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TIIVISTELMA

Pertti Pohjolainen, Elina Salonen, Liisa Kalttila & Katri Takala:

Tarmoa arkeen - Kuntosaliharjoittelu ja ravitsemuskuntoutus idkkdilld ja huonokuntoisilla kotihoidon asiakkailla
Hiameenkyrossa.

Raportteja 1/2013. Helsinki: Ikdinstituutti.

Tarmoa arkeen -hankkeessa tarkasteltiin liikunnan ja ravitsemuksen merkitystd ikdihmisten fyysisen toimintakyvyn ja
arkiselviytymisen kannalta. Sen tarkoituksena oli selvittdd: 1) voidaanko huonokuntoisten hidmeenkyroldisten
kotipalvelun asiakkaiden fyysiseen toimintakykyyn tai terveyteen liittyvédidn eldminlaatuun vaikuttaa pitkikestoisella (6
kk) intensiivisesti toteutetulla (2 kertaa viikossa) liikunta- ja ravitsemuskuntoutuksella ja 2) pystytdinko edelld mainitun
kohderyhmién hoitopdivien, kotihoito- ja kotisairaanhoitokdyntien tai Kurjenméki-kodin (vanhainkoti) ja
terveyskeskuksen vuodeosaston hoitopdivien médrad vihentdmiin kuntoutusohjelmilla.

Alkumittauksiin osallistui 72 henkil6d (20 miestd ja 52 naista), jotka olivat idltdédn 65-95-vuotiaita. Loppumittauksiin
osallistui 66 henkilod (17 miestd ja 49 naista). Varsinaisia interventioryhmid oli kolme ja lisdksi yksi vertailuryhma.
Ryhmit muodostettiin  niin, ettd yksi ryhméd osallistui fyysiseen kuntoutusohjelmaan ja tehostettuun
ravitsemuskuntoutukseen, toinen ryhma fyysiseen kuntoutukseen ilman ravitsemuskuntoutusta ja kolmas ryhma oli ns.
keskusteluryhmid. Neljds ryhmid oli vertailuryhmi, joka osallistui alku- ja loppumittauksiin, mutta muuten jatkoi
eldimdidnsd entiseen malliin. Interventiojakson pituus oli kuusi kuukautta. Sen alussa ja lopussa tehtiin fyysisen
toimintakyvyn mittaukset. Tilastollisina menetelmini kéytettiin t-testid ja parivertailu t-testid.

Parhaimmat tulokset saavutettiin = voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhmissd. Lidhes kaikkien fyysistd
toimintakykyd  kuvaavien = muuttujien  kohdalla ~ muutoksen  suunta  oli  selvd:  voima-tasapaino-
ravitsemuskuntoutusryhmissda tapahtui eniten fyysisen kunnon kohentumista ja toiseksi eniten voima-
tasapainoryhméssa. Varsinkin yld- ja alaraajojen lihasvoima lisdédntyi interventiojakson aikana. Kestdvyyskuntoa
mitattiin kahden minuutin paikalla kidvely -testilld. Siind eri ryhmissi interventiojakson aikana tapahtuneet muutokset
eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. Voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhmé oli ainoa ryhmi, jonka kahden
minuutin kédvelyn tulos parani kuntoutusjakson jidlkeen. Kaikissa muissa ryhmissd se huononi. Samoin notkeutta
kuvaavien testien (istuma- ja selkdkurkotus) keskiarvotulokset eri ryhmissd joko sdilyivit ennallaan tai huononivat.
Erityisesti tulosten huononeminen nikyi vertailuryhméssa.

Ravitsemuksen  tilaa  kartoitettiin ~ ruokapdivikirjan  avulla.  Sitd  tdyttivdit vain  voima-tasapaino-
ravitsemuskuntoutusryhmédidn ja  voima-tasapainoryhmiin osallistuneet henkilot. Interventiojakson aikana
energiankulutus ja eri ravintoaineiden kiytto lisdantyi molemmissa ryhmissd. Ravitsemustila parani etenkin voima-
tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhmassi

Interventiojakson aikana eliménlaadussa terveyden eri osa-alueilla ei tapahtunut muutoksia, kun sitd arvioitiin NHP
(Nottingham Health Profile) -testillé.

Tarmoa arkeen -hankkeen toisena tavoitteena oli selvittdd pystytddnko kuntoutusohjelmilla vihentdaméédn kotona asuvien
ja huonokuntoisten ikdihmisten kotihoito- ja kotisairaanhoitokédyntien tai hoitopédivien madraé. Interventiojakson jilkeen
kdyntien ja hoitopdivien médrissi ei havaittu vihentymisti. Piinvastoin néytti silté, ettd etenkin kotihoitokdyntien maari
lisddntyi. Tdmédn tutkimuksen kohderyhmind olivat erittdiin huonokuntoiset ikdihmiset, jotka tarvitsevat paljon
kotihoidon palveluja. Kuuden kuukauden interventiojakson aikana palvelujen tarve saattoi jo merkittdvisti lisddntyd.
Interventioryhmét olivat lukumiirdltdsin pienid, joten yhdenkin henkilon palvelujen kdyton lisddntyminen nédkyi
kokonaisméairassi.

Tutkimustulokset osoittivat, ettd idkkiille kotihoidon asiakkaille suunnattu kuntosaliharjoittelu ja siihen yhdistetty
ravitsemuskuntoutus on tehokas ja kiyttokelpoinen tapa ylldpitdd ja parantaa kohderyhmin fyysistd toimintakykya.
Liikunta- ja ravitsemuskuntoutus pitdisi sisdllyttdd kaikkien idkkdiden asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmiin.

Avainsanat: kuntosaliharjoittelu, ravinto, toimintakyky, ikdihmiset, huonokuntoisuus



SAMMANFATTNING

Pertti Pohjolainen, Elina Salonen, Liisa Kalttila & Katri Takala:
Kraft i vardagen — gymtrining och néringsrehabilitering hos idldre hemvardsklienter i daligt skick i Himeenkyro.
Rapporter 1/2013. Helsingfors: Aldreinstitutet.

I projektet Kraft i vardagen granskades motionens och niringens betydelse for dldre personers fysiska funktionsformaga
och formaga att klara sig i vardagen. Syftet var att utreda: 1) huruvida man kan inverka pa den fysiska
funktionsforméagan eller hilsorelaterade livskvaliteten hos #dldre hemvardsklienter i Himeenkyré med en langvarig (6
man.) intensiv (2 ganger i veckan) motions- och niringsrehabilitering och 2) huruvida man med
rehabiliteringsprogrammen kan minska pa malgruppens varddagar, hemvards- och hemsjukvardsbesok eller varddagar
pa Kurjenmiki-hemmet (alderdomshem) och hilsocentralens biddavdelning.

I de inledande mitningarna deltog 72 personer (20 min och 52 kvinnor) i aldern 65 — 95 éar. I slutmitningarna deltog 66
personer (17 min och 49 kvinnor). Interventionsgrupperna var tre till antalet och dértill fanns en jimforelsegrupp. En
interventionsgrupp deltog i bade den fysiska rehabiliteringen och niringsrehabiliteringen, en annan i fysisk
rehabilitering utan nédringsrehabilitering och en tredje var en s.k. diskussionsgrupp. Den fjdarde gruppen var en
jamforelsegrupp som deltog i métningarna men som i 6vrigt levde som vanligt. Interventionsperioden var sex manader.
I borjan och slutet mittes den fysiska funktionsformagan. Som statistiska metoder anvindes t-test och parvis t-test.

De bista resultaten naddes i gruppen med styrke-balans-ndringsrehabilitering. Foréndringarnas riktning var klar pa
nistan alla av den fysiska funktionsforméagans variabler: den fysiska konditionen forbittrades mest i gruppen med
styrke-balans-niringsrehabilitering och nést mest i styrka-balansgruppen. Det var speciellt muskelstyrkan i de 6vre och
nedre extremiteterna som dkade under interventionsperioden. Uthalligheten mittes genom tva minuter gang pa stllet.
Hiar var fordndringarna i de olika grupperna inte statistiskt signifikanta. Gruppen med styrke-balans-
néringsrehabilitering var den enda vars tva minuters gang forbéttrades efter rehabiliteringsperioden. I alla andra grupper
forsamrades den. Medelresultaten for de test som mitte vighet forblev oftrindrade eller forsimrades. Forsdmringen
syntes speciellt i jimforelsegruppen.

Niringstillstandet mittes med maltidsdagbok. Den fylldes i endast av deltagarna i gruppen med styrke-balans-
néringsrehabilitering och styrka-balansgruppen. Energiforbrukningen och anvindningen av olika niringsdmnen 6kade i
bada grupperna. Niringstillstandet forbéttrades speciellt i gruppen med styrke-balans-niringsrehabilitering.

Livskvalitetens olika hilsodimensioner, mdtt med NHP (Nottingham Health Profile) -testet, uppvisade inga
forandringar under interventionsperioden.

Projektets andra syfte var att utreda huruvida man med rehabiliteringsprogrammen kan minska hemsvards-,
hemsjukvards- och varddagarna bland dldre hemmaboende och skora #ldre i délig kondition. Ingen minskning kunde
konstateras betriiffande antalet besok och varddagar. Tvirtom verkade det som om speciellt antalet hemvardsbesok
Okade. Forskningens malgrupp var i mycket daligt skick och behdvde mycket hemvérdstjanster. Under
interventionsperiodens sex manader kunde behovet redan 6ka mirkbart. Interventionsgrupperna var sma, varfor 6kad
anvindning redan hos en person syntes i helhetsanvindningen.

Forskningsresultaten visade att gymtraning i kombination med néringsrehabilitering &r en effektiv och anviandbar metod
att forbittra den fysiska funktionsférmagan hos dldre hemvérdsklienter. Motions- och niringsrehabilitering borde inga i
alla dldre klienters vard- och serviceplaner.

Nyckelord: gymtrining, néring, funktionsférmaga, de éldre, skorhet



ABSTRACT

Pertti Pohjolainen, Elina Salonen, Liisa Kalttila & Katri Takala:

Energetic in everyday life - Resistance strength training and nutritional rehabilitation in elderly home care clients in
Hiameenkyro.

Reports 1/2013. Helsinki: The Age Institute.

In this project, the significance of physical activity and nutrition from the perspective of the physical functional capacity
and everyday coping of older adults was examined. The study aimed to find out the following: 1) is it possible to
improve the functional capacity and quality of life of frail home care clients in Himeenkyr6 with long-term (6 months),
intensive (twice a week) exercise and nutritional rehabilitation, and 2) is it possible to reduce the number of the target
group’s care days, care visits or bed-days with rehabilitation programs.

The baseline measurements included 72 persons (20 men, 52 women) aged between 65 and 95. The final measurements
included 66 persons (17 men, 49 women). There were three intervention groups and one control group. The first group
participated in physical and nutritional rehabilitation, the second in physical but not nutritional rehabilitation, and the
third was a conversation group. The fourth group was a control group who participated in baseline and final
measurements but not in the interventions. The intervention period lasted for six months. The statistical methods
included t-test and paired t-test.

The best results were achieved in the strength-balance-nutrition group (SBN). In almost all variables of functional
capacity, the direction of change was clear: the most improvement in physical fitness occurred in the SBN group, and
the second most improvement occurred in the strength-balance group. Especially the strength in upper and lower
extremities increased during the intervention. In the 2-minute step-in-place test there were no statistically significant
changes in the groups. The SBN group was the only one whose 2-minute walk test improved during the intervention. In
flexibility tests (chair sit-and-reach test and back scratch test), the averages in various groups either remained
unchanged or decreased. The decrease was most evident in the control group.

Nutritional status was examined with the help of a nutrition diary. Diaries were kept by the SBN group and the strength-
balance group. During the intervention, energy consumption and the use of various nutrients increased in both groups.
Nutritional status especially improved in the SBN group.

During the intervention, there were no changes in the quality of life in various areas of health when assessed with the
NHP test (Nottingham Health Profile).

The second main goal of the project was to find out whether it is possible to reduce the number of care days, care visits
or bed-days of independently living frail elderly with rehabilitation programs. After the intervention, no decrease was
found in the number of care visits or bed-days. On the contrary, it seemed that the number of home care visits increased.
The target group consisted of frail older people who need extensive home care services. During the six-month
intervention their needs could have considerably increased. The intervention groups were rather small so that an
increase in just one person’s use of services could affect the total amount of services.

The results showed that resistance strength training with nutritional rehabilitation is an effective and practical way to
improve the mobility of older adults. Exercise and nutritional rehabilitation should be included in the care and service
plans of all elderly clients.

Keywords: resistance strength training, nutrition, functional capacity, older adults, frailty



Esipuhe

Mista tarmoa ikaihmisen arkeen?

Héameenkyron kunnan kotihoidossa ldhdettiin mukaan hankkeeseen, jossa kartoitettiin idkkédiden
ihmisten fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn merkitysta.

Syksylld 2009 kidynnistyneen Tarmoa arkeen -hankkeen tavoitteeksi asetettiin kotona asuvan
vanhuksen eldmén laadun parantaminen, jotta hén pystyisi asumaan mahdollisimman pitkédin
kotona. Hanke toteutettiin yhdessd Hameenkyron kunnan kotihoidon, Ikédinstituutin ja
ravitsemusterapeuttien osuuskunta Vitamiinojen kanssa. Hankkeessa oli kahden vuoden aikana
kolme puolen vuoden jaksoa.

Héameenkyroldisilld  kotihoidon ik&dihmisillda oli mahdollisuus osallistua voimaharjoitteluun,
ravintoterapiaan ja sosiaalisiin virikkeisiin. Hankkeeseen suostuneiden joukosta arvottiin kolme
ryhméa. Yksi ryhmistd kédvi kuntosalilla ja keskittyi voima- ja tasapainoharjoitteluun. Toinen
ryhmisti sai kuntoharjoittelun lisdksi ravitsemuskuntoutusta, mikéd sisilsi luentoja ja proteiinilisédn.
Kolmannessa ryhmissda keskityttiin virkistdvddn ryhmétoimintaan. Kolmea ryhméid verrattiin
ryhméin, joka ei muuttanut elintapojaan milldén tavalla.

Osallistujille tehtiin hankkeen alussa ja lopussa toimintakykytestit. Lisédksi tutkimuksessa seurattiin
kaatumisia, laitosvuorokausia ja kotihoidon kéynteji ennen tutkimusjaksoa ja sen jilkeen.
Hankkeessa selvitettiin sitd, millainen kuntoutusmuoto on sopivin ja vaikuttavin kotona asuvan
idkkddn henkilon fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn ylldpitimiseksi.

Vanhusten hyvinvoinnin kannalta kaikki osa-alueet ovat tirkeitd. Ikdihmisten ruokavalio on usein
litan niukka. Heiltd unohtuvat helposti vilipalat, eikd ruoka endd maistu kuten nuorempana.
Vanhemmilla sukupolvilla ruokatottumukset ovat usein hyvin syvdidn juurtuneita. Kotihoito ja
omaiset voivat tukea vanhusta ruokailutottumusten muuttamisessa. Ja mikipid olisi mukavampaa
kuin nauttia hyvéstd ruoasta hyvéssa seurassa!

Hanke kokonaisuudessaan oli onnistunut ja haluankin kiittdd kaikkia mukana olleita:

yhteistyokumppaneita, kotihoidon henkilokuntaa ja erityisesti innostuneita ikdihmisia!

Héameenkyrossa 3.5.2013

Taina Niiranen
sosiaalijohtaja
Hémeenkyron kunta



SISALLYS

Johdanto

Liikunnallinen kuntoutus fyysisen toimintakyvyn eri osa-alueilla
Kestidvyys
Lihasvoima

Nivelten liikkuvuus
Tasapaino ja kaatumistapaturmat
Hauraus-raihnaus-oireyhtyma ja litkkunnallinen kuntoutus

Terveys ja eliménlaatu
Eldaménlaadun arviointia
Psyykkinen toimintakyky ja elaminlaatu
Kognitiiviset toiminnot ja ikddntyminen

Ravitsemus ja toimintakyky

Ikdihmisten ravitsemus

Fyysisen toimintakyvyn tukeminen ravitsemuksen avulla
Painonhallinta vanhuudessa

Tarmoa arkeen -hankkeen liikuntainterventio

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimusaineisto ja interventioiden kuvaus
Tutkimusmenetelmit

Liikuntaintervention tulokset

Ravitsemustilan muutokset

Eldménlaadun seuranta

Kotihoidon ja kotisairaanhoidon kédynnit sekd hoitovuorokaudet

Pohdinta
Lahteet

Liitteet

O o0 R

10

11

13
13
14
14

15
15
16
17

18
18
19
21
22
26
27
29

29

34



JOHDANTO

Elinian pidentyminen merkitsee véaestotasolla toimintakyvyn heikkenemistd ja sairauksien
lisddntymistid. Suomessa nopea vieston vanheneminen on merkinnyt siti, ettd yhteiskunnan palvelut
ja rakenteet eivit endd vastaa ikddntyneen vieston tarpeita esimerkiksi sosiaali- ja terveyspalvelujen
osalta. Tarvitaan uusia toimintamalleja, jotta lisddntyneen vanhusviestdn esiin nostamiin haasteisiin
voitaisiin vastata. Runsaasti sosiaali- ja terveyspalveluja tarvitsevat hyvin vanhat ja laitoshoidon
rajamailla olevat, mutta vield kotona asuvat ikdihmiset. Vanhenemiseen liittyy véistimittd fyysisten
toimintojen jonkinasteinen huononeminen. N@mid vanhenemismuutokset vaikeuttavat usein
selviytymistd monista arkielimin askareista. Toimintakykyyn vaikuttavia vanhenemismuutoksia
voidaan kuitenkin hidastaa sdannolliselld harjoittelulla. Tarmoa arkeen -hankkeessa selvitettiin
kuntoharjoittelun vaikutuksia himeenkyroldisten ikdihmisten fyysiseen toimintakykyyn ja arkiseen
selviytymiseen.

