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TIIVISTELMA

Vieston ikddntyessd tasapainon ylldpitoon ja kaatumisten sekd murtumien ehkdisyyn
liittyvien tekijoiden tutkiminen on kansantaloudellisesti tidrkedd. Tamin tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittdd monipuolisen liikuntaharjoittelun vaikutusta maksimaaliseen ja
toiminnalliseen alaraajojen lihasvoimaan, dynaamiseen tasapainoon sekd reaktioaikaan
ikddntyneilld naisilla kuuden kuukauden sddnnoéllisen litkuntaharjoittelun jalkeen.

Tutkimusasetelma oli satunnaistettu, kontrolloitu liikuntainterventio tutkimus, jossa oli kaksi
tutkimusryhméé: harjoitteluryhmé (n = 34) ja kontrolliryhméd (n = 36). Harjoitteluryhma
suoritti ohjatusti vuoroviikoin lihasvoima- ja aerobic/step- harjoittelua kolme kertaa viikossa
kuuden kuukauden ajan. Kontrolliryhmén motivaatiota pidettiin ylld kerran kuukaudessa
tapahtuvan yhteydenoton avulla. Mittaukset suoritettiin intervention alussa ja kuuden
kuukauden jilkeen. Suorituskykymuuttujat olivat alaraajojen maksimaalinen ojennusvoima
(kg), portaalle astumisen (N) ja tuolista ylosnousun voima (N), ketteryys (8-juoksu, s) ja
reaktioaika (ms). Tulokset analysoitiin kovarianssianalyysin (ANCOVA) avulla.

Kaikki koehenkil6t sitoutuivat harjoitteluun, joka toteutui 75 %:sti. Koehenkil6t harjoittelivat
keskimddrin 2.2 kertaa viikossa. Monipuolisen liikuntaharjoittelun seurauksena kaikkien
suorituskykymuuttujien keskiarvot sekd dynaaminen tasapaino ja reaktioaika paranivat
harjoitteluryhmailld. Tilastollisesti merkitsevdd oli sdédnnollisesti harjoitelleiden tulosten
paraneminen alaraajojen ojentajien maksimaalisen lihasvoiman (p = 0.019) ja portaalle
astumisen osalta (0.006) sekd ketteryydessd (0.002) verrattaessa kontrolliryhméin.
Prosentteina muutos alaraajojen ojennusvoimassa harjoitteluryhmissd oli 17 %
(kontrolliryhmid 9 %), portaalle astumisen voimassa 31 % (kontrolliryhmid 10 %) ja
ketteryydessd 6 % (kontrolliryhmd 1 %). Taustamuuttujien osalta tutkimusryhmét vastasivat
toisiaan.

Monipuolinen, sédénnoéllinen liikuntaharjoittelu vaikuttaa positiivisesti ikdéntyneiden naisten
maksimaaliseen ja toiminnalliseen alaraajojen lihasvoimaan ja dynaamiseen tasapainoon.
Heikentynyt alaraajojen lihasvoima tai puutteellinen tasapaino ovat kaatumisen riskitekijoita,
joten niiden tietoinen harjoittaminen olisi ikd4ntyneiden naisten liikuntaryhmissd tarke&da
tasapainon parantamiseksi ja kaatumisten sekd murtumien ehk&isemiseksi. Fysioterapeutit
ovat avainasemassa ikdihmisten liikunnan kehittdmisessé ja siten sosiaali- ja terveydenhuollon
kustannusséddstéjen luomisessa kaatumisten ehkdisyyn tdhtddvien liikuntainterventioiden
avulla. Toiminnallisen lihasvoiman ja reaktioajan mittausmenetelmid tulee kehittdd
harjoitteluvaikutuksen tulosten 16ytdmiseksi suhteessa tasapainoon.

Asiasanat: tasapaino, lihasvoima (liikunnan ja urheilun asiasanasto), ikdéntyneet, litkkunta
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ABSTRACT

The population of developed countries is ageing. Falls and bone fractures among the elderly
are increasing. The increasing trend is likely to continue without population level intervention
creating a true problem for our societies health care systems. The purpose of this study was to
evaluate the effects of combination of strength and agility training on maximal muscle
strength and performance of lower extremity, dynamic balance and reaction time in elderly
women. The exercise intervention took place over a period of six months.

The study design was a randomized controlled trial of the regular and varied physical exercise
program. Study subjects were randomized into either an exercise intervention group (n = 34)
or a control group (n = 36). The exercise group participated in a supervised progressive
exercise program three times a week. On alternate weeks there was strength and agility
training. The control group was contacted once a month to maintain their motivation. The
primary outcome measured at 6 months were maximal extensor strength of lower extremity
(kg), power of rise from the chair (N), power of step on the stair (N), agility (a timed figure-
of-8 running test, s) and reaction time (ms). The data was analyzed using analysis of
covariance (ANCOVA). Baseline measurements were covariates.

After six months intervention the exercise group performed significantly better than the
control group in the maximal extensor strength of lower extremity (p = 0.019), the power of
rise from the chair (p = 0.006) and agility (p = 0.002). The maximal extensor strength of
lower extremity increased 17 % (the control group 9 %), the power of rise from the chair
increased 31 % (the control group 10%) and agility 6 % (the control group 1 %) in exercise
group. Both groups had similar variables of study subjects” background. There were no
dropouts. The percentage of participation in the exercise intervention was 75 %.

The regular and varied exercise has positive effect on muscle strength of lower extremity and
dynamic balance in elderly women. Reduced muscle strength of lower extremity and deficient
balance are important risk factors for falls. The progressive strength and agility training are
likely to be safe in elderly. Physiotherapists are key persons creating cost savings for our
societies health care systems by planning and instructing the programs of physical activity for
elderly. Target-oriented exercise can be effective in reducing the risk factors of falling and
preventing falls among elderly.

Keywords: dynamic balance, elderly, exercise, muscle strength
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1 JOHDANTO

Muutama vuosikymmen sitten valtaosa suomalaisista teki fyysisesti raskasta tyotd, joka
turvasi riittdvin fyysisen aktiivisuuden yllépitden tuki- ja litkuntaelimiston kuntoa. Mikéd on
oman sukupolvemme tulevaisuus, kun olemme séésteliddsti koko ikdmme liikkuneita
vanhuksia? Onko sosiaali- ja terveydenhuollollamme silloin resursseja hoitaa osteoporoosin,

kaatuilun ja murtumien seurauksena pitkdaikaisten laitospotilaiden epidemiaa?

Teollisuusmaiden vdeston ikédédntyy kiihtyvélld vauhdilla, johtuen syntyvyyden alenemisesta ja
keskiméddrdisen eliniéin pitenemisestd. Suomen viestostd oli yli 65-vuotiaita 14,4 % vuonna
2000. Vuonna 2020 heitd ennustetaan olevan yli 21 % véestostd ja kymmenen vuotta
myohemmin jo 26 % véestostd. (Tilastokeskus 2003.) 65-vuotta tiyttineiden miérd kasvaa
300 000 eli runsaat 40 % kahden seuraavan vuosikymmen aikana muutoksen ollessa
suhteellisesti suurin vanhimmissa ikdryhmissd (Aromaa ym. 1997). Vieston ikdrakenteen
muutokset asettavat suuria haasteita ikdihmisten toimintakyvyn ylldpitdimiseen sekd

inhimilliseltd ettd kustannuspoliittiselta kannalta.

Ikdihmisen tasapaino heikkenee elimiston luonnollisen vanhenemisen seurauksena (Era
1997). Luuston haurastumisen johdosta kaatumisesta seuraa ikddntyneilld helposti luun
murtuma kaatumisten ollessa idkkédiden yleisin ja vakavin tapaturmaryhmi (Carter ym.
2001). Viimeisten vuosikymmenten aikana teollisuusmaiden véeston ikddntyessd
osteoporoottisten murtumien lisddntyminen on ollut maailman laajuista (Cumming 2002)
muodostaen suuren kansanterveydellisen yhteiskunnallisen ongelman (Kannus 1999, 2001).
Kaatumisvammat vaativat usein ladkérin hoitoa. Suomessa akuuttia sairaalahoitoa vaatineiden
vammojen kustannukset olivat 39 miljoonaa euroa vuonna 2000 ja lonkkamurtumien osuus
niistd oli 82 %. Naisten osuus ndistd kustannuksista oli noin 80 %. Ik&ihmisten
kaatumisvammojen ehkéisykeinojen tutkimukseen erityisesti naisten osalta on aihetta

(Piirtola ym. 2002.)

Kaatumisen riskitekijoitd ovat mm. alaraajojen heikko lihasvoima, huono dynaaminen
tasapaino, epidvarma kévely ja alentunut toimintakyky sekd kaatumisen pelko (Skelton &
Beyer 2003). Kaatumiseen johtavien  yksilollisten  riskitekijoiden  kartoitus,

tasapainomittausten kehittdminen ja niiden pohjalta suunnitellut yksil6lliset harjoitukset



ndyttidvit parantavan ikddntyvien tasapainoa (Cumming 2002; Lord ym. 2003). Kuitenkaan
tieteellisesti perusteltua tietoa ei vield ole riittdvasti madrittdmédn, millainen litkuntamuoto ja
milld annostelulla olisi tehokkainta ikdihmisten kaatumisten ja murtumien ehkdisyssi
laajemmin koko 1dkké4n vieston kansanterveyttd edistden. (Cumming 2002; Skelton & Beyer

2003).

Fyysisesti passivoivan eldmédntapamme seuraukset on siis jo tiedostettu. Kansainvilisesti sekd
Suomessa ikdihmisten tasapainon ja toimintakyvyn ylldpitiminen on tirked tutkimuksen
kohde. Murtumien ehkiisyssd yksilon ja koko videston liikunta- ja ravintotottumuksilla on
keskeinen merkitys erityisesti ikdéntyvien naisten keskuudessa. Tarvitaan monitieteellistd
tutkimusta, jonka avulla voidaan 16ytdd taloudellisia, terveydenhuoltojirjestelmén resursseja
saastdvid ja tehokkaita helposti sovellettavia keinoja ikdihmisten toimintakyvyn
ylldpitdmiseksi pitempéddn sekd kaatumisten ja murtumien ennaltachkdisyyn. Idkkaille
soveltuva, oikealla tavalla kuormittava liikuntaohjelma voisi olla yhteiskunnan resursseja
sadstdvd ja tehokas keino ehkdistd kaatumisia ja niiden aiheuttamia murtumia (Heinonen &
Karinkanta 2003) ja parantaa seké pidentdd ikdihmisten toimintakykyé (Timonen & Rantanen

2003).

Tamin tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia monimuotoisen liikuntaharjoittelun vaikutusta
kaatumisen riskitekijoihin ja tasapainoon. Néitd suorituskykymuuttujia olivat alaraajojen
maksimaalinen ja toiminnallinen lihasvoima, dynaaminen tasapaino ja reaktioaika.
Sdannollinen voima- ja ketteryysharjoittelu paransi merkitsevisti litkuntaharjoitteluryhmin
jasenten alaraajojen ojentajien maksimaalista lihasvoimaa, portaalle nousun voimaa seki

ketteryyttd verrattuna kontrolliryhmaan.

Johtopédtoksend voidaan todeta monipuolisen, sddnnollisen liikuntaharjoittelun vaikuttavan
positiivisesti  ikddntyneiden naisten alaraajojen maksimaaliseen sekd dynaamiseen
lihasvoimaan ja tasapainoon. Heikentynyt alaraajojen lihasvoima tai puutteellinen tasapainon
ylldpitokyky ovat kaatumisen riskitekijoitd, joten niiden tietoinen harjoittaminen olisi
ikddntyneiden naisten litkuntaryhmissi tarkedd tasapainon parantamiseksi ja kaatumisten sekd
murtumien ehkédisemiseksi. Dynaamisen lihasvoiman ja reaktioajan mittausmenetelmii tulee

kehittdd  harjoitteluvaikutuksen  tulosten  10ytdmiseksi suhteessa  tasapainoon.



2 IKAIHMISTEN TASAPAINO

Luonnolliseen vanhenemiseen liittyvat muutokset ovat hitaasti etenevid, peruuttamattomia,
yksilollisid ja johtavat elimiston voimavarojen asteittaiseen vdhenemiseen (Heiskanen &
Mailkida 2002). Tasapainon sédilyminen ikéddntyessd perustuu hyvéidn fyysiseen kuntoon ja
lihasvoimaan sekd koordinaatioon. Edelld mainitut tekijat mahdollistavat turvallisemman

kivelyn ja siten ehkidisevit kaatumisia ja siitd seuraavia murtumia. (Carter ym. 2001.)

2.1 Ikaihminen

Ikdihmisten ryhmd on hyvin heterogeeninen, joten ikdéntynyttd henkilod fyysiseltd ja
psyykkiseltd olemukseltaan on vaikea kuvata stereotyyppisesti eli on vaikea miéritelld kuka
on vanhus. Kronologinen ikd luo pohjan ikéd&dntyneiden luokittelulle, mutta se ei anna
yksilollistd kuvaa henkilon terveydesta tai fyysisestd kapasiteetistd. Biologinen vanheneminen
termind tarkoittaa solutason muutoksia, joita elimistossd ikddntyessd vidistiméttd tapahtuu.
Fysiologinen vanheneminen viittaa kaikkien elinjdrjestelmien asteittaiseen ja etenevéin
rappeutumiseen. (Pu & Nelson 1999.) Téssd Pro Gradu tutkielmassa sanoja ikdihminen ja
ikdantynyt kéytetddn synonyymeind tarkoittaen molempia sukupuolia  yleisesti.

Tutkimusongelma ja tutkimuksen tavoite kohdistuvat ikddntyneisiin 70-78 -vuotiaisiin naisiin.

Pu & Nelson (1999) jaottelevat eri ikdihmisten ryhmid Buchnerin & Wagnerin (1992)
ikddntyneiden fyysistd toimintakykyd luokittelevan maééritelmédn mukaan. Hauraimmat ja
huonokuntoisimmat ik&ihmiset (frail older adults) ovat henkil6itd, jotka ovat suurimmassa
riskiryhméssd menettdd fyysinen toimintakykynséd tai vammautua. He my0s usein joutuvat
turvautumaan ulkopuoliseen apuun péivittdisistd toiminnoista suoriutuakseen. Yleensd nima
henkil6t ovat yli 85-vuotiaita vanhuksia (the frail elderly), joilla on useita fyysisen
toimintakyvyn rajoituksia. ldkkédiden ikdihmisten (the prefrail elderly) ryhméén kuuluvat
75 — 84 -vuotiaat ikddntyneet, joiden fyysinen toimintakyky on osittain rajoittunut. Nuoret
ikdihmiset (the non-frail elderly) ovat 65 — 74 -vuotiaita. He ovat kotona asuvia ikédihmisia,
jotka ovat pdivittdisissd toiminnoissaan omatoimisia. (Pu & Nelson 1999.) Témén
tutkimuksen koehenkil6t kuuluvat nuorten ikdihmisten ryhméddn fyysisen toimintakykynsa

perusteella.



2.2 Tasapaino

Tasapaino on hallittu vartalon asento, jolloin kehon painopiste sdilyy stabiliteettirajojen eli
tukipinnan sisdpuolella. Stabiliteettirajat késittavit alueen, jossa kehon painopistettd voidaan
siirtdd turvallisesti muutamatta tukipintaa. Tasapainon hallinta on monitahoinen ilmi6, johon
osallistuvat keskushermosto ja tuki- ja litkuntaelimistd. Tasapainon ylldpitimisesséd keskeisti
on somatosensorisen jérjestelmin, nikoaistin ja sisdkorvassa sijaitsevan tasapainoelimen
vilittdimén informaation integrointi. Tédhdn informaatioon perustuen keskushermosto ohjaa
tuki- ja liikuntaelimist6d luoden tarkoituksenmukaista motorista toimintaa. (Era 1997,

Shumway-Cook & Woollacott 2001.)

2.2.1 Asennon hallinta ikdéntyneilld

Hermoston ja aistimien toiminnassa sekd informaation kisittelynopeudessa tapahtuu ién
lisddntyessd heikkenemistd ja reaktioaika pitenee. lkddntyessd myOs mahdollisuudet korjata
virheitd havaintomotorista suorituskykyd vaativissa toiminnoissa heikkenevét. Tasapainon
hallinnan vaikeutuminen voi ilmetd tasapainon menettimisen vaaran lisdksi menetetyn

tasapainon korjaamismahdollisuuksien vihenemiseni. (Era 1997; Heiskanen & Malkia 2002.)

Seisoma-asennossa kehon painopiste pyritddn pitdimddn mahdollisimman l&helld
seisomatukipinnan keskipistettd tasapainon ylldpitdmiseksi. Keho kuitenkin huojuu
lakkaamatta sekd eteen-taakse, ettd sivusuunnassa. Posturaalinen kontrolli késitteend
tarkoittaa kehon avaruudellisen asennon hallintaa siséltden seké stabiliteetin ettd orientaation.
Posturaalinen orientaatio maédritelladn kyvyksi ylldpitdd kehon segmenttien sekd kehon ja
ympéristoon liittyvien tehtdvien suhdetta. (Shumway-Cook & Woollacott 2001.)
Posturaalisen kontrollin taustalla olevat mekanismit vaihtelevat tasapainon hallinnassa

riippuen mm. henkilon iésti tai sairaudesta (Horak ym. 1997).

