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THVISTELMA

Fysioakustisen hoidon vaikutus ikdantyvien henkildiden maksimaaliseen lihasvoimaan ja
seisomatasapainoon. Satunnaistettu, kontrolloitu interventiotutkimus. Anneli Hietikko ja Piia Katajapuu-
Riikonen. Jyviskyldn yliopisto, Terveystieteiden laitos, syksy 2007. 42 sivua ja 2 liitetta.

Lihasvoiman sekd tasapainon ylldpitdmisessd ja parantamisessa hyddyllisiksi ja tehokkaiksi havaittujen
keinojen kuten voimaharjoittelun toteuttaminen liikunta- ja toimintakykyrajoitteisten ikddntyneiden
kuntoutuksessa ja hoidossa on vaikeaa. Ikddntyneiden lukumédrén lisdéntyessd uusien, lihasvoimaa ja
tasapainoa ylldpitdvien tai kuntouttavien menetelmien tarve kasvaa. Erityisesti tarvitaan menetelmid, joilla
voidaan kuntouttaa my®os liikunta- ja toimintarajoitteisia ikddntyneitd. Koska fysioakustinen hoito ei vaadi
hyvéd liikkumis- tai toimintakykyd, se soveltuu kéytettdvdksi hyvinkin ikdédntyneille, toiminta- ja
liikkuntarajoittuneille henkildille. Menetelméassd kdytetylld, vérindnd tuntuvalla matalataajuisella daniaallolla (26
Hz- 113 Hz) on aiemmissa tutkimuksissa todettu vaikutuksia fyysisiin ja psyykkisiin oireisiin, kuten esimerkiksi
lihasjénnitykseen, korkeaan verenpaineeseen, ahdistukseen ja stressioireisiin (Wigram 2005). Téssd
tutkimuksessa haluttiin  selvittdd voidaanko fysioakustisella menetelmédlld annetulla matalataajuisella
ddniaaltohoidolla parantaa ikdéntyvien seisomatasapainoa ja maksimaalista isometristd lihasvoimaa.

Tutkimukseen osallistui 49 jyviskyléldistd, joiden ikd vaihteli 62 -93 vuoteen. Tutkimusryhméian kuului 35
naista ja 14 miestd. Tutkimusasetelma oli satunnaistettu, kontrolloitu interventiotutkimus. 49 osallistujaa
satunnaistettiin koe- (n=30) ja kontrolliryhmédén (n=19). Koeryhmi istui 3- 5 kertaa viikossa, puoli tuntia
kerrallaan tuolissa, jonka sisdén asennetulla fysioakustisella laitteistolla kehoon kohdistettiin matalataajuista
ddniaaltoa (27-86 Hz). Tutkimukseen osallistuneiden maksimaalinen isometrinen kéden puristusvoima seké
polven ojennusvoima mitattiin voimadynamometrilla. Seisomatasapainosta mitattiin eteen - taakse ja
sivusuuntainen huojuntanopeus sekd vauhtimomentti voimalevylld. Mittaukset tehtiin kuusi kuukautta
kestdneen tutkimuksen alussa ja lopussa. Intervention vaikutusta analysoitiin toistettujen mittausten
varianssianalyysilld. Analyyseissd olivat mukana vain ne henkilot, jotka osallistuivat interventioon
suunnitelman mukaisesti (efficacy-analyysi).

Puoli vuotta kestineelld interventiolla ei havaittu tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta ikdéntyneiden
seisomatasapainoon ja maksimaaliseen isometriseen lihasvoimaan. Polven ojennusvoima parani koko
tutkittavien joukossa tutkimuksen aikana (p=0,017), mutta koe- ja kontrolliryhmien vililli ei havaittu
merkitsevia eroa.

Tulosten mukaan menetelmilld ei ollut vaikutuksia ikdéntyneiden seisomatasapainoon tai lihasvoimaan.
Tutkimustulokseen vaikutti osittain tutkittavien heterogeenisyys ja mittaustulosten suuri yksildllinen vaihtelu.
Lisdd tutkimusta erilaisilla asetelmilla ja menetelmén sovellutuksilla tarvitaan, jotta voidaan varmistua
fysioakustisen hoidon kéytettdvyydestd ikddntyneiden lihasvoiman ja seisomatasapainon parantamiseksi.

ASIASANAT: fysioakustinen hoito, vanheneminen, lihasvoima, tasapaino.



SUMMARY

The effects of the physioacoustic treatment on maximal muscle strength and postural balance of older people.
A randomized controlled trial. Anneli Hietikko, Piia Katajapuu- Riikonen; University of Jyviskyld, Department
of Health sciences, autumn 2007. 42 pages, 2 appendices.

Methods like strength training have proved to be efficient and useful in maintaining or improving muscle
strength and balance but carrying them out in the rehabilitation or care of frail or disabled older people is
difficult. The rise in the number of older people increases the need for efficient methods for maintaining and
rehabilitating muscle strength and balance among frail and disabled people. Because the physioacoustic method
does not require good functional ability it is also suitable for very old and disabled individuals. Low frequency
soundwaves (26 Hz- 113 Hz), which are felt as vibration, are used in this method and have been shown to have
beneficial effects on several physical and psychological symptoms like muscle spasms, high blood pressure,
anxiety and stress (Wigram 2005). The aim of this study was to find out if the physioacoustic treatment can be
used to improve the postural balance and maximal isometric muscle strength of elderly people.

Forty- nine subjects aged 62-93 years from Jyviskyld participated in this randomized, controlled intervention
study. The group consisted of 35 females and 14 males. Participants were randomized into intervention group
(n=30) and control group (n=19). The intervention group sat on a physioacoustic chair 3 - 5 times a week, for
30 minutes at a time. The physioacoustic chair contains built- in physioacoustic equipment which directs low
frequency (27-86Hz) sound waves at the body. Participants had their maximal isometric hand grip and knee
extension strength measured with an adjustable dynamometer chair.Postural balance was measured as the
speedof antero- posterior and medio- lateral sway as well as the velocity moment ofthe sway on the force
platform. Measurements were carried out at the beginning and end of this 6 month study. The effect of
intervention was evaluated using repeated measures analysis of variance. Only those participants who had
participated in the intervention as planned were analysed (efficacy- analysis).

The six- month intervention had no statistically significant effect on postural balance and isometric muscle
strength in the older subjects. Knee extension strength improved in both groups during the study (p= 0,017) but
the intervention group and the control group did not differ from each other.

The physioacoustic method had no effects on the postural balance or isometric muscle strength of the elderly
persons in this study. The heterogenity of the participants and the large individual variation in the measurement
results partly affected the results. More research using different designs or applications is needed to confirm the
usefulness of the physioacoustic method in improving muscle strength and balance in older people.

KEY WORDS: physioacoustic method, low frequency sound wave , aging, muscle strength, balance.
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1. JOHDANTO

Suomessa ikéddntyvien toimintakyky ja lihaskunto on nostettu yhdeksi Terveys 2015 -
toimintaohjelman péitavoitteeksi (Valtioneuvoston periaatepddtos 2001). Lihasvoiman ja
tasapainon muutokset vaikuttavat ikdintyvén véeston liikkumiskykyyn ja itsendiseen
selviytymiseen, lisddvit kaatumistapaturmien ja murtumien riskid sekd johtavat lisdéntyvéin
hoidon ja kuntoutuksen tarpeeseen. Kaatumisia sattuu kotona asuvista yli 65-vuotiaista joka
kolmannelle ja yli 80 -vuotiaista puolelle. Kaatumisten seurauksena vammautuu joka toinen
ikdantynyt (Tinetti ym. 1986, Dowton ja Andrews 1991). Vammat lisddvit ennenaikaisen
kuoleman riskid ja heikentdvit idkkdiden toimintakykyd ja omatoimisuutta pysyvésti.
Esimerkiksi lonkkamurtuman saaneista potilaista noin joka kuudes kuolee ensimmaéisen
vuoden aikana ja vain joka neljds kuntoutuu omatoimiseksi. Lisdksi joka viides siirtyy
sairaalahoidon jidlkeen asumaan vanhainkotiin ja vain hieman useampi kuin joka kolmas
palaa omaan kotiinsa. Lonkkamurtuman jilkeen yli puolella itsendinen pukeutuminen,
kdvelykyky ja portaiden nousemiskyky heikkenevdt johtaen uudelleenkaatumisriskin

kasvamiseen seké eldaméa rajoittavaan kaatumisen pelkoon (Piirtola ym. 2003).

Tasapainon hallinnan ja lihasvoiman vélilli on pystytty osoittamaan yhteys useilla
tutkimuksilla. [&n mukana tasapainon yllépitdmistd vaikeuttavat lihasvoiman heikkeneminen
sekd voimantuoton nopeuden hidastuminen (Era ja Heikkinen 1985, Era ym. 1996, Lin ja
Woollacott 2005). Voimaharjoittelun tiedetdén ylldpitdivin ja parantavan lihaskuntoa
(Vincent ym. 2002, Latham ym. 2004). Weerdesteyn (2006) suorittamassa tutkimuksessa
viiden viikon harjoitusohjelmalla (Nijmegen Falls Prevention Program) todettiin kaatumisten
vihentyneen oleellisesti harjoitusryhmddn osallistuvassa ryhméssd. Tehokkaaksi ja
turvalliseksi tasapainoa edistdvéksi harjoitteluksi todettiin myos Joensuussa toteutettu 10
viitkon mittainen, nousujohteinen reisi- ja jalkalihaksiin kohdistuva kuntosaliharjoittelu
(Timonen ym. 2002). Viimeaikaiset tutkimukset (Hue ym. 2004, Sihvonen ym. 2004) ovat
vahvistaneet késitysti siitd, ettd asennon hallintaa ja tasapainoa voidaan parantaa harjoittelun

avulla myo6s ikdéntyneend.

Tutkimuksissa on todettu, ettd juuri laitoksissa asuvilla ikddntyneilld henkil6illd
tasapainovaikeudet ovat yleisempid ja heidén kaatumisriskinséd on erityisen suuri (Sihvonen
2004). Jos toimintakyky on huono ja liikkuminen epédvarmaa, erilaisten harjoitusten

toteuttaminen on vaikeaa. Vieston ikdidntymisen myo6té tarvitaan hoitokeinoja joilla voidaan



parantaa lihasvoimaa ja tasapainoa myos ikddntyneilld, joilla on monia sairauksia ja
toimintakyvyn rajoitteita. Erilaisia menetelmid kehitettidessd on tarkedd, ettd menetelmét ovat
helposti toteutettavissa myds jo toimintakykyddn menettineiden ikdintyvien hoidossa ja

kuntoutuksessa.

Matalataajuisen déniaaltohoidon eli fysioakustisen hoidon hoidollisia tai kuntoutuksellisia
kdyttomahdollisuuksia on aiemmin tutkittu vdhén. Fysioakustinen hoito on korvin
kuulumaton, mutta kehoon johdettuna sen pystyy aistimaan vaimeana virdhtelyna.
Mekaanisen virdhtelyn vaikutuksia lihasvoimaan ja tasapainoon on tutkittu vérdhtelevalld
alustalla tehtyjen lihaskuntoliikkeiden ja pelkdn kuntoharjoittelun vélilld eri-ikdisilla
ihmisilld. Tulokset ovat lupaavia, joskin ristiriitaisia (Torvinen ym. 2002, Delecluse ym.
2003, Russo ym. 2003, Torvinen ym. 2003, Roelants ym. 2004). Fysioakustisessa
menetelmédssd tuoliin asennettujen kaiuttimien avulla voidaan antaa matalataajuista
ddniaaltohoitoa hyvinkin toimintarajoitteisille ikdéntyneille ja siksi se on toteutettavissa myds
laitoksissa. Tésséd tutkimuksessa haluttiin selvittdd voidaanko fysioakustisella menetelmallad
annetulla  matalataajuisella  &ddniaaltohoidolla  parantaa  ikéddntyvien  henkil6iden

seisomatasapainoa ja maksimaalista isometristé lihasvoimaa.