On yleisesti tunnettua, ettd liikuntaharjoittelulla on monia hyodyllisid fysiologisia, psykologisia ja
sosiaalisia vaikutuksia ikddntymismuutoksiin. Tutkimuksilla on osoitettu, ettd litkunnan avulla
voidaan fyysistd toimintakykyéd lisdtd vield hyvinkin korkeassa idssd (esim. Skelton ym. 1995,
Rooks ym. 1997). Harjoitettavuus sidilyy ithmiselld 1dpi eldmin, joten kuntoilun aloittaminen
idkkddnadkin on hyodyllistd (www.kaypahoito.fi/litkunta 2012). Viimeaikaisissa tutkimuksissa on
korostettu litkunnan ja ravitsemuksen yhteisvaikutusta toimintakykyé ylldpitavind tekijdna (Volpi
ym. 2004, Bartali ym. 2006, Sallinen 2007, Koopman & van Loon 2009). Niin ollen on perusteltua
tarjota huonokuntoisille, kotona asuville ja runsaasti palveluja tarvitsevalle ikdihmisille liikunta- ja
ravitsemuskuntoutusta.

Tamin raportin kirjallisuusosiossa on kuvattu taustatekijoitd melko laajasti (esim. toimintakyvyn
ikddntymismuutokset, psyykkinen toimintakyky ja hauraus-raihnaus-oireyhtymi) vaikka niitd ei
empiirisessd osassa juurikaan késitelli. Tdméd on perusteltua siksi, ettd mainituilla tekijoilla on
vaikutusta fyysiseen toimintakykyyn ja sen determinantteihin. Erityisesti tasapainovaikeudet,
kaatumisriski ja hauraus-raihnaus-oireyhtyméd ovat yleisid kotona asuvilla ja huonokuntoisilla
vanhuksilla, jotka ovat tdmin tutkimuksen kohdejoukko. Monilla heistdi on myds ongelmia
psyykkisessd toimintakyvysséd. Kirjallisuusosiossa on haluttu kertoa jonkin verran syvillisemmin
tekijoistd, jotka ovat toimintakykymuutosten taustalla ja toisaalta toimintakykymuutosten
seurauksia.

Raportin empiirisessd osassa esitetddn huonokuntoisiin ikédihmisiin kohdistuneen liikunta- ja
ravitsemuskuntoutustutkimuksen tulokset. Siind selvitetddn, millaisia mahdollisuuksia on
kuntouttaa laitoshoitoon joutumisen vaarassa olevia kotipalvelun asiakkaita ja pystytddnko
intensiiviselld ryhmikuntoutuksella vihentdméédn kotihoidon ja kotisairaanhoidon kdyntimiéria.



LIIKUNNALLINEN KUNTOUTUS FYYSISEN TOIMINTAKYVYN
ERI OSA-ALUEILLA

Fyysisen toimintakyvyn osa-alueet ja niitd kuvaavat indikaattorit voidaan ryhmitelld seuraavasti:
kestdvyys (hapenottokyky, syddmen ja verisuoniston tehokkuus, lihasten kyky kiyttdd happea),
lihasvoima (esim. kiden puristusvoima), nivelliikkuvuus (olkanivelen fleksio), havaintomotoriikka
(reaktio- ja liikeaika, tasapaino) sekd kehon koostumus (pituus, paino, lihasmassa, rasvamassa)
(Rautio 2006). Fyysiseen toimintakykyyn liittyy ldheisesti hauraus-raihnaus-oireyhtymai, joka on
monella ikdihmiselld keskeinen liikkumiseen liittyvd ongelma. Liikunnallisen kuntoutuksen
suunnittelussa ja toteutuksessa kiinnitetdin huomiota kuhunkin niistd osa-alueista erikseen
suunnitelluilla harjoituksilla.

Kestivyys

Kestivyys midrdytyy ensisijaisesti syddmen ja verenkiertoelimiston toimintakyvyn perusteella.
Téssd elinjdrjestelmissd tapahtuu ikddntymisen myotd monia elimiston toiminnan kannalta
epdsuotuisia muutoksia. Niitd ovat mm. maksimisykkeen aleneminen, syddmen iskutilavuuden
pieneneminen ja sydédnlihaksen supistumiskyvyn heikkeneminen (Christou & Seals 2008, Kallinen
2008, Ridout ym. 2010). Muutokset pienentdvit syddmen toiminnallista reservikapasiteettia ja
rajoittavat  fyysistd suorituskykyd. Tilloin elimiston on vaikeampi sopeutua erilaisiin
kuormitustilanteisiin (Kallinen 2008). Sydamen maksimaalinen sykenopeus ja maksimaalinen
aerobinen kapasiteetti laskevat 1dn myo6td riippumatta fyysisestd kunnosta. Monet ikédédn liitetyt
aerobista kapasiteettia heikentdvidt toiminnalliset muutokset ovat yhteydessd fyysiseen
inaktiivisuuteen, joka on yksi sydidnsairauksien riskitekijoistd (Heckman & McKelvie 2008).

Hengitystoiminnot heikkenevit keuhkoissa ja rintakehdssd tapahtuvien muutosten seurauksena.
Keuhkorakkuloiden suureneminen ja hiussuonten viheneminen pienentdvidt tehokasta
hengityspinta-alaa. Tdrkeimmét hengitystoimintaan vaikuttavat vanhenemismuutokset ovat
keuhkojen pinta-alan pienenemisen lisdksi rintakehédn elastisuuden aleneminen ja hengityslihasten
voiman heikkeneminen (Berry ym. 1996, Ruivo ym. 2009). Anatomisista muutoksista aiheutuu
toiminnallista haittaa. Hengitysvastus suurenee, vitaalikapasiteetti laskee, hengitys kidy
raskaammaksi ja visyminen fyysisessd rasituksessa nopeutuu (Kallinen 2008, Ruivo ym. 2009).
Hengitystoimintojen =~ muutokset  eivdt  kuitenkaan  sanottavasti ~ vaikuta  normaaliin
hengitystoimintaan, vaan huononeminen nikyy vasta maksimaalisissa tai lihes maksimaalisissa
suorituksissa (Kallinen 2008).



Kestidvyystyyppinen liikunta lisdd maksimaalista hapenottokykyd, ja saa aikaan positiivisia
muutoksia syddmessid, verenkierrossa sekd luurankolihaksissa. Nykykisityksen mukaan 30 — 50
minuutin 3 — 5 kertaa viikossa tapahtuva liikunta, joka aiheuttaa hikoilemista ja hengédstymisti,
kohottaa aerobista kuntoa ja lisdd siihen liittyvid terveysvaikutuksia (Heikkinen 2008). Fyysinen
harjoittelu parantaa hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa ja aerobista kestdvyyttd myos
iakkailla. Esimerkiksi Moore-Harrisonin ym. (2008) tutkimus osoittaa, ettd 16 viikon ohjattu
kivelyharjoittelu paransi maksimaalista hapenottokykyd ldhes 20 % ikiddntyneilld henkiloilld.
Vastaavanlaisia tuloksia saivat myos Cononie tyotovereineen (1991). He havaitsivat lisdksi, ettd
kolmesti viikossa tapahtuva kestidvyysharjoittelu laski selvésti tutkittujen verenpainetta. Toisaalta
kaikista vanhimpien ikdryhmien osalta tutkimustietoa on kdytossd vdhidn (Green & Crouse 1995) ja
erilaiset terveydelliset ongelmat saattavat muodostua esteeksi kestdvyysharjoittelun toteutukselle
(Kallinen ym. 2002).

Lihasvoima

Luurankolihaksen merkitys toimintakyvyn kannalta on keskeinen, silld lihassolujen osuus ruumiin
koko solumassasta on noin kolme neljdsosaa. Ikddntymisen myotéd lihaksistossa tapahtuu monia
rakenteellisia muutoksia: lihasmassa vihenee, sidekudoksen ja rasvan méiédrd lisdintyy ja
lihassoluihin kasaantuu lipofuskiinipigmenttid, joka heikentdd solujen toimintakykyd. Iin myotd
lihasvoima heikkenee ja lihassolujen koko pienenee (mm. Frontera ym. 2000, Kubo ym. 2007,
Faulkner ym. 2008, Korhonen ym. 2009). Solutasolla hitaiden lihassolujen suhteellinen osuus
nopeisiin lihassoluihin nihden kasvaa, jolloin nopeaa voimantuottoa vaativat tehtivit vaikeutuvat.
Lihasvoima sdilyy suhteellisen muuttumattomina noin 50. ikdvuoteen saakka. Tamin jilkeen
lihasmassa alkaa vihentyd sekd fyysisesti aktiivisilla ettd inaktiivisilla henkil6illd (Faulkner ym.
2008). Jotkut tutkimukset ovat antaneet viitteitd siitd, ettd lihasvoima heikkenisi enemmén ala- kuin
yldraajoissa (esim. Candow ja Chilibeck 2005). Toisaalta yhdysvaltalaisilla voimaharjoittelua
harrastaneilla urheilijoilla ei havaittu eroja yld- ja alaraajojen lihasvoimien heikkenemisen vililld
(Anton ym. 2004). I4dn lisdksi vanhojen ihmisten lihasheikkouteen vaikuttavat monet muut tekijét,
kuten pitkédaikaissairaudet, lddkitys, hermoston ja hormonitoiminnan muutokset, lihasten
kayttimittomyys ja aliravitsemus (Sakari-Rantala 2003). On edelleen epdselvdd, missd méérin
lihasvoiman heikkeneminen johtuu vanhenemisesta sindnsd ja missd méadrin taas sairauksista,
lihasten vihdisestd kdytosta ja lihassolutyypista.

Ikdihmisten voiman tuotossa saatiin merkittdvia muutoksia erityyppisilld intensiivisilld
kivelyharjoitteilla (viitend pidivdand viikossa 6 viikon ajan), jossa alaraajojen verenkiertoa oli
rajoitettu (Abe ym. 2010). Harjoituksella pystyttiin lisddmiin lihasten kokoa ja voimaa seki
toimintakykyéd. Hydraulisilla kuntosalivilineilld tehty 12 viikon lihasvoimaharjoittelu lisési selviasti
keskimddrin 68 -vuotiaiden miesten ja naisten lihasvoimaa (Lee ym. 2011). Tdméntyyppinen
harjoittelu soveltuu hyvin ikdihmisille, koska siind lihasvoiman muutoksia saadaan aikaan
suhteellisen pienelld intensiteetilli. LaRochen ym. (2007) tutkimus puolestaan osoitti, ettd koko
aikuisikinsi liitkuntaa harrastaneilla naisilla oli parempi polven ojennusvoima kuin samanikéisilla
inaktiivisilla naisilla. Sen sijaan kokonaisreaktioajassa ja premotorisessa ajassa ryhmien vililld ei
ollut eroja, mutta motorinen aika oli huonompi niill4, jotka olivat harrastaneet vain vihin liikuntaa.
Rabelo ym. (2011) tutkivat 78 naista (keski-ikd 67.1 vuotta) 24 viikon ajan. Naiset harjoittelivat



kuntosalilla kolmesti viikossa ja harjoittelun tehoa kasvatettiin progressiivisesti. Vastusharjoittelu
lisdsi ryhmilédisten polven ojennusvoimaa keskimddrin 16 %, kun taas kontrolliryhmalld
vastaavanlaista muutosta ei tapahtunut.

Lihasvoimaharjoittelu parantaa nimenomaan harjoittelun kohteena olevien lihasten voimaa.
Harjoittelun pitdd olla kuitenkin riittdvén pitkdkestoista (6—18 kk), jotta siitd saataisiin merkittdvaa
hyotyd. Esimerkiksi sellaiset toiminnalliset tehtdvét kuten tuolilta nousu, portaiden nouseminen
sekid yhdistetty tuolilta nousu ja kively nopeutuivat tutkittavilla kuntosaliharjoittelun aikana (Steib
ym. 2010). On kuitenkin mielenkiintoista, ettdi vaikka lihasvoima kasvaa parhaiten korkealla
intensiteetilld, hyoddyt toiminnallisissa testeissd tulivat esiin yhtd hyvind jo matalammalla
intensiteetilld toteutetussa harjoittelussa. Steib kumppaneineen (2010) esittdd, etti on olemassa
tietty kynnys, jonka saavuttamisen jidlkeen harjoittelun tehon kasvattaminen ei endi anna lisdhyotya.

Nivelten liikkuvuus

Iin myotd tapahtuvat muutokset sidekudoksessa aiheuttavat jaykkyyttd ja kankeutta niveliin
(Sakari-Rantala 2003). Lisdédntynyt ikd onkin yhteydessd nivelten liikelaajuuksien pienenemiseen.
Nidin tiedetddn olevan ainakin kaularangassa, ranteessa, selkdrangassa, lonkassa, polvessa ja
nilkassa (Vandervoort ym. 1992, Holland ym. 2002, Simpson ym. 2008). My6s muut nivelten
vaivat ovat yleisid idkkiilld. Esimerkiksi amerikkalaisista ikdihmisistd yli puolet kirsii kroonisista
niveloireista (Leveille 2004). Aina ei kuitenkaan ole tdysin selvdd, missd méiérin nivelvaivat
johtuvat ikddntymismuutoksista ja missd madrin degeneratiivisista sairauksista, kuten esimerkiksi
nivelrikosta (Berg 2001). Nivelkivut ja nivelten liikerajoitukset saattavat aitheuttaa merkittdvaa
toiminnallista haittaa ja usein idkds henkilo joutuu rajoittamaan liikkumistaan nivelvaivojen vuoksi.
Harvoin haitta on kuitenkaan niin suuri, etti se estdisi suoriutumasta péivittdisistd toiminnoista
(Berg 2001, Sakari-Rantala 2003).

Pyrittdessd parantamaan nivelten liikkuvuutta liikuntaharjoitusten avulla, on tarkoituksenmukaista
keskittdd huomio lihaksiin. Lihasten pituutta lisdimalld saadaan niveliin liikkkuvuutta vaarantamatta
kuitenkaan niiden stabiliteettia (Sakari-Rantala 2003). Loogista onkin, ettd venyttelyyn painottuvat
interventiot ovat parantaneet nivelten liikkuvuutta idkk&illd harjoittelijoilla (Chen ym. 2010).
Esimerkiksi 24 viikkoa kestinyt ikddntyneille henkilGille suunniteltu jooga- harjoittelu lisasi yli- ja
alavartalon liikkuvuutta sekid olkanivelen koukistusta. Nivelten liikkuvuutta voidaan lisdtd myos
voimaharjoittelun avulla sekd yhdistimélld venyttelyd kestdvyys- tai voimaharjoitteluun (Sakari-
Rantala  2003).  Olkanivelen liikelaajuuksia ~on  kyetty lisddamiddn  pitkikestoisilla
venyttelyharjoituksilla (Raab ym. 1988, Girouard & Hurley 1995). Samoin lonkan liikelaajuuksia
on joissakin tutkimuksissa onnistuttu lisdédméddn voima- ja venyttelyharjoittelulla (Girouard &
Hurley 1995, Hubley-Kozey ym. 1995). Kaikissa tutkimuksissa nivelten liikelaajuuksien
lisdéintymisti ei ole pystytty osoittamaan, joten tulokset ovat monelta osin ristiriitaisia (ks. Sakari-
Rantala 2003). Joka tapauksessa néyttdisi olevan niin, ettd nivelten liikelaajuuksien lisddminen
vaatii pitkid, jopa kaksi vuotta kestivid, interventio-ohjelmia (Hubley-Kozey ym. 1995.)