2.2.2 Ikaantymisen aiheuttamat fysiologiset muutokset tasapainoon

Asennon ylldpitoon liittyvin elinjérjestelmén kaikissa osissa tapahtuu vanhenemiseen liittyvid

muutoksia. Ikddntyessd myos seisoma-asennossa tapahtuvan huojunnan on todettu

4



lisdéntyvin. (Era 1997; Pu & Nelson 1999.) Ikéén liittyviat muutokset asentoa kontrolloivaan
somatosensoriseen, vestibulaari- sekd nédkojarjestelmddn ja niiden suhdetta tasapainoon on
tarkasti tutkittu ikddntyneilld henkil6illd. Namid aistijdrjestelmien fysiologiset muutokset
yhdistettynd ikdén liittyviin lihasten ja luiden muutoksiin lisddvét kaatumisten riskid. (Carter

ym. 2001.)

Ikadntymisen myotd tapahtuu muutoksia kehon asennon ylldpitoon liittyvén elinjirjestelmén
proprioseptisessd osassa, kuten sisdkorvan tasapainoelimessd (Era 1997). Sisdkorvassa
sijaitsevassa tasapainoelimessd on yli 70-vuotiailla 40 % vihemmin aistisoluja (sensory cells)
kuin nuorilla aikuisilla. Vestibulaarijarjestelméi tarjoaa tietoa pddn asennosta suhteessa
painovoimaan ja se myds aistii mihin suuntaan ja milli nopeudella pdd litkkuu.
Somatosensorinen jirjestelméd taas on vastuussa vartalon osien liikkeiden selektiivisyydesti ja
asennoista. Thotunto (cutaneous vibratory sensation) ja nivelten asentotunto ovat myds
merkitsevdsti alentuneet ikdihmisilld. (Carter ym. 2001.) Ikdidntymismuutosten vuoksi

proprioseptisen jarjestelmén kautta saatu tieto muuttuu epatarkemmaksi (Era 1997).

Proprioseptisen jirjestelmén heikennyttyd nékoaistin merkitys asennon ylldpitdmisessd
korostuu. Myo6s nékoaistissa tapahtuu vanhenemismuutoksia: silmidn valoherkkyys,
tarkentamiskyky, syvyysnédko, kontrastien erotuskyky ja akkomodaatiokyky heikkenevit. (Era
1997.) Visuaalinen jirjestelmd antaa tietoa vartalon sijainnin suhteesta ympéristoon.
Perifeerinen nékoaisti (peripheral vision), joka on tdrked huojunnan stabiloinnissa ja
matalataajuinen spatiaalinen informaatio heikentyvit myos idn myotd (Carter ym. 2001).
Niiden muutosten myotd vihenee ndkoaistin kautta saatava tieto vartalon asennosta suhteessa

ympdériston vaatimuksiin.

Ikddntyminen aiheuttaa muutoksia tuki- ja litkuntaelimistossd monella eri tasolla. Selvimpid
muutoksia ovat luun haurastuminen, lihasmassan védheneminen ja lihastoiminnan
heikkeneminen seké erilaiset kulumamuutokset nivelissd. Elimiston degeneraatioon liittyvin
luuston, nivelten ja tukirakenteiden haurastumisen lisdksi elastisuuden vdheneminen johtaa
jaykistymiseen (Heiskanen & Mailkid 2002). Lihasten koko eli rasvaton lihasmassa ja
lihasvoima kauttaaltaan vdhenevit (Pu & Nelson 1999; Schlicht ym. 2001) 30 — 50 %
ikdvuosien 30 — 80 vililla (Carter ym. 2001). Alaraajojen lihasmassa ja lihasten toiminta ovat

tarkeitd tekijoitd tasapainon hallinnassa ja asennon korjaamisessa. Lisdksi ne myds suojaavat



reisiluun kaulaa ja pédédtd sivusuuntaisilta voimilta, jotka siithen usein kohdistuvat

ikddntyneiden sivusuuntaisissa kaatumisissa. (Carter ym. 2001.)

Luumassan védheneminen alkaa molemmilla sukupuolilla kolmenkymmenen ikdvuoden
jilkeen. Monet eri tekijit vaikuttavat luun haurastumiseen, mutta menopausaaliset
hormonimuutokset ovat kaikkein suurimpia tekijoitd luiden haurastumiseen naisilla.
(Suominen 1997; Carter ym. 2001). Luumassan kato lisdd murtumien vaaraa naisilla
viildenkymmenen ikdvuoden jilkeen (Carter ym. 2002; Feskanich ym. 2002). Miehilld

murtumavaara kasvaa myohemmin (Heiskanen & Milkid 2002).

2.3 Kaatujan ja kaatumistapahtuman méirittelyi

Lihes joka kolmas kotona asuva ikéddntynyt (Carter ym. 2001) ja yli puolet laitoksissa
asuvista yli 64-vuotiaista (Piirtola ym. 2002) kaatuu joka wvuosi. Lisdksi puolet kerran
kaatuneista henkil6istd kaatuu uudestaan (Carter ym. 2001). Kaatuja verrattuna ei-kaatujaan
usein luokitellaan henkiloksi, joka on kaatunut véhintddn kerran ennalta méadrdtyn ajan
kuluessa. Tadméd aika tutkimuksissa on usein puoli vuotta. Toistuvasti kaatujaksi (recurrent
faller) luokitellaan henkild, joka kaatuu véhintddn kaksi kertaa samassa ennalta sovitussa
tutkimusajassa kuin kerran kaatuja (once only faller). Yleensd tutkimuksissa vain kerran

kaatuneet luokitellaan ei-kaatujiksi. (Masud & Morris 2001.)

Lord ym. (1994) osoittivat tutkimuksessaan, ettd ndkoaisti, reaktioaika, vartalon huojunta,
reiden ojentajien voima sekd tuntoaisti olivat samankaltaisia ei kaatujilla sekd vain kerran
kaatuneilla, mutta ndmé samat muuttujat olivat selvésti heikompia useita kertoja kaatuneilla.
Siten tutkijat usein maérittdvit kaatujaksi henkilon, jolla on kaksi tai useampi kaatuminen
tietyn tutkimusjakson aikana. Tdmé ero sddnnollisen ja ei-sdénnollisen kaatujan vililld on
tiarkedd tehdd tutkimuskontekstista riippuen. (Masud & Morris 2001.) Tutkimukset osoittavat
harvoin kaatuvien olevan alttiimpia vakavammille vammoille kaatumisen seurauksena
verrattuna toistuvasti kaatuviin, joiden vammat kaatumisen seurauksena usein ovat pienempid

(Koski ym. 1996).

Eri tutkimuksissa kaatumistapahtumaa on maédritelty hiukan eri tavalla. Useimmissa

tutkimuksissa kaatuminen kisitetddn tahattomana ja odottamattomana kosketuksena maahan
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tai johonkin alempaan tasoon (Carter ym. 2002). Useimmat tutkimukset my0s rajaavat
tutkimuksen ulkopuolelle kaatumiset, jotka johtuvat vikivallasta tai esimerkiksi
liikkenneonnettomuuksista. Jotkut tutkijat rajaavat tutkimuksen ulkopuolelle koehenkiléiden
sisdisistd tekijoistd, kuten pyortymisestd esimerkiksi verenkiertohdiriostd, halvauksesta tai
sydidnkohtauksesta johtuvat kaatumiset. Toisissa tutkimuksissa myos tédllaiset kaatumiset

huomioidaan. (Masud & Morris 2001.)

Kaatumista voidaan luokitella monella tavalla. Kaatuminen voi johtua henkilén sisdisestd
kaatumiseen johtavasta tekijastd tai ulkoisesta, jolloin jokin ympéristotekija aiheuttaa
henkilon kaatumisen. Kaatumiset voidaan luokitella my6s onnettomuuksiksi (accidental) tai
ei-onnettomuuksiksi (nonaccidental). Talloin “accidental fall” tarkoittaa pudasta vahinkoa,
mutta “nonaccidental fall” voi johtua my0s tiedostetusta kaatumisriskid lisddvasta
ympdristotekijastd tai henkiloon liittyviastd tekijastd. (Masud & Morris 2001.) Téami
kaatumisten jako voi olla harhaanjohtavaa joissakin tilanteissa, koska kaatuminen on ldhes

aina vahinko.

Kaatumiset voidaan jakaa vammauttaviin (injured) kaatumisiin ja ei-vammautumista (non-
injured) aiheuttaviin kaatumisiin. Tdmaé jako on tirkeédd tehdd kaatumisten riskikertoimia ja -
tekijoitd tutkittaessa (Koski ym. 1996). Kaatumisia tutkittaessa tulee huomioida myds
pyortymisen ja kaatumisen samanaikaisuus sekd piéllekkiisyys. Talloin kaatuja ei ehkid

jalkeenpdin muista kaatumis- ja pyortymistilannetta. (Masud & Morris 2001.)

2.4 Kaatumisten riskitekijit ikédntyneilli

Monet fyysisen toimintakyvyn osa-alueet, kuten heikentynyt staattinen ja dynaaminen
tasapaino, hairiot kévelyssd, lihasvoiman aleneminen (Schliecht ym. 2001) erityisesti
alaraajoissa (Buchner ym. 1997), vaikeudet nousta tuolista ylos sekd muut rappeutumat tai
degeneratiiviset muutokset ja monet sairaudet liitetddn vahvasti yhteen ikddntyneiden
kohonneen katumisriskin kanssa (Cumming 2002; Rogers ym. 2003). Yli 1300 erilaista
kaatumisen riskitekijdéd on taulukoitu. Naisti riskitekijoistd useat korreloivat suoraan toistensa

kanssa tai ovat yhteydessd toisiinsa monimutkaisella tavalla, joten tutkijat ovat yrittdneet



jérjestelld niitd kayttokelpoisiin kategorioihin. Yksinkertaisin tapa on jakaa kaatumisen
riskitekijat sisdisiin eli yksilon henkilokohtaiseen kohonneeseen kaatumisalttiuteen
vaikuttaviin tekijoihin sekd ulkoisiin ja ympariston aiheuttamiin riskitekijoihin. (Carter ym.

2001.)

2.4.1 Kaatumisen sisdiset riskitekijat

Kaatumisen sisdisiin riskitekijoihin ikdantyneilld kuuluu luonnollinen ik&éntymisestd johtuva
elimiston degeneraatio (Pu & Nelson 1999; Carter ym. 2001), joka aiheuttaa asennon
hallinnan vaikeuksia, proprioseptiitkkan puutteellisuutta ja kdvelynopeuden alentumista
(Woolf & Akerson 2003). Ikddntymisen myotd sairaudet yleistyvit, joten kaatumisen
riskitekijoitd lisddvat erityisesti litkkumiskykyyn vaikuttavat sairaudet mm. nivel- tai
verenkiertoelinten sairaudet heikentdmaélléd lihaksia, nivelten liikkuvuutta ja koko alaraajojen
toimintaa entisestiin (Woolf & Akerson 2003). Lihasheikkous erityisesti alaraajoissa
reisilihaksissa ja nilkkaa koukistavissa ja ojentavissa lihaksissa ovat keskeisid kaatumisen

riskitekijoitd (Era 1997; Carter ym. 2001; Lord ym. 2003).

Tasapainovaikeuksia sekd ongelmia kédvelyyn ja liikkkumiseen aiheuttavat myos erilaiset
aivoverenkiertosairaudet sekd alkoholi ja erilaiset ladkkeet. Téllaisia sairauksia ovat
esimerkiksi perifeerinen neuropatia ja Parkinsonin tauti. Nidkoaisti on tasapainon ja
litkkkumisen kannalta keskeinen, joten ndkoaistin heikentyminen lisdd kaatumisen riskid
(Cumming 2002). Ikdintymisen myotd néitd riskitekijoitd ovat mm. heikentynyt
tarkkandkoisyys, harmaa- ja viherkaihi, verkkokalvon tai silménpohjan rappeutuminen ja

klaukooma (Era 1997; Woolf & Akerson 2003).

Kaatumisen sisdisiin riskitekijoihin kuuluvat myos pitkdaikaiset tajunnan héiriét tai
masennus, jotka voivat aiheutua mm. Alzheimerin taudista tai aivoverenkiertohdirioista.
Sisdinen kaatumisen riskitekija on myos lyhytaikainen tajunnanmenetys. Tdmé voi johtua
mm. veren sokerin tai verenpaineen nopeasta laskusta, syddmen rytmih&iridistd sekd muusta
sydin- tai verenkiertoelimistoperiisestd kohtauksesta tai epilepsiasta. (Woolf & Akerson

2003.)



2.4.2 Kaatumisen ulkoiset ja ympariston riskitekijét

Ulkoisia kaatumisen riskitekijoitd ovat henkilokohtaiset vaaratekijdat, kuten epdsopivat
jalkineet tai vaatetus. Ulkoista kaatumisvaaraa voi aiheuttaa myds moninkertainen tai

rauhoittava lazkitys. (Cumming 2002; Woolf & Akerson 2003.)

Kaatumisvaaraa ikdihmisille kotona tai sisidtiloissa voivat aiheuttaa esimerkiksi huono
valaistus, syvit portaat tai kaiteiden puute, liukkaat lattiat, irtonaiset matot, lastenlasten lelut
lattialla tai lemmikkieldimet sekd puhelin- tai elektronisten laitteiden johdot. Vaaratekijoita
ikddntyneille ulkona ovat epédtasaiset tai kuoppaiset jalkakdytdvit, kadut, tien pinnat,
turvallisuutta lisddvien apuvélineiden puute, lumi, jdd seki litkenne ja julkiset kulkuneuvot.

(Woolf & Akerson 2003.)

2.5 Ikaintyneiden murtumat

Ikddntyminen lisdd kaatumisen riskid ja luuston haurastumisen johdosta kaatumisesta seuraa
ikdzntyneilld helposti luun murtuma (Heinonen & Karinkanta 2003; Woolf & Akerson 2003).
Kaatumisesta johtuviin luiden murtumiin vaikuttaa henkilon tasapaino, kaatujan
tarkkaavaisuus, suojaavat hermo-lihasjirjestelmin refleksit ja luiden lujuus sekéd kaatumisen

mekanismi ja suunta (Myers ym. 1996).

Maailmanlaajuisesti yleisimpid ovat lonkkamurtumat, jotka lisdéntyviat 1-3 % vuosittain.
Murtumista 90 % on lonkkamurtumia (Woolf & Akerson 2003). Suomessa yli 50-vuotiailla
lonkkamurtumat lisddntyivét yli kolminkertaisesti vuosien 1970-1997 vililla (Kannus ym.
1999). Lonkkamurtuman syyné on kaatuminen yli 90 % tapauksista (Heinonen & Karinkanta
2003). Lonkkamurtumat ovat eniten yhteiskunnan resursseja vaativa alue, koska ne
atheuttavat lisddntynyttd kuolleisuutta, pitkdaikaista immobiliteettid sekd omatoimisuuden
menetyksen seurauksena laitostumista (Kannus ym. 1999; Cumming 2002; Piirtola ym.
2002). Keskiméddrdinen ikd, jolloin naisen lonkka murtuu on 81 wvuotta. Esimerkiksi
Englannissa odotettavissa oleva elinikd 80-vuotiailla naisilla on 8.7 vuotta, joten murtumien
ennaltachkédisyn hyddyn ja omatoimisuuden sédilymisen kannalta tdmé on vield tarked ja pitkd

aika vanhempien naisten elimissi (Woolf & Akerson 2003).



Eliménlaatua lonkkamurtuman jidlkeen ja kaatumisen pelkoa selvittelevin tutkimuksen
mukaan 80 % naisista kuolisi mieluummin kuin jos vaihtoehtona joutuisi eldméén pahan
lonkkamurtuman seurauksena vanhusten hoitolaitoksessa (Salked ym. 2000). Kolmasosa
ikdihmisistd kaatumisen jidlkeen pelkdd uutta kaatumista, jolloin riski kaatua uudestaan kasvaa
rajoittaen paivittdista fyysistd aktiivisuutta ja toimintakykyd huonontaen samalla eldméanlaatua
ja lisdten laitostumista. Kaatumisen jilkeen moni ikddntynyt ei endd pysty nousemaan ylos
vuoteesta ilman apuvélineitd ja avustajaa joutuen eldméén hoitolaitoksessa. (Masud & Morris

2001.)

2.6 Kaatumisvammojen yhteiskunnalle aiheuttamat kustannukset

Teollistuneiden maiden videsto ikddntyy ja Euroopan véestostd on arvioitu neljdsosan olevan
yli 65-vuotiaita vuoteen 2025 mennessd. Murtumat ovat eniten yhteiskuntien terveyden- ja
sosiaalihuollon varoja vaativa alue. Esimerkiksi Englannissa tapahtuu ikdéntyneille joka vuosi
noin 310 000 murtumaa, jotka maksavat yhteiskunnalle 1,7 miljardia puntaa (2,4 miljardia
euroa). (Woolf & Akerson 2003.) Amerikassa kaatumiset aiheuttavat 90 % lonkkamurtumista,
jotka taas maksavat vuosittain noin 10 miljardia dollaria (Carter ym. 2001). Suomessa
kaatumisvammojen osuus idkkdiden hoitoa vaativista vammoista on 70 % ja joka kolmas
hoitoa vaativista vammoista johtaa sairaalahoitoon. Akuuttia sairaalahoitoa vaatineiden
vammojen kustannukset olivat 39 miljoonaa euroa vuonna 2000 ja lonkkamurtumien osuus
niistd oli 82 %. Naisten osuus néistd kustannuksista oli sairaalahoidon osalta 85 % ja

avohoidon osalta 80 %. (Piirtola ym. 2002.)
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3 IKAIHMISTEN FYYSINEN AKTIIVISUUS

Fyysinen aktiivisuus kasittdd eri liikkuntamuotojen harjoittelun sekd péivittdisten fyysistd
aktiivisuutta vaativien toimintojen suorittamisen eli hydtyliikunnan. Ik&ihmisilld  fyysinen
toimintakyky perustuu hyviddn lihasvoimaan, tasapainoon ja koordinaatioon (Carter ym.
2001). Fysiologinen vanheneminen alkaa kolmannella vuosikymmenelld, mutta sen
eteneminen on hyvin yksilollistd. Tdhdn elimiston rappeutumiseen voidaan fyysiselld
harjoittelulla ja aktiivisuudella vaikuttaa. (Pu & Nelson 1999.) Yli 85-vuotiaat henkil6t tulevat
olemaan teollistuneiden maiden nopeimmin lisddntyvd viestonosa ldhivuosikymmenten
aikana. Thmisten elinajan pidentyessd tdytyy 10ytdd uusia idkkdiden fyysisen aktiivisuuden
muotoja terveyden, toimintakyvyn ja eldmédnlaadun parantamiseksi ja sitd kautta lisdtd
iakkdiden omatoimisuutta ja itsendisyyttd pidempédén. (Mazzeo ym. 1998.) Fyysisen kunnon
kohentuminen parantaa myos ikdihmisten koettua toimintakykyé ja eldminlaatua (Heikkinen

1997).