2. FYSIOAKUSTINEN HOITOMENETELMA

2.1 Menetelman perusteet

Aidni on virihtelyd, joka etenee pitkittdisind aaltoliikkeind. Virihtelyn nopeuden eli
taajuuden yksikko on Hz keksijdnsa Rudolf Herzin (1857-94) mukaan. Taajuusalue kertoo,
kuinka monta viardhdystd aikayksikdssd (sekunnissa) tapahtuu eli 1 Hz tarkoittaa yhtd
vardhdystd sekunnissa. 20 Hz - 20 000 Hz taajuusalueella ihminen aistii vardhtelyn &énind.
Tatd aluetta matalammalla taajuudella tapahtuvaa hidasta vérdhtelyd kutsutaan infraddneksi
tai matalataajuiseksi ddneksi, jota ei voi kuulla mutta joka voidaan havaita tuntoaistimuksina

(Joutsenvirta 2005).

Fysioakustisen ddniaaltomenetelmidn  juuret 16ytyvit musiikkiterapiasta ~ ja
vibroakustiikkatutkimuksista. Norjalainen kouluttaja ja terapeutti Olav Skille ryhtyi

kehittelemddn vibroakustista menetelmdd 1980- luvulla pyrkiessddn tarjoamaan



vaikeavammaisille lapsille mahdollisuuden tuntea” musiikkia (Wigram 1996). Hén sijoitti
kaiuttimia lasten alustoina kéytettdvien sdkkituolien alle vaimentaakseen &4nté ja johtaakseen
virdhtelyn lasten aistittavaksi. Ndiden “musiikkikylpyjen” seurauksena lasten lihasspasmit
helpottuivat ja lapset vaikuttivat rentoutuneemmilta. Erilaisilla musiikkilajeilla kokeiltuaan
hén pédtyi kdyttdméédn terapeuttisiin tarkoituksiin matalataajuisia, 30Hz -120Hz &aniaaltoja
yhdistettynd musiikkiin. Skillen kehittelyjen pohjalta vibroakustinen menetelmé levisi
Eurooppaan, Aasiaan sekd Amerikkaan. Erilaisia laitteistoja on kehitetty ympéari maailmaa,
sekd tieteellistd tutkimusta varten ettd erilaisiin terapeuttisiin tarpeisiin (Wigram 1996).
Laitteistot eroavat toisistaan esimerkiksi muotonsa (tuoli, patja, hoitopdytd), kaiuttimien

miirin sekd tietokoneohjelmiensa puolesta (Hooper 2002).

Skillen kehittdimastd vibroakustisesta menetelmdstd on Suomessa kehitetty psykologi,
musiikkiterapeutti Petri Lehikoisen johdolla matalataajuisia &éniaaltoja terapeuttisiin
tarkoituksiin kéyttavad fysioakustinen hoitomenetelmd (Wigram 1990). Lehikoisen johtama,
tekniikan, ladketieteen ja musiikin ammattilaisista koostuva tydoryhma kehitti fysioakustisen
tuolin, jonka ensimmadinen prototyyppi valmistui 1988. Fysioakustisessa tuolissa on kuusi
erikoisvalmisteista kaiutinta, joista suunnataan tuolissa istujan kehoon matalataajuista
ddniaaltoa. Matalataajuisen déniaallon taajuus vaihtelee 27-113Hz vililla. Tétd kutsutaan
fysioakustiseksi hoidoksi. Tietokoneohjauksen avulla sdddetdén &éniaallon taajuutta,
voimakkuutta ja kiertosuuntaa kaiutinten vélilld. Vuonna 1990 tuolia ryhdyttiin
valmistamaan Yhdysvalloissa ja 1991 Yhdysvaltain ldékintohallitus (Food and drug
administration, FDA) hyvédksyi menetelmidn lddketieteellisten laitteiden rekisteriin.
Rekisterdinnissé ladketieteellisiksi hyddyiksi lieviin kiputiloihin nimettiin verenkierron
vilkastuminen hoidon kohdealueilla sekéd lihasjédnnityksen lievittyminen (Pélikké ja

Lehikoinen 1993).

2.1 Mekaanisen vibraation ja matalataajuisen aaniaaltohoidon
vaikutukset

Fysioakustisen hoidon kiytdsté ja vaikutuksista raportoitu tieteellinen tutkimus on vidhéista.
Lahinnd tutkimusta on tehty vammaisten henkildiden spastisuuden lievittymiseen ja
liikkeratojen parantumiseen liittyen. Fysioakustisen hoidon ja musiikin yhteisvaikutus

havaittiin pelkkdi musiikkia suotuisammaksi spastisuuden lievityksessd (Wigram ja Weeks



1990, Wigram 2005). Erilaista tutkimusasetelmaa kéyttinyt Kvam (1997) ei 10ytényt
tilastollisesti merkitsevdd eroa fysioakustisen hoidon ja musiikin vililld spastisuuden
lievityksessd. Viitoskirjassaan Wigram (1996) ei havainnut fysioakustisen hoidon ja
perinteisen fysioterapian vililld eroa vaikeavammaisten aikuisten spastisuuden tai
likkelaajuuksien parantamisessa. Han tarkasteli myos fysioakustisen hoidon vaikutuksia
terveiden henkildiden mielialaan ja verenkiertoon sekd pulssiin. Terveiden, sairaalan
henkilokunnasta muodostuvan tutkimusjoukon mielialaa koskevat tulokset olivat ristiriitaisia.
Osassa kokeista jannittyneisyys védheni, osassa ei. Pulssiin ja verenkiertoon fysioakustisella
hoidolla ei havaittu olevan vaikutusta (Wigram 1996). Muissakaan tutkimuksissa ei ole saatu
selvid viitteitd fysioakustisen hoidon verenkiertoa parantavasta vaikutuksesta (Wigram ja
Weeks 1990, Kvam 1997). Naissé tutkimuksissa kdytettyjen déniaaltojen taajuudet, taajuuden
vaihtelun nopeus ja kéyttoaika vaihtelivat, koeasetelmissa ei ollut kontrolliryhmid eikd

kokeita toistettu myohemmin.

Kipu, lihasperdiset ongelmat, keuhko-ongelmat seké psykologiset hdiridt ovat aiheita, joiden
hoitoon fysioakustista hoitomenetelméé on aiemmin kaytetty ja joihin liittyen on myo6s tehty
tutkimuksia 1dhinnd kdytinnon hoitotyossd. Esimerkiksi fibromyalgian aiheuttamat kivut
viheniviét yli puolella tutkituista ja vaikeavammaisten lasten lihasten spastisuus helpottui
fysoakustisen hoidon jdlkeen (Skille 1997a). Fysioakustisen hoidon havaittiin vdhentivin
kipua sekd ahdistusta ortopedisten ja gynekologisten leikkauksen jilkeen, mutta leikkauksen
jélkeiseen depressiivisyyteen menetelmén ei havaittu vaikuttavan (Burke ja Thomas 1997,
Burke 1997). Fysioakustisen hoidon vaikutuksesta Parkinsonin taudin oireisiin todettiin
lievdd paranemista ADL-toiminnoissa yhdeksédn kuukauden tutkimusaikana. Henkiseen
tilaan, mielialaan tai kdytokseen menetelmailld ei tutkimuksessa pystytty vaikuttamaan (San
Vincente ym. 1997). “Case- study”- tyyppisid havaintoja  matalataajuisen
ddniaaltomenetelméin kéyton suotuisista vaikutuksista on raportoitu esimerkiksi astman,
syddnsairauksien sekd aivokasvaimen oireiden hoidossa (Lehikoinen 1997, Butler ja Butler
1997, Skille 1997b).

Fysioakustisen hoidon terapeuttisesta kaytostd on Suomessa tehty ilman kokeellista
asetelmaa pro gradu- tutkielmia ja lisensiaattitoitd esimerkiksi kivun lievitykseen,
pdihdekuntoutukseen, kehitysvammaisten kuntoutukseen ja tydterveyshuoltoon liittyen.
Naissd toissd myonteisid vaikutuksia 10ydettiin kroonisen kivun hoidossa (Naukkarinen ym.

1990, Ala-Ruona 1999, Vuorimaa 2000), verenkierron tai verenpaineen paranemisessa



(Hairo 1995) sekd rentoutumisessa, jdnnitystiloissa, masennuksessa ja unettomuudessa
(Naukkarinen ym. 1990, Ala-Ruona 1999, Vuorimaa 2000). Rothsten (2003) tutki omassa
pro gradu -tydssdén fysioakustisen hoidon vaikutuksia ihmisen elimiston palautumiseen
submaksimaalisen lihasvisytyksen jidlkeen. Tutkimuksessa saatiin viitteitd pitempiaikaisesta
perusaineenvaihduntaa rauhoittavasta vaikutuksesta, mutta vaikutukset eivédt olleet

tilastollisesti merkitsevia.

Fysioakustisessa menetelméssd kehoon kohdistetaan eri taajuuksilla virdhtelevédd déniaaltoa.
Kehoon kohdistetun mekaanisen, esim. alustan edestakaisen liikkeen aikaansaaman
virdhtelyn vaikutuksia on myds tutkittu viime vuosina perustuen ajatukseen, ettd vibraation
aiheuttamat lihassupistukset saattavat parantaa lihasvoimaa ja saada aikaan hermostollisia
vaikutuksia (Russo ym. 2003, Cardinale ja Wakeling 2005). Menetelmatutkimuksista
tehdyissd systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa on saatu vahvaa ndyttdd pitkdaikaisen
vibraatioharjoittelun positiivisesta vaikutuksesta alaraajojen lihasten suorituskykyyn (Rehn
ym. 2007), joskin erot koe- ja kontrolliryhmien vélilld saattavat johtua osittain kéytetyisté
koeasetelmista, tutkimuksessa kiytettyjen ryhmien ikd- ja peruskuntoeroista sekéd alustalla
tehdyistd harjoitteista (Norlund ja Thorstensson 2007). Eri tutkimuksissa ryhmaét tekivét
lihaskuntoliikkeitd tdhdn tarkoitukseen suunnitelluilla, edestakaisin tai sivusuuntaisesti
viridhtelevilld alustoilla tai samoja liikkeitd ilman mekaanista vérdhtelyd, kontrolliryhmé ei
osallistunut  harjoitteluun. Nuorilla naisilla lihasvoiman lisdys oli yhtd suurta
vibraatioryhméssa ja voimaharjoitteluryhméssd, mutta suurempaa kuin kontrolliryhméssa
(Delecluse ym. 2003). Samantyyppisid tuloksia on saatu idkkddmmillékin naisilla (Roelants
ym. 2004). My®6s pelkkd mekaanisesti vérdhtelevilla alustalla seisominen lisdsi lihasvoimaa
keski-idn ylittdneilld naisilla kontrolliryhméin verrattuna (Russo ym. 2003). Tutkimuksissa
on saatu ndyttdd mekaanisen vibraation positiivisista vaikutuksista tasapainon hallinnan eri
alueisiin ikédédntyneilld (Bogaerts ym. 2006, Kawanabe ym. 2007). Suomessa mekaanisen
véarahtelyn vaikutuksia tarkastelevissa tutkimuksissa (Torvinen ym. 2002, Torvinen ym.
2003) tulokset eivét olleet yhté positiivisia, mutta niissékin mekaanisen vérdhtelyn todettiin

olevan turvallinen ja mahdollisesti tehokas tapa harjoittaa tai kuntouttaa lihaksistoa.



