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Projektin tausta

Vaeston vanhenemisen aiheuttama vanhusten tuki- ja likuntaelinsairastavuus seka vanhimpien ikaluokki-
en kuntoutustarve ovat tuoneet haasteen kehittaa fysioterapian ja kuntoutuksen tieteellista perustaa seka
toimintamuotoja nykyista tehokkaammiksi ja monipuolisemmiksi palvelukokonaisuuksiksi. Ikéantymisen
seurauksena vanhuksen toimintakyky heikkenee ja likkuminen vaikeutuu. Hoivakodissa asuvan moniongel-
maisen vanhuksen fysioterapian tavoitteena on likunnallisen ja toiminnallisen itsenaisyyden sailyminen
mahdollisimman pitké&n, miké vaikuttaa hanen hoidon ja avun tarpeeseensa.

Tavoitteet

Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida laitoksessa asuvan TULE- ja moniongelmaisen vanhuksen
likkumis- ja toimintakykya edistévan ja yllapitavan fysioterapian tuloksellisuutta. Arvioinnin kohteina olivat
ensisijaisesti lihasvoima, liikkumiskyky ja siirtyminen vuoteeseen.

Toteutus

Tutkimus toteutettiin kokeellisella tapaustutkimusmenetelmalla, jossa kuuden 81 - 92 -vuotiaan pysyvasti
hoivakodissa asuvan vanhuksen liikkumis- ja toimintakyvyn muutosta seurattiin pitkittaistutkimuksena.
Koehenkilot olivat moniongelmaisia ja heilla oli itsenaista toimintaa ja likkumista vaikeuttavia TULE-ongel-
mia.

Fysioterapiainterventioita ei vakioitu vaan ne suunniteltiin yksilllisesti jokaisen koehenkilén likkumis- ja
toimintakyvyn perustasomittausten ja fysioterapeutin tekemén arvioinnin pohjalta. Terapiajakson kestoa ei
maaritetty etukateen, vaan fysioterapian jatkumisen tarve arvioitiin seurannan perusteella.

Koehenkildiden liikkumis- ja toimintakyvyn perustasomittaukset ja fysioterapiainterventiot toteutettiin
syksyn 1992 ja kevaan 1993 aikana. Vali-, loppu- ja seurantamittaukset toteutettiin vuoden 1993 aikana.
Vartalon ja raajojen toiminnan kannalta tarkeimpien lihasryhmien (lantion ekstensio, polven ja alaraajojen
ekstensio, vartalon fleksio ja ekstensio, ylaraajan nosto ylés) dynaamiset voimat mitattiin aktiivisina, painovoi-
man voittavina liikkeina seka toistotesteina. Liikkkumisnopeus mitattiin kavellen tai pyératuolilla kelaten. ADL-
toimintoja arvioitiin soveltamalla Katz'n indeksia. Videonauhoita arvioitiin likkumista ja toimintaa: seisomaan-
nousua ja siihen kaytettya aikaa, kavelya, askelparin pituutta, pyoratuolilla ajoa, siirtymistd vuoteeseen seka
kaantymista ja ylésnousua.

Tutkimustulokset

- Tutkimusmenetelman rajoituksista johtuen tutkimuksen tuloksia ei voida yleistaa, mutta nayttaa silta, etta
fysioterapialla oli yhteytta hoivakodissa asuvan moniongelmaisen vanhuksen liikkumis- ja toimintakyvyn
paranemiseen. Tulosten paraneminen ilmeni eri likkumis- ja toimintakykya kuvaavissa muuttujissa eri
koehenkilgilla. Selvimmat muutokset tapahtuivat seisomaannousussa, siirtymisissa, kavelyssa ja vuodetoi-
minnoissa, jotka kaikki ovat keskeisia toimintoja hoivakodissa asuvan vanhuksen jokapéivaisessa elamassa.
Interventioiden paattymisen jalkeen koehenkildiden I&hes kaikkien muuttujien mittaustulokset huononivat,
mika viittasi fyysisen aktiivisuuden vahaisyyteen tutkimuksen seurantavaiheen aikana.

Johtopaitokset

Tassa tutkimuksessa toteutetut terapiajaksot olivat intensiivisempia ja pidempia, kuin yleensa vanhusten
fysioterapiassa. Muuten fysioterapian yksiléllinen suunnittelu ja sisaltd noudattivat paaosin tavanomaista
vanhustenhuollon kliinista fysioterapiakaytantéd Suomessa. Fysioterapeuttisten harjoitusmenetelmien sisél-
I6n ja vanhuksen likkumis- ja toimintakykyé arvioivien mittausmenetelmien kehittaminen jatkossa on tarkess,
jotta fysioterapian tuloksellisuus paranisi ja kuntoutuksen voimavaroja osattaisiin paremmin kohdentaa niita
eniten tarvitseville. Vanhuksen fysioterapia- ja kuntoutusjakson jélkeisen fyysisen aktiivisuuden ja toiminnan
kehittdminen vanhustenhuollossa on tarpeellista ja kiireellista.

Avainsanat: vanhusten fysioterapia, vanhusten kuntoutus, vanhukset, hoivakoti
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1 VAESTON VANHENEMINEN FYSIOTERAPIAN JA
KUNTOUTUKSEN HAASTEENA

Vaestdn nykyinen ikdrakenne muodostaa perustan Suomen vakiluvulle
ja ikarakenteelle tulevaisuudessa. Vaestén ennustetaan ldhivuosi-
kymmenina kehittyvan siten, ettéd syntyvyys pysyy suhteellisen matalana
samaan aikaan, kun keskimaarainen elinika lisdantyy ja yli 64-vuotiai-
den vaestdosuus kasvaa. (Sosiaali- ja terveysministerié 1996, Tilasto-
keskus 1997)

Vaeston ikaadntyminen merkitsee paitsi kaikkein vanhimpien ikaluokkien
osuuden kasvua, myds koko ikdrakenteen vanhenemista. Vuonna 1996
yli 64-vuotiaita oli 14,5 % koko vaestéstd. Vuoden 2020 véestéennus-
teessa yli 64-vuotiaita ennustetaan olevan lahes 23 % véaestésta. Ela-
keikaisten maaran odotetaan olevan suurimmillaan vuonna 2035, jolloin
yli neljannes vaestdsta on yli 64-vuotiaita. (Sosiaali- ja terveysministerié
1996, Tilastokeskus 1997)

Sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittdmisen kannalta merkittdvaa on
75 vuotta tayttaneiden méarén kasvu. Vuonna 1996 yli 74-vuotiaita oli
yli 6 %, joka oli yli 42 % kaikista yli 64-vuotiaista. Vuonna 2020 yli
74-vuotiaiden maaran ennustetaan olevan jo 9,3 % koko vaestdsta.
(Sosiaali- ja terveysministerié 1996, Tilastokeskus 1997)

Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskuksen (STAKES)
katsauksen (1994, 111) mukaan valtion ja kuntien taloudellisen aseman
vaikeutuminen viime vuosina on lisannyt avohuollon palveluja ja erilai-
sia avohuoltoa tukevia hoitomuotoja. Samanaikaisesti kunnissa on pyrit-
ty supistamaan kallista laitoshoitoa. Palvelujen porrastamisen tavoittee-
na on, etta laitoshoito- ja avopalvelut vastaisivat vaestén tarpeita, jotta
ihmisten tarpeeton sijoittaminen laitoksiin voitaisiin valttaa.

Laitospalvelujen kayttéa kunnissa on pyritty vahentdmaan vuonna 1993
uudistetun omaishoidontuen avulla. Tavoitteena on, etta vahintaan

90 % 75 vuotta tayttaneista asuisi kotonaan suoriutuen jokapaivaisesta
elamastaan avohuollon palvelujen tukemana. Vuonna 1992 oli yli
64-vuotiaiden osuus 88 % perusterveydenhuollon hoitopéivista ja yli
74-vuotiaiden osuus 72 %. Terveyskeskussairaansijojen méara on kas-
vanut jatkuvasti niiden perustamisesta lahtien. Tédhan on vaikuttanut
osaltaan se, ettd vanhusvaestén pitkaikaisena hoitopaikkana on usein
terveyskeskuksen vuodeosasto. (Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja
kehittamiskeskus 1994, 135)
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STAKES toteutti vuosina 1989 - 1992 valtakunnallisen vanhuspoliittisen
projektin, jonka raportin (Vaarama ja Hurskainen 1993,124-137) mu-
kaan palvelujen painopisteen siirtdminen avopalveluihin edellyttdd muu-
toksia myos laitospalveluissa. Tavoitteena on hoidon porrastaminen
vanhusten toimintakyvyn perusteella. Laitoshoidossa lisatédan lyhytai-
kaishoitoa ja vahennetadan pitkdaikaishoitoa. Kuntouttavaa ja aktivoivaa
hoitoa tehostetaan. Tdma edellyttda hoito- ja kuntoutusalan henkiléstén
ammattitaidon kehittamista.

Terveytta kaikille vuoteen 2000 uudistetussa yhteistyéohjelmassa
(Sosiaali- ja terveysministerié 1993) Maailman terveysjarjesté (WHO)
kiinnittaa erityistd huomiota vanhusten ja pitkdaikaissairaiden toiminta-
kyvyn yllapitdmiseen ja parantamiseen tahtaavan toiminnan kehittami-
seen. Vanhusten maaran kasvu lisda erilaisten hoito- ja kuntoutuspalve-
lujen tarvetta. Palvelutarpeen kasvamista voidaan vahentaa ja ohjata
sitd vahemman raskaisiin palvelumuotoihin siten, ettd vanhusten fyysis-
ta ja psyykkista toimintakykyd parannetaan. Suomen palvelujarjestelma
on edelleen varsin laitosvaltainen, eiké sosiaali- ja terveydenhuollon
yhteisty® toimi riittévasti. Yhteistyéohjelman tavoitteena on lisata van-
husvéeston itsenaista suoriutumista siten, ettad heidan fyysista ja psyyk-
kista toimintakykyaan edistetaan ja lahiymparistén laatua parannetaan.

WHO:n mukaan (Sosiaali- ja terveysministeri61993) kuntoutus on yha
tarkeampi yhteiskunnan toimintamuoto, kun tarkastellaan véestéraken-
teen ja sairastavuuden kehitystd. Se edellyttdd koko kuntoutuspalvelu-
jarjestelman toiminnan, eri ammattiryhmien valisen yhteistydn, aktiivisen
kuntoutusideologian ja hoitotyén kehittdmistad seka henkiléstén kuntou-
tukseen liittyvien tiedollisten ja asenteellisten valmiuksien lisaamista. Se
puolestaan vaatii tuekseen gerontologian ja geriatrian alueen tutkimus-
tyon ja koulutuksen tehostamista kaikilla koulutuksen eri tasoilla.
Terveydenhuollon eri ammattiryhmien ammatillisessa koulutuksessa on
erityisesti painotettava ajanmukaisia gerontologisia ja geriatrisia hoito-
tyon ja kuntoutuksen periaatteita ja kaytantsja.

Sosiaali- ja terveysministerid (1993, 1996) on esittanyt, etta terveys- ja
vanhuspoliittisia tavoitteita ensi vuosituhannelle mentéessé ovat yli 65-
vuotiaiden toimintakyvyn edistdminen ja yllapitdminen, sairauksien
aiheuttamien toimintarajoitusten védhentédminen ja kompensoiminen
seka sairauksien ja toimintakykyrajoitusten sosiaalisten seuraamusten
lieventaminen. Suomen vanhuspoliittisen tavoite- ja strategiatoimikun-
nan mielesta vanhuspolitiikan yhtend avainhaasteena on vaeston ter-
veiden ja toimintakykyisten elinvuosien lisddminen. Ikdihmisen
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sairastuessa héanelle on turvattava nopea ja tehokas tutkimus ja hoito
sekd monipuolinen kuntoutus, jonka suunnittelu ja toteutus on aloitetta-
va viipymatta. Toimintakyvyn haittoja on kompensoitava mahdollisim-
man hyvin. N&in voidaan est&é sairauksien kroonisoitumista ja vahen-
taa pitkdaikaisen hoidon tarvetta. Vaeston terveyden ja toimintakyvyn
kehitys vaikuttaa eldke- ja muun toimeentuloturvan kustannuksiin seka
siihen miten paljon eri tyyppisid palveluja, esimerkiksi laitoshoitoa, tarvi-
taan. (Sosiaali- ja terveysministerié 1993, 1996)

Vanhusten fysioterapia on kuntoutuksen alueella tapahtuvaa fysiotera-
peutin ammatilliseen koulutukseen perustuvaa toimintaa, jonka tavoit-
teena on yllapitaa ja edistad vanhuksen liikkumis- ja toimintakykya tai
hidastaa sen heikkenemista (Suomen Fysioterapeuttiliitto 1996, 4).
Fysioterapian paamaarana on, ettad vanhus pystyisi elamaan mahdolli-
simman pitkddn omassa kodissaan ja lahiymparistéssadan ennen kuin
han siirtyy pysyvaan laitoshoitoon. Laitoksessa asuvan vanhuksen fy-
sioterapiassa liikkumis- ja toimintakykya tuetaan niin, ettd vanhus ky-
kenisi mahdollisimman itsenaisesti selviytymaan eldman erilaisissa
tilanteissa.

Fysioterapiapalveluita tulisi kohdentaa ensisijaisesti kansanterveyden
kannalta keskeisiin alueisiin. Yksi niista on tuki- ja liikuntaelinsairaudet
(TULE) ja niiden aiheuttamat ongelmat, jotka lisdantyvat vaestén van-
hetessa (Melkas ym. 1989). Viime vuosina fysioterapiaresursseja on
suunnattu paaasiassa tydikaisen vaestdn varhaiskuntoutukseen ja kun-
toutukseen seké neurologisesti sairaiden ja vammaisten kuntoutukseen
(Talvitie 1991 a, 1991 b).

Mikali vanhusten fysioterapia- ja kuntoutustoimintaa kehitetdan aktiivi-
sesti lahivuosien aikana, voidaan sen avulla osaltaan tukea sosiaali- ja
terveysministerion (1996) visioiman tulevaisuudenkuvan toteutumista
vuonna 2020. Siina valtaosa ikaihmisista asuu kotona normaaliasun-
noissa tai asunnoissa, joihin on tehty toimintakykyéa helpottavia muutos-
toita fyysisessa ymparistéssa. Suurin osa elaa itsenaista elamaa ja
tarvitsee normaalien, koko véestélle tarkoitettujen l&hipalvelujen liséksi
vain satunnaisesti tai suhteellisen vahan ulkopuolista apua tai palvelui-
ta. Palvelujarjestelman kehittyminen on perustunut siihen, etté ikihmis-
ten terveystietoisuus ja itsehoitovalmiudet ovat hyvat ja ettd terveys ja
toimintakyky sailyvat keskimaarin vanhemmalle idlle, kuin 1990-luvulla.

Vaestdn vanheneminen ja siihen liittyvat seuraukset ovat tuoneet haas-
teen pikaisesti kehittda fysioterapian ja kuntoutuksen tieteellistd perus-
taa seka toimintamuotoja nykyista tehokkaammiksi ja

AN
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monipuolisemmiksi palvelukokonaisuuksiksi. Taman tutkimuksen tarkoi-
tuksena on tarkastella, miten kuuden moniongelmaisen vanhuksen
intensiivinen fysioterapeuttinen harjoittelu on yhteydessa heidan
liikkumis- ja toimintakyvyssdan mahdollisesti tapahtuviin muutoksiin.
Tutkimus toteutettiin vuosina 1992 - 1994 Turun kaupungin pitk&aikais-
sairaille tarkoitetussa vanhusten hoivakodissa. Tutkimusmenetelméan
rajoituksista huolimatta tutkimuksen tulokset antavat perusteita vanhus-
ten fysioterapian kehittamiselle jatkossa.

2 VANHUSTEN PITKAAIKAISSAIRASTAVUUS

Ikdantymisen aiheuttamat muutokset véestdn sairastavuudessa seka
sairauksien ehkaisyn, hoidon ja sosiaalisen tuen tarpeessa vaikuttavat
keskeisesti terveys- ja vanhuspolitiikan suunnitteluun. Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palvelujarjestelméaan heijastuvat kansanterveyden tilan
kehitysnakymat siten, ettd hoidon tarpeessa painottuvat entista enem-
man idkkaiden henkildiden pitk&aikaiset sairaudet ja toimintakyvyn rajoi-
tukset. (Sosiaali- ja terveysministerié 1986, 1996).

Vaestdn terveyttad ja toimintakykya voidaan parantaa eniten merkittavien
kansantautien ehkaisylla seka tehokkaalla hoidolla ja kuntoutuksella.
Tybikaisen vaeston tarkeimpid kansantauteja ja terveysongelmia ovat
mielenterveyden hairiét, sydan- ja verisuonisairaudet sekd TULE-
sairaudet. Vanhuksilla yleisia ovat edellisten lisdksi hermoston taudit.
(Sosiaali- ja terveysministerié 1993, 1996)

Suomalaisten pitkdaikaissairastavuus nayttaa yleistyvan (Aromaa ym.
1989, Klaukka 1989). Pitkdaikaisesti sairaiden osuus on vaestéssa
pysynyt keskimaarin samana: joka kolmas aikuinen ilmoitti sairastavan-
sa jotakin pitkaaikaista sairautta. Vuosien 1976 - 1987 aikana
pitkdaikaissairastavuus oli yleistynyt eniten yli 74-vuotiaiden, seka nuo-
rimpien ja keski-ikdisten aikuisten keskuudessa, mutta 45 - 54 -vuotiai-
den joukossa se oli vahentynyt. Vuonna 1987 pitkdaikaissairastavuus
oli hieman yli 40 % eli noin 7 % suurempi kuin vuonna 1976.
Pitkaaikaissairastavuus lisdantyi idn mukana siten, ettad 75 - 99 -vuotiai-
den ryhmassa pitkdaikaissairaita oli 80 - 90 %. lédkkaiden sairaudet
olivat myds vaikea-asteisempia kuin monet nuorempien sairaudet. (Aro-
maa ym. 1989, Klaukka 1989)

Ikivihreat-projektissa vuonna 1988 haastatelluista vuosina 1904 - 1923
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syntyneista jyvaskylalaisisté vain 16 %:lla ei ollut todettu mitaan pitkaai-
kaissairautta. Terveysongelmat aiheuttivat kuitenkin rajoituksia paivittai-
sistd toiminnoista selviytymisessa 52 %:lle tutkimukseen osallistuneista.
Yli 61 %:lla sairaudet, oireet ja vammat hairitsivat paivittaista elamaa,
mutteivat varsinaisesti rajoittaneet selviytymista. Sairaudet liittyivat ta-
vallisimmin tuki- ja liikunta- seké verenkiertoelimistoon. (Laukkanen ja
Heikkinen 1990)

Ikivihreét-projektiin liittyneessa jyvaskylalaisissa vanhainkodeissa asuvi-
en haastattelututkimuksessa pitkaaikaissairaudet vaihtelivat suuresti.
Noin 10 %:lla haastatelluista oli enemman kuin viisi sairautta, mutta yli
17 %:lla ei ollut tiedossaan ainoatakaan pitkdaikaissairautta. Laakkei-
den kayttd oli asukkailla yleistd monisairaisuuden ja oireiden runsaan
esiintymisen takia. Lahes kolmasosa tutkituista kaytti enemman kuin
neljaa ja lahes puolet enemman kuin kolmea reseptilagketta. (Heikkinen
ym. 1991)

TULE-sairaudet ovat Suomessa terveyspalvelujen kaytélla mitattuna
merkittdva kansanterveysongelma. TULE-sairaudet ovat tautipdaryhmit-
tain tarkasteltuna toiseksi yleisin tydkyvyttdmyyselakkeelle jadmisen syy
ja yleisin sairauspaivarahan saamisen peruste. (Sosiaali- ja terveysalan
tutkimus- ja kehittdmiskeskus 1994, 67)

TULE-sairaudet lisdantyvat nopeasti ian myéta ja vahentavat merkitta-
vasti sairauksista vapaiden elinvuosien maaraa. Erilaisten TULE-ongel-
mien yleistyminen sek& samanaikaiset muut sairaudet selittdvat osan
vanhusten toimintakyvyn alenemisesta (esimerkiksi Melkas ym. 1989).
Fyysisten vaikutusten liséksi TULE-sairauksilla on vanhuudessa merkit-
tavia psyykkisia ja sosiaalisia vaikutuksia (Klaukka 1989, Heliévaara
ym. 1993, 13 - 14).

TULE-sairaudet ovat suomalaisten yleisimmin kipua aiheuttava ja eni-
ten tydsta poissaoloon johtava ryhma. Arviolta 40 %:lla yli 30-vuctiaista
on jokin pitkaaikainen TULE-sairaus, ja heista yli puolelle se aiheuttaa
toiminnallista haittaa elaméassa (Helidvaara 1996 a). Selkasairauksien
esiintyvyys on kasvanut tasaisesti, mutta myds nivelrikko eli artroosi on
yleistynyt. Mini-Suomi -tutkimuksessa (Heliévaara ym. 1993, 166) aina-
kin yksi TULE-sairaus diagnosoitiin vahintddn mahdollisena tai varmana
yli 62 %:lla yli 75-vuotiaista naisista ja yli 53 %:lla samanikaisista '
miehista.

Selkasairaudet ovat tyypillisesti myéhaisen tyéian ja artroosit van-
huusian sairauksia. Mini-Suomi -tutkimuksessa tuki- ja liikuntaelinten
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oireet olivat naisilla yleisempia kuin miehilla. Alaraajojen toiminnanva-
jaavuuden esiintyvyys kasvoi idn lisdantyessa jyrkemmin kuin ylaraajo-
jen. Vanhoissa ikéluokissa korostuivat sen vuoksi liikkumiseen liittyvat
vaikeudet. (Melkas ym. 1989)

Bergstrom ym. (1985) totesivat alaraajan, varsinkin lonkan ja polven
alueen vaivojen olevan vanhenevilla henkil6illa yleisia ja vaikeuttavan
likkumista. Tutkituista 79-vuotiaista ainoastaan 47 %:lla ei ollut lainkaan
nivelvaivoja, 20 %:lla oli nivelten liikerajoituksia. Inspektoiden ja palpoi-
den lisdksi havaittiin suhteellisen paljon erilaisia deformiteetteja. Tasta
huolimatta tuki- ja liikuntaelimistén ilmoitetut oireet olivat harvinaisia.
(Bergstrém ym. 1985)

Suomessa artroosi on yleinen sairaus, ja sen vaikutukset etenkin van-
husvaestdn toimintakykyyn ovat merkittavat. Vaestén vanheneminen
lisda apua tarvitsevien artroosipotilaiden maaraa seka ortopedisen ki-
rurgian ja kuntoutuksen tarvetta. Artroosia todettiin noin joka kym-
menennella Mini-Suomi -tutkimukseen osallistuneella yli 30-vuotiaalla
seka 38 %:lla yli 75-vuotiaista naisista ja 16 %:lla samanikaisista mie-
hista. Polviartroosi oli naisilla lahes kolme kertaa niin yleinen kuin mie-
hilla. Lonkka-artroosin esiintyvyys yli 75-vuctiailla oli Iahes 20 %, ja se
oli yhta yleistd miehilla ja naisilla. Vaikka artroosi lonkkanivelessa onkin
harvinaisempi kuin polvinivelessa, johtaa lonkka-artroosi useammin
vaikeisiin liikuntakyvyn rajoituksiin. (Heliévaara ym. 1993, 177 - 178,
Heliévaara 1996 b)

Olkanivelen kivut ja niiden aiheuttamat toimintakyvyn ongelmat ovat
yleisid, mutta toistaiseksi niihin on kiinnitetty vain védhan huomiota epi-
demiologisissa tutkimuksissa. Sairauksien esiintyvyys on naisilla ylei-
sempéaa ja kasvaa hitaasti ian lisdantyessa. Mini-Suomi -tutkimuksessa
jokin mahdollinen tai varma pitkaaikainen olkanivelalueen sairaus todet-
tiin yli 10 %:lla yli 75-vuotiaista miehista ja yli 12 %:lla samanikaisista
naisista. Olkanivelsairauksiin liittyi usein toiminnallista haittaa. (He-
liGvaara ym. 1993, 148)

TULE-sairaudet esiintyvat harvoin ilman muita sairauksia. Mini-Suomi
-tutkimuksen 1,1 miljoonasta TULE-sairaasta vain noin kolmasosalla ei
ollut muita fyysisia tai psyykkisia ongelmia. Jokin muu fyysinen sairaus
todettiin lahes joka toisella, ja liséksi Iahes viidennelld oli lisdongelmina
seka fyysinen etta psyykkinen sairaus. Monisairastavuus on Kelan tutki-
musten mukaan lisaantynyt siten, ettd kun vuonna 1964 TULE-sairaista
69 %:lla oli muita pikaaikaissairauksia, oli monisairaiden osuus 84 %
vuonna 1987. Tavallisimpia myétasairauksia olivat miehilla
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verenkiertoelinten sairaudet ja naisilla mielenterveyden hairiét. Myés
erilaiset TULE-oireet liittyivat toisiinsa: yhdella TULE-ongelmaisella oli
keskima&arin 1,3 erilaista tuki- ja liikuntaelimiston oireyhtymaa. (Sievers
ym. 1991, 13)

lakkaiden kaatumistapaturmat ja niiden seurauksena syntyneet murtu-
mat aiheuttavat runsaasti erikoissairaanhoidon tarvetta seka toimintaky-
vyn rajoittumisen takia myés runsaasti avohoidon ja pitkaaikaisen lai-
toshoidon tarvetta. Kaatumisia tapahtuu enemman laitoksissa asuvilla,
kuin kotona asuvilla. Laitoksissa tapahtuneet kaatumiset johtavat murtu-
miin 5 %:ssa tapauksista, joista lonkkamurtumien osuus on 0,2 %.
Vuonna 1993 lonkkamurtumia oli 6 330. Naisilla reisiluun yldosan mur-
tumien ilmaantuvuus on noin kaksinkertainen miehiin verrattuna. Suu-
rinta ilmaantuvuus on yli 74-vuotiailla naisilla. (Hartikainen 1996)

3 VANHUKSEN LIIKKUMIS- JA TOIMINTAKYKY

3.1 Kasitteiden maarittelya

Sosiaali- ja terveysministerién (1996) vanhuuspoliittinen tavoite- ja stra-
tegiatoimikunta painottaa, etta yhteiskunnan tulisi irrottautua kaavamai-
sesta ja yksiulotteisesta vanhenemisen ja vanhuuden ongelmia korosta-
vasta vanhuskasityksesta. Vanhuspolitiikan tulee perustua vanhuskasi-
tykseen, joka ottaa huomioon myds vanhenemisen psyykkisen ja sosi-

aalisen ulottuvuuden seka ikaihmisten yksiléllisyyden ja voimavarat.

Modernin vanhuskasityksen piirteita ovat:

“* Vanhenemisella on biologinen, psyykkinen, sosiaalinen ja kulttuuri-
nen ulottuvuus. Biologinen vanheneminen ei merkitse valttamatta
psyykkista ja sosiaalista vanhenemista.

* Vanhenemisella on geneettinen perusta, mutta ihminen vaikuttaa
oman vanhenemiseensa elamantyylilldédn, asenteillaan ja motivaatiol-
laan.

* Vanheneminen on yksiléllistd: vanheneminen ei muuta ihmisié sa-
manlaisiksi ja ihmiset kokevat vanhenemisen eri tavoin. Ei ole olemassa
65-, 75- tai 85 -vuotiaan “prototyyppia”.

* Vanheneminen ja sen merkitys on erilaista eri oloissa, eri aikoina ja
erilaisessa yhteiskunnallisessa asemassa oleville naisille ja miehille.

* Vanhuus on luonnollinen ja arvokas osa elamaa kuten lapsuus,
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nuoruus ja keski-ikd. Jokaiseen elaméanvaiheeseen sisaltyy niin kehitty-
mista kuin luopumistakin, mahdollisuuksia ja rajoituksia, annettavaa ja
saatavaa, oikeuksia mutta myds velvollisuuksia.

* Yhteiskunta koostuu eri-ikaisista ihmisista, joiden tulee voida iasta
riippumatta osallistua voimavarojensa mukaan yhteiskunnan normaaliin
elamaan.” (Sosiaali- ja terveysministerié 1996)

Vanhenemisen tutkimuksessa vanhuus ajoitetaan nykyisin alkavaksi
noin 75 - 80 vuosien idassa (Sosiaali- ja terveysministerié 1996). Van-
henemisessa korostetaan yksil6llisia eroja, ja vanhuus liitetaan tavalli-
sesti ikdan perustuvaan ihmisén toimintakyvyn rajoittumiseen seka hen-
kildkohtaisen avun, hoidon ja huolenpidon tarpeeseen. Jotta tassa tutki-
muksessa kaytettava terminologia olisi mahdollisimman yhdenmukai-
nen ja raportin lukeminen silta osin helppoa, on kaikista yli 75-vuotiaista
paadytty kayttdmaan nimitysta vanhus.

Toimintakyky on monimuotoinen kéasite, jota voidaan maaritella useista
eri viitekehyksista kasin. Keskeisena ajatuksena useimmissa maaritel-
misséa on yksilén suoriutuminen eldman jokapaivaisista vaatimuksista.

Vanhenemistutkimuksen alueella toimintakykya on tarkasteltu 1&ahinna
kahdesta eri nakékulmasta. Yhtéaalta pyrkimyksena on ollut kuvata toi-
mintakyvyn eri osa-alueiden muutoksia vanhetessa sekd muutosten
ennustearvoa elinajan, terveydentilan kehityksen ja itsenaisen eldaméan
kannalta. Tassé tarkastelutavassa inmisen toimintakyky nahdaan dy-
naamisena kasitteend, joka vaihtelee ikdantymisen aiheuttamien muu-
tosten ohella sen mukaan, miten toimintakyvyn eri osa-alueita kehite-
taan ja yllapidetaan toiminnan avulla. Tédhan vaikuttaa se, miten tarkea-
na kukin yksilé toimintakykya pitéé ja mika merkitys silld on hénen
tavoitteidensa, arvojensa ja toimintastrategioidensa kannalta. (Heikki-
nen 1990)

Toinen keskeinen tutkimusperinne on rakentunut ADL-k&sitteen (ac-
tivities of daily living) tarkastelulle. Tall6in tutkimuksen tavoitteena on
idkkaiden henkildiden toimintakyvyn kuvaaminen paivittaisista toimista
ja arkirutiineista selvidmisen seké kuntoutustarpeen kannalta. Téssa
nakokulmassa painottuvat hoidon ja avun tarve yksilén omista 1&htékoh-
dista arvioituna, mutta myés yhteiskunnalta edellytettévien palvelujen
kehittamisen ja niiden aiheuttamien kustannusten kannalta. (Heikkinen

1990)

Heikkinen (1986 a) tarkastelee toimintakykyé yleisena voimavarojen
kayttdonottona minka tahansa tehtédvén suorittamiseen tai suhteessa
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erityisiin tyétehtaviin tai elaman muihin roolitilanteisiin. Fyysista, psyyk-
kista ja sosiaalista toimintakykya voidaan kuvata hierarkkisina rakentei-
na, joissa alimmalla tasolla ovat elaman yllapitamiseen, sensorisiin
toimintoihin ja sosiaalisiin kontakteihin liittyvat yksinkertaiset toiminnat.
Nain toimintakykya pyritaan tarkastelemaan kokonaisuutena ja luodaan
edellytykset toimintakyvyn eri alueiden vélisten yhteyksien tarkastelulle.
(Heikkinen 1986 a)

Myds Pohjolainen (1987) pitaa fyysisen toimintakyvyn hierarkkista ra-
kennetta selkeéna ja teoreettisesti perusteltavana. Sen sijaan psyyk-
kisen ja varsinkaan sosiaalisen toimintakyvyn alueella hierarkkiselle
rakenteelle ei ole yksiselitteisid perusteita. Toiminnot nailla alueilla eivat
myo&skaan valttamatta heikkene vanhetessa, vaan jotkut toiminnot saat-
tavat jopa parantua. Psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky ovat kasit-
teellisesti huomattavasti vaikeammin maariteltavissa kuin fyysinen toi-
mintakyky. Hierarkkinen malli antaa kuitenkin hyvan lahtékohdan
toimintakyvyn ymmartamiseen kokonaisuutena ja selkeyttaa sen eri
osa-alueiden valisten yhteyksien tarkastelua. (Pohjolainen 1987)

Lahtela (1990) tarkoittaa toimintakyvylla niitd asiayhteyksia, joilla
toimintakykyéa arvioidaan jokapéivaisessa elamassa. Psyykkisella
toimintakyvylla tarkoitetaan silloin yleensa sita, missd maarin yksilé
pystyy tietyssé elaménvaiheessaan kayttamaan psyykkisia voimavaro-
jaan, taitojaan ja kykyjaan tybelamassa tai vapaa-aikanaan tavoitteiden-
sa ja intentioidensa mukaisella tavalla.