Kuormitusta, vastusta ja isku-tyyppistéd rasitusta sisdltivd fyysinen rasitus ldpi nuoruus- ja
aikuisvuosien ehkdisee luiden haurastumista (Heinonen ym. 1996). Ikddntyessd tapahtuu
luonnollisia elimiston degeneratiivisia muutoksia myds luustossa. Liikunnan avulla, joka
sisdltdd luiden tarvitsemaa isku-tyyppistd rasitusta, voidaan vaikuttaa ikdihmisen luustoon
(Heinonen & Karinkanta 2003). Optimaalisen ja kuormittavan idkkddammille naisille
suunnatun litkunnan tulisi sisdltdd lihasvoimaa ja joustavuutta sekd tasapainoa ja
koordinaatiota parantavia osa-alueita. Téllainen sddnnollinen ja myos luuston kuntoa
ylldpitdvan litkunnan harrastus voisi epédsuorasti vihentdd myds kaatumisia ja sitd kautta

luiden murtumia. (Kannus 1999, 2001.)

3.1 Lihasten suorituskyky ikidntyessi

Neuromuskulaaritoiminnot eli lihasvoima eri muotoineen alkavat heiketd noin 30 ikdvuoden
jélkeen ja nivelissd alkaa tapahtua selvid vanhenemismuutoksia jo 20 ikdvuoden jdlkeen

(Heiskanen & Mailkid 2002). Lihasten maksimivoima on suurin 20-30-vuoden idssd, josta se
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laskee 70-ik@vuoteen tultaessa 30 — 40 %. Ikddntyessd maksimivoima laskee aluksi hitaasti,
mutta 50-60 ikdvuoden jilkeen tapahtuu jyrkempi kddnne alaspdin. Lihassolujen ja koko
lihaksen poikkipinta-ala pienenee. Nopeiden lihassolujen poikkipinta-alan pieneneminen on
suurempaa kuin hitaiden lihassolujen. Maksimivoiman laskuun vaikuttaa todenndkoisesti
my6s hermoston heikentynyt kyky lihasten motoristen yksikéiden maksimaalisessa

aktivoinnissa lihasmassan pienenemisen lisdksi. (Suominen 1997; Kaikkonen 2001.)

Ikaantymisen myotd heikkenee kyky nopeaan voimantuottoon. Alaraajoissa nopeusvoiman
heikkeneminen ndyttid olevan maksimivoiman heikkenemistd suurempaa. Erids tekijd
nopeusvoiman heikkenemisessd saattaa olla vastavaikuttajalihasten sidekudosrakenteiden
jaykistyminen, joka lisdéd vastusta nopeille nivelliikkeille. Absoluuttisia arvoja tarkasteltacssa
kestovoimaominaisuudet alenevat samoin kuin maksimi- ja nopeusvoima. Suhteellisella
voimatasolla suoritukset ndyttdisivdat kuitenkin sdilyvdn samalla tasolla ikddntyneilld kuin
nuoremmilla aikuisilla sekd isometrisessd ettd dynaamisessa lihastyOssd. Tietyn
lihasvoimatason sdilyttiminen on tirkedd yksilon toimintakyvylle, eli itsendiselle
selviytymiselle arkipdivdan askareista. Ikddntyneiden méadrdn kasvaessa kansalaisten

toimintakyvyn ylldpitdminen on kansantaloudellisestikin merkittdvé asia. (Kaikkonen 2001.)

Isometrinen lihasvoima heikkenee 0,5 — 1,5 % vuodessa melko tasaisesti kun taas dynaamisen
lihasvoiman heikkeneminen on ilmeisesti nopeampaa. Alaraajojen sekd vartalon lihasten
voimantuotto heikkenee yldraajoja nopeammin. (Suominen 1997). Viidenkymmenen
ikdvuoden jdlkeen lihasvoiman heikkeneminen lisdéntyy ja edelleen noin 75-ikdvuoden
jélkeen. Tutkimustulokset lihasvoiman heikkenemisnopeudesta eroavat jonkin verran sen
mukaan, onko tutkimusasetelmana ollut poikkileikkaus- vai pitkittdistutkimus ja kuinka suuri
on ollut tutkittavien madrd. Kiaytdnnossd vasta ldhempédnd kuuttakymmentd ikdvuotta
lihasvoiman heikkeneminen alkaa ndkyd. Eksentrinen lihasvoima on poikkeus, koska se ei
ilmeisesti heikkene juuri lainkaan ikééntyessd. Ikddntyessdén ihmiselld on myos suhteellisesti
enemmain hitaita lihassoluja kuin nuorempana. Lihasvoiman heikkenemisen takana on
monimutkaisten tekijoiden verkko, jota ei kaikilta osiltaan vield tunneta. Eri sukupuolilla
lihasvoimien muutokset ikdintyessd ovat samansuuntaisia, mutta naisten lihasvoima on
yleensd noin 30 — 50 % pienempi kuin miesten. My0s eri sairaudet vaikuttavat vilillisesti tai

valittomasti lihasvoimaa alentavasti. (Heiskanen & Malkid 2002)
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3.2 IKkidihmisten lihasvoiman harjoitettavuus

Muutokset hermo-lihasjirjestelmédssd voimaharjoittelun tuloksena tuovat esiin nopeusvoima-
tyyppisen harjoittelun merkityksen. Ikdéntyneiden voimaharjoitteluun tulisikin sisdllyttaa
nopeusvoimatyyppisid harjoitusirsykkeitd, koska hyvd voimantuottonopeus lisdd kykyad
vastata dkillisiin tilanteisiin, kuten horjahduksiin ja liukastumisiin. Pitk&lld aikavélilla
runsaalla kestdvyysharjoittelulla on todettu olevan heikentdvid vaikutuksia lihasten

voimantuottonopeuteen. (Kaikkonen 2001.)

Harjoitusvaikutukseen olennaista ei ole ikd vaan myos ikédihmisilld kehitys on riippuvaista
harjoituksen kestosta, toistomééristé ja harjoituksen tehosta. Maksimivoiman harjoittelulla on
saavutettu yli 100 % maksimivoimamuutoksia muutaman kuukauden harjoittelun
seurauksena. Suureen kehitykseen on osittain selityksend alhainen l&ht6taso ja
oppimisvaikutus, silld suurimmat muutokset lihasvoimassa on saavutettu tutkimuksissa, joissa
harjoittelu  ja mittaukset on toteutettu samoilla laitteilla. Ikddntyneilld myos
kestdvyystyyppisen harjoittelun on todettu ilman lihasmassan kasvua vaikuttavan
positiivisesti maksimivoimaan. Tamén perusteella voidaan todeta voimantuottokykyyn
vaikuttavan myds neuraaliset tekijat. Motoristen yksikoiden rekrytointi ja synkronointi,

koordinaatio ja oppiminen ovat niité tekijoitd. (Kaikkonen 2001.)

Lord ym. (2003) ovat kehittaneet mm. fysioterapeuttien kédyttoon fyysisen suorituskyvyn
mittaustestistod, jonka avulla voidaan mitata henkildiden tiettyjd fyysisid suorituksia ja siten
arvioida kaatumisriskid ja ehkéistd kaatumista riskitekijoitd kartoittamalla. Polven ojentajat ja
koukistajat sekd nilkan koukistajat ovat kolme térkeintd alaraajalihasryhmid piivittdisten
toimintojen, kuten tuolista ylosnousun ja kdvelyn, omatoimisen suorittamisen kannalta.
Lordin ym. (2003) mukaan Whipple ym. (1987) sekd Studenski ym. (1991) ovat vertailleet
tutkimuksissaan ndiden lihasryhmien voimantuottoa hoitokotien asukkailla ilman
kaatumishistoriaa ja kaatumishistorian omaavilla. Molemmissa tutkimuksissa todettiin, etti
kaatujilla ndmé kaikki lihasryhmit olivat heikompia kuin ei kaatujilla. Kokonaisuutena
alaraajojen ojentajien voima on ollut tdrkein kaatujia ja ei kaatujia mééritteleva tai erotteleva

tekija 1akkailla kotona seké laitoksissa asuvilla.
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3.3 Saidnnoéllinen liikunta kaatumisten ehkiisyssi

Teollistuneissa maissa voidaan testata ja tutkia riskiryhmiin kuuluvia naisia kartoittamalla
heiddn luiden lujuutensa. Kuitenkin osteoporoosin lddkehoito tulee yhteiskunnalle ldhes yhta
kalliiksi kuin murtumien hoito (Cumming 2002). Fyysinen aktiivisuus voisi olla taloudellinen,
joustava, turvallinen seki laajasti sovellettava tapa tehokkaasti ehkéisti kaatumisia (Campbell
ym. 2001a, 2001b) ja parantaa luiden lujuutta terveilld 1dkké&illd naisilla samoin kuin naisilla,
joilla on riski sairastua osteoporoosiin (Heinonen ym. 1996; Carter ym. 2002; Heinonen &
Karinkanta 2003). Epidemiologisten, kliinisten sekd kokeellisten tutkimusten perusteella
voidaan todeta sddnnollisen liitkunnan olevan ainoa menetelmd, joka soveltuu sekd

kaatumisten ettd osteoporoosin ehkéisyyn (Kannus 1999, 2001; Carter ym. 2001).

Liikuntasuosituksia ikdihmisille on julkaistu tieteellisten tutkimusten perusteella, joissa
litkkunta on ainoana interventiona tai litkunta on osana monitieteellisti interventiota.
Ikdihmisilla litkunnan vaikutus luustoon on enemmain luun massaa ja lujuutta yllapitava kuin
nditd ominaisuuksia parantava (Heinonen ym. 1996; Kannus 2001). Valvottu ja ohjattu,
kotona suoritettava liikuntaharjoittelu niyttéisi olevan tehokkainta yli 80-vuotiaille, koska he
kaatuvat useammin, vammautuvat helpommin ja toipuvat hitaammin (Campbell ym. 2001a,
2001b). Nuoremmissa ikdryhmissd monitieteelliset ryhméinterventiot, jotka keskittyvit
tasapainoon, voimaan, kdvelyyn, kestdvyyteen, joustavuuteen, koordinaatioon ja
reaktioaikaan, voivat olla tehokkaimpia litkuntaintervention muotoja.  Kuitenkin lisdd
tutkimusta tarvitaan selvittiméén, onko jokin litkuntamuoto sopimaton tai miké olisi sopivin
tietylle ikdryhmaélle. Mikd olisi sopiva liikunnan intensiteetti, harjoittelutaajuus tai
harjoittelun kesto erilaisille idkk&iden ryhmille? Sekd miten tietyn liikunnan harrastaminen on
suhteutettavissa kaatumisten ja vammautumisten ehkéisyyn tai maéraan? (Skelton & Beyer

2003.)

3.4 Liikuntainterventiotutkimuksia suhteessa lihasvoimaan ja tasapainoon

Campbell ym. (1997) tutkivat kotona suoritettavan fysioterapeutin ohjauksessa tapahtuvan
lihasvoima- ja tasapainoharjoittelun vaikutuksia kaatumisiin yli 80-vuotiailla naisilla.

Harjoitteluryhméssd oli 116 ja kontrolliryhméssd 117 naista. Tdmén satunnaistetun
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tutkimuksen johtop#itoksend todettiin yksilollisen fysioterapeutin ohjaaman voima- ja
tasapainoharjoittelun olevan tehokasta vihentdmiédn kaatumisia ja niistd johtuvia
vammautumisia yli 80-vuotiaiden naisten joukossa, vaikka lisdéntynyt kévely lisdsi

kaatumisen riskii.

Campbell ym. (2001a, 2001b) tutkivat sairaanhoitajan ohjaaman koehenkildiden kotona
suoritettavan liikuntaohjelman tehokkuuden ja taloudellisuuden arviointia kaatumisten
ehkiisyssd. Ensimmaéinen tutkimus (Campbell ym. 2001a) oli 12 kuukauden prospektiivinen
tutkimus, jossa yhteensd 240 koehenkilod (yli 75-vuotiasta naista ja miestd) oli
satunnaistamalla jaettu koe- ( n = 121) ja kontrolliryhmiin (n = 199). Fysioterapeutti koulutti
kotisairaanhoitajan ohjaamaan liikuntaharjoittelua ja valvoi harjoittelun laatua. Kaatumiset
vihenivét harjoittelun aikana 46 % koeryhmdssd yli 80-vuotiailla. 75-79 -vuotiaiden
koehenkiloiden vililla ei ollut ryhmissé eroa. Kotisairaanhoitajan ohjaama liitkuntaohjelma
védhensi tehokkaasti kaatumisia ja kaatumisesta seuraavia vammautumisia kotona asuvien yli
80-vuotiaiden keskuudessa. Liikuntaohjelman kéyttoonotosta aiheutuneet kustannukset
laskettiin. Niitd verrattiin kaatumisten lukumédiridén ja kaatumisvammojen sairaalahoidosta
atheutuviin kustannuksiin. Kaatumisesta seuraavat vammautumiset ja sairaalahoito vdhenivit
litkkuntainterventioryhmaélld. Ohjattu litkuntaohjelma oli kustannustehokkain yli 80-vuotiailla
koehenkiloilla. Jatkotutkimus (Campbell ym. 2001b) tehtiin laajemmalle tutkimusjoukolle (n
= 450) kontrolloituna kokeena, jonka tulos tuki edellisen tutkimuksen tuloksia.
Johtopaitoksend todettiin, ettd liikuntaharjoittelu tulisi aina sisdllyttdd ikéantyneiden

litkkkumisturvallisuutta lisdéviin ja kaatumista vdhentéviin interventioihin.

Sayersin  ym. (2003) pilottitutkimuksessa  kysyttiin:  Muuttuuko  toimintakyky
voimaharjoittelun jélkeen, onko nopeudella merkitystd? Tutkimus oli satunnaistettu,
kontrolloitu koe, jossa tavoitteena oli vertailla nopean ja perinteisen voimaharjoittelun (high-
and low-velocity resistance training) vaikutusta fyysiseen toimintakykyyn naisilla, joilla
toimintakyky oli alentunut. Naiset (n = 30) harjoittelivat 16 viikkoa kolme kertaa viikossa
jaettuna nopeusharjoittelu- ja perinteiseen voimaharjoitteluryhméén. Harjoitusohjelma sisélsi
polven ojennus ja jalkaprissi litkkeitd. Harjoittelun vaikutusta koettuun toimintakykyyn
analysoitiin ”Medical Outcomes Study Short Form”-lomakkeen avulla. Toimintakyky-
muuttujia testattiin dynaamisen tasapainon, tuolista ylosnousun, portaalle nousun ja
kdavelynopeuden testeilld. Harjoittelun vaikutuksesta dynaaminen tasapaino ja portaalle nousu

paranivat 8 % ja 10 %. Itsearvioitu fyysinen toimintakyky parani noin 10 % ja psyykkinen 5
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%. Nopeusharjoittelu- ja perinteisen voimaharjoitteluryhmien vilill4 ei ollut merkitsevd eroa.
Johtopaitoksend tutkijat totesivat, ettd nopeusharjoittelu sekéd perinteinen voimaharjoittelu
vaikuttavat samalla tavalla alentunutta toimintakyky#d parantavasti. Kuitenkin fyysisen
toimintakyvyn parantuminen oli pientd verrattuna selvédédn lihasvoiman ja voimantuoton tehon
parannukseen harjoittelun seurauksena. Harjoittelun suunnittelua ja toteutusta tulee tarkentaa,

jotta toimintakykymuuttujiin voidaan vaikuttaa voimaharjoittelulla.

Jessup ym. (2003) tutkivat painoliivi ylla kdvelyn ja voimaharjoittelun vaikutusta luun
lujuuteen ja tasapainoon randomoidussa interventiotutkimuksessa, jossa otoskoko oli
kuitenkin pieni (n = 9 + 9). Kahdeksan kuukautta (3 x 1 tunti / viikko) kestdnyt harjoittelu
sisdlsi valvottua voimaharjoittelua, kévelyd, portaiden nousua ja tasapainoharjoittelua
painoliivit pdilld. Koehenkil6t olivat noin 70-vuotiaita naisia ja soivét lisdksi Ca2+ -lisi-
ravinnetta ja D-vitamiinia. Liikuntaharjoitteluryhmén Iuun tiheys reisiluunkaulassa ja

tasapaino paranivat huomattavasti kontrolliryhméén verrattuna (p < 0.05). My®6s paino laski.