3. LIHASVOIMA JA TASAPAINO IKAANTYESSA

3.1 Ikdantymisen vaikutukset lihasvoimaan

Maksimaalinen lihasvoima tarkoittaa suurinta voimaa, jonka lihas tai lihasryhmi pystyy
tuottamaan. Lihaksen koko sekd hermotuksen nopeus vaikuttavat tuotetun voiman
suuruuteen. Isometrisessd lihassupistuksessa lihas tuottaa voimaa ilman ndkyvai liikettd,
dynaamiseen lihassupistukseen liittyy havaittava liike. Dynaamiset lihassupistukset ovat joko

konsentrisia (lihas lyhenee) tai eksentrisié (lihas pitenee) (Niensted ym. 2004).

Lihasvoimaa arvioitaessa ja mitatessa kdytetddn joko dynaamisen voiman mittauksia tai
isometrisid mittauksia. Polven ojennusvoima sekd kdden puristusvoima ovat yleisesti
kiytettyjd isometrisid lihasvoimamittauksia, joiden suoritus onnistuu myos idkkiiltd ja
toimintakyvyltdén rajoittuneilta tutkittavilta. Ne sopivat hyvin ikdéntyvien henkildiden
mittauksiin, koska alaraajojen lihasvoimalla on havaittu olevan merkitsevd vaikutus
ikddntyvien itsendisen selviytymisen kannalta (Petrella ym. 2004) ja kidden puristusvoiman

katsotaan kuvaavan hyvin koko kehon lihasvoimaa (Rantanen ym. 1998).

Lihasmassa- ja voima ovat suurimmillaan 20- 30-vuotiaana. Tdhén mennessé saavutettu taso
pysyy kohtalaisen muuttumattomana noin 50- ikdvuoteen asti, joskin on saatu tuloksia myos
aiemmin alkavasta vihenemisestd (Anton ym. 2004). Nykytietimyksen mukaan lihasmassa
ja -voima vihenevit noin 1 %:n vuosivauhtia, kithtyen idn myd6td niin, ettd noin neljdsosa

nuoruuden lihasmassasta on havinnyt 75 ikdvuoteen mennessé (Rantanen ym.1998).

Poikittaistutkimuksissa maksimaalisen lihasvoiman eroja on mitattu esimerkiksi kdden
puristusvoiman ja polven ojennusvoiman muutoksena eri ikdryhmien vélilld (Laurentiani ym.
2003). Tutkimuksessa yli 85-vuotiaiden keskiméérdinen lihasvoima oli vain 25 % alle 30-
vuotiaiden keskiméirdisestd lihasvoimasta. Saman ikdryhmén sisélldkin vanhimpien (79 -
vuotiaiden) henkildiden alaraajan lihasvoima oli nuorempaa (70- 71 -vuotiaita) heikompi
(Newman ym. 2003). Pitkittdistutkimuksissakin on havaittu lihasvoiman alenemista iin
my6td. Hughes ym. (2001) havaitsi 46- 78 -vuotiaiden polven ojennus- ja koukistusvoiman

vihenevén 11- 16 % 10 vuoden seuranta-aikana. 27 vuoden seurannassa vain 1,1 %:lla yli
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3500:sta loppumittaukseen osallistuneista henkiloistd kiden puristusvoiman havaittiin

pysyneen ennallaan (Rantanen ym. 1998).

Lihasvoimassa ja sen vdhenemisessd idn myo&td on suuria yksilollisid eroja. Esimerkiksi
Greig ym. (1993) totesivat vain keskimiidrin 0,3 % vuosittaisen muutoksen alaraajan
voimassa terveilld, aktiivisilla yli 80-vuotiailla 8 seurantavuoden aikana. Linin ja
Woollacottin tutkimuksessa (2005) todettiin, ettei lihasvoima merkittdvisti eronnut nuorten

ja aktiivisten ikdéntyvien henkildiden vililla.

Ikéén liittyvédd lihasmassan vihenemistd kutsutaan nimelld sarkopenia. Janssenin ym. 2002
tutkimuksen mukaan alle 40- vuotiaista miehistd 80 %:lla ja naisista 76 %:lla oli normaali
lihasmassa (normaalina pidettiin lihasmassaa, joka poikkeaa 18- 39 vuotiaan
keskimédrdisestd lihasmassasta vihemmaén kuin yhden keskihajontayksikon). Vastaavasti yli
60-vuotiaista miehistd vain 47 %:lla ja naisista vain 32 %:lla tutkituista oli normaali
lihasmassa (Janssen ym. 2002). Sarkopenia selittdd ikdantyvien henkildiden lihasvoiman
vihenemisestd noin puolet (Thom ym. 2005). Tyypillistd tille ikdantymismuutokselle on
motoristen yksikdiden sekéd lihassolujen méirdn vdheneminen sekd solujen, erityisesti
nopeiden, tyypin II lihassolujen koon pieneneminen (Lexell ym. 1988, Porter ym. 1995).
Lis#ksi muutoksia tapahtuu solujen toiminnassa sekd uusiutumisessa (Narici ym. 2003, Thom
ym. 2005). Nédiden muutosten vuoksi lihaksen poikkipinta- ala pienenee ja lihaksen tiheys

vihenee rasvan osuuden lisddntyessa.

Ikééntymisen myotd muuttuva hormonitoiminta vaikuttaa osaltaan lihasvoiman muutoksiin.
Testosteroni ja kasvuhormoni vdhenevéit vaikuttaen lihasten proteiiniaineenvaihduntaan ja
sen kautta lihasmassan vihenemiseen (Deschenes 2004). Naisten lihasvoiman viheneminen
kiithtyy 55 ikdvuoden jidlkeen miehid enemmén (Stoll ym. 2000), suurimpana syynd ovat
hormonaaliset muutokset menopaussin jilkeen. Krooniset sairaudet, kuten diabetes, sydén-
ja verisuonisairaudet, nivelrikko sekd krooniset keuhkosairaudet vaikuttavat lihasvoiman
vihenemistd edistdvisti (Rantanen ym. 1998), samoin fyysisen aktiivisuuden véheneminen,
painon lasku sekd muutokset ravitsemuksessa, erityisesti proteiinin saannin vdheneminen

(Deschenes 2004).
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3.2 ikdantymisen vaikutukset tasapainoon

Tasapainon hallinta eli kyky seistd ja kévelld turvallisesti sekd siilyttdd pystyasento
horjahdus- tai liukastumistilanteissa  vaatii  kykyd ylldpitdd kehon painopiste
stabiliteettirajojen sisdpuolella. Stabiliteettirajat midrdytyvit siitd alueesta, jonka sisdlld
kehon painopisteen sijaintia voidaan siirtdd turvallisesti muuttamatta tukipintaa (Woollacott
1996, Shumway-Cook ja Woollacott 2001). Seisomisasennossa kehon painopiste pyritdin
pitdimddn mahdollisimman ldhelld seisomistukipinnan keskipistettd, joka saa aikaan sen, etti

keho huojuu koko ajan pyrkiessddn vastustamaan maan vetovoimaa (Shumway-Cook, ja

Woollacott 2001).

Asennon hallinnassa kiytetddn hyvéksi eri aistikanavien avulla saatua tietoa sen hetkisesté
asennosta sekd asennossa tapahtuvista muutoksista. Kehon painopisteen siilyttdminen
edellyttdd monimutkaista yhteistoimintaa tuki- ja liikuntaelimiston ja hermojarjestelméin
vililld (Era 1997, Shumway-Cook ja Woollacott 2001). Visuaalisen, vestibulaarisen ja
somatosensorisen aistikanavan vilittimén tiedon osuus asennon ylldpitimisestd vaihtelee
siten, ettd hermojarjestelmd valitsee tehokkaimman vaihtoehdon tilanteen mukaan
(Woollacott 1996, Era 1997, Shumway-Cook, ja Woollacott 2001). Esimerkiksi jos
kdvelyalusta on pehmed, jalkapohjan tuntoaistiin perustuva tieto muuttuu epdmairiiseksi ja

jos on pimedi, ndkoaistin kautta tuleva tieto on vihdisempaa.

Keskushermosto reagoi ei-tahdonalaisilla vasteilla proprioseptiivisten aistien tuottamaan
informaatioon (Lord ym. 1999). Asennon muuttuminen aiheuttaa nivelten asennossa
muutoksia, joka puolestaan aiheuttaa niveliin kiinnittyneiden lihasten ja jinteiden venymisen
tai lyhenemisen. Asennon hallinnassa proprioseptiivinen jérjestelmi tuottaa tietoa ndistd
muutoksista ja janteisiin kohdistuvan kuormituksen suuruudesta. (Nashner ja Woollacott

1979)

Tasapainon hallintaan osallistuvissa elinjdrjestelmissd kuten aisteissa, keskus- ja
adreishermostossa ja tuki- ja liikuntaelimistossd tapahtuu ikdantymisen myotd rappeutumista
(Era 1997, Shumway-Cook ja Woollacott 2001). Vanhenemisesta johtuvia muutoksia on
havaittavissa aistikanavien toiminnassa jo 40 ikdvuoden jilkeen (Era 1997). Tutkimuksissa

on todettu 50-55—vuotiaiden tasapainon olevan merkitsevdsti huonompi kuin 30-35-
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vuotiaiden (Era ja Heikkinen 1985). Ikdantymiseen liittyvét tasapainomuutokset alkavat
ndkyd selvemmin kuitenkin vasta 65 ikdvuoden jilkeen. Muutokset tuki- ja
liikkuntaelimistossd, kuten esimerkiksi etukumarainen ryhti tai nivelten kulumiset, seké
reaktionopeuden hidastuminen voivat vaikeuttaa ikd4ntyessd tasapainon hallintaa
(Woollacott 2000). Keskushermoston kapasiteetin heikentyessd tasapainon siétely voi
vaarantua ja kaatumisriski lisddntyd, varsinkin tilanteissa joissa ikddntynyt joutuu jakamaan
huomion samanaikaisesti tasapainon ylldpitimiseen ja johonkin toiseen toimintaan kuten

esimerkiksi puhumiseen (dual tasking) (Pajala 2006).