10



Tasapaino ja kaatumistapaturmat

Asennonhallintaa eli tasapainoa sdddelldin aistitoimintojen, keskushermoston ja lihaksiston avulla.
Kyky ylldpitdd haluttua asentoa on liikkumiskyvyn ja péivittdisistd toiminnoista selviytymisen
edellytys ja heikentynyt tasapaino liittyykin idkkiilli kohonneeseen kaatumisriskiin (Pajala ym.
2008). Iin myotd ndkokyky heikkenee, mikd vaikeuttaa oleellisesti tasapainon sditelyd. Myos
jalkapohjan ja nivelten reseptorien toiminta heikkenee (Pizzigalli ym. 2011) ja lihasvoimat
vihenevit (Frontera ym. 2000, Kubo ym. 2007, Korhonen ym. 2009). Télloin kehon on vaikeampi
tunnistaa kulloistakin asentoa ja erilaisten korjausliikkeiden tekeminen vaikeutuu. Tasapaino-
ongelmat  ovat  yksi  yleisimmistd  idkkdiden  itsensd  ilmoittamista  vaikeuksista
paivittdistoiminnoissaan (Pajala ym. 2008, Pizzigalli ym. 2011).

Tasapainon osalta parhaat tulokset idkkiillda on saatu yksinomaan tasapainoharjoitteisiin
kohdistuneilla interventioilla. Esimerkiksi yhdeksdn viikon mittainen kaksi kertaa viikossa
tapahtunut harjoittelu tasapainolaudalla paransi merkittdvéasti tasapainon hallintaa (Ogaya 2011).
Tasapainon kannalta hyvid harjoittelumuotoja ovat myds kévelyharjoittelu, tanssi ja thai chi
(Sakari-Rantala 2003, Liu & Frank 2010). Tai Chin vaikutukset tasapainoon ovat sitd paremmat,
mitd nuoremmista ikdryhmistd on kysymys, mutta my6s hyvin idkkéilld sen on todettu parantavan
tasapainoa ja asennonhallintaa.

Tutkimusten mukaan noin 30 % kotona asuvista 65 vuotta tdyttdneistd kaatuu véhintddn kerran
vuodessa (Luukinen ym. 1994, Tinetti 2003). Vanhimmissa ikdryhmissd luku nousee jo 50 %:iin
(Pajala 2012 ). Kaatuminen on yleisempidi naisilla kuin miehilld. Yksi yleisimmistd kaatumisen
seurauksista on kaatumispelko. Se voidaan maédritelld jatkuvana huolenaiheena kaatumisesta ja
ddrimmillddn rajoittaa suoriutumista pdivittdisistd toiminnoista (Tinetti & Powell 1993).
Kaatumispelko on erityisesti idkkédiden ihmisten ongelma. (Legters 2002, Scheffer ym. 2008). Sitd
esiintyy eniten joskus kaatuneilla henkil6illd, mutta my0s niilld jotka eivit ole aiemmin kaatuneet
kédrsivdt kaatumispelosta (Myers ym. 1996, Lawrence ym. 1998). Térkeimpid kaatumispelon
seurauksia ovat heikko fyysinen ja henkinen suoriutuminen, rajoittunut sosiaalinen osallistuminen,
kasvanut kaatumisriski ja eliminlaadun heikkeneminen (Karinkanta 2011). Joillakin
liikuntaohjelmilla, etenkin niilld joihin siséltyi thai chi-harjoituksia, on saatu lupaavia tuloksia
kaatumispelon ehkdisyssa (Zijlstra 2007). Tosin toisissa tutkimuksissa tdtd ei pystytty osoittamaan
(Karinkanta 2011).

Hauraus-raihnaus-oireyhtyma ja liikunnallinen kuntoutus

Hauraus-raihnaus-oireyhtymélld (HRO, engl. frailty) tarkoitetaan tilaa, jossa potilaiden yleinen
terveys on heikko ilman, ettd heidin tilannettaan voisi suoraan liittdd johonkin diagnostisoituun
sairauteen (Strandberg 2008). Potilaiden toimintakyky on alentunut, toiminnanvajaudet ja kuoleman
riski lisddntyneet. Toimintakyvyn heikentymisen taustalla on useiden elinjdrjestelmien, kuten
lihaksiston, luuston, verenkieron, hormoni- ja immuunijarjestelmien sekd ylipddtddn
sadtelyjarjestelmien reservien vidhentyminen. Usein hauraus-raihnaus-oireyhtymiin liittyy
laihtumista ja painonlaskua. Friedin tyotovereineen (2001) on esittimidn mallin mukaan
aliravitsemuksen ja toisaalta riittdmittomén fyysisen aktiivisuuden sekd raihnaisuuden kehittymisen
vililld on erddnlainen noidankehd. Krooninen aliravitsemus, johon kuuluvat riittiméton energian ja
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proteiinien saanti sekd vitamiinien ja hivenaineiden puutos, aiheuttaa negatiivisen
energiatasapainon. Se taas saa aikaan yhdessd sairauksien ja vanhenemismuutosten kanssa
lihasmassan menetystd, sarkopeniaa. Lihasmassan vidheneminen johtaa lepoaineenvaihdunnan,
lihasvoiman ja maksimaalisen hapenottokyvyn huononemiseen, jolloin fyysiset toiminnot (esim.
kivelynopeus) heikkenevit. Niaistd muutoksista on seurauksena toimintakyvyn ja kokonaisenergian
kulutuksen vdheneminen, jolloin joudutaan krooniseen aliravitsemustilaan.

Yhdysvaltalaisten tutkimusten mukaan HRO:ta esiintyy 6—7 %:lla kotona asuvista 65 vuotta
tayttaneistd (ks. Strandberg 2008). Naisilla oireyhtyméd esiintyy enemmin kuin miehilld ja
laitoksilla asuvilla enemmén kuin kotona asuvilla. Yleisina HRO:n tunnusmerkkeinid pidetidin
sarkopenian eli vanhuuden lihaskadon seurauksia kuten heikentynyttd liikuntakykyé ja alentunutta
lihasvoimaa. HRO:n esiintyvyys véestossd lisddntyy siirryttdessdé nuoremmista ikédryhmisti
vanhempiin: ikdryhmédssi 65-74-vuotiaat heitd 5-10 %, 80-vuotiaista 20-30 % ja 90-vuotiaista
ainakin noin kolmasosa (Ahmed ym. 2007). Luvut vaihtelevat kuitenkin suuresti riippuen
kriteereistd ja kohderyhmaistd. HRO:n esiasteen esiintymisluvut ovat luonnollisesti vield suurempia
vaihdellen vililld 37-45 %. Lisédksi harausoireyhtymi on yleisempi alemmissa sosiaaliryhmissi
kuin ylemmissé ja on yhteydessd toiminnanvajavuuteen, sairastavuuteen seki laitoshoitoon

HRO:n taustalla on useiden elinjéarjestelmien, kuten lihaksiston, luuston, verenkierron seki
hormoni- ja immuunijirjestelmén toimintojen huononeminen. Friedin ym. (2001) HRO:n
kriteeristd perustuu viiteen osatekijddn: 1) tahaton laihtuminen, 2) subjektiivinen uupuminen, 3)
vihdinen fyysinen aktiivisuus, 4) hitaus ja 5) heikkous. Jos vihintddn kolme edelld mainituista
osatekijoistd toteutuu, kyseessd on hauraus-raihnaus-oireyhtyméd ja sen esiaste 1-2 Kkriteerin
esiintyessd. Krooninen aliravitsemus, johon kuuluvat riittdmiton energian ja proteiinien saanti seki
vitamiinien ja hivenaineiden puutos, aiheuttaa negatiivisen energiatasapainon. Se taas saa aikaan
yhdessd sairauksien ja vanhenemismuutosten kanssa lihasmassan menetystd, sarkopeniaa.
Lihasmassan vidheneminen johtaa lepoaineenvaihdunnan, lihasvoiman ja maksimaalisen
hapenottokyvyn huononemiseen, jolloin fyysiset toiminnot (esim. kévelynopeus) heikkeneviit.
Niistd muutoksista on seurauksena toimintakyvyn ja kokonaisenergian kulutuksen vdheneminen,
jolloin joudutaan krooniseen aliravitsemustilaan.

Hauraus-raihnaus-oireyhtyméin (HRO) ehkiisy ja hoito pitéisi aloittaa mahdollisimman varhaisessa
vaiheessa. Varhainen diagnostisointi saattaa kuitenkin olla ongelmallista (Kinney 2004, Strandberg
ym. 2006, Bergman 2007). Tarkeimmét ennaltachkiisy- ja hoitomuodot ovat proteiinivajauksen
korjaaminen ja proteiinitasapainon ylldpito, liikunta ja lihasvoimaharjoittelu (Bartali ym. 2006,
Strandberg ym. 2006). Liikuntaohjelmat vaikuttavat positiivisesti litkkumiskykyyn ja arkipdivin
toiminnoista selviytymiseen, joten niilldi on keskeinen merkitys myos HRO:n ehkéisyssd ja
hoidossa. Olennaista on lihasvoiman ja voima-nopeuden lisdiminen. T#std seuraa, ettd harjoitusten
pitdd olla pitkdkestoisia ja tapahtua korkealla intensiteetilld. Tarvitaan monipuolisia
harjoitusohjelmia. Pelkéstdin alaraajojen lihaksiin kohdistuneet harjoitukset eivit ole riittdvid.
Myoskddn ravintointerventio ei  yksistddn riitd toiminnanvajaukseen estimiseen haraus-
raihnausoireyhtymaissd, vaan sen lisdksi kuntoutus- ja hoito-ohjelmien pitdisi sisdltdd liikuntaa,
kognitiivisia ja sosiaalisia toimintoja, perushoitoa sekd erikoishoitoja (Fairhall ym. 2008).
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TERVEYS JA ELAMANLAATU

Eliaménlaadun arviointia

Terveyteen liittyvin eldménlaadun arvioinnilla selvitetdéin, miten terveys on yhteydessd yksilon eri
elaménalueisiin (Nupponen & Karinkanta 2011). Elamilaadun itsearviointeja on kédytetty potilaiden
hoitotulosten arviointiin sekd pitkdaikaissairauksien koettujen ja toiminnallisten vaikutusten
seuruuseen (Hunt ym. 1981, Ebrahim ym. 1986, Housien ym. 1997). Arviointimenetelmit tarjoavat
mahdollisuuden selvittdd intervention vaikutuksia tiettyihin eliménlaadun osa-alueisiin. Ennalta
ehkdisyn, hoidon ja kuntoutuksen kannalta on tirkeda tunnistaa ne eliménlaadun osa-alueet, joihin
voidaan vaikuttaa. Elaméinlaadun arvioimiseksi terveyden nidkokulmasta on kehitetty lukuisa joukko
mittareita. Niistd tunnetuimpia ovat RAND 36 — Item Health Survey (Aalto ym. 1999, Haywood
ym. 2006), SF-36 -kysely (The Short Form, Health Survey ) (McHoney 1996) ja NHP (Nottingham
Health Profile) - kysely (Hunt ym. 1985).

Usein kaytetty terveyteen liittyvin eldminlaadun arviointimenetelmi on Nottingham Health Profile
-kysely (Hunt ym. 1981, Hunt ym. 1985, Ebrahim ym. 1986, Koivukangas ym. 1995). Siind
kartoitetaan tutkittavan omia kokemuksia emotionaalisesta, sosiaalisesta ja fyysisestd
terveydentilastaan. Kyselylomake sisiltdd 38 kysymystd, jotka jakaantuvat kuudelle osa-alueelle.
Ne ovat tarmokkuus, kipu, tunnereaktiot, uni, sosiaalinen eristdytyminen ja litkkkuminen.

Biddlen ja Faulknerin (2002) tekemin laajan kirjallisuuskatsauksen mukaan liikuntaharjoittelulla on
suotuisia vaikutuksia psyykkiseen hyvinvointiin. Vaikutukset ovat kuitenkin usein vihdisid ja
ilmenevit epdjohdonmukaisesti hyvinvoinnin eri osa-alueilla. Liikuntaa harrastavien omat
kokemukset ovat kuitenkin varsin positiivisia (Sakari-Rantala 2003). Etenkin itseluottamus ja
elamédn tyytyviisyys nayttdisivit lisddntyvin. Harjoittelun sisdllolld tai liikuntalajilla ei ole kovin
suurta merkitystd vaikutusten kannalta.

Fyysisen aktiivisuuden yhteys mielialaan on osoitettu useissa tutkimuksissa (ks. Pakkala 2012).
Tami ndyttdsi pitdvin paikkansa myds vanhusvieston osalta (esim. De Moor ym. 2006, Lindwall
ym. 2006, Strohle 2009). Toisaalta kaikissa tutkimuksissa fyysisen aktiivisuuden ja mielialan
vilistd yhteyttd ei ole havaittu tai se on ollut vdhdinen (esim. Kiritz-Silverstein 2001).
Viestotutkimusten lisdksi ikddntyneisiin henkil6ihin kohdistuneet voima- ja kestidvyystyyppistd
harjoittelua siséltidneet interventiot ovat auttaneet masentuneisuudessa (Pennix ym. 2002, Singh
2005).

Ikdihmisten eldminlaatuun vaikuttavat erilaiset kivut. Kivun tunteminen on seki fysiologinen ilmio
ettd tunne- ja aistikokemus. Se on aina henkilokohtainen ja yksilollinen kokemus. Joskin kulttuuri
taas omalta osaltaan vaikuttaa kivun tuntemiseen. Kivun vaikutukset ilmenevit kognitiivisten
toimintojen  vaikeutumisena, johtavat wusein sosiaaliseen eristiytymiseen ja  lisddvét
terveyspalvelujen kdyttéda (Finne-Soveri 2008). Vanhusvéestoon kohdistuneita kipututkimuksia ei
Suomessa ole kovin paljon tehty. Lihavaisen ym. (2011) kirjallisuuskatsauksessa on tarkasteltu
kipua liikkumiskyvyn nidkokulmasta. Niemeld (2011) selvitti vditostutkimuksessaan kuntoutuksen
vaikutusta kipuun. Tulokset olivat ristiriitaisia. Joissakin tutkimuksissa kipu védheni kuntoutuksen
seurauksena, mutta toisissa tutkimuksissa sitd ei tapahtunut.
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Psyykkinen toimintakyky ja elaménlaatu

Psyykkinen toimintakyky voidaan madritelld kyvyksi suoriutua erilaisista dlyllisistd ja muuta
henkistid ponnistelua vaativista tehtdavistd (Ruoppila & Suutama 1994). Siina on tirkedd yksilon ja
hidnen elin- ja toimintaympéristonsd vélinen vuorovaikutussuhde. Toisaalta psyykkinen
toimintakyky on aina yhteydessd toimintakyvyn muihin osa-alueisiin (fyysinen ja sosiaalinen
toimintakyky) (Ruoppila 2002). Sitd voidaan parhaiten arvioida, kun tunnetaan yksilon eldamén
olennaisimmat puitteet, asuin- ja elinympdristo sekd virallinen ja epévirallinen sosiaalinen verkosto,
jotka voivat tukea yksilod selviytymédédn pidivittdisen eldmin asettamista haasteista ja vaatimuksista.
Vanhuus on psyykkisen toimintakyvyn kannalta haasteellinen elaménvaihe, koska siihen siséltyy
paljon menetyksid ja luopumista monista asioista. Useat sairaudet, ennen muuta masennus ja
muistisairaudet, rajoittavat psyykkistd toimintakykyaé.

Psyykkisen toimintakyvyn osa-alueita ovat kyky tuntea, muodostaa kisityksid itsestddn ja
ympdristostiddn, suunnitella elimééinsd ja tehdid sitd koskevia ratkaisuja ja valintoja. Psyykkiseen
toimintakykyyn sisdltyy mielialaan, persoonallisuuteen, eldménhallintaan ja kognitiivisiin
toimintoihin liittyvid aihealueita. Tdssd esityksessd keskitytddn ensisijaisesti kognitiivisen
toimintakyvyn tarkasteluun. Kognitiiviset toiminnot eli tiedonkésittelyssd tarvittavat toiminnot
muodostavat psyykkisen toimintakyvyn késitteen keskeisimmén alueen (Suutama ym. 1992).

Psyykkisten vanhenemismuutosten yksi perusolettamus on jouston kisite. Silld kuvataan yksilon
reservikapasiteettia ja sen sisdisid ehtoja kuten terveys, kognitiivisten toimintojen taso sekd muut
voimavaratekijit kuten sosiaalis-emotionaalinen tuki ja taloudellinen tilanne (Ruoppila & Suutama
2003). Ikddntymisen myo6té joustovara jonkin verran vihenee. Jonkin toimintalohkon jousto voi olla
toisen voimavara. Niinpé sosiaalisiin vuorovaikutustaitoihin perustuva laaja sosiaalinen verkko voi
toimia myohemmin olennaisena resurssina, mikéli henkilo menettdd liikkumiskykyéén ja tarvitsee
apua asioiden hoitamisessa kodin ulkopuolella. Kokonaisuutena psyykkisen toimintakyvyn
tukeminen perustuu joustoon ja reservikapasiteettiin, joita pyritdén eri keinoin ottamaan kayttoon.

Kognitiiviset toiminnot ja ikdintyminen

Kognitiivisia toimintoja ovat esimerkiksi havaitseminen, muisti, oppiminen ja ajattelu. Niihin
sisdltyvat myos metakognitiot eli yksilon omat kisitykset, tiedot ja arviot havainto-, muisti-,
oppimis- ja ajattelutoiminnoistaan. Metakognitiivisilla taidoilla tarkoitetaan ihmisten tietoja ja
kisityksid erilaisista tiedonkésittelyn toiminnoista, niiden sisélldistd, toiminnasta ja niihin
vaikuttavista tekijoistd. Lisdksi niilld viitataan arvioihin omien kognitiivisten toimintojen tasosta,
tehokkuudesta ja muutoksista. Keskeistd nédiden taitojen tarkastelussa on ollut muistin arviointi eli
metamuisti.
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Kognitiiviset toiminnot hidastuvat ikddntymisen myo6td, mikd on seurausta ldhinnd
keskushermoston toiminnan hidastumisesta. Tastd syystd vanhat ihmiset joutuvat nuorempia
epdedullisempaan asemaan tilanteissa, joissa tarvitaan nopeaa reagointia tai suoritusta. Jos aikaa on
riittdvasti, ikdihmisten oppiminen ja suoriutuminen erilasista tehtdvistd on ldhes yhtd hyvdd ja
tehokasta kuin nuoremmillakin. Kognitiivisia toimintoja voidaan ylldpitdd harjoituksen avulla.
Harjoituksen vaikutukset eivit kuitenkaan juuri ulotu harjoituksen kohteena olleiden toimintojen
ulkopuolelle (Ruoppila & Suutama 2003). Sen sijaan harjoitus vaikuttaa suunnilleen samalla tavalla
niihin, joiden suoritustaso on laskenut jyrkésti sekd niihin, joilla tdllaista laskua ei ole tapahtunut.
Kaikkiaan harjoitusvaikutusten on tulkittu osoittavan yksilon reservikapasiteettia ja joustoa

Usein kognitiivisten toimintojen heikkeneminen on seurausta jostakin sairaudesta. Merkittdvimpid
kognitiivisten toimintojen kannalta ovat keskushermoston sairaudet, aivojen verenkiertoa
vaikeuttavat sydin- ja verisuonitaudit sekd mielialaongelmat. Nédiden sairauksien ennaltachkéisylld
ja oikealla hoidolla ylldpidetddn psyykkistd toimintakykyéd ja hidastetaan kognitiivisten toimintojen
heikentymistd. Téarkedd on, ettd hoito- ja kuntoutustoimenpiteet aloitetaan mahdollisimman
aikaisessa vaiheessa.

Nykykisityksen mukaan harjoitus lisdd kognitiivista kapasiteettia tai ainakin hidastaa sen
heikkenemistd. Psyykkisen toimintakyvyn osalta on eniten tutkimustuloksia kognitiivisten
toimintojen ylldpitdmisestd ja kehittdmisestd. Esimerkiksi koulutus lisdd kognitiivisia reservejd ja
myOhentdd muistisairauksien ilmaantuvuutta. Térkedlld sijalla kognitiivisten toimintojen
tukemisessa on uusien asioiden opiskelu (Ruoppila & Suutama 2003). Se voi olla pitkdjinteista tai
keskittyd lyhyehkoihin kursseihin. Olennaista on, ettd ikdihminen voi opiskellessaan harjoittaa
tiedonkdésittelytoimintojaan hintd kiinnostavissa uusissa asioissa. Muisti-, tarkkaavaisuus- ja
hahmottamistehtdvid siséltdvd harjoittelu parantaa kognitiivisia toimintoja (Konsensuslausuma
2012). Niiden harjoittaminen tuottaa aivojen toiminnassa positiivisia siirtovaikutuksia, jolloin mm.
vuorovaikutustaidot paranevat. Kognitiivisesta harjoittelusta on hyotyd sekd hyvimuistisille ettid
lievastd muistin heikkenemisestd kérsiville thmisille.

RAVITSEMUS JA TOIMINTAKYKY

Ruokatottumusten ja toimintakyvyn vilisid yhteyksistd ei ole kovin paljon tutkimusta, vaikka
riittdvélld energian ja ravintoaineiden saannilla on keskeinen merkitys toiminnanvajeiden ehkéisyn
kannalta (Schroll 2003). Ravitsemuksen ja toimintakyvyn vililld on kaksisuuntainen yhteys. Hyvi
ravitsemustila lisdd toimintakykyi ja toimintakyiseni on taas helpompi huolehtia monipuolisesta ja
riittdvasti ravinnosta.

Ikaihmisten ravitsemus

Ikddntyneiden ihmisten ravitsemuksessa on otettava huomioon ikddntymiseen liittyviét
erityispiirteet. Ikdihminen usein liikkuu vihemmin ja siten kuluttaa vihemmin energiaa. Samoin
lihasmassan vdahenemisen myotd energiankulutus pienenee. Erilaiset sairaudet saattavat vaikeuttaa
liikkumista, mikd taas heikentdd toimintakykyd entisestddan (Suominen 2007, Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Toisaalta moni ei ehkd ole endd yhtd kiinnostunut ruuanlaitosta
kuin nuorempana. Liikkumisen vihentyessd ja aistitoimintojen heikentyessd ruokahalu saattaa
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laskea ja piivittdinen energiansaanti pienenee. lkdintymiseen liittyvit sosiaaliset tekijit, kuten
yksindisyys, eristdytyneisyys sekd taloudelliset ongelmat voivat vaikeuttaa ravinnonsaantia. Monet
vanhenemiseen liittyvit fysiologiset muutokset vaikuttavat aineenvaihduntaan ja tdtd kautta
ravintoaineiden saantiin. Mahalaukun tyhjentyminen hidastuu ja energiapitoiset aineenvaihdunnan
tuotteet viipyvit elimistossi aikaisempaa pidempiidn. Namai aiheuttavat nédldntunteen heikkenemisti
sekd energiatasapainon sddtelyn muutoksia (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).

Ravinto vaikuttaa monella tavalla ikdihmisten terveyteen ja toimintakykyyn. Yksipuolinen ja
puutteellinen ravitsemus on yhteydessé sairauksien ilmaantumiseen ja niiden ennusteeseen. Huono
ravitsemustila heikentdd immuunipuolustuskykyd, altistaa infektiolle ja hidastaa sairauksista
toipumista (Lesourd 2006.) Edelld mainitut tekijdt saattavat pidentid mm. sairaalassaoloaikaa.
Heikentyneen ravitsemustilan muita seurauksia saattavat olla tulehduskierteet, kiihtynyt lihaskato
eli sarkopenia, hengitysvaikeudet, paleleminen, toimintakyvyn heikkeneminen, kaatumiset ja
murtumat, apatia ja depressio (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Bartali ym. (2006)
havaitsivat tutkimuksissaan, ettd matala energian-, proteiinin- ja D-vitamiininsaanti olivat
voimakkaasti yhteydessd vanhuuden haurauteen. Ruokatottumusten ja toimintakyvyn vilisid
yhteyksié ei ole tutkittu kovinkaan paljon, vaikka riittdvélld energian ja ravintoaineiden saannilla on
keskeinen merkitys toiminnanvajeiden ehkdisyn kannalta (Schroll 2003). Tutkimustulokset
ruokatottumusten yhteydestd toimintakykyyn ovat osin ristiriitaisia. Joissakin tutkimuksissa
epiterveellisten ruokatottumusten on todettu olevan yhteydessd toimintakyvyn vajeisiin
(Rothenberg ym. 1994, Sulander ym. 2005) ja osassa tutkimuksista tdtd yhteyttd ei ole havaittu
(Sonn ym. 1998, Haveman-Nies ym. 2003).

Iikkdille tyypillinen liian vdhidinen proteiinin ja D-vitamiinin saanti aiheuttaa terveydellistd ja
toiminnallista haittaa. Proteiini on lihaskudoksen rakennusaine ja siten tidrked ravintoaine
lihasmassan ja lihasvoimien sdilymisen kannalta. Mikili proteiininsaanti ravinnosta jai liian
alhaiseksi, sarkopenia kiihtyy. Samalla lihasvoimat heikkenevit ja toimintakyky laskee. Myos D-
vitamiinin puutteen on todettu lisddvén lihaskatoa. D-vitamiinin puutteesta voi liséksi seurata luiden
haurastumista ja siten murtuma-alttiutta. Tutkimuksissa on todettu 20 mikrogramman
vuorokausiannoksen lisdnneen idkkdiden toimintakykyd ja tdm&d onkin heille suositeltava
paivittdinen D-vitamiiniannos (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Vaikka sarkopenia johtuu
osittain myos eldminaikaisista elintavoista sekd perimidstd, voidaan lihaskatoa ehkiistd
proteiinipitoisella ruokavaliolla seki liitkunnalla (Volpi ym. 2004, Bartali ym. 2006, Sallinen 2007,
Koopman & van Loon 2009). Terveen ikddntymisen takaamiseksi sekd virhe- ja aliravitsemustilojen
ehkdisemiseksi on hyvin ravitsemustason tukeminen ikdihmisilla tarke&da.

Fyysisen toimintakyvyn tukeminen ravitsemuksen avulla

Ravitsemuksella on idkkdiden ihmisten toimintakyvyn kannalta keskeinen merkitys (Bartali ym.
2006, Lesourd 2006, Persson ym. 2007, Paddon-Jones & Rasmussen 2009). Siksi on perusteltua
kiinnittdd erityistd huomiota idkkdiden ruokailuun, kun tavoitteena on ylldpitdd ja parantaa
toimintakykyd. Riittdiméton energian saanti ja tahaton laihtuminen lisddvidt haurastumisen ja
toiminnanvajausten riskid (Suominen 2008). Toisaalta kyseessd voi olla virheravitsemus, jolloin
energiaa saadaan kylla tarpeeksi, mutta suojaravintoaineita liian vahin.

Energiansaannin tulee ikédéntyneilldkin olla tasapainossa kulutuksen kanssa. Suositeltava ruokavalio
riippuu paljolti toimintakyvystd seki siitd, asuuko idkds yksin omatoimisesti, kotihoidon turvin vai
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kenties laitoshoidossa. Kuitenkin myos yleiselld tasolla voidaan ravitsemussuosituksia antaa. Kun
ruokavalio on monipuolinen, riittdd yleensd véahintddn 1500 kilokaloria piivittdin sisdltavi
ravintomddrd takaamaan tdrkeimpien ravintoaineiden saannin. Proteiinia ruokavalion tulee sisdltdd
vihintdan 1-1,2 g painokiloa kohti vuorokaudessa. Hyvid proteiinin ldhteitd ovat liha- ja kalaruuat,
maitotuotteet ja esimerkiksi palkokasvit ja pihkindt. D-vitamiinia taas saadaan esimerkiksi kalasta,
vitaminoiduista nestemadisistd maitotuotteista ja kananmunasta. Ravinnosta saatava D-vitamiinin
midra jad idkkailla kuitenkin ldhes aina alle suositellun tason ja siksi 20 mikrogramman D-
vitamiinilisdd suositellaan kaytettaviksi ympéri vuoden. Myos nesteidensaanti on tidrkedd ja
riittdvistd juomisesta tulee huolehtia. Esimerkiksi 60-kiloisen ikéddntyneen henkilon riittavd
nestemaird vuorokaudessa on noin kaksi litraa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).

Suurin osa idn mukana tapahtuvasta energiantarpeen laskusta johtuu fyysisen aktiivisuuden
vihenemisestd. Tdstd huolimatta esim. proteiinin, vitamiinien ja kivenniisaineiden tarve ei pienene.
Tistd syystd erityisesti ruoan laatuun on kiinnittdva erityistd huomiota. Virhe- tai aliravitsemusta
aiheuttavat syyt voidaan jakaa kolmeen ryhméédn: 1) sosiaaliset ja ympéristostd johtuvat, 2)
psyykkiset syyt ja 3) fysiologiset sekd sairauksista ja lddkkeistd johtuvat syyt (Suominen 2008).
Vuonna 2010 julkaistuissa ikdidntyneiden ravitsemussuosituksissa korostetaan ravitsemuksellisten
tarpeiden huomioon ottamista ikdantymisen erivaiheissa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).
Samoin korostetaan riittdvdd energian, proteiinien, kuidun ja nesteen saantia. D-vitamiinilisalla
pitdad varmistaa riittdvd D-vitamiinin saanti.

Iikkdiden ihmisten toimintakyvyn ylldpitdimisessd ja parantamisessa tehokasta néyttdd olevan
voimaharjoittelun ja ravitsemuskuntoutuksen yhdistaminen. Monet tutkimukset osoittavat, ettd
voimaharjoittelu yhdistettynd hyvéédn ravitsemustilaan suojaa vanhuuden haurastumista vastaan
sekd yllapitaa ja parantaa idkkdiden ihmisten toimintakykyd (Volpi ym. 2004, Bartali ym. 2006,
Koopman & van Loon 2009). Sallisen (2007) viitostutkimuksen mukaan riittdvisti energiaa ja
proteiinia sekd kohtuullisesti rasvaa siséltivd ruokavalio lisdsi voimaharjoittelun aikaansaamaa
lihasten kasvua ja sai aikaan suotuisia aineenvaihdunnallisia muutoksia 50-70-vuotiailla naisilla.
Proteiinin nauttimisen ajankohdalla on todennékdisesti merkitystd. Koopman ja van Loon (2009)
havaitsivat, ettd yhdistetty proteiinilisd ja voimaharjoittelu paransivat sekd nuorten ettd idkkédiden
harjoittelijoiden lihasvoimia etenkin, kun proteiini nautittiin vihdn ennen harjoittelua, harjoittelun
aikana tai lyhyen ajan sisilld harjoittelun pdittymisestd. Voimaharjoittelun osalta on muistettava,
ettd mikéli ravitsemustila on heikko eikd energiaa tai proteiinia saada riittdvisti, alkaa elimisto
kdyttdd omia proteiinivarastojaan energianlihteend, mikd kiithdyttdd lihaskatoa eli sarkopeniaa
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Hayes ja Cribb (2008) tutkivat eri proteiinivalmisteiden
eroja voimaharjoitteluun yhdistettynd ja havaitsivat leusiinia siséltdvédn hera-proteiinijuoman olevan
tehokkaampaa muihin proteiinivalmisteisiin nihden. Leusiini on aminohappo, jolla on tidrked rooli
lihasten proteiinisynteesissi.

Painonhallinta vanhuudessa

Aikuisviestossd ylipainoisuus on selkedsti yhteydessd terveyteen ja kuolleisuuteen. Sen sijaan
vanhusvideston keskuudessa tilanne on hieman erilainen. Pieni ylipaino voi jopa suojata murtumilta
esimerkiksi kaatumistilanteissa. Viestotutkimuksissa ylipainoisuuden arvioinnissa kdytetddn usein
painoindeksid (BMI, body mass index), joka lasketaan jakamalla paino pituuden neliolld, kun pituus
on ilmoitettu metreind. Lievi ylipainoisuus (BMI = 26-29) ei ole ikdihmisilld ongelma terveyden ja
toimintakyvyn kannalta, mutta huomattava ylipaino (BMI on 30 tai enemmén) on jo yhteydessa
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terveyshaittoihin (Inelmen ym. 2003). Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan 60—74-vuotiaista 22 %
miehestd ja 33 % naisista oli selvisti ylipainoisia (Heliovaara & Rissanen 2007). Vastaavat luvut 85
vuotta tdyttdneiden keskuudessa olivat 10 % ja 15 %. Huomattavasti ylipainoisten osuus
vanhusviestossd ndyttdd kuitenkin jatkuvasti lisdéntyvin (Laitalainen ym. 2008.)

Vaikka ylipaino on merkittivd ongelma nuorilla ja tyoikiisilld, ikdihmisilld ongelmallista on usein
tahaton painonlasku. Ruokahaluttomuus, akuutit ja krooniset infektiot, suun ja nielemisen ongelmat
ja esimerkiksi masennus saattavat laskea ikddntyneen henkilon painoa. Tahaton painonlasku lisdd
mm. kuoleman riskid (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Aliravitsemuksen ja tahattoman
painonlaskun lisdksi myos virheravitsemus on idkkdilld tyypillistd. Virheravitsemuksella
(malnutrition) tarkoitetaan tilaa, jossa elimiston ravintoaineiden saanti on epitasapainossa.
Vanhusviéeston keskuudessa tyypillinen virheravitsemus on proteiinin ja D-vitamiinin vdhdinen
saanti (Bartali ym. 2006, Persson ym. 2007, Suominen 2007, Hayes & Cribb 2008, Paddon-Jones &
Rasmussen 2009). Virhe- ja aliravitsemus ovat yleisid etenkin huonokuntoisilla idkkailld
henkiloilla.

Eniten virhe- tai aliravitsemusta esiintyy MNA-testilli arvioituna pitkédaikaissairaalahoidossa
olevien (57 %) ja vanhainkodeissa asuvien keskuudessa (29 %) (Soini 2004, Suominen 2007).
Kotihoidon asiakkaista noin 10 %:1la ja kotona asuvista muutamalla prosentilla oli huono
ravitsemustila. Heikkoa ravitsemustilaa selittivdat péddasiassa muistisairaus, heikentynyt
toimintakyky, nielemisvaikeudet ja ummetus. Vanhuusidssd ruokavalion pitdd olla monipuolinen,
mutta ruokamddrien ollessa pienid ruoan energia- ja ravintoainetiheyden tulee olla suuri.
Tdydennysravintoaineilla vdhidn syovien ikdihmisten energiansaantia on pystytty lisdédméaan 200 -
300 kcal/vrk (Suominen 2008). Yhdistettynd kuntoutukseen tdydennysravintovalmisteet ovat
vihentédneet sairaalapdivid, lisdnneet lihasmassaa ja parantaneet kivelykykya.

TARMOA ARKEEN -HANKKEEN LIIKUNTAINTERVENTIO

Fyysinen ja psyykkinen toimintakyky sekd elintavoista ennen muuta liikunta ja ravitsemus ovat
tarkeitd hyvidn vanhenemisen osa-alueita. Niilld on jokaisella painoarvoa itsendisind vanhenemista
madrittavini tekijoind, mutta niilld on my0s yhteisvaikutuksia. Seuraavassa kuvataan, miten Tarmoa
arkeen -hankkeessa liikunta- ja ravitsemusintervention avulla pyrittiin tukemaan ikddntyvien,
hidmeenkyroldisten kotipalvelun asiakkaiden hyvinvointia.

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd: 1) voidaanko huonokuntoisten himeenkyroldisten
kotipalvelun asiakkaiden fyysiseen toimintakykyyn tai terveyteen liittyvddn eldménlaatuun
vaikuttaa pitkikestoisella (6 kk) intensiivisesti toteutetulla (2 kertaa viikossa) ryhmékuntoutuksella
ja 2) pystytddnko edelld mainitun kohderyhmin hoitopéivien, kotihoito- ja kotisairaanhoitokdyntien
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tai Kurjenmiki-kodin (vanhainkoti) ja terveyskeskuksen vuodeosaston hoitopdivien méérda
vihentdméédn ryhmikuntoutusohjelmilla.

Tutkimusaineisto ja interventioiden kuvaus

Tutkimuksen perusjoukkona olivat hameenkyroldiset yli 65-vuotiaat kotihoidon (kotipalvelun tai
kotisairaanhoidon) asiakkaat. Tilld tavoin kohderyhmid rajaamalla haluttiin 16ytdd paljon
toimintakyvyltdin heikentyneitd kotona asuvia vanhoja ihmisid. Tdm& ryhmai sisédlsi myos monia
henkilditd, jotka olivat laitoshoitoon joutumisen riskissd. Kaikki asuivat omassa asunnossaan joko
yksin tai puolison kanssa ja kaikilla kdvi saannollisesti kotipalvelu, kotisairaanhoito tai molemmat.
Kohderyhmin sisélld oli eroja toimintakyvyn suhteen ja osa henkildistd oli suuremmassa riskissi
joutua laitoshoitoon kuin toiset. Kohderyhmin ihmiset olivat liikkumiskyvyltddn sellaisia, etteivét
he omatoimisesti pystyneet osallistumaan idkkiille suunnattuihin litkuntaryhmiin vaan tarvitsivat
jarjestelyissd ja kuljetuksissa muiden apua. Tutkimukseen wvalittiin henkil6t satunnaisesti
Héameenkyron kotihoidon esimieheltd saadusta asiakkaiden yhteystietolistasta

Alkumittauksiin osallistui 72 henkilod (20 miesti ja 52 naista), jotka olivat idltdin 65-95 -vuotiaita.
Loppumittauksiin osallistui 66 henkilod (17 miestd ja 49 naista). Tutkimus toteutettiin kolmessa
vaiheessa. Ensimmaiisen ryhmén mittaukset ja interventiojakso alkoi lokakuussa 2009 ja paittyi
maaliskuussa 2010. Toisen ryhmin mittaukset ja interventiojakso alkoi toukokuun alussa 2010 ja
paittyi lokakuun lopussa 2010. Kolmannen ryhméin mittaukset ja inteventiojakso alkoi tammikuun
alussa 2011 ja piittyi kesdkuun lopussa 2011. Interventiojakson pituus oli kuusi kuukautta. Sen
alussa ja lopussa tehtiin fyysisen toimintakyvyn mittaukset. Varsinaisia interventioryhmié oli kolme
ja lisdksi yksi vertailuryhmid. Ryhmit muodostettiin niin, ettd yksi ryhmé osallistui fyysiseen
kuntoutusohjelmaan ja tehostettuun ravitsemuskuntoutukseen, toinen ryhmad fyysiseen
kuntoutukseen ilman ravitsemuskuntoutusta ja kolmas ryhma oli ns. keskusteluryhma. Neljds ryhmi
oli vertailuryhmi, joka osallistui alku- ja loppumittauksiin, mutta muuten jatkoi eliméédnsi entiseen
malliin. Kohderyhmin taustatiedot on esitetty liitetaulukossa 1 (liite 1).

Voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhmi

Ryhmi kokoontui kaksi kertaa viikossa kuuden kuukauden aikana Kurjenmikikodin kuntosalilla
Héameenkyrosséd. Harjoittelu kesti 60 minuuttia. Ryhmiin ohjauksesta vastasi ikdédntyneiden ihmisten
kuntoutukseen erikoistunut fysioterapeutti. Harjoittelukerran alussa ryhmildiset verryttelivit
tuolissa istuen tehden erilaisia verenkiertoa vilkastuttavia ja lihaksia ldmmittdvid
tuolijumppaliikkeitd. Varsinainen harjoittelu sisdlsi kuusi eri harjoitetta, jotka toteutettiin
kuntopiirityyppisesti. Harjoitteet olivat askellus tasapainolaudalle ja alas (oman kunnon mukaan,
tavoite 20 askellusta kummallakin jalalla), jalkaprdssi, rintapridssi, alaraajojen loitonnus,
hauiskédidnto késipainoilla sekd seldn ojennusliike. Ensimmaiset viisi viikkoa olivat totutteluvaihetta,
jolloin liikkeitd tehtiin kevyilld painoilla kaksi 20 toiston sarjaa. Totutteluvaiheen jilkeen liikkeet
kuntosalilaitteilla ja kisipainoilla tehtiin voimaharjoittelun periaatteita noudattaen, kaksi kymmenen
toiston sarjaa kutakin liikettd. Harjoituskertojen edetessd vastuksia nostettiin siten, ettd osallistujat
jaksoivat tehdd kymmenen toistoa yhtédjaksoisesti. Harjoituskerran lopuksi tehtiin palauttavia
liikkeitd tuolilla istuen. Kunto-ohjelma suunniteltiin jokaiselle ryhmaéldiselle yksildllisesti.

19



T#hin ryhmédédn kuuluvat saivat lisdksi ravitsemuskuntoutusta. Siithen siséltyi ohjausta ja ravintolisit
(tdydennysravintojuoma ja D-vitamiini). Fysioterapeutti muistutti ravitsemuskuntoutusryhm&i
riittdvistd syomisestd ja juomisesta kuntoutusjakson aikana. Painonmuutosta seurattiin. Osallistujat
saivat kuntosalikdyntien yhteydessd kotiinsa oman mieltymyksensd mukaisesti eri makuisia
ravintosisalloltidin monipuolisia tdydennysravintovalmisteita, joissa oli yhdessid
pdivittaisannoksessa 250-300 kcal energiaa ja noin 20 g proteiinia. Alkuperdinen ajatus
tdydennysravintovalmisteen nauttimisesta kuntosalilla harjoittelun péitteeksi ei toteutunut. Tdmi
johtui siitd, ettd tutkittavilla oli kiire taksiin ja he halusivat vilttdd wc-kdyntid kuntosalilla. Niinpd
ravintovalmiste annettiin mukaan, jotta se voitiin ottaa kotona. Ravitsemusterapeutti antoi kirjalliset
ohjeet kuntoutusjakson péétyttyd. Niissd huomiota kiinnitettiin mm. riittdvaan proteiinin saantiin.
Kuntoutusjaksolla ei ollut yksilollistd ohjausta. Kotihoitoa pyrittiin saamaan mukaan ravitsemuksen
tukemiseen, mutta se ei onnistunut organisaatiomuutosten vuoksi.

Voima-tasapainoryhmai

Ryhméd harjoitteli samaan tapaan kuin edelli —mainittu ryhmi, mutta ilman
ravitsemuskuntoutusosuutta. Ryhmi kokoontui kaksi kertaa viikossa Kurjenmikikodin kuntosalilla
Héameenkyrossd. Harjoittelu kesti 60 minuuttia. Ryhmén ohjauksesta vastasi sama fysioterapeutti
kuin edellisestd ryhmaéstd. Harjoittelukerran alussa ryhmildiset verryttelivét tuolissa istuen erilaisia
verenkiertoa vilkastuttavia ja lihaksia lammittdvid tuolijumppaliikkeitd tehden. Varsinainen
harjoittelu sisdlsi kuusi eri harjoitetta, jotka toteutettiin kuntopiirityyppisesti. Liikuntaohjelma oli
sama kuin edellisessd ryhmissd. Harjoituskerran lopuksi tehtiin palauttavia liikkeitd tuolilla istuen.

Keskusteluryhmi

Keskusteluryhméd kokoontui kerran viikossa kuuden kuukauden ajan Kurjenmékikodilla.
Ryhmikerran kesto oli noin 80 minuuttia. Tdtd ryhmédd ohjasi sama fysioterapeutti kuin kahta
muutakin ryhmii. Tapaamisen aikana juotiin kahvit ja keskusteltiin ryhmailédisten kuulumisista seki
paneuduttiin kullekin kerralle valittuun teemaan. Teemat vaihtelivat ja niitd suunniteltiin myos
ryhmélédisten omien toiveiden mukaan. Ryhmékertojen edetessd ohjaaja jattdytyi enemmaén sivuun
ja antoi tilaa ryhmaéldisten keskusteluille ja aloitteille. Télld tavoin pyrittiin aktivoimaan ryhméldisia
sosiaalisesti. Teemoja keskusteluryhmissd olivat mm. laulut, muistiharjoitukset, luonto, erilaiset
askartelut, leipominen, ravitsemus, kodin turvallisuus, bingo, sanaselityspeli, kuntosaliharjoittelu,
keinutuolijumppa, levyraati, rairuohon kylvdminen, sota-aika, vanhemmuus tai isovanhemmuus,
Suomen itsendisyys ja arvoitukset.

Vertailuryhmi

Vertailuryhmii pyydettiin jatkamaan eldméénsé ja paivittdisid toimintojaan entiseen tapaan.
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Tutkimusmenetelmiét

Tutkittavien taustatietoja ja terveydentilaa selvitettiin haastattelulla (liite 2). Ennen tutkimuksen
alkamista kaikilta osallistujilta pyydettiin kirjallinen suostumus (liite 3). Tutkimukselle saatiin
puoltava lausunto Ikdinstituutin eettiseltd toimikunnalta (24.11.2009). Mittaukset tehtiin tutkittavien
kotona.

Tutkittavilta mitattiin pituus ja paino. Pituus mitattiin sukkasillaan senttimetrin tarkkuudella ja
paino sisdvaatteet pdilld ilman kenkid. Pituuden ja painon avulla maéériteltiin painoindeksi (BMI,
body mass index). Se saatiin jakamalla paino pituuden neli6lld, kun pituus oli ilmaistu metreina.

Fyysistd toimintakykyd arvioitiin Senior Fitness — testilld, joka koostui useista mittareista (Rikli &
Jones 1999). Tissd tutkimuksessa kdytetyt mittausmenetelmit olivat:

- selkédkurkotus

- istumakurkotus

- kyynirvarren koukistus
- tuolilta nousu

- tuolilta nousu ja kévely

- kahden minuutin paikalla kidvely

Selkéikurkotustestilld  mitattiin ~ olkanivelten liikkuvuutta. Alaseldn liikkkuvuutta  mitattiin
istumakurkotustestilld. Kyyndrvarren koukistus-testillda mitattiin yldraajan lihasvoimaa. Tuolilta
nousu-testilld mitattiin alaraajojen lihasvoimaa. Tuolilta nousu ja kdvely-testilld mitattiin
tutkittavan liikkumiskykyd ja tasapainoa. Kestdvyyttd mitattiin kahden minuutin paikalla
kdvelytestilla. Mittausmenetelmien tarkat kuvaukset on esitetty liitteessd 4. Kéden puristusvoimaa
mitattiin kédsidynamometrilla (Hamilas ym. 2000). Molemmilla késilld tehtiin kaksi suoritusta.
Niistd paras mittaustulos oli lopullinen tulos. Fyysisen toimintakyvyn mittaukset koottiin yhdelle
lomakkeelle (liite 5). Se sisédlsi myos kysymyksen, millaiseksi tutkittava itse méadrittelee liikkumis-
ja toimintakykynsa.

Toimiva-testistoon kuuluvan VAS-kipujanan (liite 6) avulla selvitettiin tutkittavan kiputuntemusten
voimakkuutta viimeksi kuluneen vuorokauden aikana (Hamilas ym. 2000). Bergin tasapainotestissd
(liite 7) mitattiin jokapdivdisessd elamissd tarvittavien liikkeiden avulla henkilon kykya yllapitaa
tasapainoaan (Berg ym. 1992). Henkiloiden kaatumispelkoa kartoitettiin FES-I (Falls Efficacy
Scale International) kaatumispelkokyselylld, jonka avulla voidaan arvioida kaatumisvaaran
aiheuttamia pelon ja huolestuneisuuden eri tasoja (liite 8). Se on todettu luotettavimmaksi
kaatumispelkoa kartoittavaksi kyselyksi (ks.Yardley ym. 2005, Nupponen 2012).

Ravitsemustilaa arvioitiin MNA (Mini Nutritional Assessment) — testilld (liite 9) (Guigoz ym. 1996).
Sen avulla oli mahdollista 16ytdd ne ikédédntyneet ihmiset, jotka ovat ravitsemuksen suhteen
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vaaravyohykkeelld. Testi sisdltdd 18 kysymystd. Maksimipisteméédrda on 30. Jos pistemddrd on yli
23.5, ravitsemustila on hyvi. Jos pistemddrd on 17 — 23.5, jonkinlainen aliravitsemusriski on
olemassa. Jos pistemiird on alle 17, niin kyseessi on aliravitsemustila.

Ravitsemuksesta kerittiin tietoa myos ruokapdivdikirjan avulla (liite 10) (Ménnisto 2012). Siihen
merkittiin tiedot ruokailuajoista sekd mahdollisimman tarkasti tiedot nautituista ruuista ja juomista.
Ruokapdivikirjaa tdytettiin kolmen piivén ajalta ennen kuntoutusjaksoa ja kuntoutusjakson lopussa.
Kotihoito auttoi mahdollisuuksien mukaan tarvittaessa kirjanpidossa. Fysioterapeutti kerisi
ruokapdivikirjat ja tarkensi puuttuvia tai epdselvid merkintojd. Ravitsemusterapeutti pyysi
lisitdydennyksid ja oli yhteydessd ateriapalveluun ateriakokonaisuuksien selvittdmiseksi.
Ruokapdivikirjat analysoitiin Diet 32 — ravintolaskentaohjelman avulla.

Yhtd psyykkisen toimintakyvyn osa-aluetta edustavat terveyteen liittyvdn eldménlaadun
arviointimenetelmit. Tassd tutkimuksessa kéytettiin Nottingham Health Profile -kyselyd (liite 11)
(Hunt ym. 1985, Koivukangas ym. 1995). Kyselyn avulla saatiin késitys intervention merkityksesta
elaménlaadun kannalta tarkkojen fyysisten mittausten lisdksi.

Kotihoidon ja kotisairaanhoidon kdynnit sekd hoitopdivit Kurjenmdki-kodissa (entinen
vanhainkoti) ja terveyskeskuksen vuodeosastolla selvitettiin puolen vuoden ajalta ennen
interventiota ja puolen vuoden ajalta interventiojakson jidlkeen.

Tilastollisina menetelmind kiytettiin keskiarvojen vertailussa t-testid silloin, kun otokset olivat
toistaan riippumattomia (esim. sukupuolten vilinen vertailu) ja parivertailu t-testid muutosta
selvitettiessd (esim. fyysisen toimintakyvyn muutokset interventiojakson jilkeen).

Liikuntaintervention tulokset

Ryhmit eivdt juuri eronneet toistaan taustatekijoiden suhteen Ilukuun ottamatta voima-
tasapainoryhmii (liitetaulukko 1, liite 1). Siind oli suhteellisesti enemmin miehid kuin muissa
ryhmissd. Tdmid nédkyi sitten myos muissa taustatekijoissd. Terveydentilaa ja liikuntakykyi
kuvaavat muuttujat on esitetty liitetaulukossa 2 (liite 1). Eniten liikuntavaikeuksia ja lievid
nidkovaikeuksia oli keskusteluryhmissd. Parhaimmaksi terveydentilansa koki voima-tasapaino-
ravitsemus-kuntoutusryhmi.

Fyysisen toimintakyvyn mittaukset lihtotilanteessa

Pituuden, painon ja painoindeksin keskiarvot sekd vaihteluvilit alkutilanteessa sukupuolittain on
esitetty taulukossa 1. Keskipituus ja -paino olivat miehilld luonnollisesti suuremmat kuin naisilla.
Sen sijaan pituuden ja painon sudetta kuvaava painoindeksi (BMI) oli naisilla suurempi, joten néin
tulkittuna naiset olivat keskimdirin hieman lihavampia kuin miehet. Painoindeksin perinteiset rajat
ovat: alipaino< 18.5, normaalipaino 18.5 — 24, ylipaino 25-29, lihavuus 30 — 34 ja merkittavi
lihavuus yli 34. Lihavia tai huomattavan lihavia (BMI > 29) oli eri interventioryhmissd yli puolet
(54 - 60 %) ja vertailuryhmissd hieman vahemmaén (34 %).

Fyysistd toimintakykyd arvioitiin Senior Fitness-testilld (Rikli & Jones 1999). Sen tulokset on
esitetty taulukossa 1. Samaan taulukkoon on koottu myds alkumittauksien tulokset puristusvoiman,
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tasapainon, kaatumispelon ja kipujanan osalta. Naiset saivat miehid parempia tuloksia notkeutta
mittaavissa testeissd (istumakurkotus ja selkidkurkotus). Miehet taas olivat parempia kéden
puristusvoimassa. Tasapainoa mitattiin Bergin tasapainotestilld (Berg ym. 1992). Siini ei ollut eroa
sukupuolten vililld. Kaatumiseen liittyvdd pelkoa arvioitiin FES—I -testilld (Yardley ym. 2005) ja
kivun tuntemuksia VAS-kipujanalla (Hamilas ym. 2000). Niissdkéin testissd ei sukupuolten valilld
ollut eroa alkumittauksissa.

Taulukko 1. Fyysisen toimintakyvyn mittaustulokset alkumittauksissa sukupuolet erikseen.
TM = tilastollinen merkitsevyys

Naiset Miehet
(n=48-52) (n=18-20)

(ka) keskihajonta (ka) keskihajonta ™
Pituus (cm) 157,0 6,3 172,0 7,5 p=.000
Paino (kg) 76,5 17,3 83,5 12,6 p=.065
BMI 31,1 6,9 28,3 3,7 p=.029
Tuolilta nousu (Ilkm) 5,3 3,5 5,1 4,0 NS
Kyynéarvarren koukistus (lkm) 12,1 4,0 13,1 4,2 NS
Istumakurkotus (cm) -21,2 13,8 -31,7 11,7 p=.002
Selkadkurkotus (cm) -22,5 18,7 -37,9 17,7 p=.003
Tuolilta nousu ja kively (sek.) 18,4 10,8 16,7 7,6 NS
2 minuutin kévely (Ikm) 41,6 14,6 46,6 16,8 NS
Kdden puristusvoima oik. (kg) | 19,4 5,9 36,2 7,7 p=.000
Kédden puristusvoima vas. (kg) | 18,7 5,9 33,5 8,5 p=.000
Bergin tasapainotestin summa | 16,9 3,2 16,3 4,0 NS
Kaatumispelko 33,25 11,4 32,25 12,7 NS
Kipujana 3,12 2,9 3,13 2,9 NS

Osallistuminen interventioryhmiin

Voima-tasapaino- ravitsemuskuntoutusryhmiin ja voima-tasapainoryhmiidn kuuluville jarjestettiin
liikkunnallista kuntoutusta kaksi kertaa viikossa kuuden kuukauden (24 viikkoa) interventiojakson
aikana. Liikuntaryhmiin osallistuttiin varsin aktiivisesti. Henkilokohtaiset osallistumisprosentit
voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhméssd vaihtelivat 33-98 % vililla. Kolmella henkil6lld
osallistumisprosentti oli alle 50. Osallistumiskertojen keskiarvo oli tdssd ryhméssd 34,5.
Tilaisuuksia jérjestettiin ajanjaksosta riippuen 45-48. Voima-tasapainoryhmissi osallistuminen oli
kaikkein aktiivisinta. Tédssd ryhméssda osallistumisprosentit vaihtelivat vilillda  78-100.
Osallistumiskertojen keskiarvo oli 41,8 (jarjestettyjd tilaisuuksia 45-47). Keskusteluryhmi
kokoontui kerran viikossa. Tdssd ryhmissd osallistumisprosentit vaihtelivat vililld 74-100.
Osallistumiskertojen keskiarvo oli 19,4. Jarjestettyjd tapaamisia oli 20-26. Eri ryhmissé oli hieman
eri ~ middrd  tapaamisia.  Interventio-ohjelman  keskeyttdneiti  oli =~ voima-tasapaino-
ravitsemuskuntoutusryhmissi kaksi, voima-tasapainoryhmissi kaksi ja keskusteluryhmésséd yksi.
Vertailuryhmissa keskeytti kolme henkil6a.
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Fyysisen toimintakyvyn mittaustulosten seuranta

Pituus mitattiin vain alkumittauksessa, joten loppumittauksessa kédytetddn samaa lukua. Painossa ei
ollut tapahtunut oleellisia muutoksia lukuunottamatta voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhmén
hienoista painon lisdéntymistd (taulukko 2). Painoindeksissd ei kuitenkaan tapahtunut muutoksia
missddn ryhméssa. Fyysistd toimintakykyéd kuvaavien muuttujien tulokset alku- ja loppumittauksien
osalta eri interventioryhmissé on esitetty taulukossa 2. Niissd interventioryhmissé (voima-tasapaino-
ravitsemuskuntoutusryhmid ja  voima-tasapainoryhmi), jotka osallistuivat liikunnalliseen
kuntoutukseen, yld- ja alaraajojen lihasvoimaa mittaavat testitulokset (tuolilta nousu ja
kyynérvarrenkoukistus) paranivat. Keskusteluryhmissd ja vertailuryhmissd vastaavat tulokset
olivat joko heikentyneet tai pysyneet ennallaan. Kidden puristusvoima parani voima-tasapaino-
ravitsemuskuntoutusryhmissid, mutta pysyi muissa ryhmissd samana. Notkeutta ja nivelten
liikkuvuutta kuvaavien istuma- ja selkdkurkotustestien tulokset pysyivédt suunnilleen samalla
tasolla. Vertailuryhmésséd ne tosin hieman heikkenivit molempien mittauksien kohdalla ja voima-
tasapainoryhmissd selkdkurkotuksen osalta. Jonkin verran ylldttavda oli, ettd ketteryyttd ja
tasapainoa kuvaavan tuolilta nousun ja kivelytestin tulokset heikkenivit kaikissa ryhmissi
keskimiddrin vihintddn kaksi sekuntia ja vertailuryhméssd jopa viisi sekuntia. Kestdvyystestind
kiytetyn kahden minuutin paikalla kidvelyn keskiarvotulos sdilyi ennallaan interventioryhmissi,
mutta huononi hieman vertailuryhméssa.

Bergin testilld arvioituna tasapaino parani hieman voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhmissa ja
huononi vertailuryhmissd, mutta pysyi kahdessa muussa interventioryhmaissid ennallaan. Tamén
havainnon kanssa samansuuntainen oli tutkimustulos, joka osoitti kaatumisen pelon vihentyneen
voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhméssda ja voima-tasapainoryhméssd, mutta sédilyneen
ennallaan keskustelu- ja vertailuryhmissa.

Viimeisen vuorokauden aikana esiintyneiden kipujen voimakkuutta kuvaavan VAS-kipujanan

perusteella arvioituna kivut lisddntyivit jonkin verran voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutus- ja
voima-tasapainoryhmissé. Tosin muutokset eivit olleet tilastollisesti merkitsevii.
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Taulukko 2. Fyysisen toimintakyvyn keskiarvojakaumat alku- ja loppumittauksessa interventioryhmittain

(TM = tilastollinen merkitsevyys).

Voima-tasapaino

Voima-tasapaino

Keskusteluryhma

Vertailuryhma

ja ravitsemus- ryhma (n=14) (n=23)

Muuttujat kuntoutusryhma (n=14)
(n=14)

Alku | Loppu | TM | Alku | Loppu | TM | Alku | Loppu | TM | Alku | Loppu | TM
Pituus 161,1 | 161,1 159,0 | 159,0 161,1 | 161,1 160,6 | 160,6
(cm)
Paino 77,3 79,0 NS | 84,6 | 832 | NS | 83,1 | 835 | NS | 724 | 72,4 NS
(kg)
BMI 30,0 31,0 NS | 33,8 | 343 | NS | 326 | 329 | NS | 288 | 28,1 NS
Tuolilta nousu 4,8 6,6 NS 7,00 7,8 NS 6,3 6,1 NS 5,6 4,8 NS
(Ikm)
Kyynar- 12,9 14,8 NS | 13,8 | 14,6 | NS | 13,2 | 11,9 | NS | 11,2 9,3 |.028
varren
koukistus
(Ikm)
Istuma- -25,4 | -286 | NS | -22,8 | -21,4 | NS | -19,0 | -21,7 | NS | -26,7 | -32,8 | NS
kurkotus (cm)
Selka- -259 | -27,1 | NS | -22,7 | -32,6 | NS | -25,6 | -23,9 | NS | -26,4 | -30,3 | NS
kurkotus (cm)
Tuoliltanousu | 17,15 | 20,6 | NS | 18,1 | 21,7 | NS | 12,5 | 144 | NS | 21,5 | 252 |.027
ja kdvely
(sek.)
2 min. kadvely 42,5 43,9 NS | 47,8 | 48,6 | NS | 395 | 38,1 | NS | 41,2 | 35,7 NS
(lkm)
Kaden 24,2 28,3 | .001 | 25,6 | 251 | NS | 243 | 23,1 | NS | 22,6 | 21,1 NS
puristus-
voima oik.
(kg)
Kaden 24,2 26,5 | .035| 26,1 | 255 | NS | 21,9 | 22,6 | NS | 20,5 | 19,6 NS
puristus-
voima vas.
(kg)
Bergin 16,6 18,1 NS | 17,1 | 16,5 | NS | 17,7 | 17,4 | NS | 16,6 | 15,8 | .035
tasapaino-
testi
Kaatumis- 34,1 32,6 NS | 33,6 | 32,2 | NS| 30,1 | 31,5 | NS | 36,1 | 38,1 NS
pelko
Kipujana 2,6 3,4 NS 2,7 3,6 NS | 3,7 3,4 NS | 3,25 3,9 NS
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Ravitsemustilan muutokset

MNA -testi

Yhtend menetelmind ravitsemustilan arvioinnissa kdytettiin Mini Nutritional Assessment (MNA) -
testid. Se tehtiin vain alkumittauksessa. Miehilli MNA-testin pistemiirien keskiarvo oli 22,9
(vaihteluvdli 18-27) ja naisilla 22,6 (vaihteluvili 17,5-28,5). Tutkituista noin puolet oli
jonkinlaisella ravitsemuksen riskialueella (MNA-pistemiddrd = 17-23,5 ). Kukaan ei kuitenkaan
kidrsinyt varsinaisesta aliravitsemuksesta (MNA-pistemaird < 17).

Ruokapiivikirja

Ruokapdivikirja tdytettiin kolmelta peridkkdiseltd pdiviltd. Pdivikirjan perusteella laskettiin eri
ravintoaineiden saanti. Ravintoainemddrit olivat kolmen pidivin keskiarvoja. Ruokapiivikirjaa
tayttivit vain voima-tasapaino-ravitsemus- ja voima-tasapaino-ryhmiin osallistuneet henkil6t.

Ruokapdivikirjaan perustuvan arvioin mukaan ennen interventiojaksoa energiansaannin keskiarvo
naisilla oli 1307 kcal vuorokaudessa ja miehillda 1500 kcal (liitetaulukko 3, liite 1). Noin kahdella
kolmasosalla naisista energiansaanti oli alle suositusarvon (1570 kcal/vrk). Miesten suositusarvon
(1850 kcal/vrk) alapuolelle jaivit yhtd lukuun ottamatta kaikki voimatasapainoryhmiin osallistuneet
miehet. Pienin energiansaanti naisilla oli 703 kcal/vrk ja suurin 1726 kcal/vrk. Miehilld vastaavat
luvut olivat 882 kcal/vrk ja 2069 kcal/vrk. Ainoa ero sukupuolten vililld oli sokerin kdytodssi. Se oli
miehilld hieman runsaampaa kuin naisilla.

Tutkimuksen alussa tutkittavilta keréttiin tietoa D-vitamiinin kdytostd. D-vitamiinivalmisteita kdytti
eri interventioryhmissd 30-40 % tutkittavista. Voima-tasapainoravitsemuskuntoutusryhmiin
kuuluvat saivat kuntoutuksen aikana D-vitamiinilisdd sekd tdydennysravintojuomaa. Yli puolet
tutkituista kidytti D-vitamiinia sekd tdydennysravintojuomaa sddnnollisesti ja noin 20 %
satunnaisesti.

Interventiojakson aikana energiansaanti ja eri ravintoaineiden saanti lisddntyi molemmissa
ryhmissd, joskaan kaikkien ravintoaineiden kohdalla muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevi
(taulukko 3). Muutos oli selvempi ravitsemuskuntoutusta saaneilla. Veden saanti voima-tasapaino-
ravitsemuskuntoutus ryhméssd oli samalla tasolla alku- ja loppumittauksessa. Voima-
tasapainoryhmissi veden saanti jonkin verran parani interventiojakson aikana, mutta oli edelleen
alemmalla tasolla kuin voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhméssid. C-vitamiini ja foolihappo
kuvaavat ruokavalion kokonaislaatua. Molempien vitamiinien saanti jdi niukaksi, mutta parani
tdydennysravintovalmisteen kdyton ansiosta voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhmassa.
Ruokapdivikirjoissa oli niukasti kasviksia ja tdysjyvéaviljaa.
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Taulukko 3. Ruokapaivakirjan perusteella arvioitu energian ja eri ravintoaineiden saannin keskiarvot alku-
ja loppumittauksessa kahdessa interventioryhmassa (TM = tilastollinen merkitsevyys).

Voima-tasapaino- Voima-tasapainoryhma
ravitsemuskuntoutusryhma

Alkumittaus | Loppumittaus | TM Alkumittaus | Loppumittaus | TM
Energiansaanti 1491 1710 p=.028 1248 1545 p=.021
kcal
Proteiini g 59.7 74.0 P=.013 48.2 61.5 p=.002
Rasva g 57.1 66.5 p=.032 48.7 59.2 NS
Sokeri g 34.0 38.2 NS 354 37.7 NS
C-vitamiini (mg) 49.8 77.6 p=.005 52.5 55.4 NS
Foolihappo (ug) 210.0 262.3 p=.033 160.6 186.8 NS
D-vitamiini (pg) 5.5 8.3 p=.047 5.3 5.7 NS
Vesig 2116 2141 NS 1604 1829 NS

Ruuanhankinta

Ostokdyttdytymistd ruuanhankinnassa selvitettiin  kysymykselld “Kuka tekee ruokaostokset?
Vastausvaihtoehdot olivat: 1) itse 2) kotihoito 3) puoliso tai muu perheenjidsen 4) joku muu.
Voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhmissd yleensd ostosten tekija oli puoliso tai muu
perheenjédsen (47 %) ja voima-tasapainoryhmissi vastaava luku oli 29 %. Kotihoito taas huolehti
useimmiten kauppaostoksista virkistysryhmissi (47 %) ja vertailuryhmissi (34 %).

Tutkittavilta tiedusteltiin saman kysymyksen yhteydessd, mitd kauppakassi sisilsi. Kysymyksen
avulla oli tarkoitus helpottaa muun muassa tutkimuksen aikana annettavan ravitsemusohjauksen
tekoa. Monen tutkittavan luona kévi ateriapalvelu vidhintddn muutamana pédivana viikossa. Sen oli
kuitenkin tarkoitus kattaa vain 1/3 pidivin ruokatarpeista, joten muun ruuan osuus oli merkittava.
Monipuolisten ruokaostosten pitdisi sisdltdd ainakin maito- ja viljatuotteita, lihaa/kalaa/kanaa,
vihanneksia ja hedelmid. Useimmilla vastaajilta ruokaostokset sisdlsivdt véhintdin maito- ja
viljatuotteita seki lihaa. Osalla ostoksissa oli vaalean leivin lisdksi tai sen sijaan kokojyvituotteita.
Kalan ostoslistallaan mainitsi vain muutama tutkittava. Suuri osa vastaajista sisdllytti
ruokaostoksiin vihannekset ja/tai hedelmdit.

Elamanlaadun seuranta

Psyykkisen toimintakyvyn alueella olevaa terveyttd arvioitiin NHP (Nottingham Health Profile)-
testin avulla. Itsearviointiin perustuva menetelmé koostuu kuudesta alueesta (tarmokkuus, uni, kipu,
tunnereaktiot, sosiaalinen eristiytyminen ja liikkuminen), jotka kuvaavat terveyden eri
ulottuvuuksia. Jokaisella alueella pistemédrd vaihtelee 0 — 100. Pieni pistemiird merkitsee hyvii
tulosta.

Ennen interventiojaksoa eniten vaikeuksia tutkittavilla oli tarmokkuudessa ja liikkumisessa seki
vihiten tunnereaktiossa (liitetaulukko 4, liite 1). Sukupuolten vililld ei alkumittauksessa ollut eroa
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millddn terveyden osa-alueella.

muutoksia eri

Interventiojakson jidlkeen NHP-testin tuloksissa ei juuri ollut
merkitsevd ero oli voima-

ryhmissd (taulukko 4).

Ainoa tilastollisesti

tasapainoryhmissi liikkumisen osa-alueella.

Taulukko 4. Eldmanlaatu mittaavan NHP -testin keskiarvojakaumat alku- ja loppumittauksessa

interventioryhmittdin (TM = tilastollinen merkitsevyys).

Voima-tasapaino-

Voima-tasapainoryhma

Keskusteluryhma

Vertailuryhma

ravitsemuskuntoutus- (n=14) (n=14) (n=23)
ryhma (n = 14)

Alku | Loppu T™M | Alku | Loppu | TM Alku | Loppu | TM | Alku | Loppu | TM
Tarmokkuus 52,1 | 51,0 NS |[37,2 |281 NS 339 | 42,1 NS |52,7 | 47,0 NS
Uni 31,2 | 21,9 NS |22,9 |18,4 NS 35,1 | 27,5 NS | 35,3 |30,8 NS
Kipu 27,9 | 20,3 NS |20,2 |183 NS 27,7 | 32,2 NS | 19,7 | 23,5 NS
Tunnereaktiot | 21,1 22,5 NS 7,0 18,2 NS 25,3 | 22,6 NS | 14,5 | 23,2 NS
Sosiaalinen 16,1 | 15,1 NS | 16,1 | 17,4 NS 289 | 229 NS | 16,4 | 18,7 NS
eristdytyminen
Liikkuminen 38,2 | 33,2 NS |37,1 |283 p=.038 |31,1 |319 NS |37,2 | 364 NS
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Kotihoidon ja kotisairaanhoidon kiynnit seké hoitovuorokaudet

Tutkimuksessa selvitettiin kotihoidon ja kotisairaanhoidon sekid hoitovuorokaudet Kurjenmaéki-
kodilla (entinen vanhainkoti) ja terveyskeskuksen vuodeosastolla kuuden kuukauden ajalta ennen
interventiojaksoa ja kuuden kuukauden ajalta interventiojakson jidlkeen. Taulukossa 5 on esitetty

kdyntien ja hoitovuorokausien keskiarvot interventioryhmissi sekd vertailuryhmissa.

Taulukko 5. Kotihoidon (KH) ja kotisairaanhoidon (KSH) kdynnit seka hoitopaivat Kurjenmaki-kodissa
(vanhainkoti) (VK) ja terveyskeskuksen vuodeosastolla (TK) ennen kuuden kuukauden kuntoutusjaksoa ja
sen jalkeen. (kaynnit/6 kk jakso ennen kuntoutusta ja 6 kk jakso sen jalkeen.

Voima-tasapaino ja Voima-tasapainoryhma Keskusteluryhma Vertailuryhma
ravitsemuskuntoutuksen | (n=14) (n=14) (n=23)
ryhma (n=14)
Ennen Kuntou- | Ennen Kuntoutuksen | Ennen Kuntoutuksen | Ennen Kuntou-
kuntoutusta | tuksen kuntoutusta | jilkeen kuntoutusta | jilkeen kuntoutusta | tuksen
jalkeen jalkeen
KH 85 135 72 108 123 109 141 163
KSH 10 12 15 13 7 6 11 11
VK 2 3 5 12 2 8 4 8
TK 6 9 3 11 5 15 13 8

Keskusteluryhméd lukuun ottamatta kaikissa muissa ryhmissd kotihoidonkdynnit lisdédntyivit
interventiojakson jilkeen. Muutos ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva parivertailu t-testilld
testattuna. Kotihoidonkédynteji oli eniten vertailuryhmissd. Kotisairaanhoidonkdynneissd ja
Kurjenmiki-kodin tai terveyskeskuksen hoitopdivissd ei tapahtunut kovinkaan suuria muutoksia
kuntoutuksen jédlkeen. Laitoshoitopdivid (Kurjenméki-koti ja terveyskeskuksen vuodeosasto) oli
kaiken kaikkiaan suhteellisen vihin.

POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli liikunnallisen ja ravitsemuskuntoutuksen avulla parantaa
kotipalvelun huonokuntoisten asiakkaiden fyysistd toimintakykyd ja sitd kautta lisdtd heiddn
mahdollisuuksiaan asua omassa kodissaan. Alkumittauksien jidlkeen tutkittavat henkilot jaettiin
satunnaisesti kolmeen interventioryhmiin ja yhteen vertailuryhmdidn. Interventioryhmit olivat
voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutus-, voima-tasapaino- ja keskusteluryhmé. Parhaimmat tulokset
saavutettiin voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhméssé. Lihes kaikkien fyysistd toimintakykya
kuvaavien = muuttujien  kohdalla ~ muutoksen  suunta oli  selvd:  voima-tasapaino-
ravitsemuskuntoutusryhmissid tapahtui eniten fyysisen kunnon kohentumista ja toiseksi eniten
voima-tasapainoryhmissi. Varsinkin yld- ja alaraajojen lihasvoima lisdédntyi interventiojakson
aikana. Lukuisissa tutkimuksissa on osoitettu voimaharjoittelun ja fyysisen aktiivisuuden lisddavin
lihasvoimaa vield vanhuudessakin (esim. LaRoche ym. 2007, Abe ym. 2010, Lee ym. 2011, Rabelo
ym. 2011). Olennaista on, ettd harjoittelu kohdistuu nimenomaan niihin lihaksiin, joiden voimaa
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halutaan liséti, ja harjoittelu on riittivén pitkédkestoista (Steib ym. 2010). Tarked tulos oli myos se,
ettd liikkuntaharjoittelun avulla lihaskunto kyettiin sdilyttimédin ennallaan. Niissd ryhmissd, jotka
eivit osallistuneet voimaharjoitteluun, lihaskunto huononi. Keskusteluryhméssa ja vertailuryhmissi
muutosta ei tapahtunut tai sitd tapahtui — etenkin vertailuryhmissd — negatiiviseen suuntaan.
Ryhmien pieni koko (interventioryhmissi oli 14 ja vertailuryhmissd 23 henkil6d) aiheutti sen, ettéd
erot alku- ja loppumittausten vélilld eivit aina olleet tilastollisesti merkitsevid.

Kestavyyskuntoa mitattiin kahden minuutin paikalla kévelytestilli. Siind eri ryhmissa
interventiojakson aikana tapahtuneet muutokset eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. Voima-
tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhmai oli ainoa ryhmi, jonka kahden minuutin kédvelyn tulos parani
kuntoutusjakson jidlkeen. Kaikissa muissa ryhmissd se huononi. Samoin notkeutta kuvaavien testien
(istuma- ja selkikurkotus) keskiarvotulokset eri ryhmisséd joko sdilyivit ennallaan tai huononivat.
Erityisesti tulosten huononeminen nikyi vertailuryhméssd. Aikaisemman tutkimuskirjallisuuden
perusteella tulokset nivelliikkuvuuden harjoittamisen osalta ovat ristiriitaisia (ks. Sakari-Rantala
2003). Joissakin tutkimuksissa nivelten liikkuvuutta on onnistuttu lisddmidn pitkdkestoisilla
venyttely- ja joogaharjoituksilla (Raab ym. 1988, Girouard & Hurley 1995, Chen ym. 2010), mutta
on myoOs tutkimuksia, jossa tdtd ei ole voitu osoittaa (Sakari-Rantala 2003). Joka tapauksessa
nivelten liikelaajuuksien lisddminen vaatii pitkid, jopa vuosikausia kestdvid interventio-ohjelmia
(Hubley-Kozey ym. 1995).

Tarmoa arkeen -projektissa toimintakykymittauksien tulokset olivat selvidsti huonompia kuin
samanikdiseen viestdoon kohdistuneessa yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa (Rikli & Jones 1999).
Tdamid on varsin luonnollista, koska yhdysvaltalaisaineisto edusti ns. normaalividestod.
Hiéameenkyrossd kohdejoukko taas oli hyvin huonokuntoisia kotihoidon piirissd olevia ikdihmisid.
Ainoastaan kyynirvarren koukistustestissd keskiarvotulokset olivat molemmissa aineistoissa ldhes
samansuuruisia. Hdameenkyron tutkimuksen tulokset olivat kuitenkin hyvin ldhelldi muutamien
muiden Suomessa  toteutettujen  huonokuntoiseen vanhusviestoon  kohdistuneiden
liikkuntainterventiotutkimusten tuloksia (Pohjolainen & Muurinen 2006, Pohjolainen 2008).
Kyynidrvarren koukistustestissd Tarmoa arkeen -projektin osanottajat saivat jopa jonkin verran
parempia tuloksia kuin edelld mainituissa tutkimuksissa. Niiden osanottajat taas pirjdsivit
hidmeenkyroldisid paremmin notkeutta mittaavissa testeissi (istuma- ja selkdkurkotus).

Tasapainoa arvioitiin Bergin tasapainotestilld. Eri interventioryhmissd ei tasapainon kohdalla
tapahtunut muutoksia. Sen sijaan vertailuryhmissd tasapaino huononi. Tdmé on siind mielessa
johdonmukainen tulos, ettd interventio-ohjelma sisilsi suhteellisen vidhén erityisesti tasapainoa
harjoittavia liikkeitd, eikd liitkuntaohjelmaan sisdltynyt erillisid tasapainoharjoitteita. Toisaalta
Bergin tasapainotesti ei ehki ole riittdvin sensitiivinen erottelemaan mahdollisia pienid tasapainon
muutoksia. Aikaisemmissa tutkimuksissa voimaharjoittelun vaikutuksista tasapainoon on saatu
ristiriitaisia tuloksia (Orr ym. 2008). Myoskéddn tasapainoon ldheisesti liittyvddn kaatumisen
pelkoon interventio-ohjelmilla ei juuri ollut vaikutusta.

Tarmoa arkeen -projektissa havaittiin, ettd fyysinen toimintakyky heikkeni ldhes kaikissa
mittauksissa ainakin jonkin verran jokaisessa ryhmassé, kuitenkin yleensi eniten vertailuryhmaéssa.
Tami selittynee silld, ettd tutkittavat olivat niin raihnaisia ja huonokuntoisia, ettei kunnon
kohentaminen endd onnistunut. Voidaankin ajatella niin, ettd liikuntaohjelmilla pyritddn
taméanikiisissa ja heikkokuntoisten ryhmissi 1dhinnd ehkdiseméén fyysisen kunnon aleneminen.

Kivun tuntemista selvitettiin VAS-janalla, joka on usein kdytetty mittari kipututkimuksissa. VAS-
janan pistemddrit olivat Tarmoa arkeen -projektissa suunnilleen samansuuruisia kuin Niemelidn
(2011) tutkimuksessa, mutta kipujen tunteminen ei liikunta- ja ravitsemusohjelman vaikutuksesta
muuttunut suuntaan eikd toiseen.

30



Héameenkyroldisvanhusten ravinnonsaanti oli  ruokapiivikirjanpidon perusteella niukkaa.
Energiansaanti oli selvissa ristiriidassa painon kanssa, miki selittynee ruokapiivékirjamenetelmiin
liittyvélld aliraportoinnilla. Lisdksi kirjanpito oli osalle vaikeaa ja omaisten tai kotihoidon tuki
kirjanpidossa ei ehké ollut riittavdd. Aliraportointia ilmenee varmasti my0s nesteen saannissa.

Ravitsemustilaa arvioitiin kahdella tavalla. MNA-testi (Mini Nutritional Assessment) tehtiin
alkumittauksessa kaikille. Sen mukaan noin puolet tutkituista oli jonkinlaisella ravitsemuksen
riskialueella. Kukaan ei kuitenkaan kérsinyt varsinaisesta aliravitsemuksesta (MNA-pistemddrid <
17). Ruokapdivikirjaa, joka oli toinen ravitsemusta kartoittava menetelma, tiyttivdt vain voima-
tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhmédin ja voima-tasapaino-ryhmiin osallistuneet henkil6t.
Interventiojakson aikana energiankulutus ja eri ravintoaineiden kidytto lisddntyi molemmissa
ryhmissd. Ravitsemustila parani etenkin voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutusryhmissid. Soinin
(2004) ja Suomisen (2007) tutkimuksissa kotihoidon asiakkaista 7 %:Ila oli MNA-testin mukaan
huono ravitsemustila (MNA< 17). Laitoshoidossa olevilla vastaavat luvut olivat vield suurempia
(pitkdaikaissairaanhoidossa olevilla 57 %, vanhainkodeissa asuvilla 29 % ja palvelutaloasukkailla
13 %). Niihin tietoihin verrattuna hdmeenkyroldisten kotihoidon asiakkaiden ravitsemustila oli
tyydyttavai.

Tarmoa arkeen -projektissa yhdelle interventioryhmélle (voima-tasapaino-
ravitsemuskuntoutusryhmi) annettiin tehostettua ravitsemuskuntoutusta, joka tdssd projektissa
tarkoitti ravitsemustilan ja ravinnonsaannin selvittimistd, energian, proteiinin ja D-vitamiinin
lisddmistd harjoittelijoiden ruokavalioon, ruuasta muistuttamista harjoittelun yhteydessid ja vidhidn
yksilollistd ravitsemusneuvontaa. Tdssd ryhméssd interventiojakson aikana monet fyysistd
toimintakykyd kuvaavat mittaustulokset paranivat eniten. Tulos on yhdenmukainen aiempien
ikdihmisten voimaharjoittelua koskeneiden tutkimusten kanssa (Hulmi ym. 2005, Sallinen 2007,
Hayes & Cribb 2008).

Ravitsemusterapeutti koulutti kotihoidon henkilokuntaa kaksi tuntia syksylld 2009. Koulutuksen
tarkoituksena oli antaa hoitotyon henkilostolle kédytannon tyokaluja ravitsemuksellisiin
ongelmakohtiin puuttumiseen ja ohjeita kdytdannon tyohon asiakkaiden ravitsemustilan
parantamiseksi. Henkiloston saama tieto palveli kaikkia kotihoidon asiakkaita. Lisdksi muutamia
kotihoidon tyOntekijoitd perehdytettiin  ruokapdivikirjan tdyttdmiseen ja ajankohtaisiin
ravitsemuskysymyksiin kahdella lyhyelld tapaamiskerralla. Verrattaessa kahta kuntosaliryhméi vain
tehostettua ravitsemuskuntoutusta saanut ryhmi hyotyi litkkumiskyvyn suhteen. Téstd voidaan
paitelld, ettd henkilokunnan saama yksittdinen koulutus erillisend toimintamallina ei riittdnyt
idkkdiden ravitsemustilan parantamiseksi. Siithen tarvitaan konkreettisempia toimenpiteiti:
proteiinin, energian ja D-vitamiinin lisddmistd ravintoon sekd ruuasta muistuttamista.

Hoitohenkilokunta on keskeisessd asemassa huonokuntoisten vanhusten ravitsemuksen osalta. Sen
tuisi huolehtia siitd, ettd kotona asuvat ikdihmiset harrastavat riittdvésti energiankulutusta lisddavii
ja lihaskuntoa ylldpitidvaa liitkuntaa. Painon seuraaminen on tidrkedd, jotta mahdollinen laihtuminen
havaitaan ajoissa. Sairauksien aikana pitdd huolehtia siitd, ettd hoidettavat saavat riittdvisti
energiaa, proteiinia ja muita vilttamattomid ravintoaineita. Tarvittaessa otetaan kayttoon tehostettu
ruokavalio. Kotihoidon asiakkaiden kanssa suunnitellaan piivittdinen ruokailu siten, etti otetaan
huomioon idkkddn ihmisen mieliruuat ja omat ruokailutottumukset. Hoitohenkilokunta voisi myos
auttaa kaupassakaynnissa.

Héameenkyron kotihoidossa tapahtui tutkimusjaksona isoja organisatorisia ja tietohallintomuutoksia,
joten ravitsemuskuntoutusryhmildisten yksilollinen tuki kotihoidossa jii toteutumatta ja vanhusten
ravitsemushoidon yleinen tehostaminen ei vield onnistunut. Kotihoidon piirissd olevan asiakkaan
vastuuhoitaja olisi todennédkoisesti paras tuki riittdville ravinnonsaannille.
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Kuntoutusjakson aikana eldménlaadussa terveyden eri osa-alueilla ei tapahtunut muutoksia, kun sitd
arvioitiin NHP-testilla (Nottingham Health Profile). Verrattaessa Tarmoa arkeen -projektin
kohdejoukon NHP-lukujen keskiarvoja tutkimuksen alkutilanteessa Koivukankaan ym. (1995)
keraamiin koko Suomen viestod edustaviin keskiarvoihin, havaittiin ettd tarmokkuuden, unen,
sosiaalisen eristdytymisen, tunnereaktioiden ja liitkkumisen osa-alueilla eldminlaatu oli jonkin
verran huonompi Hameenkyron aineistossa kuin koko videston 75-80 -vuotiaiden keskuudessa.
Britannialaisessa tutkimuksessa, joka kohdistui eri-ikiisiin (40 — 70-vuotiaisiin) ihmisiin (Hunt ym.
1981), vaikeuksia esiintyi samoilla terveyden osa-alueille (tarmokkuus, liikkkuminen, uni, kipu) kuin
Tarmoa arkeen -projektin aineistossa. NHP-pisteetkin olivat ldhes samansuuruisia.

Tarmoa arkeen -hankkeen toisena tavoitteena oli selvittdd pystytddnké kuntoutusohjelmilla
vihentdméédn kotona asuvien ja huonokuntoisten ikdihmisten kotihoito- ja kotisairaanhoitokdyntien
tai Kurjenmiki-kodin (vanhainkoti) ja terveyskeskuksen vuodeosaston hoitopdivien maarda.
Interventiojakson jdlkeen hoitopdivien vidhentymistd ei ollut havaittavissa. Pdinvastoin etenkin
kotihoitokdyntien méadrd ndytti lisddntyneen. Samoin laitoshoitopdivien (Kurjanméki-koti ja
terveyskeskuksen vuodeosasto) mddrdssd oli pientd lisdiintymistd. Laitoshoitopdivien méaddrd oli
kaikissa ryhmissé kuitenkin selvésti pienempi kuin kotihoitokdyntien méira.

Tamin tutkimuksen kohderyhmiénid olivat erittdin huonokuntoiset ikdihmiset, jotka tarvitsevat
paljon kotihoidon palveluja. Kuuden kuukauden interventiojakson aikana palvelujen tarve saattoi jo
merkittdvasti lisddntyd. Interventioryhmit olivat lukumiiriltddn pienid, joten yhdenkin henkilon
palvelujen kiyton lisddntyminen nikyi kokonaisméérdssd. Toisaalta kotipalvelujen lisd@ntyminen
voidaan ndhdi my0s positiivisena asiana, joka osoittaa palveluja tarvitsevien myds saavan niiti.

Tutkittavat edustivat Himeenkyron kotihoidon asiakkaita suhteellisen hyvin, silld alkumittauksiin
osallistuneiden joukko (n=72) oli noin 15 % koko asiakasmiirdstd. Tutkimusasetelma, jossa oli
kolme interventioryhméd (voima-tasapaino-ravitsemuskuntoutus, voima-tasapaino ja keskustelu)
sekd vertailuryhmd mahdollisti erityyppisen intervention merkityksen selvittdmisen. Neljddn
ryhméén jaettuna jdi osanottajien madrd eri ryhmissd pieneksi, joten muutokset eivit useinkaan
olleet tilastollisesti merkitsevid. Tutkimuksesta kieltdytyli muutama henkilé. Tdma saattoi jossain
méidrin vaikuttaa tuloksiin. Kieltdytyneiden joukkoa ei tarkemmin analysoitu.

Tutkimuksen kohdejoukko oli haasteellinen, eikd sen tavoittaminen olisi onnistunut ilman
erityisjarjestelyjd. Tutkittavat olivat niin heikkokuntoisia, etteivdt he itsendisesti olisi pddsseet
kulkemaan kuntoutusryhmiin. Kaikki jarjestelyt tehtiin yhteistyossd kotihoidon henkilokunnan ja
omaisten kanssa. Hoitohenkilokunnan kidyntejd soviteltiin niin, ettd joku oli aina laittamassa
asiakasta ldhtovalmiiksi ja ottamassa hédntd myOhemmin vastaan. Ateriapalvelun aikatauluja
muutettiin, jotta ryhmédn osallistuvan ei tarvinnut ruuan vastaanottamisen takia jdddd pois
ryhmétoiminnasta. Omaisia ja  henkilokuntaa informoitiin  ravitsemuskuntoutusryhmén
tdydennysravintovalmisteen ja D-vitamiinin ottamisesta, jotta ne otettaisiin ajallaan. Taksin
kuljettajan kanssa sovittiin erityisjdrjestelyitd, esimerkiksi puhelinsoitosta ryhmildiselle vihin
ennen noutamista. On selvdd, ettd litkunta- ja ravintokuntoutuksen toteuttaminen idkkéddn ja
huonokuntoisen vieston keskuudessa vaatii monia erikoisjérjestelyja.

Tutkimuksen mittausmenetelmiksi valittiin testejd, joita on paljon kiytetty ja joiden on todettu
soveltuvan ikdihmisille. Mittauksien reliabiliteettia lisdsi mm. se, ettd ne tehtiin molemmilla
kerroilla samassa paikassa eli tutkittavan kotona. Sama mittaaja teki kaikki mittaukset. Hanelld on
fysioterapeutin koulutus ja paljon kokemusta idkkdiden ihmisten toimintakykymittauksista,
Mittaukset tehtiin molemmilla kerroilla samassa jirjestyksessd. Tutkittava sai harjoitella testeji
ennen varsinaista mittausta. Mittaukset sujuivat suunnitellusti, joten niiden luotettavuutta voidaan
pitda hyvini.
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Tutkimuksen tarkoitus ja kulku selvitettiin kaikille osallistujille, jotka myds allekirjoittivat
kirjallisen suostumuksen. Tutkittaville kerrottiin, ettd tutkimuksesta oli mahdollista jaadd pois
milloin vain niin halutessaan. Tietojen luottamuksellisuus toteutui tutkimuksessa suunnitellusti.
Ikdinstituutin eettinen toimikunta arvioi tutkimuksen tarpeelliseksi ja myonsi luvan tutkimuksen
toteutukselle. Interventioiden toteutuksesta vastasivat geriatriseen kuntoutukseen erikoistunut
fysioterapeutti ja ikdihmisten ravitsemukseen perehtynyt ravitsemusterapeutti. Kuntosali, jolla
1akkadt osallistujat harjoittelivat, oli suunniteltu erityisesti vanhuksia varten. Ensiapuvalmius
harjoittelupaikalla oli kunnossa. Nidin ollen mittaukset ja interventiot jarjestettiin eettisesti ja
laadukkaasti.

Tamin tutkimuksen johtopéitokset ja suositukset ovat seuraavat:

1) l@kkdille kotihoidon asiakkaille suunnattu kuntosaliharjoittelu ja siihen yhdistetty
ravitsemuskuntoutus on tehokas ja kdyttokelpoinen tapa ylldpitdd ja parantaa kohderyhmén
fyysistd toimintakykya.

2) ldkkididen ihmisten kuntosaliharjoitteluun pitdd voima- ja tasapainoharjoittelun lisdksi
sisdltyd harjoitteita, jotka kehittdvit harjoittelijoiden ketteryyttd, tasapainoa ja kestdavyytta.

3) Tutkimuksen tuloksia on mahdollista hyddyntdd suunniteltaessa ikdihmisten kotihoidon
palveluja ja kohdennettaessa heille tarkoitettuja resursseja.

4) Kuntosaliharjoittelu ja ravitsemuskuntoutus pitdi sisdllyttdd idkkdiden asiakkaiden hoito- ja
palvelusuunnitelmiin.

5) Kohderyhmididn kuuluvien ikdihmisten tavoittaminen vaatii erityisjarjestelyjd mm.
kuljetuksien osalta.
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LIITE 1
Liitetaulukko 1. Taustatietojen jakaumat interventioryhmittdin (%).

Voima-tasapaino

. . Voima-tasapaino- Keskustelu- Vertailuryhméa
ja ravitsemus-

ryhmé (n=14) ryhma (n=15) (n=26)

kuntoutusryhmé
Sukupuoli (n=17)
Naiset 71 57 80 77
Miehet 29 43 20 23
Iké (vuosia) 79,6 83,5 79,0 81,0
Siviilisdaty
Naimaton 6 7 7 8
Naimisissa 18 65 33 23
Leski 71 14 40 50
Eronnut tai asumus-
erossa 6 0 13 4
Ei vastausta 0 14 7 15
Koulutus
Vihemmin kuin
kansakoulu 6 7 0 0
Kansakoulu 59 65 54 54
Keskikoulu tai
ammattikoulu 35 14 33 27
Ei vastausta 0 14 13 19
Ammattiala
Maa- ja metsitalous 24 50 13 23
Teoll./rakent./liikkenne 35 14 20 12
Muu 41 22 54 46
Ei vastausta 0 14 13 19
Opiskelu vuosina
(keskiarvo) 8 6 7 7
Asuminen
Yksin 82 36 87 65
Kahdestaan
avio/avopuolison kanssa 18 50 7 19
Ei vastausta 0 14 6 16
Tulot
420-840 23 14 33 23
841-1260 35 43 40 27
1261-1680 18 14 0 11
1681-2099 6 7 0 4
Ei vastausta 18 22 27 35
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Liitetaulukko 2. Terveydentilaa ja liikuntakykyé kuvaavien muuttujien jakaumat eri
interventioryhmissi tutkimuksen lidhtotilanteessa (%).

Voima-tasapaino- Voima- Keskusteluryhmé Vertailu-
ravitsemus- tasapainoryhmi (n=15) ryhmi
kuntoutusryhma (n=14) (n=26)
Koettu terveydentila (n=17)
Erittdin hyvi 0 0 7 0
Melko hyva 29 7 7 15
Keskiverto 29 43 73 39
Melko huono 35 29 13 15
Huono 6 7 0 12
Ei vastausta 0 14 0 19
Liikuntakyky
Normaali 0 7 7 11
Lievisti vaikeutunut 59 43 73 35
Vaikeasti
litkkuntakyvyton 41 36 20 35
Ei vastausta 0 14 0 19
Niko
Normaali 12 7 6 23
Lievid nakovaikeuksia 35 7 60 46
Huomattavasti
heikentynyt 53 64 27 8
Olen melkein/tdysin
sokea 0 14 7 4
Ei vastausta 0 14 0 19
Kuulo
Normaali 58 50 53 42
Lievid kuulovaikeuksia 18 22 27 19
Huomattavasti
heikentynyt 6 14 13 15
Olen melkein/tdysin
kuuro 18 0 7 4
Ei vastausta 0 14 0 19
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Liitetaulukko 3. Ruokapdivikirjan perusteella arvioitu energian ja eri ravintoaineiden saanti
keskimédrin alkumittauksessa naisilla ja miehilld. (TM = tilastollinen merkitsevyys)

Naiset (n=15) Miehet (n=10) ™
Energiansaanti 1307 1500 NS
(kcal)
Proteiini 51,5 59,5 NS
Rasva 48,4 60,9 NS
Kolesteroli 161,7 1744 NS
Sokeri 32,8 37,4 p=.021
C-vitamiini (mg) 52,7 48,5 NS
Foolihappo (ug) 193,9 179,7 NS
D-vitamiini (ug) 4.9 6,2 NS
Vesi 1869,0 1924,1 NS

Liitetaulukko 4. NHP-testin pisteméadrien keskiarvot alkumittauksessa sukupuolet erikseen.

(TM = tilastollinen merkitsevyys)

Naiset (n =52) | Miehet (n=20)

(ka) | keskihaj. | (ka) | keskihaj. | TM
Tarmokkuus 454 | 37,5 33,2 | 33,0 NS
Uni 35,1 | 28,1 24,2 | 32,5 NS
Kipu 21,6 | 26,8 18,9 | 25,1 NS
Tunnereaktiot 18,4 | 20,8 17,6 | 22,0 NS
Sosiaalinen eristiytyminen | 20,1 | 21,8 18,7 | 22,1 NS
Liikkuminen 342 | 19,8 38,7 | 19,8 NS
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LIITE 2
Tarmoa arkeen —projekti

Haastattelulomake

HENKILOTIEDOT

Haastateltavan nimi:

1. Sukupuoli
1) Mies
2) Nainen

2. Ika

3. Siviilisdaty
1) naimaton
2) naimisissa
3) avoliitos
4) leski
5) eronnut tai asumuserossa

4. Miké on paiasiallisin tyotehtiavinne

5. Koulutus
1)ei mitddn koulua
2)vihemmaén kuin kansakoulu
3)kansakoulu
4)keskikoulu tai ammattikoulu
5)ylioppilas

6. Kuinka monta vuotta olette yhteensd kiaynyt koulua ja opiskellut paitoimisesti?
Kansakoulu lasketaan mukaan.
vuotta

7. Kenen kanssa asutte? Asutteko
1) yksin
2)kahdestaan avio/avopuolison kanssa
3)muiden henkildiden ja avio/avopuolison kanssa
4)muiden henkildiden kanssa

8. Kuinka suuret ovat nettotulonne kuukaudessa?
1)alle 420 € (2500 mk)
2)420-840 € (2500-5000 mk)
3)841-1260 € (5001-7500 mk)
4)1261-1680 € (7501-10 000 mk)
5)1681-2099 € (10 001-12500 mk)
6)2100-2519 € (12501-15 000 mk)
7)2520-2939 € (15001-17500 mk)
8)yli 2939 € (17500 mk)
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TERVEYS

9. Millaiseksi arvioitte nykyisen terveydentilanne

1)erittdin hyva
2)melko hyva
3)keskiverto
4)melko huono
5)huono

10. Onko liikuntakykynne?

1)normaali

2)lievisti vaikeutunut

3)vaikeasti liitkuntakyvyton (tarvitsee apuvilineitd tai toisen henkilon apua)
4)en pysty liikkkumaan

11. Onko nikonne?

1)normaali

2)lievid ndkovaikeuksia
3)huomattavasti heikentynyt
4)olen melkein tai tidysin sokea

12. Onko kuulonne?

1)normaali

2)lievid kuulovaikeuksia
3)huomattavasti heikentynyt
4)olen melkein tai tdysin kuuro

13. Kuka tekee ruokaostokset? Mitéi kauppakassi yleensi siséaltai?

14. Kaytitko D-vitamiinivalmistetta? Mitd? Miké on annos/vrk?
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LIITE 3
SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN

Hameenkyrdssa on syksylld 2009 kéynnistynyt ik&ihmisten toimintakykyé ja kotona
parjaamista tukeva tutkimus Tarmoa arkeen. Tutkimuksen avulla saadaan arvokasta
tietoa siitd, voidaanko ikdihmisten toimintakykyé ylldpitda/ parantaa kuntoutuksella ja
millainen kuntoutus on parasta juuri télle kohderyhmaélle. Saadun tiedon avulla
voidaan parantaa kotihoidon asiakkaiden palvelua ja hoitoa Hdmeenkyréssa.
Tutkimuksen kustannuksista vastaa Hdmeenkyrén perusturvapalvelut.

Teidat on arpomalla valittu mukaan tutkimukseen. Osallistuminen on t&ysin
vapaaehtoista ja voitte keskeyttds sen milloin tahansa. Tutkimuksen kesto on puoli
vuotta. Tutkimuksessa saatavat tiedot tulevat vain tutkimusryhman kayttoon, eivatka
osallistujien henrkiltiedot tule julki missédén vaiheessa.

Kaikille tutkimukseen osallistuville henkildille tehd&&n fyysisté ja psyykkist
toimintakykyéa selvittévét mittaukset tutkimuksen alussa ja lopussa. Mittaukset
tehdaan tutkittavan kotona. Témaén jélkeen osa tutkittavista aloittaa puoli vuotta
kestavan ryhmékuntoutuksen 1-2 kertaa viikossa, ja osa jatkaa eléaméaénsé entiseen
tapaan. Talla tavoin saadaan selville, tukeeko ryhmékuntoutus ikdihmisen kotona
parjaamista ja toimintakykya.

Suostun osallistumaan Tarmoa arkeen -tutkimukseen. Ymmarran, etts osallistuminen
on vapaaehtoista ja voin keskeyttda osallistumiseni milloin tahansa. Olen myés itse
vastuussa itsestani ja terveydentilastani osallistuessani tutkimuksen mittauksiin seka
mahdollisesti ryhmé&kuntoutukseen. Potilastietojani eri asiakasrekistereists saa
kayttaa Tarmoa arkeen -hankkeessa tutkimustarkoituksiin.

paikka ja aika

allekirjoitus

nimenselvennys
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