Barret & Smerdely (2002) Vertailivat randomoidussa interventiotutkimuksessaan
voimaharjoittelua ja venyttelyharjoittelua idkkailld. Koehenkil6t jaettiin kahteen ryhméin:
voimaharjoittelu- (n = 20) ja venyttelyryhma (n = 20). Harjoittelu kesti 10 viikkoa kahdesti
viitkossa tunnin kerrallaan. Muuttujat olivat voima, kévely, tasapaino ja eldménlaatu.
Tutkimuksen tuloksena todettiin progressiivisen voimaharjoittelun parantavan lihasvoimaa,
kdvelyd ja tasapainoa tehokkaammin kuin venyttelyn idkkailld henkil6illd. Koettuun

eldmédnlaatuun ei harjoittelulla ollut vaikutusta kummallakaan ryhmalla.

Timonen ym. (2002) tutkivat randomoidussa interventiotutkimuksessaan idkkdiden naisten
kuntoutumista  sairaalahoidon  jidlkeen, fysioterapeuttien ohjauksessa tapahtuvan
voimaharjoittelun vaikutusta lihasvoimaan, tasapainoon ja liikkuvuuteen Joensuun
terveyskeskuksessa. Akuutin sairauden takia osasto-hoidossa ollutta ja sisddnkirjautumisen
aikaan liikuntakyvyltdén rajoittunutta naista (n = 68), jaettiin voima- (n = 34) ja
kotiharjoitteluryhméén (n = 34). Koehenkilot olivat noin 83-vuotiaita. Fysioterapeutti ohjasi
kotiharjoitteluohjelman koehenkil6iden kotona yksilollisesti. Voimaharjoitteluryhmén
harjoittelu tapahtui terveyskeskuksessa. Kaksi kertaa viikossa, kymmenen viikon ajan
tapahtuneen harjoitteluperiodin ~ jidlkeen merkittivdd parantumista oli tapahtunut
voimaharjoitteluryhmin koehenkildiden maksimaalisessa polven ojentajien isometrisessd

voimassa (p = 0.009), tasapainossa (p = 0.001) ja kévelynopeudessa ( p = 0.035).
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Seurantamittaukset suoritettiin kolme kuukautta ja yhdeksén kuukautta harjoittelun jilkeen ja
positiiviset muutokset liikkumiskykyyn olivat yhé nihtdvissd yhdeksén kuukautta intervention

jélkeen lonkkien loitonnusvoimien ja kdvelynopeuden osalta (Timonen & Rantanen 2003).

Schlicht ym. (2001) tutkivat satunnaistetussa liikuntainterventiotutkimuksessaan intensiivisen
voimaharjoittelun  vaikutusta  seisomatasapainoon, kédvelynopeuteen ja  seisomasta
ylosnousuun ikddntyneilld. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd 8 viikon kolme kertaa
viikossa (teho = n. 80 % maksimista) tapahtuvan intensiivisen alavartalon voimaharjoittelun
vaikutusta fyysiseen toimintakykyyn ja kaatumisriskiin noin 72-vuotiailla. Koehenkil6t (n =
24) satunnaistettiin koe- (n = 12) ja kontrolliryhmédin (n = 12). Harjoittelun jilkeen
lihasvoima oli merkitsevisti (p < 0.017) parempi kaikilla koehenkildilld kaikissa harjoitteissa
verrattuna omaan ldht6tasoonsa. Tutkimusryhmid toisiinsa verrattaessa harjoitelleilla
maksimaalinen kdvelynopeus parani merkitsevésti (p < 0.05), mutta tasapainomuuttujissa ei
ollut merkitsevdd eroa. Tutkimuksen johtopéddtoksend voitiin todeta, ettd voimaharjoittelu
yksin ei paranna seisomatasapainoa tai istumasta seisomaan nousun suoritusta, mutta se voi
parantaa maksimaalista kdvelynopeutta. Lihasvoiman parantumisen ja tasapainon yhteys jéi
epéselvéksi. Tutkimustulokset kuitenkin osoittivat, ettd intensiivinen voimaharjoittelu on

turvallinen ja tehokas tapa parantaa lihasvoimaa ikdihmisilla.

Earles ym. (2001) totesivat satunnaistetussa nopeus-voima-harjoittelututkimuksessaan yli 70-
vuotiaille hyvédkuntoisille henkildille, ettd liikenopeuteen keskittyvd voimaharjoittelu parantaa
maksimaalista alaraajojen ojentajien lihasvoimaa merkitsevéasti, mutta lisddntynyt alaraajojen
lihasvoima ei  paranna  hyvikuntoisten  ikdihmisten  toimintakykyd.  Nopeus-
voimaharjoitteluryhmin interventio sisélsi 12  viikkoa kestdneen (high-velocity)
alaraajaharjoitteluohjelman kolme kertaa viikossa yhdistettynd 45 minuutin keskiraskaaseen,
ilman painoja tapahtuvaan harjoitteluun. Nopeus-voimaharjoitteiden harjoitteluvastusta
nostettiin viikoittain. Kontrolliryhmén interventio sisélsi kdvelyohjelman. Otoskoko oli

yhtensd 43 koehenkiloa.

Skelton ym. (1995) tutkivat my6s voimaharjoittelun vaikutusta lihasvoimaan, alaraajojen
lihasten voimantuottokykyyn ja tiettyihin toiminnallisiin osatekijoihin yli 75-vuotiailla
hyvékuntoisilla naisilla. He saivat tulokseksi, ettd progressiivinen voimaharjoittelu tuottaa

huomattavaa lihavoiman lisddntymistd seké lihasten voimantuottokyky paranee suhteutettuna
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henkilon painoon. Hyvékuntoisilla, omatoimisilla ikdihmisilld kuitenkin tdmi lihasvoiman

lisdédntymisen vaikutus henkilon toimintakykyyn oli vdhéinen.

Cress ym. (1999) tutkivat litkunnan vaikutusta fyysiseen toimintakykyyn omatoimisilla
ikddntyneilld. Tata haluttiin tutkia, koska aikaisemmissa tutkimuksissa on kiistatta mittauksin
osoitettu litkunnan positiiviset vaikutukset fyysiseen kuntoon, mutta tutkimuksissa ei ole
todistettu, ettd fyysisen kunnon parantuminen myds parantaisi omatoimisten ik&éntyneiden
paivittdistd toimintakykyd. Tutkimukseen osallistui 49 keski-idltddn  76-vuotiasta
hyvikuntoista koehenkilod. Heidét jaettiin harjoittelu- (n = 23) ja kontrolliryhmién ( n= 26).
Yhdistetty kestdvyys- ja voimaharjoittelu 75-80 % intensiteetilld tapahtui valvottuna kolme
kertaa viikossa puolen vuoden ajan. Liikuntaryhmé verrattuna kontrolliryhméén osoitti
merkittdvdd parannusta maksimaalisessa hapenottokyvyssd (11%) ja lihasvoimassa ( 33%)
sekd fyysistd toimintakykyd mittaavassa (CS-PFP) testissd (14 %, effect size 0.80).
Tutkimuksen johtopditoksend voidaan todeta, ettd sdénnolliselld ja tarpeeksi pitkdkestoisella

harjoittelulla on positiivinen vaikutus hyvékuntoisten ikdidntyneiden toimintakykyyn.

Robertsonin ym. (2002) meta-analyysin tarkoituksena oli arvioida kaatumisen ehkdisyyn
keskittyneen tutkimusryhminsd tekemien neljdn interventiotutkimuksen kokonaisvaikutusta
kaatumisten lukumédédrddn ja vammautumisiin sekd mdadritelld ikdédntyneiden ryhmét, jotka
eniten hyotyvit kotona suoritettavasta harjoittelusta. Meta-analyysissd he yhdistivét neljédn eri
tutkimuksen koehenkil6éiden (n = 1016) tiedot. He selvittivdt harjoitteluohjelman vaikutusta
yli 80-vuotiaille henkildille, sekd henkiloille, jotka olivat aikaisemmin kaatuneet. He myds
vertasivat eri sukupuolta olevien koehenkildiden tuloksia toisiinsa. Koehenkil6t olivat idltdan
65 — 97 -vuotiaita. Interventiona néissd kaikissa oli koulutetun terveydenhuollon
ammattilaisen ohjaama yksilollinen kotiharjoitteluohjelma sisédltden lihasvoima- ja
tasapainoharjoituksia. Pddmuuttujia olivat kaatumisten lukumédrd ja kaatumisista johtuvien
vammautumisten lukumdird tutkimusten aikana. Kaatumisista johtuvien vammautumisten
ehkdisyssd yli 80-vuotiaat hyotyivit selvdsti enemmaén harjoittelusta kuin 65 — 79 -vuotiaat.
Vammauttavat kaatumiset vdhenivét harjoittelun seurauksena myds koehenkil6illd, joilla oli
aikaisempia kaatumisia tutkimusta edeltdvind vuonna. Harjoitteluohjelman vaikutuksella ei

ollut eroa eri sukupuolten vélilla.

Cummingin (2002) kirjallisuuskatsauksen mukaan yli 21 satunnaistettua kaatumisten

ehkdisyyn tdhtddvda interventiotutkimusta on tehty ja litkunnan vaikutusta kaatumisten
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ehkdisyyn on arvioitu ainakin 11 randomoidussa tutkimuksessa viimeisen vuosikymmenen
aikana. Vanhemmat liikuntaharjoittelu- ja kaatumisaihepiiristd tehdyt tutkimukset ovat olleet
tuloksiltaan ristiriitaisia. Niissd ei ole voitu todeta, ettd tietty liitkunta vdhentdd kaatumisia
ikdihmisten keskuudessa. Pédinvastaisia tuloksia on esiintynyt, erityisesti vanhemmissa
tutkimuksissa, jolloin lisddntynyt fyysinen aktiivisuus on aiheuttanut lisddntymistd myos
kaatumisten lukumdiirdssd. Loydosten ristiriitaisuus tai epdjohdonmukaisuus osoittaa
ainoastaan muutaman litkuntamuodon olevan tehokasta kaatumisten ehkdisyssd ja pelkka

terveyskasvatus ohjaamalla ikdihmisid olemaan fyysisesti aktiivisia on riittdméatonta.

Monet kaatumiset on estettdvissd kaatumisten riskitekijoiden selvittimisen ja niihin
vaikuttamisen kautta. Cummingin (2002) mukaan Tai Chi, intensiivinen voima- ja
kestdvyysharjoittelu sekd fysioterapeutin ohjaamat kotona suoritettavat litkuntaharjoitukset
ndyttdvit lupaavimmille kaatumisen ehkdisyssd. Tehokkaimpia tutkimusten mukaan ovat
monimuotoiset interventiot, joissa kohderyhmédnd ovat suurimman kaatumisriskin omaavat
1akkadt henkilot (Campbell ym. 2001a, 2001b, Gardner ym. 2002). Vakuuttavaa tieteellistd
tutkimusta 16ytyy litkunnan positiivisesta vaikutuksesta kaatumisten ehkéisyyn, mutta

tehokkain litkuntamuoto kaatumisen ehkdisemiseksi on edelleen 16ytdméttd (Cumming 2002).

Day ym. (2002) vertailivat laajassa satunnaistetussa eri interventioita sisdltdvéssa
tutkimuksessaan kolmen eri kaatumisen riskitekijdn (ryhmédmuotoinen liikuntaharjoittelu,
kodin turvallisuutta parantavat muutostyot ja ndkokyvyn parantuminen) vaikutusta
kaatumisiin. Koehenkilt (n = 1090) olivat yli 70-vuotiaita oman terveytensd véahintdin
hyviksi kokevaa kotona asuvaa ikdihmistd. Heidét jaettiin satunnaisesti kahdeksaan ryhméén,
joka sisélsi tai siitd puuttui jokin ndistd kolmesta interventiosta. 15 viikon liikuntainterventio
kédsitti tunnin ryhméharjoittelun kerran viikossa. Tamén lisdksi koehenkildille oli ohjattu
paivittdinen kotiharjoitteluohjelma. Liikuntaharjoittelu perustui fysioterapeutin laatimaan
ohjelmaan, jonka tarkoituksena oli parantaa lihasten joustavuutta seké alaraajojen lihasvoimaa
ja tasapainoa. Harjoitteluohjelman harjoitteista 30 — 35 % téhtési tasapainon parantamiseen.
Kaatumiset koehenkil6t raportoivat kuukausittain postikortilla. Liikuntaharjoittelu osoittautui
tehokkaimmaksi keinoksi ehkiistd kaatumisia hyvékuntoisilla, kotona asuvilla yli 70-
vuotiailla ikdihmisilld. Tasapaino parani merkitsevisti litkuntaharjoitteluryhmissé (p = 0.02).
Vahvin tulos havaittiin ryhmaissé, jossa ndmi kaikki kolme interventiota oli yhdistetty (p =

0.004). Talloin kaatumisten voitiin ennustaa vdhenevian 14 % vuodessa. Johtopddtoksend
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todettiin, ettd kodin muuttaminen turvallisemmaksi ja ndkokyvyn hoito ovat tehokkaita

kaatumisten ehkdisyssd yhdistettynd liikuntaan.

Carter ym. (2002) selvittivdt satunnaistetussa, litkuntainterventiotutkimuksessaan harjoittelun
vaikutusta kaatumisen riskitekijoihin 65 — 75 -vuotiailla osteoporoosia sairastavilla naisilla.
Koehenkil6t (n = 80) satunnaistettiin harjoitus- ja kontrolliryhméan. Harjoittelijat osallistuivat
kaksi kertaa viikossa osteoporoosipotilaalle suunniteltuun liikuntaharjoitteluun. Koehenkilst
eivit olleet harrastaneet sdédnnollisesti kuormittavaa litkuntaa ennen tutkimusta. Muuttujina ja
mittausmenetelmind olivat staattinen tasapaino (mittausvélineend dynamic posturography)
dynaaminen tasapaino (mittausvilineend 8-juoksuaika) ja polvien ojentajien voima
dynamometrilld mitattuna. Harjoitteluryhmén koehenkildiden dynaaminen tasapaino parani
merkitsevisti (p = 0.044) 4,9 % verrattuna kontrolliryhméén toisiinsa suhteutettuna ién,
fyysisen aktiivisuuden ja estrogeenin kdyton perusteella. Polven ojentajien voima parani 12.8
% harjoitelleilla verrattuna kontrolliryhmién ja suhteutettuna fyysiseen aktiivisuuteen,
kognitiiviseen statukseen ja kaatumisten lukuméédrddan (p = 0.047). Harjoitteluryhmén
staattinen tasapaino my0s parani, mutta ero ei ollut merkitsevd (p = 0.06). Tutkimuksen
johtopddtoksend voitiin todeta litkuntaharjoittelun parantaneen dynaamista tasapainoa ja
alaraajojen lihasvoimaa, jotka molemmat ovat kaatumisen riskitekijoitd erityisesti

osteoporoosia sairastavilla naisilla.

Gardner ym. (2002) tarkastelivat kirjallisuuskatsauksessaan 11 satunnaistetun, kokeellisen
liikkuntainterventiotutkimuksen tehokkuutta kaatumisten ja kaatumisesta seuraavien
vammautumisien ehkdisyssd ikdihmisilld. Kaikissa tutkimuksissa tavoitteena oli vdhentda
kaatumisriskid ja/tai vammautumisia kaatumisen seurauksena litkuntaintervention kautta tai
liikkunnan ollessa erds intervention osatekijd. Padmuuttujina heilld olivat kaatumiset,
kaatumisista johtuvat vammautumiset, kaatumisten vilinen aika, kustannukset ja
kustannustehokkuus. Yhteensd ndissd tutkimuksissa oli 4933 yli 60-vuotiasta koehenkil6é.
Kahdeksassa tutkimuksessa litkunta oli erillinen interventio ja kolmessa liikunta muodosti
osan interventiota. Liikuntaohjelmat todettiin turvallisiksi ik&ihmisille. Viidessd
tutkimuksessa interventioryhma osoitti merkittdvad vihenemisti kaatumisissa tai kaatumisten
riskissd, jolloin harjoitukset olivat sisdltdneet lihasvoimaharjoituksia, tasapainoharjoituksia,
Tai Chi- sekd kestdvyysharjoittelua. Tutkimuksessa tekijédt, jotka johtivat negatiivisiin

tuloksiin, sisélsivdt puutteellisen tai riittdmdttomén litkunnan intensiteetin tai tehon, sekd
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koehenkildiden alhaisen tutkimukseen sitoutumisen. Tutkimusten kohderyhmind olivat

kotona asuvat ikdihmiset, paitsi yhdessa tutkimuksessa kohteena olivat laitoksissa asuvat.