Tasapainon hallinnan vaikeutuminen aiheuttaa liikkumis- ja toimintakyvyn vdhenemisti,
joka puolestaan aiheuttaa véeston ikédntyessd inhimillistd karsimysté ja suuria taloudellisia
kustannuksia yhteiskunnalle (Jéntti ja Pyykkd 1996, Era ym. 2002). Seisomatasapainon
heikentyminen ikd4ntyessd nidkyy huojunnan lisdéntymisend (Era ja Heikkinen 1985, Pyykko
ym. 1990). Esimerkiksi Melzer ym. (2004) havaitsivat toistuvasti kaatuneiden ikdéntyvien
sivusuuntaisen huojunnan olevan voimakkaampaa kuin niiden, joilla ei ollut
kaatumishistoriaa. Sihvosen (2004) tutkimuksessa todettiin kuinka idn ja kehon huojunnan
vililld vallitsi U-muotoinen riippuvuussuhde siten, ettd lapsilla ja ikédadntyneilld oli kehon
huojunta suurempaa kuin keski-ikdisilld. Samansuuntaisia tuloksia on saatu aiemminkin (Era

ja Heikkinen 1985, Pyykko ym. 1990).

Asentoon liittyvd verenpaineen lasku ja siitd johtuva huimaus lisdéntyy ikdéntyessd
(Marchetti ja Whitney 2005). Suomessa tehdyn tutkimuksen mukaan yli 65-vuotiaista
28 %:lla oli pystyasentoon liittyvad verenpaineen laskua (Luutonen 1995). Tarkkaa késitystd
ei ole siitd, aiheuttaako ikddntyminen muutoksia verenpaineessa vai ovatko ne sairauksien
aiheuttamia, silli monet sairaudet vaikuttavat sekd aisteihin, tasapainojérjestelmiin ettéd
lihasvoimaan. Téllaisia sairauksia ovat esimerkiksi aivoverenkiertohdiriét, syddmen
rytmihdiridt, neurologiset héiriot, Parkinsonin tauti, diabetes, tuki- ja liikuntaelimiston
sairaudet sekd aistinelinten sairaudet. My0s ladkkeet ja ladkkeiden sivuvaikutukset voivat
vaikeuttaa tasapainon hallintaan (Tinetti ym. 1986, Lawlor ym. 2003). Erityisesti
verenpainelddkkeet, barbituraatit, fentiatsiinit, = proklooriperatsiinit ja  trisykliset
depressiolddkkeet aiheuttavat pystyasentoon liittyvdd verenpaineen laskua, joka heikentéda
tasapainon hallintaa (Pyykkoé ym. 1988). Koska ikdéntyneet ovat hyvin heterogeeninen
joukko, ei ikddntyvien fyysisessd toimintakyvyssd tapahtuvia muutoksia kuitenkaan voida

yleistdd (Shumway-Cook ja Woollacott 2001).

13



3.3 Lihasvoiman ja tasapainon yhteys liikkumiskykyyn

Ikééntymisen myotd itsendinen selviytyminen jokapédiviisistd toiminnoista tulee entistéd
tairkeimméksi tekijaksi eldménlaatua mitattaessa. Liikkumiskyvyn yllépitiminen on
perusedellytys itsendiseen toimintaan ja sen vuoksi tasapainon hallinta on entistékin
tirkedmpéad ikddntyessd (Pajala 2006). Ikéén liittyva alaraajojen lihasvoiman heikentyminen
on yhteydessd litkkumiskyvyn ja tasapainon ongelmiin (Lin ja Woollacott 2005) sekd
lisddntyneeseen kaatumis- ja murtumariskiin (de Rekeneire ym. 2003). Viéhéinen lihasvoima
heikentdd ikdantyvien henkildiden kykyd yllépitdd tasapainoa ja kayttdd suojarefleksejd
tasapainon menettdmistilanteissa (Farmer ym. 1989). Lihasvoimaltaan heikoilla ihmisilld
murtuman voi aiheuttaa véhdinenkin iskuvoima (Bean ym. 1995). Nivelten liikelaajuuksien
rajoitukset ja kuluminen sekd alentunut kyky tuottaa voimaa nopeasti néyttdisivit olevan
yhteydessd pystyasennon kontrolloimisen ongelmiin ja vaikeuttavan kykya korjata nopeasti

asentoa esimerkiksi horjahduksen yhteydessd (Woollacott 2000).

Era ym. (1997) tutkivat seisoma-asennossa tapahtuvan huojunnan ja itse arvioidun
toimintakyvyn yhteyttd pohjoismaisessa vertailututkimuksessa 75-vuotiailla naisilla ja
miehilld. Tutkittavilla, jotka ilmoittivat etteivdt tarvitse apua ADL —toiminnoissa tai
liikkkumisessa, oli voimalevymenetelméalla mitatuissa huojuntamittauksissa
seisomatasapainon hallinta parempaa kuin niilld, jotka ilmoittivat tarvitsevansa apua. Yhteys
nikyi enemmin eteen - taakse kuin sivusuuntaisessa huojunnassa (Era ym. 1997). Pajalan
(2006) tutkimuksessa todettiin, ettd naisilla joilla voimalevymenetelmélld suoritetussa
tasapainotestissd oli voimakasta huojuntaa erityisesti eteen—taakse -suunnassa, oli lisdidntynyt

riski siséll tapahtuviin kaatumisiin

Lihasvoimaan ja litkkumiskykyyn voidaan vaikuttaa positiivisesti sekd intensiiviselld etté
matalaintensiteettiselld voimaharjoittelulla (Brown ym. 2000, Schlicht ym. 2001).
Voimabharjoittelulla on pystytty parantamaan lihasvoimaa ja liikkumiskykyd myos yli 90-
vuotiailla vanhainkotipotilailla (Fiatarone ym. 1994). Erilaisten tasapainoharjoitteiden avulla
pystytddn oleellisesti parantamaan ikdéntyvien henkildiden tasapainoa. Harjoitteiden avulla
voidaan vdhentdd kaatumiseen liittyvid pelkoja ja siten parantaa ikdéntyvien henkildiden
liikkkumis- ja toimintakykyé (Tse ja Bailey 1992, Wolf ym. 1997, Sihvonen ym. 2004, Hue
ym. 2004). Sihvosen ndkopalautteeseen perustuvassa tutkimuksessa todettiin, ettd vuoden

kestdneessd kaatumisten seurannassa tasapainoharjoittelulla oli tilastollisesti merkitsevi
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kaatumisilta  suojaava  vaikutus. Tutkimuksen tulokset viittaavat sithen, ettd
tasapainokuntoutuksesta hyotyisivit laitoksessa asuvat idkk&dt henkil6t, joilla on monia
terveydellisid ongelmia ja kohonnut riski kaatua (Sihvonen 2004). Useimmat tasapainoa
edistdvit harjoitteet edellyttivit, ettd ikddntynyt on toimintakykyinen ja pystyy osallistumaan

harjoitusohjelmiin.

4. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYK-
SET

Tamain tutkielman tarkoituksena oli selvittdd fysioakustisen hoidon vaikutusta ik&éntyvien

henkil6iden maksimaaliseen isometriseen lihasvoimaan ja seisomatasapainoon.

Tutkimusongelmat:
1. Miten fysioakustinen hoito vaikuttaa ikaddntyvien henkildiden kdden puristusvoimaan ja

polven ojennusvoimaan?

2. Miten fysioakustinen hoito vaikuttaa ikddntyvien henkildiden sivusuuntaiseen huojuntaan,

eteen - taakse huojuntaan sekd vauhtimomenttiin?

5. TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

5.1 Tutkimuksen kulku

Tutkimukselle saatiin puoltava lausunto Keski-Suomen keskussairaalan eettiseltd
lautakunnalta. Tutkimukseen osallistuneilta pyydettiin eettisen lautakunnan ohjeiden mukaan
allekirjoitukset suostumukseen osallistua tutkimukseen seké lupaan saada kéyttid tutkittavan

potilaspapereita selvitettdessd tutkimukseen osallistujan terveystietoja ja ladkityksia.

Tutkimukseen oli tarkoituksena saada mukaan noin 50 Telkénpesidn palvelutalon asukasta tai
lahist6114 asuvaa yli 60-vuotiasta tutkittavaa. Telkdnpesédn palvelutalossa pidettiin tammikuun
aikana kaksi tiedotustilaisuutta (18.1 ja 26.1.2006), joiden tarkoituksena oli antaa

informaatiota tulevasta tutkimuksesta ja saada vapaaehtoisia mukaan tutkimukseen. Koska
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Telkdnpesin palvelutalosta ja vieressa sijaitsevasta Pulmusentien vuokratalosta ei 10ytynyt
riittdvasti tutkittavia, laajennettiin tutkimusta Lutakon palvelutaloon ja Lutakon palvelutalon
laheisyyteen. Lutakon palvelutalossa ja palvelutalon ldheisyydessd olevassa kerrostalon
kerhotilassa ~ pidettiin ~ toiset  kaksi  tiedotustilaisuutta = tammikuun  lopussa.
Tiedotustilaisuuksien jélkeen poissulkukriteerit huomioon ottaen tutkimukseen osallistui
yhteensd 49 62-93-vuotiasta henkilod (Telkénpesdn palvelutalosta ja palvelutalon
laheisyydestd 27, Lutakon palvelutalosta ja palvelutalon ldheisyydestd 17 ja muulla alueella

asuvia 5).

Poissulkukriteerit tutkimukseen osallistumiselle olivat:

1. Henkilon henkinen tila oli sellainen, ettei hén itsendisesti pystynyt péaédttimadn
osallistumisestaan.

2. Iké alle 60 vuotta.

3. Henkilolld oli etenevid, vakava sairaus tai tila, joka voi vaikuttaa tuloksiin tai aiheuttaa
lisdriskid. Esimerkiksi vakava syddnsairaus (NYHA III- IV tai CCS III- 1V) tai korkea
verenpaine (systolinen > 180, diastolinen > 105).

4. Henkilolld oli sairauksia tai vammojen jélkitiloja, jotka estivdt mittausten teon tai
itsendisen seisomisen (esimerkiksi kallovamma, johon liittyy motorinen héirid tai nivel-/
rankavamma, joka esti osallistumisen mittauksiin).

Jos tutkittavalla oli tiettyjid vammojen jilkitiloja (esim. metallia tai proteesi polvessa,
sddressd tai nilkassa) voimamittaukset tehtiin terveestd raajasta. Henkilot, joilla oli syddmen

tahdistin, siirtyivét kontrolliryhmé&én.

Terveystiedot noin viiden viime vuoden ajalta tarkastettiin tutkittavilta ja viimeisen vuoden
ajalta terveyskeskuksen potilasasiakirjoista tutkittavien luvalla haastattelun jélkeen.
Potilaspapereiden avulla varmistettiin, ettei tutkittavilla ollut vasta-aiheita tutkimukseen

osallistumiselle ja ettd he tayttivat tutkimuskriteerit.

Haastattelun yhteydessé tehtiin myo6s lyhyt muistitesti (MMSE). Kolmen tutkittavan pisteet
MMSE- testissé alittivat muistihdirion rajan eli pisteet olivat alle 21/30. Heididn kohdallaan
tutkimukseen osallistumisesta keskusteltiin myds heidédn omaistensa kanssa. Alkuhaastattelun
jélkeen tutkittaville tehtiin aikataulut, joiden mukaan he kévivét kolmen hengen ryhmissé

(kolme aamupdivilldi ja kolme iltapdivdlld) Jyvéskyldn yliopiston liikunta- ja
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terveyslaboratoriossa, jossa suoritettiin kehon koostumukseen, tasapainoon ja lihasvoimaan

kohdistuvat mittaukset seuraavan kahden viikon aikana.

Alkumittausten  jilkeen tutkimukseen osallistuvat 49 henkild satunnaistettiin
interventioryhmdin (n=30) ja kontrolliryhmédén (n=19) sukupuolen, idn, itse raportoidun
litkkkumiskyvyn sekd tutkittavan kédyttdmien luuhun vaikuttavien ladkkeiden mukaan
lohkotuissa ryhmissd (Kuvio 1). Téllaisia ladkkeitd olivat esimerkiksi kortisoni (tabletit tai
injektiot), joita kédyttdd sddnnollisesti tai on kayttinyt yli viisi vuotta, hormonikorvaushoito ja
luuta vahvistava ladkitys, joita on joskus kéyttanyt tai kéyttdd edelleen (esim. bifosfonaatit,
teriparatidi). Satunnaistamisen jilkeen koeryhméi osallistui interventioon, eli istuntoon
fysioakustisessa tuolissa ja kontrolliryhmi jatkoi normaalia eldmééd. Tutkittavia oli
istunnoissa samanaikaisesti 1-3 henkil6d tuolien maéédrdstd ja istujien mahdollisista
poissaoloista riippuen. Istunnot ajoittuivat klo 8.00-16.00 viliselle ajalle. Koko
tutkimusryhmén toivottiin  sdilyttdvin eldméntyylinsd likipitien samanlaisena koko

tutkimuksen ajan.

Intervention paityttyd suoritettiin loppumittaukset seka koe- etti kontrolliryhmissa olleille ja
tutkittaville 14hetettiin postitse tiedot mittaustuloksista tutkimuksen paityttyd. Tutkimuksen

eteneminen on kuvattu kuviossa 1.
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Tutkittavien rekrytointi

Alkuhaastattelut (n =49)

Mittaukset liikuntalaboratoriossa (n =49)

Randomisointi

Kontrolliryhmé (n=19)

Koeryhméa (n=30)

analyysissa
mukana (n=18)
Naisia (n=13)
Miehi& (n=5)

Kuvio 1. Tutkimuksen eteneminen

Naisia (n =14) Naisia (n =21)
Miehié (n =5) Miehia (n =9)
Ei mukana
loppumittauk- , i
sissa (n=5) Interventio Kesk_eytt.|, mutta
Naisia (n=3) osalllstl_n )
Miehia (n=2) loppumittauksiin
(n=8)
Naisia (n=5)
Miehia (n=3)
Keskeytti, ei
osallistunut
loppumittauksiin
(n=4)
Naisia (n=3)
Miehia (n=1)
Loppumittauk- Loppumittauksis-
sissa (n=14) sa (n=26)
Naisia (n=11) Naisia (n=18)
Miehia (n=3) Miehia (n=8)
Efficacy-
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5.2 Haastattelut

Tutkimuksen alkaessa suoritettiin haastattelulomakkeen esitestaus ja lomaketta muotoiltiin
vield saadun palautteen ja kokemuksen pohjalta paremmin ikdéntyville sopivaksi. Kaikki
tutkimukseen osallistuneet haastateltiin tutkimuksen alkaessa tammi- helmikuussa 2006.
Haastattelija sopi puhelimitse alkuhaastatteluajan tutkittavan kotiin ja haastattelulomakkeet
taytettiin jokaisen tutkittavan kanssa yhdessi. Yksi tutkittavista haastateltiin sairaalassa, jossa

hén oli kuntoutuksessa tutkimuksen alkaessa. Haastattelu kesti tunnista kahteen tuntiin.

Haastattelun yhteydessd kerrottiin tutkimuksen kulku, toimenpiteet ja mittaukset sekd
allekirjoitettiin ~ tutkimuslupapaperit.  Lisdksi tutkittaville kerrottiin  tutkimukseen
osallistumisen riskit, hyodyt, vastuukysymykset sekd osallistumisen vapaaehtoisuus.
Haastattelussa kysyttiin henkilGtietoja, terveystietoja sekd eldméntapaan liittyvid tietoja,

kuten esimerkiksi liikkkumistottumuksia (Liite 1).

5.3 Mittaukset

Jyvaskyldn yliopiston liikunta- ja terveyslaboratoriossa mitattiin seisomatasapainoa ja
maksimaalista isometristd lihasvoimaa. Mittaukset pyrittiin tekemédén mahdollisimman
turvallisiksi ikddntyville tutkittaville siten, ettd paikalla oli ensiapuvalmius ja l4ddkérin
konsultaatiomahdollisuus. Koska tutkittavat olivat yli 70—vuotiaita, ei tutkimukselle saatu
omaa vakuutusta. Tutkittaville tarjottiin vélipalaa mittausten yhteydessd, sekd annettiin

mahdollisuus levitd mittausten valilla.

Ennen mittauksia tarkistettiin liikuntalaboratoriossa mittauksiin osallistumisen kriteerien
tdyttyminen. Tutkittavan verenpaineen piti olla alle RR 180/100. Jos verenpaine ei ollut alle
ndiden arvojen, tutkittava lepési hetken ja verenpaine mitattiin uudelleen. Jos se oli edelleen
korkea, voimamittauksia ei tehty. Samaten voimamittauksia ei tehty, jos koehenkil6lld oli
sydénoireita. Jos tutkittavan vasemmassa jalassa tai kdsivarressa oli kipuja tai traumoja,
mittaukset tehtiin oikeasta raajasta. Lihasvoimamittaukset tehtiin kaikilla mittauskerroilla

samasta raajasta. Sama koulutettu henkil6 suoritti eri mittausajankohtina tehdyt mittaukset.
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Lihasvoiman mittaus tapahtui tarkoitusta varten kehitetyssd dynamometrituolissa istuen
(Good Strength, Metitur Oy). Isometrinen maksimivoima mitattiin Newtoneina (N) (Era ym.
1992). Tutkittavat istuivat tuolissa suorassa, polvi, lonkat ja kyynérnivel 90° kulmassa.
Kéden puristusvoimamittauksessa tutkittava puristi 2-3 sekunnin ajan mittauslaitteen
kahvoja. Toisessa kahvassa oleva anturi mittasi tuotetun voiman. Kolmesta perdkkéisesti
suorituksesta valittiin paras suoritus analysoitavaksi. Polven ojentajalihasten voimaa
mitattaessa polvi oli koukistettu 60° fleksiosuuntaan ja jalka kiinnitetty hihnalla anturiin
nilkasta. Tutkittava yritti ojentaa jalkaansa 2-3 sekunnin ajan niin voimakkaasti kuin
mahdollista ja anturi mittasi sithen kohdistuneen voiman. Reiden ojentajalihasten
voimatulokseksi valittiin paras kolmesta suorituksesta. Jokaisen mittauskerran vililld oli noin

minuutin lepo.

Tasapainotesti tehtiin voimalevylld. Mittaus perustui kolmionmuotoiseen voimalevyyn
seistessd kohdistuvien pystysuuntaisten voimien mittaamiseen ja analysointiin (Good
Balance, Metitur Oy). Laite mittaa voimavaikutusten keskipisteen eli painevaikutusten
keskipisteen liikkeen, jonka painopisteen liike seistessd ja lihasten tyd yhdessd saavat aikaan.
Tulosmuuttujina ndissd mittauksissa kéytettiin kehon sivusuuntaisen huojunnan ja eteen -
taakse suuntaisen huojunnan nopeutta (mm/s) sekd keskimédardistd vauhtimomenttia (mm?s),
joka rekisterdi huojunnan laajuuden suhteessa huojunnan nopeuteen. Vauhtimomentti
ilmaisee painopisteen liikkeen peittimin keskimdirdisen pinta-alan jokaisen testisekunnin

aikana (Pyykko ym. 1990, Era ym. 2006).

Testin suoritti sama koulutettu henkilé eri mittauskerroilla. Tutkittava sai levitd aina, kun
tunsi siihen tarvetta. Kun tutkittava ilmoitti olevansa valmis, mittaukset aloitettiin. Alku- ja

loppumittaukset tehtiin kaikilla tutkittavilla samassa jarjestyksessa.

Mitattaessa tasapainoa tavallisessa seisoma-asennossa jokainen tutkittava otti sellaisen
tukevaksi tuntemansa seisoma-asennon, joka tuntui luontevalta ja turvalliselta. Tésté
asennosta mitattiin isovarpaiden etdisyys ja kantapdiden etdisyys toisistaan, ja nidméi
merkittiin muistiin loppumittauksia varten. Talld varmistettiin, ettd alku- ja loppumittauksissa
seisontatasapaino mitattiin samassa asennosta. Mittauksen aikana tutkittava seisoi
voimalevylld ilman kenkié, kddet yhdessd alhaalla edessd rennosti kulloinkin méairéityssa
asennossa liikkumatta, katse kohti kahden metrin pééssd olevaa kiintopistettd. Silméit kiinni

suoritetuissa mittauksissa pddn asento oli suunnattu siten kuin katsoisi kohti tdtd
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kiintopistettd.  Tutkittava pyrki seisomaan mahdollisimman huojumatta kaikissa
mittausasennoissa. Molemmista (silmét auki ja silmit kiinni) testeistd mitattiin kaksi 30

sekunnin suoritusta, joista parempi valittiin analysoitavaksi.

5.4 Interventio

Interventio eli istunto fysioakustista hoitoa antavassa fysioakustisessa tuolissa toteutettiin
Telkdnpesdn ja Lutakon palvelutaloissa. Telkdnpesdssd tapahtuneeseen interventioon
osallistui 18 henkildd (naisia 9 ja miehid 9) ja Lutakossa tapahtuneeseen interventioon
osallistui 12 henkil64, jotka olivat kaikki naisia. Interventio alkoi helmikuun 20 paivéna 2006
ja paittyi elokuun 11 pédivd 2006. Kéytdnnon jérjestelyistd ja intervention toteuttamisesta

huolehti koulutettu fysioterapeutti.

Tassd tutkimuksessa kéytetty fysioakustista hoitoa antava fysioakustinen laitteisto oli
asennettu ergonomisesti muotoiltuun, sdddettdvadn lepotuoliin. Lepotuolin sisddn oli
asennettu kuusi kaiutinta, joiden kautta &4ni ohjattiin kehon eri osiin. Koska tutkimuksessa
oli mukana hyvinkin idkk&itd henkil6itd, pdén alueella sijaitseva kaiutin ei ollut kdytossé.
Talla haluttiin varmistaa, ettei tutkittaville tule mahdollisia sivuvaikutuksia. Fysioakustisessa
hoidossa hyviéksikdytetyn matalataajuisen déniaallon d44nenkorkeus vaihtelee yleensd 27- 113
Hz:n vililld (Ahonen 1993). Téssi interventiossa kdytettiin 27 -86 Hz:n taajuuksia. Tuolissa
istuja aistii ddnen, mutta ei valttdiméttd erota sen korkeutta. Tietokoneen avulla sdddettiin
ddniaaltojen taajuusvaihtelun nopeutta (scanning), taajuusvaihtelun tiheyttd (pulsation) seka
kiertoa tuolin siséssd olevien kaiuttimien vililld (direction) laitteen valmistajalta saatujen
ohjeiden mukaisesti. Yhden hoitojakson aikana (1-7 minuuttia) taajuus vaihteli tietylla valilld
ja tietylld nopeudella. minkd lisdksi ddnen tuotto vaihtui kaiuttimesta toiseen tietyssd
kiertosuunnassa. N4&itd (1-7 minuutin) hoitojaksoja annettiin puoli tuntia kerrallaan
koeryhmissé oleville 3-5:nd pédivanid viikossa puolen vuoden ajan. Tuoli-istunnon alussa
tuoli sdddettiin tutkittaville mieleiseen asentoon. Istunnon aikana tarkkailtiin myds

koehenkilon verenpainetta sekd ihon lampoétilaa (Kuva 1).
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Kuva 1. Interventio fysioakustisessa tuolissa Telkédnpesassa

Fysioakustisen tuolin ohjelmat aloitettiin varovasti totuttelemalla fysioakustiseen tuoliin ja
matalataajuiseen déniaaltoon. Ensimmadiselld viikolla interventio sisélsi matalilla taajuuksilla
toteutettua ohjelmaa (korkein taajuus 48Hz). Taajuusaluetta laajennettiin korkeampien
taajuuksien suuntaan asteittain tutkittavien totuttua hoitoon. Alkutotuttelun jilkeen
toteutettiin interventio yhdeksdlld eri ohjelmalla. Yhtd ohjelmaa toteutettiin aina kaksi

viikkoa perékkdin (Liite 2).

5.5 Tilastolliset analyysimenetelmaét

Jatkuvien muuttujien jakaumien normaalisuutta tarkasteltiin Shapiro-Wilksin testilld ja
varianssien yhti suuruutta Levenen testilld. Koe- ja kontrolli-ryhmien alkumittausten vilisten
erojen merkitsevyyden tarkastelussa kéytettiin riippumattomien otosten T- testid. Yksilolliset
muutosprosentit laskettiin alku- ja loppumittausten vélisestd erosta. Intervention vaikutusta
tutkittiin toistettujen mittausten varianssianalyysilld. Merkitsevyystasoksi mdédriteltiin p <

0.05. Efficacy-analyysiin otettiin mukaan interventioon loppuun asti osallistuneet eli ne
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interventioon osallistuneet, jotka olivat istuneet vihintdan 80 % istunnoista. Satunnaiset (alle
2 viikkoa kesténeet) poissaolot sallittiin. My0ds kaikkien loppumittauksiin osallistuneiden
tulokset analysoitiin (intention-to-treat). Koska tulokset eivit poikenneet toisistaan, esitetddn

tissd vain efficacy-analyysiin perustuvat tulokset.

6. TUTKIMUSTULOKSET

6.1 Tutkittavien taustatiedot

Tutkimusjoukko kuvailtiin alkumittauksissa ja alkuhaastatteluissa saatujen tietojen avulla.

Valituille muuttujille laskettiin keskiarvot ja keskihajonnat.

Tutkittavien ikdjakauma oli 62-93 vuotta. Tutkimusryhmdidn kuului 49 henkil6a.
Tutkimuksen keskeytti koeryhmaéssd 12 henkil64, joista 8 osallistui loppumittauksiin. (Kuvio
1). Koeryhmissd keskeyttdmisen syynd oli syddmeen ja verenkiertoon liittyvét hiiriot
neljalla henkilolld. Nailld henkil6illd oli ollut syddmen ja verenkierron héiri6itd jo ennen
tutkimukseen mukaan ldhtemistd. Tuki- ja liikuntaelimiston kivut olivat syynd neljélla
henkilolld keskeyttdmiseen. Kaikilla neljdlla oli ollut jo aiemminkin, ennen tutkimukseen
osallistumista, tuki- ja litkuntaelimiston ongelmia. Néistd neljdstd keskeyttdneestd yksi koki
intervention pahentaneen néitd aiemminkin olleita tuki- ja liikuntaelin vaivoja. Yksi
koeryhméén osallistunut koki istunnoissa hengityksensi vaikeutuvan ja yhdelle koeryhméin
osallistuneelle tuli huono olo istunnoissa. Vakavan sairauden vuoksi joutui yksi koeryhmééin
kuulunut keskeyttimdin, mutta sairaudella ei ollut yhteyttd fysioakustiseen hoitoon. Yksi
koeryhmissd mukana ollut ei voinut sitoutua tutkimukseen, koska hédnelld oli runsaasti
harrastuksia, joihin hdn ei olisi voinut osallistua, koska interventio sitoi ajallisesti paljon
koeryhméédn osallistuneita. Keskeyttimiset tapahtuivat suurimmalla osalla intervention

alkuvaiheessa.

Kontrolliryhméstd ei osallistunut loppumittauksiin 5 henkil6d (3 naista ja 2 miestd).
Kontrolliryhméssi loppumittaukseen osallistumattomuuden syyni olivat terveydelliset syyt
kahdella (1 mies ja 1 nainen) sekd mielenkiinnon menettdminen tutkimusta kohtaan kolmella

(2 naista ja 1 mies).
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Koeryhmén keski-iké oli 79,7 ja kontrolliryhmén keski-iké oli 76,7 (Taulukko 1). Tutkittavat
asuivat itsendisesti joko palvelutalossa, palvelutalojen ldheisyydessd olevissa vanhusten
vuokrataloissa tai omissa asunnoissaan. Yleisimmét sairaudet sekd koe- ettd
kontrolliryhmissd olivat syddn- ja verisuonisairaudet, aineenvaihdunta-, umpieritys- ja
sisdelinsairaudet seka tuki- ja litkuntaelinsairaudet. Tutkimukseen loppuun asti osallistuneista
yhdelld ei ollut lainkaan sairauksia ja kahdella vain yksi sairaus. Enemmén kuin nelja

sairautta oli kahdeksallatoista.

Yleisimmait kidytossd olevat lddkkeet olivat syddn- ja verenkiertolddkkeet, psyyke- ja
unilddkkeet, aineenvaihdunta- ja umpierityslddkkeet sekéd kipu-, reuma- ja kuumeldikkeet.
Kahdella tutkittavalla ei ollut kdytdssd mitddn reseptilddkkeiti. Enemmén kuin 4

reseptiladkettd oli kdytdssé 23 tutkittavalla.

Huimausta koki pdivittdin 17 % koeryhmédn kuuluneista ja 21 % kontrolliryhmédin
kuuluneista. Viikoittainen itse ilmoitettu kévelymddrd oli keskimidrin 11,0 km (sd §,8)
koeryhmaissé ja kontrolliryhméssé 14,3 km (sd 11,7). Suurin osa harrasti kevytté liikuntaa tai
litkkuntaa, jossa vdhdn hikoili ja hengéstyi (koeryhmédn osallistuneista 55% ja
kontrolliryhméén osallistuneista 86 %). Tatd kuormittavampaa liikuntaa harrasti koeryhméaan
osallistuneista 6 % ja kontrolliryhmiéin osallistuneista 7 %. Vain pdivittdisten askareitten

yhteydessa liikkui koeryhmastéd 38 % ja kontrolliryhmasta 7 %.

Koeryhmistd 61 % ja kontrolliryhmédstd 64 % ei kéyttdnyt mitddn apuvélineitd sisilld
liikkumisessa. Ulkona liikkuessaan kummankin ryhmén henkiloistd 50 % ei kayttinyt
apuvilineitd. Yleisimmét apuvilineet sekd sisélld ettd ulkona liikkumisessa olivat koe- ja
kontrolliryhméssé rollaattori ja keppi. Koe- ja kontrolliryhmét eivét eronneet tilastollisesti
merkitsevisti toisistaan idn, pituuden, painon tai painoindeksin suhteen. Sairauksien
médrdssd ero oli tilastollisesti merkitsevd (p=0,045). Diagnosoituja sairauksia oli

koeryhmissa enemmén (Taulukko 1).
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Taulukko 1. Tutkimuksessa loppuun asti mukana olleiden tutkittavien taustatiedot

tutkimuksen alussa.

Muuttuja Koeryhma Kontrolliryhmé p-arvo
(n=18) (n=14)
Ik4, vuosina 79,7( 7,4) 76,7 (7,9) 0,304
Pituus, cm 158,7(7,6) 161,0 (7,2) 0,399
Paino, kg 71,9(11,4) 72,3 (11,6) 0,923
Sairaudet = 7,3 (3,1) 5,0(2,9) 0,045
Ladkitys = = 9,5 (4,6) 6,5 (3,9) 0,074
BMI 28,5 (3,9) 27,9 (4,3) 0,695

keskiarvo ( + keskihajonta)
= ladkarin diagnosoimien sairauksien lukumééra

» = [3dkdrin madraamien ladkkeiden lukuméara

6.2 Intervention vaikutus seisomatasapainoon ja maksimaaliseen
lihasvoimaan

Tilastollisesti merkitsevdd eroa koe- ja kontrolliryhmien alkumittauksissa ei ollut
sivusuuntaisessa huojuntanopeudessa (p=0.321), eteen - taakse huojunnan nopeudessa
(p=0.243) tai vauhtimomentissa (p=0.360), kun tutkittavilla oli silmit auki mittausta
suoritettaessa. Erot koe- ja kontrolliryhmén alkumittausten keskiarvojen vililld eivét olleet
tilastollisesti ~ merkitsevia =~ myoskddn  silmdt  kiinni  suoritetussa  sivusuuntaisen
huojuntanopeuden  (p=0.132), eteen — taakse huojuntanopeuden (p=0.615) tai
vauhtimomentin (p=0.307) mittauksissa. Alkumittauksissa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa koe- ja kontrolliryhmien vélilldi kiden puristusvoimassa (p=0.166). Polven
ojennusvoimassa alkumittauksen ero ryhmien vélilld oli tilastollisesti merkitseva (p=0.039).

Koeryhmin keskimédirdinen polven ojennusvoima oli kontrolliryhméaa pienempi.

Toistettujen mittausten varianssianalyysin tulosten mukaan interventiolla ei ollut
tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta mitattuihin tasapainomuuttujiin tai lihasvoimaan eli

merkitsevid yhdysvaikutuksia ryhmin ja mittauskertojen vélilld ei ollut. Polven
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ojennusvoima parani tutkimuksen aikana koko tutkimusjoukossa (p=0,017), mutta ryhmien

tulokset eivit poikenneet tilastollisesti merkitsevésti toisistaan (Taulukko 2).

Taulukko 2. Intervention vaikutus tasapainoon ja lihasvoimaan.

Alkumittaus Loppumittaus ANOVA
p-arvo
Yhdys-
Muuttuja Ryhma n KA SD KA SD Ryhméa Aika vaikutus
Sivusuuntainen Kontrolli 13 3,8 1,8 4,3 3,4
huojunta silmat Koe 17 41 3,3 4,1 2,9 0,982 0,375 0,388
auki (mm/s)
Sivusuuntainen Kontrolli 12 56 42 5,2 3
huojunta silméat Koe 16 4,8 2,1 4,7 2,4 0,537 0,443 0,771
kiinni (mm/s)
Eteen - taakse Kontrolli 13 75 34 8,2 7
huojunta silméat Koe 17 8,5 6,6 8,6 6,7 0,754 0,518 0,642
auki (mm/s)
Eteen - taakse Kontrolli 12 9,7 4 105 43
huojunta silméat Koe 16 12,5 6,7 11,8 5,6 0,346 0,992 0,112
kiinni (mm/s)
Vauhtimomentti Kontrolli 13 1 7.2 19,5 40,2
silmat auki Koe 17 14,4 22,8 16,3 24,7 0,995 0,256 0,461
(mma2/s)
Vauhtimomentti Kontrolli 12 16,9 122 17,2 128
silmat kiinni Koe 16 18,4 14,6 17,8 14,6 0,841 0,946 0,811
(mm2/s)
Kaden )
puristusvoima Kontrolli 8 251 94 242 65
(N) Koe 11 231 87 234 107 0,736 0,749 0,496
Polven Kontrol 7 330 95 367 130
ojennusvoima
(N) Koe 13 277 97 306 96 0,235 0,017 0,764

Kuvissa 2 - 9 esitetddn intervention aikana tapahtuneet yksilolliset prosentuaaliset muutokset
kaikissa mitatuissa muuttujissa. Positiivinen muutos tasapainomittauksissa tarkoittaa

tasapainon heikkenemista.
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7. POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, voidaanko fysioakustisella hoidolla parantaa
ikddntyvien henkiloiden seisomatasapainoa ja maksimaalista isometristd lihasvoimaa.
Vieston ikddntyessd tarvitaan uusia menetelmid, joilla voitaisiin parantaa myds
toimintakykynsd menettdneiden tai toimintakyvyltdén rajoittuneiden tasapainoa ja
lihasvoimaa. Tasapainon ja lihasvoiman yhteys toiminta- ja litkkumiskykyyn on todistettu
aiemmin useilla tutkimuksilla (Era ja Heikkinen 1985, Era ym. 1996, Lin ja Woollacott
2005). Tutkimus oli ainutlaatuinen, koska randomoitua kontrolloitua tutkimusta
fysioakustisen hoidon vaikutuksista ikddntyvien henkildiden lihasvoimaan ja tasapainoon ei

ole aiemmin tehty.

Tdmén tutkimuksen mukaan fysioakustisella hoidolla ei ollut tilastollisesti merkitsevia
vaikutuksia ikddntyvien henkildiden seisomatasapainoon ja maksimaaliseen isometriseen
lihasvoimaan. Koko ryhm#d mitattaessa mittauskerralla oli tilastollisesti merkitseva
positiivinen vaikutus polven ojennusvoiman muutokseen (p=0,017), mutta koe- ja
kontrolliryhmien tulokset eivét poikenneet toisistaan. Mittauskerran tilastollisesti merkitseva

vaikutus polven ojennusvoimassa saattoi johtua oppimisvaikutuksesta.

Ikéantyvien henkildiden hoito- ja kuntoutusmenetelmien kehittiminen on téirkeédd, jotta
voitaisiin turvata toimintakykyinen vanhuus. Sihvonen (2004) on todennut omissa
tutkimuksissaan ~ ettd  tasapainokuntoutuksesta = hyotyisivdt  laitoksessa  olevat
toimintakyvyltddn rajoittuneet henkil6t. Muun muassa tistd syystd fysioakustisen hoidon
tutkiminen juuri palvelutaloissa ja mahdollisesti toimintakyvyltddn rajoittuneilla henkil6illd
oli perusteltua. Jos fysioakustisella hoidolla olisi voitu parantaa ikééntyvien lihasvoimaa tai
tasapainoa, olisi silld ollut paljon sovellus- ja kdyttomahdollisuuksia tulevaisuudessa, koska

hoito on vaivatonta ja miellyttavia ja se soveltuu myos ikddntyville.

Téssd  tutkimuksessa  saatuja  tuloksia  fysioakustisen  hoidon  vaikutuksesta
seisomatasapainoon ja maksimaaliseen isometriseen lihasvoimaan ei voitu verrata
aikaisempiin tutkimuksiin, koska vastaavia tutkimuksia ei ole tehty. Fysioakustisen hoidon
kiytostd terveydenhuollossa on tehty vain vdhén tutkimuksia ja varmoja johtopddtoksia
hoidon fysiologisista vaikutuksista ei voida edelleenkédén tehdi. Téssd tutkimuksessa ei

fysioakustisella hoidolla saatu puoli vuotta kestévilld interventiolla tilastollisesti merkitsevia
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muutoksia tasapainoon tai lihasvoimaan. Tdmén tutkimuksen tulokset eivét ndin vastaa
tutkimustuloksia, joissa on kiytetty mekaanista vibraatiota. Esimerkiksi kuuden kuukauden
mittaisessa interventiossa, jossa keski- idn ylittdneet tutkittavat pelkéstddn seisoivat
mekaanisesti vérdhtelevilld alustalla, lihasvoima parani 5 %. Tutkimuksissa, joissa koeryhma
teki voimaharjoittelutyyppisid liikkeitd (esimerkiksi kyykkyjd) vibraatioalustalla, on
iakkdadampid henkiloitd tutkittaessa saatu esiin tilastollisesti merkitsevid tuloksia alaraajojen
lihasvoiman paranemisesta (Russo ym. 2003, Roelant ym. 2004, Verschueren ym. 2004).
Tutkimusta kannattaisikin jatkaa kokeilemalla olisiko fysioakustinen hoito vaikuttavampi, jos
sithen lisdisi harjoitteita joko hoidon kanssa samanaikaisesti tai erikseen. Harjoitteiden
lisddminen véhentdisi menetelmidn kéyttomahdollisuuksia kaikkein heikoimpien tai
toimintarajoitteisimpien henkildiden kuntoutuksessa, mutta voisi hyddyttdd parempikuntoisia

ikédntyvi.

Tutkimusryhmén tasapaino- ja lihasvoimamittausten tulosten keskiarvot olivat samalla
tasolla verrattuna aiemmin tehtyihin samanikdisten tasapainomittausten (Era ym. 2006) ja
lihasvoimamittausten tuloksiin (Tiainen ym. 2005), joten tutkimukseen hakeutuneet
ikddntyneet kuvannevat keskiméérdisesti timénikdisid suomalaisia. Tutkittavien joukko oli
hyvin heterogeeninen, esimerkiksi ikdjakauma oli laaja (62 vuodesta 93 vuoteen) ja
tutkimuksessa oli mukana toimintakyvyltdin seké terveydeltddn hyvin erilaisia ikddntyneita.
Koska tutkimusryhmiin kuului my6s monisairaita ikdéntyneitd, heiddn toimintakykynsi
vaihteli pdivittdin. Keskiarvoihin vaikutti se, ettd mittauksissa tuli hyvin poikkeavia
yksittdisid arvoja, jotka ovat havaittavissa yksilollisissd muutoskuvissa (Kuvat 2-9). Nama

yksittdiset poikkeavat arvot ovat eri tutkittavilta.

Tutkimukseen osallistuneet olivat hyvin idkké&itd ja tutkimusryhmi oli suhteellisen pieni
(n=49). Toistomittausanalyysissd voidaan analysoida vain ne tutkittavat, joilta on saatu tulos
molemmilla mittauskerroilla. Osalla tutkittavista toimintakyvyn rajoitukset estivét
osallistumisen joihinkin mittauksista. Tdmédn vuoksi lopulliseen analyysiin voitiin ottaa
alkuperdisestd osallistujamdirdstd vain osa. Keskeyttimisen todenndkdisyys on aiempien
tutkimusten perusteella suurempi koeryhmissd, kuin kontrolliryhmissd. Aiemmissa
tutkimuksissa on myds todettu, ettd keskeyttdminen johtuu yleensd terveydellisistd syistd
silloin, kun tutkitaan ikdantyneitd (Piirtola ym. 2003). Koska tutkimukseen osallistuneilla oli
hyvin paljon sairauksia, varmistettiin koeryhmén riittdvyys silld, ettd koeryhmdin

satunnaistettiin suurempi otos (n=30), kuin kontrolliryhméén (n=19). Téssékin tutkimuksessa

32



keskeytténeitd oli yli puolet enemmidn koeryhmidssd, kuin kontrolliryhméssd ja

keskeyttdminen johtui useimmassa tapauksessa terveydellisisté syisté..

Keskeyttineiden osuus oli suhteellisen suuri (12 koeryhméstd ja 5 kontrolliryhméistd).
Koeryhmidssd  keskeyttdneiden osuutta olisi  voitu ehkd vdhentdd  siirtdmalla
tutkimusajankohta talveen. Monella koeryhméédn kuuluvalla oli kesdmdokki ja he olisivat
halunneet oleilla enemman mokilla tai matkustella kesdn aikana, mika ei1 ollut intervention
vuoksi mahdollista. Tdma tuli esiin myods tutkimuksen loputtua saadussa palautteessa.
Keskeyttineistd yksi henkild mainitsi keskeyttdmisen syyksi tutkimuksen ajankohdan.
Todellisuudessa se saattoi olla mukana my0s muissa keskeytyksissd osatekijind, silld
interventio sitoi tutkittavia paljon ajallisesti. Tutkimuksen lopussa annetussa palautteessa
kuusi henkilod mainitsi ongelmalliseksi jérjestelld aikatauluja intervention mukaan
tutkimuksen aikana. Tdma tulee ottaa huomioon jirjestettdessd myohemmin samantapaisia
interventioita. Kesén aikana on yleensd kaikilla enemmén harrastuksia ja siksi puoli vuotta
kestdva interventio olisi ollut tarkoituksenmukaisempaa jarjestid syksystd kevddseen.
Verrattaessa kaikkia tutkimukseen osallistuneita (keskeyttineet mukaan lukien) sekd niité,
jotka osallistuivat interventioon loppuun asti (intention to treat- ja efficacy- analyysit)
tulokset vastasivat toisiaan. Téstd voidaan péitelld, ettei keskeyttdminen vaikuttanut ryhmien
tuloksiin. Keskeyttdmisen yhteys saattoi liittyd interventioon kolmella tutkittavalla, joista
yhdelld, jolla oli ollut jo aiemminkin tuki- ja liitkuntaelin vaivoja, jalat kipeytyivit entisestddn
hénen aloitettuaan interventio, yksi koki hengityksensd vaikeutuvan ja yhdelle tuli
istunnoissa huono olo. Muiden koeryhmaéssd olleiden keskeyttimiseen vaikuttivat heidén

aiemmat sairaudet tai muut henkildkohtaiset syyt.

Tutkimusryhmin satunnaistamisella varmistettiin ryhmien vertailukelpoisuus tutkimusjoukon
heterogeenisyyden  vuoksi.  Tutkittavien taustatiedoista  voidaan  péditelld, ettd
satunnaistamisessa onnistuttiin hyvin, huolimatta tutkittavan joukon pienuudesta ja
heterogeenisyydestd. Koe- ja kontrolliryhmien taustatietojen valilld ei ollut tilastollisesti
merkitsevid eroja. Merkitsevd ero oli ainoastaan sairauksien lukumaidrdssd (p=0,045).

Koeryhmaissi oli keskiméérin enemmén sairauksia kuin kontrolliryhméssa.

Fysioakustisessa hoidossa hyviksikédytetyn matalataajuisen &éniaallon korkeus vaihtelee
yleensd 27- 113 Hz:n vililld (Ahonen 1993). Oleellista menetelméin kehittdjien mukaan on,

ettd hoitojakson alkuvaiheessa taajuusvaihtelun nopeus eli voimakkuus pidetdin
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mahdollisimman hitaana ja annetaan keholle aikaa tottua stimulaatioon (Lehikoinen 1997).
Interventiossa ei haluttu ottaa mitéén riskejd tutkittavien terveydentilan kannalta ja siksi
interventiossa kéytettiin matalampia taajuuksia (27 -86 Hz) ja pddn alueella sijaitseva kaiutin
ei ollut kaytdssi. Kun vérdhtelyn aiheuttama paine suuntautuu haluttuun suuntaan
kaiuttimissa, se aiheuttaa kehon sisddn paineaallon, joka fysioakustisen tuolin kehittdjien
mukaan aktivoi laskimoverenkiertoa ja lymfanesteen virtausta. Interventioon osallistujien
antamassa palautteessa mainittiin jalkojen kivun vidhentyneen ja jalkojen keventyneen
intervention aikana, mikd saattoi johtua lymfanesteiden virtauksen sekd verenkierron
paranemisesta. Samansuuntaisia kokemuksia on havaittu my6s aiemmissa pro gradu
tutkielmissa ja lisensiaattitdissd (Ala-Ruona 1999, Naukkarinen ym. 1990, Vuorimaa 2000).
Tasapainomuuttujien sekd maksimaalisen lihasvoiman lisdksi olisi ollut mielenkiintoista
tutkia myds voimantuottonopeutta, koska erityisesti kyky tuottaa lihasvoimaa nopeasti on

yhteydessa tasapainoon (Cao ym.1997, Era ym. 2002).

Tutkimuksen lopuksi osallistuneilta kysyttiin kokemuksia, ja saadut palautteet olivat ldhes
poikkeuksetta myoOnteisid. Tutkimukseen osallistuneet olivat kokeneet tutkimuksen
mielenkiintoiseksi. He kokivat tarpeelliseksi tutkimuksen, jossa pyrittiin 10ytdméadn
toimintakykyyn vaikuttavia hoitokeinoja ikdéntyneille. Interventioon osallistuneet antoivat
runsaasti kiitosta fysioterapeutille, joka huolehti intervention kdytinnén jérjestelyistd. He
kokivat intervention sosiaaliseksi tapahtumaksi, joka toi heidin arkeensa vaihtelua. Istunnot
koettiin rentouttaviksi ja miellyttdviksi. Tutkimuksen yhtend vahvuutena voidaan pitdd
tutkittavien hyvad motivaatiota ja sitoutumista tutkimukseen sekd intervention toteutumista,
mikd lisdd tutkimuksen reliabiliteettia. Tutkimuksen luotettavuutta lisdsi se, ettd

interventiosta huolehti sama koulutettu fysioterapeutti koko tutkimuksen ajan.

Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttavat kéytetyt mittausmenetelmit. Voimalevylld
suoritettu  tasapainon mittaus on todettu aiemmissa tutkimuksissa luotettavaksi
mittausvélineeksi tutkittaessa ikddntyvien seisomatasapainoa (Fujita ym. 2005, Pajala 2006).
Erityisesti eteen- taakse huojunnan lisddntyminen ennakoi tasapaino — ongelmia ja lisdd
kaatumisriskid (Pajala 2006). Voimalevylld tehdyssd seisomistasapainon tutkimuksessa
mitattiin ja merkittiin ylos jalkojen paikat voimalevylld tavallisessa seisoma-asennossa
ensimmaiselld mittauskerralla. Tutkittavat saivat hakea itselleen sellaisen seisoma-asennon,
joka tuntui heistd luonnolliselta ja timi asento merkittiin muistiin myShempid mittauksia

varten. Siten saatiin yhtenevdt kriteerit ja seisomatukipinta samanlaiseksi jokaisella
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mittauskerralla. T&lld varmistettiin, ettd jalkojen etdisyys voimalevyn keskilinjasta pysyi
samana alku- ja loppumittauksissa. Mittaukset suoritti liilkuntalaboratoriossa sama henkild
joka mittauskerralla, miké lisdsi tutkimuksen luotettavuutta. Intervention ja mittaukset teki
eri henkilo. Lihasvoimamittauksissa mitattiin kdden puristusvoimaa, joka tutkimusten
mukaan kuvaa hyvin ikédntyvien henkil6iden lihasvoimaa (Rantanen ym. 1998) seké polven
ojennusvoimaa, jonka on havaittu olevan merkitsevd ikddntyvien itsendisen selviytymisen

kannalta (Petralla ym. 2004).

Fysioakustisen hoidon tehokas soveltaminen saattaa edellyttdd voimakkaampien taajuuksien
kayttoa kuin mité tdssd tutkimuksessa voitiin tutkittavien korkean ién ja monien sairauksien
vuoksi kayttdd. Pitempiaikaisella interventiolla, voimakkaammilla taajuuksilla ja isommalla
tutkimusjoukolla olisi saatettu saada aikaan tilastollisesti merkitsevidi muutoksia sekd
maksimaaliseen isometriseen lihasvoimaan ettd seisomatasapainoon. Tulevaisuudessa olisi
mielenkiintoista tutkia eri alan asiantuntijoiden kanssa fysioakustisen hoidon vaikuttavuutta,
koska ndinkin lyhyelld, vain puoli vuotta kestdvilld, interventiolla saatiin viitteitd

fysioakustisen hoidon myonteisistd vaikutuksista.
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Liite 1/1
DIUMBA-project

Tutkimus Paivays

Nimikirjaimet Seulontatunniste:

Olkaa hyvé vastatkaa seuraaviin kysymyksiin niin tarkasti kuin mahdollista. Kirjoita
vastaus viivoille, tai rastita paras vastausvaihtoehto.

Syntymapaiva: / /
pp kk vuosi

Nimi:

Etunimet Sukunimi

Asuinpaikka:

Ladkéarin toteamat sairaudet tai vammat potilaspapereista. (Potilaspapereita kdydaan
lapi vahintdan vuoden 2005 alusta alkaen. Jatka listaa tarvittaessa kaantopuolelle.)

1. sairaus

. sairaus

. sairaus

. sairaus

. sairaus

o o1 AW DN

. sairaus

7. sairaus

8.sairaus

Kéaytatteko talla hetkelld reseptilddkkeita (ladkarin méaraamia ladkkeitd)?
Kylla
En



DIUMBA-project Liite 1/2
Tutkimus Paivays

Nimikirjaimet Seulontatunniste:

Jos kylla, mitad? (Laakkeiden nimet ja annostukset, tarkista potilaspapereista, resepteista

tai laékepurkeista. Jatka listaa tarvittaessa kaantopuolelle.)

© o N o Ok~ L DdhPE

10.

Onko teilld huimauksen tai tasapainon menettdmisen tuntemuksia?

Ei koskaan -
Harvoin (pari kertaa kuukaudessa)
Melko usein (pari kertaa viikossa)
Usein (paivittain)
Esiintyyko Teilla rintakipua?

Ei Kylla - Jos kylld, miten oireet ilmenevat?
Oireita suuremmassa ponnistelussa
(ylaméen kavely, portaiden nousu, lumity6t ym.)
Oireita tavallisissa paivén askareissa
(lattian lakaisu, ruuanlaitto, imurointi jne)

Oireita vahaisessakin fyysisessa toiminnassa tai levossa
(pukeutuminen, peseytyminen, vuoteesta nouseminen)



DIUMBA-project Liite 1/3
Tutkimus Paivays

Nimikirjaimet Seulontatunniste:

Onko Teilla ollut kuumetta tai infektiosairauksia viimeisimman viikon aikana?
Kylla Ei

Oletteko joskus kayttanyt hormonikorvaushoitoa ja sitten lopettanut?
[ IKylla [ ]Ei

Jos kylla, minkélaista?

Jos kylla, kuinka monta vuotta? vuotta.

Miké seuraavista kuvaa parhaiten liikunta harrastuksianne

En harrasta lilkuntaa enempé&a kuin paivittaiset askareet vaativat.
Harrastan kevytta liikuntaa.
Harrastan liikuntaa, jossa hikoilen ja hengéstyn.

Harrastan liikuntaa, joka aiheuttaa voimakasta hikoilua ja hengéstymista.

Kuinka monta kilometria viikossa kévelette? (Mita tahansa kavelya, myos kauppamatkat
ine.)

Mitd liikkumisen apuvélineitd tavallisesti kaytatte ulkona liikkuessanne?

En mitaan
Kaytdsséani on:

Mité litkkumisen apuvalineité tavallisesti kaytéatte sisalla liikkuessanne?

En mitdan
Kéytdssani on:




DIUMBA-project Liite 1/4
Tutkimus Paivays

Nimikirjaimet Seulontatunniste:

PALAUTELOMAKE (vain tuoli-istuntoihin osallistuneille)
Milta tuolissa istuminen Teistéd tuntuu?
Erittdin miellyttavaa
Miellyttavaa
Ei miellyttdvaa eikd epamiellyttavaa
Epamiellyttavaa

Erittdin epamiellyttdvaa

Tuleeko Teille istunnon aikana tai pian sen jéalkeen joitakin tuntemuksia, esim. tunnetteko
virkistyvanne tai vasyvanne?
Ei

Kylla , mita?

Jos vastasitte edelliseen kysymykseen kylla, niin kuinka usein ndita tuntemuksia tulee?

Joka istunnon yhteydessa -
Yksi tai useampia kertoja viikossa,
ei kuitenkaan joka kerta

Harvemmin kuin viikottain

Onko tuoli-istunnoilla mielesténne ollut hyvié tai haitallisia vaikutuksia péivittaiseen elamaanne?
Ei vaikutuksia

Kylla, hyvia vaikutuksia , millaisia?

Kylla, haitallisia vaik. , millaisia?

Onko jotakin muuta tuoli-istuntoihin liittyvaa mitd haluaisitte kertoa?




Liite 2

Laitevalmistajan suunnittelema interventio ohjelma

Ohjelma 1:

Mieto rentoutusohjelma, taajuusalue 27,5 - 48 Hz. Alaraajapainotteinen ohjelma.
Ohjelma 2:

Yhdistelmé&ohjelma, mieto, taajuusalue 27 - 60 Hz. Alkuosa rentoutus, loppuosassa 8
min aktivointi. Alarajapainotteinen ohjelma.

Ohjelma 3:

Aktivoiva ohjelma, voimakkuus keskitasoa, taajuusalue 27 - 44 Hz
Alaraajapainotteinen ohjelma.

Ohjelma 4:

Pienten lihasten aktivointi, voimakkuudeltaan. keskitasoa, taajuusalue 34 - 64 Hz.
Alaraajapainotteinen ohjelma.

Ohjelma 5:

Kuten 4, mutta korkeammilla taajuuksilla valilla 48 - 86 Hz, lopussa jakso matalaa

27 Hz:n taajuutta. Ohjelma teholtaan hyvin mieto alaraajapainotteinen ohjelma.
Ohjelma 6:

Koko kehon yhdistelméohjelma, jossa alkuosassa rentoutusta ja loppuosassa

stimuloiva ohjelma. Taajuusalue 27 - 685 Hz. Teholtaan keskitasoa.
Alaraajapainotteinen ohjelma.

Ohjelma 7:

Hierontaohjelma, taajuusalue 27 - 45 Hz. Teholtaan mieto alaraajapainotteinen ohjelma.
Ohjelma 8:

Yhdistelmé& ohjelma jossa alkuosassa 8 minuutin rentoutus, loppuosassa aktivoiva,
taajuusvéli 28 - 60 Hz. Teholtaan mieto alaraajapainotteinen ohjelma.

Ohjelma 9:

Rentoutusohjelma, taajuusvali 27 - 50 Hz. Teholtaan keskitasoa. Alaraajapainotteinen

ohjelma.