Toimintakykya voidaan tarkastella yksilén selviytymisena elaman ku-
luessa, mistd on kaytetty ilmausta eldménhallinta. Silla on tarkoitettu
toiminnallisten ja kokemuksellisten hallintakeinojen ja strategioiden
kehityksellista koostumaa, jolla kukin yksilé on pyrkinyt luovimaan lapi
elamansa erilaisissa ristiriitatilanteissa. Tasta tarkastelunakékulmassa
psyykkinen toimintakyky saa yleisen elaman haasteista selviytymisen tai
"elamassa onnistumisen" siséllén. Jotta tavoitettaisiin inhimillisen toi-
minnan kokonaisuus, on l&hdettéva sisdisen sopeutumisen, yksil6llisen
mielekkyyden ndkdkannasta, mutta on otettava huomioon myés yksilén
tekojen toiminnallinen arvo. Ymmaértava ja arvioiva tai arvosteleva la-
hestymistapa taydentavat toisiaan toimintakykytutkimuksessa. (Lahtela
1990)

Sosiaalisen toimintakyvyn maarittelya ohjaa Kananojan (1987) mukaan
nakemys ihmisen suhteesta ymparistéénsa. Sitd voidaan tutkia kahdes-
ta nakdkulmasta: toisessa ihmista tarkastellaan erillisena yksiléna, joka
on vuorovaikutuksessa muiden yksildéiden kanssa, toisessa
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tarkastellaan ihmisen ja yhteisén muodostamaa kokonaisuutta. Mikali
lahtSkohtana on edellinen nakékulma, iimenee sosiaalinen toimintakyky
ihmisen suoriutumisessa erilaisissa sosiaalisissa rooleissa, suhteessa
yhteiskunnan ja yhteisén normeihin ja arvomaailmaan seka sosiaalisiin
suhteisiin. Taustalla ovat yksilén voimavarat (tiedot, taidot, taloudelliset
voimavarat, fyysiset ja psyykkiset energiavoimavarat) ja hanen per-
soonallisuutensa (kyky sd&della tunteita ja tarpeita, kyky inmissuhteisiin,
taito kdynnistaa asoita, integroida havaintoja ja toimintaa). Nama taus-
tatekijat muuntuvat toiminnaksi tietoisuuden kautta. Tietoisuudessa
voidaan erottaa tietoisuus itsesta ja ympéaréivastd maailmasta, kyky
tutkia itsedan ja maailmaa omien tavoitteiden kautta. Toimintaan vaikut-
tavat myds tilanteet ja olosuhteet, joissa toiminta tapahtuu. (Kananoja
1987)

Jalkimmaisessé nakdékulmassa ihmista ja sosiaalista toimintakykyé ei
voida tarkastella toisistaan erillddn, vaan tutkitaan yksil6a laajemman
sosiaalisen muodosteen toimintaa. Sosiaaliseen toimintaan siséltyy
edelliseen ndkdkulmaan verrattuna vield yksi elementti: ei riita, etta
yksild on tietoinen itsestdan ja ympardivastd maailmasta ja kykenee
sopeutumaan siihen, vaan hdnen on myés kyettava ajattelemaan reflek-
tiivisesti elinoloistaan yhteiséssé, yhteiskunnassa ja organisaatioissa
sekd mahdollisuuksistaan toimia niissa. Yksilé ei ole vain ymparistéén
vaikuttava tekija, vaan hanelld on oma merkityssisalténsa. Sosiaalinen
toimintakyky sisaltaa yksilén kyvyn tehda yhteiskunta tietoiseksi hanen
tarpeistaan seké kyvyn luoda sosiaalisia malleja yhteiskunnan ja sen
jokapaivaisen toiminnan osaksi. (Kananoja 1987)

Lahtelan (1990) mukaan osan erottaminen ihmisen toimintakyvyn koko-
naisuudesta on hyvin ehdonvarainen asia. Erillisten psyykkisen ja
sosiaalisen toimintakyvyn kasitteiden mukaantulo fyysisen toimintakyvyn
rinnalle liittyy enemmankin eri tieteenalojen mukaantuloon ihmisen
kokonaistoiminnan tutkimisessa. Ihmista ei voida jakaa erillisiin toimin-
takykyihin, jotka voitaisiin operationalisoida toisistaan riippumatta. Kysy-
mys on pikemminkin tarkastelundkékulmasta kuin tutkimuksen varsinai-
sesta kohteesta. Esimerkiksi fyysinen ja sosiaalinen todellisuus heijas-
tuu myds kaikissa ihmisen psyykkisen toiminnan mittauksissa. lhmisen
toiminnalla on yhteiskunnallisia ja historiallisia ehtoja ja edellytyksia.
Ihminen toimii suhteessa yhteis66nsa sen jdsenenda, mutta toiminta ei
ole tarkkaan ottaen sosiaalista, psyykkista tai ruumiillistakaan vaan
naiden systeemisesti eri tasoisten saatelyjarjestelmien hyvin monimut-
kainen yhteistuotos. (Lahtela 1990)

Myds Heikkinen (1990) tarkastelee toimintakykya kokonaisvaltaisena
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kasitteend. Hanen mukaansa toiminnassa yhdistyvét ihmisen fyysiset,
psyykkiset ja sosiaaliset voimavarat, joiden perusteella seka luodaan ta-
voitteita etta kehitetddn toimintatapoja ja strategioita niiden
saavuttamiseksi. Tarkastelun kohteeksi on otettava myds elinolot, joissa
kukin ihminen elaa.

Ihmisen liikkumiskyvyn tavoitteena on selviytya jokapaivaisen elaman
mukanaan tuomista erilaisista tehtavista, toiminnoista ja tilanteista. Niita
ovat esimerkiksi likkuminen kotona, I&hiymparistéssé, vapaa-aikana,
tyéssa ja julkisissa kulkuvalineissd. Myés siirtyminen vuoteeseen, kaan-
tyminen vuoteessa ja ylésnousu ovat osa liikkumiskykya. Ihmisen liikku-
minen ja toiminta edellyttdvéat onnistuakseen maarattyja fyysisia ominai-
suuksia tai edellytyksia. Naita liikkumis- ja toimintakyvyn fyysisia
edellytyksia ovat esimerkiksi lihasvoima ja -kestavyys, nivelten liikku-
vuus, koordinaatio ja tasapainon hallinta.

Kasitteiden monimuotoisuuden takia tdssa tutkimuksessa kaytetdan
likkumis- ja toimintakykya toisiaan tdydentévina ja osin rinnakkaisina
kasitteina. Niiden tarkkaa erottamista toisistaan ei ole nahty tassa yh-
teydessa tarpeelliseksi. Tassa tutkimuksessa lisaksi kasite liikkumis- ja
toimintakyvyn fyysiset edellytykset korvaa yleisesti kdytéssa olevan
fyysinen toimintakyky -kasitteen.

3.2 Vanhuksen liikkumis- ja toimintakyvyn fyysiset edellytykset

Vanhenemiseen liittyy toimintakyvyn fyysisten ja psyykkisten edellytys-
ten aleneminen. Sen katsotaan johtuvan vanhenemisen aiheuttamista
biologisista muutoksista elimistdssé, ikdantymiseen usein liittyvista
sairauksista, fyysisen aktiivisuuden vahenemisesta, laakityksesté seka
puutteellisesta ravinnosta (Fiatarone ja Evans 1993).

Osa ikaantymisen mukanaan tuomista fyysisistd muutoksista selittyy
elimistén kaytdén vahenemiselld vanhetessa. Tietty maara fyysisté ja
psyykkista aktiivisuutta on yksilélle valttamatonta, jotta han séilyttaisi
toimintakykynsa niin hyvana, etta sen rajoittuminen ei haittaa hénen
selviytymistdan tavanomaisista elaman asettamista toiminnallisista
haasteista. Monet vanhukset vahentavat vapaaehtoisesti seka fyysista
ettd psyykkista aktiivisuuttaan ja kayttavat aikansa lepadmiseen ja olei-
luun. Tdméa koskee ennen kaikkea laitoksissa asuvia vanhuksia. (Ron-
nemaa ja Karppi 1997)
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Vanhenemisen seurauksena tapahtuvia fyysisid muutoksia ei voida
tarkastella erillisind ihmisen kokonaisuudesta. My&s psyykkinen ja sosi-
aalinen toimintakentté ja siina tapahtuvat muutokset on otettava huomi-
oon. Vanhenemisen aiheuttamien muutosten yhteydessa on erityisesti
korostettu ihmisen tietojarjestelman ja aktiivisuuden merkitysta koetulle
hyvinvoinnille ja hyvalle terveydentilalle. (Larsson ym. 1984, Smith ym.
1986)

Ikivihreat-projektin yhteydessa tehdyt ADL-tyyppiset toimintakykyana-
lyysit osoittivat liikkumiskyvyn vaikeutumisen ikdantyessa. Paivittaisista
perustoiminnoista eniten vaikeuksia aiheutti ulkona liikkuminen. Tutki-
mukseen osallistuneista 25 - 40 %:lla oli vaikeuksia portaissa kulkemi-
sessa ja 30 - 40 %:lla ulkona liikkumisessa seka julkisten kulkuvalinei-
den kaytéssa. Luvut olivat 80-vuotiailla korkeammat kuin 74-vuotiailla.
Naiset selviytyivat miehia jossain maarin huonommin. Vanhainkodeissa
asuneista naisista puolet ja miehista noin neljdnnes ilmoitti olevansa
kykenematdén liikkkumaan ulkona. Fyysisen suorituskyvyn heikkenemi-
nen oli ilmeinen kaikissa tutkittavilta kysytyissa toiminnoissa, joita olivat
portaiden nousu, taakan nosto, kavely, metsassa liikkuminen, uinti,
pyoraily, hiihto ja juoksu. Toimintakyvyn alenemiseen paivittéisista toi-
minnoista selviytymisessa vaikuttivat yksi tai useampi pitkaaikais-
sairaus, toimintojen vahainen harjoittaminen seké asunto- ja elinolosuh-
teet. (Laukkanen ja Heikkinen 1990, Laukkanen ym. 1991)

Ikivihreat-projektiin liittyneessa Jyvaskylan vanhainkodeissa asuville ‘
tehdyssa haastattelututkimuksessa oman toimintakykynsa arvioi erittain
huonoksi noin kolmasosa vanhuksista. Terveysongelmat rajoittivat
paivittaista elamaa noin 60 %:lla tutkituista. Miesten elamaa ongelmat
rajoittivat vahemman kuin naisten. (Heikkinen ym. 1991)

Harris ym. (1989) tutkivat pitkittaistutkimuksena yli 80-vuotiaiden kotona
asuvien vanhusten toimintakyvyn fyysisia edellytyksia. Kardiovaskulaari-
sen sairauden tai nivelartriitin puuttuminen olivat yhteydesséa niiden
sailymiseen. Miesten toimintakyvyn fyysinen osa-alue sailyi pidempaan,
kuin naisten.

Kotona asuvien, mutta ulkopuolista apua tarvitsevien ja hoivakoti -tyyp-
pisissa laitoksissa asuvien vanhusten osuus kasvaa vaestéssa (Gural-
nik ja Lacroix 1992). Guralnikin ja Lacroixin tutkimuksessa 46 % yli
85-vuotiaista miehista ja 62 % naisista kuului tdhan ryhméan. Wolinsky
ym. (1993) totesivat seurantatutkimuksessaan, etté pysyvaan hoitokoti-
tai laitoshoitoon joutumista ennustavia tekijéita olivat toimintakyvyn
kognitiivisten edellytysten heikkeneminen ja muutokset alavartalon
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toiminnassa.

Kaikkein vanhimpien ik&luokkien terveytta, toimintakykyé ja elamantilan-
netta tunnetaan huonosti osin siksi, ettda harvat heitad koskevat tutkimuk-
set ovat kohdistuneet valikoimattomaan, koko ikdryhmé&é edustavaan
joukkoon. Tavallisesti tutkittavina on ollut hoitolaitosten asukkaita tai
vapaaehtoisesti tutkittaviksi hakeutuneita, mik& voi johtaa vinoutunee-
seen kuvaan yli 90-vuotiaiden elamantilanteen, terveyden ja toimintaky-
vyn variaatiosta. (Jylha ym. 1997)

Yksildiden toimintakyky vaihtelee nuorempia ikaluokkia enemman 75 -
84 -vuotiaiden sekd yli 85-vuotiaiden ryhmissa (Spirduso 1995, 329 -
357). Jotkut yksilét ovat erittain liilkunta- ja toimintakykyisid, mutta toisilla
voi olla useita pitk&aikaissairauksia, jotka aiheuttavat fyysisté riippuvuut-
ta ja kykenemattémyytta toimia itsenaisesti. Osana Tampereella al-
kanutta Tervaskanto 90+ -tutkimusprojektia tehtiin postikysely kotona
asuville vuonna 1905 tai aikaisemmin syntyneille vanhuksille (Jylha ym.
1997). Tutkijat havaitsivat, ettd 90 vuotta tayttdneet muodostivat hetero-
geenisen joukon, josta vajaat puolet oli pysyvasti laitoshoidossa, mutta
noin 40 % kotona asuvista oli hyvakuntoisia ja pd&osin omatoimisia
ihmisid. Sukupuolten valiset erot todettiin suuriksi. Kotona asuvien
miesten toimintakyky oli heidan itsensa kertomana hieman parempi kuin
naisten. Kyselyyn vastanneista 65 % kertoi viettdvéansa paivansa enim-
makseen jalkeilla, runsas 26 % istuskellen ja 9 % enimmakseen vuo-
teessa. Miehet kertoivat naisia useammin liikkuvansa ulkona lahes joka
paiva. Naiset saivat paivittadin apua kotitéissa ja henkil6kohtaisissa toi-
missa jonkin verran harvemmin kuin miehet.

Iké on keskeinen toimintakykya saateleva tekija viela 90 vuotta taytta-
neiden joukossa. Vaikka ikaan liittyva kuolleisuus on vanhimmassa
ryhmassa suuri, oli ikd kuitenkin tarkein toimintakykya ennustava tekija.
Tervaskanto 90+ -tutkimusprojektin peruskartoitus osoitti vastoin yleista
kasitysta, ettei kyseinen ikdkausi aina ole elamanjakso, jota luonnehti-
vat toiminnanvajavuus ja fyysinen riippuvuus. (Jylha ym. 1997)

Ihmisen liikkumis- ja toimintakykyyn vaikuttavat vanhetessa lihaksistos-
sa tapahtuvat muutokset. Fiatarone ja Evans (1993) seka Lexell (1995)
ovat esittdneet kirjallisuuskatsauksissaan lihasvoiman heikkenemiseen
vaikuttavia syita. lkaantymiseen liittyvat biologiset muutokset elimistés- -
sa vahentavat lihaksen supistuvien yksikéiden maaraa ja siten lihaksen
massaa. Nopeiden lihassolujen lukuméaara vahenee, ja hermosolujen
lukumaaran vaheneminen vaikuttaa lihasten motorisien yksikéiden
vahenemiseen.
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Anianssonin ym. (1984) mukaan lihasvoima alkaa vahentyd merkitta-
véasti 50 - 60 ikavuoden jalkeen, ja selvintd vaheneminen on alaraajois-
sa. Luurakolihaksen massa véhenee 70 ikdvuoteen mennessa keski-
méarin 40 %. Lihasmassan vahentyessé sidekudoksen ja rasvan maara
lihaksessa lisdantyy. Skeltonin ym. (1994) tutkimuksessa polven iso-
metrinen voima ja kaden puristusvoima olivat yhteydessa ikaantymi-
seen 65 - 89 -vuotiailla terveilld henkil6illa. Saman ikaisten lihasvoimas-
sa oli suuria eroja, mutta keskimaarin voima heikkeni 1,5 - 2 % vuodes-
sa sekd miehilla etta naisilla.

Ikédantyminen vahentéa ensin ja ensisijaisesti nopeissa liikkeissa vaadit-
tavaa lihasvoimaa ja vaikeuttaa selviytymista nopeutta vaativissa tilan-
teissa. Vanhenemisen my6ta tapahtuva lihassolujen vaheneminen liit-
tyneend sydamen maksimaalisen syketaajuuden ja lyéntivolyymin las-
kuun seké verenpaineen nousuun merkitsee sita, etta vanhalla henkill-
l& sydamen ja verenkiertoelimistdn reservikapasiteetti on pienempi kuin
nuorella. (Aniansson ym. 1984)

Lihasvoima ei vahene yhdenmukaisesti kaikissa lihaksissa ja kaiken
tyyppisissé motorisissa liikkeissa. Pidempaan voima sailyy lihaksissa,
joita kaytetaan aktiivisesti paivittdin. Myds isometrinen lihasvoima, ek-
sentrinen lihastyd, hidas lihassupistus, rajatulla liikeradalla tuotettu voi-
ma seka miesten lihasvoima sailyvat pitkdan. Nopeammin voima vahe-
nee lihaksissa, joita kdytetddn harvoin paivittaisissa toimissa. Ikdantyes-
sd vahenevat nopeasti dynaaminen lihasvoima, konsentrinen lihastyo,
nopea lihassupistus, laajalla liikeradalla tuotettu voima sek& naisten
lihasvoima. (Spirduso 1995, 125 -127)

Winegard ym. (1996) seurasi 60 - 100 -vuotiailla henkildilla nilkkanivelta
likuttavien lihasten toimintaa. Maksimaalinen tahdonalainen lihasvoima
vaheni 12 vuoden seurannan aikana vdhemman nilkan dorsaaliflekso-
reissa (7 %), kuin plantaarifleksoreissa (28 %) eli nilkan koukistusvoima
sailyi ojennusta pidempéaan. lkdantyessa ihmisen kavelytyyli muokkau-
tuu stabiilimmaksi ja turvallisemmaksi siten, etta askelpituus ja jalan
tyéntévaihe kévellessa lyhenevét, mutta tukivaihe pitenee. Siten kave-
lyssa dorsaalifleksoreiden toiminta korostuu suhteessa plantaariflekso-
reiden toimintaan.

Bendall ym. (1989) tutkivat kdvelynopeuteen vaikuttavia tekijéita

60 - 90 -vuotiailla. Nopeus laski i&n myoéta 0,7 %:n vuosivauhtia seka
miehilla etta naisilla. Naiset kavelivat 15 % miehia hitaammin.
Kéavelynopeuden hidastumiseen olivat yhteydessa ika ja terveysongel-
mat seké naisilla alaraajakipu. Nopeuden paranemiseen olivat

RS
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yhteydessa lonkkanivelen ekstensorien voima, askeltiheys, vapaa-ajan
harrastuksissa vietetty paivittdinen aika seka henkilén pituus ja paino.
Buchnerin ym. (1996) tutkimuksessa 68 - 85 -vuotiailla fyysisen ter-
veydentilan heikkeneminen ja masennusoireet olivat yhteydessa kave-
lynopeuden hidastumiseen.

Vanhetessa nivelten liikkkuvuus rajoittuu, erityisesti maksimaaliset liike-
radat pienenevat (esimerkiksi Boone ja Azen 1979). Liikkuvuutta vahen-
tavat nivelsiteissa, janteissa, sidekudoksessa, nivelten yli kulkevissa
lihaksissa, nivelnesteessa ja nivelrustossa tapahtuvat vanhenemismuu-
tokset (Spirduso 1995, 79 - 82). Nilkkanivelen liikkuvuuden on todettu
vahentyvan 55 - 85 ikdvuosien aikana naisilla 55 % ja miehilla 35 %
(Vandervoort ym. 1992). Einkauf ym. (1987) tutkivat selkdrangan liikku-
vuutta naisilla. Liikeradat alkoivat pienentya jo 30 ikédvuoden jélkeen.
Vahiten lilkeradan pienenemista havaittiin vartalon fleksiossa, jota ihmi-
nen kayttda runsaasti jokapaivaisessa likkumisessa ja toiminnassa.

Monien vanhusten eldmaa ja toimintaa rajoittaa koettu tai todellinen
tasapainon heikkous. Vanheneminen aiheuttaa tasapainojarjestelman
kaikkiin toimintoihin muutoksia, jotka vaikuttavat ihmisen liikkumis- ja
toimintakykyyn. Kehon tasapainon hallinnassa kéytetaan proprioseptii-
kan, ihon kosketustunnon, nakdaistin ja sisdkorvan tasapainoelimen
vélittdmaa informaatiota. Sita kasitellddn keskushermostossa tarkoituk-
senmukaisen motorisen toiminnan luomiseksi tasapainon saatelya var-
ten. (Palovaara ym. 1992, Spirduso 1995, 155 - 183)

Tasapainon hallinnan tutkiminen on vaikeaa erityisesti vanhoilla henki-
I6illa. Jarnlo (1986) totesi, ettei yksikdan hanen tutkimukseensa osallis-
tuneista yli 75-vuotiaista pystynyt seisomaan 30 sekunnin aikaa yhdella
jalalla. Tulos kuvastaa yhta vanhusten yleisinta liikkumiseen ja toimin-
taan liittyvaa ongelmaa. Lundgren-Lindquist ym. (1983) totesivat kol-
manneksella 79-vuotiaista olevan tasapaino-ongelmia ja viidenneksella
oli vaikeuksia seisten nostaa esine lattialta. Todellisiin tasapaino-
vaikeuksiin liittyy usein tasapainon menettamisen pelko, jonka seurauk-
sena henkilén toimii entistd varovaisemmin ja fyysisesti yksipuolisem-
min.

Normaaliin vanhenemiseen liittyy useita ndkdaistiin vaikuttavia tekijéita,
joista padosa on silman ja sitd ympardivien kudosten rakenteellisia
muutoksia. Silmanpohjan keskeisen nakéalueen rappeutuminen on
yleisin vanhusten nakévammojen, heikkondkoéisyyden ja sokeuden

syy. (Perasalo 1993)
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Rudberg ym. (1993) totesivat nakéongelmien olevan yhteydessa vai-
keuksiin selviytya paivittaisista toimista yli 70-vuotiailla. Era (1987) sel-
vitti n46n tasoa kolmeen eri ikdryhmaan (31 - 35, 51 - 55, 71 - 75 -vuoti-
aat) kuuluneilla miehilla. Lahindén (optisen jarjestelman suurin taittovoi-
ma) ja linssin adaptaatiovalia kuvaavat tulokset olivat nuorimmassa
ikdryhmassa merkitsevasti paremmat kuin kahdessa vanhemmassa
ikdryhmassa. Muutokset nayttivat tapahtuvan jo 50 - 60 ikadvuoteen
mennessa. Hamaraadaptaatiomittauksen tulokset olivat kaikkien ikaryh-
mien valilla merkitsevia, etenkin vanhimpaan ikaryhmaan kuuluneet
saivat muita huonompia tuloksia. Muutokset nayttivat nopeutuvan 50 -
60 ian jalkeen.

Kuulon heikkeneminen voi rajoittaa vanhuksen toimintakykya ja vaikeut-
taa hanen jokapaivaista elaméaénsa. Kysymyksessa on monesta eri
tekijasta riippuva prosessi, joka heikentaa esimerkiksi kykya erottaa
korkeita 44nid ja ymmartaa puhetta (Fisch 1985). Vanhuudessa esiin-
tyvaa huonokuuloisuutta aiheuttavat sisédkorvan rappeutumismuutokset,
jotka alkavat 50 - 60 ikdvuosina. Naiden vanhenemiseen liittyvien fysio-
logisten muutosten ohella kuulon huononemiseen ovat yhteydessa me-
lualtistus, elintavat sek& monet sairaudet, erityisesti verenkiertoelinten
sairaudet ja aineenvaihduntasairaudet (Aantaa 1993).

Eran (1987) tutkimuksessa edelld mainittuihin kolmeen ikaryhméan
kuuluneiden miesten kuulontutkimuksen tulokset osoittivat, etta ikaryh-
mien véliset erot kuulokynnyksissa olivat merkitsevat kaikilla tutkituilla
taajuuksilla (125 - 8000 Hz, puhealue on 500 - 2000 Hz). Ikdryhmien
véliset erot suurenivat korkeammilla taajuuksilla. Myés puheenymmar-
rystesteissa ikdryhmien véliset erot olivat merkitsevia.

Ikivinreat-projektiin liittyneessa haastattelututkimuksessa vaikeudet
tekstin lukemisessa olivat vanhemmissa kohorteissa selvasti yleisempia
kuin nuoremmissa (Laukkanen ja Heikkinen 1990). Vaikeuksia kuulla
normaalia puhe&anta kahdenkeskisessa keskustelussa oli 1dhes 15
%:lla tutkituista. My6s kuulovaikeudet olivat vanhemmissa kohorteissa -
yleisempia kuin nuoremmissa. Ikivihreat-projektin toisessa osatutkimuk-
sessa todettiin keskivaikea kuulonalenema noin 10 %:lla 70-vuotiaista
ja 15 %:lla 75-vuotiaista tutkituista (Leinonen ym. 1996).
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3.3 Vanhuksen liikkumis- ja toimintakyvyn arvioinnista

3.3.1 Toimintakyvyn mittaaminen

Vanhuksen toimintakyvyn arvioinnissa keskeisia kysymyksia ovat toi-
mintakyvyn muutokset eldmankulun eri vaiheissa, eri osatoimintojen
vaihtelu yksil6lla ja yksildiden valilla seka tekijat, jotka ovat toimintaky-
vyn muutosten taustalla (Heikkinen 1986 b). Toimintakyky on aina suh-
teutettava vanhuksen toimintaympdéristén vaatimuksiin ja edellytyksiin
(Ruoppila ja Heikkinen 1991). My6s vapaa-ajan kaytén kartoittaminen ja
vanhuksen aktiivisuustason arviointi antavat arvokasta tietoa toimintaky-
vyn kokonaisuudesta (Ré6nnemaa ja Karppi 1997).

Vanhojen henkildiden toimintakykya mitattaessa ja mittaustuloksia tulkit-
taessa on tunnistettava, etta fyysinen osa-alue on vain yksi monista
terveydentilaan ja toimintakykyyn yhteydessa olevista tekijoista (Gural-
nik ja Lacroix 1992). Niitd ovat my&s kognitiiviset ja psykologiset tekijat
seka kehon sensoriikka, johon sisaltyvat nakeminen ja kuuleminen.
Myés ihmisen sosiaalisuus on toimintakyvyn kaikkien osa-alueiden
taustalla. Esimerkiksi mittauksen koettu merkitys tai sen kytkeytyminen
mitattavalle merkittaviin asioihin saattaa vaikuttaa tulokseen, ja mittauk-
sen validiteetti heikkenee (Laukkanen ja Heikkinen 1990, Rénnemaa ja
Karppi 1997). Vaikka fysioterapiassa yleensa mitataan toimintakyvyn
fyysisia edellytyksia, kohdistuvat kadytadnndssa kaikki mittaukset jossain
maarin myds edella esitettyihin toimintakyvyn muihin osa-alueisiin.

Toimintakyvyn arviointiin kaytettavien mittausmenetelmien valintaan
vaikuttavat tutkimuksen tarkoitus ja sisalté. Arvioitaessa intervention tu-
loksellisuutta pitkittaistutkimuksena on menetelmien oltava sisélldllisesti
riittdvan kattavia ja spesifejd. Samalla niiden tulee olla erottelukykyisia,
jotta mahdolliset pienetkin muutokset toimintakyvysséa voidaan havaita.
Tutkimuksen tuottamien tulosten tulee kuvata vanhusten toimintakyvyn
olennaisia piirteita liikkumisen ja paivittaisista toimista selviytymisen
seka kokonaisvaltaisemman hyvinvoinnin kannalta. (Era 1991, Guralnik
ja Lacroix 1992)

Mittausmenetelmien tulee olla tutkittavien kannalta hyvaksyttavissa
olevia ja motivoivia. Tama on erityisen olennaista sellaisissa mittauksis-
sa, jotka edellyttavat tutkittavan omaa suoritusta ja ponnistelua. Mene-
telmat eivat saa aiheuttaa tutkittavalle terveysriskeja, mika voi olla on-
gelmana sydan- ja verenkiertoelimiston tai tuki- ja liikuntaelinten
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suorituskyvyn mittauksissa. Kaytettdvien mittausmenetelmien on oltava
liséksi helposti toistettavia, miké on yksi niiden reliabiliteetin keskeinen
ehto. (Era 1991, Guralnik ja Lacroix 1992)

Mittausmenetelmén tulee optimaalisesti soveltua juuri tutkittavan ryh-
man tai yksittédisen vanhuksen toimintakyvyn arviointiin. Mittarin valin-
nassa on otettava huomioon, asuvatko tutkittavat vanhukset kotonaan
vai vanhustenhuollon laitoksessa. Myds tutkittavien ikdryhma ohjaa
mittarin valintaa. Sama mittari ei valttamatta sovellu seka eri ikdisten
ettd eri tyyppisisséa elinympéristdissé asuvien vanhusten toimintakyvyn
arviointiin. (Bowling 1997)

Arvioinnissa kaytetdan hyvaksi monia erilaisia tietolahteita. Niitd ovat
vanhuksen oma arviointi toimintakyvystaan ja siina ilmenevista ongel-
mista, hanet hyvin tuntevan laheisen tai ammattihenkilon suorittama
arvio, selviytymisen havainnointi arkieldman tilanteissa seka mittaukset,
joissa voidaan arvioida suoriutumisen maksimaalista ja tavanomaista
tasoa seka suoriutumisen vaatimaa aikaa. (Ruoppila ja Heikkinen 1991,
Guralnik ja Lacroix 1992)

Toimintakyvyn arvioinnissa yleisesti kaytetty menetelma on ulkopuolisen
henkilén tekema arviointi vanhuksen kyvysta suoriutua paivittaisista
toimista (Guralnik ja Lacroix 1992). Arvioitsijoita voivat olla laakari, fy-
sioterapeutti, hoitaja tai vanhuksen laheinen, esimerkiksi omainen tai
elamankumppani. ADL-mittauksissa keskitytaan tutkittavan kykyyn sel-
viytya paivittaisissa perustoimissa kuten ruokailussa, pukeutumisessa,
peseytymisessé, henkilékohtaisesta hygieniasta huolehtimisessa ja
likkumisessa (esimerkiksi Mahoney ja Barthel 1965, Katz ym. 1970).

Alkuperdisessa Katzin ja tydtovereiden kehittdméassd ADL-mittarissa
(Katz ym. 1970) arvioidaan myés kontinenssia, jolla tarkoitetaan henki-
I6n kykya hallita rakon ja suolen toimintaa. Vaikka kontinenssin arviointi
on vanhuksen toimintakyvyn kannalta tarkea alue, ei sita yleensa ole
sisallytetty muihin ADL-mittareihin. (Guralnik ja Lacroix 1992)

IADL-mittarit (instrumental activities of daily living) sisaltavat edellisia
laajemman toimintojen kokonaisuuden, johon liittyy henkilén itsenaista
selviytymistd monipuolisesti kuvaavia osioita kuten ruoan valmistus,
siivoaminen, pyykin peseminen, puhelimen kayttd, ostoksilla kdynti ja
laskujen maksaminen. Niissa korostuvat toimintakyvyn fyysisten
edellytysten ohella myés muut toimintakykyyn yhteydessé olevat tekijat
kuten kognitiiviset tekijat, motivaatio ja tutkittavan henkilén mieliala.
(Guralnik ja Lacroix 1992, Bowling 1997)
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Havainnointimenetelmien kaytté toimintakyvyn arvioinnissa edellyttaa
havainnoitsijoiden yksimielisyyttd ja mittausten riittavaa reliabiliteettia.
Toimintakykyyn siséltyy lisdksi monia osa-alueita, joita on vaikea ha-
vainnoida. On myd&s etukateen ratkaistava, tavoitellaanko mittauksissa
yksilén keskimaaraista, tavanomaista vai parasta toimintakykya. Maksi-
maalisen ja tavanomaisen suoritustason valinen ero voi aiheutua tutkit-
tavan motivaation puutteesta tutkimustilanteessa, mielialaongelmista tai
hetkellisista tilannetekijéista. (Ruoppila ja Heikkinen 1991)

Vanhuksen fysioterapian sisalt6a ja mahdollisuuksia ajatellen keskeisia
mitattavia tai arvioitavia toimintakyvyn fyysisia edellytyksia ovat lihas-
toiminta, nivelten liikkuvuus, tasapainon hallinta, koordinaatio ja liikku-
miskyky. Vanhukset itse kokevat huimauksen tunteen ja kaatumisen
pelon rajoittavan toimintakykyaan. Myés vapina, aistien toiminnan heik-
keneminen, nivelten liikkkuvuuden rajoittuminen ja lihasvoiman va-
heneminen voivat haitata heidén toimintaansa. Se ilmenee konkreetti-
sesti usein likkumisen ongelmina, joita fysioterapian keinoin pyritdan
vahentdméaan. (Rénnemaa ja Karppi 1997)

Ikivinreat-projektin tutkimustulokset viittaavat siihen, etta lihasvoiman
mittaaminen on hyddyllista ikdantyvien fyysisen toimintakyvyn selvittami-
sessa. Isometristen voimamittausten etuina ovat mittauksen suoritus-
tekniikan yksinkertaisuus ja tarvittavien valineiden edullisuus verrattuna
dynaamisiin voimamittausjarjestelmiin. Dynaamiset voimamittaukset
vastaavat kuitenkin paremmin niita paivittaisia tilanteita ja olosuhteita,
joissa lihasvoimaa tarvitaan ja kaytetdan. Dynaamisilla mittauksilla voi-
daan mitata myds esimerkiksi voimantuottonopeutta. Fyysisen
suoriutuvuuden arvioinnissa kaytetty maksimaalinen k&velynopeus,
samoin kuin lihasvoimamittauksetkin, olivat hyvin toteutettavissa ja saa-
dut tulokset ennakko-odotusten mukaisia. Se viittaa osaltaan myés
mittausmenetelmien validiuteen. (Era 1991)

Monet paivittaista toimintakykya kuvaavat mittarit ovat puutteellisia,
mikali tarkoituksena on tarkkaan arvioida vanhuksen toimintakykya.
Useimmat mittarit pyrkivat mittaamaan henkilén toiminnan vajausta.
Mittarit ovat suhteellisen karkeita, eivatka tuo esille toimintakyvyn véhai-
sid muutoksia. Mita vanhempi ikaryhma on kysymyksessa sitd suurempi
osa tutkittavista ei kykene suorittamaan testeja. He eivat siten saa lain-
kaan mittaustulosta, mika vaikeuttaa toimintakyvyn kyseisten osa-aluei-
den arviointia. (Heikkinen 1986 b)

ADL-mittarit eivat kerro vanhuksen selviytymisen tai selviytymattomyy-
den taustalla olevista tekijoista. Mittarit eivat selita tutkittavan
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suoriutumisen tai suoriutumattomuuden fyysisia tai psyykkisia syita.
Tamaén vuoksi ne eivét yksindan sovellu fysioterapian tarpeen arvioinnin
tai terapian kohdentamisen perustaksi. (R6nnemaa ja Karppi 1997)

Toimintakyvyn fyysisia edellytyksia arvioivat mittarit evat yleensa kata
tutkittavan toimintaa paivittaisissa sosiaalisissa rooleissa, henkisia toi-
mintoja, seksuaalisuutta tai esimerkiksi kivun esiintymista. My6és monet
kodin hoitamiseen liittyvéat toimet, kuten esimerkiksi leipominen, lasten
hoitaminen tai muunlainen hoivaty®, ovat harvoin arvioinnin kohteina.
(Bowling 1997).

Kaikki mittarit eivat my&skaén sovellu kaikkien vanhusten toimintakyvyn
mittaamiseen esimerkiksi kulttuurierojen, asuinymparistén tai sukupuol-
ten valisten erojen takia. Kuusikymmentauviisi vuotta tayttaneiden toimin-
takyky vaihtelee suuresti, myds mittauksen ajankohta voi aiheuttaa vaih-
telua toimintakyvyssa. Eri henkilét kokevat toimintakykyaan rajoittavat
fyysiset ongelmat eri tavalla. Siihen ovat yhteydessa yksilén odotukset,
prioriteetit, tavoitteet ja sosiaalinen tukiverkosto. Erilaisilla toiminnoilla
on yksiléille liséksi eri merkitys, mutta systemaattista tietoa siita ei kui-
tenkaan ole julkaistu. ( Laukkanen ym. 1991, Bowling 1997)

3.3.2 Reliabiliteetti ja validiteetti

Tehtaessa perusteltuja valintoja vanhuksen liikkumis- ja toimintakyvyn
arviointiin soveltuvien erilaisten mittareiden valilla, arvioidaan myés
niiden reliabiliteettia ja validiteettia ( Saloviita 1988, 34 - 49, Guralnik ja
Lacroix 1992). Joidenkin ADL-mittareiden reliabiliteetista on olemassa
tietoja, myds mittausten ulkoista validiteettia on selvitetty joidenkin mit-
tareiden kohdalla. Selvitysten mukaan ainakin osalla mittareista on
riittdvan hyva reliabiliteetti ja validiteetti. (Laukkanen ym. 1991, Bowling
1997)

Mittauksen reliabiliteetin eli toistettavuuden tai luotettavuuden
tarkistaminen on valttamaténta, jos halutaan tehdad mahdollisimman
virheettémia paatelmia. Tarkistaminen on valttamaténta myds kun aikai-
sempia mittareita kehitetdan tai muutetaan tai kun laaditaan kokonaan -
uudenlainen mittari. Kliinisessa pitkittaistutkimuksessa, jossa toiminta-
kyvyn muutoksia seurataan ajan kuluessa, on arvioitava liséksi mittarin
herkkyytta. ( Saloviita 1988, 34 - 49, Guralnik ja Lacroix 1992)
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Ikivihreat-projektissa on selvitetty kattavasti ikaantyneilla kaytettyjen
ADL-mittareiden reliabiliteettia ja validiteettia (Laukkanen ja Heikkinen
1990). Reliabiliteetin osalta tietoja on keratty rinnakkaismittauksista
(interrater reliability eli eri arvioijien tulokset samoista tutkittavista), uu-
sintamittauksista (test-retest reliability) ja mittarin sisaisestd homogeeni-
suudesta (internal consistency eli mittarin samanlaisten osioiden yh-
tenevaisyys). Reliabiliteettia voidaan lisdksi arvioida saman arvioijan
tekemalla uusintamittauksella (intrarater reliability) ja arvioimalla mittarin
eri osioiden valista yhtapitavyytté (internal consistency reliability).

Validiteettia on selvitetty paaasiassa ulkoisen validiteetin eli patevyy-
den osalta, eli ovatko mittarin antamat tulokset yhtapitavia jollakin toi-
sella tavalla saatujen tulosten kanssa (Laukkanen ja Heikkinen 1990).
Saloviidan (1988, 48 - 49) mukaan kysymys on siitd, missé maarin tutki-
muksen tulokset ovat yleistettavissa tutkimustilanteen olosuhteiden
ulkopuolelle. Yhden koehenkilén tutkimusasetelmissa keskeisin kysy-
mys on tutkimustulosten yleistettdvyys muihin henkilGihin ja se, miten
ainutkertainen saatu tulos on ja missa maarin havaitut sdannénmu-
kaisuudet voidaan ulottaa muihin henkil6ihin ja ymparistoihin.

Yksittaisen koehenkildn likkumisesta ja toiminnasta tehtya kvalitatiivista
videoanalyysia ei voida yleistdd muita tapauksia koskevaksi. Ulkoisen
validiteetin varmistaminen edellyttaa tutkimuksen toistamista riittédvan
moneen kertaan eri koehenkiléilla (Saloviita 1988, 48 - 49).

Tutkimuksella on siséista validiteettia (content validity), kun koejarjeste-
lyissé voidaan todeta valitun selittdvan muuttujan vaikutus kayttaytymi-
seen ilman muiden tekijéiden aiheuttamaa sekaannusta (Saloviita 1988,
48 - 49). Sisaista validiteettia voivat heikentda monet tekijat. Vanhuksen
elamasséa voi sattua jokin muu tapahtuma, joka selittdd muutoksen toi-
mintakyvyssa. Myds koehenkilédn oma kehitysprosessi liikkumis- tai
toimintakyvyssa, esimerkiksi motorisessa oppimisessa, voi olla selittava
tekija havaitun muutoksen taustalla.

Toimintakykymittareiden ennustevaliditeettia (predictive validity) on
myds arvioitu aikaisemmissa tutkimuksissa, esimerkiksi miten ADL-
mittauksista saadut tulokset ennustavat toimintakyvyn jonkin osa-alueen
sailymista (Laukkanen ja Heikkinen 1990).

Mittarin kriteerivaliditeettia (criterion validity) arvioitaessa verrataan uu-
della tai kehitetylla mittarilla saatuja tuloksia aikaisempiin ulkoisiin stan-
dardeihin, mikali niitd on olemassa. Ulkoisina indikaattoreina voidaan
vertailussa kayttaa esimerkiksi fysiologisia mittauksia, fyysisia
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mittaustuloksia tai kliinista arviointia. (Guralnik ja Lacroix 1992)

4 VANHUSTEN FYSIOTERAPIA
4.1 Vanhusten fysioterapia - mita se on?

Viime vuosien talouslaman myéta kaynnistynyt terveydenhuollon prio-
risointikeskustelu Suomessa (esimerkiksi Niiniluoto 1995) on heijastu-
nut myés vanhusten fysioterapiaan. Keskustelussa on noussut esiin
kysymys, onko vanhuksilla ty6ikaisiin verrattuna yhtalainen oikeus laa-
dukkaisiin fysioterapia- ja kuntoutuspalveluihin.

Vuodelepo tai pitkd odotusaika aktiiviseen kuntoutukseen paasemiseksi
voivat olla vanhukselle kohtalokkaita, koska ne heikentavat nopeasti
kaikkia toimintakyvyn fyysisia, psyykkisia ja sosiaalisia edellytyksia.
Lewis (1987) on ilmaissut sattuvasti yhden keskeisimmista vanhuksen
toiminta- ja liikkumiskykyyn vaikuttavista tekijéistd kayttamalla sanontaa
"use it or loose it". Lewisin mukaan monet ilmiét, joiden uskotaan aiheu-
tuvan vanhenemisesta, johtuvat usein hypokinesiasta eli vahentyneesta
fyysisesta aktiivisuudesta.

Ihmisen liikkumattomuus vaikuttaa useisiin kehon toimintoihin, esimer-
kiksi hermoston, sydamen, hengitys- ja verenkiertoelimistén, lihaksiston,
luuston seké suolen toimintaan (Lewis 1987, Lewis ja Bottomley 1994,
249 - 287, Spirduso 1995). Tutkimuksissa on osoitettu, ettad esimerkiksi
luustolihas surkastuu suhteellisen nopeasti, mikali sen kuormitusta ja
likkeita vdhennetadan immobilisoimalla (Savolainen ym. 1989).

Vanhusten fysioterapia on laaja ja monipuolinen fysioterapeutin amma-
tillinen toiminta-alue. Sita ei voida méaritella tietyn tyyppiseksi tai yksit-
taiseksi kuntoutuksessa sovellettavaksi menetelmaksi tai |ahestymista-
vaksi. Vanhusten fysioterapia tulisi toteuttaa moniammatillista yhteisty6-
na niin, etta terapian tavoitteet ja sisalté méaritellaan ja sovitaan yhtei-
sesti vanhuksen ja muiden hanen elamaansé osallisina olevien, esimer-
kiksi hoitohenkilékunnan ja muun kuntoutushenkilékunnan kanssa.

Vanhuspoliittisen tavoite- ja strategiatoimikunnan (Sosiaali- ja terveys-
ministerié 1996) yksi paastrategioista vanhuspolitikassa on sosiaali- ja
terveyspalvelujen seka sairaanhoidon kehittdminen monialaiseksi
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palvelukokonaisuudeksi, jossa sosiaali- ja terveydenhuolto toimivat
yhdessé ja yhteistydssa muiden tahojen kanssa. Tama tapahtuu kehit-
tamalla eri ammattiryhmien ja eri palveluntuottajien yhteistoimintaa ja
joustavaa tyénjakoa ikaihmisten omatoimisen selviytymisen tukemiseksi
ja palvelujen parantamiseksi.

Vanhuksen toimintakyky heikkenee ikdantymisen seurauksena, hdnen
likkumisensa vaikeutuu, tai hénté uhkaa vakava toimintakyvyn rajoittu-
minen. Vanhusten fysioterapian pddmaarana on yllapitaa ja edistaa
ikdantyvien ja vanhojen ihmisten aktiivista liikkumis- ja toimintakykyé
seka hidastaa sen heikkenemista. Téahan pyritdan terveyskasvatuksen,
terapeuttisen harjoittelun seka manuaalisen ja fysikaalisen terapian
keinoin (Suomen Fysioterapeuttiliitto 1996, 4).

Fysioterapia perustuu fysioterapeutin, vanhuksen ja hanen laheistensa
yhdessa maarittamien liikkumis- ja toimintakyvyn ongelmien analyysiin
seka terapian ja kuntoutuksen suunnitteluun ja arviointiin (Suomen Fy-
sioterapeuttiliitto 1996, 4). Terapiassa otetaan huomioon ihmisen toi-
mintakykyyn ja terveyteen vaikuttavat tekijat, esimerkiksi vanhenemisen
mukanaan tuomat muutokset, sairaudet, I1aakitys ja elinympaéristo.
Fysioterapiassa vanhusta ja hdnen laheisidan ohjataan, opetetaan,
tuetaan ja aktivoidaan kayttdmaan fyysisia, psyykkisia ja sosiaalisia
voimavaroja. Tavoitteena on, ettd vanhus saavuttaa parhaan mahdolli-
sen liikkumis- ja toimintakyvyn selviytyadkseen jokapaivaisen elaman
mukanaan tuomista haasteista.

Fysioterapeuttiliittojen maailmanjarjestén (World Confederation for Phy-
sical Therapy 1989) mukaan laadukkaan fysioterapiatoiminnan avain-
kohtia ovat:

* Vanhuksen tarpeiden ja ongelmien tunnistaminen seka auttaminen
niiden voittamisessa. Vanhuksen tukeminen ottamaan vastuu omasta
toipumisestaan tai sopeutumisesta vajaatoimintaansa.

* Vanhuksen liikkumis- ja toimintakyvyn tarkka tutkiminen, arviointi ja
tulosten rekisterdinti. Fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten tarpeiden
huomioon ottaminen.

* Yhteistyé kuntoutustyéryhméan muiden jasenten kanssa niin, ettad kun-
kin vastuualue sovitaan yhteisesti.

* Tavoitteiden asettaminen ja pdamaarista sopiminen vanhuksen ja
hoitohenkilékunnan yhteistyona.

* Fysioterapian toteutus korkeimpien laatuvaatimusten mukaisesti.
Siihen sisaltyy vanhuksen, hanen laheistensa ja muiden tyontekijéiden
opettaminen ohjaamaan ja tukemaan valttdmattomia liikkumisen taitoja.
* Harjoitusohjelman arviointi edellé olevien periaatteiden mukaisesti.
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Maailmanjarjestén suositukset vanhusten fysioterapian toteutuksen
kehittdmiseksi ovat liitteessa 1.

Vanhusten fysioterapian tulee perustua luotettavaan tutkimustietoon.
Moniongelmaisen vanhuksen fysioterapiassa edellytetéaan fysioterapian
ja kuntoutuksen tietoperustan lisadksi gerontologista tietoa vanhenemi-
sesta, geriatrista tietoa sairauksien diagnosoinnista ja hoidosta, liikun-
tafysiologista ja biomekaanista tietoa harjoitusmenetelmien sovel-
tuvuudesta seké yhteiskunta- ja kayttaytymistieteiden tietoperustaa op-
pimisesta, opettamisesta ja muista toimintakyvyn psykososiaalisista
edellytyksista.

Vanhusten fysioterapiaa voidaan perustellusti pitaa yhtena fysioterapian
vaativimmista erityisalueista. Véestdn vanhimpien ikaluokkien kuntou-
tustarve ja TULE- sairastavuuden lisdantyminen seka nykyisiin ja tule-
vaisuuden fysioterapian ammatillisiin haasteisiin vastaaminen edellytta-
vét pikaisesti alan ongelmien ja kehittdmistarpeiden systemaattista tun-
nistamista ja kartoittamista, harjoitusmenetelmien kehittamista, mo-
niammatillisen yhteistyén tehostamista, tutkimusten julkaisemista ja
arviointia seké koulutuksen sisallén kehittamista ammatillisessa perus-
ja jatkokoulutuksessa. (World Confederation for Physical Therapy 1989,
Talvitie 1991 a ja 1991 b, Simpson 1993)

The International Institute on Aging -asiantuntijajarjesté (World Confe-
deration for Physical Therapy 1992) suosittaa fysioterapiassa kaynnis-
tettavaksi tutkimusprojekteja, joiden avulla kartoitetaan vanhusten fy-
sioterapiaan liittyvid ongelmia ja tarpeita fysioterapian kehittdmisen
perustaksi jatkossa. Eri maissa toimivien fysioterapeuttien ammatillisten
liittojen kansainvalisen jarjestén (World Confederation for Physical The-
rapy 1989) mielesta fysioterapiatutkimusta tulisi suunnata vanhusten
tarpeista lahtevaksi. Tutkimuksen tulisi keskittya tavallisimpiin ongelmiin
fysioterapiassa, jotta tuloksia voitaisiin soveltaa kansainvélisesti
mahdollisimman laajasti. Erityisesti seuraavilla alueilla tulisi tehda tie-
teellista tutkimustyéta: vanhuksen fyysisen suorituskyvyn edistdminen
tai yllapitaminen fysioterapian harjoitusohjelmien avulla, fysioterapian
vaikuttavuus pitkaaikaissairaiden vanhusten hoitoyksikéssa seka fy-
sioterapian tuloksellisuus sekundaari- ja tertidaripreventiossa.
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4.2 Vanhusten fysioterapian tavoitteet

Vanhuksen fysioterapian yleisené tavoitteena on mahdollisimman hyvan
ja itsenaisen liikkumis- ja toimintakyvyn sailyminen mahdollisimman
pitkaan. Tavoite on periaatteessa yhtalainen riippumatta siita, asuuko
vanhus omassa asunnossaan, palvelutalossa tai laitoksessa. Fysiotera-
pian avulla tuetaan ja edistetddn p&aasiassa toimintakyvyn fyysisia
edellytyksia, jotka vaikuttavat oleellisesti vanhuksen itsenaiseen selviy-
tymiseen seké hoidon- ja avuntarpeeseen. Tarkoituksena on ehkaista
vanhuksen siirtyminen péivésairaalahoidon tai kuntoutumisjakson jal-
keen pysyvéaan laitoshoitoon. (Esimerkiksi Jackson 1983, Andrews
1987, Lewis ja Bottomley 1994)

Fysioterapian tavoitteet perustuvat vanhuksen liikkumis- ja toimintaky-
vyn monipuoliseen ja luotettavaan arviointiin. Tavoitteet voidaan asettaa
eri aikavéleille; ne voivat olla lyhyen tai pitkan aikavalin tavoitteita, joihin
fysioterapiainterventioilla pyritddn. Vanhustutkijoiden mukaan on toden-
nakaoista, etta iasta riippuvien sairauksien syntyyn ja toimintakyvyn
alenemiseen liittyy geneettisen taustan liséksi my6s sattumanvaraisten
tekijéiden kumulatiivisia ja haitallisia vaikutuksia (Ruoppila ja Heikkinen
1991). Siksi erityisesti hyvin vanhojen henkildiden fysioterapian pitkan
aikavalin tavoitteiden maarittdminen on vaikeaa, joskus jopa mahdoton-
ta.

Mikali vanhuksen fysioterapiaan ja kuntoutumisprosessiin osallistuvien
tavoitteet ja odotukset ovat toisistaan poikkeavia, epérealistisia tai muu-
ten kovin matalalle asetettuja, on todennakdista, ettd ongelmia ilmaan-
tuu ennemmin tai myéhemmin kuntoutuksen edetessa. Laissa kuntou-
tuksen asiakaspalveluyhteistydsta (1991) todetaan, ettad kuntoutujalle ja
tarvittaessa hanen ldhiomaiselleen tulee varata mahdollisuus tulla kuul-
luksi. Kuntoutuja voi sitoutua omaan kuntoutumiseensa vain olemalla
mukana hanta koskevissa paatdksissa.

Vaikka vuonna 1991 voimaan tulleella kuntoutuslainsdadannélla on
pyritty lisddmaan kuntoutujan osallistumis- ja vaikutusmahdollisuuksia,
osoittavat tehdyt selvitykset, etta kuntoutujan asema ei ole paljoakaan
muuttunut. Kuntoutusasiakkaat osallistuvat harvoin asioidensa kasitte-
lyyn asiakasyhteistyéryhmissa eika heidén kanssaan tehda kuntoutus- -
suunnitelmia siind maarin kuin olisi tarpeen ja toivottavaa. (Sosiaali- ja
terveysministerié 1994)

Vanhusten fysioterapian tavoitteita voi hahmottaa esimerkiksi Spirduson

AN
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yhteenvedon (1995, 28 - 29) avulla. Siind on kiteytetty fyysisen aktiivi-
suuden merkitys ihmiselle eri elaméanvaiheissa (TAULUKKO 1.). Yli 75-
vuotiailla sdénndbllinen fyysinen aktiivisuus voi parantaa eldman laatua
siten, ettd osallistuminen moniin eldman sisaltéa rikastuttaviin toimintoi-
hin ja uusien kokemusten hankkiminen mahdollistuvat. Vanhimmissa
ikaryhmissa fyysinen aktiivisuus tukee ennen kaikkea mahdollisimman
itsenéisen liikkumis- ja toimintakyvyn séilymistd mahdollisimman pit-
kaan.

TAULUKKO 1. Fyysisen aktiivisuuden rooli elaman eri vaiheissa (Spirduso 1995, 28 - 29).

Elamanvaihe lka Fyysisen aktiivisuuden rooli
Keski-ikdinen 45 - 64 Itseluottamus, toiminta- ja tyékyvyn yllapitaminen
Nuori vanhus 65-74 Liikkumis- ja tydkyvyn yllépitdminen, virkistys ja

sosiaalinen vuorovaikutus

Vanha 75 -84 Liikkumiskyky, IADL, ADL, syéminen, peseytyminen,
pukeutuminen, k&veleminen ja sosiaalinen
vuorovaikutus

Vanha vanhus 85 -99 Liikkumiskyky, ADL, omatoimisuus ja itsenaisyys

Vanhin vanhus 100 + Liikkumiskyky, ADL ja itsenaisyys

Fysioterapeuttien ammatillisessa peruskoulutuksessa hankitaan paa-
saantdisesti perusvalmiudet inmisen liikkkumis- ja toimintakyvyn arvioin-
tiin ja tavoitteiden maarittdmiseen fysioterapian ja kuntoutuksen sisallén
suunnittelemiseksi. Vanhusten parissa toimivien fysioterapeuttien onkin
todettu onnistuneen hyvin terapian tavoitteiden asettamisessa (Squires
ym. 1991). Fysioterapiaan soveltuvien toimintakykymittarien kehittymi-
nen ja kaytén hallinnan paraneminen koulutuksen kehittyessa ja tieteel-
lisen tutkimustydn lisdantyessa tdsmentéavat ja parantavat mittaamisen
ja arvioinnin luotettavuutta. Se on perusta fysioterapian tavoitteiden
asettamiselle, toimintamuotojen kehittymiselle ja tuloksellisuuden pa-
ranemiselle.
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4.3 Vanhusten fysioterapian sisalt6é

Vanhusten fysioterapiassa lisatdan vanhuksen fyysista aktiivisuutta
kaikilla mahdollisilla keinoilla sek& tuetaan hanen itsenaista selviytymis-
taan liikkumisessa ja paivittaisissa toimissa. Fyysisen aktiivisuuden tulisi
olla sdannéllista ja sen tulisi jatkua varsinaisen fysioterapian paattymi-
sen jalkeenkin osana jokapaivaisté elamaa. Vanhuksen tulisi olla aktiivi-
nen oppija omassa kuntoutumisprosessissaan, ja fysioterapeuttisen
harjoittelun tulisi aina tahdatéa toiminnallisuuteen ja selviytymiseen pai-
vittisista toimista. Fysioterapian tulisi olla innostavaa, ja harjoitteiden
tulisi olla mahdollisimman monipuolisia. On tarkea3, ettd vanhus saa
tunnustusta ja kokee tyydytysta. (Esimerkiksi Crosbie 1993, 11, Lewis ja
Bottomley 1994, 249 - 287)

Fysioterapiassa voidaan harjoittaa vanhuksen fyysista suorituskykya,
lihasten voimaa ja kestavyytta, nivelten liikkkuvuutta, tasapainon hallin-
taa, koordinaatiota, apuvéalineiden kaytt6a seka liikkumista ja selviyty-
mista erilaisissa paivittaisissa toimintatilanteissa ja -ymparistoissa.
(Esimerkiksi Andrews 1987, Fiatarone ja Evans 1990, Kisner ja Colby
1990, O Neil ym. 1992, Crosbie ja McDonnell 1993, Lewis ja Bottomley
1994, Sullivan ja Markos 1996).

Terapiakertojen tulisi olla mahdollisimman tehokkaita. Fysioterapia tulee
toteuttaa niin tiiviisti kuin mahdollista tavoitteesta riippuen. Joissakin
tapauksissa terapiakerrat voivat toistua vaikka paivittain. Fysiotera-
piajakson kokonaispituutta ei aina voida paéttaa etukateen, vaan tera-
piakertojen lukumaara ja terapian tarve maaraytyvat vanhuksen
liikkumis- ja toimintakyvyn jatkuvan seurannan perusteella.

Vanhuksen yksil6llisyytta, itsenaisyytta ja itseméaaraémisoikeutta on
kunnioitettava. Periaatteen pitéisi sisaltyéd kaikkeen fysioterapeuttiseen
ja kuntouttavaan toimintaan. Jokaisella vanhuksella on yksilélliset omi-
naisuudet ja voimavarat (esimerkiksi Lewis ja Bottomley 1994, 253,
Spirduso 1995, 33 - 55). Siksi terapian tavoitteet ja siséltd tulisi suunni-
tella yksil6llisesti jokaisen kuntoutujan kanssa. Vaikka kysymyksessa
olisi ryhméamuotoinen harjoittelu, muodostuu ryhmaékin yksil6ista. Jokai-
sella ryhman jasenella on erilaiset edellytykset fyysiseen harjoitteluun.
Fysioterapeutin tulisi eriyttda ohjauksensa ja opetuksensa niin, etta
jokainen pystyy osallistumaan harjoituksiin omien edellytystensa pohjal-

ta.

Vanhusten parissa toimivat fysioterapeutit tietavat, ettd vanhus tarvitsee
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aikaa. Hanen liikkkumis- ja toimintakykynsa avainongelma voi olla nor-
maalia suurempi hitaus kaikessa toiminnassa (Morgan ym. 1994, Spir-
duso 1995, 185 - 214). Unohtuneiden motoristen taitojen uudelleen
oppiminen, uusien asioiden ja harjoitteiden oppiminen, tutustuminen
terapeuttiin ja harjoitusymparisté6n, terapeutin ja kuntoutujan vélisen
luottamuksen saavuttaminen, keskittyminen seka liikkumiseen ja toimin-
taan liittyvien pelkojen voittaminen ovat esimerkkeja asioista, jotka vaa-
tivat runsaasti aikaa.

Fyysisen harjoittelun tulee perustua liikkuntafysiologisiin ja biomekaani-
siin harjoitusperiaatteisiin. Esimerkiksi lihasten voimaharjoittelun yleisia
periaatteita ja sovellettuna vanhusten harjoitteluun on esitetty runsaasti
kirjallisuudessa (esimerkiksi Viitasalo ym. 1987, Hakkinen 1990, Cros-
bie ja McDonnell 1993, Judge 1993, Spirduso 1995).

Voimaharjoittelun on todettu useissa tutkimuksissa tuottavan hyvia tu-
loksia kaikkein vanhimmillakin koehenkildilla. Esimerkiksi Fiataronen
ym. (1990) tutkimuksessa yli 90-vuotiaiden 8 viikon ajan toteutettu in-
tensiivinen polven ekstensoreiden voimaharjoittelu paransi voimaa kes-
kimaarin 174 % ja kévelynopeutta 48 %. Skelton ym. (1995) toteutti yli
76-vuotiailla 12 viikkoa kestdneen seurantatutkimuksen. Polven eksten-
soreiden isometrinen voima parani 27 %, ja kyynarnivelen fleksoreiden
isometrinen voima parani 22 % progressiivisen voimaharjoittelun aika-
na.

McCartney tydryhmineen (1996) seurasi kaksi vuotta kestédneessé kont-
rolloidussa pitkittaistutkimuksessa 60 - 80 -vuotiaiden miesten ja nais-
ten voimaharjoittelun vaikutuksia dynaamiseen lihasvoimaan. Harjoittelu
toteutettiin 10 viikon ajan kaksi kertaa viikossa, kaikkiaan 42 viikon ajan
molempina vuosina. Interventioryhmassa ylaraajojen lihasvoima parani
53 - 90 %, ja alaraajojen ekstensoreiden lihasvoima parani 32 %.
Pitkdkestoinen painoharjoittelu todettiin tutkimuksessa vanhuksille hyvin
soveltuvaksi ja turvalliseksi harjoittelumuodoksi.

Kaikkein vanhimpien, erityisesti laitoksissa asuvien vanhusten fysiotera-
pian tuloksellisuudesta on raportoitu vahan luotettavia tutkimuksia.
Mulrow tyétovereineen (1994) arvioi toimintakyvyltdan huonokuntoisten
ja moniongelmaisten pitkdaikaissairaiden, keskimaarin 80-vuotiaiden
vanhusten fysioterapian vaikuttavuutta hoivakotityyppisissé laitoksissa.
Fysioterapiaryhmaan kuuluneet vanhukset saivat yksiléllisesti suunnitel-
tua ja standardoitua terapiaa, joka sisélsi nivelten liikkuvuuden, lihasvoi-
man, tasapainon, siirtymisen ja liikkumisen harjoittelua. Kontrolliryh-
maan kuuluneiden kotona vieraili ulkopuolisia henkil6ita
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keskustelemassa ja esimerkiksi lukemassa heille lehtia ja kirjallisuutta.
Interventiot toteutettiin kolmasti viilkossa neljan kuukauden ajan.

Tuloksissa ei ilmennyt merkittavia eroja ryhmien valilla. Fysioterapiaryh-
mé&an kuuluneilla parani intervention aikana eniten lihasvoima ja
likkuminen. Nivelten liikkuvuudessa ja tasapainossa ei tapahtunut
oleellisia muutoksia. Kaatumisia sattui hieman enemman fysiotera-
piaryhmaan kuin kontrolliryhmaan kuuluneilla. Fysioterapiaryhmaan
kuuluneet kayttivat kuitenkin véhemman apuvalineita vuodetoiminnois-
sa ja liikkumisessa, ja siirtyminen ja istumaannousu paranivat kontrolli-
ryhmaan kuuluneita enemman. Myés pydratuolia liikkumiseensa kaytta-
neet alkoivat fysioterapiaryhmassa useammin kavella. Tutkimuksessa
toteutettu fysioterapiaohjelma sai aikaan siis vain vahan paranemista
vanhusten liikkkumiskyvyssa. (Mulrow ym. 1994)

Harpur ym. (1994) arvioi fysioterapiaintervention vaikuttavuutta vanhuk-
silla, jotka olivat hoidettavana pitkaaikaissairaiden osastolla. Tutkimus
toteutettiin kokeellisella tapaustutkimusmenetelmalla. Koehenkil6ina oli
nelja 83 - 86 -vuotiasta naista, jotka olivat moniongelmaisia ja jonkin
verran dementoituneita. Kahden viikon ajan toteutettu paivittainen fy-
sioterapia sisalsi yla- ja alaraajojen liikkkuvuuden, kavelyn ja seisomaan-
nousun harjoituksia.

Koehenkil6iden toimintakyvyssa tapahtuneen muutoksen suunta oli
selva: havainnoiden jokaisen seisomaannousussa suoriutuminen para-
ni. Muutos oli kuitenkin pieni, eika sen voitu katsoa olevan yhteydessa
ainoastaan toteutettuun fysioterapiaan. Koehenkiléiden toimintakyvyn
mitatuissa perustasoissa oli suuria vaihteluita, ja interventio oli liian
lyhyt, jotta merkittdvampié tuloksia olisi voitu odottaa. Myds kahden
viikon pituinen seuranta-aika oli lyhyt muutoksen pysyvyyden arvioimi-
seksi. (Harpur ym. 1994)

5 KOKEELLINEN TAPAUSTUTKIMUS FYSIOTERAPIASSA

Kokeellisesta tapaustutkimusmenetelmésta ja sen soveltuvuudesta
fysioterapian tutkimukseen kaydaan aktiivista ja kriittistéd keskustelua
alan julkaisuissa (esimerkiksi Bithell 1994, Evans 1994, Riddoch ja
Lennon 1994, Robertson ja Lee 1994, Sim 1994). Menetelmélla ja sen
eri asetelmilla toteutettuja tutkimuksia on raportoitu kansainvélisessa
fysioterapiakirjallisuudessa vuodesta 1976 lahtien, jolloin Hersenin ja
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Barlowin teos kokeellisesta tapaustutkimuksesta julkaistiin (Robertson
ym. 1994). Eri maiden fysioterapiatutkijat ovat siita ldhtien esittineet
nakdkohtia menetelmén puolesta ja sitd vastaan. Kokeellisen tapaustut-
kimuksen soveltuvuutta fysioterapian kliiniseen tutkimukseen ei ole
asetettu kyseenalaiseksi, mutta kaikkia arvioitsijoita yhdistava kritiikin
kohde on ollut menetelman tieteellinen uskottavuus ja luotettavuus.

Joitakin opinnaytetéitad lukuun ottamatta (esimerkiksi Harri ja Konttinen
1984) kokeellista tapaustutkimusmenetelmaa ei yleisesti ole kaytetty
suomalaisissa fysioterapian kliinisissa tutkimuksissa, ainakaan niita ei
ole raportoitu. Mydskaan yksittaisten koehenkildiden kayttaytymisen tai
toimintakyvyn muutosta osoittavien tutkimustulosten arviointiin soveltu-
vat tilastolliset analyysimenetelmaét eivat ndyta olevan tunnettuja.

Yhden koehenkilén kokeellinen tutkimusasetelma mahdollistaa fysiote-
rapian tieteellisen toiminnan ja soveltavan kliinisen ammattitoiminnan
yhdistamisen. Tutkimusasetelmien soveltaminen kliiniseen asiakastyé-
hon auttaa kehittdmaan sita tyétoiminnaksi, joka on tieteellisesti perus-
teltua kaytannon toimintaa ja samalla sita palvelevaa tutkimusta (Salo-
viita 1988, 10).

5.1 Kokeellinen tapaustutkimusmenetelma

Kokeellisella tapaustutkimuksella (single case experimental design)
tutkitaan aikasarjoina riippumattoman muuttujan vaikutuksia yksittaisten
koehenkildiden kayttaytymiseen. Intervention kohteena olevan muuttu-
jan perustaso ja sen vaihtelu mitataan ennen intervention aloittamista.
Saatua tulosta verrataan intervention aikaiseen ja/tai sen paattymisen
jalkeiseen tilaan. Jos kayttaytymisen tai tilan muutos osuu ajallisesti
johdonmukaisesti intervention toteuttamisen kanssa, saadaan viite
mahdollisesta vaikutuksesta. (Esimerkiksi Wolery ja Harris 1982, Barlow
ja Hersen 1984, Lyytinen 1991)

Fysioterapian vaikutuksen osoittaminen koehenkilén likkumis- ja toimin-
takykyyn edellyttda yhdenmukaisen muutoksen nayttdmista useampaan
kertaan. Toistonayttdjé voidaan kerata samalta tai useammalta eri koe-
henkilélta esimerkiksi monitasoasetelmassa. Eri yksil6ita ei kuitenkaan
vertailla keskenaan, vaan yksittaistd koehenkil6a seurataan pitkittaistut-
kimuksena. Nain koehenkilé toimii itsensa kontrollina tutkimuksen aika-
na. (Lyytinen 1991)
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Koehenkilén liikkkumis- ja toimintakyvyn perustason huolellinen selvitta-
minen riittdvan monin mittauksin on oleellista, mikali tilan tai kayttayty-
misen muutos fysioterapeuttisen harjoittelun vaikutuksesta halutaan
osoittaa. Tama edellyttdd useita toistettuja ja mahdollisimman tarkasti
vakioituja mittaustilanteita.

Mittauksen on oltava toistettavissa ilman, ettéd se sindnsa vaikuttaa
tutkimuksessa arvioitavaan tilaan tai kayttaytymiseen (esimerkiksi Lyyti-
nen 1991). Mikali vaikutusta kuitenkin on, nékyy se perustasomittausten
tuloksissa jo ennen kuin interventio on suunniteltu aloitettavaksi.

Liikkumis- ja toimintakyvyn mittaus toteutetaan sellaisella menetelmalla,
jossa toimintakyvyn muutosta ei selitd muu kuin fysioterapiainterventio.
Lyytinen (1991) kiinnittdd huomiota myds koehenkilén tilan muutosta
kuvaavan mittarin herkkyyteen, jotta pienetkin tai nopeat muutokset
muuttujien havaintoarvoissa voitaisiin osoittaa. Pitkdaikaissairaiden ja
moniongelmaisten henkiléiden fysioterapian tulokset ovat yleensa pie-
nia ja vaikuttavat vaatimattomilta, mutta ne saattavat olla merkittavia tai
avaintekijéita yksilén toimintakyvylle. Fysioterapiassa kaytdssa olevien
liikkumis- ja toimintakyvyn arviointiin soveltuvien luotettavien kliinisten
mittarien yhtend ongelmana on ollut riittdméatén herkkyys ja spesifisyys.

Tutkimusmenetelmén perusongelma on, ettd yhden koehenkilén tutki-
muksen perusteella tuloksia ei voida yleistdd muita koskeviksi. Yleis-
tettavyytta voidaan parantaa toistamalla kokeita yhdella tai useammalla
koehenkilolla. Myés tutkimukseen valittujen koehenkildiden tulee edus-
taa sita perusjoukkoa, johon tuloksia pyritdan laajemmin yleistamaan.
Yksittaistapauksina kootut tutkimusaineistot tulisi sdannéllisesti raportoi-
da ja koota yhteen tulosten yleistettdvyyden rajojen hahmottamiseksi.
(Saloviita 1988, 49, Lyytinen 1991)

Kokeellisen tapaustutkimuksen eri asetelmia ja sovelluksia ovat esitta-
neet tarkemmin esimerkiksi Barlow ja Hersen (1984, 67 - 285) ja Salo-
viita (1988, 50 - 75).

52 Tutkimustulosten arviointi

Kokeelliselle tapaustutkimukselle on tyypillista, etta tulokset kuvataan
graafisesti. Tulosten tulkinta ei valttamatta edellyta tilastollista analyy-
sia, vaan tulkinta perustuu pdéasiassa graafisen tietoaineksen
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visuaaliseen vertailuun ja arviointiin.

Visuaalista tutkimustulosten arviointia on pidetty riittdvana useimmissa
tutkimusasetelmissa (Barlow ja Hersen 1984, 281). Se edellyttaa kuiten-
kin tarpeeksi monta muuttujan mitattua havaintoarvoa tulosten vertailun
mahdollistamiseksi. Ladhtékohtana on ennen intervention aloittamista
mitattu perustaso, johon mahdollisia muutoksia verrataan. Visuaalises-
sa arvioinnissa pyritdan havaitsemaan, onko koehenkilén tilassa tai
kayttaytymisessé tapahtunut muutoksia muuttujan vaihtelussa, suun-
nassa ja tasossa (esimerkiksi Wolery ja Harris 1982).

Visuaalisen arvioinnin ongelmana on sen subjektiivisuus. Arvioinnin on
ajateltu antavan lilan paljon tilaa mielivaltaiselle tulosten tulkinnalle.
Siksi kokeellista tapaustutkimusmenetelméaa varten on kehitetty erilai-
siin tulkintoihin soveltuvia tilastollisia menetelmia. Niiden avulla voidaan
taydentaa visuaalista analyysia ja tulkita tuloksia luotettavammin, jotta
intervention aikaansaama todellinen vaikutus tai vaikuttamattomuus
voidaan osoittaa. (Saloviita 1988, 77)

Kazdinin (1984) mukaan tilastollisia analyyseja kannattaa kayttaa erityi-
sesti silloin, kun on vaikeuksia saada aikaan vakiintunut perustaso
muuttujan mittaustuloksen vaihdellessa huomattavasti. Tasomuutosten
havaitseminen pelkastéan visuaalisesti voi talléin olla vaikeaa, mutta
todellinen muutos voi ilmetéa tilastollisen menetelman avulla. Tilastolli-
nen analyysi on paikallaan myés silloin, kun muuttujan perustasossa
tapahtuu paranemista ennen intervention suunniteltua aloittamista ja
kun koehenkiléssa itsessdan on tapahtunut merkittdva muutos esimer-
kiksi tutkimustilanteen olosuhteiden tai jonkin muun valiin tulevan muut-
tujan vaikutuksesta. Kokeelliseen tapaustutkimukseen soveltuvia tilas-
tollisia analyysimenetelmia ovat selvittaneet tarkemmin esimerkiksi Kaz-
din (1984) ja Saloviita (1988, 76 - 82).
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida laitoksessa asuvien TULE- ja
moniongelmaisten vanhusten liikkumis- ja toimintakykya edistavan ja
yllapitévan fysioterapian tuloksellisuutta. Arvioinnin kohteina olivat ensi-
sijaisesti lihasvoima, liikkumiskyky sekéa siirtyminen vuoteeseen ja vuo-
teesta.

Tutkimuksen tarkoituksesta nouseva tutkimusongelma voidaan esittaa
seuraavasti:

Miten yksil6llisesti suunniteltu ja toteutettu fysioterapiainter-
ventio on yhteydessé hoivakodissa asuvan tuki- ja
liikuntaelinoireisen ja moniongelmaisen vanhuksen
liikkumis- ja toimintakykyyn?

Tutkimus on osa laajempaa projektia, jossa kehitetdan ja arvioidaan
TULE-ongelmaisten vanhusten fysioterapian tarpeen ja tuloksellisuuden
arviointiin soveltuvia, luotettavia ja yksinkertaisia mittaus- ja arviointi-
menetelmia.

7 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS
71 Tutkimusmenetelma ja -asetelmat

TULE- ja moniongelmaisille vanhuksille suunniteltiin yksilélliset fysio-
terapiainterventiot, joiden tuloksellisuutta arvioitiin hoivakodissa asuvilla
yksittaisilla koehenkiléilla. Fysioterapiainterventioiden toteutukseen liittyi
fysioterapeutin ja tutkimukseen osallistuvan hoitohenkilékunnan koulu-
tus.

Tutkimus toteutettiin kokeellisella tapaustutkimusmenetelmalla, jossa
kuuden yksittdisen vanhuksen liikkumis- ja toimintakyvyn muutosta seu-
rattiin pitkittaistutkimuksena. Viiden koehenkildn tutkimusasetelmana oli
niin sanottu ABA-asetelma (kts. Barlow ja Hersen 1984), jossa aluksi
arvioitiin liikkkumis- ja toiminta- kyvyn perustasoa (A). Sen jélkeen to-
teutettiin fysioterapiainterventio (B) ja lopuksi arvioitiin uudelleen perus-
tasoa (A), jota kutsuttiin tutkimuksen seurantavaiheeksi. Mahdollista
liikkumis- ja toimintakyvyn muutosta arvioitiin vertaamalla perustason,

RS
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intervention ja seurannan aikana tehtyjen mittausten tuloksia toisiinsa.

Koehenkildn 2 tutkimus toteutettiin kahtena perakkaisena tutkimusjak-
sona ABABA-asetelmalla (kts. Barlow ja Hersen 1984). Siina aloitettiin
likkumis- ja toimintakyvyn perustason arvioinnilla (A), jatkettiin toteutta-
malla interventio (B), arvioitiin uudelleen perustasoa (A), aloitettiin tois-
tamiseen interventio (B) ja lopuksi arvioitiin perustasoa (A) tutkimuksen
seurantavaiheessa.

7.2 Tutkimuksen toteuttamispaikka ja voimavarat

Tutkimus toteutettiin yhteistyéssa Turun kaupungin terveydenhuollon
kuntoutuksen fysiatrian ja toimintaterapian osaston seka Kurjenmakikoti
2:n kanssa. Kurjenmaékikoti 2 on Turun kaupungin pitkaaikaissairaille
tarkoitettu hoivakoti, jolla on alueellinen vaestévastuu. Se toimii ter-
veydenhuollon laitoksena perinteisen sairaalan ja avohoidon vélimaas-
tossa. Hoivakodin potilaat ja henkilékunta olivat siirtyneet Kurjenméen
sairaalan pitkdaikaisosastoilta. (Turun kaupunki ym. 1992, 27-28)

Hoivakodin henkiléstéén ei kuulunut fysioterapeuttia tai muita kuntou-
tusalan tyéntekijéita. Tama tarkoitti sitd, ettd muutamaa hoivakodin
asukasta lukuun ottamatta asukkaat eivat olleet fysioterapian tai muun-
laisen kuntoutuksen piirissa. Taman tutkimuksen tarkoituksena oli var-
sinaisten tutkimusongelmien lisaksi arvioida myds fysioterapeutin tarvet-
ta Kurjenmakikoti 2:n henkiléstéssa. Tutkimusta varten palkattiin koe-
luontoisesti osa-aikainen fysioterapeutti, joka siirtyi hoivakotiin terveys-
keskuksen sairaalasta.

Tutkimusluvan anomista terveydenhuollon eettiselta toimikunnalta ei
edellytetty, vaan kirjallinen sopimus tutkimuksen toteuttamisesta tehtiin
Kurjenmakikoti 2:n projektin vetdjalaakarin kanssa. Sopimuksessa tutki-
jat sitoutuivat vaitiolovelvollisuuteen ja siihen, ettd huolehtivat koehenki-
I6iden fysioterapian suunnittelusta, toteutuksen seurannasta ja tuloksel-
lisuuden arvioinnista. Tutkijat sitoutuivat myds vastaamaan fysiotera-
peutin ja hoitohenkilékunnan tyénohjauksesta koehenkiléiden osalta.
Toimintakykymittauksista saatava tieto seka tutkimustulokset olisivat
Kurjenmakikoti 2:n kaytettavissa. Fysioterapeutti olisi kaytettévissa tutki-
muksen toteutuksen ajan, ja hanen palkkauksestaan aiheutuvista ku-
luista vastaisi Kurjenmakikoti 2. Tutkimus toteutettaisiin Kurjenmakikoti
2:n tiloissa siséltaen terapiatilat ja -laitteet. Tutkimukseen voitaisiin
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kayttaa tarvittavia tietoja ja dokumentteja hoivakodin asukkaista. Tutki-
muksen yhteydessa keréatty tieto koehenkil6ista olisi vapaasti tutkijoiden
kaytettavissa raportointiin.

Liikkkumisen ja toimintakyvyn videointia varten kaikilta koehenkil6ilta
saatiin kirjalliset luvat (LIITE 11.). Videonauhoja voitaisiin kayttaa tutki-
mukseen liittyen hoitohenkilékunnan ja fysioterapeuttien koulutukseen.
Kolme koehenkiléa antoi itse suostumuksensa, kahden koehenkilén
puolesta omaiset antoivat suostumuksen.

7.3 Koehenkilot

Tutkittavat yksittaiset vanhukset (n = 6) valittiin niista yli 75-vuotiaista,
jotka olivat pysyvasti hoivakodissa asuvia, mutta joilla oli kuitenkin viela
jonkin verran toiminta- tai liikkumiskykya jaljella.

Valintaperusteet. Koehenkildn tuli olla yli 75-vuotias. Hanella oli oltava
jokin itsendista toimintakykya vaikeuttava TULE-sairaus tai -ongelma.

P&adiagnoosina ei saanut olla neurologista sairautta, eika vanhus saa-
nut olla syvasti dementoitunut. Hanella ei myéskaan saanut olla sellais-
ta sairautta, joka olisi estanyt fysioterapeuttisen harjoittelun. Monion-

gelmaisuus ei sulkenut pois tutkimukseen osallistumista. Koehenkildiksi
valittiin viisi naista ja yksi mies (TAULUKKO 2.).

7.4 Tutkimuksen kulku ja aikataulu

Syksylla 1992 laadittiin projektin alustava toteutussuunnitelma ja arvioi-
tiin tutkimuksen vaatimat resurssit. Koehenkiléiden alustava valinta
tehtiin yhdessa fysioterapeutin, hoivakodin hoitohenkilékunnan ja I1&a&éka-
rin kanssa. Koehenkildiden liikkumis- ja toimintakyvyn perustasomit-
taukset aloitettiin syksylla 1992 (TAULUKKO 3.). Tutkimukseen osallis-
tuvan hoitohenkilékunnan ja fysioterapeutin koulutus alkoi. Valittémasti
perustasomittausten jalkeen alkoivat porrastetusti yksiléllisesti ’
suunnitellut terapiat. Viimeiset fysioterapiajaksot saatiin paatékseen
kesalla 1993. Koehenkildiden liikkumis- ja toimintakykya seurattiin aina
vuoden 1993 loppuun asti. Tutkimuksen eteneminen on kuvattu kuvios-
sa 1.
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TAULUKKO 2. Koehenkildiden ik&, sukupuoli ja tarkeimmat laaketieteelliset diagnoosit
potilasasiakirjojen mukaan.

Koehenkilot

k&

Sukupuoli

Diagnoosit

Kh 1

92-vuotias

nainen

*Status post fracturam colli femoris l.a.
(molemminpuoleinen reisiluun kaulan
murtuman jalkitila)

*Status post applicationem semilubinus
I.sin (vasemmanpuoleisen semilubinus-
proteesin asennuksen jalkitila)

*Status post infarctum cerebri cum hemi-
paresis l.a. (aivoinfarktia seuranneen mo-
lemminpuoleisen osittaisen halvauksen
jalkitila)

*Paresis nervi peronei |.dx (oikeanpuolei-
sen peroneus-hermon osittainen halvaus)

Kh 2

88-vuotias

nainen

*Status post fracturam colli femoris |.dx
*Dementia senilis (vanhuuden tylsistymi-
nen)

Kh 3

85-vuotias

nainen

*Status post fracturam genu l.sin (vasem-
man polven murtuman jalkitila)

*Status post applicationem Pace-Maker
(syddmentahdistajan asennuksen jalkitila)
*Insufficientia circulationem cerebri (aivo-
verenkierron vajaatoiminta)

Kh 4

87-vuotias

nainen

*ei diaghoosia

Kh 5

87-vuotias

mies

*Status post fracturam colli femoris I.dx,
DHS-naula

Kh 6

81-vuotias

nainen

*Osteoporoottinen luusto (luukato)
*Artroosia (nivelrikkoa) intervertebraali-
(selka@nikamien valisissa) ja lonkkanivelis-
sé

*Skolioosi (kieroselkaisyys) lannerangas-
sa

*Dementia senilis

*Insufficientia circulationis vertebrobasilla-
ris (verenkierron vajaatoiminta selkaran-
gan nikama- ja kallonpohjavaltimoissa)
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TAULUKKO 3. Liikkumis- ja toimintakykymittausten aikataulu koehenkil6ittain.

Mittaus
Koehenkil®  Perus- Perus- Perus- Perus- vali Loppu Perus- Loppull  Seu- Seu-
taso | taso | taso | taso | | taso |l ranta ranta
1 26.10.- 10- 18- 23- 13-- 28.1.- 15- 21-
6.11.92 13.11.92 20.11.92 26.11.92 15.1.93 3.2.93 19.3.93  30.6.93
2 26.10.- 10- 16- 20- 14- 8- 1- 21- 16- 29.11.-
6.11.92 13.11.92 19.11.92 26.11.92 15.1.93 10.3.93 7.5.93 24693 20893  3.12.93
3 19- 21- 26- 28.6.- 23- 15-
29.393 22493 29.4.93 1.7.93 30.8.93 19.11.93
4 7- 11- 28- 4-11.293 8-16.3.93 286.- 23- 8-
9.12.92 18.12.92 31.12.92 1.7.93 30.8.93 11.11.93
5 2- 22- 29- 5-11.1.93  1.1.- 15- 3-6.893 15-
9.12.92  28.12.92 31.12.92 2.3.93 19.4.93 18.11.93
6 16- 23- 26.2.- 255.- 3-6.8.93 8-
22293 24293 4.3.93 3.6.93 11.11.93

KUVIO 1. Tutkimuksen kulku.

TUTKIMUKSEN TULOKSET
RAPORTOINTI

LIHKKUMIS- JA TOIMINTAKYVYN
SEURANTA
* seurantamittaukset

1

™ 1
LIKKUMIS- JA TOIMINTAKYVYN FYSIOTERAPIAINTERVENTIOT
ARVIOINTI JATKUU * hoitajien koulutus
* valimittaukset * 6 vanhuksen fysioterapiat
* loppumittaukset

{ |

I

LIHKKUMIS- JA TOIMINTAKYVYN
ARVIOINT!I ALKAA
* perustasomittaukset

LIIKKUMIS- JA TOIMINTAKYKYMITTARIEN
JA FYSIOTERAPIAINTERVENTIOIDEN
SUUNNITTELU

EUTKlMUSPROSESSIN SUUNNITTELU_I
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7.5 Vanhuksen liikkumis- ja toimintakyvyn arviointi

7.5.1 Tutkimuksessa kaytetyt mittarit

Karpin (1995) kehittdmia mittareita kaytettiin tdssa tutkimuksessa
fysioterapian tarpeen selvittdmiseen, terapian sisalléon suunnitteluun ja
tuloksellisuuden arviointiin vanhuksen kuntoutumisprosessin eri vaiheis-
sa.

Toimintakykya ja sen fyysisia edellytyksiad kuvaavia mittareita valittaessa
ja kehitettdessa noudatettiin seuraavia periaatteita (Karppi 1995): mit-
taukset liittyivat koehenkildn elaméaan ja hanen paivittaisiin toimiinsa,
mittaukset olivat helppoja toteuttaa, eivatkad ne vaatineet tavanomaises-
ta fysioterapiakaytéanndsta poikkeavia mittalaitteita tms., mittaukset ja
mittaustilanteet olivat motivoivia ja helppoja ymmartaa, koehenkildon
mahdollinen lieva dementia ei vaikuttanut ratkaisevasti mittaustulok-
seen.

Projektissa kehitetysté ja kaytetystad mittarikokonaisuudesta valittiin
tahan tutkimukseen seuraavat liikkumis- ja toimintakyvyn mittarit.

1) Lihasvoima

Vartalon ja raajojen toimintakyvyn kannalta tarkeimpien lihasryhmien
dynaamiset voimat mitattiin aktiivisina, painovoiman voittavina liikkeina
seka toistotesteina.

Toistotestissd mitattiin ja kirjattiin testiliikkeen liikelaajuus ja toistojen
lukuma&ara. Liséksi kirjattiin tarvitsiko koehenkilé tavanomaista suori-
tusohjetta enemman ohjausta tai avustusta pystydkseen suorittamaan
likkeen (O ei ohjausta tai avustusta, 1 = hieman ohjausta tai avustusta,
2 = runsaasti ohjausta tai avustusta)

Tassa tutkimuksessa kaytettiin seuraavien muuttujien mittaustuloksia:
lantion nosto (lantion ekstensiovoima), istumaannousu (vartalon fleksio-
voima), polven ojennus (ekstensiovoima), seisomaannousu ja istuutu-
minen (alaraajojen ja vartalon ekstensiovoima), istuen kumartuminen
eteen ja nousu yl6s (vartalon ekstensiovoima) ja ylaraajan ylésnosto.
Mittausohjeet on esitetty liitteessa 2.
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2) Liikkumisnopeus

Silloin kun oli mahdollista, mitattiin my&s koehenkilén likkumisnopeus
kavellen tai pyératuolilla kelaten.

Liikkumisnopeus (sek) mitattiin 20 metrin pituiselta matkalta, joka keho-
tettiin kulkemaan mahdollisimman nopeasti (LITE 3.). Liikkkumisnopeus
arvioitiin hoivaosaston kaytavalla, minka takia mittausymparisté ei ollut
hairioton. Koehenkildé sai kdyttaa kavelyapuvalinetta.

Aluksi koehenkilélle selitettiin suullisesti, mita oli tarkoitus tehda: hanen
piti liikkua 20 metrin pituinen matka, jonka alku- ja loppukohta oli merkit-
ty viivoilla lattiaan. Sen jalkeen kaytiin katsomassa misté mihin piti ka-
vella tai kelata pyoératuolilla. Koehenkild liikkui matkan rauhallisessa
tahdissa yhdessa fysioterapeutin kanssa. Tutustumisen jalkeen koehen-
kiloa pyydettiin kavelemaan sama matka uudelleen mahdollisimman
nopeasti. Turvallisuuden vuoksi terapeutti kdveli koko ajan koehenkilén
perassa. Matkaan kaytetty aika mitattiin sekuntikellolla 0,1 sekunnin
tarkkuudella.

3) Selviytyminen péivittaisistd toiminnoista

ADL-toimintoja arvioitiin soveltamalla Katzin (1970) tyétovereineen ke-
hittam&aa indeksia, jossa arvioidaan peseytymista, pukeutumista,
WC-toimintoja, vuoteeseen ja tuoliin siirtymista, kontinenssia ja ruokai-
lua. Kustakin toiminnasta selviytymista arvioidaan kolmiluokkaisella
asteikolla: 1. pystyy suoriutumaan ilman avustusta, 2. tarvitsee jonkin
verran avustusta, 3. ei selviydy Ialnkaan tai tarvitsee huomattavan pal-
jon avustusta tai valvontaa.

Tata tutkimusta varten indeksia sovellettiin siten, ettd samanaikaisesti
arvioitiin kunkin osion (paéaluokan) kahden erilaisen osatoiminnon (ala-
luokan) onnistuminen (Karppi 1995). Esimerkiksi peseytymisessa
kokonaistoiminnon ohella arvioitiin erikseen kasien ja kasvojen pesemi-
sen onnistuminen. Avustuksesta kirjattiin erikseen verbaalisen ja/tai
manuaalisen avustuksen tarve.

Paivittaisten toimien paaluokista peseytyminen, pukeutuminen, WC-
toiminnot, likkuminen ja ruokailu seka niiden alaluokista (osioiden ja-
kautuminen alaluokan eri kategorioihin) arvioitiin onnistuneiden suori-
tusten painotetut summat. Onnistuminen tarkoitti joko suoriutumista

AN
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kokonaan itsenaisesti tai avustettuna.

Tulos ilmoitettiin paa- ja alaluokkien painotettuna summana. Summa
muodostettiin siten, etta itsendisesté suorituksesta annettiin 2 pistetta,
avustetusta suorituksesta 1 piste ja epdonnistuneesta suorituksesta

0 pistettéa. Mita enemman pisteitd koehenkilé sai sitd paremmin han
suoriutui paivittaisista toiminnoista. Summien vaihteluvali oli paaluokis-
sa 12 - 0 pistetta ja alaluokissa 24 - 0 pistetta. Mittausohjeet on esitetty
litteessa 4.

4) Seisomaannousu, liikkuminen ja vuodetoiminnot

Videonauhoille kuvattiin koehenkildiden liikkumista ja toimintaa. Videoi-
dusta materiaalista arvioitiin seka suoriutumista etta avustuksen tarvet-
ta. Tassa tutkimuksessa kaytettiin seuraavien muuttujien mittaustulok-
sia: seisomaannousu, seisomaannousuun kaytetty aika, kavely,
askelparin pituus kavellessa, pyératuolilla ajo seka vuodetoiminnoista
siirtyminen vuoteeseen seka kdantyminen, ylésnousu ja siirtyminen
vuoteesta. Liikkumisessa koehenkil6 sai kayttaa tarvitsemiaan apuvali-
neita.

Videoinnit suoritettiin VHS-videokameralla: Panasonic A2 (TV Zoom
Lens 8.5-51 mm 1:1.2). Nauhuri oli P. Portable Video Cassette Recor-
der NV-180. Videonauhat olivat tavanomaisia VHS-kuvanauhoja.

Kvantitatiivisesti videonauhoilta mitattiin liikkumista (esimerkiksi kave-
lyssa askelpituutta) ja suoritusnopeutta (esimerkiksi seisomaannousuun
kaytetty aika).

Askelparin pituus kavellessa arvioitiin 5 cm:n tarkkuudella kolmen pe-
rakkaisen askelparin keskiarvosta. Oikealla puolella tarkoitettiin askel-
paria, joka ulottui vasemman jalan kantapaasta oikean jalan varpaisiin.
Vasemmalla puolella tarkoitettiin vastaavasti askelparia, joka ulottui
oikean jalan kantapaasta vasemman jalan varpaisiin.

Seisomaannoususta mitattiin toimintaan kulunut aika sekunteina aina
silloin, kuin se oli mahdollista. Koehenkildéa ei kuitenkaan pyydetty nou-
semaan seisomaan mahdollisimman nopeasti. :

Kvalitatiivisesti videoilta arvioitiin kokonais- ja osatoimintojen sujuvuutta
ja avustuksen tarvetta. Toiminnan sujuvuutta arvioitiin antamalla koe-
henkildille pisteitd suoriutumisesta: 0 (ei vaikeuksia), 1 (jonkin verran
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vaikeuksia tai toiminta oli hidastunut), 2 (runsaasti vaikeuksia ja toiminta
oli hidasta) tai 3 pistettd (ei arvioitavissa). My6s avustuksen tarpeesta
annettiin pisteita: O (ei avustusta), 1 (verbaalinen ohjaus), 2 (kohtalai-
nen avustus), 3 (paljon avustusta, fysioterapeutti teki toiminnan suurelta
osin tutkittavan puolesta) tai 4 pistetta (toiminta ei onnistunut).

Vuodetoiminnoissa suoriutumisesta ja avustuksen tarpeesta annettiin
osasuorituksista pisteitd, kuten edella on selvitetty. Pisteistd muodostet-
tiin summa, jonka vaihteluvali oli O - 15 pistetta suoriutumisessa ja

0 - 20 pistetta avustuksessa.

Arvioitujen osasuoritusten lukumaara vaihteli jonkin verran eri mittaus-
kerroilla. Siirtymisessa vuoteeseen arvioitiin seuraavia osasuorituksia:
tuolista ylésnousu, kdantyminen selin vuoteeseen, istuutuminen, jalko-
jen nostaminen vuoteeseen ja makuulle meno. Kaantymisessa, istu-
maannousussa ja siirtymisessa vuoteesta arvioitiin seuraavia osasuori-
tuksia: kdantyminen vasemmalle ja oikealle kyljelle, istumaannousu,
jalkojen vieminen riippumaan vuoteen reunalta, ylésnousu ja selan
kdantaminen istuimeen pain.

Mitd enemman koehenkil6 sai pisteitd sitd suurempia ongelmia hénella
toiminnassa oli. Kuvioiden visuaalisen arvioinnin kannalta on oleellista
huomata, ettd graafisen viivan nouseminen yléspéin kuvaa siis ongelmi-
en lisdantymista. Videoiden mittaus- ja arviointiohje on esitetty liittees-
sa 5.

Analyysin toteutti kaksi henkiléa siten, etta aluksi molemmat arvioivat
erikseen koehenkildiden videoille taltioidut suoritukset. Mahdolliset
eroavuudet analyyseissa arvioitiin yhdessa uudelleen, jotta lopullinen
nakemys koehenkilén mittaustuloksesta saatiin muodostetuksi. Kvalita-
tiivisessa arvioinnissa ja sen kehittdmisessa tullaan myéhemmin kayt-
tamaan lisaksi ulkopuolista arviomiesmenettelya.

752 Tulosten kasittely

Tutkimustulosten kasittelya varten mittaustulokset keréattiin tiedostoiksi
Microsoft Excel 5.0 -taulukkolaskentaochjelmaan. Jokaisen koehenkilon
tuloksista piirrettiin muuttujien perus-, interventio- ja seka seurantatasoa
kuvaavat graafiset kayrat. Tulokset esitetddn myds yksiulotteisina frek-
venssitaulukkoina (liitteet 6 - 10).
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Graafisista kayrista ilmenivat mitattujen muuttujien kayttaytyminen eri
mittauskerroilla ajan kuluessa. Kayrista arvioitiin visuaalisesti muuttujan
arvon mahdollista muutosta eri tutkimusvaiheiden valilla.

7.5.3 Mittareiden reliabiliteetti

Osa tutkimuksessa kaytetyista mittauksista oli sellaisia, joiden reliabili-
teettia on arvioitu aikaisemmissa tutkimuksissa. Aikaisempien reliabili-
teettitietojen kayttdmisessa on oltava kuitenkin kriittinen, koska esimer-
kiksi havainnointitutkimuksessa observoinnin luotettavuus on yhteydes-
sa havainnoitsijan henkil6én, havainnoitavaan kayttaytymiseen tai toi-
mintaan ja olosuhteisiin (Saloviita 1988, 34 - 36).

Tassa tutkimuksessa kaikki mittaukset teki sama fysioterapeutti. Vi-
deoanalyysissé kahden eri arvioijan véliset tulokset olivat hyvin yhden-
mukaisia. Arvioitaessa koehenkilén suoriutumista eri toiminnoissa yhtéa-
pitavyyskertoimet olivat seisomaannousussa 93 %, kévelyssa 86 %,
pyoratuolilla ajossa 75 %, siirtymisessé vuoteeseen 91 % seké kaan-
tymisessd, yldsnousussa ja siirtymisessé vuoteesta 89 %.

Koehenkilén tarvitsema avustuksen tarve arvioitiin kaikissa osioissa
my6s hyvin samalla tavalla. Yhtépitévyyskertoimet olivat seisomaan-
nousussa 87 %, kavelyssa 86 %, siirtymisessa vuoteeseen 97 % seka
kaantymisessa vuoteessa, istumaannousussa ja siirtymisesséa vuotees-

ta 95 %.

7.6 Fysioterapian suunnittelu ja toteutus

Fysioterapiainterventiot suunniteltiin ja toteutettiin paaasiassa fysiotera-
peutin ja tutkijoiden yhteistyéné. Suunnitteluun osallistuivat myos van-
hus itse, hdnen hoitoryhmansa ja kahdessa tapauksessa omainen (koe-
henkilét 4 ja 6). Toiminta toteutettiin siten, ettd se noudatti mahdollisim-
man pitkalle tavanomaista suomalaista fysioterapiakéyténtéa vanhus-
tenhuollon laitoksessa.

Vanhuksen roolia oman kuntoutumisprosessinsa eri vaiheissa rohkais-
tiin mahdollisimman aktiiviseksi. Vanhus sai halutessaan vaikuttaa
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tavoitteisiin, terapian siséaltéén, harjoitteiden toteutukseen, terapia-ajan-
kohtaan ja apuvalineiden valintaan. Koehenkil6t erosivat toisistaan si-
ten, ettd ainoastaan henkilét 1, 3 ja 6 olivat jonkin verran itse aktiivisia.
Koehenkil6 2 oli siind maarin dementoitunut, ettei han kyennyt osallistu-
maan oman terapiansa suunnitteluun.

Kunkin koehenkilén interventiolle laadittiin paa- ja osatavoitteet, joihin
pyrittiin ja joiden pohjalta suunniteltiin fysioterapian sisélté. Tavoitteet
perustuivat vanhuksen liikkkumis- ja toimintakyvyn perustasomittauksista
saatuihin tuloksiin seka fysioterapeutin laatimaan statukseen. Jokaisen
koehenkilén tavoitteet olivat yksilélliset.

Fysioterapeuttinen harjoittelu pyrittiin toteuttamaan mahdollisimman
tiiviind yhtenaisena jaksona. Kertaméaéaraa tai jakson pituutta ei maaritet-
ty etukateen. Terapian tarvetta seurattiin valimittauksin, jatkuvan seu-
rannan avulla ja hoitoryhman kanssa kaydyin neuvotteluin. Terapiaker-
ran ajankohta pyrittiin pitdmaan vakiona suhteessa vanhuksen paivittai-
siin toimintoihin ja fysioterapeutin tydaikaan.

Harjoittelutilanteet olivat mahdollisimman tehokkaita. Seké terapeutti
ettd asukas keskittyivat tarkasti kuhunkin harjoitteeseen. Harjoitteluym-
paristd rauhoitettiin terapian ajaksi, jolloin muut tavanomaiset laitosela-
masta aiheutuneet hairiétekijat minimoitiin. Lepotauot mitoitettiin me-
neilldan olevan harjoitteen luonteen mukaisesti.

Keskeista terapian toteutuksessa oli hoitohenkilékunnan ohjaus ja yh-
teistyd vanhuksen hoitoryhmén kanssa. Ennen fysioterapian aloittamis-
ta jarjestettiin neuvottelu, jossa keskusteltiin intervention tavoitteista ja
suunnitellusta sisallésta. Hoitoryhman kanssa sovittiin yhteisista toimin-
taperiaatteista. Ryhman kanssa jarjestettiin neuvotteluja myés kuntou-
tusmisprosessin arvioimiseksi ja jatkosuunnitelman laatimista varten
fysioterapian loputtua.

Terapian alussa fysioterapeutti opetti hoitoryhméan jasenille vanhuksen
avustamiseen liittyvan ohjauksen ja manuaaliset otteet. Tarkoituksena
oli, ettd vanhuksen omaa aktiivisuutta kaikessa liikkkumisessa ja toimin-
nassa hoivaosastolla tuettiin kaikin mahdollisin keinoin. Mikali hoitajilla
oli kysyttavaa tai ongelmia, oli heilla tarvittaessa mahdollisuus konsultoi-
da fysioterapeulttia tai tutkijoita. Fysioterapeutti osallistui my6s asukkaan
aamutoimiin. Siten han pystyi tehokkaasti ohjaamaan hoitajia vanhuk-
sen omatoimisuuden ja aktiivisuuden tukemisessa seka hankittujen
apuvalineiden kayttdmisessa.
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8 TUTKIMUKSEN TULOKSET

8.1 Koehenkiléiden fysioterapiainterventiot

Koehenkildiden fysioterapian tarve arvioitiin perustaso- ja seurantamit-
tausten perustella, minka takia interventioiden pituudet ja terapiakerto-
jen kokonaisméaarat olivat yksilélliset. Taulukkoon 4. on koottu koehen-
kil6ittain fysioterapiakertojen lukumaarat, interventioiden kestot viikoissa
ja lasketut keskimaaraiset viikottaiset terapiakerrat.

Koehenkiléiden 2 ja 4 fysioterapiakertojen kokonaismaarat olivat suu-
rimmat, ja heiddn interventionsa kestivat pisimpaan. Koehenkiléille 1 ja
3 kertyi fysioterapiakertoja vahiten interventioiden oltua lyhimmat.

Fysioterapian viikottaista kertaméaéaraa rajoittivat monet eri tekijat, kuten
esimerkiksi viikonloput, kirkkopyhét sekd omaisten ja laheisten vierailut.

TAULUKKO 4. Toteutuneet fysioterapiainterventiot.

Fysioterapiainterventiot

Koehenkil® Terapiakerrat Kesto viikkoina Kerrat viikossa
1 21 8 2,6

2 62 (44+18) 21 (15+6) 3

3 18 7 2,6

4 74 23 32

5 34 10 3.4

6 34 11 3,1
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8.2 Tapausselostukset: koehenkildiden taustatiedot
ja fysioterapian toteutus

8.2.1 Koehenkild 1

Tutkimuksen kaynnistyessa koehenkilo oli 92-vuotias leskirouva, joka oli
kotoisin Péytyalta. Han oli kdynyt kansakoulun ja toiminut elaménsa
aikana monenlaisissa ty6tehtavissd, muun muassa siivoustydssa, ja
nuorempana han oli hoitanut karjaa. Perheessa oli ollut nelja sisarta ja
kaksi veljed. Avioliitosta hanella oli kaksi poikaa ja yksi tytar, jotka asui-
vat Turussa. Harrastuksikseen vanhus ilmoitti kasityét ja uskonnon.
Television katselusta han ei ollut koskaan pitanyt.

Koehenkil6 oli sairastanut sydaninfarktin 1960-luvulla, ja ongelmana oli
my0s sydamen vajaatoiminta. Iskias-vaivan pohjalta oikeaan jalkaan oli
tullut nervus peroneuksen pareesi, minka takia koehenkil6 oli kayttanyt
jalkatukea useita vuosia. Vuonna 1987 kaatumisen seurauksena hén ol
saanut oikeanpuoleisen reisiluun kaulan murtuman, johon oli laitettu
puoliendoproteesi (kts. Rokkanen ym. 1995, 540 - 544). Vuonna 1991
myds vasemman alaraajan reisiluun kaulan murtuman johdosta oli koe-
henkilélle asetettu puoliendoproteesi Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa.

Vuoden 1992 alussa vanhus oli muuttanut kotoaan Liinahaan vanhus-
tentaloon, jossa héan oli kevaélld saanut kehon vasemman puolen hemi-
pareesin. Hanet oli |6ydetty huoneestaan lattialta makaamasta. Touko-
kuussa han oli siirtynyt Turun kaupungin terveyskeskuksen sairaalaan.
Kuntoutuminen osastolla ei kuitenkaan ollut edennyt, koska vanha pe-
roneuspareesi oli ollut haittana ja istuma-asennon sailyttaminen oli ollut
koko ajan vaikeutunutta. Han oli kyennyt varaamaan jaloilleen, mutta
kavely ei ollut sujunut. Vanhus oli ollut ajoittain sekava ja vasynyt, ja
han oli siirtynyt Kurjenmékikoti 2:een toukokuussa 1992.

Hoitohenkildkunnan arvio toimintakyvysta ja hoitotyon tavoitteet
ennen tutkimuksen aloittamista (toukokuu 1992)

Asukkaan nako oli heikko, mutta silméalasien avulla han naki kuitenkin
normaalisti. Kuulo ja puhe olivat normaalit, ja han kykeni sydmaén nor-
maalisti. Joissakin paivittdisen elaman asioissa han tarvitsi jonkin ver-
ran apua. Laakkeiden ottoa oli valvottava. Pukeutumisessa hanta oli
autettava ja osin peseytymisessa. Han kasteli alleen ja vatsa oli
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toimitettava. Asukkaan muisti oli heikentynyt, ja han oli masentunut.
Hanet oli nostettava pydratuoliin, johon hanet kiinnitettiin vyolla.
Henkildkunnan arvion mukaan vanhus oli raskaasti hoidettava.

Hoitoty6éssé tuettiin asukkaan omatoimisuutta valttamalla tarpeetonta
auttamista seisomisessa, istumisessa, WC-toiminnoissa ja muissa pai-
vittaisissa toiminnoissa. Vuoteeseen oli kiinnitetty kolmiorauta siirtymisi-
en helpottamiseksi.

Fysioterapeuttinen status perustason aikana (lokakuu 1992)

Asukkaan yleisolemus vaikutti vasyneelta. Han istui geriatrisessa tuolis-
sa tukevasti nojaten selké&nojaan tai tuoliin kiinnitettyyn poéytalevyyn.
Han jaksoi istua néin pitkidkin aikoja. Istuessa ilman tukea ryhti oli ku-
mara ja kehon paino vasemmalla pakaralla vasen kylki venyneena. Han
sai kuitenkin ojennettua vartalonsa suoraksi, mutta asennon yllapitami-
nen oli vaikeaa. Horjutettaessa tasapainoreaktiot olivat vaimentuneet
kaikkiin suuntiin, ja suojareaktiot olivat herkistyneet. Staattisesti manu-
aalista vastusta vastaan kehon asennon yllapitdminen onnistui hyvin
taakse ja sivuille. Asennon yllapitdminen eteen oli heikentynyt, koehen-
kilé kaatui helposti eteen. Vatsalihasten voima vaikutti kohtalaisen hy-
valta, mutta selkalihasten voima heikolta.

Itsendinen seisomaannousu onnistui nojapuista kasilla voimakkaasti
vetden. Alaraajojen lihasvoimien heikkouden takia seisomaannousu ja
seisominen onnistuivat ilman avustusta. Seistessa ryhti painui helposti
kumaraan. Hén sai kuitenkin aktiivisesti ojennettua vartalonsa suoraksi
hetken ajaksi. My&s lantion hallinta oli huonoa, mika johtui pakaralihas-
ten heikkoudesta. Erityisesti musculus gluteus medius oli heikko
vasemmalla, lantio tyéntyi seistessa taakse vasemmalle. liman késien
tukea seisominen ei onnistunut tasapainovaikeuksien takia. Yhdella
kadella kiinni pitden han pystyi seisomaan hetken ajan.

Nojapuiden vélissa asukas kaveli yhtdjaksoisesti noin 5 metrin matkan,
lantion ja vartalon hallinta olivat heikkoja. Oikealla puolella peroneus-
pareesista johtuen nilkan dorsaalifleksio puuttui. Kévellessé hén nosti
polvensa yl&s jalan heilahdusvaiheessa. Vasemman alaraajan lihasvoi-
ma oli oikeaa heikompi niin, ettd vasemman jalan heilahdusvaiheessa
jalka laahautui ajoittain maata pitkin, ja heilahdusvaihe jai lyhyeksi.



47

Vasemman jalan tukivaiheessa Trendelenburgin oire (1) oli positiivinen.
Alaraajojen liikeradat olivat hyvat.

Siirtymisissa asukas tarvitsi toisen henkilén avustusta, mutta kol-
mioraudan avulla ne onnistuivat omatoimisestikin. Pelko kaatumisesta
oli osasyyna epéavarmuuteen siirtymisissa. Vuoteeseen meno, ylésnou-
su ja kaantymiset kyljille onnistuivat itsenaisestikin, mutta pelko hidasti
ja vaikeutti kaikkia toimintoja.

Fysioterapeuttinen ongelma

Pelko kaatumisesta lisdsi avun tarvetta paivittdisessé eldmassa. Yleis-
kunnon heikkous vaikeutti likkumista ja toimintaa.

Fysioterapian tavoitteet

Tavoitteet asetettiin yhteistyéssa vanhuksen, fysioterapeutin, tutkijoiden
ja hoitoryhman kanssa.

Paatavoitteena fysioterapiassa oli itsendisyyden ja omatoimisuuden
paraneminen liikkumisessa ja péivittaisissa toiminnoissa, erityisesti
pukeutumisessa ja riisuutumisessa sekéa pyératuolilla likkumisessa ja
siirtymisissa. Marraskuussa 1992 asukkaan oma ajatus mittaustilan-
teessa: "jos joskus péasisi vield kdvelemaan".

Osatavoitteita olivat yleiskunnon paraneminen, alaraajojen lihasvoi-
man ja -kestavyyden paraneminen (erityisesti musculus gluteus me-
dius), kehon vasemman puolen motoriikan edistyminen ja lihastasapai-
non paraneminen.

Fysioterapian sisélto

Fysioterapiakerrat kestivat noin 30 - 60 minuuttia kerrallaan. Kestoon
vaikuttivat vanhuksen jaksaminen, palautuminen edellisesta harjoitus-
kerrasta ja motivoituminen harjoitteluun. Terapiakertojen sisallét valittiin
pitkalti vanhuksen ehdoilla.

Harjoituksissa painottuivat kdveleminen ja siirtymisten harjoittaminen.

(1) Testi, jossa tutkittava seistessaan nostaa toista jalkaansa lattiasta. Nostetun jalan puoleisen
lantionpuoliskon laskeutuminen viittaa lonkan loitontajalihasten heikkouteen. (Laaketieteen termit

1991)
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Kaatumispelon vahentédmiseksi kaikki fysioterapiatilanteet jarjestettiin
mahdollisimman turvallisiksi, mika verotti harjoitusten tehokkuutta. Liik-
kumiskyvyn &arirajoille ei harjoitusmielessa juuri voitu menna.

Koska omaiset kavelyttivat vanhusta paivittain, ohjattiin heille kavelyn
mahdollisimman turvallista avustamista manuaalisin ottein ja henkisesti
tukien ja rohkaisten.

Asukkaalle hankittiin liikkumisen ja paivittaisten toimintojen kannalta
tarpeelliset varusteet ja apuvélineet.
* Tukevat jalkineet ja tilavat sukat kadvelemista varten.
* Aikaisempaa toimivampi pyératuoli, jossa isot py6rat olivat edessi ja
pinnasuoja vasemmassa pyorassa.
* Istuma-asento pyéréatuolissa pyrittiin tukemaan tyynyilla mahdollisim-
man hyvéksi.
* Tukeva kévelyapuvéline (4-pyérainen rollaattor), koska aikaisemmin
kaytdssa ollut kevyt puukelkka lisasi kaatumisen pelkoa.

Pyératuolin itsenaista kayttdéa harjoiteltiin osaston kaytavilla, fysiotera-
piatiloissa ja asukkaan omassa huoneessa. Kysymyksessé oli paa-
asiassa pyd&ratuolin ominaisuuksiin tutustuminen ja mahdollisimman
itsenaisen k&ytdén oppiminen.

Yleiskuntoa pyrittiin harjoittamaan kavelemalla sisatiloissa.
* Vanhukselle piti tulla hiki sekéd selvaa hengastymista ja vasymista.
* Kéveleminen toteutettiin rollaattorin avulla noin 40 metrin pituista
reittid pitkin, jonka puolessa valissa pidettiin lyhyt lepotauko.

Kehon lihastasapainon harjoittaminen vahvistamalla pdaasiassa varta-
lon ja alaraajojen heikkoja ekstensoreita. Alaraajojen lihasten kestavyys
sekd vasemman alaraajan toiminnan ja lantion hallinta. Kévelyharjoituk-
set.

* Dynaamiset voimaharjoitukset toteutettiin kohtalaista vastusta (kehon

massa, manuaalinen vastus, punnukset) vastaan yhteensa 2 - 3 ker-

taa 10 - 15 toiston sarjoina.

* Selinkoukkumakuulla lantion nosto ylés alustalta - takaisin alas.

* Kylkimakuulla lantion ekstensio.

* Nojapuiden vélissa nousu istumasta seisomaan kasilla avustaen.

* Seistessa kyykistyminen alas - nousu yl8s,

* Seisoma-asennon korjaaminen ja kontrollointi peilin avulla. Painon-

siirrot jalalta toiselle eteen ja sivuille.

* Kaveleminen. Aluksi kavelyharjoituksissa kaytettiin apuna nojapuita

tai kelkkaa, myéhemmin rollaattoria.
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Painonsiirrot jalalta toiselle eteen ja sivuille, askeltaminen ja alaraajan

kohdistaminen.
Askeltamis- ja kavelyharjoituksissa kokeiltiin 0,5 kg:n punnuksia nil-
koissa, mika helpotti erityisesti vasemman alaraajan hallintaa.

Istumatasapainon hallinta ja kehon painon siirtdminen eri suuntiin is-

tuen ja seisten.
* |stuen plintin (hoitopdyta) reunalla pallottelu, kurkottaminen herne-

pussin kiinni ottamiseksi, terapiapallon vierittdminen.

Omassa huoneessa tai voimistelusalissa harjoiteltiin itsenaista siirtymis-
ta vuoteesta tai plintiltd pyératuoliin ja takaisin. Omassa huoneessa
harjoituksissa oli apuna kolmiorauta.

Paivittaiset toiminnot asukkaan omassa huoneessa tai ruokasalissa.
* Sukkien riisuminen, kenkien pukeminen ja kengannauhojen solmimi-
nen.
* Vaatteiden pukeminen.
* Peseytyminen, hiusten kampaaminen ja WC:ss& kdyminen.
* Ruokailussa asukas olisi kyennyt kayttdmaan veista ja haarukkaa
seké syébmaan kokonaisia perunoita. Asian jarjestdminen osoittautui
mahdottomaksi, silla se olisi edellyttédnyt henkildkunnalta enemman
aikaa yhden asukkaan ruokailun ohjaamiseen.

Kehon vasemman puolen motoriikkaa pyrittiin edistdméaén kaikkien
edella selostettujen harjoitusten avulla. Harjoitukset toteutettiin symmet-
risesti kehon vasen ja oikea puoli yhta aikaa tai erikseen.

Neuvottelu hoitoryhmin kanssa interventiovaiheen aikana
(joulukuu 1992)

Paikalla olivat kaksi hoitajaa, fysioterapeutti ja tutkijat.

Tilaisuudessa todettiin, ettd asukas oli ollut fysioterapian aloittamisen
jalkeen normaalia vasyneempi. Han kuitenkin varasi paremmin alaraa-
joihinsa siirtymisissa ja tarvitsi selvasti aikaisempaa véhemman toisen
henkilén apua. Laakityksessa ei ollut tapahtunut muutoksia, jotka olisi-
vat voineet vaikuttaa asukkaan yleistilaan. :
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Fysioterapeuttinen status ja jatkosuunnitelma seurantavaiheen
alussa (helmikuu 1993)

Fysioterapiakertoja kertyi yhteensd 21 (TAULUKKO 4.). Interventio kesti
8 viikkoa, viikossa terapiakertoja oli keskimaarin 2,6.

Asukkaan toimintakyvyssa tapahtui selvaa edistymista. Han siirtyi
itsendisesti kolmioraudan avulla vuoteeseen ja vuoteesta pydratuoliin
avustajan ollessa lasna. Siirtymiset WC:ssé onnistuivat itsenaisesti,
ajoittain han kykeni pukemaan housutkin ylleen. Pukeutumiseen oli
tullut varmuutta, eika asukas pelannyt istumista séngyn laidalla enaa
yhta paljon kuin alussa.

Han kaveli rollaattorilla avustajan seurassa, mikali jalassa oli kavelyn
kannalta hyvéat jalkineet. Liikkumisen varmuus yleensékin ja fyysinen

kestavyys olivat parantuneet. Pydrétuolilla kelaamista asukas ei oppi-
nut. Siirtymisten kannalta parempi olisi ollut pyératuolimalli, jossa isot
pyorat ovat takana.

Asukkaalla itsellaén oli varsin korkeat odotukset toimintakykynséa edis-
tymisesta, eika han ymmartanyt taysin fysioterapian yllapitavaa merki-
tystd. Tama aiheutti ahdistumista harjoituksista.

Yksil6llinen fysioterapia suunniteltiin lopetettavaksi toistaiseksi, mutta
toimintakyvyn muutoksia seurattiin seurantamittausten avulla. Hoitohen-
kildskunnan tuli tukea asukkaan aktiivisuutta ja omatoimisuutta kaikissa
paivittaisissa toiminnoissa ja erityisesti siirtymisissé seké liikkumisessa.
Siten saavutettu edistyminen pysyisi ylla mahdollisimman pitk&an.

Neuvottelu hoitoryhman kanssa

Paikalla olivat kaksi hoitajaa, fysioterapeultti ja tutkijat. Tilaisuudessa
keskusteltiin jatkosuunnitelmasta ja sovittiin vanhuksen liikkumis- ja
toimintakykya tukevista toimintatavoista hoitotyossa.

Tilanne ja jatkosuunnitelma seurantavaiheen ja tutkimuksen
paatyttya (syyskuu 1993)

Asukkaan vointi oli selvasti huonontunut, han oli ollut viime aikoina hy-
vin vasynyt.
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Han tarvitsi siirtymisisséd vahintdan yhden avustajan ja kolmioraudan
tuen. Seisomaannousu oli vaikeaa, mika johtui vasemman puolen
syvatuntopuutoksista ja heikosta lihasvoimasta. Siirtymisissa ja istuessa
vartalon paino oli vasemmalla, eikd h&n pystynyt hallitsemaan vartalo-
aan ja lantiotaan. Kévely onnistui kelkan ja avustajan turvin lyhyen mat-
kaa, enintadn noin 8 metria eli selvasti edelliseen statukseen nahden
huonommin. Asukas istuskeli péivittéin pyératuolissa, ja hanta avustet-
tiin useita kertoja paivassad WC-tuolille.

Hoitajien kertoman mukaan edellisen statuksen jalkeen oli ollut vaihe,
jolloin asukas oli kallistellut voimakkaasti vasemmalle, mika oli viitannut
aivoverenkiertohairioén. Myds seurantamittauksissa todettiin selvaa toi-
mintakyvyn alenemista fysioterapian loppumisen jélkeen.

Aktiivisten siirtymisten ja liikkumisen tukeminen kaikissa paivittaisissa
toiminnoissa oli jatkossakin erittdin tarkeaa. Pyératuolista sankyyn siir-
ryttdesséd asukas kykeni seisomaan itse, samoin siirryttdessa pyoératuo-
lista WC-tuolille. Myés pienissé askareissa (pikkupesut, hiusten kam-
paaminen jne.) omatoimisuutta ja aktiivisuutta tuettiin. Tarvittaessa hoi-
tohenkilékunnalla oli mahdollisuus konsultoida fysioterapeuttia.

Tilanne marraskuussa 1993

Vanhus kuoli marraskuussa 1993. Valittémé&na kuolinsyyna oli keuhko-
kuume (pneumonia pulmonum), vélivaineen kuolinsyyné aivove-

risuonitukokset (status post insultus cerebri) ja peruskuolinsyyna eteis-
vérina ja sydédmen vajaatoiminta (fibrillatio auricularis cum insufficientia

cordis).

Syksylla 1993 asukas oli saanut oikean puolen halvauksen, mihin liittyi
nielemisvaikeuksia ja puhumattomuutta. Hoitohenkilékunnan mukaan
loppuvaiheessa asukas nostettiin paivittain istumaan ja hanta avustettiin
kaikissa paivittaisissa toimissa. Han oli ollut sekava ja ahdistunut, jota
jouduttiin ajoittain myds laakitsemaan. Han oli saanut perushoitoa, ja
omaiset kavivat sdanndllisesti hanté katsomassa. Asukas sairastui
keuhkokuumeeseen ja kuoli rauhallisesti oltuaan vuoteessa sitéd ennen
yhtdjaksoisesti 24 vuorokautta.
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8.2.2 Koehenkil6 2

Koehenkil6 oli 88-vuotias rouva, joka oli ollut ammatiltaan puutarhaneu-
voja. Han oli asunut aiemmin Runosmaen vanhainkodissa Turussa,
jossa oli tammikuussa 1992 kaatunut ja saanut oikean puolen reisiluun
sarvennoisseudun (trochanterisen) murtuman. Hanella oli myé6s todettu
molemmissa lonkissa vahva kuluma (artroosi). Murtumat oli hoidettu
konservatiivisesti, eika niita ollut kuntoutettu fysioterapian keinoin. Tu-
run kaupungin terveyskeskuksen sairaalassa vanhus oli liikkkunut vain
vahan. Edellisten lisdksi vanhukselle oli asetettu diagnoosi dementia
senilis. Koehenkild siirtyi Kurjenmakikoti 2:een toukokuussa 1992.

Hoitohenkil6kunnan arvio toimintakyvystad ennen tutkimuksen
aloittamista (toukokuu 1992)

Asukkaan n&ké ja kuulo olivat normaalit, han kaytti silmalaseja. Pu-
heessa oli afaattisia piirteitd. Ruokailu oli itsenaista. Han tarvitsi apua
pukeutumisessa ja osin peseytymisessa. Laakkeiden ottoa oli valvotta-
va. Kavely onnistui kavelytelineen avulla tai toisen henkilén taluttamana.
Han siirtyi ynden avustamana tuolista, johon hénet kiinnitettiin vyolla.
Han osasi asioida WC:ssa, mutta kasteli alleen jonkin verran. Vatsan
toiminta oli normaalia. Vanhus oli muistamaton ja dementoitunut.

Fysioterapeuttinen status perustason aikana (lokakuu 1992)

Asukkaan oma aloitekyky liikkumiseen oli vahaista iimeisesti dementias-
ta johtuen. Han tarvitsi verbaalista tai manuaalista ohjausta lahes kai-
kissa paivittaisissa toiminnoissa ja likkumisessa. Han pystyi siitymaan
omatoimisesti pydratuolista vuoteeseen ja takaisin kasillaan kiinni pita-
en vuoteen laidasta tai pyératuolista. Kéd&ntyessaan selin vuoteeseen
han otti askeleita. Osastolla asukas sidottiin pyératuoliin kiinni ja néin
estettiin hdnen omatoiminen liikkkumisensa.

Seistessa molemmat polvet ja lonkat olivat hieman fleksiossa, oikea
alaraaja ulkorotaatiossa ja adduktiossa. Seisomaannousu onnistui ka-
silla tukien. Seisominen ilman tukea onnistui vain noin 2 sekunnin ajan
heikon tasapainon hallinnan takia. Kavely nojapuissa onnistui
itsendisesti. Han kaveli ohjattuna kelkan avulla yhtdjaksoisesti noin 10
metrin pituisen matkan. Kévellessa oikealla puolella Trendelenburgin
testi oli positiivinen, ja alaraaja kiertyi ulkorotaatioon ja adduktioon.
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Istumatasapaino ilman tukea oli muuten hyva, mutta horjutettaessa
tasapainoa asukas kaatui helposti vartalon heikon lihasvoiman takia.
Tasapainon hallinta oli heikko myés pitkélle eteen kurkotettaessa. Ma-
kuulle meno, istumaannousu ja kyljille kdéntymiset vuoteessa onnistui-
vat itsenéisesti.

Selinmakuulla oikea alaraaja kiertyi ulkorotaatioon ja adduktioon.
Molemmissa lonkissa ja polvissa oli noin 10°:en fleksiokontraktuurat
(liikerajoitus). Oikeassa lonkassa oli myds ekstensiokontraktuuraa. Va-
semman alaraajan asento oli muuten hyva. Nivelten virheasennot joh-
tuivat osin lihaskireyksista ja osin murtumien jalkitilasta. Lonkan fleksio
molemmilla puolilla jai hieman vajaaksi, ja liike tapahtui alaraaja ulkoro-
taatiossa ja adduktiossa.

Selinkoukkumakuulla lantion nosto alustalta onnistui noin 5 cm:n ver-
ran, mika johtui lonkan ekstensoreiden (paddasiassa musculus gluteus
maximus) heikkoudesta. Selinmakuulla lonkan abduktio onnistui koko
likeradalla, kun painovoima eliminoitiin fysioterapeutin avustaessa ma-
nuaalisesti. Kylkimakuulla arvioituna abduktiovoima oli selvimmin hei-
kentynyt. Konsentrisesti abduktio onnistui vain manuaalisesti avustettu-
na (painovoiman eliminointi), mutta eksentrisesti lilkke onnistui aktiivises-
ti.

Polven ekstensio onnistui istuen painovoimaa vastaan koko likkeradalla,
myds polven fleksiovoima vaikutti kohtalaiselta. Polven lihasten kesta-
vyys oli heikentynyt, asukas kykeni tekemaan vain muutamia toistoja
ennen vasymista.

Dementia vaikeutti liikkumis- ja toimintakyvyn arviointia. Liikkeiden ym-
martdminen ja hahmottaminen olivat vaikeita, varsinkin selektiivilikkeet

(1).
Fysioterapeuttinen ongelma
Dementiasta johtuva aloitekyvyn puute lahes kaikessa liikkumisessa ja

paivittaisissa toimissa. Asukas oli "unohtanut" miten liikutaan ja toimi-
taan.

(1) Valikoiva, vain tiettyyn osatoimintaan kohdistuva like. (Laaketieteen termit 1991)



54

Yleiskunto seka alaraajojen lihasvoima ja -kestavyys olivat heikenty-
neet, mika vaikeutti kehon tasapainon hallintaa ja liikkumista.

Fysioterapian tavoitteet

Tavoitteet suunniteltiin yhteistydssa fysioterapeutin, hoitoryhman ja
tutkijoiden kanssa.

Paatavoitteiksi asetettiin paivittiisten toimintojen paraneminen ja saily-
minen mahdollisimman pitkdan, itsendisen ruokailun ja liikkumisen edis-
tyminen seka tuolissa istumisen vdheneminen ja unohduksissa olleiden
toimintojen oppiminen uudelleen.

Osatavoitteita olivat alaraajojen lihasvoiman (erityisesti ekstensiovoi-
man) ja -kestdvyyden paraneminen, alaraajojen liikkuvuuden paranemi-
nen, istuma-asennon kuormittavuuden vaheneminen ja yleiskunnon
paraneminen.

Fysioterapian sisalto

Yksi terapiakerta kesti keskimaarin tunnin. Harjoitusten tehokkuuteen
vaikuttivat oleellisesti asukkaan kunkin hetkinen orientaatio ja yleisvoin-
ti. Toinen p&iva oli toista parempi, minka takia eri péivien ja harjoi-
tusajankohtien valilla saattoi olla suuriakin eroja.

Vanhuksen motorista oppimista tuettiin kaikissa tilanteissa, ja unohduk-
sissa olleita toimintoja pyrittiin harjoittamaan ja aktivoimaan mahdolli-
simman monipuolisesti. Vanhus ei osoittanut erityista kiinnostusta, mut-
tei my6skaan selvaé vastenmielisyyttad harjoittelua kohtaan. Siksi fy-
sioterapeutti vastasi kunkin terapiakerran sisallosta.

Pydratuolin kayttéa ei opetettu asukkaalle lainkaan, koska han olisi
pystynyt hyvin kdvelemaan sopivan kavelyapuvalineen kanssa. Pyora-
tuoli otettiinkin kokonaan pois, ja hoitohenkilékuntaa kehotettiin avusta-
maan kavelya rollaattorin avulla. Kevaalla 1993 asukas sai kayttéénsa
kavelemiseen sisatossuja paremmin soveltuvat matalakorkoiset kengét.

Ennen terapeuttista harjoittelua lonkan fleksoreita rentoutettiin paa-
asiassa venytysten avulla.
* Venytykset toteutettiin plintilld vuoroin selin- ja vatsamakuulla.
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* Painmakuulla aktivoitiin polven fleksoreita ja lonkan ekstensoreita
resiprokaalisen inhibition (1) hyddyntamiseksi lonkan fleksoreiden ren-
touttamisessa.

Vartalon ja alaraajojen ekstensoreita seka lonkan fleksoreita pyrittiin
vahvistamaan mahdollisimman monipuolisin harjoituksin. Myés flek-
siovoittoista vartalon asentoa istuessa ja seistessa pyrittiin korjaamaan.
* Selinmakuulla musculus qudriceps femoriksen vastus medialiksen
harjoitus polvien alle asetetun rullan avulla. Polven ojennus alustaa
vasten, my®6s liikkkeen jatkaminen lonkan tayteen fleksioon. Yhteenséa 2
x 20 toistoa.
* Istuen plintin reunalla tai tuolissa polven ojennus 0,5 - 1,5 kg:n paino
nilkassa, 2 x 20 toistoa. Rasitus kohdistettiin musculus quadricepsin
eri osille yhdistdmalla ekstensioon alaraajan rotaatioita.
* Istuen lonkkien feksoreiden harjoitus nostamalla polvia yl6s alustalta,
erityisesti oikealla puolella.
* Selinmakuulla lonkan fleksio toinen alaraaja suorana, toisen alaraa-
jan vetdminen painovoimaa tai manuaalista vastusta vastaan kouk-
kuun vatsan pé&aélle mahdollisimman pitkalle. Liikeradan lopussa manu-
aalinen avustus - ojennus takaisin suoraksi vastusta vastaan.
* Selinkoukkumakuulla jalan vetdminen koukkuun vatsan paalle, liike-
radan lopussa manuaalinen avustus.
* Kylkimakuulla konsentrisesti ja eksentrisesti alaraajan fleksio - eks-
tensio (erityisesti musculus gluteus medius) manuaalisesti avustettu-
na.
* Selinmakuulla lonkan fleksio polvi ekstensiossa lonkkanivelta rotatoi-
den fleksio adduktio ulkorotaatio (musculus ileopsoas) ja fleksio ab-
duktio sisarotaatio (musculus tensor fasciae latae) -suuntiin.
* Selinkoukkumakuulla tai psoas-tyynya kayttden lantion nostaminen
ylés painovoimaa vastaan. Myés hernepussin vieminen kohotetun
lantion alta tai 2 - 3 kg:n painon asettaminen lantion paalle. Yhteensa
2 -4 x 15 - 20 toiston sarjoja.
* Plintilla siityminen painmakuulta konttausasentoon. Alussa lantion ja
ylavartalon nostaminen edellyttivdt manuaalista avustusta.
* Selinmakuulta kdantyminen kyljelle ja nousu istumaan - takaisin ma-
kuulle. Yhteenséa 3 toistoa molemmilla puolilla, joista ensimmaisella
kerralla tarvittiin manuaalista ohjausta erityisesti liikkeen aloittamisek-
si.

(1) Agonistina toimivan lihaksen lihask&damin aktivoituessa tulee selkaytimeen hermoimpulsseja
afferenttia neuronia pitkin. Selkaytimessa neuroni haarautuu ja synapsoi inhiboivien interneuronien
kanssa. Ne puolestaan synapsoivat antagonistina toimivan lihaksen alfamotoneuronien kanssa ja
aiheuttavat niiden rentoutumisen. (Ottoson ja Myrenberg 1984 , 35 - 38)
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* Plintilla siirtyminen painmakuulta konttausasentoon. Alussa lantion
ja ylavartalon nostaminen edellyttivat manuaalista avustusta

* Seisomaannousu tuolin kasinojista tyéntden (konsentrinen lihastys) -
istuutuminen alas mahdollisimman hallitusti ja hitaasti (eksentrinen
lihastyd). Ensimmaisella harjoituskerralla 10 toistoa, myéhemmin 2 x 6
- 10 toiston sarjoja. Harjoitus toteutettiin nojapuiden valissa tai nouse-
malla tuolilta kasilla plinttiin tukeutumalla, jolloin harjoitettiin myés k&-
silla tydntamista. Kun rasitus haluttiin ohjata vain alaraajoille ja erityi-
sesti kontrolloida lantion ojennusta sekd kehon painopisteen tuomista
eteen, seisomaannousu kadet fysioterapeutin hartioilla.

* Terapiapallon avulla plintin reunalla istuen vartalon painon vieminen
eteen ja tukeminen ylaraajoihin.

* Seistessa kasien siirtdminen tuolin kasinojilta rollaattorin kadensijoi-
hin.

* Seisoma-asennon hallinta yllapitdmalla tasapaino ja pitamalla kehon
asento mahdollisimman suorana, kun fysioterapeutti horjutti tasapai-
noa lantiosta.

* Ensimmaisilla terapiakerroilla kavelya harjoiteltiin nojapuiden valissa,
jossa asukas ja terapeutti voivat tarkkailla vartalon asentoa peilin avul-
la. Huomio kiinnitettiin myds askelten symmetrisyyteen.

* Nojapuiden valissé askeltaminen, painonsiirrot ja ponnistaminen
porrasaskelmalle erityisesti oikealla alaraajalla.

* Nojapuiden valissa painonsiirtoja porrasaskelmalle. Harjoitus tahtasi
l&ahinna oikean alaraajan tukivaiheen helpottamiseen, koska alaraajan
itsendisessa nostamisessa porrasaskelmalle oli vaikeuksia.

* Nojapuissa kyykistyminen - ojennus ylds lantion ja vartalon asentoa
kontrolloiden. Noin 3 x 5 - 8 toiston sarjoja, jolloin syke toistojen vélis-
sa mitattuna oli 150 x minuutissa.

* Rollaattorilla kaveltiin aluksi noin 20 ja lopuksi 40 metrin matkoja
(paivasalista jumppasaliin ja takaisin). Vanhus vasyi loppumatkasta,
jolloin han tarvitsi runsaasti verbaalista ja manuaalista avustusta.

Lihaskestavyytta ja yleiskuntoa (kardiovaskulaarinen kunto) pyrittiin

kohentamaan liikkumisen avulla.
* Kestavyytta harjoitettiin paédasiassa kavelyn avulla. Asukas kavel
rollaattorilla mahdollisimman pitkdn matkan kerrallaan, kunnes han
selvasti vasyi ja hengastyi. Pisin matka oli noin 100 metria yhteen
suuntaan, esimerkiksi oman osaston paivasalista kdvely naapuriosas-
ton paivasaliin ja takaisin. Kunnon parantuessa lepotaukojen maaraa
ja kestoa vahennettiin. '
* Kavely portaissa (aluksi 9 porrasta ylés ja 9 alas, myéhemmin 20
porrasta molempiin suuntiin) 1 - 5 kertaa edestakaisin, valilla lepotau-
ko ja sykkeen mittaus. K&della tuki kasijohteesta, turvavyd ja vierella
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fysioterapeutti.
* Kévelya ulkona erilaisilla alustoilla (asfaltti, hiekka), kunnes tuli vasy-
minen - lepotauko ja kavely takaisin.

Ruokailutilanteissa asukkaan toimintaa aktivoitiin mahdollisuuksien
mukaan. Syédessaan han olisi kyennyt kdyttdmaan haarukkaa ja veista
seka syémaan kokonaisia perunoita. Hoitohenkilékuntaa ohjattiin asuk-
kaan aktiivisuuden ja omatoimisuuden tukemiseen ja edistdmiseen
kaikissa paivittaisissa hoitotilanteissa.

Neuvottelu hoitoryhman kanssa interventiovaiheen aikana
(joulukuu 1992)

Paikalla olivat kaksi hoitajaa, fysioterapeutti ja tutkijat. Asukas oli sel-
vasti aktivoitunut likkumisessa vaikka olikin ollut vélilla vasynyt. Han oli
kuitenkin virkistynyt ja alkanut muun muassa lukea. Han oli lahtenyt pari
kertaa omatoimisesti iltakavelylle rollaattorin avulla, jolloin oli kerran
mennyt naapurin vuoteelle makaamaan.

Fysioterapeuttinen status interventiovaiheen aikana
(helmikuu 1993)

Asukkaan oma-aloitteisuus oli edelleen véhaista vaikkakin han oli aikai-
sempaan verrattuna virkistynyt ja aktivoitunut. Kévely onnistui ohjattuna
rollaattorilla pitkidkin matkoja yhtéjaksoisesti ja turvallisesti. Matka ol
pisimmillaan noin 70 metrid omasta huoneesta toisen osastosiiven
takkahuoneeseen.

Lihaskestavyys ja -voima alaraajoissa olivat selvéasti parantuneet. Nii-
den seka yleiskunnon parantamiseksi oli harjoiteltu myés porraskave-
lya, mika onnistui kasijohteen ja avustajan tukemana askel kerrallaan.
Asukas kertoi lihaksiensa kipeytyneen harjoitusten jalkeen.

Parantuneen kavelytaidon sailymista tuli aktiivisesti tukea myés hoito-
tydssa siten, ettd asukkaan kanssa kaveltdisiin paivittain vahintaan 50
metrin yhtdjaksoisia matkoja.

Neuvottelu hoitoryhman kanssa

Paikalla olivat kaksi hoitajaa, fysioterapeutti ja tutkijat. Neuvottelussa
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keskusteltiin ja sovittiin edella olevista toimintaperiaatteista hoitotyéssa.

Tilanne ensimmadisen intervention loputtua (maaliskuu 1993)

Terapiakertoja oli kertynyt yhteensa 44 (TAULUKKO 4.). Fysioterapia
paatettiin lopettaa toistaiseksi. Tavoitteet oli saavutettu osin, mutta edis-
tymista ei enaa ollut tapahtunut. Toimintakykyisyyden seuraamista jat-
kettiin mittauksien avulla.

Fysioterapian tavoitteet toisen perustason aikana ennen toisen
intervention aloittamista (toukokuu 1993)

Asukas oli sairastellut valilla, minka takia fyysinen aktiivisuus oli vahen-
tynyt. Han oli alkanut uudelleen istuskella pyératuolissa. Paatettiin aloit-
taa fysioterapia uudelleen.

Tavoitteet olivat pddasiassa samat kuin aikaisemmin. Nyt padhuomio
kiinnitettiin yleiseen liikkumiseen ja aktiivisuuteen.

Tilanne seurantavaiheen aikana (syyskuu 1993)

Kesakuun loppuun mennessa terapiakertoja kertyi jalkimmaisella fy-
sioterapiajaksolla 18. Fysioterapiakertoja oli siis yhteensa 62 (TAULUK- .
KO 4.) intervention kestettya kaikkiaan 21 viikkoa. Harjoittelu toteutettiin
keskimaarin 3 kertaa viikossa.

Asukkaan vointi oli melko stabiili ja fyysinen tilanne helmi- ja maaliskuun
statukseen verrattavissa. Kavelytykset olivat olleet pdaasiassa
hoitotilanteissa tapahtuvia ja kuljetut matkat lyhyita, joskin paivittaisia.
Hoitohenkildkunnan tulisi enemman tukea kévelykyvyn sailymista kave-
lyttamalld asukasta paivittadin pitempiad matkoja.

Toimintakykya tuli edistad myo6s tarjoamalla monipuolisia virikkeita
erilaisissa paivittaisissa toimintatilanteissa.
Tilanne seurantavaiheen ja tutkimuksen loputtua (maaliskuu 1994)

Asukas oli oleskellut paaasiassa vuoteessa, ja yleiskunto oli jalleen
selvasti heikentynyt. Hanta ei enaa nostettu lainkaan ylés vaan hén oli
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ollut taysin autettava vuodepotilas joulukuusta 1993 lahtien. Vasem-
paan kantap&éhan oli tullut makuuhaava. Hanet oli myés katetroitu
virtsanpidatysongelmien takia.

8.2.3 Koehenkilé 3

Koehenkil6 oli 85-vuotias leskirouva ja elakkeella oleva tyénjohtaja. Han
oli kotoisin alunperin Viipurista ja asunut viimeksi Betanian vanhainko-
dissa Turussa.

Joulukuussa 1992 vanhus oli saanut vasemman femurin distaalisen
(reisiluun alaosa) murtuman, jota oli hoidettu lantio-alaraajakipsilla.
Kipsin poiston jadlkeen vasemman lonkan ekstensoreissa ja fleksoreissa
oli ollut jonkin verran lihastoimintaa jaljelld, mutta muuten alaraajassa ei
ollut aktiviteettia. Lihaksiin oli annettu tuloksetta sahkdarsytysta.
Puolipainovarauslupa vasemmalle oli annettu tammikuussa 1993. Li-
saksi maaliskuussa 1993 hénelle oli Turun yliopistollisessa keskus-
sairaalassa asennettu Pace-Maker.

Maaliskuussa 1993 vanhus oli siirtynyt Turun kaupungin terveyskeskuk-
sen sairaalasta Kurjenmakikoti 2:een.

Fysioterapeuttinen status perustason aikana (maaliskuu 1993)

Asukas istui pyéréatuolissa, ja ryhti oli jonkin verran oikealle kallistunut.
Tuolin kelaus onnistui ajosuunnan viettdessa vasemmalle, mutta han
sai itse korjattua kulkusuunnan. Vasemmassa nilkassa ja polvessa seka
lonkan adduktoreissa, abduktoreissa ja rotaattoreissa ei ollut lainkaan
lihasaktiviteettia. Lonkan fleksoreissa ja ekstensoreissa oli hieman
liketta. Oikean alaraajan lihasvoima oli kohtalainen, mutta useamman
kuukauden liikkumattomuuden vuoksi voima ja kestavyys myés oikealla
puolella olivat selvasti heikentyneet. Lisdksi molemmissa alaraajoissa
oli turvotusta.

Ylaraajojen lihasvoima ja liikkuvuus olivat hyvat. Asukas kertoi, etta _
vuonna 1937 vasempaan jalkaan oli tehty jokin leikkaus, mink& vuoksi
vasen jalka oli useamman sentin oikeaa lyhyempi. Jalkineissa ei ollut
koskaan kaytetty minkaanlaista korotusta.



60

Seisomaannousu onnistui nojapuiden valissa ensin avustettuna ja toi-
sella kerralla itsenéisesti. Seistessa ryhti oli kumara, asukas nojasi
kyynérpailla nojapuihin, ja paino oli voimaltaan ja kestavyydeltaan hei-
kolla oikean puolen alaraajalla. Pyydettdessa han sai ojennettua hie-
man selkdénsé, muttei uskaltanut tuoda kehon painoa vasemmalle
jalalle, koska polvi ja lonkka "pettivat".

Siirtymisissa asukas oli tarvinnut kaksi avustajaa, mutta nyt vuoteeseen
siirtyminen onnistui fysioterapeutin avustamana. Makuulle mennessa ja
istumaannousussa hén tarvitsi ensin paljon manuaalista avustusta,
mutta ohjauksen jalkeen istumaannousu onnistui kevyesti manuaalisesti
avustaen. Kyljille kdantymiset vuoteessa onnistuivat itsenaisesti, mutta
nihkeé& poikkilakana hankaloitti likkumista. Asukas kertoi disin hoitajan
kadantavan hanet, jottei nukkuisi koko yéta yhdessa asennossa.

Pukeutumisessa ainoastaan puseron pukeminen pyératuolissa onnistui
itsendisesti. Vanhus ei uskaltanut istua vuoteen laidalla vaikka tasapai-
non hallinta olisikin riittdnyt siihen. Sen takia han tarvitsi apua housujen,
sukkien ja kenkien pukemisessa. Suihkussa hanta autettiin, mutta han
huolehti itse paivittain kasvojensa ja kdsiensa pesemisesta. Ruokailu oli
taysin itsendista, myés haarukan ja veitsen kaytté onnistuivat.

Asukkaalla oli virtsainkontinenssi (virtsarakon toiminnan kontrollin puu-
te), minka takia han kaytti vaippoja. Keskusteltaessa mahdollisuudesta
kayda WC:ssa, han hylkasi ajatuksen. Asukas koki, etta siité olisi aiheu-
tunut vain harmia, kun olisi joutunut niin usein siirtymaan pyératuolista
WC-istuimelle ja huolehtimaan aikatauluista. Muutoinkin itsenéisesta
toiminnasta keskusteltaessa hén oli sitd mielta, ettad vanhoilla paivilla
han halusi vain levata ja olla hoidettavana. Asukas oli kokonaisuudes-
saan melko passiivinen, vaikka resursseja olisi ollut itsendisempaankin
toimintaan.

Hanella oli kdytéssaan psoas-tyyny alaraajojen turvotuksen vahentami-
seksi. Myds liukulakanan ja kolmioraudan hankkimista suunniteltiin
vuoteeseen siirtymisen ja kdantymisten helpottamiseksi. Vanhus asui
kahden hengen huoneessa. Huonetoveri ilmaisi oman mielipiteenséa
suunnitteilla olevista huonejarjestelyista, silld ne koskisivat myds hanta.

Fysioterapeuttinen ongelma

Vanhuksen oma motivaatio ja oma-aloitteisuus puuttuivat aktiivista toi-
mintaa ajatellen. Omat tavoitteet kuntoutumiselle ja fysioterapialle olivat
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matalat. Han halusi "asettua autettavaksi".

Fysioterapian tavoitteet

Tavoitteet suunniteltiin vanhuksen, fysioterapeutin ja tutkijoiden yhteis-
tyona.

Paatavoitteeksi asetettiin asukkaan yleisen hoitoisuuden helpottumi-
nen hoivakodissa.

Osatavoitteita olivat kuntoutumismotivaation I6ytyminen ja oma-aloittei-
suuden parantuminen, vuoteessa siirtymisen helpottuminen, alaraajojen
lihasvoiman ja -kestavyyden paraneminen seka jaljella olevan lihasaktii-
visuuden sailyminen mahdollisimman pitk&an.

Fysioterapian sisalto

Asukas oli erittain voimakastahtoinen, ja alussa han oli varsin varauk-
sellinenkin fysioterapiaa kohtaan. Han ei uskonut, etta siita juurikaan
olisi hanelle hydtya. Usein harjoitus jouduttiin lopettamaan hénen kiel-
taydyttya siita eri syiden takia. Onnistumisista annettiin aina positiivinen
palaute, ja myéhemmin hanen suhtautumisensa muuttui myénteisem-
maksi. Asukas oli tunnollinen ja sinnikés harjoittelija, joka antoi harjoi-
tuksissa kaikkensa. Han tiesi hyvin mita kykeni tekemaan ja mita ei.

Fysioterapian sisélté suunniteltiinkin pitkélle neuvotellen vanhuksen
kanssa. Mitaan ei voitu tehda ilman hénen nimenomaista suostumus-
taan. Sisdltéon vaikuttivat omalta osaltaan myés huonetoverin ja hoito-
henkilokunnan mielipiteet.

Alaraajojen ja vartalon lihasvoiman parantuminen.
* Oikean alaraajan musculus quadriceps femoriksen harjoitus istuen
manuaalista vastusta vastaan eri lihastyémuodoilla. Toistoja alussa 3 -
x 10, myéhemmin 2 x 20, maksimaalisen tyyppista voimaa harjoitetta-
essa toistoja oli yhteensa 4 x 4 - 5. Harjoitukseen yhdistettiin myés
lonkan fleksoreiden aktiivinen lihasty® nostamalla reitta irti alustalta.
* Vasemman alaraajan lihastoiminnan aktivointi (lonkan fleksorit eks-
tensorit ja polven fleksorit) istuen eksentrisen lihastyén avulla ja kylki-
makuulla avustettuna fysiologisissa liikesuunnissa.
* Selinkoukkumakuulla lantion nostaminen ylés painovoimaa ja manu-
aalista vastusta vastaan 3 x 10 toistoina eri lihastydmuodoilla. Harjoi-
tus edellytti vasemman alaraajan asennon tukemista.
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* Selinmakuulla oikea alaraaja suorana vasemman lantion nostaminen
irti alustalta - takaisin alas.

* Selinmakuulla pakaralihasten isometrinen jannitys. Yhden supistuk-
sen kesto oli noin 20 sekuntia.

* Vartalon fleksoreiden (vinot ja suorat vatsalihakset, yla- ja alavatsa)
vahvistaminen selinkoukkumakuulla eri lihastyémuodoilla. P&an ja
hartioiden nostaminen alustalta rotatoiden vartaloa eri suuntiin. Harjoi-
tuksissa hengityksen kontrollointi.

* Istuen pakaralihasten isometrinen jénnitys.

* Istuen lantion nosto irti alustalta yldraajojen avulla (musculus latissi-
mus dorsi, gluteus-lihakset).

Alaraajojen turvotuksen vahentyminen.
* Asukkaalla oli vuoteessa psoas-tyyny.
* Alaraajojen perifeerisen verenkierron vilkastuttaminen varpaiden ja
nilkkojen nopeilla liikkeilla alaraajat tyynylla.

Vuoteessa siirtymisten, kdantymisen ja pyératuoliin siirtymisen helpottu-
minen.
* Makuulla k&antyminen kyljelle molemmille puolille. Oikealle vaikeam-
paa, kuin vasemmalle. Harjoitus toteutettiin plintilla ja omassa séngys-
sa.
* Vuoteessa selinmakuulla siirtyminen sivulle.
* Siirtyminen pyératuolista plintille liukulakanan, tyynyn ja siirtyma-
laudan avulla. Harjoitus myds kolmioraudan avulla.
* Pyoratuolista siirtyminen vuoteeseen ja takaisin kolmioraudan avulla.

Ylaraajojen kestavyys ja liikkkuvuus.
* Punttiharjoitus 1 kg:n painon avulla.
* Harjoittelua kasirestoraatin avulla.

Seisomaannousu ja seisominen.
* Nojapuissa seisomaannousu niin monta kertaa, kunnes tuli selva
vasyminen (yleensa 5 kertaa). Harjoitus edellytti vasemman polven
tukemista ja korotuksen asettamista alaraajan alle pituuseron takia.
Nojapuissa harjoitettiin myds seisoma-asennon hallintaa, vadsyminen
tuli alussa noin %2 minuutin jalkeen. Huomio kiinnitettiin erityisesti selan
ja lonkkien ojennukseen seké kehon painon siirtdmiseen myds vasem-
malle alaraajalle.
Painonsiirtoja alaraajalta toiselle eteen ja sivuille seka kyykistymista
harjoitettiin myds erillisilla harjoitteilla.
* Seisomaannousu puolapuiden avulla. Omassa huoneessa nousu
seisomaan pitdmalla kiinni sdngyn paadysta.
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Fysioterapian loputtua laadittiin kirjallinen omaharjoite itsendista voimis-
telua varten. Kaikki liikkeet olivat tuttuja terapiakerroilta.

Hoitohenkilékunnalle opetettiin asukkaan siirtymisen ohjaaminen yhden
avustajan turvin. Seisomista tuettiin sdngyn paadyssa esimerkiksi pu-
keutumisen tai vuoteen sijauksen aikana.

Hoitohenkilokunnan arvio toimintakyvysta interventiovaiheen
aikana (kesa 1993)

Asukkaan muisti oli jonkin verran heikentynyt, mutta muuten hén ol
asiallinen rouva. Naké oli heikentynyt. Omaiset kavivat vierailulla viikot-
tain. Asukas nostettiin pyératuoliin. Syémisessa hanta oli autettava,
samoin pukeutumisessa ja peseytymisessa. Han kasteli ja ulosti alleen.
Henkilékunnan arvion mukaan asukas oli keskiraskas hoidettava.

Fysioterapeuttinen loppustatus ja jatkosuunnitelma intervention
loputtua seurantavaiheen alussa (kesékuu 1993)

Fysioterapiakertoja kertyi yhteensa 18. Interventio kesti 7 viikon ajan,
terapiakertoja oli keskimaarin 2,6 viikkossa (TAULUKKO 4.). Harjoitukset
olivat olleet lahinna toiminnallisia seka alaraajojen ja vartalon voimahar-

joituksia.

Alkutilanteeseen ndhden asukkaan liikkumis- ja toimintakyky ol
parantunut. Han liikkui omatoimisesti pyéréatuolilla, mutta myés huoneto-
verin avustuksella. Siirtymiset onnistuivat yhden avustamana, ja hoito-
henkildkunnalle oli ohjattu asukkaan mahdollisimman aktiivinen tapa
siirtya tuolista vuoteeseen. Kolmioraudan k&yttd ei onnistunut huonejar-
jestelyiden takia, koska naapuri ei hyvaksynyt siitd aiheutuvia muutok-
sia.

Asukas pystyi kddntymaan vuoteessa itsenaisesti molemmille kyljille,
oikealle kaantyminen oli kuitenkin edelleen vaikeaa vasemman alaraa-
jan heikon lihasvoiman takia. Liukulakana oli otettu kéayttoén. Istumaan-
nousua kyljen kautta oli avustettava hieman manuaalisesti, mutta asu-
kas oli itse aktiivisesti mukana. Istumatasapaino ilman tukea oli hyva,
joskin vasemman alaraajan osalta tasapainoreaktiot olivat puutteelliset.
Siksi asukas ei aluksi ollut uskaltanut istua ilman tukea.



64

Alavartalon pukemisessa héan tarvitsi apua, ylavartalon pukeminen oli
itsendista. Asukas kertoi, ettéd hoitajat pukivat myés ylavartalon pukeutu-
misen jouduttamiseksi. Molemmissa kasissa oli vapinaa, joka vaikeutti
hienomotorisia toimintoja, minka takia asukas kaytti ruokailussa
lusikkaa.

Seisomaannousu ja seisominen onnistuivat omatoimisesti nojapuista
tukien. Hoitajille oli ohjattu housujen pukeminen seisten. Seistessa
avustajan oli stabiloitava vasen polvi ja tarvittaessa tuettava muutoinkin,
joten housujen pukemiseen tarvittiin kaksi avustajaa.

Virtsainkontinenssia oli edelleen, vatsan toimintaan asukas tarvitsi
la&kitystd. Han kaytti vaippoja ja WC-tuolia.

Tilanne seurantavaiheen ja tutkimuksen loputtua (maaliskuu 1993)

Asukas ei liikkunut osastolla vaan oleskeli padasiassa huoneessaan.
Hanta oli aikaisempaa raskaampi avustaa, siirryttdessé tuolista vuotee-
seen han varasi huonommin jaloilleen. Vasemman alaraajan turvotus -
oli lisdantynyt. Asukas oleskeli vuoteessaan aamuisin pidempaan, kuin
aikaisemmin. Han ruokaili edelleen itsendisesti. Tammikuussa 1994
hanelle oli asennettu kestokatetri jatkuvan inkontinenssiongelman takia.
Vanhus oli yleisvaikutelmaltaan virea.

8.2.4 Koehenkilé 4

Koehenkil6 oli 87-vuotias nainen, joka oli kotoisin Norjasta. Han oli ollut
aviolitossa suomenruotsalaisen miehen kanssa, joten han ymmarsi
my®0s ruotsinkieltd. Han oli ollut kotirouva, jota tytar oli hoitanut kotona
aina sairaalaan tuloon asti. Asukas oli kdynyt Turun kaupungin terveys-
keskuksen péaivasairaalassa marraskuun 1990 - helmikuun 1991 ajan.
Kesan jalkeen hanen yleiskuntonsa oli huonontunut.

Sairaalassa vanhuksella oli ollut jonkin verran depressiivisyyttd, johon
oli aloitettu lagkitys. Lisaksi han oli kaynyt fysioterapiassa, mutta kun-
toutumista ei kuitenkaan ollut tapahtunut. Han oli tarvinnut jo silloin
varsin runsaasti apua paivittaisissa toiminnoissa ja siirtymisissa. Kesa-
kuussa 1992 han siirtyi Kurjenmakikoti 2:een.
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Hoitohenkilékunnan arvio toimintakyvysti ennen tutkimuksen
aloittamista (kesédkuu 1992)

Asukkaan naké oli heikko, mutta kuulo ja puhe normaalit. Syéminen
onnistui normaalisti, hénella oli omat hampaat. Pukeutumisessa ja pe-
seytymisessé hén tarvitsi apua. Asukas ei pystynyt nousemaan itsenai-
sesti sdngystéa, vaan kaksi hoitajaa nosti hanet pyératuoliin. Muisti oli
alentunut, mutta muuten hanen psyykkeensa oli normaali. Han kasteli
ajoittain alleen virtsarakon inkontinenssin takia, ja vatsa oli toimitettava.
Hanet nostettiin WC-tuolille tai WC-istuimelle, mutta uloste tuli myés
alle, han oli tuhriva. Han kaytti vaippoja.

Asukas piti itse péivittain yhteyttd omaisiinsa. Han oli ylhaalla noin viisi
tuntia paivittain. Henkilékunnan mukaan asukas oli paljon hoitotoimen-
piteitéd vaativa.

Laakitys tutkimuksen aikana (tammikuu 1993)

Vanhus kaytti eri tyyppisiin vaivoihin useita erilaisia l1aakkeita, joiden
yhteisvaikutusta hénen toimintakykyynsa oli vaikea arvioida. Osaa |a4k-
keistd han kaytti jatkuvasti, osaa tarvittaessa. Hanen yleisolemuksensa
oli erittdin hidas ja jahmed, mika heratti tutkijoissa ajatuksen mahdolli-
sesta ladkkeiden sivuvaikutuksesta. Laakityksen vaikutusta vanhuksen
likkumis- ja toimintakykyyn ei tdssa tutkimuksessa kuitenkaan tarkem-
min arvioitu.

Tutkimuksen alkaessa koehenkil® kaytti seuraavia laakkeita:
Naprometin 500 mg x 2 sarkyyn, tulehdukseen ja kuumeeseen.
Para Tabs 500 mg x 2 tarvittaessa kuume- ja kiputiloihin; aspiriinin
tyyppinen laake.
Cisordinol 2 mg tarvittaessa. Psyykelaake tuskaisuuteen ja ahdistuk-
seen, sivuoireina vasymys. Kysymyksessa neurolepti, minka takia
annos oli pieni. Aiheutti parkinson-tyyppista oireilua.
Abalgin retard x 1 iltaisin tarvittaessa selkakipuun; sivuoireina vasymys
ja paansarky.
Furesis comp nesteen poistoon.
Cipramil 10 mg depressioon; sivuoireina pahoinvointia, paansarkya ja
unettomuutta.
Desyklin, antibiootti.
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Fysioterapeuttinen status perustasolla ennen intervention
aloittamista (lokakuu 1992)

Asukas istui pyoratuolissa, mutta ei itse kelannut sita. Vasemman jalan
varpaissa olevat kivuliaat ihorikot vaikeuttivat liilkkumista entisestaan.
Siteiden takia sopivimmat jalkineet olivat avokarkiset aamutossut. Asu-
kas tarvitsi avustusta l&hes kaikissa paivittaisissa toiminnoissa.

Siirtymiset olivat hyvin hankalia alaraajojen heikkojen lihasvoimien
vuoksi. Han tarvitsi yleensa 1 - 2 avustajaa. Siirtyminen onnistui
kolmioraudasta kasilla vetéen ja yhden avustajan avulla niin, ettd asu-
kasta autettiin voimakkaasti lantiosta. Siirtymisen aikana vartalon eks-
tensio ei onnistunut, polvet ja lonkat jaivat fleksioon ja paikallaan askel-
taminen ei onnistunut.

Matalalta istuimelta nousu ylés onnistui ainoastaan niin, etta fysiotera-
peutti auttoi ja tuki asukasta manuaalisesti. Seisomaannousu nojapui-
den valissa onnistui kasilld voimakkaasti vetaen. Seistessa polvet ja
lonkat olivat fleksiossa, ryhti oli kumara, ja han sai ojennettua selkdansa
vain hetkeksi. Asukas jaksoi seista noin viiden sekunnin ajan. Istuma-
asento ilman tukea oli kumara, han sai ojennettua vartalonsa, mutta sen
seurauksena tasapaino horjui. Vuoteeseen mennessa hén tarvitsi apua
jalkojensa nostamisessa. Kaantyminen kyljille onnistui kasilla vuoteen
laidasta vetden. Istumaannousua oli ohjattava manuaalisesti kyljen
kautta ja autettava vartalon nostamisessa ylés.

Alaraajojen passiiviset liikeradat olivat normaalit. Ylaraajoissa oli mus-
culus latissimus dorsiin kireyttd molemmilla puolilla, mika aiheutti kipua
olkanivelten fleksiossa. Muuten liikeradat olivat normaalit. Alaraajojen
lihasoimaa arvioitaessa oli oikea kauttaaltaan vasenta heikompi. Va-
semman lonkan fleksion liikerata oli normaali, oikean noin 90°. Lonkan
ekstensiossa hén pystyi nostamaan lantiota selinkoukkumakuulla noin 1
cm:n verran alustalta, lihasvoima oli heikentynyt molemmilla puolilla.
Polven ekstensio jéi vasemmassa alaraajassa noin 20° ja oikealla noin
30° vajaaksi. Polvea liikuttavien lihasten voima oli heikentynyt molem-
milla puolilla.

Fysioterapeuttinen ongelma

Vartalon ja alaraajojen lihasten heikkous ja huono kestavyys aiheuttivat
ongelmia kaikessa liikkumisessa ja toiminnassa. Etenkin istuma-asen-
non yllapitdminen ja seisoma-asennon hallinta olivat vaikeutuneet, eika
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kévely onnistunut.

Fysioterapian tavoitteet

Toimintakykyisyyden parantuminen siten, ettd asukas kykenisi itsenai-
semmin liikkumaan pyératuolilla ja osallistumaan aktiivisesti kaikkiin
osaston pdivittaisiin toimintoihin, siirtymisiin ja pukeutumiseen. Vartalon
ja alaraajojen lihasvoiman ja -kestavyyden parantuminen.

Fysioterapian sisalto

Yksi fysioterapiakerta kesti 0,5 - 1,5 tuntia lepotaukoineen. Virkeimmil-
l&an asukas oli aamupaéivisin, jolloin fysioterapia pyrittiin jarjestaméaan.
Kaikki harjoitukset vaativat runsaasti aikaa, minka takia yhdella tera-
piakerralla ehdittiin toteuttaa vain jokunen harjoitus. Toisaalta kullakin
terapiakerralla haluttiin keskittya 1 - 3 harjoitukseen. Vatsantoimituspéi-
vana asukas oli niin vasynyt, ettei jaksanut harjoitella tehokkaasti. Suih-
kupdivana ei terapiaa voitu toteuttaa aamupaivalla. Muutoinkin eri p&ivi-
en valilla vanhuksen virkeydessé oli huomattavia eroja, mika heijastui
likkumis- ja toimintakykyyn ja harjoitusten tehokkuuteen.

Ajoittaisesta vasymyksestaan huolimatta asukas oli motivoitunut harjoit-
teluun ja koki sen positiiviseksi. Hanella ei kuitenkaan ollut erityisia
omia toivomuksia, ja hén oli selvasti tottunut siihen, ettd muut tekivat
paatékset hanen puolestaan. Fysioterapian sisallésta keskusteltiin
mydés tyttaren kanssa.

Vuorovaikutukseen toi oman erityispiirteensa yhteinen puhekieli, silla
fysioterapeutti oli suomenkielinen ja asukas norjankielinen. Ajoittain
kestikin jokin aikaa, ennen kuin kumpikin ymmarsi, mita toinen tarkoitti.
Kysymyksessa ei kuitenkaan ollut vanhuksen dementia.

Vartalon ja alaraajojen lihasten voima ja kestavyys, seisomaannousu.
* Plintin reunalla peilin edessa istuen vartalon asennon ja tasapainon
aktiivinen hallinta staattisesti ja asentoa horjutettaessa. Pallottelu iima-
pallon kanssa, jolloin kysymyksessé oli dynaaminen vartalon asennon
hallinta.
Aluksi ryhdikkaan asennon I6ytymisessé tarvittiin verbaalista ja manu-
aalista ohjausta. My6hemmin vanhus muisti ajoittain itsekin kontrolloi-
da istuma-asentonsa.
* |stuen vartalon painonsiirrot eteen ja sivuille. Apuna harjoituksessa
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olivat hernepussi ja manuaalinen ohjaus.

* Istuen selén ekstensoreiden supistaminen konsentrisesti. Toistoja,
kunnes vasyminen. Ekstensioliikkeeseen yhdistettiin myds selan rotaa-
tiot molempiin suuntiin ja ylaraajojen liikkeita. Selan eriytetty liike on-
nistui paremmin, kuin ylaraajoihin yhdistetty harjoitus. Apuna myés
voimistelusauva, molempien yléraajojen nostaminen ylés vartalon
edessé ja takana selk&a ojennettaessa.

* Istuen vartalon fleksoreiden supistaminen manuaalista vastusta vas-
taan. Harjoitus toteutettiin isometrisen, konsentrisen ja eksentrisen
lihasty6én avulla, jolloin selan taakse asetettiin psoas-tyyny.

* Istuen musculus quadriceps femoristen harjoitus 0,5 - 1,5 kg:n pun-
nukset nilkoissa. Asukas teki harjoitusta myés omaharjoitteena huo-
neessaan.

* Selinkoukkumakuulla suorien ja vinojen vatsalihasten harjoittaminen
nostamalla p&éata, ylaraajoja ja hartioita irti alustalta. Toistoja oli yleen-
s& 5, minka jalkeen asukas vasyi voimakkaasti. Toistokertojen luku-
maara pysyi samana intervention ajan, joten harjoituksessa ei toteutu-
nut progression periaate. Harjoituksiin yhdistettiin myds ylaraajojen
fysiologiset tyéntdsynergiat (olkanivelen ekstensio, adduktio, siséro-
taatio), joissa tyéntdminen tapahtui fysioterapeutin manuaalista otetta
vastaan.

* Selinkoukkumakuulla lantion ekstensoreiden harjoitus nostamalla
lantiota irti alustalta painovoimaa ja kevyttd manuaalista vastusta vas-
taan. Selinkoukkuasennon hallinta.

* Seisomaannousu ja seisominen nojapuiden valissa tukeutuen fy-
sioterapeuttiin tai nojapuihin. Seisomaannousun onnistuminen edellytti
manuaalista ja verbaalista avustusta.

Seisominen niin kauan, kunnes tuli vasyminen (pisin aika alussa 30 -
40 sekuntia, lopussa 4 minuuttia). Toistoja oli aluksi 3, terapian lopus-
sa 7. Kunkin toiston valissa pidettiin lyhyt lepotauko.

* Seisten nojapuiden valissa painonsiirrot jalalta toiselle, jalan nosta-
minen alustalta, kyykistyminen yhteensé 4 kertaa. Kyykistyminen oli
niin kuormittava harjoitus, etté sen jalkeen oli levattava istuen.

* Kavelyd nojapuiden valissé ja kdantyminen. Tasofoordin avulla kave-
lemista; aluksi noin 7 metrin pituinen matka, lopuksi voimistelusalissa
tai osaston kaytavalla yhteensa noin 40 - 50 metrid. Turvana kavely-
tysvyo ja kaytavalla kaveltassa fysioterapeutin liséksi hoitaja “varmista-
massa” pydratuolin kanssa.

Aktiivinen ja mahdollisimman itsendinen siirtyminen, vuoteessa liikkkumi-

nen.
* Siirtyminen omassa huoneessa pyératuolista vuoteeseen ja takaisin.

Apuna kolmiorauta ja siirtymakiekko. Toistoja yhteensé 2 - 3.
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* Vuoteen laidalta meno makuulle ja nousu istumaan manuaalisesti
ohjattuna.

* Kaantyminen kyljille ylaraaja- ja alaraajajohtoisesti. Harjoitus edellytti
manuaalista ohjausta.

* Vuoteessa selinmakuulla liikkuminen sivuille.

* Apuna vuoteessa kaantymisessa kokeiltiin liukulakanaa.

Pydratuolilla liikkuminen.
* llmakumirenkaisen pyoératuolin sijaan hankittiin paremmin sisatiloihin
soveltuva ja vAhemman ylaraajojen voimaa edellyttdva kovakumiren-
kainen pyéréatuoli.
* Kelaaminen molempia ylaraajoja tasaisesti kayttéen, erityinen huo-
mio heikomman vasemman yldraajan kayttéon. Liikkkuminen eteen-
pain, peruuttaminen ja k&&ntyminen molempiin suuntiin.
* Staattisesti ja dynaamisesti hyvan istuma-asennon hallinta kelaami-
sen aikana.

Pukeutuminen.
* Vuoteen laidalla villatakin pukeminen ja riisuminen yhdistettyna
istuma-asennon hallintaan.

Hoitohenkilékunnan ohjaus asukkaan liikkkumis- ja toimintakyvyn
avustamisessa seké aktivoimisessa.
* Fysioterapeutti oli mukana hoitotilanteissa, joissa ohjattiin siirtymis-
ten (pyoératuolista vuoteeseen ja WC-tuolille) ja pukeutumisen avusta-
mista. WC-tuolilla mahdollisimman itsenéisesti kasvojen ja hampaiden
peseminen seké hiusten harjaaminen.
* Pyératuolin kdytén ja asukkaan ohjaus hyvaan istuma-asentoon.
Siirtymakiekon kaytté.

Fysioterapeuttinen status interventiovaiheen aikana
(helmikuu 1993)

Asukkaalle oli vaihdettu kovakumirenkainen pyératuoli, jolla itsendinen
kelaaminen onnistui pienid matkoja. Terapiatilanteissa oli esiintynyt
selvia lahimuistiongelmia, mitka olivat ongelma my®és itsendisté harjoit-
telua ajatellen.

Fysioterapiaa paatettiin jatkaa edelleen. Asukkaan aktiivisuutta ja
omatoimisuutta tuettiin kaikissa paivittaisissa toiminnoissa ja hoitotilan-
teissa. Hoitajat pyrkivat aktivoimaan pyératuolilla liikkkumista.
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Neuvottelu hoitoryhméan kanssa

Paikalla olivat kolme hoitajaa, fysioterapeultti ja tutkijat. Tilaisuudessa
keskusteltiin tehdysta suunnitelmasta ja sovittiin edella olevista
toimintaperiaatteista hoitotydssa.

Fysioterapeuttinen loppustatus intervention loputtua
seurantavaiheen alussa (kesédkuu 1993)

Fysioterapiainterventio kesti kahdeksan kuukautta. Terapiakertoja kertyi
yhteensé 74, keskimaarin kertoja oli 3,2 viikkossa (TAULUKKO 4.).

Toimintakykymittauksissa nékyi selvaa edistymista. Asukas istui paivit-
tain pydratuolissa, muttei vieldkdan omatoimisesti kelannut sita. Kelaus-
ta oli harjoitettu ja se onnistui yhden ohjauskerran jéalkeen, joskin melko
hitaasti. Hoitajat ohjasivat pyératuolilla liikkumista I&hinnd oman huo-
neen ja paivasalin valilla. Asukkaan aktiivisuus oli kaikissa paivittaisissa
toiminnoissa selvasti lisdantynyt, mutta han tarvitsi edelleen usein oh-
jausta ja kannustusta seka runsaasti aikaa toimintojen suorittamiseen.
Siirtymiset onnistuivat selvasti aikaisempaa aktiivisemmin, ja avustuk-
sen tarve oli vahentynyt. Joskus siirtyminen onnistui jopa itsenaisesti
avustajan ollessa lasna.

Myds kavelya oli harjoiteltu tasofoordin avulla. Kévelymatkat pisimmil-
|&&n olivat olleet noin 20 metria, kehon paino tukeutui ylaraajoihin, ja
avustajan oli ohjattava kavelytelinetta. Hoitohenkilékunnalle oli ohjattu
asukkaan kavelyn tukemista, ja hoitajat olivat luvanneet avustaa kave-
lya paivittdin. Asukkaan oma-aloitteisuus oli edelleen vahaista.

Vartalon ja alaraajojen lihasvoima ja -kestavyys olivat sen verran paran-
tuneet, etta itsendiset toiminnot olivat helpottuneet ja avustuksen tarve
oli vahentynyt kaikessa liikkkumisessa. My&ds henkisesti asukas oli sel-
vasti aktivoitunut.

Tilanne ja jatkosuunnitelma seurantavaiheen aikana
(syyskuu 1993)

Asukkaan molempien jalkojen varpaisiin oli tullut kivuliaat ihorikot, min-
ka takia kavely ei ollut viime aikoina onnistunut, ja siirtymisetkin olivat
jonkin verran hankaloituneet. Varpaat olivat kuitenkin paranemassa,
minka jalkeen kavelytyksid suunniteltiin taas jatkettavan.
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Saavutetut edistysaskeleet toimintakyvyssi ja liikkumisessa olivat vaati-
neet seka asukkaalta ettad hoitohenkilokunnalta runsaasti aktiivisuutta,
jotta toiminnat olivat pysyneet ylla. Parantuneen toimintakyvyn
yllapitdmiseksi oli paivittdinen kavelyttdminen ollut erittdin tarkeaa. It-
senaisyys ja aktiivisuus otettiin huomioon mahdollisimman pitkalle kai-
kissa toiminnallisissa tilanteissa. Asukas tarvitsi ulkopuolisen kehoitusta
aktiivisuuteen, koska oma-aloitteisuus puuttui edelleen. Tarvittaessa
hoitohenkil6kunnalla oli mahdollisuus konsultoida fysioterapeuttia.

Tilanne seurantavaiheen ja tutkimuksen loputtua (maaliskuu 1994)

Asukkaan yleiskunto oli heikentynyt, ja hanelle oli asennettu katetri in-
kontinenssin takia. Han tarvitsi apua kaikissa paivittaisissa toiminnois-
sa. Siirtymisessa pydératuolista vuoteeseen han kaytti apuna kol-
miorautaa ja kdantymiskiekkoa. Asukas tuhri ulosteella ajoittain. Liikku-
misessa ei todettu neurologista patologiaa.

8.25 Koehenkild 5

Koehenkild oli ollut ammatiltaan sekatyémies. Tutkimuksen alkaessa
han oli idltdan 87-vuotias, ja han oli ollut kesdén 1992 asti varsin hyva-
kuntoinen asuen kotonaan. Tuolloin han oli saanut oikeaan lonkkaansa
pirstaleisen reisiluun kaulan murtuman, joka oli fiksoitu Turun yliopistol-
lisessa keskussairaalassa DHS - osteosynteesilla (Dynamic Hip Screw -
kompressioruuvaus, kis. Rokkanen ym. 1995, 264 - 266). Elokuussa
han oli siirtynyt Ruissalon kylpylan kuntoutusosastolle, josta oli syys-
kuussa infektion takia palannut Turun kaupungin terveyskeskuksen
sairaalaan. Tasta han oli kuntoutunut hiljalleen, mutta oli ollut jonkin
verran muistamaton. Alaraajoissa oli ollut tdyspainovaraus.

Ongelmana vanhuksen itsenaisessa kotona selviytymisessa olivat olleet
muistamattomuus ja hutera liikkuminen rollaattorin avulla. Muisti, erityi-
sesti lahimuisti, oli huomattavasti alentunut, muttei ollut kokonaan pois-
sa. Vanhus tunsi omaisensa ja kykeni keskusteluun. Ajoittain han ol
lievasti desorientoitunut (1). Kurjenmakikoti 2:ssa vanhus oli ollut aluksi

(1) Ajan ja paikan tajun hamartyma. Tietdmattdmyys ajankohdasta ja paikasta sek& omasta suh-
teesta ymparistodn. (Lagketieteen termit 1991)
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intervallipaikalla, mutta han siirtyi pysyvéispaikalle lokakuussa 1992.

Hoitohenkilékunnan arvio toimintakyvysti ennen tutkimuksen
aloittamista (lokakuu 1992)

Asukas liikkui rollaattorin avulla, ja han ruokaili itsenéisesti. Hanen na-
kénsa oli normaali, hén kaytti lukulaseja. Kuulo oli heikentynyt, mutta
hén ei halunnut pitdé kuulolaitetta. Asukas oli asiallinen, tosin jonkin
verran muistamaton. Han osasi virtsata pulloon, mutta kasteli ja tuhri
ulosteella.

Fysioterapeuttinen status perustason aikana (marraskuu 1992)

Asukas oli kaynyt kaksi kertaa fysioterapiassa ennen tutkimusprojektin
alkamista. Hoitohenkilékuntaa oli ohjattu osallistumaan aktiivisesti liik-
kumisen tukemiseen ja avustamiseen.

Asukas oli pysyvaispaikalla, ja ymparistén seka ihmisten tultua tutum-
miksi han oli alkanut likkua enemman rollaattorillaan. Kerran han
kuitenkin oli kaatunut sukkasillaan, minka jalkeen ei ollut uskaltanut
likkua yksin. Kaatuminen ei aiheuttanut loukkaantumista. Han kasteli
edelleen jatkuvasti, eikd omatoimisesti kayttanyt WC:ta. Hoitajien mie-
lestd asukas oli asiallisempi kuin alussa, muistikin oli parempi, ja hén oli
orientoituneempi paikkaan. ‘

Tossujen pukeminen oli vaikeaa. Toiminnot vuoteessa olivat normaalit,
ja istumatasapaino oli hyva. Noustessa istumasta seisomaan asukas
tarvitsi kasillaan tukea, eika han uskaltanut seista ilman tukea. Kavel-
lessa rollaattorilla han aristi painon siirtdmista oikealle jalalle, ja siksi
oikean jalan tukivaihe jai lyhyemmaksi. Kavelymatka oli edelleen lyhyt,
yhtdjaksoisesti noin 30 metrida. Han hengastyi helposti. Hoitajien kerto-
man mukaan asukasta oli paivittdin ohjattu kdvelemaan, mutta toisinaan
hanet oli myés kuljetettu pydratuolilla paivasaliin. Huoneeseen oli an-
nettu py6ratuoli omaisten toivomuksesta. Tuolia oli tarkoitus kayttaa
kuljetusta varten, mutta toistaiseksi sita ei ollut kaytetty kertaakaan,
koskei han varsinaisesti tarvinnut pyératuolia.

Fysioterapeuttinen ongelma

Yleinen aktiivisuus puuttui ja yleiskunto oli heikko. Oikean puolen



73

lonkkaoperaation jalkeen lonkan lihakset olivat heikot ja ajoittain arat
seka kivuliaat, mika heikensi vanhuksen liikkumis- ja toimintakykya.

Fysioterapian tavoitteet

Tavoitteet asetettiin fysioterapeutin, hoitohenkilékunnan ja tutkijoiden
yhteistyéné. Vanhuksen oma rooli oli véhaisempi ajoittaisen desorien-
taation takia.

Tavoitteita olivat yleiskunnon ja erityisesti alaraajojen lihasvoiman ja -
kestdvyyden paraneminen, omatoimisuuden ja aktiivisuuden lisaanty-
minen liikkkumisessa ja toiminnassa, kaikinpuolinen virkistyminen seka
likkumis- ja toimintakyvyn séailyminen mahdollisimman pitk&aan.

Fysioterapian sisalto

Fysioterapeuttisessa harjoittelussa padhuomio kiinnitettiin tavoitteiden
mukaisesti yleiskunnon parantumiseen. Siihen pyrittiin likkumalla osas-
tolla kavellen mahdollisimman pitkid matkoja. Houkuttelukeinona oli
kahvilla kdyminen péivasalissa. Yksi terapiakerta kesti 30 - 60 minuut-
tia.

Vanhus luovutti usein helposti, koska hengastyminen, sykkeen nousu ja
kipeytyneet lihakset tuntuivat hanestéa epamiellyttavilta. Portaissa kave- -
lya han kertoi pelkdavansa. Usein han myds kieltaytyi terapiasta koko-

naan edelld mainittujen syiden ja vatsavaivojen takia. Lahes joka kerta

tehokkaan harjoituksen keskeytti kova kiire kayda WC:ssa toimittamas-
sa vatsaa. Vanhus ei suoranaisesti vastustanut harjoittelua, muttei ollut
siita erityisen iloinenkaan. Yleensa han oli jokseenkin yhteistyéhaluinen.

Kavely.
* Liikkuminen osastolla nelipydraisen rollaattorin avulla mahdollisim-
man pitkia matkoja vasymiseen ja hengéstymiseen asti. Valilla lepo-
taukoja tilanteen mukaan. Sykkeen seuraaminen.
* Kévellessa ja nojapuiden valissa seistessa vartalon asennon kontrol-
lointi, huomio kiinnitettiin selan ekstensioon. Edellytti varbaalista ja
manuaalista ohjausta. Apuna visuaalisessa hahmottamisessa kaytet- .
tiin peilia.
* Seistessa nojapuiden valissa painonsiirrot jalalta toiselle, erityisesti
oikealle.
Jalan nostaminen eteen (lonkan fleksorit) ja askeltaminen portaalle
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pitden kevyesti kiinni nojapuista. Nilkoissa 1 kg:n lisapainot.

* Seisomatasapainon ja hyvan asennon hallinta nojapuiden valissa
irroittamalla toisen k&den tai molempien kasien tuki.

* Kaveleminen portaissa vuorotahtiin 10 askelmaa ylés ja 10 alas.
Toistoja aluksi 3, lopuksi 7. Yldraajan tuki kdsijohteesta ja manuaali-
nen ohjaus. Lyhyet lepotauot ylhaalla ja alhaalla.

* Laadittiin kdvelykortti oman harjoittelun kirjaamiseksi.

* Kavelya ulkona, jota varten hankittiin ulkojalkineet ja vaatteet. Talvi-
keli vaikeutti kavelya ulkona.

Vartalon ja alaraajojen lihasvoiman vahvistaminen.
* Selinkoukkumakuulla lonkan ekstensoreiden harjoitus nostamalla
lantiota yls alustalta painovoimaa vastaan, toistoja 2 x 10. Lantion
nosto myds asettamalla jalat psoas-tyynylle, 2 x 10 toistot.
* Omassa huoneessa tai voimistelusalissa istuen polven ojennus
(musculus quadriceps femoris) manuaalista vastusta vastaan ja 1,5
kg:n puntit nilkoissa.
* Musculus latissimus dorsiin harjoitus telineen avulla, istuen punner-
taminen irti alustalta.
* Seisten kasilla tuesta pitden tai nojapuiden valissa kyykistyminen -
ojennus suoraksi, 2 - 4 x 10 - 15 toistoa.

Hoitohenkilékunnan ja vanhuksen omaisten (tytar ja poika) ohjaus.
* Liikkkumisen, yleisen aktiivisuuden ja omatoimisuuden edistaminen
kaikissa paivittaisissa hoitotilanteissa.
* Fysioterapeutti oli mukana aamutoimissa ohjaamassa hoitajia: vaat-
teiden ja vaippojen pukeminen, kenkalusikan kaytté jalkineiden puke-
misessa. Toiminnot edellyttivat jatkuvaa verbaalista ohjausta.

Neuvottelu hoitoryhman kanssa interventiovaiheen aikana
(helmikuu 1993)

Paikalla olivat viisi hoitajaa, fysioterapeutti ja tutkijat. Tilaisuudessa kes-
kusteltiin fysioterapiasuunnitelmasta ja sovittiin ylla olevista yhteisista
toimintaperiaatteista. Asukkaan ulostusongelma koettiin ehka kaikkein
keskeisimmaksi toimintakykya ja esimerkiksi fysioterapeuttista harjoitte-
lua rajoittavaksi asiaksi.
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Fysioterapeuttinen loppustatus intervention loputtua ennen seu-
rantavaihetta (huhtikuu 1993)

Terapiakertoja kertyi yhteensa 34. Kertoja oli 10 viikon aikana keski-
maarin 3,4 viikossa (TAULUKKO 4.). Asukas liikkui rollaattorin avulla
omatoimisesti, joskin han vietti suurimman osan ajastaan huoneessaan.
Toisen henkilén ollessa lasnd han kaveli myds pitempia matkoja,
useampia kymmenia metreja sisétiloissa ja ulkonakin pienia matkoja.
Kavellessa ryhti painui edelleen kumaraan, ja polvet seka lonkat olivat
fleksiossa. Seisomatasapainon hallinta tuettuna oli vakaa. Porraskavely
onnistui kaiteeseen ja avustajaan tukien yhtajaksoisesti ylos - alas 20
porrasta, han hengéastyi melko nopeasti. liman tukea han pystyi seiso-
maan vain hetken ajan, joten esimerkiksi WC:sséa housujen pukemises-
sa oli vaikeuksia.

Asukas oli alkanut kdyda itsendisesti WC:ssa, mutta han kasteli edel-
leen alleen. Suolisto- ja ulostusongelmat olivat vaivanneet suuresti,
mika oli mydés vaikuttanut henkiseen olotilaan. Han oli usein masentu-
nut, hyvin ahdistunut ja levoton. Han kieltaytyi usein myds fysioterapias-
ta, silla fyysisten ponnistusten yhteydessa ilmeni virtsa- ja ulostusinkon-
tinenssia. Pukeminen onnistui itsendisestikin, mutta han pyysi usein
apua asian jouduttamiseksi. Housujen, sukkien ja kenkien pukeminen
tuottivat suurimmat vaikeudet oikean lonkkanivelen liikerajoitusten
vuoksi. Varrellisen kenkalusikan kayttéa opeteltiin, mutta asukas ei
halunnut itse kayttaa sitd. Hienomotoriikassa oli jonkin verran kémpe-
lyytta, esimerkiksi puseron napitus oli kankeaa.

Asukkaan alaraajojen lihaskestavyys oli huomattavasti kohentunut, ja
kavelymatkoja oli voitu pidentaa. Uusi elinymparistd ja muistiongelmat
rajoittivat omatoimista liikkumista muualla kuin omassa huoneessa.
Hoitohenkildkunta oli ollut aktiivisesti mukana tukemassa liikkumista.
Fysioterapia lopetettiin toistaiseksi, koska edistymista ei ollut enaa ta-
pahtunut.

Tilanne ja jatkosuunnitelma seurantavaiheen aikana
(syyskuu 1993)

Asukkaan tilanne oli kohtalaisen vakaa, ja han oli sopeutunut hoivako- -
din ymparistéon. Han liikkui edelleen rollaattorilla hoitajien tai omaisten
ohjatessa. Han oleskeli paivittdin osaston yhteisissa tiloissa ja séi usein
paivasalissa. Asukas vaikutti tyytyvaiseltad eldamaansa.
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Jatkossa oli tarkeda jatkaa asukkaan itsendisen lilkkkumisen ja toimin-
nan monipuolista aktivointia, jotta likkumis- ja toimintakyky sailyisi mah-
dollisimman pitkadan. Paivittdin hanet ohjattaisiin kavelylle ja ulkoile-
maan ja suoriutumaan mahdollisimman itsendisesti kaikista paivittaisis-
ta toiminnoista, kuten peseytymisista, pukeutumisista ja ruokailuista.
Hanelle tuli antaa myds virikkeité toimintakyvyn psyykkisten edellytysten
parantamiseksi. Tarvittaessa hoitohenkilékunnalla oli mahdollisuus
konsultoida fysioterapeuttia.

Tilanne seurantavaiheen ja tutkimuksen loputtua (joulukuu 1993)

Asukas kuoli joulukuussa 1993. Peruskuolinsyyna oli keuhkokuume,
jonka syy ei selvinnyt (Pneumonia pulmonum NUD). Asukas oli sairas-
tanut hengitystietulehduksen, josta kehittyi pneumonia ja yllattava kuo-
lema. Han oli vuoteessa kaksi paivaa ennen kuolemaansa.

8.2.6 Koehenkildé 6

Koehenkilé oli 81-vuotias leski, joka oli ollut kotirouvana. Han oli asunut
kotonaan sairaselakkeella olevan poikansa kanssa ja jonkin aikaa Tu-
run kaupungin Liinahaan vanhainkodissa. Sieltd h&n oli vuonna 1991
siirtynyt Turun kaupungin terveyskeskuksen sairaalaan psyykkisten ja
sosiaalisten syiden takia. Myéhemmin han oli siirtynyt pitkdaikaisosas-
tolle ja edelleen toukokuussa 1992 Kurjenmakikoti 2:een.

EEG:ssa (aivosadhkdkayra) oli tehty poikkeava |6ydés aivojen toiminnas-
sa, joka tietokonetomografiassa (tietokonekerroskuvaus) kuitenkin to-
dettiin normaaliksi. Vuonna 1990 tehdyssa réntgenkuvauksessa hénella
oli todettu osteoporoottinen luusto ja lannerangassa vahva oikealle
konveksi (kupera) kierteinen skolioosi. Selkdrangan nikamavalit olivat
kauttaaltaan madaltuneet, eniten lannerangan neljannen ja viidennen
nikamavalin valilevyt. Kolmannen ja neljannen nikamavalin kohdalla oli
todettu lisaksi rotatoorista instabiliteettia (kierteinen epavakaus). Inter-
vertebraalinivelissa ja lonkkanivelissa oli todettu kulumaa.
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Hoitohenkildkunnan arvio toimintakyvysta ennen tutkimuksen
aloittamista (toukokuu 1992)

Vanhuksella oli aivoverenkiertohairidita, joiden pohjalta han oli jaanyt
pyoratuoliin. Henkisen tason laskuakin oli todettu. Siitd huolimatta hén
oli melko virked, asiallisen tuntuinen ja pystyi keskustelemaan. Kahden
auttamana vanhus siirtyi ja otti pari askelta, valilla jalat eivat kantaneet
lainkaan. Han kykeni syémaan itse tuolissa istuen. Ajoittain hanella oli
selkasarkya. Poika huolehti didistdan osastolla. Asukas vietti aikaansa
padosin vuoteessa maaten. Han kaytti katetria inkontinenssin takia.
Hanella oli silméalasit.

Fysioterapeuttinen status perustason aikana (lokakuu 1992)

Vanhus k&antyi vuoteessa oikealle kyljelle omatoimisesti, vasemmalle
han ei kdantynyt os ileuksen trochanterin seudussa olevan makuuhaa-
van takia. Istumaannousussa oikean kyljen kautta jalkojen ja ylavartalon
liikettd oli manuaalisesti ohjattava.

Istuessa asento oli kyfoottinen (kéyryselkéinen), skolioottinen ja tasa-
painon hallinta oli huono ilman tukea. Han kaatui helposti taakse ja
samanaikaisesti jalat, etenkin vasen, ojentuivat suoriksi. Han pystyi
kuitenkin kurottamaan eteen, muttei aivan lattialle asti. Kurkotus oikeal-
le onnistui, mutta vasemmalle han kaatui helposti. Istuessa nilkat olivat
plantaarifleksiossa.

Siirtymiset onnistuivat ainoastaan avustettuina, mutta vanhus oli itse
aktiivisesti mukana toiminnassa. Seistessd han tukeutui jaloilleen, mutta
seisoi varpaillaan.

Selinmakuulla vasen alaraaja oli sisarotaatiossa ja adduktiossa, polvet
ja lonkat noin 20°:en fleksiossa. Aktiivisesti han ei saanut suoristettua
asentoa, mutta passiivisesti lonkat menivat nolla-asentoon ja polviin jai
10°:en ekstensiovajaukset. Nilkat olivat plantaarifleksiossa, edes passii-
visesti ne eivat menneet keskiasentoon. Oikean alaraajan asento oli
muuten hyva.

Selinmakuulla vasemman lonkan aktiivinen fleksio oli 70° (alaraaja ve- -
taytyi sisérotaatioon ja adduktioon) ja passiivinen 100°. Oikean lonkan
aktiivinen fleksio oli 60° ja passiivinen 90°. Lonkkien ekstensio onnistui
hyvin. Nivuksissa oli kipua ja jaykkyyttd. Vasemman lonkan aktiivinen
abduktio ei onnistunut, passiivinen oli 10°. Oikealla lonkan aktiivinen
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abduktio oli 10° ja passiivinen 20°.

Istuen polven ekstensio oli oikealla hyva, vasemmalle jai noin 10°:en
vajaus (kontraktuura). Musculus gluteus mediuksen lihasvoima vasem-
malla oli heikko, manuaalisesti lihaksessa tuntui kevyt supistus, mutta
nivelen liikettd ei tapahtunut. Selinkoukkumakuulla lantion nosto onnis-
tui hyvin (musculus gluteus maximus) jalat tuettuina.

Olkanivelen fleksio vasemmalla oli aktiivisesti 100° ja passiivisesti 120°,
mika johtui ekstensoreiden kireydesta. Oikealla olkanivelen aktiivinen
fleksio oli 110° ja passiivinen 120°. Molemmissa kyynarnivelissa oli noin
15°:en fleksiokontraktuurat.

Apuvalinekartoitus perustason aikana ennen intervention
aloittamista ( tammikuu 1993)

Hoitajien pyynnoésté arvioitiin asukkaan apuvélineiden tarve. Han oli
aikaisempaan verrattuna piristynyt, ja yleiskunto oli kohentunut niin
paljon, ettd han oli pystynyt kdvelemaéan kahden hoitajan taluttamana
pienid matkoja. Katetri oli otettu pois kontinenssin harjoittamista varten.

Kéavelya paatettiin kokeilla tasofoordin avulla. Pohjelinasten kireyden
takia asukas kaveli varpaillaan. Kehon painoa oli ohjattava eteen kasiin
tukeutumalla, silla asukas vei helposti jalkansa liian eteen, jolloin hén
kaatui taaksepain. Asukasta oli muistutettava jalkojen sijainnista suh-
teessa foordiin.

Alaraajoissa oli huomattava dysmetria (1), mika vaikeutti askeltamista.
Han tarvitsi yhden henkilén ohjaamaan foordia takaa. Kavelyn ohjaus
opetettiin myés yhdelle hoitajalle paivittaista kavelyttamista varten.

Asukas oli istunut aikaisemmin geriatrisessa tuolissa, nyt itsenaista
likkumista varten kokeiltiin pydratuolia. Istuma-asento oli hyva, ja asu-
kas jaksoi istua hyvin ilman paan tukemistakin. Kelaus onnistui ensim-
maiselld kerralla hyvin, mutta harjoittelua tarvittiin viela. ltse han oli in-
nostunut apuvalineista ja oli tarkoitus, ettd han jaksaisi ja motivoituisi
olemaan ylhaalla pidempia aikoja paivittain. Arviointiajankohtana van-
hus istuskeli ylhaalla kaksi kertaa paivassa noin tunnin kerrallaan (yh-
teensa kaksi tuntia).

(1) Taipumus arvioida virheellisesti raajojen liikelaajuudet, mika viittaa pikkuaivovikaan. (Laaketie-
teen termit 1991)
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Fysioterapeuttinen status perustason aikana (maaliskuu 1993)

Asukas oli edistynyt paljon jo tutkimusprojektin perustasomittausten
aikana. Itse han oli hyvin motivoitunut fysioterapiaan, ja hoitajat olivat
olleet aktiivisia ja tukeneet hdnen omatoimista liikkumistaan. Han oli
oppinut itse harjoittelemalla hoitajien ja poikansa kanssa siitymaan
kolmioraudan avulla pydratuolista vuoteeseen ja takaisin. Kolmiorauta
oli asennettu helmikuussa 1993. Han kykeni laittamaan vuoteen laidalla
itse tossut jalkaansa ja oli alkanut myds harjoitella WC:ssa kayntia.
Aikaisemmin han oli kayttanyt vaippoja. Han oli oppinut itsenaisesti
kuljettamaan pyératuolia ja kdyttdmaan siihen liittyvia varusteita, jarruja
ja jalkalautoja.

Pintatuntoa testattaessa kehon vasen puoli oli oikeaa tunnottomampi,
syvatunto oli normaali. Hanella ei todettu spastisiteettia (lihasjaykkyyt-
ta), ja Babinskin heijaste (1) oli negatiivinen.

Suurimmaksi ongelmakseen asukas koki inkontinenssin ja selan jayk-
kyyden, miké vaikeutti tossujen ja tavaroiden nostamista lattialta. Hoita-
jat olivat hanen omasta toivomuksestaan kokeilleet kavelyé kelkan avul-
la, mika ei ollut onnistunut kovin hyvin. Yhden tukemana WC:hen kavely
oli onnistunut.

Fysioterapeuttinen ongelma

Pitkaan jatkuneen vuodelevon ja vaihtelevan laaketieteellisen statuksen
seurauksena vanhuksen liikkumis- ja toimintakyky oli yleisesti
heikentynyt. ltse hén koki suurimmaksi ongelmakseen inkontinenssin.

Fysioterapian tavoitteet

Tavoitteet asetettiin asukkaan, hoitajien, fysioterapeutin ja tutkijoiden
yhteistydna.

Paitavoitteena oli asukkaan liikkumis- ja toimintakykyisyyden edistymi-
nen mahdollisimman itsenéiseksi.

Osatavoitteita olivat kaikkien paivittdisten toimintojen edistyminen ai-
kaisempaa itsendisemmiksi. Kavelykyvyn edistyminen kelkan kanssa

(1) Koe, jossa jalkapohjaa arsytetaan raaputtamalla, jolloin isovarvas kipristyy jalkapohjan puolelle
(normaali tilanne, Babinski -) tai jalan selan puolelle (viittaa pyramidiradan vaurioon, Babinski +)
(Laaketieteen termit 1991).
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avustettuna. Yleiskunnon koheneminen ja yleinen virkistyminen. Selka-
rangan liikkkuvuuden paraneminen. Kireiden lihasten rentoutuminen ja
venyminen. Kontinenssin paraneminen.

Fysioterapian sisalto

Asukas oli mukana alusta alkaen fysioterapian sisallén suunnittelussa.
Han oli tunnollinen harjoittelija, joka aina yritti parhaansa. Ajoittain, eri-
tyisesti fysioterapian alussa, selkaséarky aityi niin kovaksi, ettad asukas
kieltaytyi joskus terapiasta. Palpoiden kivuliaimmat kohdat olivat rinta- ja
lannerangan molemmin puolin sekd vasemmalla musculus quadratum
lumborumin alueella.

Kavelyharjoitukset aiheuttivat myés nilkkojen kipeytymista ja turvotusta.
Kyynarsauvoilla kavely kipeytti ylaraajojen lihaksia, musculus latissimus
dorsiita, trapeziusta ja pectoraliksia molemmilla puolilla.

Asukkaalle tuli terapian aikana usein tarve menna vessaan, erityisesti
lantion seudun lihasten toimintaa harjoittaessa. Padhuomio harjoittelus-
sa oli kavelyssa, siind toimivien lihasten kestavyyden parantumisessa ja
yleiskunnon kohentumisessa.

Lihasvoima ja -kestavyys (lonkan ekstensorit, lantion ja lantionpohjan
hallinnasta vastaavat lihasryhmat, alavartalon lihakset).
* Selinkoukkumakuulla lantion nosto ylés painovoimaa vastaan - takai-

sin alas.
Lantion nostaminen yl6s ja pitdminen ylhaalla toisen jalan polven eks-

tension ajan.
* Istuen pakaralihasten isometrinen jannitys - rennoksi. Useita toistoja,

kunnes asukas vasyi.

Kireiden lihasryhmien venytykset ja rentouttaminen, selkarangan liikku-

VUus.
. * Selinmakuulla lonkkien ja alaselén ekstensorien seka polven flekso-
reiden passiivinen venyttaminen.
* Selinkoukkumakuulla kipeytyneiden seldn ekstensoreiden aktiivinen
venyttdminen vartalon rotaatioiden avulla.
* Omaharjoitteen ohjaaminen lihasten itsenaisté venyttédmista varten.

Seisominen ja kavely kelkan avulla.
* Seisominen kelkan tukemana tai manuaalisesti avustettuna. Huomio
kehon asennossa, jalkapohjat maassa. Painonsiirrot jalalta toiselle

AN
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eteen ja sivuille. Tasapainon hallinta.

* Kaveleminen sisatiloissa osastolla.

Sopivien ja riittavan tukevien kavelyjalkineiden hankinta.

Aluksi fysioterapeutin manuaalisen ja verbaalisen avustuksen turvin,
lopussa itsenéisesti verbaalisia ohjeita noudattaen.

Aluksi kelkan, myédhemmin rollaattorin ja kyynarsauvojen ohjaaminen,
alaraajojen resiprokaaliset askeleet, symmetrinen tukivaihe. Kévelya
myés kokonaan ilman apuvalineita.

* Kavely portaissa, toistoja aluksi 1, myéhemmin 3 x 10 - 20 (10 ylés,
10 alas) askelmaa. Erityinen huomio alas tullessa eksentrisen lihas-
tyén hallintaan ja yl6s mentéessa alaraajojen resiprokaalisiin liikkeisiin.
Sykkeen seuranta.

* Hankittiin ulkoiluvaatteet ja jalkineet ulkona liikkumista varten. Kave-
lya rollaattorin ja kyynérsauvojen kanssa yla- ja alamaessa, erilaisilla
alustoilla (asfaltti, pehmea hiekka).

Fysikaalinen terapia.
* Pintalamp6 (Hydro collator), US (ultragani syvalampdéna), IF (interfe-
renssi elektroterapiana) (1) ja hieronta kireiden ja kivuliaiden selka- ja
hartialihasten rentouttamiseksi ja kivun lievittdmiseksi.

Nilkkojen turvotuksen ja kivun vdheneminen.
* Selinmakuulla perifeerisia pumppaavia liikkeité (nilkkojen fleksio -
ekstensio) alaraajat koholla ison kiilatyynyn avulla.
* Fysioterapeultti hieroi jalkoja kevyesti sivelyottein.

Paivittaiset toiminnot.
* WC:ssa kayminen. Siirtyminen WC-istuimelle, riisuutuminen ja puke-
minen.
* Hoitohenkildkunnan ja pojan ohjaus tukemaan vanhusta omatoimi-
suuden edistamisessa kaikissa paivittaisissa toiminnoissa: pukeutumi-
sessa, ruokailussa (ruokailuvélineiden kayttd), siirtymisissa ja kavelys-
sa. My6s inkontinenssin harjoittamisen tukeminen oli erittéin tarkeaa.

(1) Interferenssiksi kutsutaan kahden eri taajuisen aaltoliikkeen vaikutusta toisiinsa. Interferenssite-
rapiassa kahden virtapiirin sinimuotoiset vaihtovirrat vaikuttavat toisiinsa (kts. tarkemmin Sandstrom

ym. 1991).
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Neuvottelu hoitoryhman kanssa interventiovaiheen aikana
(maaliskuu 1993)

Paikalla olivat kaksi hoitajaa, fysioterapeutti ja tutkijat.

Asukas kavi WC:ssa ja huolehti vaipoistaan itsenaisesti, 6isin hanella
oli vield jonkin verran kastelua. Selkasarky oli lisdantynyt, syyna saattoi
olla lisdantynyt kuormitus ja mahdollisesti virtsatieinfektiokin? Fysiotera-
piassa paatettiin keskittya kivun lievittamiseen.

Housujen pukemisessa hén tarvitsi ajoittain apua, muuten vanhus oli
lahes itsenéinen. Itsenaisyyden tukemista kaikissa paivittaisissa toimin-
noissa jatkettiin edelleen. Istuma-asennon parantamiseksi kokeiltiin
fysioterapeutin kanssa tuolia, jossa oli pehmusteet. Istuminen oli siina
helpompaa ja istuma-asento oli parempi kuin pyoératuolissa. Kehon eri
asentoja pyrittiin parantamaan kaikissa muissakin tilanteissa: istuessa,
vuoteessa ja kavellessa.

Poikaa rohkaistiin kavelyttdmaan aitiadn esimerkiksi paivasaliin ja myo-
hemmin kevaalla ulos. Sita varten hankittiin ulkoiluasusteet.

Hammaslaakaria paatettiin konsultoida. Paremmilla hampailla asukas
kykenisi sydmaan karkeaa ruokaa. Hanen kaytté6nsa tarjottiin lusikan
lisdksi myds muut aterimet (haarukka, veitsi).

Tilanne interventiovaiheen aikana (toukokuu 1993)

Selkasarky oli véahentynyt, mutta nilkat olivat kipeytyneet lisdantyneen
kuormituksen seurauksena. Vanhus oli kdynyt pojan kanssa ulkona
kdvelemassa. Omana tavoitteenaan hanella oli kotiutuminen. Fysiotera-
piassa oli hoidettu myés nilkkojen kipua ja turvotusta. Terapia toteutet-
tiin asukkaan ehdoilla, jotta fysioterapiakokemukset olisivat olleet mah-
dollisimman positiivisia.

Fysioterapeuttinen loppustatus intervention loputtua
seurantavaiheen alussa (kesakuu 1993)

Fysioterapiakertoja kertyi yhteensa 34. Interventio kesti 11 viikkoa, har-
joittelu toteutettiin keskimaarin 3,1 kertaa viikossa (TAULUKKO 4.).

Toimintakykymittauksissa nakyi huomattava edistyminen
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toimintakyvyssa ja likkumisessa. Alkutilanteeseen nahden asukkaan
kokonaistilanne kohentui huomattavasti. Han liikkui rollaattorin tai kepin
avulla suhteellisen pitkia matkoja siséalla ja ulkona avustajan, yleensa
pojan, ollessa lasna. Myds ilman tukea kavely onnistui lyhyen matkaa.
Skolioosin aiheuttama ryhtimuutos ja ongelmat lantion hallinnassa vai-
keuttivat kehon tasapainon hallintaa. Vanhus ei viela ollut luopunut py6-
ratuolista, silld han koki sen turvalliseksi yélla WC:ssa kdydessa. Hanel-
|a ei ollut enda kasteluongelmaa, mutta han joutui kdymaan usein
WC:ssa, myos oisin.

Asukas oli taysin omatoiminen pukeutumisessa ja pikkupeseytymisissa,
ja han oli muutoinkin aktivoitunut muissa askareissa. Han esimerkiksi
sijasi itse vuoteensa ja istuskeli paivan aikana muuallakin, kuin pyéra-
tuolissa. Vuoteessa oleilu oli merkittavasti vahentynyt.

Itse han oli puhunut kotiin muuttamisesta, muttei ollut siihen ilmeisesti
vield henkisesti tdysin valmis. Toisaalta pojan psyykkiset ongelmat saat-
toivat olla myds esteena aidin muutolle takaisin heidan yhteiseen
asuntoonsa.

Neuvottelu hoitoryhman kanssa seurantavaiheen aikana
(kesakuu 1993)

Lasna olivat asukas, fysioterapeutti, yksi hoitaja ja tutkijat.
Keskustelussa todettiin, etta asukas ei ollut kahteen paivaan kayttanyt
vaippaa. Han huolehti itsenéisesti vuoteensa sijaamisesta. Héan ei ha-
lunnut pojan kanssa kotiin asumaan vaan halusi asua Kurjenmékiko-
dissa. Toimintakyvyn yllapitaminen oli erittéin tarkeda. Han kéavi itsenai-
sesti WC:ssa myds disin. Kavelytaidon yllapitaminen rollaattorin avulla
oli erittain tarkeaa. Han voimisteli itse huoneessaan. Héan oli kaynyt
hammashoidossa, jossa suunniteltin hammasproteesien hankkimista.

Tilanne seurantavaiheen ja tutkimuksen loputtua (maaliskuu 1994)

Vanhus kéaveli rollaattorin avulla. Pyératuoli oli huoneessa, mutta han ei
kayttanyt sita. Han asui yhden hengen huoneessa ja oli omatoiminen. .
Han tarvitsi jonkin verran apua suihkussa kdymisessd, mutta han olisi
voinut kotiutuakin. Han oli saanut uudet hampaat.
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8.3 Mittaustulokset muuttujittain
8.3.1 Lihasvoima
8.3.1.1 Lantion ekstensio

Koehenkildiden 3 ja 6 seka toisella tutkimusjaksolla koehenkilén 2 lan-
tion ekstension toistokerrat nayttivat lisdantyneen intervention aikana.

Koehenkilon 1 lantion ekstensoreiden voimaa mitannut liike, selinkouk-
kumakuulla lantion nostaminen alustalta ylés, parani kolmen ensimmai-
sen perustasomittauksen aikana (KUVIO 2., LIITE 6: TAULUKKO 1.).
Nostoja oli eniten kolmannella mittauskerralla, yhteensa 30. Nostokerrat
vahenivat interventio- ja seurantavaiheiden aikana niin, etta loppumit-
tauksessa koehenkilé nosti lantiota 12 ja jalkimmaisessa seurantamit-
tauksessa enaa 4 kertaa.

Koehenkilén 2 lantion nostaminen selinkoukkumakuulla parani ensim-
maisen tutkimusjakson viimeisessa perustasomittauksessa (KUVIO 3.,
LITE 6: TAULUKKO 5.), jolloin nostokertoja oli 20. Kerrat vahenivéat
intervention ja toisen perustason aikana 13 kertaan. Toisella tutkimus-
jaksolla, intervention jalkeen loppumittauksessa koehenkild nosti lan-
tiotaan 25 kertaa. Ensimmaisessa seurantamittauksessa han jaksoi
nostaa lantiotaan jopa 33 kertaa. Nostokerrat vdhenivat toisessa seu-
rantamittauksessa 14 kertaan.

Koehenkilén 3 lantion nostokerrat lisdantyivat huomattavasti interventi-
on aikana (KUVIO 4., LIITE 6: TAULUKKO 8.). Ensimmaisessa perus-
tasomittauksessa kertoja oli 15, loppumittauksessa 35. Seurantavai-
heen aikana nostot vahenivat 10:een.

Koehenkilon 4 lantion ekstension mittaustulos vaihteli niin, ettéd eniten
lantion nostokertoja oli ensimmaisessa perustasomittauksessa (15),
interventiovaiheen valimittauksessa (14) ja ensimmaisessa seurantamit-
tauksessa (16). Muilla mittauskerroillla nostoja oli 9, ja toisessa seuran-
tamittauksessa tutkittava ei pystynyt nostamaan lantiotaan enéa lain-
kaan (KUVIO 5., LIITE 6: TAULUKKO 11.).
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Koehenkilon § lantion ekstensio néytti heikenneen perustasolla ja in-
tervention aikana (KUVIO 6., LIITE 6: TAULUKKO 14.). Lantion
nostokerrat selinmakuulla véhenivét niin, ettd ensimmaisessa perus-
tasomittauksessa kertoja oli 11 ja loppumittauksessa 7. Ensimmaises-
sa seurantamittauksessa koehenkild nosti lantiota 12 kertaa ja viimei-
sessa mittauksessa 7 kertaa.

Koehenkilén 6 lantion ekstensiossa nakyi selvd muutos (KUVIO 7.,
LIITE 6: TAULUKKO 18.). Vaikka perustasomittauksissa tuloksissa
olikin jonkin verran epévakautta, lisdantyivat lantion nostokerrat loppu-
mittauksessa ja molemmissa seurantamittauksissa. Viimeisessa perus-
tasomittauksessa kertoja oli 7, loppumittauksessa 9 ja viimeisessa seu-
rantamittauksessa 26.
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8.3.1.2 Vartalon fleksio

Vartalon fleksoreiden voimassa tapahtuneita mahdollisia muutoksia oli
vaikea arvioida mittaustulosten suuren varioinnin takia. Paranemista
intervention aikana naytti tapahtuneen koehenkiléllia 1 ja ensimmaisella
tutkimusjaksolla koehenkildlld 2. Koehenkildiden 5 ja 6 mittaustulokset
paranivat huomattavasti jo perustasomittausten aikana, intervention
aikana ei suorituskertojen lisdantymisessa enaa tapahtunut oleellisia
muutoksia.

Koehenkilén 1 vartalon fleksoreiden voima parani hieman niin, etta
istumaannousukerrat selinkoukkumakuulla lisdantyivat jonkin verran
aina ensimmaiseen seurantamittaukseen saakka (KUVIO 8., LIITE 6:
TAULUKKO 1.). Ensimmaisesséa perustasomittauksessa koehenkild
nousi 10 kertaa istumaan, loppumittauksessa hén nousi 13 kertaa. Kol-
mannessa perustasomittauksessa nousukertoja oli vain 5, mika saattoi
olla yhteydessa lantion nostokertojen suureen lukumaaraan samalla
mittauskerralla: koehenkilé "antoi kaikkensa" jo ensimmaisessa suori-
tuksessaan (kts. KUVIO 1.).

Koehenkilén 2 istumaannousu parani noin 5 kertaa perustasoon ver-
rattuna ensimmaisella tutkimusjaksolla intervention aikana (KUVIO

9, ,LITE 6: TAULUKKO 3.). Toisella tutkimusjaksolla lisaysta tapahtui

vasta loppumittauksen jalkeen seurantavaiheen alussa, jolloin kertoja
oli.21. Viimeisessa seurantamittauksessa koehenkil6 jaksoi nostaa lan-
tiotaan yl6s alustalta vain 3 kertaa.

Koehenkilon 3 istumaannousu selinmakuulta eli vartalon fleksio ei
muuttunut eri tutkimusvaiheiden valilla (KUVIO 10., LIITE 6: TAULUK-
KO 8.).

Koehenkilon 4 mittaustulokset vaihtelivat perustasolla ja intervention
aikana aina valimittaukseen asti (KUVIO 11., LIITE 6: TAULUKKO 11.).
Naytti siltd, ettd istumaannousukerrat véhenivat perustasolla ja inter-
vention aikana. Myos seurantavaiheessa tulokset huononivat. Ensim-
maisessa perustasomittauksessa koehenkilé nousi istumaan 11 kertaa,
viimeisessa seurantamittauksessa vain 5 kertaa.
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Koehenkilon 5 vartalon fleksio parani tutkimuksen aikana niin, etta
istumaannousukerrat selinkoukkumakuulla lisdéntyivét jo perustasolla 6
kerrasta 11 kertaan (KUVIO 12., LIITE 6: TAULUKKO 14.). Vélimittauk-
sessa tulos huononi jonkin verran, mutta loppumittauksessa
intervention jalkeen koehenkilé nousi istumaan 10 kertaa. Seurantavai-
heessa ei tapahtunut muutoksia.

Koehenkilon 6 vartalon fleksiossa tapahtui selvd muutos parempaan
perustasolla (KUVIO 13., LIITE 6: TAULUKKO 18.) Viimeisessa perus-
tasomittauksessa istumaannousukerrat lisdantyivat 6 kerrasta 14 ker-
taan, loppumittauksessa nousuja oli 13. Mittaustulokset heikkenivat
seurannan aikana niin, etta viimeisessa seurantamittauksessa ylés-
nousuja oli enaa 6.



89

jopnesnny
ol 6 8 L 9 S 14 € 4 3 0
e e e i } + ¢ { 0
T+ e
osejsnuad |t ¥
9 &
ejuemnag g w
- 0l
ojuansauy AN
“BYNNYELWNNONUIDS 4
NSNOUUBBWIN}S| U:g QINUBY30Y "EL OIANM
19pnex)nny
¢l L 0L 6 8 £ 9 S ¥ € ¢ 1 0
e ek e — 4 1 } It ’ I 0
+ 2
R4
ojuansajul ‘93
ejueInas -8 M
. ol
‘BlinneWNY)NO)UISS L
(wyl) JesraynsnouuRBWNS] Uipy QIDIUSYA0Y “LL OIANY vl
1spne)nny
SbvierLecrLLoL 6 8 L 9 S ¥ € 2 L+ 0
[ e A . H B S e S i “ 0
s
ejueInag " oLz
1 oyusAIlY | onuansauy s Fw.
1 oserod \omEmEmnA_ 0z
|
14

“B|INNYBWNNNOYULSS
(w]) JeuIRNSNOULERWNS] U:Z QINUBL30Y ‘6 OIANM

lapnexnny

€L ¢ LL Ot 6 8 L 9 § v € ¢ + O

R 6N PR NP TSLY 050N S SN S QM 0
A
H b =
. e
onuarIBjuf : 9 ©
gjuRINGS g =
© 0l
osejsuag gL
“BINNYBWNNNONRULSS
(w)) JeuaynsnouuegWNS! UIG QIINUBYI0Y “ZL OIANH
1apne)nny
8 L 9 S 4 € 4 L 0
. e ' : } | - L0
T - B
®
) o
ejueINag E [/] S
osejsnisd o
“BjINMRWNYYNONULSS
A..:v__v leudynsnouueewn]st u:g QIjuayaoy ‘gL OIANH
1opnesnny
6 8 L 9 S b [ z L 0
. RSN Lo ‘o
-z
b
g ..u.ﬂ—w
88

ejURINGS onuansauy

osejsniad ¢+
%

"RIINNYBWNY¥NONUISS
(Wjj) yeayNsSNOULBRLNS] U | QiYUaY30y ‘g OIANN

e



90

8.3.1.3 Polven ekstensio

Polven ekstensiovoimaa mitannut liike, polven ojennus istuen, naytti
parantuneen koehenkil6illa 2 ensimmaisella tutkimusjaksolla seka koe-
henkiléilla 3 ja 5. Myds koehenkildn 6 oikeassa alaraajassa naytti ta-
pahtuneen jonkin verran paranemista. Mittaustulosten paranemiseen
naytti vaikuttavan erityisesti testilikkeen toistojen lisays.

Koehenkilon 1 mittaustuloksissa, erityisesti oikeassa alaraajassa, ol
toistoissa suuria vaihteluja perustason aikana, minké takia mahdollista
voimatason muutosta oli vaikea arvioida (KUVIOT 14., 20. ja 23., LIITE
6: TAULUKKO 2.).

Toisessa perustasomittauksessa tulos (paino x toistot) oikealla alaraa-
jalla oli 68 kg, kun seuraavassa mittauksessa se oli vain 16,5 kg. Tulok-
set nayttivat silta, ettéd polven ojennuksessa ei tapahtunut muutoksia
perustason ja intervention aikana. Seurantavaiheessa voimataso néytti
hieman heikentyneen molemmissa alaraajoissa. Viimeisessa seuranta-
mittauksessa tulos oikealla puolella oli 24 kg ja vasemmalla 8 kg.

Mittauksissa kaytetyn painon kilomaara lisaantyi perustason aikana
oikealla 2 kg:sta 6,5 kg:aan ja vasemmalla 2,5 kg:sta 6 kg:aan. Kilo-
maara vaheni loppumittauksessa ja seurannan aikana 4 kg:aan molem-
milla puolilla. Kun paino lisdantyi, vaheni taydella liikeradalla suoritettu-
jen toistojen lukumaara perustasolla molemmissa alaraajoissa. Va-
henemien tasoittui interventio- ja seurantavaiheiden aikana. Toisessa
perustasomittauksessa koehenkilé ojensi oikeaa polveaan ennétysmai-
set 17 kertaa.

Koehenkilon 2 mittaustulokset paranivat selvasti molemmissa alaraa-
joissa jo heti ensimmaisen perustasomittauksen jalkeen (KUVIOT 15,
21.,ja 24., LIITE 6: TAULUKKO 6.). Suurimmillaan tulos (paino x tois-
- tot) oli ensimmaisen tutkimusjakson loppumittauksessa: oikeassa ala-
raajassa tulos oli 36 kg ja vasemmassa 28 kg. Ensimmaisessé perus-
tasomittauksessa tulokset olivat olleet 5 kg oikealla ja 3 kg vasemmalla.

Toisella tutkimusjaksolla voima vaheni intervention aikana molemmissa
alaraajoissa. Toisessa loppumittauksessa vahennysté oli molemmilla
puolilla 24 kg. Ekstensio parani uudelleen seurannan alussa niin, etta
ensimmaisessa mittauksessa tulokset olivat 16 kg oikeassa ja 32 kg
vasemmassa alaraajassa.
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Mittauksessa kaytetyn painon kilomaara lisdéntyi ensimmaisen mittaus-
kerran jalkeen ja pysyi vakaana kaikissa seuraavissa mittauksissa ollen
3,5 - 4 kg. Toistojen lukumaara lisdantyi molemmissa alaraajoissa en-
simmaisen perustason ja intervention aikana. Toistot vahenivét toisen
intervention jalkeen, mutta lisdéntyivat taas seurannan aikana. |

Mittaustuloksissa nakyi selvasti oikean ja vasemman alaraajan vélinen
ero: oikea oli systemaattisesti vasempaa jonkin verran heikompi.

Koehenkild 3 pystyi tuottamaan voimaa ainoastaan oikealla alaraajalla.
Polven ekstensio parani intervention aikana (KUVIOT 16., 22. ja 25.,
LIITE 6: TAULUKKO 9.). Viimeisessa perustasomittauksessa tulos (pai-
no X toistot) oli 7,5 kg ja loppumittauksessa 38 kg. Tulos parani viela
jonkin verran seurannan alussa.

Mittauksessa kaytetyn painon kilomaara ei muuttunut, mutta toistojen
lukumé&ara lisdantyi kolminkertaiseksi intervention aikana perustasoon
verrattuna. Ensimmaisessa perustasomittauksessa toistoja oli 5, loppu-
mittauksessa 19. Saavutettu toistomaara pysyi ylla vain lievasti laskien
myds seurannan aikana.

Koehenkilén 4 polven ekstensio naytti parantuneen molemmissa ala-
raajoissa jo perustason aikana kuitenkin niin, etta oikean alaraajan tulos
(paino x toistot) oli viimeisessé perustasomittauksessa huonontunut 35
kg:sta 14 kg:aan (KUVIOT 17. ja 26., LIITE 6: TAULUKKO 12.). Vélimit-
tauksessa suoritus heikkeni edelleen (vasemmassa 9 kg, oikeassa 7 -
kg), mutta intervention aikana tulos parani molemmissa alaraajoissa
jonkin verran: kiloméaara oli molemmilla puolilla 21 kg. Seurantavaiheen
aikana naytti silts, etta polven ojennusvoima parani tulosten varioinnista
huolimatta. Muutos oli selvempi oikeassa alaraajassa.

Voimamittauksessa kaytetyn painon kilomaara pysyi melko vakaana,
jolloin muutos tuloksissa aiheutui toistojen lukumaaran vaihtelusta.

Koehenkilon 5 vasemman alaraajan mittaustulokset vaihtelivat perus-
tasolla. Koehenkild tuotti paremman tuloksen (paino x toistot) ensim-
maisessa (90 kg), kuin viimeisessa (35 kg) perustasomittauksessa (KU-
VIOT 18. ja 27., LIITE 6: TAULUKKO 15.). Oikean alaraajan suoritukset
olivat vakaammat. :

Loppumittauksessa koehenkild teki molemmilla puolilla yhta hyvan tu-
loksen, 98 kg kummallakin. Tulokseen vaikutti toistokertojen liséys, silla
kaytetyn painon kiloméaara pysyi lahes vakiona kaikissa mittauksissa.
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Seurantavaiheen aikana voima heikkeni molemmilla puolilla, erityisesti
oikeassa alaraajassa.

Koehenkilon 6 polven ekstension mittaustulokset vaihtelivat jonkin
verran , mika johtui toistojen lukuméaran epavakaudesta eri mittausker-
roilla (KUVIOT 19. ja 28., LIITE 6: TAULUKKO 19.). Naytti kuitenkin
silta, ettd voima parani ainakin oikeassa alaraajassa perustason ja in-
tervention aikana. Tulos (paino x toistot) oli vimeisessa perustasomit-
tauksessa 77 kg ja loppumittauksessa 119 kg. Vasemmassa alaraajas-
sa tulos parani perustasolla 24 kg:sta 63 kg:aan, mutta huononi inter-
vention aikana niin, etta loppumittauksessa se oli 42 kg. Seurantavai-
heen lopussa suoritus parani uudelleen.

Kaytetyn painon kilomaara oli kaikissa mittauksissa sama, 3 kg vasem-
massa ja 7 kg oikeassa alaraajassa.

Vasemman alaraajan toistot lisdantyivat perustasolla 8:sta 21:en, mutta
véahenivét intervention aikana (14 toistoa). Vaheneminen jatkui myds
seurantavaiheen alussa, mutta vimeisessa mittauksessa toistoja oli
taas 23. Oikean alaraajan toistoja oli vimeisessa perustasomittaukses-
sa 11 ja loppumittauksessa 17. Seurannan lopulla suoritukset vahenivat
oikealla puolella 7 kertaan.
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8.3.1.4 Seisomaannousu ja istuutuminen

Paaasiassa alaraajojen ja vartalon ojennusvoimaa mitannut liike, seiso-
maannousu ja istuutuminen, parani selvasti vain koehenkilélla 6.

Koehenkilon 1 suoritus parani muiden voimamittausten tapaan jo pe-
rustason aikana O:sta 9 kertaan (KUVIO 29., LIITE 6: TAULUKKO 3.).
Loppu- ja seurantamittauksissa koehenkilé ei pystynyt suorittamaan
likettd kertaakaan.

Koehenkil6ilta 2, 3 ja 4 tuolilta seisomaannousu ja istuutuminen ei
onnistunut lainkaan.

Koehenkildn 5 suoritustaso oli epadvakaa perustason aikana (KUVIO
30., LIITE 6: TAULUKKO 16.). Vélimittauksessa nousukertoja oli eniten,
yhteensa 8, mutta loppumittauksessa vain 3.

Koehenkilon 6 seisomaannousun mittaustulos parani intervention aika-
na. Kun perustasomittauksissa koehenkil® ei pystynyt nousemaan ylés
kertaakaan, oli nousukertoja loppumittauksessa yhteensa 17 (KUVIO
31., LITE 6: TAULUKKO 20.). Viimeisessa seurantamittauksessa ylds-
nousukertoja oli enda 4.
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8.3.1.5 Vartalon ekstensio

Vartalon ekstensiovoimaa mitannut liike, istuen kumartuminen eteen
jalkojen paalle ja nousu ylds, parani jonkin verran koehenkilélla 4 ja
selvasti koehenkil6lla 6.

Koehenkilon 1 mittaustulokset pysyivat vakaana perustasomittauksien
aikana, ylésnousukertoja oli 18 - 20 (KUVIO 32., LIITE 6: TAULUKKO
3.). Nousukerrat vahenivat loppumittauksessa 11 kertaan, mutta lisdén-
tyivat seurantavaiheen aikana. Naytti silta, ettd intervention aikana var-
talon ekstensiovoima vaheni.

Koehenkild 2 ei pystynyt lainkaan suorittamaan testiliiketta.

Koehenkilon 3 kumartuminen ja nousu ylés ei suuresti muuttunut eri
tutkimusvaiheiden valilla. Suorituksissa oli jonkin verran vaihtelua jo
perustason aikana (KUVIO 33., LIITE 6: TAULUKKO 10.).

Naytti kuitenkin silta, ettd mahdollisesti loppumittauksessa, mutta sel-
vemmin ensimmaisessé seurantamittauksessa vartalon ekstensiovoima
olisi lisdantynyt. Viimeisesséa perustasomittauksessa ylésnousukertoja
oli 8, loppumittauksessa 10 ja ensimmaisessa seurantamittauksessa14.
Toisessa seurantamittauksessa kerrat vahenivét takaisin 8:an.

Koehenkilon 4 vartalon ekstensio parani niin, etté ylésnousukerrat
lisdantyivat vimeisessé perustasomittauksessa seké vali- ja loppumit-
tauksessa (KUVIO 34., LITE 6: TAULUKKO 13.). Ensimmaisessé pe-
rustasomittauksessa nousukertoja oli 8 ja intervention jalkeen loppumit-
tauksessa 15. Seurannan aikana mittaustulos heikkeni niin, ettad viimei-
sessa mittauksessa koehenkild ei pystynyt suoritukseen enaa lainkaan.

Koehenkilo 5:n mittaustulokset nayttivat epaselviltd (KUVIO 35., LITE
6: TAULUKKO 16.). Perustasomittauksissa suoritusten taso oli vakaa
ensimmaisen mittauskerran jalkeen (10 nousukertaa), intervention aika-
na valimittauksessa koehenkild ei pystynyt suorittamaan testiliiketta
kertaakaan. Loppumittauksessa nousukertoja oli 14, joka taso naytti
sailyneen vield seurannan alussa. Viimeisessa seurantamittauksessa

suorituskertoja oli 12.
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Koehenkildn 6 vartalon ekstensio néaytti paranneen selvasti (KUVIO
36., LIITE 6: TAULUKKO 20.). Perustasomittauksissa koehenkil® ei
pystynyt suorittamaan liiketta lainkaan, mutta loppumittauksessa
suorituskertoja oli 22. Seurannassa tulokset vaihtelivat mittauskertojen
vélilla, mutta saavutettu suoritustaso naytti pysyneen kuta kuinkin sa-

manlaisena.
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8.3.1.6 Ylaraajan nosto

Ylaraajan nostaminen ylds (paino x toistot) parani intervention aikana
selvimmin koehenkil6illa 4 ja 6. Myds koehenkilélla 2 paranemista naytti
tapahtuneen oikeassa ylaraajassa molemmilla tutkimusjaksoilla ja va-
semmassa jalkimmaisella jaksolla.

Koehenkilén 1 oikean ylaraajan nostaminen ylés huononi perustasolla
ja intervention aikana selvasti oikeassa ylaraajassa melko epavakaasta
perustasosta huolimatta (KUVIO 37., LIITE 6: TAULUKKO 4.). Vasem-
man ylaraajan suorituksessa ei juuri tapahtunut muutoksia; koehenkil6l-
|a oli vasemmalla puolella vanha hemipareesi.

Koehenkilon 2 ylaraajan nosto parani ensimmaisella tutkimusjaksolla
perustason aikana molemmilla puolilla ja intervention aikana oikealla
(KUVIO 38., LIITE 6: TAULUKKO 7.). Ensimmaisessa perustasomit-
tauksessa tulos oli 1 kg, viimeisessa perustasomittauksessa 2 kg ja
loppumittauksessa 3 kg. Vasemman ylaraajan mittaustuloksissa oli
suuria vaihteluja, ja ensimmaisen intervention jalkeen tulos huononi.

Vasemman ylaraajan nostaminen parani vasta toisella tutkimusjaksolla
intervention aikana. Toisen jakson perustasomittauksessa tulos oli 1 kg,
loppumittauksessa 3,5 kg. My&s oikean ylaraajan tulos parani toisella
tutkimusjaksolla jonkin verran. Viimeisessa seurantamittauksessa koe-
henkild ei pystynyt nostamaan ylaraajojaan ylés enaa lainkaan.

Koehenkildn 3 yldraajan nostaminen parani vasemmalla puolella jon-
kKin verran ja huononi oikeassa ylaraajassa intervention aikana (KUVIO
39., LITE 6: TAULUKKO 10.). Viimeisessa perustasomittauksessa koe-
henkilé teki hyvan tuloksen oikealla (8 kg), mutta huonoimman tulok-
sensa vasemmalla ylaraajalla (0,5 kg). Loppumittauksessa koehenkild
nosti oikealla ylaraajalla yhteensa enaa 6,5 kg, mutta vasemmalla 2 kg.
Seurantavaiheen aikana oikean yléraajan huononeva ja vasemman
paraneva trendi jatkuivat saman suuntaisina.
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Koehenkildn 4 ylaraajan nostaminen pysyi vakaana molemmilla puolil-
la aina valimittaukseen saakka (KUVIO 40., LITE 6: TAULUKKO13.).
Tulokset vaihtelivat 1 - 3 kg:n valilla. Loppumittauksessa nostaminen
parani niin, ettd koehenkilé nosti oikealla ylaraajalla 3 kg ja vasemmalla
7 kg. Seurantavaiheen aikana suoritustaso laski, vimeisessa seuranta-
mittauksessa koehenkild nosti oikealla puolella endé 1 kg ja vasemmal-
la 4 kg.

Kuviossa nékyy ylaraajojen valinen voimaero, vasen oli mittauksissa
systemaattisesti oikeaa parempi.

Koehenkilon 5 yldraajan nostamisessa oli niin suuria vaihteluja, ettei
mahdollista muutosta voitu mittaustulosten perusteella arvioida (KUVIO
41., LIITE 6: TAULUKKO 17.).

Koehenkilén 6 ylaraajan nostaminen parani selvasti vasemmalla puo-
lella (KUVIO 42., LITE 6: TAULUKKO 21.), ja positiivinen kehitys jatkui
myds seurantavaiheen aikana. Ensimmaisessé perustasomittauksessa
tulos oli 1 kg ja viimeisessé seurantamittauksessa 13 kg.

Oikeassa ylaraajassa nakyi myos selva kehitys parempaan suuntaan
vaikka viimeisessa perustasomittauksessa koehenkilé tekikin edellista
mittausta huonomman tuloksen. Ensimmaisessa perusmittauksessa
tulos oli 1 kg, loppumittauksessa 23 kg ja viimeisessé seurantamittauk-
sessa 11 kg.
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8.3.2 Seisomaannousu
8.3.2.1 Seisomaannousussa suoriutuminen ja avustuksen tarve

Seisomaannousussa suoriutuminen parani intervention aikana koehen-
kiléilla 3 ja 6 seké mittaustulosten vaihtelusta huolimatta koehenkil6lla 2
ensimmaisella tutkimusjaksolla. Avustuksen tarve noustessa seisomaan
vaheni koehenkil6lla 1, 2 ja 4.

Koehenkilon 1 seisomaannousussa suoriutuminen ei muuttunut vali-
mittausta lukuun ottamatta (KUVIO 43., LIITE 7: TAULUKKO 1.).

Avustuksen tarpeessa tapahtui sitd vastoin selvd muutos parempaan.
Vali- ja loppumittauksessa seka ensimmaisessa seurantamittauksessa
koehenkilé ei tarvinnut lainkaan apua noustessaan seisomaan.

Koehenkilon 2 suoriutuminen seisomaannousussa vaihteli niin, etta
kun viimeisessé perustasomittauksessa hanella oli jonkin verran vai-
keuksia, valimittauksessa niitd oli runsaasti. Loppumittauksessa vai-

keuksia ei ollut lainkaan (KUVIO 44., LIITE 7: TAULUKKO 2.). Ennen
toista interventiota ja myds sen jélkeen oli koehenkil6lld jonkin verran
vaikeuksia molemmissa mittauksissa.

Avustuksen tarve vaheni intervention aikana niin, etté perustasolla koe- .
henkild tarvitsi kohtalaista avustusta, mutta vali-, loppu- ja ensimmaise-
sd seurantamittauksessa han suoriutui toiminnasta taysin itsenaisesti.
Viimeisessa mittauksessa koehenkild tarvitsi uudelleen kohtalaisesti
avustusta noustessaan seisomaan.

Koehenkilén 3 suoriutuminen seisomaannousussa parani jo perus-
tasolla (KUVIO 45., LITE 7: TAULUKKO 3.). Toisessa perustasomit-
tauksessa, loppumittauksessa ja ensimmaisesséa seurannassa oli jonkin
verran vaikeuksia. Viimeisessa mittauksessa vaikeuksia oli runsaasti.

Ensimmaisessé perustasomittauksessa koehenkild tarvitsi erittéin pal-
jon fysioterapeutin avustusta noustessaan seisomaan. Toisessa perus-
tasomittauksessa koehenkil6 suoriutui itsenaisesti, mutta seuraavissa
mittauksissa han tarvitsi kohtalaisesti avustusta.
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Koehenkilon 4 seisomaannousussa suoriutumisessa ei tapahtunut
muutoksia (KUVIO 46., LIITE 7: TAULUKKO 4.). Hanella oli runsaasti
vaikeuksia kaikissa mittauksissa. Avustuksen tarve kuitenkin vaheni
viimeisessé perustasomittauksessa niin, ettd koehenkild tarvitsi kohta-
laista avustusta viela ensimmaisessa seurantamittauksessa. Viimeises-
sa seurantamittauksessa han tarvitsi apua paljon, ja fysioterapeutti tuot-
ti toiminnan lahes kokonaan koehenkilén puolesta.

Koehenkildlle 5 tehtiin vain yksi seisomaannousun perustasomittaus,
mika takia toiminnan lahtétasoa ei voitu arvioida (LITE 7: TAULUKKO
5.). Tehtyjen mittausten perusteella suoriutumisessa tapahtui muutos
siten, ettd kun perustasomittauksessa koehenkilélla oli jonkin verran
vaikeuksia, ei seuraavissa mittauksissa niita ollut endé lainkaan. Kohta-
laista avustusta seisomaannousussa koehenkild tarvitsi vain ensimmai-
sessa seurantamittauksessa.

Koehenkild 6:n seisomaannousussa suoriutuminen parani intervention
aikana huomattavasti (KUVIO 47., LIITE 7: TAULUKKO 6.). Perustasol-
la hanella oli jonkin verran vaikeuksia, mutta loppu- ja seurantamittauk-
sissa niita ei ollut enaa lainkaan. Avustuksen tarve ei muuttunut, koska

koehenkild oli koko ajan taysin itsendinen seisomaannousussa.
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8.3.2.2 Seisomaannousuun kaytetty aika

Seisomaannousuun kaytetty aika vaheni eli nopeus parani selvasti vain
koehenkilélla 6 intervention aikana.

Koehenkilon 1 seisomaannousuun kaytetyssa ajassa oli eri mittausker-
tojen valilla suuria vaihteluja, minka takia mahdollista muutosta no-
peudessa oli vaikea arvioida (KUVIO 48., LIITE 7: TAULUKKO 1.). En-
simmaisessa ja kolmannessa perustasomittauksessa koehenkilé suo-
riutui tehtavasta nopeimmin (9 ja 7 sekuntia).

Koehenkil6 2:n seisomaannousu hidastui ensimmaisen tutkimusjakson
perustasolla (KUVIO 49., LIITE 7: TAULUKKO 2.). Valimittauksessa
nopeus pysyi samana, kuin viimeisessa perustasomittauksessa, jossa
koehenkild kaytti suoritukseen aikaa 11 sekuntia. Toiminta nopeutui
intervention jalkeen loppumittauksessa 3 sekuntiin. Seisomaannousu
nopeutui myds toisella tutkimusjaksolla intervention aikana 7:sta 3 se-
kuntiin.

Koehenkilon 3 seisomaannousuun kdytetyssd ajassa tapahtunutta
mahdollista muutosta ei voitu arvioida tulosten varioinnin takia (LIITE 7:
TAULUKKO 3.).

Koehenkilon 4 seisomaannousuun kéytetyssa ajassa ei tapahtunut
suuria muutoksia perus- ja interventiotasoilla (KUVIO 50., LIITE 7: TAU-
LUKKO 4.). Seisomaannousu naytti hidastuneen vahan intervention
aikana, mutta hidastuminen oli selvintd seurantavaiheen lopussa.

Koehenkilon 5§ seisomaannousussa naytti tapahtuneen muutos no-
peampaan intervention aikana, mutta perustasomittauksien puuttumi-
sen ja tulosten vaihtelun takia mahdollista muutosta ei voitu luotettavas-
ti arvioida (KUVIO 51., TAULUKKO 3.).

Koehenkilén 6 seisomaannousun nopeus parani jo perustasolla (KU-
VIO 52., LIITE 7: TAULUKKO 5.) Ensimmaisessa perustasomittaukses-
sa seisomaannousuun kului aikaa 9 sekuntia ja loppumittauksessa
intervention jalkeen 2 sekuntia. Seurantavaiheessa koehenkild kaytti
ylésnousuun aikaa 3 ja 2 sekuntia.
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8.3.3 Liikkuminen
8.3.3.1 Kéavelyssa suoriutuminen ja avustuksen tarve

Kévelysséa suoriutuminen parani intervention aikana koehenkiléilla 1, 2
ja 6. Koehenkildn 5 kavely parani jo perustasolla. Avustuksen tarve
vaheni koehenkiléilla 1 ja 2 intervention aikana seka koehenkil6lla 6
perustasolla. Koehenkild 4 ei pystynyt lainkaan kdveleméaan ennen in-
terventiota.

Tulosten visuaalisen arvioinnin helpottamiseksi kavelyssa suoriutumi-
nen ja avustuksen tarve on esitetty erillisissa kuvioissa.

Koehenkilo 1 liikkui kdvellen kelkan tai rollaattorin avulla. Perus-
tasomittauksissa ja valimittauksessa han kaveli kelkan avulla ja loppu-
seka seurantamittauksissa rollaattorin avulla.

Kévelyssa suoriutuminen vaihteli siten, ettad perustasomittauksissa ja
valimittauksessa koehenkilélla oli runsaasti vaikeuksia (KUVIO 53,
LITE 8: TAULUKKO 1.). Loppumittauksessa ongelmia oli jonkin verran.
Molemmissa seurantamittauksissa vaikeuksia oli runsaasti.

Avustuksen tarve vaheni jo perustasolla, mutta lisdéntyi valimittaukses-
sa (KUVIO 57). Loppumittauksessa koehenkil6 ei tarvinnut kavelyssa
apua lainkaan. Seurannan aikana avustuksen tarve lisdéntyi niin, etta
viimeisessa mittauksessa hén tarvitsi paljon fysioterapeutin avustusta
kyetdkseen kdvelemaan.

Koehenkildn 2 kdvely parani selvasti. Han kaytti apunaan kelkkaa en-
simmaisen tutkimusjakson perustasomittauksissa ja rollaattoria kaikissa
seuraavissa mittauksissa.

Molempien tutkimusjaksojen interventioiden jalkeen tehdyisséa loppumit-
tauksissa kavelyssa ei ilmennyt vaikeuksia, kun muissa mittauksissa
niitd oli jonkin verran (KUVIO 54., LIITE 8: TAULUKKO 2.). Viimeisesséa
seurantamittauksessa vaikeuksia oli runsaasti. Avustuksen tarve loppui
jo ensimmaisella tutkimusjaksolla perustason jélkeen (KUVIO 58.).
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Koehenkilo 4 ei pystynyt lainkaan kdvelemaan ennen interventiota.
Loppumittauksessa ja seurantavaiheessa koehenkilé kaveli tasofoordin
avulla tarviten runsaasti fysioterapeutin avustusta (LIITE 8: TAULUKKO

4.).

Koehenkilo 5 suoriutui kdvelyssa tasaisesti lahes kaikissa mittauksis-
sa. Han kaveli jokaisella mittauskerralla rollaattorin avulla taysin itsenai-

sesti.

Ensimmaisessa perustasomittauksessa suoriutumisessa oli runsaasti
vaikeuksia. Viimeisessa seurantamittauksessa vaikeuksia ei ollut lain-
kaan (KUVIO 55., LIITE 8: TAULUKKO 5.). Kaikilla muilla mittauskerroil-
la, my&s intervention jalkeen loppumittauksessa, koehenkilélla oli jonkin
verran ongelmia. Hén selviytyi kuitenkin kokonaan ilman apua (KUVIO
59.).

Koehenkild 6 kaveli perustasomittauksissa tasofoordin avulla, loppu-
mittauksessa seka rollaattorin avulla ettd kokonaan ilman apuvalinetta.
Ensimmaisessa seurantamittauksessa koehenkilé kaveli seka kepin
avulla ettd ilman keppia. Seurannan lopussa hén kéaytti rollaattoria, mut-
ta kaveli myds ilman apuvalinetta. Tutkimustuloksissa arvioitiin tutkitta-
van kavelya apuvalineen avulla.

Perustasomittauksissa kavelyssa suoriutumisessa oli runsaasti vaikeuk-
sia, mutta loppu- ja seurantamittauksissa niité ei ollut enaa lainkaan
(KUVIO 56., LIITE 8: TAULUKKO 6.). Ensimmaisessé perustasomit- .
tauksessa han tarvitsi runsaasti apua, mutta kaikissa muissa mittauksis-
sa tutkittava selviytyi kavelyssa itsenaisesti (KUVIO 60.).
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