Gardnerin ym. (2002) tarkastelemien tutkimusten perusteella todettiin terveydenhuollon
kustannusten laskevan, koska sddnnéllisen litkunnan avulla on mahdollista vdhentdd
kaatumisesta johtuvia vammautumisia. Useat kaatumisen ennaltachkdisyyn tdhtddvét
interventiot ovat véhentdneet tutkimusten mukaan terveydenhuollon palveluiden kéyttod
intervention seurauksena. Toisaalta edelleen on saatavilla vidhdn tutkittua tietoa
liikkuntaohjelmien toistamisen kustannuksista tai kaatumisten ehkdisyyn tdhtddvien
litkkuntaohjelmien kustannustehokkuudesta. Yhdelldkdén kaatumisten ehkdisyyn tdhtadvalla
tutkimuksella ei ollut riittdvéd tehoa osoittaa vahennystd vakavissa kaatumisvammoissa, kuten
murtumissa. Liikunnan tulee olla sddannéllistd ja riittdvan kuormittavaa ollakseen tehokasta.
Voima-, kestidvyys- ja ketteryysharjoittelun on todettu parantavan lihasvoimaa ja tasapainoa
satunnaistetuissa kontrolloiduissa liikuntainterventio-tutkimuksissa ja ne ovat osoittaneet
kaatumisriskin vdhenemistd kaatumisen riskitekijoihin vaikuttamisen kautta. Lisdd tutkimusta
tarvitaan madrittdimadn sopiva litkunnan muoto, harjoittelutaajuus, kesto ja intensiteetti, joka
olisi tehokkainta védhentdmiddn kaatumisriskid idkkdiden eri ryhmissd. Monet eri tekijdt
johtavat kaatumiseen, mutta yleisimmaét kaatumisen riskitekijat ovat lihasten heikkous ja
alentunut tasapainon yllapitokyky. Heidédn kirjallisuuskatsauksena mukaan
litkuntaharjoitteluohjelmat, jotka ovat yksilollisesti suunniteltu ja kohdistettu korkean

kaatumisriskin omaaviin ikdihmisiin, voivat olla kaikkein tehokkain tapa ehkéistd kaatumisia.
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3.5 Yhteenveto kirjallisuuskatsauksesta

Liikunnan ja erityisesti voimaharjoittelun vaikutusta ikdihmisten lihasvoimaan on tutkittu
runsaasti. Samoin ikdihmisten tasapainoa ja tasapainomuutoksia ikéddntyessd on tarkasti
selvitetty. Satunnaistettuja kontrolloituja liikuntainterventiotutkimuksia (Cumming 2002; Day
ym. 2002; Gardner ym. 2002; Robertson ym. 2002), joissa tavoitteena on parantaa tasapainoa
Kuitenkin edelleen on 16ytdmittd paras liikuntaharjoittelun muoto ja intensiteetti, joka
selkedsti vdhentdisi nuorempien, omatoimisten ikdihmisten kaatumisia ja parantaisi heidin
toimintakykyédn. Tamai selittyy sillé, ettd tutkimusjoukon tulisi olla todella suuri ja kattava ja
tutkimuksen laaja, jotta harjoittelun ja kaatumistapausten yhteyttd voidaan merkitsevésti
16ytdad. Muutamissa systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa (Day ym. 2002; Gardner ym.
2002; Robertson ym. 2002) on yhdistelty eri tutkimuksia ja siten saatu suuret tutkimusjoukot,
joten siltd osin litkunnan myonteiset vaikutuksen kaatumisen ehkédisyssd  ja
kustannussddstoissd idkkdimpien ja hauraimpien ikédihmisten keskuudessa on 16ydetty

(Campbell ym. 2001a, 2001b).

Myos ikddntyneiden toimintakykyd, toimintakyvyn eri osatekijoitd ja sen muutoksia
ikddntyesséd on selvitetty kotimaisissa sekéd ulkomaisissa tutkimuksissa runsaasti. Toistaiseksi
ei kuitenkaan ole 16ydetty selkedd yhteyttd sille, millainen liikuntaharjoittelu tai fyysinen
aktiivisuus tehokkaimmin parantaisi nuorempien ja omatoimisten ikdihmisten fyysistéd
toimintakykyé (Sayers ym. 2003) ehkéisten kaatumisia tdssd ikédryhmédssd (Cumming 2002;
Robertson ym. 2002). Kokonaisuutena ikdihmisten liikuntainterventiotutkimuksista voidaan
paitelld, ettd laajemmin kansanterveydellisesti ajateltuna fyysinen aktiivisuus ei ainoastaan
ehkiise ikddntyvien fyysisen kunnon rappeutumista vaan my0s parantaa toimintakykyd ja
pidentdd ikddntyneiden itsendistd eldmid sddstden yhteiskunnan kustannuksia vaikuttamalla

positiivisesti kaatumisen riskitekijoihin.
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd monipuolisen liikuntaharjoittelun  vaikutusta
toiminnalliseen lihasvoimaan ja dynaamiseen tasapainoon ikédntyneilld naisilla kuuden
kuukauden sddnnollisen litkuntaharjoittelun jilkeen. Téalloin tutkimushypoteesi sisdlsi
ajatuksen, ettd sddnnollinen, monipuolinen liikunta, jossa yhdistyvdt voima- ja ketteryys
ominaisuuksien harjoittelu seké fyysisen kunnon kohentuminen, parantaa ikdéntyvien naisten
alaraajojen maksimaalista ja toiminnallista lihasvoimaa sekd dynaamista tasapainoa.

Tarkempana tutkimusongelmana selvitettiin:

e Parantaako sddnnéllinen ja monipuolinen kuusi kuukautta kestdvd liikuntaharjoittelu
alaraajojen maksimaalista ja toiminnallista lihasvoimaa 70 - 78 -vuotiailla naisilla?
e Parantaako sddnnollinen ja monipuolinen kuusi kuukautta kestdvd liikuntaharjoittelu

dynaamista tasapainoa ja reaktioaikaa 70 - 78 -vuotiailla omatoimisilla naisilla?

5 TUTKIMUSASETELMA JA -MENETELMAT

Tami Pro Gradu tutkielma on osa laajempaa UKK-instituutin liikuntainterventiotutkimusta
(Heinonen ym. 2002). Tédmén tutkimuksen asetelma oli satunnaistettu, kontrolloitu
litkuntainterventiotutkimus siséltden kaksi tutkimusryhméé: liikuntaryhmé ja kontrolliryhma.
Liikuntaryhmin tarkoitus oli harjoitella kolme kertaa viikossa ohjatusti kuuden kuukauden
ajan. Kontrolliryhmdn motivaatiota pidettiin ylld kerran kuukaudessa tapahtuvan

yhteydenoton avulla.

5.1 Tutkimusjoukko ja tutkimuksen kulku

Viestorekisterin tietojen perusteella 4032:lle Tampereella asuvalle 70 - 78 -vuotiaalle
naiselle ldhetettiin kirje, jossa tiedusteltiin halukkuutta osallistua tutkimukseen. Tutkimukseen
mukaan ilmoittautuneista naisista 241 taytti tutkimuksen sisdénottokriteerit ja heidét kutsuttiin

ladkérintarkastukseen.  Ladkérintarkastuksen — jdlkeen  laajempaan  UKK-instituutin
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tutkimusprojektiin hyviksyttiin 149 naista, jotka satunnaistettiin kontrolliryhmién ja kolmeen
litkkuntaryhméddn (voimaharjoittelu, ketteryysharjoittelu, sekd yhdistetty voima- ja
ketteryysharjoittelu). Tadmin Pro Gradu tutkielman tutkimusjoukon (n = 70) muodostavat
yhdistetyn voima-ketteryysharjoitteluryhmén (n = 34) ja kontrolliryhméin ( n = 36) jésenet.
Koehenkiloille kerrottiin tutkimuksen kulku ja he allekirjoittivat suostumuksen osallistua

tdhan tutkimukseen. Koehenkil6iden valintakaavio on esitetty Kuvassa 1.

Tiedustelukirje osallistumishalukkuudesta tutkimukseen
n=4032

&858 naista vastasi kirjeeseen.

241 naista kutsutiin lddkirintarkastukseen.

149 naista hyvaksyttiin 1d4kéarin-
tarkastuksen idlkeen mukaan tutkimukseen.

Alkumittaukset

Neljddn tutkimusryhméin satunnaistaminen

Kontrolli- Sekaharjoit- Voimaharjoit- Ketteryys-
ryhma teluryhma teluryhma ryhmé
n=36 n=34 n=x n=x

6 kuukauden
litkuntaharioittelu

Loppu- Loppu-
mittaukset mittaukset
n=236 n=34
Kuva 1
Tutkimuksen kulku
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5.1.1 Koehenkildiden sisdanottokriteerit

Ladkdrin haastattelulla ja tutkimuksella varmistettiin ettei koehenkiloilld ollut mitidén vasta-
atheita litkuntaharjoittelun suorittamiseksi ja he tdyttdvét tutkimuksen sisddnottokriteerien

vaatimukset. Liikuntainterventio alkoi heti alkumittausten jélkeen.

Tutkimuksen sisddnottokriteerit koehenkiloille olivat seuraavat:

1. Vapaaehtoinen 70 - 80 -vuotias nainen, joka on harrastanut sddnnollisesti jotakin
litkuntalajia alle kaksi kertaa viikossa.

2. Luun tiheyden ja rakenteen mittausten tulokset eivét estidneet tutkimukseen

osallistumista.

Ei litkuntaohjelmaan osallistumista rajoittavaa tai estidvii pitkdaikaissairautta.

Ei tasapainoon vaikuttavaa pitkdaikaissairautta.

Ei hoitamatonta ndkéongelmaa.

Ei tasapainoon vaikuttavaa ladkitystd viimeisen 12 kuukauden aikana.

e A A

Ymmartdd selkedsti tutkimuksen tarkoituksen ja mittaukset. (Ei sairasta esim.
dementiaa)

8. Vapaachtoisesti allekirjoittaa suostumuksen osallistua tutkimukseen.

5.1.2 Terveyskysely ja fyysinen aktiivisuus

Koehenkildiden terveyshistoriaa selvitettiin ennen tutkimuksen alkua kyselykaavakkeella,
joka sisdlsi informaatiota terveydestd ja fyysisestd aktiivisuudesta. Kyselyn avulla selvitettiin
koulutustausta, pitkédaikaissairaudet, ladkitys, liikunnan sekd kévelyn harrastuksen mééra.
(Liite 1). Lisdksi koehenkilot raportoivat tutkijoille kaikenlaiset muutokset terveydentilassaan
tai fyysisessd aktiivisuudessaan tutkimuksen aikana kerran kuukaudessa (Liite 2).
Tutkimuksen aikana liikunnan harrastusta liikuntaintervention ulkopuolella selvitettiin ennalta
testatulla kyselylomakkeella. Kerran kuukaudessa koehenkilot palauttivat
litkkuntapéivékirjansa, joka sisdlsi kuukauden aikana liikuntaryhmien ulkopuolella harrastetut
liikkuntalajit sekd muun fyysisen aktiivisuuden eli hyotylitkunnan. He merkitsivét
litkuntapéivikirjoihin liikunnanharrastuksen tai muun fyysisen aktiivisuuden mééréan kertoina

ja minuutteina sekd rasittavuuden kolmiportaisella asteikolla.
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5.2 Mittaustapahtuman kuvaus

Mittaukset tehtiin intervention alussa ja kuuden kuukauden jédlkeen. Mittaukset suoritti
molemmilla kerroilla sama tehtédvadn koulutettu mittaaja. Mittauksiin kului aikaa koehenkilén
osalta noin tunti. Kaikki mittaukset suoritettiin litkkkumiseen sopivat kengit jalassa. Vaatetus
oli kevyt ja joustava sisdliikuntavaatetus, esimerkiksi T-paita ja verryttelyhousut. Mittaaja
tarkkaili jokaisessa mittausvaiheessa ja -suorituksessa koehenkilod. Mittaustuloksen
hylkéystilanteessa, jos mittaus jouduttiin keskeyttdimdidn koehenkilostd johtuvasta syysta,
kirjattiin tulokseksi sithen mennessd paras mittaustulos. Jokainen mittaus selostettiin

koehenkil6lle ja hédn sai harjoitella mittaussuoritusta kevyesti ennen mittausta.

5.2.1 Taustamuuttujat

Koehenkildiden paino mitattiin 0.1 kg:n ja pituus 0.01 m: n tarkkuudella. Koehenkildiden
BMI-arvo (body mass index) laskettiin jakamalla paino pituuden neliolld. Taulukossa 1

sivulla 32 on esitetty koehenkil6iden ikd, paino, pituus ja BMI tutkimuksen alussa.

5.2.2 Lihasvoimamittaukset

Maksimaalista isometristd lihasvoimaa alaraajojen ojentajissa mitattiin dynamometrin
(Tamron, Tampere) avulla koehenkilon istuessa kelkassa selkd suorana selkdnojaa vasten
polven ollessa 90° kulmassa, jalkapohjat kokonaan kiinni oikeassa ja vasemmassa jalkatuessa
(Heinonen ym. 1994). Polven kulma mitattiin polvinivelestd késikdyttoiselld goniometrilla.
Ennen suoritusta mittaaja selosti suorituksen selkedsti ja kertoi tavoitteena olevan
maksimaalinen jinnitys heti aluksi. Koehenkilo4d pyydettiin laitteessa istuen ojentamaan jalka
suoraksi, eli painamaan jalkapohjilla maksimaalisesti jalkatukia vasten noin kolmen sekunnin
ajan. Mittaaja kannusti reippaasti heti alusta asti. Jannityksen jdlkeen oli pieni, noin kahden
minuutin lepo ja jannitys toistettiin 3 kertaa. Mittayksikkona oli kilogramma (kg). Koehenkil6

sai lopettaa suorituksen, kun suoritusvoima ei endi lisddntynyt kannustuksesta huolimatta.

Toiminnallisen lihasvoiman mittaukset kisittivdt portaalle astumisen ja tuolista ylosnousun
voiman, jotka mitattiin voimalevyanturin (Kistler Ouatro Jump, Kistler Instrumente AG,

Winterhur, Sveitsi) avulla. Suoritukset tapahtuivat voimalevyn pailld. Voimakédyrét
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tallennettiin Kistler Quatro Jump-ohjelman avulla tietokoneelle. Molemmissa mittauksissa
likke suoritettiin kolme kertaa ja paras voima tallennettiin tulokseksi. Suorituksia liséttiin
tarpeen mukaan, jos koehenkilon tulos parani koko ajan tai suoritustekniikassa oli ongelmia.

Mittayksikkond molemmissa voimamittauksissa oli Newton (N).

Tuolista ylosnousuvoiman testissd koehenkilod pyydettiin nousemaan selkénojallisesta
tuolista ylos reippaasti ilman yldraajojen apua. Tuoli oli voimalevyanturin pédlld. Tuolin
korkeus istuinkehikon etureunasta voimalevyyn oli 39.5 c¢cm ja takareunasta 37 cm. Tuolin
istuinosa oli liséksi muotoiltu, noin kaksi cm korkea, pehmeilld sisustuskankaalla padllystetty.
Istuimen syvyys tuolin etureunasta takareunaan oli 50 cm. Tavoitteena oli suorittaa ylosnousu
mahdollisimman nopeasti tuottaen maksimaalinen voima alaraajoille jalkapohjien pysyessd
koko ajan alustassa ja kddet reisien paillda. Mittaaja kannusti suorittamaan liikkeen nopeasti ja
voimakkaasti. Kevennystd voiman lisddmiseksi ei sallittu, vaan jalkojen tuli pysyé alustassa
koko ajan. Jos koehenkilon jalat nousivat alustalta, tietokoneen nédyton kuvaajalla nékyi
voimapiikki ja suoritus hyldttiin, mutta suorituskertoja lisdttiin tarpeen mukaan oikean

tuloksen saamiseksi.

Portaalle astuminen kehotettiin myds suorittamaan nopeasti ja voimakkaasti, mutta yldraajat
rennosti vartalon sivulla. Voimalevyn paille laitettiin 18 cm korkea porras, joka tason pinta-
ala oli 60 cm x 34.5 cm. Suorituksen alkaessa toinen jalka oli voimalevyn piilld ja toinen
jalka oli porrasjakkaralla. Mittaaja seisoi koehenkilén ja voimalevyanturin etupuolella
suorituksen turvallisuuden varmistamiseksi. Mittaajasta koehenkil6 sai ottaa tukea, jos hdnen
tasapainonsa horjui liikkeen aikana. Koehenkilo valitsi itse alaraajan, jolla liikkeen suoritti.

Esikevennys pyrittiin eliminoimaan myds tdssd mittauksessa

5.2.3 Tasapainomittaus

Dynaamista tasapainoa ja ketteryyttd mitattiin 8 — juoksu testilld. Koehenkil6d pyydettiin
juoksemaan tai kdvelemddn mahdollisimman nopeasti kahden 10 metrin etdisyydelld olevien
tolppien ympéiri muodostaen kahdeksikon. Mittaaja mittasi suorituksen ajan sekuntikellolla
0.1 sekunnin tarkkuudella. Mittaaja kdynnisti sekuntikellon koehenkilon ensimmadisestd
askeleesta lahtoviivan yli. Mittaaja pysdytti sekuntikellon, kun koehenkilon jalka ylitti

maaliviivan. Kahdesta suorituksesta valittiin paras aika tulokseksi. Mittaaja kannusti
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koehenkil6d suorituksen aikana. Testin on osoitettu toimivan keski-ikdisilla (Heinonen ym.

1996; Uusi-Rasi ym. 2003) ja idkkéilla osteoporoottisilla naisilla (Carter ym. 2002).

5.2.4 Reaktioaika

Reaktioaikaa mitattiin laitteella, jossa punaisen valon syttyessd tai ddnen kuuluessa painettiin
katkaisijasta mahdollisimman nopeasti. Laitteessa oli kolme katkaisinnappulaa, joista
molemmilla reunoilla oli valoérsyke ja keskeltd kuului ddnidrsyke. Koehenkil6 istuen poydin
takana painoi dominoivalla kéddelldan poydélld olevan laitteen katkaisijasta kuullessaan &dénen
tai ndhdessddn punaisen valon syttyvdn. Laite tallensi valon syttymisestd karkaisijan
painamiseen kuluneen ajan. Toisella kddellddn koehenkilo piti laitetta paikallaan poydalla.
Suorituksesta oli ennalta maééritelty kymmenen valo- ja &ddnidrsykkeen kaava. Aika
ilmoitettiin millisekunteina (ms). Koehenkil6 sai harjoitella muutaman kerran ja varsinainen
mittaus kymmenen drsykkeen kaavalla suoritettiin kerran. Mittaustilan valaistusta
vihennettiin  reaktioaikamittauksen ajaksi, jotta valon syttyminen oli helpommin

havaittavissa.

5.3 Monipuolinen liikuntainterventio

Harjoitteluryhmé (n = 34) oli jaettu neljadan ryhméén, joissa jokaisessa oli 8 - 10 koehenkil64.
Harjoitteluryhmdidn kuuluvat tekivdt vuoroviikoin voimaharjoittelua ja step-aerobic /
ketteryys harjoittelua. Voimaharjoittelu tapahtui pienryhmissé. Ketteryysharjoittelussa oli aina
kaksi pienryhmdd yhdessd. Liikuntaharjoittelu suoritettiin  tehtdvddn koulutettujen
ammattitaitoisten ohjaajien johdolla 27 viikkoa, kolme kertaa viikossa progressiivisesti
etenevin ohjelman mukaan. Harjoittelujaksoon siséltyneet juhlapyhét olivat vapaa-pdivia.
Liikuntaintervention siséllon ja toteutuksen suunnitteli UKK- instituutissa LiTM Katriina
Ojala. Kontrolliryhmén jidsenten fyysisen harjoittelun toivottiin pysyvdn samanlaisena kuin

ennen tutkimuksen alkua ja heihin oltiin yhteydessd kerran kuukaudessa.

Lihasvoimaharjoittelu tapahtui kuntosaliharjoitteluna painottuen alaraajojen lihaksiin.
Harjoittelu alkoi kuuden viikon totutteluvaiheella, joka sisdlsi kiertoharjoittelua kevyilld (0 -
60 % RM) vastuksilla. Jokaiselle koehenkil6lle laadittiin harjoitusohjelma yksilollisilla

harjoitteluvastuksilla, joilla varsinainen harjoittelu alkoi. Yksi harjoittelukerta muodostui 10
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minuutin  alkuverryttelystd, 25 minuutin lihasvoima-harjoittelusta ja 10 minuutin
loppuvenyttelystd. Alkuldmmittelyssd ei ollut hyppyjé, nopeita suunnanmuutoksia iskuja tai
muita liikkeitd, joita sisédltyi step-aerobic / ketteryysharjoitteluun. Alkuverryttelyn
tarkoituksena oli alaraajojen ja vartalon lihasten l&mmittiminen ja valmistaminen
harjoitteluun. Alkuverryttelyn jdlkeen suoritettiin vatsalihasliikkeet. Loppuvenyttely tapahtui

ohjattuna keskittyen erityisesti alaraajojen lihasten venyttelyyn.

Varsinaisessa lihasvoimaharjoittelussa harjoitusvastukset olivat kahdella ensimmaiselld
viikolla 50-60% RM, 10-15 toistoa. Téamin jédlkeen harjoittelu eteni 70-80% RM 8-10
toistolla. Harjoitteluvastus tuli olla niin kuormittava, ettd harjoittelija juuri jaksoi suorittaa
vaaditut toistot. Ohjaaja seurasi harjoittelijoiden suorituksia ja tarkisti jatkuvasti
harjoitteluvastuksen sopivuutta koehenkiléiden tuntemusten mukaan. Harjoitteluvastuksen
henkilokohtaista rasittavuutta mitattiin Borgin 15-portaiseen luokitukseen perustuvan RPE-
lukeman avulla. Borgin luokituksen periaatteet oli selostettu koehenkil6ille. Jokaisen
harjoitteen jilkeen harjoittelijat kirjasivat yksilollisesti omaan harjoitteluvihkoonsa harjoitteen
rasittavuudesta kertovan RPE-lukeman, joka voi vaihdella vililld 6 - 20. Luku 6 tarkoittaa
lepotilaa, kun taas luku 20 kertoo elimiston maksimaalisesta rasituksen tunteesta (Utter ym.

2001).

Lihasvoimaharjoittelu tapahtui pareittain tai kolmen hengen ryhmissd paikkaharjoitteluna
kolme sarjaa laitteella ennen liikkeen vaihtoa. Sarjojen vilissd oli kahden minuutin tauko,
jonka harjoittelijat mittasivat sekuntikellolla. Yhdelld harjoituskerralla koehenkil6 ehti tehda
useimmiten kolme liikettd. Naiset huolehtivat itse, ettd tekivdt joka viikko kaikkia
harjoitusliikkeitd tasaisesti. Harjoitteluliikkeitd alaraajoille olivat laiteessa istuen jalka prissi
90 asteen polvikulmassa, pohjelihasliike, reiden loitontaja ja ldhent4;ja seki tuolista ylosnousu
painoliivit ylld. Yléraajoille liikkeend oli ainoastaan rintaprdssi istuen ja soutu.
Harjoitteluohjelma kuntosalilla oli sama koko puolen vuoden tutkimusjakson ajan.

Voimaharjoittelun sisélto tiivistettynid sivulla 30 (Kuva 2).

Step-aerobic / ketteryysharjoittelu sisélsi aerobista liikuntaa ja lihaskuntoharjoittelua,
erityisesti painottaen litkkuvuutta, dynaamista tasapainoa ja hyppyjd. Harjoittelu tapahtui
kolme kertaa viikossa, 45 minuuttia kerrallaan. Aluksi oli kolmen viikon totutteluvaihe
harjoitteluun. Jokainen harjoittelukerta alkoi 10 minuutin ldmmittelylld, jossa ei ollut

vaikuttavan osan liikkeitd. Varsinainen ketteryysharjoittelu kesti 20 minuuttia siséltden aluksi
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viiden minuutin pituisen tasapaino-osuuden ilman musiikkia. Muuten aerobic- harjoittelu
tapahtui musiikin tahdissa sisdltden kddnnoksid, pysdhdyksid, kiihdytyksid ja hidastuksia,
suunnan muutoksia, askellusta step-laudalle sekd hyppyjd. Vuoroviikoin kuuden viikon ajan
suoritettiin aerobic - ohjelmaa ja step-aerobic - ohjelmaa. Harjoittelukerran lopuksi oli 15

minuutin rentoutus sisdltden myos venyttelyd. Tiivistettynd ketteryysharjoittelun sisdlto

Kuvassa 2.
VOIMAHARJOITTELU KETTERYYSHARJOITTELU
TOTUTTELUVAIHE 6 viikkoa HARJOITTELUJAKSO 10 viikkoa
e paikkaharjoittelu 25 min. e totutteluvaihe 3 viikkoa
e 3x/viikko, 45 min./ harjoituskerta ¢ harjoituskerran kesto 45 min.
e vastus 50-60%, 1-3 sarjaa, 10-15 e ohjelmat vaihtuivat 10 viikon vilein
toistoa e 10 viikon jaksossa kaksi erilaista
e n. 3 liikettd / kerta, tauko 1min. ohj elmaa (aerobic ja step)
sarjojen valisséd e harjoittelu 3 kertaa /viikko
e alkuldmmittely ja venyttely 10 min
ALKUVERRYTTELY 10 min
HARJOITTELUVAIHE 8 viikkoa e marssia paikallaan ja liikkeessd
e paikkaharjoittelu 25 min. e pumppaavia liikkeitd mm.
e 3x/viikko, 45 min./ harjoituskerta reisijousto, késiliikkeita
e vastus 70-80%, 3 sarjaa, 8-10 o ryhtiharjoitukset
toistoa e venytykset
e n. 3 liikettd/kerta, tauko 2 min.
sarjojen vilissi
e harjoitusdrsykkeen tehon testaus KETTERYYSHARJOITTELU 25 min
tarpeen mukaan e crilaiset acrobic-harjoittelulle
e RPE - arvo kirjattiin jokaisen tyypilliset askelkuviot
harjoituksen jélkeen vihkoon. e tanssiaskeleet mm. jenkka, polkka,
e alkuldmmittely ja venyttely 10 min step-aerobic
e staattiset /dynaamiset
tasapainoharjoitukset
OHJELMA I:
o jalkaprissi
e lonkan loitonnus ja ldhennys LOPPURENTOUTUS 10 min
e tuolilta ylosnousu (painoliivi) e venytykset
e pohjelihasliike e hengitys-, rentous- ja
e rintaprissi tai soutu yldraajoille mielikuvaharjoitukset
Kuva 2

Liikuntaintervention sisilto
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5.4 Tilastolliset analysointimenetelmiéit

Tutkimusaineiston jatkuvista pédd- sekd taustamuuttujista laskettiin keskiarvot, -hajonnat ja
95 % luottamusvilit. Luokitelluista taustamuuttujista (lilkkunnan harrastus, koulutus, koettu
terveydentila, pitkdaikaissairaudet ja -lddkitys) laskettiin frekvenssit sekd prosenttiosuudet
ryhmittdin sekd tutkimusjoukolle kokonaisuutena. Harjoittelu- ja kontrolliryhmié verrattiin
toisiinsa eri suorituskykymuuttujien keskiarvojen suhteen kuuden kuukauden harjoittelun
jélkeen kovarianssianalyysin (ANCOVA) avulla. Lihasvoimamuuttujien sekd dynaaminen

tasapaino- ja reaktioaikamuuttujan alkumittaustulos otettiin kovariaatiksi.

6 TUTKIMUSTULOKSET

Kaikki koehenkil6t sitoutuivat harjoitteluun 27 viikon ajan ilman lepoviikkoja. Harjoittelu
toteutui 75 %, jolloin koehenkil6t harjoittelivat keskiméddrin 2.2 kertaa viikossa. Yksilollisesti
tarkasteltuna liikuntaharjoitteluun harjoitteluryhmén naiset osallistuivat aktiivisesti. 74 %
naisista kdvi harjoittelemassa yli 60 kertaa 79 mahdollisesta harjoittelukerrasta kuuden
kuukauden aikana. Yhtd lukuun ottamatta kaikki osallistuivat véhintddn puoleen
harjoittelukerroista. Tdméd koehenkil6 osallistui vain reiluun kolmasosaan harjoittelukerroista,

koska han matkusteli paljon.

6.1 Koehenkiloiden taustatiedot

Harjoittelu- ja  kontrolliryhmén  jdsenten taustamuuttujat olivat samankaltaiset.
Harjoitteluryhmén jdsenten painojen keskiarvo laski kuuden kuukauden harjoittelun aikana
1.4 kiloa, jolloin myds BMI laski 0.5 yksikkod. Painon muutos ei ollut merkitseva.
Kontrolliryhmén paino pysyi ldhes ennallaan, joten BMI ei muuttunut kuuden kuukauden
aikana. Taustamuuttujat koehenkil6iden ién, pituuden ja painon osalta esitetty Taulukossa 1

sivulla 32.
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Taulukko 1

Koehenkiloiden ién, pituuden, painon ja BMI:n keskiarvot ja -hajonnat (SD) tutkimuksen

alussa.
Harjoitteluryhma Kontrolliryhmé
(n=34) (n=36)
Ik (vuosi) 72.6 (2.2) 71.4 (2.1)
Pituus (cm) 159.1 (5.3) 158.5 (6.0)
Paino (kg) 69.7 (11.0) 73.5 (11.1)
BMI (body mass index) 27.5 (4.3) 29.3 (4.0)

Koehenkil6iden taustatietoja selvittdvd kyselylomake on liitteend tdmén tutkielman lopussa.
(Liite 1: Alkukyselylomake). Koehenkiloiden koulutustausta vaihteli kansakoulusta
korkeakoulututkintoon. Harjoitteluryhmén henkil6isté neljalla oli korkeakoulututkinto (12 %),
kontrolliryhméssd kolmella (9 %). Ammattikoulututkinto oli viidelld harjoitteluryhmén ja
kahdella kontrolliryhmén jasenistd. Opistotasoinen tutkinto oli 16 % kaikista koehenkildisté.
Selvésti yli puolella (63 %) koulutuksena oli kansakoulu, perus- tai keskikoulu.

Koulutustaustakseen yksi kontrolliryhmén nainen ilmoitti (1 %) lukion.

Oman terveydentilansa koki harjoitteluryhmén jésenistd 19 erittdin hyviksi (58 %). Néin
positiivisena oman terveytensd koki 14 koehenkil6d kontrolliryhméssd (39 %). Viéhintdén
tyydyttiaviksi terveytensd kokivat ldhes kaikki koehenkilot. Ainoastaan yksi kontrolliryhméan
nainen piti terveyttddn huonona ja yhden harjoitteluryhmén henkilon ndkemys omasta

terveydestddn puuttui.

Alkutilanteessa 14 koehenkilolld harjoitteluryhmédssd (41 %) ja 10:11a kontrolliryhméssi
(28%) ei ollut pitkdaikaissairauksia. Yksi pitkd-aikaissairaus oli 39 % koehenkildista.
Molemmissa ryhmissd kuudella henkilolld (17 %) oli kaksi sairautta. Kolme sairautta oli

seitsemailld kontrolliryhmén jasenelld (19 %), mutta ei yhdelldk&én harjoitteluryhmaissa.

Jatkuvaa ladkitystd ei kdyttédnyt ollenkaan 29 harjoitteluryhmén (85 %) ja 24 kontrolliryhmén

(67 %) naisista. Ladkitys pitkdaikaissairauteen oli neljdllda (12 %) harjoitteluryhmén ja

32



yhdeksilld (25 %) kontrolliryhmén jdsenelld. Harjoitteluryhmistd yhden (2,9 %) ja
kontrolliryhmistd kolmen (8 %) eli yhteensé neljan koehenkilon vastaus jatkuvan ladkityksen

osalta puuttui (6 %).

Koehenkil6iden liikunnanharrastuksen madrda selvitettiin ennen tutkimuksen alkua. Ryhmien
tausta sddnnollisen liikunnan osalta oli samankaltainen. Ripedd liikuntaa védhintddn kaksi
kertaa tai kerran viikossa ilmoitti harrastavansa yli puolet naisista (56 %). Viahintdén kaksi
kertaa viikossa ripedsti litkkuvia oli harjoitteluryhméssd 13 (38 %) ja kontrolliryhméssd 12
(33%) henkilod. Vihintdan kerran viikossa ripedd liikuntaa ja lisdksi kevyempdd liikuntaa
harrastavia oli molemmissa ryhmissé seitsemén eli viidesosa (20 %) koehenkiloistd. Jotakin
litkuntaa viikoittain harrasti 41 % koehenkiloistd. Kaikista naisista 3%, eli molemmista

ryhmistd yksi henkild, ilmoitti liikunnan harrastuksensa olevan olematonta tai satunnaista.

Eri litkuntamuotoja koskevaan kysymykseen ldhes puolet (45 %) kaikista koehenkil6istd
vastasi, ettd he eivét harrasta mitddn tiettyd liikuntalajia sddnnoéllisesti. Téatd mieltd oli 14
naista harjoitteluryhméssd (41 %) ja 17 kontrolliryhméssd (47%). Useita lajeja kertoi
harrastavansa molemmissa ryhmissé 15 naista (43 %). Kédvelyé tai sauvakédvelyd harrasti kaksi
(6 %) ja jumppaa yksi henkilds (3 %) molempien ryhmien jésenistd. Yksi nainen
harjoitteluryhméstd kertoi harrastavansa allasvoimistelua ja yksi kontrolliryhmédn nainen

pelasi lentopalloa. Yhden harjoitteluryhmén jésenen tiedot litkuntamuotojen osalta puuttuivat.

Reilusti yli puolet tutkimusjoukosta (64%) kertoi kévelevénsd pdivittdin 1-3 kilometrid. Ndin
kévelyd harrasti harjoitteluryhmédssd 22 (65 %) ja kontrolliryhmidssd 23 (64%) naista.
Harjoitteluryhmissa kdveli 4-6- kilometrid pdivdssd seitsemdn (21 %) ja kontrolliryhméssa
kahdeksan (22%) koehenkildd. Y1i kuusi kilometrid pdivéssd kdveli kolme harjoitteluryhmén
naista (9 %) ja yksi nainen kontrolliryhméstd (3 %). Péivittdin alle kilometrin ilmoitti

kévelevinsi kaksi (6 %) harjoitteluryhmin ja nelja (11 %) kontrolliryhmén naisista.

6.2 Liikuntaintervention vaikutus alaraajojen maksimaaliseen ja toiminnalliseen

lihasvoimaan

Lihasvoimamuuttujien tulokset on esitetty Taulukossa 2 sivulla 35. Sadnnollinen kuusi

kuukautta kestdvd voima- ja ketteryysharjoittelu lisdsi alaraajojen maksimaalista lihasvoimaa
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merkitsevisti (p = 0.019) harjoitteluryhméssid (17 %) verrattuna kontrolliryhméén (9 %).
Alaraajojen maksimaalisen ojentajavoiman mittaustulos puuttui yhdeltd harjoitteluryhmén
jaseneltd kuuden kuukauden harjoittelun jélkeen. Portaalle astumisen voimaa monipuolinen
litkkuntaharjoittelu lisdsi merkitsevisti (p = 0.006) harjoitteluryhmaélld (31 %) verrattuna

kontrolliryhmiin (10 %). (Kuva 3)

6.3 Liikuntaintervention vaikutus dynaamiseen tasapainoon ja reaktioaikaan

Harjoittelun vaikutuksesta harjoitteluryhmin ketteryys parani (6 %) merkitsevisti (p = 0.002)
verrattuna kontrolliryhmédn muutokseen (1 %)(Kuva 3). Yhden harjoitteluryhmin ja kahden
kontrolliryhmén jdsenen tulos puuttui ketteryyden osalta kuuden kuukauden mittauksessa.
Reaktioaika nopeutui harjoitteluryhmélld verrattuna kontrolliryhméédn, mutta tulos ei ollut
tilastollisesti merkitsevé. Ketteryyden ja reaktioajan osalta tulokset ovat Taulukossa 2 sivulla

35.

Reaktioaika

Ketteryys

. . OKontrolliryhma
Portaalle astumisen voima

Tuolista ylésnousun voima i'
Alaraajojen ojennusvoima i

-20.0 -10.0 0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0
Muutos (%)

@ Harjoitteluryhma

Kuva 3
Suorituskykymuuttujien prosenttimuutokset ryhmittdin kuuden kuukauden

litkuntaintervention jilkeen. Prosenttimuutosten hajonnat ovat 95 % luottamusvilit.
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7 POHDINTA

Yhteenvetona tutkimusten tuloksista voidaan todeta monipuolisen, sdédnnollisen kuuden
kuukauden aikana tapahtuvan liikuntaharjoittelun vaikuttavan positiivisesti ikddntyvien 70 -
78 -vuotiaiden naisten maksimaaliseen ja toiminnalliseen lihasvoimaan sekd dynaamiseen
tasapainoon. Tilastollisesti merkitsevdd oli sdédnnoéllisesti harjoitelleiden tulosten paraneminen
alaraajojen ojentajien maksimaalisen lihasvoiman ja portaalle astumisen osalta sekd
ketteryydessd harjoitteluryhmdd verrattaessa kontrolliryhméén. Harjoitteluryhmi sitoutui

harjoitteluun erittdin aktiivisesti.

7.1 Koehenkiloiden taustamuuttujien vastaavuus ikiiryhménsi viestoon

Harjoittelu- ja kontrolliryhmén tutkimusjoukot eivét poikenneet toisistaan taustamuuttujien
osalta. Harjoitteluryhmin jdsenet olivat keski-idltdén reilun vuoden vanhempia ja nelji kiloa
kevyempid kuin kontrolliryhmén jésenet. Molempien ryhmien keskiarvo BMI:n osalta oli
kohtalaiseen ylipainoon viittaavaa. Télloin painoindeksi on véhintddn 25 kg/m ja alle 30
kg/m. Tami vastaa ikdryhménsé painoindeksid, koska esimerkiksi 55 — 64 vuotiaista naisista

62 % oli lievésti ylipainoisia vuosina 1991 — 1993 (Aromaa ym. 1997).

Koehenkil6t vastasivat koulutustaustaltaan suomalaista 70-vuotiasta ikdihmistd. He olivat
hieman korkeammin koulutettuja verrattuna keskimédrdiseen 70-vuotiaaseen suomalaiseen.
Tilastokeskuksen tietojen mukaan 60 - vuotiaista ikdihmisistd 70 %:lla koulutuksena oli
kansa- tai peruskoulu tai vdhemmén koulutusta vuonna 1994 (Aromaa ym.1997). Téméin
tutkimuksen tutkimusjoukon osalta vastaava osuus oli 63 %. Ylioppilastutkinto tai
ammattikoulu oli noin 20 %:lla ja opisto- tai korkeakoulututkinto noin 10 %:lla 60-vuotiaista.
Tassd tutkimuksessa ylioppilastutkinto tai ammattitutkinto oli 11 %:lla ja opisto- tai
korkeakoulututkinto oli 26 % koehenkiloistd. Tilastokeskuksen tilastoimat 60-vuotiaat

henkil6t vuonna 1994 ovat tilla hetkelld 70-vuotiaita (Aromaa ym. 1997).
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Asema yhteiskunnan sosiaalisessa rakenteessa vaikuttaa niihin elinolojen eri puoliin, jotka
vaikuttavat myos terveydentilaan. Terveydentilan vahva yhteys sosiaaliseen asemaan pitee
riippumatta siitd, mitataanko terveydentilaa koetun terveyden, pitkdaikaissairastavuuden vai
kuolleisuuden avulla. (Aromaa ym.1997) Koehenkil6t kokivat oman terveytensd hiukan
posititvisemmin kuin ikdtoverinsa keskiméérin, koska yhtd Iuukuun ottamatta kaikki
koehenkil6t (99 %) kokivat oman terveytensd vdhintddn tyydyttdviksi. Suomalasten 75-
vuotiaiden kotona asuvien naisten keskuudessa 77 % pitdd itsedén vihintdén melko terveena
(Aromaa ym. 1997). Koehenkiloilld oli myos hiukan vdahemmén pitkdaikaissairauksia ja
jatkuvaa ladkitystd kuin vastaavassa naisten ikdryhméssd keskimédrin. Kukaan koehenkiloisti
el sairastanut useampaa kuin kolmea pitkdaikaissairautta. Esimerkiksi Helsingissd 75-
vuotiaista naisista 9 % sairastaa neljda tai viittd toimintakykyéd haittaavaa pitkdaikaissairautta

(Aromaa ym. 1997).

Todennékoisesti tdhdn tutkimukseen hakeutui aktiivisia, hyvdn fyysisen toimintakyvyn
omaavia idkkditd naisia, joten tutkimuksen tuloksia ei voi suoraan yleistdd koko 70 - 80 -
vuotiaiden naisten ikdryhméédn, jolloin joukkoon kuuluu my6s huonokuntoisia ja
toimintakyvyltddn rajoittuneita henkiloitd. Tutkimuksen sisddnottokriteerit olivat vaativat,
joten my0Os ne estivdt toimintakyvyltdédn rajoittuneiden naisten osallistumista. Toisaalta
aikaisempien tutkimusten pohjalta tiedetddn liikuntaharjoittelun olevan tehokkainta
kaatumisten ehkéisyssd huonokuntoisimpien ja idkkdimpien ryhméssd (Cambell ym. 1997,
2001a, 2001b). Myds osastohoidossa olleiden ikdihmisten lihasvoimaa ja toimintakykyéd
pystytidén parantamaan voimaharjoittelun avulla (Timonen ym. 2002; Timonen & Rantanen
2003). Omatoimisten kotona asuvien ikdihmisten joukossa liikuntaharjoittelun ei ole
yksiselitteisesti todettu parantavan toimintakykyd ja ehk&isevdn kaatumista, joten tdmédn
tutkimuksen osalta oli perusteltua keskittyd ikddnsd ndhden hyvékuntoisiin naisiin, joiden

litkunnan harrastus ei kuitenkaan ollut sdinnollistd ennen tutkimusta.
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7.2 Monipuolisen liikunnan vaikutus ikéiédntyvin toiminnalliseen lihasvoimaan

Tamain tutkimuksen tulokset olivat yhteneviisid aikaisempien tutkimusten kanssa siten, etté
voimaharjoittelu parantaa ikdihmisen maksimaalista lihasvoimaa (Suominen 1997).
Voimaharjoittelututkimukset ovat osoittaneet ikdihmisten lihasmassan lisdykset olevan
mahdollista samoilla periaatteilla kuin nuoremmillakin (Suominen 1997). Jopa 10-15 %
lihasten poikkipinta-alan kasvua ja sen myotd voimantuotto-ominaisuuksien paranemista on
saavutettu jo parin kuukauden harjoittelun jdlkeen. Takaikédrajaa harjoittelulle ei ole, koska
lihasmassa kasvua on havaittu yli 90 -vuotiailla huonokuntoisilla henkiloilld. (Kaikkonen

2001.)

Tamén tutkimuksen tulokset olivat yhtenevéisid myos Skelton ym. (1995), Earles ym. (2001)
ja Schlicht ym. (2001) tutkimusten kanssa, joissa todettiin selked, tilastollisesti merkitseva
parannus alaraajojen maksimaalisessa lihasvoimassa harjoittelun seurauksena. Alaraajojen
lihasvoiman positiivisella muutoksella ei ollut yhtd selkedd vaikutusta toiminnalliseen
lihasvoimaan. Hyvidkuntoisilla, omatoimisilla ik&ihmisilld alaraajojen maskimaalisen
lihasvoiman lisdys ei vaikuta olennaisesti toimintakykyyn. Niissd edelld mainituissa
tutkimuksissa liikuntainterventio oli lyhytaikainen, vain 8 — 12 viikkoa. Sayersin ym. (2003)
pilottitutkimuksessa 16 viikon voimaharjoittelun ansiosta paranivat dynaaminen tasapaino ja
portaalle nousu harjoitelleilla. Heidén tutkimuksessaan ei ollut kontrolliryhméd, joten
mittausten oppimisvaikutusta ei siten voi sulkea pois tuloksista. Tédssd tutkimuksessa
maksimaalinen lihasvoima lisddntyr 17 % ja portaalle astumisen voima 31 %

harjoitteluryhmalla.

Kokonaisuutena sddnnoéllinen liitkunta ja fyysinen aktiivisuus vaikuttavat positiivisesti
ikdantyvin henkilon toimintakykyyn, koska ik&déntyminen yhdistettynd liikkumattomuuteen
aiheuttaa lihasten surkastumista ja toimintakyvyn heikkenemistd nopeasti. Fyysinen
aktiivisuus ei ainoastaan ehkéise ikddntyvien fyysisen kunnon rappeutumista vaan myds
parantaa toimintakykyd ja pidentdd ikddntyneiden itsendistd eldmédd (Timonen & Rantanen
2003). Cress ym. (1999) tutkimuksen johtopddtoksend todettiin, ettd sddannolliselld ja tarpeeksi
pitkdkestoisella harjoittelulla on positiivinen vaikutus hyvikuntoisten ikddntyneiden

toimintakykyyn. Heiddn tutkimuksessaan harjoitteluryhmé verrattuna kontrolliryhméén osoitti
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merkittdvdd parannusta maksimaalisessa hapenottokyvyssd (11%) ja lihasvoimassa (33%)
sekd fyysistd toimintakykyd mittaavassa (CS-PFP) testissd (14 %, effect size 0.80). Tamin
tutkimuksen koehenkil6t jatkoivat liikuntainterventiota vield toiset kuusi kuukautta.
Monipuolisen, sddnnéllisen harjoittelun seurauksena dynaamisen lihasvoiman ja tasapainon
positiiviset muutokset saattavat toimintakyvyn kannalta tulla vield selkedmmin esille, kun

harjoittelu on jatkunut vuoden.

Buchner ym. (1997) sekd Campbell ym. (1997, 2001a, 2001b) ovat todenneet
litkkuntaharjoittelun olevan tehokkainta kaatumisen ehkéisyssd henkil6illd, joilla lihasvoima tai
tasapaino ovat tietyn kynnysarvon alapuolella, eli harjoitteluvaikutus on tehokkain
lahtotasoltaan heikoimmilla ikdihmisilld. Tédssd tutkimuksessa tuolista ylosnousun voiman
lisddntyminen ei tuonut merkitsevdd tulosta. Namé ikéddntyneet koehenkil6t olivat kuitenkin
hyvikuntoisia, kotona asuvia naisia. Siten alaraajojen ojentajien voiman lisddntyminen ei ollut
merkitsevdd tuolista ylosnousuun vaadittavan voiman kannalta. Koehenkildiden alaraajojen
ojentajalihasten voimat ylittivit tuolista ylosnousuun vaadittavan kynnysarvon ilman

harjoitustakin.

Selkedsti parempi tulos portaalle astumisessa kuin tuolista ylosnousussa voi selittyé silla, ettd
koehenkilot saivat valita kummalla alaraajalla portaalle astumisen suorittivat.
Alkututkimuksissa koehenkildiden nivelten liikkuvuus testattiin toiminnallisesti. He pystyivét
esimerkiksi kyykistymdidn ja nousemaan ylos. Siten esimerkiksi toisessa alaraajassa
mahdolliset, tilapdiset nivelongelmat eivdt olennaisesti vaikuttaneet portaalle nousun
suoritukseen. Tuolista ylosnoustessa tdytyi kéyttdd molempia alaraajoja, koska yldraajojen
kaytto ylosnousun tukena tai vipuvarren lisddmiseksi oli pois suljettu suoritusohjeissa.

Mittaustilanteessa késien tuli olla reisien paalla.

Portaalle nousussa oli todenndkdisesti helpompi harjoittelun seurauksena tuottaa voimaa
nopeasti verrattuna tuolista ylosnousuun. Pystyasennossa vartalon painopiste on jo valmiiksi
suoraan tukipinnan ylépuolella. Istuma-asennossa tukipinta on laaja. Painopiste tiytyy ensin
siirtdd keskelle yldvartaloa eteen kallistamalla, joka vasta mahdollistaa tuolista ylosnousun.
Siten koehenkilon yksilollinen tuolista ylosnousun tekniikka saattoi olla alaraajojen

voimantuoton kannalta harjoittelua merkittavampi tekijd tuolista ylosnousun suorituksessa.
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7.3 Monipuolisen liikunnan vaikutus dynaamiseen tasapainoon

Tassd tutkimuksessa dynaamista tasapainoa mitattiin ketteryyden eli  8-juoksun avulla.
Harjoittelun vaikutuksesta ero ryhmien viélilld oli tilastollisesti merkitsevé ketteryyden osalta,
harjoitteluryhmén muutos oli 6 % verrattuna kontrolliryhmén 1 %:n muutokseen. Muutoksen
ero harjoittelun seurauksena on vain viisi prosenttia, mutta tasapainon ylldpitimisen kannalta
hyvikuntoisilla ikdihmisilld tdllainen muutos ketteryydessd voi ehkdistd kaatumista, koska
kyky nopeasti korjata asentoa on tdrkedd tasapainon sdilyttdmisen kannalta (Era 1997,
Shumway-Cook & Woollacott 2001). Ikddntymisen myotd heikkenee kyky nopeaan
voimantuottoon ja  alaraajoissa nopeusvoiman heikkeneminen néyttdisi olevan
maksimivoiman heikkenemistd suurempaa (Suominen 1997, Kaikkonen 2001). Kuuden
kuukauden aikana tapahtunut liikuntaharjoittelu oli monipuolista sisédltden paljon nopeita
liikkeitd, suunnanmuutoksia ja hyppyjd. Tulosten perusteella ikdihmisten ohjattuun liikuntaan
tulee sisdllyttdd myods nditd elementteji dynaamisen tasapainon parantamiseksi ja
tasapainokyvyn ylldpitdamiseksi ikddntyessd. Ketteryyden mittausmenetelmd (8-juoksu) oli

luotettava, koska tulosten hajonta oli pient.

Téssd tutkimuksessa tutkittiin monipuolisen liikuntaintervention vaikutusta muiden
suorituskykymuuttujien lisdksi reaktioaikaan, joka mitattiin dominoivan kidden kautta
poytilaitteella. Reaktioaikamittausten tulosten hajonta seké prosenttimuutosten luottamusvalit
olivat suuria molemmilla ryhmilld. Harjoitelleiden koehenkildiden tulos hiukan parani, mutta
sillai et ole kéytdinnossd merkitystd, koska mittaus tapahtui millisekunneissa.
Reaktioaikamittauksen tulokseksi Kkirjattiin paras reaktioaika kymmenestd suorituksesta.
Luotettavampaa olisi ollut laskea kymmenen suorituksen keskiarvo tulokseksi, siten tulosten

hajonta olisi todennikoisesti pienentynyt.

Yleisesti tieteellisissé tutkimuksissa ikdédntyneiden sekd yleensd ihmisen reaktioaikaa mitataan
téllaisilla poytdlaitteilla. Téssd tutkimuksessa harjoittelu tapahtui keskittyen alaraajoihin.
Talloin reaktioajan parantuminen suhteessa harjoitteluun mittauksen tapahtuessa dominoivan
yldraajan kautta ei ole paras mahdollinen luotettavan yhteyden loytdmiseksi harjoittelun ja
tasapainon vililld. Luotettavampaa yhteyttdi monimuotoisen harjoittelun ja reaktioajan vélilla

tulisi etsid alaraajojen kautta, koska tavoitteena oli ikdihmisten tasapainon parantaminen
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litkkuntaharjoittelun kautta. Reaktioaikaa voisi silloin mitata esimerkiksi matolla, jossa
alaraajoilla  painellaan valonappuloita tai reagoidaan &dénidrsykkeisiin, riippuen
tutkimusongelmasta. Nékoaisti on keskeinen tasapainon hallinnassa (Era 1997; Shumway-
Cook & Woollacott 2001), joten silloin valodrsyke tai muu ndkoaistin kautta tapahtuva drsyke

olisi perusteltavissa tasapainotutkimuksissa.

Muutokset hermo-lihasjirjestelméissd voimaharjoittelun tuloksena tuovat esiin nopeusvoima-
tyyppisen harjoittelun merkityksen. Ikdéntyneiden voimaharjoitteluun tulisikin sisdllyttaa
nopeusvoimatyyppisid harjoitusiarsykkeitd, koska hyvd voimantuottonopeus lisdd kykyéa
vastata dkillisiin tilanteisiin, kuten horjahduksiin ja liukastumisiin. Pitk&lld aikavélilla
runsaalla kestidvyysharjoittelulla on todettu olevan heikentdvid vaikutuksia lihasten
voimantuottonopeuteen. (Kaikkonen 2001.) Perinteisesti ikdihmisten litkunta on ollut
rauhallista ja hidastempoista. Viimeaikaiset tutkimukset ovat osoittaneet, ettd ikddntyneiden
ohjattu litkunta on mahdollista toteuttaa samoin periaattein kuin nuorempien litkunta (Carter
ym. 2002). Tdmd tutkimus vahvisti tietoa siitd, ettd ohjattu voimaharjoittelu tai
aerobictyyppinen harjoittelu on turvallista myos ikdihmisille. Tasapainon ja nopean
reaktiokyvyn ylldpysymisen kannalta ikdihmisen litkunnan tulisi olla monipuolista ja siséltdd
my0s nopeatempoisia osioita. Liikuntaohjelmien sisdllon suunnittelussa monipuolisuuden
huomioiminen on tirke#di. Lihasvoimaominaisuuksien kehittdmisen ja ylldpitimisen kannalta
litkkunnan kuormitustason méérittelyyn ja sen tarkoituksen mukaiseen nostamiseen
harjoittelun aikana tulisi ohjaajien kiinnittdd huomiota, jotta harjoittelulla olisi laajemmin

vaikutusta ikdihmisten tasapainon ja fyysisen toimintakyvyn kannalta.

Heikentynyt alaraajojen lihasvoima tai puutteellinen tasapaino ovat kaatumisen riskitekijoitd,
joten niiden tietoinen harjoittaminen olisi ikdihmisten liitkuntaryhmissd térkedd tasapainon
parantamiseksi ja kaatumisten ehkdisemiseksi. Fysioterapeutit ohjaavat liikuntaryhmid sekd
pitdvét luentoja litkkkumisen ja fyysisen aktiivisuuden tirkeydestd ikdéntyessd. Fysioterapeutit
ovat avainasemassa ikdihmisten litkunnan kehittdmisessa ja siten sosiaali- ja terveydenhuollon
kustannussddstojen luomisessa kaatumisten ehkédisyyn tdhtddvien liikuntainterventioiden

kautta.

41



7.3 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimusasetelma oli satunnaistettu, kontrolloitu liikuntainterventio tutkimus, jolloin
satunnaistamisella pyritddn védhentiméddn sekoittavien tekijoiden merkitystd tuloksiin.
Tutkimusjoukon koko luotettavan tuloksen saamiseksi oli tarkasti ennalta laskettu.
Koehenkiloistd kaikki osallistuivat alku- ja loppumittauksiin sekéd harjoitteluryhmén jisenet
harjoittelivat aktiivisesti kuusi kuukautta. Kukaan koehenkiloistd ei keskeyttinyt

tutkimukseen osallistumistaan.

Liikuntaharjoittelu  tapahtui  tarkasti tehtdvddn koulutettujen ohjaajien  johdolla.
Liikuntainterventio oli huolellisesti suunniteltu ja toteutui hyvin. Aktiiviosallistujia oli 74 %
harjoittelijoista, jolloin he harjoittelivat yli 2 kertaa viikossa. Kontrolliryhmédn motivaatiota
tutkimusta kohtaan pidettiin aktiivisesti ylld. Mittaukset suoritti aina sama tehtidviin
koulutettu mittaaja, mittaajia oli kaksi. Siten mittaustulokset suhteessa harjoitteluun ovat

luotettavia.

Koehenkil6t satunnaisesti jaettiin tutkimusryhmiin, mutta kaytannossa
litkuntainterventiotutkimuksissa koehenkil6itd ei voi sokkouttaa harjoittelun suhteen. Mittaaja
oli alkututkimuksissa sokotettu, mutta tutkimuksen edetessd mittaajat tulivat tuntemaan
koehenkiloitd, koska toinen mittaaja ohjasi myds litkuntaharjoittelua. Puhumista ei kielletty
etukéteen, joten usein kysymittdkin mittaajalle paljastui koehenkilon ryhmia. Mittaustilanne
oli luontevampi, kun koehenkilot saivat vapaasti puhua mittaustilanteessa. Tuttu ja turvallinen

mittaaja vdhentdd mittaustilanteessa jannitysti ja siten parantaa mittausten luotettavuutta.

Tassd tutkimuksessa ei analysoitu vapaa-ajan fyysistd aktiivisuutta, vaikka koehenkilot
kuukausittain kirjasivat tiedot liikuntapdivékirjoihin. Néiden tulosten analysoiminen olisi
parantanut tulosten luotettavuutta. Ryhmien vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden selvittdminen
taustamuuttujana kuuden kuukauden harjoittelun aikana olisi kertonut, onko tulosten
paraneminen ollut yksin liikuntaintervention ansiota. Ndmi piivakirjat otetaan mukaan
ryhmien vertailuun lopullisten tulosten analysointiin, kun liitkuntainterventio on jatkunut

vuoden.
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7.5 Johtopéaitokset

Alaraajojen heikentynyt lihasvoima ja puutteellinen tasapaino ovat keskeisid kaatumisen
riskitekijoitd. Tutkimuksen johtopddtoksend voidaan todeta sdénnéllisen ja monipuolisen
litkuntaharjoittelun, jossa yhdistyvét voima- ja ketteryysominaisuuksien harjoittelu ja fyysisen
kunnon kohentuminen, olevan tehokasta alaraajojen maksimaalisen lihasvoiman ja
dynaamisen tasapainon parantamiseksi 70-78 -vuotiailla naisilla. Toiminnallisen alaraajojen
lihasvoiman parantuminen oli selkedd harjoittelun seurauksena portaalle astumisen osalta,
mutta tuolista ylosnousuun harjoittelu ei vaikuttanut aktiivisilla, omatoimisilla ikddntyneilld
naisilla. Toiminnallisen lihasvoiman ja reaktioajan mittausmenetelmid tulee kehittdd

harjoitteluvaikutuksen tulosten 16ytdmiseksi.

Dynaaminen tasapaino on keskeinen fyysisen toimintakyvyn osatekiji kotona asuvalla,
omatoimisella ikdihmisilld. Ikaddntyessd motoristen yksikéiden toiminta hidastuu, joten
fyysiset liikkeet ja reaktioaika hidastuvat. Tasapainon ylldpito vaatii nopeita reaktioita.
Ikdihmiset hyotyvét liikuntaharjoittelusta, joka sisdltdd nopeaa reaktiokykyd ylldpitdvia
elementtejd. Jatkotutkimusaiheena on tirkeédd selvittdd mahdollista lihasvoiman tuoton tehon
paranemista monipuolisen, sddnnollisen liitkuntaharjoittelun avulla ja sen yhteyttd
dynaamiseen tasapainoon. Edelleen on myos maédrittdmattd tehokkain liikuntaharjoittelun
muoto, intensiteetti ja kesto kaatumisten ehkdisyssd omatoimisten, aktiivisten ik&ihmisten
keskuudessa, joilla yllattivd kaatuminen ja sen seurauksena lonkkamurtuma rajoittaa usein

loppueldmin elinympéristéd aiheuttaen kustannuksia yksilon liséksi koko yhteiskunnalle.

Tamain tutkimuksen perusteella avoimeksi kysymykseksi jdi tutkimusjoukon oma kokemus
litkkuntaharjoittelusta. Miten koehenkil6t kokivat harjoittelun ja sen vaikutuksen
toimintakykyynsd ja tasapainoonsa? Mitkd olivat heiddn henkilokohtaiset tavoitteensa
harjoittelun suhteen? Mikd heitd motivoi aktiivisesti osallistumaan litkuntaryhméin?
Vastaukset nidihin kysymyksiin voisivat antaa tietoa siitd, kuinka ikddntyneiden
litkkuntaohjelmat tulisi siséllollisesti toteuttaa, jotta ikdihmiset niihin aktiivisesti osallistuisivat.
Liikuntaohjelmien siséllon tdytyy olla harjoitteluun motivoivaa ja innostavaa, koska
litkkuntaharjoittelun tai muun fyysisen aktiivisuuden tulee olla sdédnnollistd ja pitkdkestoista,

jotta silld olisi yhteiskunnan sosiaali- ja terveydenhuollon resursseja sdéstdvdd vaikutusta.
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Vastausohjeet Liite 1/2

Vastatkaa kysymyksiin huolellisesti ja tarkistakaa lopuksi, ettette ole jéittdnyt yhtddn kysymysti
vastaamatta. Ennen kuin vastaatte lukekaa koko kysymys. Ympyroikéa oikeaksi katsomanne
vaihtoehto ja/tai kirjoittakaa vastaus sille varattuun tyhjién tilaan. Niissd kysymyksissd, joissa
on useita vaihtoehtoja, ympyroikéa kultakin vaakariviltd oikeaksi katsomanne kohdat. Jos

joudutte korjaamaan jotain vastaustanne, vetékii rasti virheellisen merkinnén yli.

TAUSTATIEDOT
1. Nimi
2. Osoite
postinumero postitoimipaikka
puhelin kotiin matkapuhelin

3. Syntymiaika

4. Pituus cm Paino kg

5. Koulutus
1. kansakoulu
2. peruskoulu/keskikoulu
3. lukio
4. ammattikoulu
5. opistotasoinen tutkinto

6. korkeakoulututkinto

6. Miki on entinen ammattinne?

ammattinimike

padtyotehtiava

7. Kuinka kauan olette toiminut ammatissanne?

vuotta

8. Onko Teillé lapsia? Jos, niin montako?
1.Ei
2.Kylla, lasta.
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9. Mihin seuraavista liikuntaryhmisti kuulutte mielestinne parhaiten?
Liikunnaksi lasketaan téssd vihintdén 15-20 minuuttia kerrallaan kestdneet varsinaiset
litkunnan ja urheilun muodot, muut ruumiilliset vapaa-ajan toiminnat seké jalan, pyoralla

tai muuten omatoimisesti liikkkuen suoritetut tyomatkat.

a) Ripedd litkuntaa Harrastan jokseenkin
ainakin saannollisesti kaksi kertaa
kaksi kertaa viikossa viikossa tai useammin ripedi

(=hikoilua tai hengdstymista
aiheuttavaa) litkuntaa.
esim. kuntolenkki kahdesti

viikossa.
b)Ripedéd liikkuntaa Harrastan jokseenkin
k e rr a n viikossa, sdannollisesti kerran
liséksi kevyempadd viikossa ripedd litkkuntaa ja
litkuntaa liséksi kerran tai useammin

jotakin kevyempéa liikuntaa.

Esim. ripedd hiihtoa kerran

viikossa ja omakotitalon "talonmiehen"
toitd tai rauhallista litkuntaa tyomatkoilla.

Harrastan jotakin liikuntaa

c)Jotakin joka viikko, mutta vihemmin
litkuntaa kuin edelld. Esim.
joka viikko rauhallisia iltakdvelyja tai

kevyitd pihatoitd useita
kertoja viikossa tai
ainoastaan yksi riped
litkuntasuoritus viikossa
eikd mitddn muuta.

En harrasta juuri mitéén
d)Ei mitddn litkuntaa tai muuta ruumiillista
litkuntaa toimintaa joka viikko.
joka viikko

10. Jos vastasitte edellisessi kysymyksessi kohtaan a tai b, niin kuvatkaa miti lajia
harrastatte, kuinka monta tuntia viikossa harrastuksenne kestii, ja kuinka kauan

olette lajia harrastanut?

(litkuntalaji/lajit)
harjoittelu kestdd keskiméaérin tuntia viikossa

olen harrastanut lajia kuukautta/vuotta.
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11. Kuinka paljon arvelette kivelevinne yhden péivin aikana keskiméérin?
1.alle 1 kilometri
2.1—3km
3.4—6km

4.6 km tai enemméin

12. Oletteko koskaan harrastanut aktiivisesti jotain liikuntalajia?
1. En
2. Kylld, miti lajia

Minkd ikdisend?

Kuinka kauan vuotta/kuukautta
Kuinka usein kertaa viikossa
KUUKAUTISSTATUS

13. Minkai ikiiinen olitte, kun kuukautisenne alkoivat?

vuotias

14. Minkai ikiiinen olitte, kun kuukautisenne loppuivat?

vuotias

15. Olivatko kuukautisenne koskaan epésééinnolliset?
1. Ei

2. Kyll4, selostakaa milloin kuukautisenne ovat olleet epasdannolliset ja

mahdollinen ladkérin toteama syy

16. Olivatko kuukautisenne episéiinnélliset viimeisen viiden vuoden aikana ennen

niiden loppumista?
1. Ei

2. Kylld, miten (esim. kiertovéli piteni/lyheni/tuli epasdannolliseksi)
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ELINTAVAT JA TERVEYS

17. Onko terveydentilanne mielestinne

1.

A

erittdin hyva
hyvéa
tyydyttava
huono

erittdin huono

18. Onko Teilli ollut luunmurtumia?

1.
2.

Ei
Kylld, milloin

Missé luissa

Miten murtuma hoidettiin?

Miten kauan hoito kesti (kipsaus ja kuntoutus)?

19. Onko kellédén ldhisukulaisellanne todettu osteoporoosia tai osteoporoottisia

murtumia?
Ei
Kylld, kenelld (esim. 4iti,

sisar)

Missd murtumat on todettu (esim. selkdnikama, lonkka, ranne)

20. Onko Teilli tiilld hetkellé jokin pitkfiaikainen sairaus tai vamma, jonka ldékiri

on todennut?

1.
2.

Ei
Kyll4, selvittdkdd mistd sairaudesta tai vammasta on kysymys ja miten sitd on

hoidettu

21. Onko Teille koskaan sattunut vakavia kaatumis- tai muita tapaturmia?

1.
2.

Ei

Kylla, selvittdkdd millaisesta kaatumisesta tai tapaturmasta on ollut kysymys
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22. Onko Teitd koskaan hoidettu sairaalassa jonkin sairauden tai vamman vuoksi?

1. Ei

2. Kylla, selvittdkdd mistd sairaudesta tai vammasta on ollut kysymys

Kuinka kauan olitte siitd sairaalahoidossa

Mité l4ékitystd hoitoon kaytettiin

23. Onko Teille tehty kohdun tai munasarjojen poisto tai muita synnytyselinten

leikkauksia?
1. Ei
2. Kylld, mika
Milloin

24. Onko Teilli tilld hetkelld estrogeeni-ladikitys?
1. Ei

2. Kylld, miké valmiste

25. Onko Teillé ollut estrogeenihoitoa vaihdevuosien aikaan?

1. Ei
2. Kylld, montako vuotta , mutta olen lopettanut kuukautta/vuotta
sitten

26. Onko Teilld koskaan ollut LiéKkitysti osteoporoosin tai luuston hoitamiseksi?

1. Ei

2. Kylla, mitd (esim. Miacalcic, Fosamax, Didronate, Bonefos, Raloxifen, Evista)

Milloin kaytitte ladkitysta?

Kuinka pitkddn kaytitte ladkitysta?

viikkoa/kuukautta/vuotta

27. Onko Teillé jokin muu jatkuva ladikitys?
- ladkdrin maaraaména

1. Ei

2. Kylld, mihin sairauteen

Mita lagkkeita

- ilman ladkarin méadraysta
1. Ei
2. Kyll4, mitd ladkkeita
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28. Noudatatteko nykyisin jotakin erityisruokavaliota?
1. En
2. Kylld, selostakaa lyhyesti minkélaista (esim. vegetarismi, laktoositon

ruokavalio tms.)

29. Oletteko viimeksi kuluneen vuoden aikana Kkéyttinyt
a) kalkkitabletteja (kalsium)
1. En

2. Kylld, mitd valmistetta

Kuinka paljon

b) vitamiinivalmisteita
1. En
2. Kylld, mité

Kuinka paljon

¢) luontaistuotteita
1. En
2. Kylla, mitd

Kuinka paljon

30. Kuinka monta kupillista juotte kahvia tai teeti tavallisesti pdivéssid?
kahvia kupillista
teetd kupillista

31. Oletteko koskaan tupakoinut siénndéllisesti (ainakin 1 savuke/pv)?
1. En ole koskaan tupakoinut sdannollisesti
2. Olen lopettanut sdadannollisen tupakoinnin vuotta sitten

3. Olen tupakoinut sdédnnollisesti yhteensa vuotta

32. Kuinka monta savuketta poltatte péivittiin?

savuketta/pv
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33. Kuinka usein nautitte olutta, viineji ja viikeviéi alkoholijuomia? (rastittakaa
jokaisesta sopivin kohta)

olut viini viakevit annos/kerta

1. péivittdin

2.2-3 kertaa viikossa

3.kerran viikossa

4.2-3 kertaa kuukaudessa

5. muutaman kerran vuodessa

6.en kayta alkoholia

34. Rajoittaako tai estiiiko terveydentilanne mielestinne osallistumistanne
tutkimukseen?

- tuki- ja litkuntaelinten sairaus / tai oireet:
rajoittaa tai estdd
ei rajoita

- sydédn- ja verenkiertoelinten sairaus / tai oireet:
rajoittaa tai estdd
ei rajoita

- krooninen keuhkosairaus
rajoittaa tai estéa
el rajoita

- muu sairaus (esim. parkinson , MS-tauti, toispuoleinen halvaus) tai oireet: miké

rajoittaa tai estdd

ei rajoita

35. Jos olette halukas osallistumaan tutkimukseen, minkilaisiksi arvioitte
osallistumis-mahdollisuutenne tutkimuksiin?

mahdollisuuteni ovat hyvit

on odotettavissa, ettd koti-, tyo-, matka- tms. velvollisuudet rajoittavat

kohdallani osallistumistani.

Palauttakaa lomake postitse oheisessa palautuskuoressa kahden viikon kuluessa. Lisétietoja
osallistumisesta tutkimukseen antavat tutkimussihteeri Taru Helenius puh. (03) 2829 217 tai

erikoistutkija Ari Heinonen puh. (03) 2829 111.
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Lomake 14.

Henkilontunniste: / / / / / [/ | (kirjain etu- ja sukunimesti, syntyméaika)

Randomointinro:

Onko teillid ollut/todettu viime
kiynninjilkeen:

Kommentit

luunmurtumia

sairaus tal vamma

kaatumisia tai vakavia tapaturmia

hoidettu sairaalassa sairauden tai vamman
vuoksi

Oletteko aloittanut viime kiynnin jéilkeen:

Kylld

Ei

Kommentit

ladkitysta

erityisruokavalion

vitamiinitablettien

kalkkitablettien

Onko nautintoaineiden (esim. kahvi, tupakka,
alkoholi) kéyttd pysynyt ennallaan

LIIKUNTA

Kylld

Ei

Kommentit

Onko liikuntaharrastuksenne pysynyt
ennallaan

Jos olette aloittanut harrastaa ripeéé liikuntaa
Laji:

h/vko:

kesto:

Huomiot:



