KYMENLAAKSON AMMATTIKORKEAKOULU

Vanhustyon koulutusohjelma

Maj-Brit Piispa

ASTELLEN — EI KOMPASTELLEN

IAKKAIDEN KOTIHOIDON ASIAKKAIDEN KAATUMISTEN EHKAISY
LIIKUNTAPAINOTTEISIN MENETELMIN

Opinnaytety6 2013



THVISTELMA

KYMENLAAKSON AMMATTIKORKEAKOULU
Vanhustyon koulutusohjelma

PIISPA, MAJ-BRIT ASTELLEN — EI KOMPASTELLEN

lakké&iden kotihoidon asiakkaiden kaatumisten ehkéisy
liikuntapainotteisin menetelmin

Opinnéaytety6 79 sivua + 5 liitesivua

Ty0On ohjaaja

Sari Ranta, FT, yliopettaja

Toimeksiantaja Eradn etelasuomalaisen kaupungin kotihoito ja

Ehkaise tapaturmat 2009—-2015 -hanke

Marraskuu 2013

Avainsanat

kotona asuminen, liikuntakyky, tasapaino, lihasvoima,
mieliala, keskustelu, laulaminen

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd moniosaisen kaatumisten ehkaisyohjelman
vaikuttavuutta kaatumisvaaraan, liikuntakykyyn, itse arvioituun terveyteen ja mieli-
alaan. Kohdejoukkona oli seitsemén sellaista kotihoidon sd&nnéllisten palvelujen pii-
riin kuuluvaa yksinasuvaa ikaantynyttd, joilla oli ilmennyt kaatumisalttiutta ja jotka
eivat kyenneet litkkumaan itsendisesti kotinsa ulkopuolella.

Alkuperdaisend interventiosuunnitelmana oli ohjata tutkimukseen osallistuneille kerran
kuukaudessa noin puolen tunnin mittainen henkilokohtainen kotiliikuntaharjoitus. Heti
tutkimuksen alkuvaiheessa kuitenkin ilmeni, ettd tutkimukseen osallistuneet olivat
fyysisesti erittdin heikossa kunnossa eivétka olleet tottuneet litkkkumaan muutamaa
minuuttia pidempaan yhtajaksoisesti. Ohjelmaa oli sen vuoksi muokattava niin, etta
lilkuntaa oli sopivan pieniné jaksoina. Lepotaukojen aikana keskusteltiin ja laulettiin
tutkimukseen osallistuneiden toivomuksesta. Ohjauskaynnin kestoksi muodostui néin
1,5 tuntia, josta kolmannes oli litkunnallista harjoittelua ja loppuaika keskustelua ja
yhteislaulua kitarasaestyksella. Kaikki tutkimukseen osallistuneet saivat olla mukana
omien liikuntaohjelmiensa laadinnassa ja raataloinnissé. Liikuntaohjelmien noudatta-
minen jai kuitenkin tutkimukseen osallistuneiden omalle vastuulle lukuun ottamatta
kerran kuussa tehtyja ohjauskaynteja. Tutkimukseen osallistuneilta ja heidan kodeis-
taan pyrittiin poistamaan liséksi kaikki havaitut kaatumisten vaaratekijat; toimenpiteet
tehtiin yhteistydssa kotihoidon henkilokunnan kanssa. Tutkimukseen osallistuneiden
kaatumisvaaraa, lilkuntakykyd, itse arvioitua terveyttd ja mielialaa arvioitiin erilaisilla
mittareilla (mm. SPPB ja GDS-15) tutkimuksen alussa ja lopussa eli seitsemén kuu-
kauden seuranta-ajan jalkeen seka liikuntakykya myos tutkimuksen puolivalissa. Tut-
kimus osoitti interventioiden vaikuttaneen tutkimukseen osallistuneisiin seuraavasti:
kaatumisvaara pieneni viidelld ja pysyi samana kahdella; samoin liikuntakyky parani
viidelld ja pysyi samana kahdella; itse arvioitu terveys pysyi samana viidell&, nousi
yhdelld ja laski yhdell&; mieliala parani neljalla ja pysyi samana kolmella.

Tutkimuksen perusteella voidaan paatelld, ettd myos sellaisella moniosaisella, yksil6l-
lisesti suunnitellulla kaatumisten ehkdisyohjelmalla, joka toteutetaan kokonaan koti-
oloissa ja jonka ohjattuja liikuntaharjoituskertoja on ainoastaan kerran kuukaudessa,
on myonteisia vaikutuksia ik&d&ntyneiden kaatumisvaaran vahenemiseen, liikuntaky-
kyyn ja mielialaan. Tutkimus osoitti, ettd keskustelu ja yhteislaulu soveltuvat hyvin
osaksi moniosaista kaatumisten ehkéaisyohjelmaa.
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The purpose of the study was to determine whether a multifactorial fall prevention
program has beneficial effects on fall risk, mobility, self-rated health and mood in el-
derly people. Seven home care clients living alone and having an increased risk of
falling and unable to walk independently outdoors were chosen to the target group.

The primary aim of intervention was to offer the participants individual home-
delivered exercises for half an hour once a month. However, immediately at the be-
ginning of the intervention, it was found out that the participants were in poor physical
condition and were not used to exercise more than a couple of minutes at a time.
Therefore it was necessary to perform the program with a few shorter workouts. The
time between the exercises was filled with conversation and singing on request of the
participants. Home visits took 1,5 hours each; approximately one-third of the visit
consisted of supervised physical exercises. The remaining time consisted of conversa-
tion and singing with guitar accompaniment. All participants were allowed to partici-
pate in the planning and tailoring of their own physical exercise programs. They were,
however, responsible for their own training, except the supervised exercises once a
month. The intervention also included identification and removing of participants' risk
factors for falling. These operations were done with the assistance of home care per-
sonnel. The participants' fall risk, mobility, self-rated health and mood were assessed
with different tests and surveys (e.g. SPPB and GDS-15) at baseline and after seven
months; mobility was also assessed in the middle of the study. The results of this
study showed as follows: Five participants had a decrease in fall risk; the fall risk of
two participants remained unchanged. Five had improvement in mobility and two re-
mained unchanged. The self-rated health of one participant had improved and it wors-
ened in another participant; the self-rated health of five participants remained un-
changed. The mood of four participants had improved, while no change could be no-
ticed in the other three.

This study leads to the conclusion that the effects of an individual multifactorial fall
prevention program on fall risk, mobility and self-rated health in elderly people could
be positive even if all physical exercises are carried out at home (inside) and super-
vised only once a month. The study showed that a multifactorial fall prevention pro-
gram can be realized partly through conversation and singing.
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1 JOHDANTO

Kaatumiset ovat hyvin yleisia idkkailla suomalaisilla — kotona asuvista arviolta noin
joka kolmas yli 65-vuotias ja joka toinen yli 80-vuotias kaatuu ainakin kerran vuodes-
sa (Tilvis 2010a, 330). On saatu vahvaa naytto4, ettd monipuolinen liikuntaharjoittelu
on erittdin tehokas menetelméa ehkaistdessa kotona asuvien ikdéntyneiden kaatumisia
(Gillespie, Robertson, Gillespie, Lamb, Gates, Cumming & Rowe 2009/2012). Lii-
kuntaharjoittelu on yksi vaikuttavimmista yksiosaisista kaatumisten ehkaisyohjelma-
muodoista, ja sitd suositellaan kotona asuvien idkk&iden moniosaisten kaatumisten eh-
kaisyohjelmien vakiosisalloksi (American Geriatrics Society and Brittish Geriatrics
Society 2010b). Erityisen tarkeiksi ovat osoittautuneet tasapainoa ja lihasvoimaa ke-

hittdvat harjoitteet, joita on haluttu korostaa myds nykyisissé terveysliikuntasuosituk

sissa, etenkin yli 65-vuotiaiden suosituksissa (UKK-instituutti 2012).

Monipuolisen liikuntaharjoittelun myénteiset vaikutukset, niin kaatumisten ehkéisyn
kuin esim. erilaisten sairauksien ennaltaehkaisyn ja hoidon, toimintakyvyn yllapidon
ja arjessa selviytymisenkin kannalta, tunnetaan kylla hyvin, mutta kuitenkin ainoas-
taan noin 5 % eldkeikaisista suomalaisista liitkkuu terveysliikuntasuosituksiin ndhden
riittavasti (Husu, Paronen, Suni & Vasankari 2011, 9). Useat tutkimukset todistavat
monipuolisen kotiliikuntaharjoittelun toimivuuden ja tehon kotona asuvien ikééanty-
neiden kaatumisten ehkaisyssé. Tosin kotiliikuntaohjelmaa on usein tdydennetty ulko-
na tapahtuvalla kdvelyharjoittelulla tai kodin ulkopuolisella ohjatulla rynmaliikunta-
harjoittelulla, vaikka harjoitusohjelma muuten olisikin toteutettu kotiolosuhteissa.
(Sherrington, Tiedemann, Fairhall, Close & Lord, 2011.) Erityisen haasteellista on ra-
kentaa monipuolinen liikuntaohjelma ik&éantyneille, jotka eivat voi itsendisesti liikkua
kotinsa ulkopuolella. Tdma opinndytetyo liittyy juuri sellaisten ikaéntyneiden, joille
on kasaantunut lukuisia liikuntaa rajoittavia tekijoita, lilkkunnan edistdmiseen ja kaa-
tumisten ehkéisemiseen. Kohdejoukkona oli erdan eteldasuomalaisen kaupungin koti-
hoidon seitseman yksinasuvaa idkasta asiakasta, jotka olivat kaatuneet ainakin kerran
edellisen vuoden aikana ja joiden liikkuminen oli vahaista eikd onnistunut kodin ulko-

puolella ilman henkil6kohtaista avustajaa.

Opinnaytetyo siséltaé teoria-, interventio- ja tutkimusosuuden. Teoriaosuudessa kerro-
taan idkkaiden kaatumisista ja kaatumisten ehkéisysta. Perusteellisempi teoriaosuus

kaatumisten ehkaisysta rajattiin kuitenkin koskemaan ainoastaan téssa tutkimuksessa
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kaikkein olennaisimmiksi osoittautuneita kaatumisten ehkaisyn osatekijoita eli liikun-
taharjoittelua, ladkehaittojen véhentamisté, D-vitamiinilisan kayttoonottoa, masennuk-
sen tunnistamista ja hoitamista ja alkoholinkayton kohtuullistamista. Interventio-
osuuden tavoitteena oli rakentaa tutkimukseen osallistuneille omat henkilokohtaiset
kotiliikuntaohjelmansa, ohjata heille harjoitteita heiddn omissa kodeissaan kerran
kuussa, yhteensa seitsemén kuukauden ajan ja motivoida heitd noudattamaan liikunta-
ohjelmiaan itsendisesti ja sdanndllisesti. My6s yhteislaulu ja keskustelut kuuluivat in-
terventiokdyntien vakio-ohjelmaan. Lisaksi tutkimukseen osallistuneilta pyrittiin pois-
tamaan samalla kaikki havaitut kaatumisten vaaratekijat, silla kaatumisen todennéakoi-
syys on sita suurempi, mitd enemman henkil6lla tai hanen elinympéristossaan on kaa-
tumisen vaaratekijoita (Day, Fildes, Gordon, Fitzharris, Flamer & Lord 2002); ndiden
toimenpiteiden tarkempi selvitys ja analysointi rajattiin kuitenkin taman tutkimuksen

ulkopuolelle.

Tutkimusosuudessa selvitetéan interventioiden vaikutukset tutkimukseen osallistunei-
den kaatumisvaaraan, litkuntakykyyn, itse arvioituun terveyteen ja mielialaan erilais-
ten mittareiden, testien, arviointilomakkeiden (mm. IKINA 2007 -oppaan kaatumis-
vaaran arviointilomake, SPPB ja GDS-15) seka havaintojen ja haastattelujen avulla.
Opinnaytetyon interventio- ja tutkimusosuuksissa saatiin paljon apua kotihoidon hen-
kilokunnalta — esim. kaatumisvaaran arviointi ja kaatumisen vaaratekijoiden vahenta-
minen toteutettiin moniammatillisesti kotihoidon henkilékunnan kanssa; kotihoidon
hoitajat lupautuivat my6s muistuttamaan tutkimukseen osallistuneita asiakkaitaan lii-

kuntaharjoitteista paivittaisten kdyntiensa yhteydessa.

Tutkimuksen ja koko opinndytetyon tarkein tehtdva on liséta kotihoidon henkil6kun-
nan seka itse ik&antyneiden ja heidan l&heistensd valmiuksia havaita kaatumisille altis-
tavat tekijat, puuttua niihin maarétietoisesti ja ennaltaehkaista kaatumiset. Ik&antynei-
den kaatumisten ehkéisyssa on kyse ennen kaikkea valppaudesta ja lahimmaisistaan

valittdmisesta.



2 IKAANTYNEIDEN KAATUMISET

2.1 Kaatumisten yleisyys ja seuraukset

Kotona asuvista ikdantyneista noin joka kolmas yli 65-vuotias ja joka toinen yli 80-
vuotias kaatuu ainakin kerran vuodessa; heista noin puolet kaatuu toistuvasti. Laitos-
hoidossa (sairaalan, terveyskeskuksen tai muun terveydenhuollon toimintayksikon
vuodeosastolla tai sitd vastaavissa olosuhteissa) olevilla on viel& tatakin suurempi kaa-
tumisvaara, jopa viisinkertainen, verrattuna samanikaisiin kotona asuviin. (Tilvis
2010a, 330.) Suomessa tapahtui vuonna 2009 toteutetun kansallisen uhritutkimuksen
vaestthaastattelujen perusteella arvioituna lahes 400 000 kaatumista tai liukastumista
vuoden aikana. Kaatumisia ja liukastumisia tapahtui melko tasaisesti kaikissa iké-
luokissa, mutta hoitoa vaativat kaatumiset ja liukastumiset olivat yleisempié vanhem-
milla iké&luokilla: yli 75-vuotiaiden kaatumisista ja liukastumisista yli 70 % vaati l&a-
kéri- tai sairaalahoitoa, kun vastaava osuus 15—74-vuotiaiden kaatumisissa ja liukas-
tumisissa oli noin 40-50 %. Nuorten ja keski-iké&isten kaatumisissa ja liukastumisissa
naisten ja miesten suhteellinen osuus oli yhta suuri, mutta ikadntyneiden kaatumisissa
ja liukastumisissa naisten vaestomaaraan suhteutettu osuus oli l&hes puolet suurempi
kuin miesten. (Haikonen, Markkula & Salmela 2010, 51-53.) Naiset kaatuvat useam-
min kuin miehet, mutta miesten kuolemaan johtavien kaatumisten vaara on puolet
suurempi kuin naisten (Pajala 2012, 9). Vuosina 2000-2010 on Suomessa tapahtunut
vuosittain noin 1 000—1 200 kuolemaan johtavaa kaatumis- tai putoamistapaturmaa.
Menehtyneista 80 % on ollut yli 65-vuotiaita. (SVT 2011a.) Kaatumis- tai putoamis-
tapaturmissa vuosittain menehtyneiden maara on noin nelinkertainen verrattuna tielii-

kennekuolemien mé&raan (SVT 2011b).

Suurin osa kaatumisvammoista on lievid, mutta kaatumisista noin 5 % aiheuttaa
luunmurtuman, 5-10 % muun vakavan vamman, kuten pddvamman tai nivelen nyr-
jahdyksen, ja 2—3 % reisiluun yldosan murtuman eli lonkkamurtuman. Suomessa ta-
pahtuu vuosittain noin 7 000 lonkkamurtumaa, joista yli 90 % aiheutuu kaatumisesta.
(Manty, Sihvonen, Hulkko & Lounamaa 2007, 9.) 75—-85 % lonkkamurtumista sattuu
henkildille, joilla ei ole osteoporoosia (Palvanen 2011, 9). Lonkkamurtumien méaréat
lisddntyvat vaeston ikaantyessa: vuoden 2008 lonkkamurtumista valtaosa eli 96 % sat-
tui 50 vuotta tayttaneille, ja lonkkamurtuman saaneista naisista 64 % ja miehista 39 %

oli vahintaan 80-vuotiaita (K&ypa hoito -suositus 2011b). Lonkkamurtumapotilaista



noin kolmannes joutuu pysyvéén kodin ulkopuoliseen hoitoon ja 12—-37 % kuolee
vuoden sisallda murtumasta (Pajala 2012, 12). Yhden lonkkamurtumapotilaan hoito-
kustannukset ensimmaisend murtuman jalkeisend vuotena ovat noin 22 000 euroa
(vuoden 2009 PERFECT-aineiston mukaan). Jos potilas ei enéda kotiudu, vaan joutuu
kodin ulkopuoliseen hoitoon, nousevat vuosikustannukset 2,5-kertaisiksi. (Nurmi-
Lithe 2013.) Lonkkamurtumien kokonaisméaaréan on arvioitu kaksin-kolmin-
kertaistuvan tulevina vuosikymmenind ikdantyneen, toimintakyvyltdan heikentyneen,
vaeston osuuden kasvun myota (Honkanen, Luukinen, Lithe, Nurmi-Lithe & Palva-
nen 2008,6).

Valittdmien vammojen liséksi kaatuminen aiheuttaa usein kaatumispelkoa. Kaatumis-
pelko voi johtaa mielialan, itseluottamuksen, omatoimisuuden, toimintakyvyn, ela-
méanlaadun ja lilkkumisen heikentymiseen seka sosiaaliseen eristyneisyyteen, jotka
puolestaan taas altistavat uusille kaatumisille. Toistuvat kaatumiset enteilevat usein
toimintakyvyn heikkenemista ja avuntarpeen lisdantymista: pitkaaikaiseen kodin ul-
kopuoliseen hoitoon joutumisen vaara kasvaa noin viisinkertaiseksi ja vamman aiheut-
taneiden kaatumisten myota jopa 20-kertaiseksi. (Tilvis 2010a, 330.) Sen liséksi, ettd
kaatumiset aiheuttavat kaatuneelle ja hdnen laheisilleen usein paljon huolta ja karsi-
mysta, ovat kaatumiset suuri taloudellinen taakka koko yhteiskunnalle (Kaatumisten ja

kaatumisvammojen ehkaisyn fysioterapiasuositus 2011).

2.2 Kaatumisten vaaratekijat

Kaatumisille altistavat syyt eli kaatumisten vaaratekijat on perinteisesti jaettu sisaisiin
ja ulkoisiin vaaratekijoihin. Sisaiset vaaratekijat ovat henkiloon itseensa liittyvid omi-
naisuuksia, kuten esim. tasapainon ja lihasvoimien heikentyminen, reaktionopeuden
hidastuminen, kognitiivisen toimintakyvyn heikkeneminen ja kaatumispelko. Ulkoiset
vaaratekijt ovat padasiassa fyysiseen ymparistoon liittyvia tekijoitd, erilaiset kodin ja
lahiympariston vaaranpaikat, kuten esim. huono valaistus, liukkaus, mattojen reunat,
kynnykset ja portaat. Alle 80-vuotiaiden kotona asuvien kaatumiset liittyvat useimmi-
ten ulkoisiin vaaratekijoihin, kun taas yli 80-vuotiailla maaréévia ovat sisaiset vaara-
tekijat. (Ménty ym. 2007, 11.)

Yhdysvaltalaisten ja brittildisten geriatrian ja ortopedian alan yhdistysten (American
Geriatrics Society eli AGS ja British Geriatrics Society eli BGS) asiantuntijatyéryhma



10

julkaisi vuonna 2001 alan ammattilaisille suunnatut ohjeet idkkédiden kaatumisten eh-
kaisemiseksi. Julkaisussa kerrottiin 16 tutkimuksen analyysistd, jossa selvitettiin ylei-
simpi& kaatumisten vaaratekijoitd. Seuraavassa luetellaan merkittavyysjérjestyksessa
analyysin tuloksista selvinneet tarkeimmat kaatumisten vaaratekijat: heikentynyt li-
haskunto, aiemmat kaatumiset, kavelyvaikeudet, tasapainovaikeudet, liikkumisen
apuvalineiden kaytto, heikentynyt nako, artriitti, ongelmat péivittaisissa toiminnoissa,
depressio, kognitiivinen heikentyminen ja yli 80 vuoden ik&. (American Geriatrics So-
ciety, British Geriatrics Society and American Academy of Orthopaedic Surgeons

Panel on Falls Prevention 2001, 664—665.)

Yhdysvaltalaisten ja brittildisten geriatrian alan yhdistysten (AGS ja BGS) asiantunti-
jatyoéryhma uudisti em. ohjeensa ja julkaisi ne vuonna 2010. AGS/BGS-ohjeissa jao-
tellaan kaatumisille altistavat syyt siséisiin ja ulkoisiin vaaratekijoihin, mutta hieman
erilaisin sisélléin kuin perinteisessa vaaratekijaluokittelussa. Ohjeissa todetaan, etta
merkittdvimpid siséisia vaaratekijoita ovat heikentynyt alaraajojen lihaskunto, aiem-
mat kaatumiset, k&vely- ja tasapainovaikeudet, heikentynyt n&dkd, depressio, toimin-
nallinen ja kognitiivinen heikentyminen, huimaus, matala painoindeksi, inkontinenssi,
ortostaattinen hypotensio, naissukupuoli ja yli 80 vuoden iké. Ulkoisista vaaratekijois-
t& mainitaan monilaakitys (enemman kuin nelja reseptiladkettd), psyykenlaakkeet ja
ympaéristoon liittyvat vaaratekijat. (American Geriatrics Society and British Geriatrics
Society 2010a.) Alkuvuodesta 2012 julkaistiin tdysin uudistettu Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen tuottama lakkaiden kaatumisten ehkaisy -opas eli IKINA-opas (Pa-
jala 2012). Uudistetussa IKINA-oppaassa on siirrytty AGS/BGS-ohjesaantojen kayt-
tdmiin vaaratekijaluokitteluihin ja esim. la&kkeet haitta- ja yhteisvaikutuksineen on si-
joitettu ulkoisiin vaaratekijoihin. Edellisessa IKINA-oppaassa (Manty ym. 2007),

ladkkeet oli sen sijaan kategorioitu siséisiin vaaratekijoihin.

Kaatumisten vaaratekijoiden luokittelu sisdisiin ja ulkoisiin vaaratekij6ihin on kaik-
kein yleisimmin kéytetty luokittelutapa, mutta muitakin tapoja on kaytossa. Esim.
Maailman terveysjérjestd WHO luokittelee vuonna 2007 julkaisemassaan idkkaiden
kaatumisten ehkaisyé késittelevassa raportissaan kaatumisen vaaratekijat neljaan
luokkaan: biologiset vaaratekijat, kayttaytymiseen liittyvét vaaratekijat, ympariston
vaaratekijat ja sosio-ekonomiset vaaratekijat. WHO:n luokittelun mukaan biologisia
vaaratekijoita ovat mm. ikd, sukupuoli, rotu, pitkdaikaissairaudet (esim. Parkinsonin

tauti, artriitti ja osteoporoosi) ja toimintakyvyn heikkeneminen; kayttaytymiseen liit-
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tyvié vaaratekijoitd ovat mm. monil&éakitys, liiallinen alkoholinkayttd, lilkkunnan puute
ja epasopivat jalkineet; ympériston vaaratekijoitd ovat mm. huono rakennussuunnitte-
lu, liukkaat lattia- ja porraspinnat, epatasainen maanpinta ja heikko valaistus; sosio-
ekonomisia vaaratekijoitd ovat mm. matala koulutus- ja tulotaso, asumisen puutteet,
sosiaalisten suhteiden puute ja puutteelliset sosiaali- ja terveyspalvelut. (WHO 2007,
4-6.)

Kaatumisvaaraa voivat lisatd my6s monet olosuhde-, tilanne- ja k&yttaytymistekijét,
kuten sadolosuhteet, kiire, kantamukset, vdsymys ja omien voimavarojen yli- tai aliar-
vioiminen (Pajala 2012, 15). Yleensa kaatumisen taustalla on useita kaatumisten vaa-
ratekijoita ja kaatuminen on seurausta niiden yhteis- ja vuorovaikutuksesta. Mita use-
ampia kaatumisen vaaratekijoité yksilolle kasautuu, sitd suurempi on kaatumisen to-
denndkoisyys. Haasteelliseksi asian tekee se, ettd kaatumisten vaaratekijoiden kirjo on
erittain suuri ja kaatumisten syyt ja seuraukset hyvin yksil6llisia. (Tinetti, Speechley
& Ginter 1988.)

3 KOTONA ASUVIEN IKAANTYNEIDEN KAATUMISTEN EHKAISY

Luvussa 3.1 kerrotaan lyhyesti kaatumisten ehkéisytyohon liittyvasta lainsdéddannosta,
eri toimijoiden velvollisuuksista kaatumistenehkaisytyossa ja kaatumistenehkaisyoh-
jelmien keskeisista sisalloista. Luvuissa 3.2—3.6 kerrotaan niista kaatumisten ehkaisyn
osatekijoistd, jotka osoittautuivat kaikkein olennaisimmiksi tassé opinnaytetyotutki-
muksessa, eli liikuntaharjoittelusta, laékehaittojen vahentdmisestd, D-vitamiinilisan
kayttoonotosta, masennuksen tunnistamisesta ja hoitamisesta ja alkoholinkayton koh-

tuullistamisesta.

3.1 Kaatumistenehkaisyohjelmat

Koti- ja vapaa-ajantapaturmien ehkéisytyolle ei ole olemassa mitdan omaa lainsaadén-
todnsd, toisin kuin tyo- ja liikennetapaturmien ehkéisytyolle (Lounamaa & Paljarvi
2013, 71). Kansanterveyslaki madrittelee tapaturmien ehkéisyn osaksi kansanterveys-
tyota eli perusterveydenhuoltoa (Kansanterveyslaki 66/1972, 1 §). Vuonna 2011 voi-
maan tullut terveydenhuoltolaki velvoittaa kunnat seuraamaan ja analysoimaan vées-
toryhmittdin asukkaittensa terveytta ja hyvinvointia seké niihin vaikuttavia tekijoita
(mm. tapaturmat) kuvaavia indikaattoreita (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 12 8).
Kesalla 2013 voimaan tullut laki ikdantyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seka
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idkkéaiden sosiaali- ja terveyspalveluista eli ns. vanhuspalvelulaki velvoittaa kunnat
jarjestamaan iakkaille tapaturmien ja onnettomuuksien ehkaisyyn tahtdévaé ohjausta
(Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seké iakkaiden sosiaali- ja ter-
veyspalveluista 980/2012, 12 §8). Koti- ja vapaa-ajan tapaturmien ehkéisyn toteutus ja-
kautuu usealle eri taholle, padvastuu on sosiaali- ja terveysministeriolld, joka méaaritte-
lee valtakunnalliset tavoitteet ja toimenpidesuositukset. lk&antyneiden kaatumisten
ehkaisy on mainittu mm. seuraavissa sosiaali- ja terveysministerion ohjelmissa tai sel-
vityksissd: Muutosta liikkeelld! Valtakunnalliset yhteiset linjaukset terveytta ja hyvin-
vointia edistavaan liikuntaan 2020, Terveys 2015 -kansanterveysohjelma, Kansallinen
mielenterveys- ja paihdesuunnitelma 2009-2015, Koti- ja vapaa-ajan tapaturmien eh-
kaisyn tavoiteohjelma vuosille 2007—-2012 (tavoiteohjelma vuosille 2013-2018 jul-
kaistaan marraskuussa 2013) ja Turvallisia vuosia ik&éntyneille — Selvitys ik&antynei-

den turvallisuustilanteesta Suomessa.

Myo6s muut ministeriot ovat laatineet ohjelmia, joissa on huomioitu ik&&ntyneiden
kaatumisten ehkaisy; esim. ymparistoministerion Ik&antyneiden asumisen kehittdmis-
ohjelma vuosille 2013-2017 ja sisaasiainministerion julkaisut Sisaisen turvallisuuden
ohjelma — Turvallisempi huominen (2012) ja Turvallinen elama ikaantyneille — Toi-
mintaohjelma ik&&ntyneiden turvallisuuden parantamiseksi (2011). Ministerididen li-
séksi mm. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella, UKK-instituutilla ja aluehallintovi-
rastoilla on térked rooli tapaturmien ehkaisytyossa. (Lounamaa & Paljéarvi 2013,
72-73.) Sisaasiainministerion toimintaohjelmassa korostetaan kuntien vastuuta tapa-
turmien torjuntatytssa ja kehotetaan kuntia tarjoamaan ikaantyneille monipuolisia ja
edullisia litkuntamahdollisuuksia, suunnittelemaan l&hiliikuntapaikat myds ikaanty-
neille soveliaiksi ja suunnittelemaan idkkéiden kaatumisten ehkaisy osaksi kokonais-
valtaista hoitoa. Kuntia kannustetaan myds aktiivisesti perustamaan kaatumispolikli-
nikoita kaatumisvaarassa olevien vanhusten arviointia ja kuntoutusta varten. (Mankki-

nen 2011, 32-33.)

Kaatumis- ja osteoporoosi- eli KAAOS-klinikat raataloivat maksutta yli 70-vuotiaille
kaatumisen tai murtumien riskiryhmiin kuuluville henkil6kohtaisia kaatumisen mo-
niosaisia ehkéisyohjelmia. KAAOS-klinikan moniammatillinen tydryhma (esim. 14&-
kéri, sairaanhoitaja ja fysioterapeutti) tekee asiakkaalle ensin kokonaisvaltaisen kaa-
tumisen vaaratekijakartoituksen, suunnittelee kaatumisten ehkéisyyn tahtaavat tarvit-

tavat toimenpiteet sekd ohjaa ja valvoo niiden toteutumista. KAAOS-klinikkatoiminta
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on alkujaan UKK-instituutin tapaturma- ja osteoporoosiyksikén ideoima toimintamalli
tapaturmien ehkaisyyn. Ensimmaéinen KAAOS-klinikka aloitti toimintansa vuonna
2003 Lappeenrannassa; heti seuraavana vuonna aloitettiin KAAOS-klinikkatoiminta
Tampereella, missa toiminta on integroitu osaksi kaupungin hyvinvointipalveluja.
Tampereen ja Lappeenrannan KAAOS-klinikkatoiminnasta on tehty vaikuttavuustut-
kimus, josta ilmeni ettd KAAOS-klinikan suunnittelemalla ehk&isyohjelmalla voidaan
vahent&a kaatumisia ja sen seurauksena syntyvida vammoja lahes 30 %. Lahdessa aloi-
tettiin KAAOS-klinikkatoiminta syksylla 2010. (Palvanen 2011, 10-11.)

Kymenlaakson kunnista etenkin Kouvolalla on pitkat perinteet tapaturmien ehkaisy-
tyossd. Tapaturmien ja vékivallan ehkdisykeskus (START) Kouvolassa tekee sosiaali-
ja terveysministerion hankerahoituksella uraauurtavaa tapaturmien seuranta-, tutki-
mus- ja ehk&isytyotd, joka on saanut tunnustusta niin kansallisesti kuin kansainvalises-
tikin. START-keskuksen aloitteesta Kouvolassa mm. ryhdyttiin kirjaamaan, ensim-
maisend Suomessa, kaikkien terveydenhuollon yhteispaivystyksessa ja terveysasemil-
la tapaturman vuoksi hoitoon tulleiden tapaturmat taustatietoineen potilastietojarjes-
telmiin. Tiedot myos tilastoidaan, analysoidaan START-keskuksessa ja kaytetaan ta-
paturmien ehkéisyyn. (Nurmi-Luthe 2013.) Mainittakoon, ettd Kouvola on hyvaksytty,
toisena suomalaisena kuntana Hyvinkéan lisdksi, Maailman Terveysjarjestdo WHO:n
kansainvélisen Safe Community — Turvallinen kunta -verkoston jaseneksi. Verkoston
eraana jasenkriteerind on, ettd kunnassa tehdaan tavoitteellista, jarjestelmallista ja pit-
kajanteista tyota turvallisuuden edistamiseksi ja tapaturmien torjumiseksi. (Lounamaa
& Paljarvi 2013, 74.)

Kaatumisten ehkéisyssa olennaisinta on tunnistaa kaatumisen suhteen riskiryhméaan
kuuluvat henkil6t ja kohdentaa kaatumistenehkéisyohjelmat juuri heihin. Selkeimmin
kaatumisten riskiryhmé&én kuuluvat idkkaat, jotka ovat kaatuneet edellisen vuoden ai-
kana véhintaan kaksi kertaa, hakeutuneet hoitoon kaatumistaipumuksen vuoksi tai
joilla on kavely- tai tasapainovaikeuksia. (American Geriatrics Society and British
Geriatrics Society 2010a.) Kaatumistenehkéisyohjelma voi olla joko yksiosainen eli
kapea-alainen tai moniosainen eli laaja-alainen. Yksiosaisessa ohjelmassa pyritaan
poistamaan ainoastaan yksittainen kaatumisen vaaratekija, kun taas moniosaisessa
pyrkimyksend on véhentda tai poistaa samanaikaisesti useita kaatumisen vaaratekijoi-
t4. (Kaatumisten ja kaatumisvammojen ehkaisyn fysioterapiasuositus 2011.) Kaikkein

vaikuttavimmiksi ovat osoittautuneet sellaiset moniosaiset kaatumisten ehkaisyohjel-
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mat, jotka on toteutettu moniammatillisesti ja joissa on huomioitu ikaantynyt elamén-
tilanteineen yksilollisesti ja kokonaisvaltaisesti. Tehokkaimpia kaatumisten ehkaisy-
toimenpiteitd ovat olleet kodin ja ympariston turvallisuuden parantaminen, laakityksen
tarkistus ja mahdollinen véhentdminen (erityisesti psyykenlaakkeiden), ortostaattisen
hypotension hoitaminen, jalka- ja jalkineongelmien hoitaminen ja liikuntaharjoittelu
(erityisesti tasapaino-, voima- ja k&velyharjoittelu). (American Geriatrics Society and
British Geriatrics Society 2010a.)

3.2 Liikuntaharjoittelu

Viime vuosina on saatu paljon vahvaa tieteellista nayttéa fyysisen aktiivisuuden tér-
keydesta terveyden, toimintakyvyn ja litkuntakyvyn séilyttdmisessa seka kaatumisten
ehkaisyssa. Vuonna 2011 julkaistun suomalaisten fyysista aktiivisuutta ja kuntoa ku-
vaavan katsauksen mukaan kuitenkin vain noin 5 % eldkeikaisista liikkuu suositusten
mukaisesti. Elakeikéisistid suomalaisista ainoastaan noin 10 % tekee lihaskuntoa ko-
hentavaa harjoittelua ja noin 5 % tasapainoa kehittavaa harjoittelua, vaikka juuri saan-
nollisen voima- ja tasapainoharjoittelun on osoitettu olevan tehokkain yksittainen kei-
no ehkaista kaatumisia. (Husu ym. 2011, 9, 17, 42.)

Liikuntaharjoittelu on keskeisin osa kotona asuvien iakkéaiden kaatumisten ja kaatu-
misvammojen ehkéisyd (American Geriatrics Society and British Geriatrics Society
2010Db). lakkaiden liikuntaharjoittelun tulisi olla yksil6llisesti suunniteltua, monipuo-
lista, sdanndllista, tiheésti toistuvaa, jatkuvaa, riittavasti elimistéd kuormittavaa ja
progressiivista, ja sen tulisi aina siséltaa tasapainoa, liikuntakykya ja lihasvoimaa ke-
hittavia harjoitteita. Lisdksi tulisi harjoittaa kestavyyttd, nivelten liikkuvuutta, luuston
terveyttd ja liiketaitoja edistavaa liikuntaa. (Vuori 2011b, 14-17.) Liikunta on keskeis-
t& monien sairauksien ehkaisyssa, hoidossa ja kuntoutuksessa, ja se myds nain osal-
taan vahent&a idkkaiden kaatumisvaaraa. Liikuntamotivaation herd&misen ja sailymi-
sen kannalta on tarkedd, etta liikuntamuoto ja -olosuhteet ovat mahdollisimman mie-
luisia. Ik&&ntyneelld saattaa olla monia liikuntaan ja liikuntamotivaatioon vaikuttavia
syitd, kuten kaatumispelko, kivut, heikentynyt terveydentila tai toimintakyky, tiedon,
kiinnostuksen, taitojen tai seuran puute, ympariston esteet tai liikuntapaikkojen huono
saavutettavuus. (Vuori 2011a, 98—100.) Ikaantyneiden toimintakyky, terveydentila,
la&kitykset jne. vaihtelevat hyvin paljon, joten liikuntaohjelma on syytd maaritell& ai-
na yksilollisesti (American Geriatrics Society and British Geriatrics Society 2010a).
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Monet tutkimukset ovat osoittaneet, etta liikuntaharjoittelulla on suotuisia vaikutuksia
ikdantyneiden mielialaan (Blake, Mo, Malik & Thomas, 2009). On saatu viitteitd, ettd
sédannollinen litkunta vahentdd masentuneisuus- ja ahdistuneisuusoirehdintaa ja saattaa
jopa ehkaista niiden syntymista — etenkin kaikkein huonokuntoisimmilla. Liikuntahar-
joittelun myonteiset vaikutukset idkkaiden mielialaan eivat selity pelkéastaan oikean-
laisen liikuntamuodon, -mé&érén ja -ohjelman valinnalla, vaan ratkaisevampia ovat il-
meisesti litkunnan sosiaaliset ulottuvuudet, kuten esim. ohjaajan ohjaus- ja vuorovai-
kutustaidot, ohjaajan tai ryhman tuki ja tapaamiskertojen sdéanndllisyys. Tieteellinen
naytto liikuntaharjoittelun vaikutuksesta mielialaan on kuitenkin vielé vajavaista ja

kaipaa lisatutkimuksia. (Nupponen 2011, 182-183.)

3.2.1 Terveysliikuntasuositukset

UKK-instituutti on kehittanyt kuvalliset mallit, ns. liikuntapiirakat, havainnollista-
maan terveysliikuntasuositusten sisaltéa. Liikuntapiirakan ensimmainen versio jul-
kaistiin vuonna 2004 ja viimeisin versio vuonna 2009, jolloin liikuntapiirakka péivi-
tettiin vastaamaan edellisend vuonna julkaistuja Yhdysvaltojen valtiollisen terveysvi-
ranomaisen (HHS, The U.S. Department of Health and Human Services) suosituksia.
(Fogelholm & Oja 2011, 72—-73.) Perinteisen, 18—64-vuotiaiden, liikuntapiirakan li-
séksi UKK-instituutti on kehittdnyt oman liikuntapiirakkansa yli 65-vuotiaille seka ns.
soveltavat litkuntapiirakat aikuisille, joilla alentunut toimintakyky tai sairaus vaikeut-
taa liilkkumista (UKK-instituutti 2012).

Kestavyyskunnon osalta suositukset ovat samansisaltoisia kaikenikaisille: reipasta lii-
kuntaa, kuten esim. kdvelyd, vahintaan 2 tuntia 30 minuuttia viikossa tai rasittavaa lii-
kuntaa, kuten esim. hiihtoa, vesijuoksua tai kuntopyoréilyé, vahintédan 1 tunti 15 mi-
nuuttia viikossa. On tarked4 huomioida, ettd em. suositukset ovat litkunnan minimi-
méaarid. Kaytannossa tulisi litkkua mahdollisimman usein, mieluiten puoli tuntia péi-
vassd. (UKK-instituutti 2012.) Liikunnan voi myos keratd lyhyempind 10—15 minuu-
tin jaksoina. Tutkimusten mukaan tdma parantaa aivan yhta hyvin kestavyytté ja ter-
veyttd kuin yhtdjaksoinenkin liikuntasuoritus (Fogelholm & Oja 2011, 70). Suurin
painotusero 18—64-vuotiaiden ja yli 65-vuotiaiden liikuntapiirakan valilla nakyy piira-
kan keskiosassa: ikaantyneiden piirakan keskiosa on kooltaan suurempi ja siind suosi-
tellaan lihasvoimaa, tasapainoa ja notkeutta kehittavaa liikuntaa harjoitettavaksi jopa

2—3 kertaa viikossa. Lihasvoiman, tasapainon ja notkeuden tarkeytta halutaan koros-



16

taa, koska niiden on todettu parantavan iakkaiden litkkumisvarmuutta ja ehkéisevan
kaatumisia. Erityisen tarkedna pidetadn tasapainoa kehittavien harjoitusten kohdenta-
mista yli 80-vuotiaille seka heille, joilla on heikentynyt litkuntakyky tai kaatuilutai-
pumusta. (UKK-instituutti 2012.)

3.2.2 Tasapainoharjoittelu

Tasapainon hallinta on parhaimmillaan varhaisessa aikuisidssé. Tasapaino alkaa kui-
tenkin heikentyé jo noin 40 ik&vuodesta lahtien; 60 ikdvuoden tienoilla tasapainon
heikkeneminen viela kiihtyy. Tasapainon séilyttdminen edellyttdd kehon asennon ja
liikkeen hallintaa. Kehon asennon- ja liikkeenhallinta on monimutkainen, useiden saa-
telyjarjestelmien yhteistoimintaan perustuva, prosessi, jossa ovat mukana mm. kes-
kushermosto, hermolihasjérjestelmd, tuki- ja liikuntaelimist® sek& sensorinen jérjes-
telmad, johon kuuluvat vestibulaarinen (sisakorvan tasapainoelin), visuaalinen (nako-
aisti) ja somatosensorinen (tuntoaisti, asento- ja liiketunto) jarjestelma. Tamaén jarjes-
telmén toiminnalliset ja rakenteelliset ikdmuutokset yhdessd mm. sairauksien, 148k-
keiden kayton, liikunnan puutteen, Kipujen, vdsymyksen ja kaatumispelon kanssa hei-
kentavat idkkaiden tasapainon hallintaa ja altistavat kaatumisille. Tasapaino on kui-
tenkin opittu motorinen taito, jota voidaan parantaa harjoittelemalla. (Pajala, Sihvonen
& Era 2008, 136, 139, 141.) Tasapainoharjoittelu on osoittautunut kaikkein tehok-
kaimmaksi liikuntaharjoittelun muodoksi kaatumisten ehkéaisyssa (Sherrington, Whit-
ney, Lord, Herbert, Cumming & Close 2008). Tasapainoharjoittelua tulisi sisaltya
kaikkien, ja aivan erityisesti yli 80-vuotiaiden seka liikuntakyvyltdan heikentyneiden
tai kaatumisalttiiden, sadnndlliseen liikuntaharjoitteluohjelmaan (UKK-instituutti
2012).

Ennen liikuntaharjoittelun aloittamista tulisi tehda alkuhaastattelu ja toimintakykymit-
taukset terveydentilan, toimintakyvyn, liikuntatottumisten, -kokemusten, -
mieltymysten, -tavoitteiden ja mahdollisten liikunnan rajoitusten selvittamiseksi (Pit-
kanen 2010, 42). Liikuntaohjelma on suunniteltava aina yksil6llisesti ja mielelld&n
yhdessa terveysalan asiantuntijan kanssa. Pitk&aikaissairaiden idkkéiden liikuntasuun-
nitelma on annettava ladkarin arvioitavaksi. Ainakin ensimmaiset harjoituskerrat on
tehtdva ohjatusti oikeiden, tehokkaiden ja turvallisten liikesuoritusten varmistamisek-
si. (K&ypa hoito -suositus 2012.) Sopivia tasapainoharjoittelulajeja ovat esim. luon-

nossa liikkuminen, tanssi, hiihto, pallopelit, ryhmaharjoittelu (tasapainokoulu, tasa-
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painoradat tms.) ja kotivoimistelu, johon on siséllytetty erilaisia askelsarjoja, kehon
painopisteen siirtoja, liikeyhdistelmid, kehontuntemusharjoituksia ja multi-tasking-
toimintoja (usean tehtdvan suorittaminen samanaikaisesti; esim. harjoitteiden aikainen
keskustelu tai numeroiden luetteleminen eri kielilld). Tasapainoharjoitteluun kehitetty-
ja valineitd ovat mm. tasapainolaudat, -tyynyt ja -matot, erikokoiset ja -painoiset pal-

lot, steppilaudat, puomi ja trampoliini. (Pitkanen 2010, 36—43.)

Tasapainoharjoitteita tulisi mieluiten tehd& useamman kerran paivéassa, mutta ainakin
2—3 kertaa viikossa. Tasapainoharjoitteet voidaan tehda erillisina tai lihasvoima-, not-
keus- ja liikkuvuusharjoittelun lomassa. (UKK-instituutti 2012.) Tasapainon kannalta
erityisen tarkeitd ovat nilkkojen liikkuvuus ja voima sek& alaraajojen voima. Harjoi-
tuskerran rakenne on seuraavanlainen: alkuverryttely, harjoitusosa ja loppujaahdytte-
ly. Harjoittelun tulee olla monipuolista ja nousujohteista (Pitkanen 2010, 40, 38, 43.)
Tasapainoa harjoitettaessa on kiinnitettdva erityishuomio turvallisuuteen ja minimoi-

tava kaatumisvaara (Pajala 2012, 24).

Tasapaino jaetaan staattiseen ja dynaamiseen tasapainoon eli asennon- ja liikkeenhal-
lintaan. Asennonhallinnassa ratkaisevassa asemassa on ryhti, kun taas liikkeenhallin-
nassa avainasemassa on liikkeiden koordinaatio. (Aalto R. 2009, 75.) Kehontunte-
musharjoitteilla voidaan vahvistaa liikkumisen ja liikkeiden aistimisen kautta tietoi-
suutta ja tuntemusta omasta kehosta ja kehittaa tasapainonhallintastrategioita. lakkaan
on tarkeé tuntea oman tasapainonsa totuudenmukaiset vahvuudet ja heikkoudet. Aisti-
harjoittelulla voidaan vahvistaa nakdpalautetta hairitsemalla tuntopalautetta (esim. sei-
sominen tasapainolaudalla tai pehmealla matolla), vahvistaa tuntopalautetta hairitse-
méll& ndkopalautetta (esim. harjoittelu silmat suljettuina, pimeéssa tai katseen seura-
tessa palloa tms.) ja vahvistaa tasapainoelimen toimintaa hairitsemalla sekéa tunto- etté
nakopalautetta (esim. seisominen pehmeéll& alustalla silmat suljettuina). Motorisilla
harjoitteilla (iakkaill& erityisesti vartalonhallinta p&an liikkeiden aikana) voidaan lisata
kehonhallinnan taitoja ja luottamusta kehoon ja sen tuntemuksiin (Pitk&dnen 2010,
39-40). Harjoitteluesimerkkeja on saatavissa mm. Ikainstituutin VVoimaa vanhuuteen -
iakkaiden terveysliikuntaohjelman ja UKK-instituutin julkaisuista, IKINA 2012 -
oppaasta ja OTAGO-harjoitteluohjelmasta (ks. www.thl.fi/tapaturmat).
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3.2.3 Lihaskuntoharjoittelu

Lihasmassan maaré ja lihasvoima ovat suurimmillaan 20—30 vuoden idssé, jonka jal-
keen ne alkavat hitaasti vahetd. Lihasmassan ja -voiman vaheneminen on hidasta noin
50 ik&vuoteen saakka, mutta kiihtyy tamén jalkeen huomattavasti: Lihasmassasta on
vahentynyt noin 10 % saavutettaessa 50 vuoden iké, 70 vuoden ikdidn mennessé on
vahenemista tapahtunut jo 40 %. (Saarikoski, Stolt & Liukkonen 2012.) Lihasmassaa
menetetadn nopeiden ja hitaiden lihassolujen lukumaarén laskiessa ja nopeiden lihas-
solujen poikkipinta-alan pienentyessd; osa havinneista lihassoluista, etenkin naisilla,
korvautuu rasvalla. Lihasvoimat heikkenevat 50 ikdvuoden jalkeen noin prosentin
vuosivauhtia; 65 ikdvuoden jalkeen lihasvoiman heikkeneminen vield kiihtyy ja on
noin 2 % vuodessa. Alaraajojen lihasvoima heikkenee nopeammin kuin yléraajojen —
erityisesti jalkojen lihasvoiman heikentyminen vaikeuttaa idkkaiden liikkumista ja al-
tistaa kaatumisille. (Suni & Vasankari 2011, 41.) Myos lihasten hermojarjestelmissé

tapahtuu ikdmuutoksia, jotka heikentévat lihaskuntoa.

Suurimmat lihasvoimamuutokset tapahtuvat maksimi- ja nopeusvoiman alueella.
Maksimivoimaa tarvitaan mm. tuolista ylésnoustessa ja portaissa kulkiessa; nopeus-
voimaa eli nopeaa voimantuottoa tarvitaan puolestaan mm. liukastumis- ja horjahta-
mistilanteissa seké liikennevalo-ohjattujen teiden ylityksissé (nopeusvaatimus 1,2
m/s). Erityisen suuren lihasvoiman alenemisen aiheuttaa pitka lilkkumattomuus: vuo-
delevossa olevan lihasvoima saattaa heikentyd ensimmaisen viikon aikana jopa 5 %
vuorokaudessa. (Koivula & Résénen 2010, 24—-25.) Monipuolisella ja saannollisella
lihaskuntoharjoittelulla voidaan merkittavéasti lisatd ikd&ntyneiden lihasvoimaa (mak-
simi-, nopeus- ja kestovoimaa) ja lihasten voimantuottotehoa, vahvistaa luustoa, pie-
nentdd rasvakudoksen maaréa, parantaa toimintakykyé ja ehkaista kaatumisia. Lisaksi
lihaskuntoharjoittelulla on saavutettu myonteisia vaikutuksia monien sairauksien, ku-
ten esim. osteoporoosin, diabeteksen ja sydan- ja verisuonisairauksien, ehkéisyssa ja
hoidossa. (Suni 2011, 209.)

Ennen liikuntaharjoittelun aloittamista tulisi tehda alkuhaastattelu ja toimintakykymit-
taukset terveydentilan, toimintakyvyn, liikuntatottumisten, -kokemusten, -
mieltymysten, -tavoitteiden ja mahdollisten liikunnan rajoitusten selvittamiseksi. Lii-
kuntaohjelma on suunniteltava aina yksilollisesti ja mielelladn yhdessa terveysalan

asiantuntijan kanssa. Pitkaaikaissairaiden iakkaiden liikuntasuunnitelma on annettava
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l&&karin arvioitavaksi. Ainakin ensimmadiset harjoituskerrat on tehtava ohjatusti oikei-
den, tehokkaiden ja turvallisten liikesuoritusten varmistamiseksi. (Kéypa hoito -
suositus 2012.) Sopivia lihaskuntoharjoittelulajeja ovat esim. kuntosaliharjoittelu, ko-
ti- ja vesivoimistelu (UKK-instituutti 2012). Kotiolosuhteisiin sopivia harjoitteluvali-
neita ovat esim. kasipainot, tarrapainot (0,5-4 kg:n painot ovat sopivia idkkaille), ku-
minauhavastukset, kuntopallot, portaat ja tuoli. My6s oman kehon paino voi olla riit-
tava vastukseksi (tuolista ylosnousu, kyykistykset jne.). (Koivula & Résénen 2010,
29.)

Lihaskuntoharjoitteita tulisi tehdd 2—3 kertaa viikossa niin, ettd harjoitusta saavat
kaikki kehon p&alihasryhmét; samojen lihasryhmien harjoittamista ei kuitenkaan suo-
sitella tehtavéksi perakkéisina paivina. Muistutettakoon viela tasapaino-, notkeus- ja
liikkuvuusharjoitteluista, joko erillising tai yhdistettyna lihaskuntoharjoitteluun.
(UKK-instituutti 2012.) Harjoituskerran rakenne on seuraavanlainen: alkuverryttely
(10-15 min), harjoitusosa (30-50 min), loppujaéhdyttely (10—15 min) (Koivula & Ré-
sénen 2010, 32).

Harjoitettavat paalihasryhmat ovat:

— rintalihakset

— hartialihakset

— kasivarren ojentajat

— kasivarren koukistajat
— yl&seldn lihakset

— alaselén lihakset

— vatsalihakset

— polven ojentajat

— polven koukistajat

— nilkan ojentajat (Tiainen 2011).

Jokaisella harjoituskerralla tulee tehda 8—10 eri liikettd paalihasryhmille. Liikkeet on
syyté jakaa kahdelle eri harjoituskerralle, jotka eivat kuitenkaan saa olla perakkaisiné
paivina (Vuori 2010). Kutakin liiketta tehddan 1-3 sarjaa (idkkaalla riittada 1 sarja).

Toistoja tehddén 10-15 kussakin sarjassa; sarjojen valilla levataan 1-2 min. (Koivula

& Raésanen 2010, 29.) Harjoitteluohjelma tulee tarkistaa muutaman kuukauden vélein
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(liikkeiden vaihto, sarjojen, toistojen tai vastuksen liséys) (Pajala 2012, 26). Harjoitte-
luesimerkkeja on saatavissa mm. Ikdinstituutin VVoimaa vanhuuteen -idkkéiden terve-
ysliikuntaohjelman ja UKK-instituutin julkaisuista, IKINA 2012 -oppaasta ja OTA-

GO-harjoitteluohjelmasta (ks. www.thl.fi/tapaturmat).

lakkailla on Kiinnitettavé erityisesti huomiota lihastasapainon ja ryhdin parantamiseen
— heikkoja lihaksia on vahvistettava ja kireyteen taipuvaisia lihaksia venytettava.
Vahvistettavia lihaksia ovat kaulan etupuolen, keski- ja yldselan, vatsa-, pakara- ja
reiden etuosan lihakset. Venytettdavia lihaksia ovat niskan, rinta- ja alaselan lihakset,
lonkan koukistajat ja reiden takaosan lihakset. (Koistinen & Lahdesmaki 2012, 5.) Li-
haskuntoharjoittelun yhteydessa on myds syyta tarkistaa ravitsemuksen asianmukai-
suus, mm. riittdva proteiinin saanti, joka on keski-ikéisilla 0,91 g/kehon painokilo/vrk
ja ikéantyneilla 1,25 g/kehon painokilo/vrk (Tiainen 2011).

3.3 Ladkehaittojen vahentdminen

Ian ja sairauksien myo6ta tapahtuu elimistdssa monenlaisia muutoksia, jotka saattavat
vaikuttaa ladkeaineiden imeytymiseen, jakautumiseen, muuntumiseen ja poistumiseen
eli farmakokinetiikkaan ja ladkeaineiden vasteisiin eli farmakodynamiikkaan. Erilais-
ten vanhenemismuutosten vuoksi ovat iakkaiden ladkeannokset kooltaan noin puolet
pienempiéa kuin tyodikaisten annokset. Yksilolliset erot ovat kuitenkin hyvin suuria, jo-
ten l4&keaineiden annostelut on suunniteltava aina yksilokohtaisesti. (Pitkald, Strand-
berg & Tilvis 2010, 360-361.) Farmakokineettisten ja farmakodynaamisten muutos-
ten, homeostaattisen séatelyn heikentymisen ja elimiston voimavarojen eli reservika-
pasiteetin alenemisen myota yleistyvat erilaiset la&kehoitoihin liittyvéat ongelmat, ku-
ten ladkeaineiden haittavaikutukset (Kiveld 2008, 360). Ongelmallisimpia, ja myds
kaatuilutaipumusta eniten lisdavid, haittavaikutuksia ovat mm. muistin ja kognitiivis-
ten toimintojen heikkeneminen, sekavuus, vasymys, unih&iriot, huimaus, matala ve-
renpaine, ortostaattinen hypotonia, ndkohéiriot, virtsainkontinenssi, jaykkyys, tasapai-
nohéiriot ja litkkumisen heikkeneminen (Kiveld & Réaiha 2007, 9). Suurimman kaatu-
misvaaran aiheuttavat psyykenlaakkeiden (antipsykoottiset, masennus-, mielialan-
tasaaja-, ahdistus- ja uni- ja nukahduslaékkeet) (Huttunen 2013) ja usean laékkeen
samanaikainen kaytto eli monilaakitys (polyfarmasia) (American Geriatrics Society
(AGS) and British Geriatrics Society (BGS) 2010b).
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75 vuotta tayttaneistd suomalaisista noin 40 prosentilla on kdytdssaan vahintéan viisi
erilaista pdivittain kaytettavaa reseptiladketta (Tilvis, Neuvonen & Pitk&ld 2011, 127).
Kaatumis- ja murtumavaara liséantyy jo kéytettdessa kolmea laékettd samanaikaisesti
(Pajala 2012, 35). 75 vuotta tayttaneisté lahes joka kolmannella on jopa merkittava
monilaakitys eli yli 10 laékettd samanaikaiskayttssa (Fimea 2010). Yli kymmenta
ladkettd samanaikaisesti kayttavilla on yli kahdeksankertainen vaara saada lonkkamur-
tuma kuin heillg, jotka eivat kdyta lainkaan laakkeita tai kayttavat korkeintaan yhta
la&kettd. Etenkin idkkéiden naisten lonkkamurtumavaara on sita suurempi, mita use-
ampi ladke heilla on kéytéssaan. (Lai, Liao, Muo, Liu & Sung 2010.) Moniléaakityk-
seen liittyy kaatumis- ja murtumavaaran lisaksi myos useita muita riskejé, kuten 1aak-
keiden moninaisten haittavaikutusten ja haitallisten yhteisvaikutusten esiintyminen,
la&kehoidon hallittavuuden vaikeutuminen, komplianssin eli hoitomyontyvyyden hei-
kentyminen seké jopa laédkkeiden maardamisen lisaantymiskierre, jos ilmenneita hait-
tavaikutuksia hoidetaan aina uusilla 1adkkeill4. Toisaalta, vaikka ik&&ntyneet kéaytta-
vatkin paljon laakkeita, ovat he usein myos aliladkittyja. Ladkkeiden véhentdminen ei
saa koskaan olla mik&én itseisarvo, vaan tavoitteena tulisi olla ennemminkin hallittu
monilaakitys. Ladkkeiden kéaytossa on tarkeaa tasmallinen ja ohjeiden mukainen 1aak-
keidenotto, joka korostuu etenkin moniladkityksen yhteydessa. (Pitkala, Strandberg &
Tilvis 2010, 362-365.)

lakkaiden kaatumisvaaraa lisadvia laékkeitd ovat erityisesti keskushermostoon vaikut-
tavat ladkkeet, kuten mm. psyykenladkkeet, opioidikipulddkkeet, epilepsialdékkeet,
antikolinergiset ladkkeet ja Parkinsonin taudin laakkeet, ja sydan- ja verisuonisairauk-
sien ladkkeet, kuten mm. rytmihéirioladkkeet, verenpaineldakkeet, nitraatit ja nesteen-
poistoladkkeet eli diureetit (Kiveld & Raih& 2007, 91). Erityisen suuren kaatumis-,
murtuma- ja lonkkamurtumavaaran aiheuttavat bentsodiatsepiinit (Pajala 2012, 37),
joita kaytetddn hyvin yleisesti idkkaiden unilddkkeina seka jonkin verran myos ahdis-
tus-, masennus-, kaytéshéirio- ja epilepsiaoireiden hoitoon (Leiras 2011). Etenkin
ikdantyneet ovat alttiita erilaisille bentsodiatsepiinien keskushermostovaikutuksille,
joita ovat mm. vasymys, tasapaino- ja koordinaatiohdiriot, lihasheikkous, hypotensio,
nékoon liittyvat ongelmat, suojarefleksin hidastuminen, muistivaikeudet ja kognitiivi-
sen toimintakyvyn heikentyminen (Koponen 2011, 614). Bentsodiatsepiinit ja niiden
johdannaiset on tarkoitettu unettomuuden hoidossa vain tilapaiseen kayttoon, enintaan
1-4 viikkoa siséltden myos laédkkeen asteittaisen lopettamisen. Ne ovat tehokkaita

noin kuukauden ajan, jonka jalkeen niiden teho heikkenee ja la&keriippuvuusvaara
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kasvaa. (Leiras 2011.) Laakeaineen pitkaaikaiskayton lopettaminen on tehtéva asteit-
tain ja pitkalla aikavalilla, koska vieroitusoireet ovat etenkin idkkéilla usein voimak-
kaita. (Kiveld 2008, 365.)

lakkailla valtettavien ladkeaineiden selvittelyyn on kehitelty maailmalla ns. kriteeris-
toja. Eri maiden asiantuntijapaneeleiden méaarittelemat kriteeristot ovat kuitenkin hy-
vin maakohtaisia erilaisten ladkevalikoimien, hoitok&ytantéjen, terveyspolitiikan ja
lainsaddantdjen vuoksi. (Ahonen 2011, 8.) Myds Suomeen on luotu oma Kriteeriston-
sé, Laakehoidon kehittamiskeskuksen (Rohto) ja Ladkealan turvallisuus- ja kehitté-
miskeskuksen (Fimea) yhteistyonéd vuonna 2010 valmistunut 1akkaiden laakityksen
tietokanta, joka kehitettiin tukemaan 75 vuotta tayttaneiden ladkehoitoa. 1akkéilla val-
tettdvien ladkkeiden kayttd on kuitenkin yleistd Suomessa: Ahosen vaitostutkimuksen
(2011) mukaan 26 % kotihoidon palvelujen piiriin kuulumattomista kotona asuvista
idkkaista ja 31 % kotihoidon palvelujen piiriin kuuluvista kotona asuvista iakkaista
kayttaa iakkailla véltettavia laakkeitd. Laitoksissa asuvista perati 46 % havaittiin kéyt-
tavan iakkailla valtettavia ladkkeitd. (Ahonen 2011, 123.)

Kaikki idkka&n kanssa tekemisessa olevat ovat velvollisia seuraamaan iakkaalla ilme-
nevid la&kkeiden vaikutuksia sekd mahdollisia haittavaikutuksia. Yleensé haittavaiku-
tukset ilmenevat muutaman paivan tai muutaman viikon sisélla 1a&kityksen aloitukses-
ta tai muuttumisesta. 1akkaan ladkevaikutuksia ja haittavaikutuksia seurataan haastat-
teluin, havainnoinnein ja tutkimuksin. Erityishuomio Kiinnitetddn muistin ja muiden
kognitiivisten kykyjen, vireystilan, tasapainon, verenpaineen ja nestetasapainon mah-
dollisiin muutoksiin. (Kiveld 2008, 361, 364.) Parhaimmillaan ladkehoidon toteutus ja
seuranta on kaikkien osapuolten — laakérin, hoitajien, apteekkihenkilokunnan, omais-
ten ja idkkaan vélista yhteistyota. 1akkaan laakitys tulisi arvioida saannollisesti — mie-
luiten puolen vuoden valein, mutta vahintadn kerran vuodessa. L&&kitys on tarkistetta-
va aina, kun iakkaan terveydentila tai ladkitys on muuttunut tai on tapahtunut kaatu-
minen. (Pajala 2012, 37-38.).

3.4 D-vitamiinilisén kayttoonotto

Ihminen saa D-vitamiinia ihonsa valitykselld auringon ultraviolettiséteilysta (UVB-
séteilystd) — Suomessa riittavasti ainoastaan kesékuukausien aikana, ravinnosta (esim.

kala, vitaminoidut maitovalmisteet, kananmunat, margariini ja voi) tai ns. D-
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vitamiinilisasté (D-vitamiini-, monivitamiini-, kalanmaksaéljyvalmisteet tms.) (Valti-
on ravitsemusneuvottelukunta 2010, 43). Vuoden 2007 vaestotutkimusaineistoon pe-
rustuvan tutkimuksen mukaan 45-75-vuotiaista suomalaisista noin kolmanneksella on
alhainen elimiston D-vitamiinitaso. D-vitamiinipitoisuudet ovat kuitenkin parantuneen
vuodesta 2000, jolloin tehtiin edellinen suomalaista aikuisvéestéa koskeva D-
vitamiinipitoisuustutkimus. Vuonna 2003 aloitettu nestemaisten maitovalmisteiden ja
levitettavien ravintorasvojen D-vitaminoinnin ja D-vitamiinilisien lisadntyneen kayton
on ennen kaikkea néhty edesauttaneen mydnteista suuntausta. (Miettinen, Kinnunen,
Keindnen-Kiukaanniemi, Korpi-Hyovélti, Niskanen, Oksa, Saaristo, Sundvall, Tuomi-
lehto, Vanhala, Uusitupa & Peltonen, 2013, 33.)

Elimiston alhaisella D-vitamiinitasolla, joko yksin tai yhdessé esim. alhaisen kalsium-
tason, vahaisen litkunnan, huonon ravitsemuksen, tupakoinnin tai alkoholin liikakéay-
ton kanssa, on tutkimuksissa havaittu olevan yhteyttd mm. luun massan ja lujuuden
heikentymiseen, luita haurastuttaviin sairauksiin (esim. osteoporoosi eli luukato ja os-
teomalasia eli luun pehmeneminen), luunmurtumiin, lihasvoiman ja lihaskoordinaa-
tion heikkenemiseen, lihaskatoon, heikentyneeseen reaktio- ja tasapainokykyyn, liika-
lihavuuteen, kognitiivisiin hairidihin, hermostuneisuuteen, artyneisyyteen ja masen-
nukseen (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 43). Tutkimusnayttéa on myds
saatu D-vitamiinin puutoksen yhteydestd moniin pitk&aikaissairauksiin, kuten syopé-
taudit, tyypin 2 diabetes ja sydan- ja verisuonitaudit (Miettinen ym. 2013, 29). Liséksi
on saatu viitteitd, etta elimiston alhainen D-vitamiinitaso voisi altistaa mm. neurologi-

sille sairauksille, muistihairidille ja Alzheimerin taudille (Hannuksela 2009).

Etenkin iakkaat ihmiset ovat alttiita D-vitamiinin puutokselle: Ensinnadkin idkkaiden
ulkona liikkuminen ja auringonvalon saanti on usein vahaistd. Toiseksi idkk&an iho ei
kykene tuottamaan D-vitamiinia endd kuin noin kolmanneksen verrattuna nuoren ih-
misen tuotantoon. D-vitamiinitaso saattaa olla alhainen myos iakkailla yleisen heiken-
tyneen ravitsemustilan vuoksi. D-vitamiinia on muutenkin vaikea saada riittavéasti pel-
kasté ravinnosta. Myds mm. munuaisten ja suoliston ikdmuutokset ja jotkut sairaudet
ja laékkeet voivat vaikuttaa D-vitamiinin imeytymisté estavasti. (Tilvis 2010b, 303.)
Yleinen D-vitamiinin tavoitetaso on 75 nmol/l. Seerumin D-vitamiinitason on oltava
vahintdan 60 nmol/l, jotta lihaskuntoharjoittelulla olisi vaikuttavuutta. Tuorein iakkail-
le suunnattu D-vitamiinisuositus on vuodelta 2010. Siind suositellaan yli 60-vuotiaille

D-vitamiinilisaa otettavaksi 20 pg (mikrogrammaa) eli 800 KY (kansainvélista yksik-
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kod; 1U) vuorokaudessa, ympdrivuotisesti. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010,
43.) Bischoff-Ferrarin tutkimusten mukaan noin puolet vaestosta tarvitsee D-
vitamiinia kuitenkin suositusta enemman, jotta seerumin D-vitamiinipitoisuus nousisi
tavoitetasolle (Bischoff-Ferrari 2009). Yli 50 pg:n (2 000 KY) vuorokausiannoksia ei
kuitenkaan tulisi kayttaa, vaikka aikuisten D-vitamiinimyrkytystilat ovatkin hyvin
harvinaisia ja esiintyvét vasta erittdin suurilla D-vitamiinimaarilla (Valtion ravitse-
musneuvottelukunta 2010, 44).

3.5 Masennuksen tunnistaminen ja hoitaminen

Arvioiden mukaan jopa joka toinen suomalainen nainen ja joka neljas suomalainen
mies kéarsii ainakin lievastd masennuksesta elaménsa aikana (Hietala & Leinonen
2011, 583). Masennusta voidaan siis pitaa todellisena kansansairautena. Masennus-
sanan kaytto on kuitenkin hyvin monimerkityksellista niin arki- kuin ammattikielessé-
kin. Taman vuoksi on tarkeéa aina eri asiayhteyksissd méaaritelld, mitd masennuksella
kulloinkin tarkoitetaan. (Melartin & Vuorilehto 2009, 29.) Masennus-sanaa kuulee
usein kaytettdvan masennusreaktion yhteydessé. Masennusreaktio on kuitenkin vain
lyhytkestoinen ja ohimeneva masennuksen tunnetila, normaali reaktio kuormittaviin
elaménmuutoksiin. Psyykkisesti tasapainoinen ihminen selviaa tallaisesta masennuk-
sesta tavallisesti ilman ammattiapua. (Hietala & Leinonen 2011, 583.) Masennuksen
pitkittyessa useiden viikkojen, kuukausien ja jopa vuosien masentuneeksi tunnevi-
reeksi, on kyseessa ns. masentunut mieliala (Isometsa 2011, 155). Mikali masentuneen
mielialan ohessa esiintyy myds muita tietyn tyyppisia tunteita ja oireita, kuten kiinnos-
tuksen ja mielihyv&n menettdminen, uupumus, uni- tai ruokahalun héiriot, perusteet-
tomat tai kohtuuttomat itsesyytokset tai itsetuhoiset ajatukset, ja ne kestavét yli kaksi

viikkoa, on kyseessa masennusoireyhtymaé eli masennustila (THL 2012b).

Masennustilasta eli depressiosta kérsii parhaillaan noin 5 % suomalaisista (ns. 12 kuu-
kauden esiintyvyys) (Hietala & Leinonen 2011, 583). Sairastumisen riski kasvaa ian
myota niin, ettd kotona asuvista yli 65-vuotiaista jo 13,5 %:1la on hoitoa vaativa dep-
ressio. Suurin osa depressiotapauksista on asteeltaan lievia tai keskivaikeita; vaikea-
asteisesta masennustilasta karsii noin 3 % yli 65-vuotiaista kotona asuvista suomalai-
sista. (Kivela 2009, 103.) Naisilla masennustilat ovat noin puolet yleisempia kuin
miehilla (Hietala & Leinonen 2011, 583). Kotihoidon idkkailla asiakkailla noin joka

neljannelld on diagnosoitu masennustila (Kivelda 2009, 104). Tutkimuksissa ei ole 16y-
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detty depressioon sairastumisen taustalta mitdan yhta ainoaa tekijaa, vaan pikemmin-
kin monitekijainen ketju erilaisia biologisia, psykologisia ja sosiaalisia altistavia teki-
JOité keskindisine vuorovaikutuksineen (Kiveld 2009, 105).

Masennustilojen yleisyys idkkéiden keskuudessa selittyy osaltaan myos silla, ettd ma-
sennus ja fyysiset sairaudet kulkevat usein rinnakkain (Melartin & Vuorilehto 2009,
29). Tyypillisimpi& sairauksia, joihin saattaa liittyd masennusta, ovat sydan- ja ve-
risuonisairaudet, syovat, Alzheimerin tauti, Parkinsonin tauti ja erilaiset hormonaaliset
sairaudet (Kadypé hoito -suositus 2010, 17). Masennus liséa kaatumisen vaaraa. Viela
ei ole kuitenkaan saatu taytta varmuutta siitd, johtuuko tdma masentuneille tyypillises-
t& litkkumattomuudesta ja fyysisen kunnon heikkenemisesta vai masennuksen taustal-
la usein vaikuttavasta kaatumisvaaraa lisdévésté sairaudesta, kuten muistisairaudesta.
(Pajala 2012, 101.) Pahimmillaan masennus Vvoi johtaa itsemurhaan. Masennustiloista
karsivista arviolta noin 5 % tekee itsemurhan ja vakavasta masennustilasta karsivista
jopa noin 15-20 %. Vuonna 2008 tapahtui 162 yli 65-vuotiaan itsemurhaa, joiden

yleisimpana syyna oli nimenomaan masennustila. (Huuhka & Leinonen 2011, 390.)

Ikaéntyneiden masennusta ei aina tunnisteta, sill& on melko yleinen harhaluulo, etta
mm. alakuloisuus, kiinnostuksen ja aloitekyvyn vaheneminen, levottomuus, artynei-
syys ja huolestuneisuus kuuluvat normaaliin ikdantymiseen. Toisaalta, etenkaan ikaan-
tyneiden masennusta ei aina ole helppo tunnistaa sen vaihtelevan ja epatyypillisen
taudinkuvansa vuoksi. Ikdantyneet eivét useinkaan itse ota puheeksi omia masen-
nusoireitaan, tai eivat valttdméatta edes tunnista niita itsessaén, vaan saattavat ennem-
minkin kertoa kokemistaan kivuista, sydamentykytyksisté, ruokahalun puutteesta,
ruoansulatusvaivoista, unihairidista, muistin heikkenemisesté tms. Ikaantyneiden dep-
ressioiden taudinkuva saattaa olla hyvinkin monimuotoinen ja siséltaa eri vaikeusas-
teisia ja -kestoisia fyysisid, kognitiivisia, tunne-eldméaén tai tahtoon liittyvia oireita.
(Kivela 2009, 70-72.)

Kotona asuvien igdkkaiden lievan tai keskivaikean masennustilan hoito toteutetaan
yleensa perusterveydenhuollossa; vaikeasta masennustilasta karsivien,
ei-dementoituneiden idkkaiden hoito sen sijaan jarjestetddn yleensé geropsykiatrisessa
erikoissairaanhoidossa (Kiveld 2009, 150). Masennusladkehoito on useimmiten tar-
peen kaikissa masennustilan vaikeusasteissa ja korostuu etenkin vaikeimmissa masen-

nustiloissa. Masennusléékkeiden suotuisa vaikutus alkaa yleensa melko hitaasti, kes-
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kimaarin 1-2 hoitoviikon jalkeen. ldkké&iden hoitovaste saattaa viipya vield taté pi-
dempéankin. La&kehoidosta hyotyy noin 2/3 potilaista, joista noin puolet tulee kahden
kuukauden kuluessa téysin tai lahes taysin oireettomiksi. L&&kehoidon vaikutuksia on
aina seurattava tarkasti ja hoitoa on jatkettava tarpeeksi kauan. L&é&kehoitoa jatketaan
yleensa vahintaan noin puolen vuoden ajan toipumisen jalkeen, ndin pyritdédn mini-
moimaan masennustilan uusiutuminen. Hoito lopetetaan aina véhitellen, ldédkeannosta

asteittain pienentéen. (Hietala & Leinonen 2011, 584-586.)

Lievissa masennustiloissa voidaan la&kehoidon sijasta tai rinnalla kéyttaa psykotera-
peuttisia menetelmid. Keskivaikeiden ja vaikeiden masennustilojen hoidossa paéstaan
kaikkein parhaimpaan tulokseen kayttaméalla ladkehoidon ja psykoterapian yhdistel-
maa. Useimpia psykoterapiamuotoja voidaan soveltaa myos ryhméamuotoisena hoito-
muotona. (Kdypéa hoito -suositus 2010, 7-8.) S&annéllisell& litkunnan harrastuksella,
niin yksilo- kuin ryhméamuotoisellakin, on monia hyddyllisia vaikutuksia seka masen-
nuksen ennaltaehkaisyssa ettd hoidossa: litkunnan on osoitettu pienentavan masennus-
tilaan sairastumisen vaaraa 20—30 %:lla ja vahentévan oireita ja uudelleen sairastumi-
sen vaaraa lievissa ja keskivaikeissa masennustiloissa (Vuori 2011a, 97). My6s mu-
siikkiterapian kdyton masennuksen perushoidon yhteydessa on osoitettu vahentavan
masennus- ja ahdistusoireita ja parantavan yleista toimintakykya. (Punkanen 2011,
37).

Masennussairaudet eivét koskaan ole ainoastaan sairastuneen henkilokohtaisia ongel-
mia, vaan koskettavat monia hanen lahellaan eldvié ihmisia — puolisoa, lapsia, suku-
laisia, ystavid, tuttavia, hoitohenkil6kuntaa jne. Masennussairauksien ennaltaehkéisys-
sé ja hoidossa saavutetaan parhaimmat tulokset monen eri osapuolen valiselld yhteis-
tyolla, jossa seka itse sairastunut ettd kaikki hanen kanssaan arkielaméssa tekemisissé
olevat ihmiset ovat erityisen ratkaisevassa asemassa. (Kiveld 2009, 145.) Masennuk-
sen kehittymisen vaaraa voidaan vahentdd mm. harrastamalla terveysliikuntaa, nuk-
kumalla riittavasti, syomalla terveellisesti ja sddnnollisesti, olemalla sosiaalisesti ak-
tiivinen ja vélttaméalla humalajuomista, alkoholin liikakayttod ja liiallista stressia
(Kaypa hoito -suositus 2010, 6). lakk&iden masennukseen liittyy usein sosiaalista ja
emotionaalista yksindisyytta ja surua. Sosiaalista yksindisyytté voi torjua osallistumal-
la esim. péivakeskus-, korttelikoti- tai harrastetoimintoihin. Emotionaalisen yksinai-
syyden ja surun tunteiden kasittelyyn ikdantynyt usein kaipaa kuitenkin luottamuksel-
lisia, kahdenkeskisia keskusteluja. (Tiikkainen 2007, 162—163.) My6s monet jérjestot
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ja seurakunnat jarjestavat idkkaille erilaisia yksilo-, ryhméa-, puhelin- ja internet-
tukitoimintoja (Kivela 2009, 218). Kaikilla em. toimenpiteilld ja toimijoilla on suuri
merkitys masennuksen ennaltaehkéisyssé ja hoidossa, mutta ei pidd myoskaan unohtaa
ikaantyneiden itsendisten aktiviteettien, kuten esim. taide- ja luontokokemukset, lem-
mikkieldinten hoitaminen, kasvien kasvattaminen, ja uskonnollisten vakaumusten
voimaannuttavia vaikutuksia (Tiikkainen 2007, 162—-163).

3.6 Alkoholinkayton kohtuullistaminen

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tekemien eldkeikaisen vaeston terveyskayttay-
tymiseen ja terveyteen liittyvien postikyselytutkimusten (EVTK) mukaan ikéantynei-
den alkoholinkéytto on lisadntynyt merkittavasti viimeisen reilun kahdenkymmenen
vuoden aikana (Laitalainen, Helakorpi & Uutela 2010, 17-18). Myds asenteet alkoho-
linkdytt6on ovat muuttuneet entista sallivimmiksi (Viljanen 2009, 195). Alkoholinkayttod
on lisdantynyt etenkin 65—74-vuotiailla: 65—74-vuotiaiden naisten vahintaan viisi al-
koholiannosta viikossa juovien osuus on kasvanut vuoden 1985 muutamasta prosentis-
ta vuoden 2009 noin kymmeneen prosenttiin. 70—74-vuotiainen miesten vahintaan
kahdeksan alkoholiannosta viikossa juovien osuus oli vuonna 1985 noin 5 % ja vuon-
na 2009 noin 15 %; vastaavat lukemat 65—-69-vuotiaiden miesten kohdalla olivat
vuonna 1985 noin 10 % ja vuonna 2009 jo l&dhes 30 %. (Laitalainen, Helakorpi & Uu-
tela 2010, 17-18.) My0s ikaantyneiden parissa tyoskentelevat ovat havainneet alkoholin-
kayton ja siihen liittyvien haittojen lisdantyneen selvasti viimeisen parin vuosikymmenen
aikana. Ikaantyneiden alkoholinkaytto on selvasti arkipdivaistynyt. (Viljanen 2009,
195.)

Ikaéntyneiden alkoholiongelmat jaavat usein kokonaan havaitsematta — ikd&ntyneet
pystyvét salaamaan alkoholiongelmansa tai alkoholink&yton aiheuttamat oireet saatta-
vat sekoittua ik&&ntymisen tuomien sairauksien, ld&kevaikutusten ja toimintakyvyn
heikkenemisen oireisiin. Aina itse ikdantynytk&an ei vélttdmatta tiedosta omaa alkoho-
liongelmaansa. (Viljanen 2009, 195.) My0s idkkailla yleinen yksinasuminen ja sosiaa-
listen kontaktien vahéaisyys saattavat vaikeuttaa alkoholiongelman havaitsemista
(Nykky, Heino, Myllymaki & Rinne 2010, 18). Alkoholin vaikutukset ikdantyneill&
poikkeavat nuorempien vastaavista: Kehon ikdmuutosten vuoksi (mm. elimiston kui-
vuminen ja aineenvaihdunnan hidastuminen) ihminen humaltuu pienemmisté alkoho-

limadristd ja nopeammin kuin nuorempana. Myos krapula ja vieroitusoireet voimistu-
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vat ikddntymisen myota. Lisaksi monet ikddntymisen mukanaan tuomat yleiset on-
gelmat, kuten huimaus, uniongelmat, verenpaineen ja sokeritasapainon vaihtelut ja
ruuansulatusongelmat voimistuvat alkoholin liikak&yton myo6ta. Tietenkin myos kaa-
tumis- ja tapaturmariski kasvaa alkoholin kayton yhteydessa, silla alkoholi huonontaa
entisestadn ian myota heikentynyttd kehon asennon- ja liikkeenhallintaa. (Viljanen
2009, 195.)

Alkoholinkaytto lisad lonkkamurtumavaaraa. Nurmi-Lthje tyéryhmineen selvitti
Kuusankosken aluesairaalaan noin vuoden aikana hoitoon tulleiden lonkkamurtuma-
potilaiden (103 henkil6d; miesten keski-ika 73 ja naisten 81 vuotta) veren alkoholi- ja
veren ja virtsan bentsodiatsepiinipitoisuudet. Tutkimuksessa ilmeni, etta perati 28 %
potilaista oli alkoholin vaikutuksen alaisena hoitoon hakeutuessaan. Liséksi selvisi, et-
ta 17 %:lla potilaista, joilla oli veressé tai virtsassa bentsodiatsepiinia, oli veressa
my0s alkoholia. (Nurmi-Lithje 2006, 2.) Alkoholin ja ladkkeiden yhtdaikainen kaytto
ikd&ntyneend on erityisen vaarallinen yhdistelma: alkoholi voi joko hidastaa tai no-
peuttaa ladkkeiden vaikutusta; yhteisvaikutukset ovat usein ennalta-arvaamattomia, yl-
lattavia ja voimakkaita. Yli 65-vuotiaiden alkoholinkaytdn yleinen riskiraja, enintdan
seitseman alkoholiannosta viikossa ja korkeintaan kaksi alkoholiannosta kerrallaan, on
monien ladkkeiden kdyton yhteydessé aivan liian korkea: Uni- ja rauhoittavien 1a8k-
keiden, trisyklisten masennuslaékkeiden, keskushermostoon vaikuttavien Kipuléakkei-
den, erdiden antibioottien ja epilepsialdakkeiden kanssa ei alkoholia saisi kdyttaa lain-
kaan. Diabetes-, tulehduskipu-, nesteenpoisto-, sydan- ja verenpaineldiakkeet, “vasy-
mattomét antihistamiinit”, varfariini (Marevan) sek& potenssi- ja eturauhasen liikakas-
vulddkkeet ovat puolestaan sellaisia, joiden kanssa alkoholia tulisi k&yttaa erittéin va-

roen. (Sosiaali- ja terveysministerio 2006, 4, 10-11.)

Mini-intervention eli lyhytneuvonnan avulla pyritd&n tunnistamaan alkoholin riski-
kayttd mahdollisimman aikaisessa vaiheessa ja kohtuullistamaan alkoholinkayttoa.
Mini-interventio on erdanlainen alkoholiasioiden puheeksiottomenetelm4, jossa pééa-
paino on tiedon jakamisella ja itsehoidon tukemisella. (Mékeld, Seppa & Havio 2012,
1166.) Ihmiset, joille ei vield ole kehittynyt alkoholiriippuvuutta, usein joko véhenta-
vat alkoholin kaytt6aan tai pidattaytyvat sen kéytostad kokonaan, kun heidan alkoho-
linkayttétapojaan on tiedusteltu, heille on kerrottu liiallisen alkoholinkéyton riskeista
ja heitd on tuettu soveliaalla tavalla (Havio, Inkinen & Partanen 2009, 121). Mini-

interventio on lukuisissa tutkimuksissa havaittu olevan yksi kaikkein kustannustehok-
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kaimmista terveyden yllapitoon vaikuttavista toimenpiteistd. Mini-interventiot ovat
kestoltaan tavallisesti 10—15 minuutin mittaisia, mutta jopa vain viiden minuutin kes-
tava mini-interventio on todettu vaikuttavaksi. My0s mini-intervention hoitovaikutus
on kohtuullisen pitkd, ainakin 1-2 vuotta. (Aalto M. 2009, 894.) Dialogisuus, muutok-
seen kannustava toimintatapa, tiedon jakaminen sekd avoin ja luottamuksellinen ilma-
piiri ovat tarkedssé asemassa mini-interventiossa (Suvikas, Laurell & Nordman 2011,
253-254). Lyhytneuvonnan laajuus ja neuvontatavat maaraytyvét aina asiakas- ja ti-
lannekohtaisesti (Havio, Inkinen & Partanen 2009, 120). Mini-intervention sisallén
keskeiset tekijat eli ns. RAAMIT (Kéypa hoito -suositus 2011a) esitetdan taulukossa
1.

Taulukko 1. Mini-intervention siséllon keskeiset tekijat eli RAAMIT

Rohkeus Rohkaistaan keskustelemaan alkoholink&ytosté.

Alkoholitietous Annetaan tietoa alkoholink&yton riskeista ja palautetta alko-

holin kulutuksesta (laatu, maaré, useus).

Apu Autetaan, motivoidaan ja tuetaan paatoksenteossa vahentaa

alkoholinkayttod / pidattdytymaan alkoholinkéytosta.

Myé6tatunto Lyhytneuvontaa tehddén reflektoivalla, empaattisella ja moti-

voivalla asenteella, moralisoimatta ja syyllistamatta.

Itsemaadradmisvastuu | Paatoksentekovastuun kantaa aina asiakas.

Toimintaohjeet Annetaan tukea, toimintaohjeita ja kdytannon valineita tavoit-

teiden saavuttamiseksi.

Mini-intervention kayttdonottoon terveydenhuollossa on panostettu niin Suomessa
kuin maailmallakin voimakkaasti jo viimeisen noin kymmenen vuoden ajan, mutta
edistyminen on ollut hidasta (Mékel&, Seppéd & Havio 2012, 1166). Heikkilan tuore
tutkimus paljasti, ettei edes mini-interventio-termi ole viela kaikille hoitoalan ammat-
tilaisille tuttu: l1ahes kolmannes tutkimukseen osallistuneista erikoissairaanhoidon hoi-
tajista ei tuntenut koko termid ja perusterveydenhuollonkin puolella termi oli taysin
tuntematon noin joka kymmenennelle hoitajalle (Heikkila 2012, 41-42). Lyhyt-
neuvonnan vahéisen k&yton syyna on pidetty sité olettamusta, etteivat asiakkaat hy-
vaksyisi keskustelua heidén alkoholinkaytostaan (Mékeld, Seppd & Havio 2012,

1166). Tama olettamus on kuitenkin osoittautunut vaaréksi: Terveyden ja hyvinvoin-
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nin laitoksen vuonna 2008 tekemén juomatapatutkimuksen mukaan yli 90 % vastaajis-
ta suhtautui myonteisesti siihen, etté 144kéri tai hoitaja tiedustelisi alkoholinkaytosta.
Lis&ksi noin 5 % vastaajista ilmoitti sallivansa kysymisen tilanteessa, jossa epailtaisiin
lilallisen alkoholinké&yton olevan osasyyna tutkittavaan sairauteen. Ainoastaan 2 %
juomatapatutkimukseen osallistuneista suhtautui Kielteisesti alkoholin kaytosta kysy-
miseen. Samasta tutkimuksesta selvisi myds se, ettd ainoastaan kolmasosalta niista
vastaajista, jotka olivat edeltdvan vuoden aikana k&yttaneet terveydenhuollon palve-
luita, oli kysytty heidan alkoholinkaytdstaan. (Makeld, Seppa & Havio 2012,
1166-1167.)

4 TUTKIMUSONGELMAT

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittda seitsemén kuukauden pituisen moniosai-
sen kaatumisten ehkéisyohjelman, jonka vakiosisalténa oli kotiliikuntaharjoittelu,
keskustelu ja yhteislaulu, vaikutus tutkimukseen osallistuneiden kaatumisvaaraan, lii-
kuntakykyyn, itse arvioituun terveyteen ja mielialaan. Kohdejoukkona oli seitsemén
sellaista kotihoidon saanndéllisten palvelujen piiriin kuuluvaa yksinasuvaa iakasta

asiakasta, jotka eivat kyenneet lainkaan liikkumaan itsendisesti kotinsa ulkopuolella.

Liikuntaharjoittelua suositellaan vakiosisélloksi kaikkiin moniosaisiin kaatumisten
ehkaisyohjelmiin (American Geriatrics Society and Brittish Geriatrics Society 2010D).
Jokaiselle tahéan tutkimukseen osallistuneelle raatélditiin oma, erityisesti tasapainoa,
lihasvoimaa ja liikkuvuutta kehittava, kotiliikuntaohjelmansa. Kotiliikuntaohjelmaa ei
kuitenkaan tdydennetty ulkona tapahtuvalla kavelyharjoittelulla eikd ohjatulla ryhma-
liikuntaharjoittelulla, kuten useimmissa aiemmissa tutkimuksissa (Gillespie ym.,
2009/2012), vaan se toteutettiin kokonaan tutkimukseen osallistuneiden kodeissa.
Liikuntaohjelmia k&ytiin ohjaamassa tutkimukseen osallistuneille keskimaarin kerran
kuukaudessa, muulloin tutkimukseen osallistuneet noudattivat kotiliikuntaohjelmiaan
itsendisesti. Aiemmissa tutkimuksissa tehokkaiksi ovat osoittautuneet vain sellaiset in-
terventiot, joissa ohjattuja liikuntaharjoituskertoja on ollut vahintaan kaksi kertaa vii-
kossa (Karinkanta 2011; Sherrington ym., 2008; Sherrington ym., 2011). Tdssé tutki-
muksessa haluttiin selvittaa taysin kotiolosuhteissa toteutetun, vain véhan ohjattuja
harjoituskertoja siséltdneen ja korostetusti tutkimukseen osallistuneiden omalle vas-
tuulle jaaneen liikuntaharjoittelun vaikutukset tutkimukseen osallistuneiden kaatumis-

vaaraan, liikuntakykyyn, itse arvioituun terveyteen ja mielialaan. Ohjauskéyntien ti-
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heys (kerran kuukaudessa) maaraytyi tutkimukseen osallistuneiden toiveiden ja tutki-

muksen tekijan kaytettavissé olleiden resurssien mukaisesti.

Tutkimusongelmat olivat:

1. Millaisia muutoksia tapahtuu tutkimukseen osallistuneiden kaatumisvaarassa?

2. Millaisia muutoksia tapahtuu tutkimukseen osallistuneiden liikuntakyvyssa?

3. Millaisia muutoksia tapahtuu tutkimukseen osallistuneiden itse arvioidussa tervey-

dessd ja mielialassa?

Tutkimuksessa muodostettiin aiempien tutkimusten perusteella seuraavat ennakko-

olettamukset:

1. Oletettiin, ettd kotiliikuntaharjoittelu ja muut kaatumisvaaraa véhentavét toimenpi-

teet pienentdvat tutkimukseen osallistuneiden kaatumisvaaraa.

2. Oletettiin, ettd saanndéllinen, monipuolinen ja nousujohteinen kotiliikuntaharjoittelu,
jossa korostetaan tasapainon, lihasvoiman ja liikkuvuuden lisddmistd, parantaa tutki-

mukseen osallistuneiden liikuntakykya.

3. Oletettiin, etté liikunta, keskustelu ja yhteislaulu parantavat tutkimukseen osallistu-

neiden itse arvioitua terveytta ja mielialaa.

5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

Tutkimus oli kvantitatiivinen, jonka keskeisié piirteit4 ovat havaintoaineiston sovel-
tuminen numeeriseen mittaamiseen ja tilastolliseen késittelyyn, ennakko-olettamusten
esittdminen aiempien tutkimustulosten ja niiden mukaisten teorioiden pohjalta ja tilas-
tolliseen analysointiin perustuva paatelmien teko (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009,
140). Kvantitatiivisessa tutkimuksessa korostetaan positivismia — pyrkimysté tuottaa

perusteltua, luotettavaa, objektiivista ja yleistettavaa tietoa (Kananen 2011, 18).
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5.1 Kohderyhm4 ja otanta

Tutkimus toteutettiin eréan etelasuomalaisen kaupungin kotihoidon seitseman asiak-
kaan parissa tammi—syyskuun 2012 aikana. Tutkimuslupa kaupungilta saatiin
4.1.2012. Tutkimukseen osallistuneet kotihoidon asiakkaat, kuusi naista ja yksi mies,
olivat tutkimuksen alkaessa ialtddn 80—91-vuotiaita, heidan keski-ikansé oli 86 vuotta.
He kaikki asuivat yksin kerrostaloasunnossa ja kuuluivat sadnndllisen kotihoidon pii-

riin.

Tutkimukseen osallistuneet valittiin yhteistydssa kotihoidon henkilokunnan kanssa.
Valinnassa etuoikeuden saivat sellaiset kotihoidon asiakkaat, joilla oli ilmennyt kaa-
tuilutaipumusta ja joiden omatoiminen liikkuminen oli ollut vahéist4. Tutkimukseen
soveliaita henkildita harkittaessa pidettiin tutkimuksesta poissulkukriteerina pitkélle
edennyttd muistisairautta, sillé tutkimukseen osallistuminen edellytti itsendista liikun-
taohjelman noudattamista. Tasta poissulkukriteerista oli kuitenkin mahdollista luopua,
miké&li idkkaalla oli joku laheinen henkild, joka vieraili timén luona paivittain ja oli
halukas ja kykenevé ohjaamaan liikuntaohjelmia. Tutkimukseen osallistui yksi tallai-
nen asiakas. Tutkimuksesta poissulkukriteerina oli myos se, ettei asiakas kyennyt ka-
velemaan omatoimisesti edes kévelyn apuvélineen kanssa. Tasta poissulkukriteerista
luovuttiin yhden asiakkaan kohdalla: haluttiin tutkia, miten vierailut ja harjoitteet vai-
kuttaisivat sisatiloissa itsendisesti pyoratuolilla liikkuvaan, mutta pydratuolista esim.

vuoteeseen siirtymisissa kaatumisalttiiseen, ikdantyneeseen.

Kotihoidon tiimien tyontekijat esittelivat normaalien kotikdyntiensé yhteydessa tutki-
muksen tarkoituksen paéperiaatteet soveliaiksi katsomilleen asiakkaille ja tiedustelivat
heidan halukkuuttaan osallistua tutkimukseen. Tiimien tyontekijoille oli korostettu, et-
t& tutkimukseen osallistuminen vaatisi aktiivisuutta etenkin itse asiakkailta, mita seik-
kaa tiimien tyontekijat painottivat tutkimusta asiakkaille esitellessdén. Asiakkaille an-
nettiin kdynnin yhteydessa tutkijan valmistama lyhyt kirjallinen esite tutkimuksen ku-
lusta. Kaikki seitsemdan asiakasta antoivat suullisen suostumuksensa tutkimukseen
osallistumisestaan valittémasti, ja heidén kanssaan pystyttiin sopimaan ensimmaisen

tutkimuskaynnin ajankohta viivytyksetta.

Ensimmainen tutkimuskaynti, joka oli tutkimukseen osallistuneen kotihoidon asiak-

kaan ja tutkijan ensimmaéinen kohtaaminen, tehtiin asiakkaan omassa kodissa niin, etta
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aina vierailun alussa lasné oli myds kotihoidon tydntekija. Tallaisella noin tunnin mit-
taisella tutustumiskaynnilla selvitettiin tutkimuksen tarkoitus ja pyydettiin jokaiselta
tutkimukseen osallistuneelta kirjallinen suostumus tutkimukseen osallistumisesta (liite
1). Samalla kartoitettiin haastattelemalla tutkittavien terveys, fyysinen toimintakyky,
liikuntatottumukset, -rajoitukset ja -toiveet ja sovittiin keskimaéarin kerran kuussa teh-

tavien kotikayntien kaytannon jarjestelyt.

Kaikilla tutkimukseen osallistuneilla oli useita pitkdaikaissairauksia: heilld oli 3—7 ja
keskiméarin 5 diagnosoitua pitk&aikaissairautta. Tutkimukseen osallistuneet sairasti-
vat mm. seuraavia pitkdaikaissairauksia: tyypin 2 diabetes, verenpainetauti, sepelval-
timotauti, erilaiset silmésairaudet, sydamen, kilpirauhasen ja munuaisten vajaatoimin-
ta, astma, osteoporoosi, nivelrikko ja Parkinsonin tauti; kuudella oli diagnosoitu muis-

tisairaus.

Tutkimukseen osallistuneista viisi kaytti kédvelyn apuvélineena rollaattoria seké siséa-
ettd ulkotiloissa liikkuessaan. Yksi tutkimukseen osallistunut kéytti rollaattoria ainoas-
taan ulkona liikkuessaan; sisatiloissa han otti tukea seinisté ja huonekaluista. Yksi tut-
kimukseen osallistunut kaytti litkkumiseensa pyorétuolia. Kaikki tutkimukseen osal-
listuneet pystyivat lilkkkumaan kodissaan itsendisesti, mutta kotinsa ulkopuolella aino-

astaan avustettuna.

5.2 Interventiot

Opinndytetyon interventio-osuuden alkuperdisena sisaltdsuunnitelmana oli ohjata seit-
semélle kotihoidon asiakkaalle kerran kuukaudessa noin puolen tunnin mittainen koti-
liikuntaharjoitus. Heti alkuvaiheessa, alkuarviointien yhteydessa, kuitenkin paljastui,
ettd tutkimukseen osallistuneet olivat fyysisesti erittdin heikossa kunnossa, eivatka tot-
tuneita muutamaa minuuttia pitempaén yhtdjaksoiseen fyysiseen suoritukseen. Ohja-
uskayntien ohjelma oli sen vuoksi muokattava sellaiseksi, etta liikuntaa oli sopivan
pienind jaksoina, joiden valissa pidettiin aina lepotauko. Ohjauskayntien sisalto luotiin
asiakaslahtoisesti, mutta kuitenkin niin ett4 puolen tunnin mittainen litkunnallinen
osuus toteutui. Ohjauskaynnin kestoksi muodostui ndin 1,5 tuntia, josta kolmannes oli

liikunnallista ohjelmaa, kolmannes keskustelua ja kolmannes yhteislaulua.
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5.2.1 Liikuntainterventiot

Tahan tutkimukseen liittyvan liikuntaintervention erityishaasteena oli rakentaa moni-
puolinen kotiliikuntaohjelma ik&antyneille, jotka eivét kyenneet lainkaan liikkumaan
itsendisesti kotinsa ulkopuolella esim. muistisairauden, huimauksen, laakéarin maéara-
yksen, ympadriston esteiden tai kaatumispelon vuoksi. Haasteena oli myds motivoida
asiakkaat noudattamaan omia liikuntaohjelmiaan omatoimisesti, sdé&dnnallisesti ja pit-
kajanteisesti. Tavoitteena oli, ettd litkuntaohjelmat olivat samanaikaisesti seka tehok-

kaita etta turvallisia.

Asiakkaiden liikuntatottumusten ja -toiveiden kartoituksessa hyddynnettiin Ikainsti-
tuutin haastattelulomakkeita 1-4 (Koivula, Pitkdnen & Pohjolainen 2010, 26—-32).
Alustavana liikuntaohjelman runkona kaytettiin Ik&instituutin selkein kuvin varustet-
tuja Kévely kevyemmaksi -, Kotivoimistelu- ja Vuodevoimistelu -ohjelmia. Alustava
liikuntaohjelma toimitettiin ennen sen kayttoonottoa hyvaksyttavaksi kotihoidon l&&-
karille ja fysioterapeutille. Heidén kanssaan keskusteltiin myds liikuntaohjelman
mahdollisista muutoksista, joita asiakkaiden sairaudet ja toimintakyvyn vajeet olisivat

voineet aiheuttaa liikuntaohjelmiin.

Jokainen asiakas sai osallistua aktiivisesti oman liikuntaohjelmansa laadintaan. Lii-
kuntaohjelman perusrunko saattoi rakentua esim. paivittaisestd vuodevoimistelusta,
tuolivoimistelusta, k&velysté (tapahtui sisatiloissa; apuvalineend useimmilla rollaatto-
ri) tai kuntopyoralla ajosta; liséksi jokaisen liikuntaohjelma sisélsi 2—3 kertaa viikossa
suoritettavan voima-, notkeus- ja tasapainoharjoituksen seka paivittain toteutettavan
aivojumpan. Asiakasta kannustettiin myos harrastamaan mahdollisimman paljon ja
monipuolisesti kaikenlaista hy6tyliikuntaa. Lihaskunto- ja tasapainoharjoittelun oikeat
suoritustavat ja sopivat toistosarjat tarkistettiin henkil6kohtaisesti jokaisen asiakkaan
kanssa; liikkeité vaihdettiin tai toistoja lisattiin sadnnollisin valiajoin. Jokaisen asiak-
kaan luona vierailtiin alkuarviointien ja alustavan liikuntaohjelman laadinnan aikana
keskimadrin noin kahden viikon valein. Liikuntaohjelmien laadinnassa kéytettiin apu-
na Ikainstituutin kuvallisten voimisteluohjelmien liséksi mm. Pajulahden urheiluopis-
tolla geronomiopintojen aikana saatuja opetuksia ja opetusmateriaalia, Kaypa hoito -
liikuntasuosituksia, UKK-instituutin julkaisemia terveysliikuntasuosituksia ja liikun-
taneuvonnan tyokaluja, Kunnossa kaiken ikdd (KKI) -ohjelman materiaalia, Ik&insti-

tuutin Voimaa vanhuuteen -idkkaiden terveysliikuntaohjelman voima- ja tasapainohar-



35

joitteluohjeita ja Voimaa ja varmuutta itsendiseen elaméan -tyokirjaa (Salminen &
Karvinen (toim.) 2010) seka erilaisia julkaisuja, kuten esim. Kymenlaakson ammatti-
korkeakoulun yliopettaja Sari Rannan (2012) toimittamaa “Liiketta lddkkeeksi. Lii-
kunnan hyvat mallit avuksi vanhusty6hon — geronomiopiskelijoiden kokemuksia lii-

kunnasta vanhustyossa”.

Alkuarvioinnin ja alustavan liikuntaohjelman laadinnan jalkeen kaytiin jokaisen asi-
akkaan luona ohjaamassa liikuntaohjelma keskiméaarin kerran kuukaudessa, yhteensé
seitseméan kuukauden ajan. Ohjauskaynnille varattiin aikaa vahintéan 1,5 tuntia asia-
kasta kohden. Vierailuaikataulut laadittiin sopivan véljiksi niin, ettd oli mahdollista
keskittya vierailuun kelloon vilkuilematta, ilman minkaanlaista kiireen tuntua. Liikun-
taohjelmat pyrittiin pitdmaan mahdollisimman mielekk&in&, motivoivina ja monipuo-
lisina unohtamatta pitemmalla tdhtdimelld tarkeité litkunnan harjoitusvaikutusten lain-
alaisuusvaatimuksia, kuten fysiologista ylikuormitusta, liikuntaharjoittelun asteittaista
lisadmisté eli progressiivisuutta, jatkuvuutta ja tiheda toistumista (ks. Vuori 2011b,
12-16). Pyrkimyksena oli luoda iakkaalle ihmiselle turvallinen, innostava ja monipuo-
linen kotiliikuntaohjelma, jossa oli otettu huomioon kaikki terveyskunnon ulottuvuu-
det ja osatekijat — hengitys- ja verenkiertoelimisto, tuki- ja liikuntaelimistd, motorinen
kunto, kehon koostumus ja aineenvaihdunta (ks. Suni & Vasankari 2011, 33). Jokai-
selle asiakkaalle raatalditiin oma liikuntaohjelmansa, jota tdydennettiin ja muokattiin
yhdessa asiakkaan kanssa harjoittelun edetessa. Jokaisella vierailukerralla asiakkaille
tarjottiin lisaksi pieni "liikuntamaistiainen”, esim. tuolitanssi, keinutuoli-, keppi-, vas-
tuskuminauha-, késipaino-, laulu-, kasvo-, sormi- tai aivojumppa, joka voitiin asiak-
kaan toivomuksesta lisatd myos hdnen varsinaiseen liikuntaohjelmaansa. Liikuntaoh-
jelma kirjattiin asiakkaan kayttoon hanen mieltymystenséd mukaisesti joko erilliselle
paperille tai seindkalenterimuotoiseen liikuntapaivakirjaan. Myéhemmin liikuntaoh-

jelmasta valmistettiin jokaiselle asiakkaalle oma liikuntakansionsa.

Tutkimukseen osallistuneet saivat kdyttoonsa omat liikuntapaivékirjansa. Heita ohjeis-
tettiin kirjaamaan niihin heidén liikunnallinen aktiivisuutensa (ajankohta, liikunnan la-
ji ja suorituksen kesto); liikuntapéivakirjamerkinnat tarkistettiin kerran kuukaudessa.
Kaikki tutkimukseen osallistuneet kuuluivat sddnnollisen kotihoidon piiriin; kotihoi-
don kayntej& heillé oli 1-4 vuorokaudessa. Kotihoidon henkilokuntaa pyydettiin tie-
dustelemaan ja tarkkailemaan paivittéisten asiakaskéyntiensa yhteydessé tutkimukseen

osallistuneiden liikunnallista aktiivisuutta, silméilemaén heidan liikuntapaivékirja-
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merkint6jaan ja tarvittaessa opastamaan heita liikuntaohjelmien toteuttamisessa. Koti-
hoidon rajoitettujen resurssien vuoksi litkuntaohjelmien noudattaminen oli kuitenkin
hyvin pitkélti asiakkaiden oman aktiivisuuden ja omatoimisuuden varassa; kotihoidon
henkilokunta toimi lahinn& kontrolli- ja motivointitehtavissa. Tutkimukseen osallistu-
neiden oli mahdollista ottaa tarpeen vaatiessa yhteyttd tutkimuksen tekijaan myas in-

terventiokayntien valilla joko puhelimitse tai kotihoidon hoitajien vélityksella.

5.2.2 Muut interventiot

Heti ensimmaisten interventioiden alkaessa, muodostui vierailujen ohjelma tutkimuk-
seen osallistuneiden kodeissa sellaiseksi, ettd lepojaksojen aikana kaytiin erilaisia kes-
kusteluja. Jokaiselle vierailukerralle varattiin muutama kaatumisten ehkaisyyn liittyva
teema, kuten esim. monipuolisen liikuntaharjoittelun hyodyt, hyvé ravitsemus, D-
vitamiini- ja kalsiumlisan kaytto, riittava uni, jalkojen terveyden hoito, turvalliset jal-
kineet, lilkkumisen apuvélineiden, liukuesteiden ja lonkkasuojainten asianmukainen
kayttdminen ja unildadkkeiden pitkaaikaisk&yton ja alkoholin liikakdayton vaarat, jotka
otettiin sopivan tilaisuuden tullen asiakkaiden kanssa puheeksi. Havaitut puutteet ja
epékohdat pyrittiin korjaamaan valittémasti. Jos tdmé osoittautui mahdottomaksi, vali-
tettiin viesti ja toimenpidepyynto (asiakkaan luvalla) edelleen kotihoidon henkilokun-
nalle. Kaikki keskustelut tehtiin taysin tutkimukseen osallistuneiden ehdoilla — kes-

kustelujen sisallot vaihtelivatkin arkipaivan aiheista eksistentiaalisiin kysymyksiin.

Tutkimukseen osallistuneiden kanssa kaydyissé keskusteluissa ilmeni, ettd heista suu-
rin osa oli harrastanut laulamista jossakin elaménsa vaiheessa. He olivat laulaneet
mm. erilaisissa kuoroissa, mutta lauluharrastus oli jaanyt toimintakyvyn heikentyessé
ja kodin ulkopuolisen liikkumisen vahentyessa. Tutkimukseen osallistuneiden toivo-
muksesta laulaminen otettiin yhdeksi vierailun vakio-ohjelmaksi. Jokaisen tutkimuk-
seen osallistuneen kanssa laulettiin hdnen oman mieltymyksensa mukaisesti joko il-
man sdestysta tai kKitaraséestyksellg; jokaisella oli lupa my6s vain kuunnella lauluja
niin halutessaan. Tutkimukseen osallistuneet saivat itse vaikuttaa kappalevalintoihin ja
heille annettiin myds mahdollisuus kommentoida lauluja tai kertoa laulujen tuomista
muistoista. Jokaiselle kerralle varattiin 2—4 laulujen sanat monisteina, jotka jokainen
sai pitd4d omanaan. Laulumonisteissa kéytettiin Times New Roman -kirjasinta, Kir-
jasinkokoa 18, silla kaikkien tutkimukseen osallistuneiden ndkokyky oli heikentynyt.

Seuraavassa muutama esimerkki laulurepertuaaristamme: Pdivansade ja menninkai-
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nen, Rakastan elamad, Ystavén laulu, Yksindinen saarnipuu, Saarenmaan valssi, Kal-
liolle kukkulalle, On hetki, Kaunis on luoksesi kaipuu, P&iva vain ja hetki kerrallansa,
Ké&yn kohti sinua, Hostvisa ja Elu armastan sind. Asiakkaille jaetut laulujen sanat
koottiin liikuntakansioiden loppuosaan. Laulumonisteiden valmistustydsséd huomioi-
tiin tekijanoikeuslain (8.7.1961/404) maaraykset. Tutkimukseen osallistuneiden kans-
sa kokeiltiin my6s musiikin ja litkunnan yhdistdmisté: Yhden vierailukerran litkunnal-
lisena teemana oli tuolitanssi, jossa tanssittiin tuolilla istuen valssia ja jenkkaa k&anny-
kalle nauhoitetun haitarimusiikin tahdissa. Laulamisen yhteydessa tehtiin muulloinkin
samanaikaisesti erilaisia laulujen sanoihin sopivia venyttelyja ja lilkunnallisia koreo-

grafioita.

Musiikkipitoisen ohjelman lisédminen vierailujen vakiosisalloksi oli my6s gerontolo-
gisen tieteen kannalta perusteltua: Monissa tutkimuksissa on havaittu musiikin véhen-
tdvan muistisairaiden levottomuutta, ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta. Musiikki ja
laulaminen ovat myds mita parhainta aivoliikuntaa, sill& aivot osallistuvat varsin ko-
konaisvaltaisesti musiikin prosessointiin. El&va musiikki (laulettu ja/tai soitettu), jossa
on mukana vuorovaikutuksellisuutta, on osoittautunut aivojen aktivoimisessa tehok-
kaammaksi kuin pelkk& musiikin kuuntelu. Terveydenhuollon piirissa musiikkia on
kuitenkin pidetty lahinna viihdykkeené eiké hoitomenetelména — tosin satunnaistettuja
ja kontrolloituja seurantatutkimuksiakaan aiheesta ei ole tehty ennen Miina Sillanp&én
séation Muistaakseni laulan -tutkimus- ja kehittdmishankkeen (2009—2011) vaikutta-
vuustutkimusta. Em. tutkimuksessa oli mukana 89 lievasti tai keskivaikeasti muisti-
sairasta henkiloa yhdessa tukihenkilonsé (omainen, hoitaja, vapaaehtoinen) kanssa.
Tutkimukseen osallistuneet oli jaettu satunnaistetusti kolmeen ryhméén: yhdessa ryh-
maéssa laulettiin musiikinopettajan ohjauksessa, toisessa kuunneltiin musiikkia ja kes-
kusteltiin musiikkiterapeutin ohjauksessa, kolmas ryhma toimi verrokkiryhmand. Oh-
jatut ryhmat kokoontuivat kerran viikossa, yhteensa kymmenen viikon ajan. Tutkimus
toi luotettavaa ja taysin uutta tutkimustietoa musiikin yksilolahtoisen ja vuorovaiku-
tuksellisen arkikéyton myonteisista vaikutuksista muistisairaiden hoidossa ja kuntou-
tuksessa. Tutkimus vahvisti, ettd yhdessa tukihenkilén kanssa sdannallisesti harrastet-
tu laulaminen ja musiikin kuuntelu paransivat muistisairaiden mielialaa ja orientoitu-
mista aikaan ja paikkaan. Tutkimuksesta ilmeni, ettd aivan erityisesti yhdessa laulami-
nen paransi muistisairaan kielellista ja omaelamakerrallista muistia sek& tukihenkilon
psyykkistd hyvinvointia ja jaksamista. (Sarkamo, Laitinen, Numminen, Tervaniemi,
Kurki & Rantanen 2011, 7, 9, 15, 18, 23, 34, 40-43.)
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Liikuntaharjoittelu, yhteislaulu ja keskustelut olivat vakio-ohjelmana tdman opinndy-
tetyOtutkimuksen interventio-osuudessa. Tosin ohjelman tarkempi sisalto raatélgitiin
jokaiselle tutkimukseen osallistuneelle yksilollisesti. Liséksi vierailujen yhteydessa
pyrittiin tutkimukseen osallistuneilta poistamaan mahdollisimman moni kaatumisten
vaaratekij, silla tutkimuksissa on havaittu kotona asuvien ikaéntyneiden kaatumisten
vahentyneet sitd tehokkaammin, mitd useampaan kaatumisten vaaratekijaan on pystyt-
ty puuttumaan (Day, Fildes, Gordon, Fitzharris, Flamer & Lord 2002 ). Kaatumisten
vaaratekijoiden tunnistamisessa kaytettiin apuna IKINA-oppaita. Tarvittavat toimen-
piteet tehtiin useimmiten yhteistydssé kotihoidon henkilékunnan kanssa ja aina iak-
kaan ehdoilla, harkiten ja vahitellen. Naiden toimenpiteiden tarkempi selvitys ja ana-
lysointi rajattiin kuitenkin tdmén tutkimuksen ulkopuolelle.

5.2.3 Tutkimukseen osallistuneiden mielipiteita

Tutkimukseen osallistuneilta tiedusteltiin interventioiden jalkeen puolistrukturoiduin
kysymyksin, mita vierailujen sisélt6& he itse pitivat kaikkien hyodyllisimpéné kaatu-
mistenehkaisyn kannalta. Kaikki tutkimukseen osallistuneet pitivat liikuntaharjoitte-
lua, ja aivan erityisesti ohjattua liikuntaharjoittelua, kaikkein hyddyllisimpéna. Vasta-
ukset puolistrukturoituun kysymykseen heille mieluisimmasta vierailujen sisallosta
jakautuivat seuraavasti: nelja piti kaikkein mieluisimpana keskusteluja, kolme arvioi
litkunnan, keskustelemisen ja laulamisen olleen kaikki yhtd mieluisia. Kaikki tutki-
mukseen osallistuneet kertoivat kokeneensa vierailut ja tutkimukseen osallistumisen
erittdin mieluisina, hyodyllisina ja piristavina. 1,5 tunnin mittaista vierailuaikaa he pi-
tivat juuri sopivan pituisena. Kolme tutkimukseen osallistunutta piti kerran kuukau-
dessa jarjestettyd ohjattua vierailua kayntivéliltdan juuri sopivana; kolme olisi toivo-

nut vierailuja tehtdvan kahden viikon vélein ja yksi viikon valein.

Kaikki tdhan opinndytetyotutkimukseen osallistuneet olivat yksimielisi siita, etta
kaikkein paras liikuntamotivaation antaja on toinen ihminen, jonka kanssa harjoitte-
leminen on huomattavasti tehokkaampaa ja mieluisampaa kuin yksin. Lisaksi he piti-
vat henkilokohtaista litkuntaneuvontaa ja -ohjausta ensiarvoisen tarkeénd, koska hei-
dan viimeaikaiset litkuntakokemuksensa olivat olleet hyvin véhaisia ja monien saira-
uksien rajoittamia. Tutkimukseen osallistuneet kertoivat erityisesti arvostavansa sité,
ettd liilkunnanohjaus oli ollut yksil6llista ja tapahtunut heidan omissa kodeissaan. Ta-

hé&n opinnaytetyotutkimukseen osallistuneille annettiin tietoa myos erilaisista kodin



39

ulkopuolisista litkuntamahdollisuuksista, kuten esim. kaupungin, kotihoidon, paivé-
keskusten, korttelikotien seka erilaisten jarjestdjen ja yhdistysten ohjattujen liitkunta-
ryhmien toiminnasta, ja kannustettiin harkitsemaan niiden toimintaan osallistumista.
Myaos hydétyliikunnan ja ulkoilun myonteisié vaikutuksia korostettiin tutkimukseen

osallistuneille.
5.3 Tutkimusmenetelmé ja mittarin laadinta
5.3.1 Kaatumisvaara

Tutkimusongelmaan 1 ’Millaisia muutoksia tapahtuu tutkimukseen osallistuneiden
kaatumisvaarassa?” haettiin vastauksia Kansanterveyslaitoksen vuonna 2007 julkai-
seman IKINA-oppaan (Manty ym. 2007) strukturoidun Kaatumisvaaran arviointilo-
makkeen (liite 2) avulla. (Huom. Kansanterveyslaitoksen ja Sosiaali- ja terveysalan
tutkimus- ja kehittdmiskeskuksen (Stakes) yhdistyttya vuonna 2009 muuttui nimi Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitokseksi.) Kaatumisvaaran arviointilomakkeen kéytto pe-
rustuu kaatumisvaaran kannalta oleellisten yksil6llisten kaatumisten vaaratekijoiden
tunnistamiseen ja arviointiin (Kaatumisten ja kaatumisvammojen ehkéisyn fysiotera-
piasuositus 2011.) IKINA 2007 -oppaan Kaatumisvaaran arviointilomaketta on kéytet-

ty Suomessa laajasti idkkéiden kaatumisten ehkaisy- ja tutkimustydssa.

Kaatumisvaaran arviointi tehtiin yhdessa tutkimukseen osallistuneiden ja kotihoidon
hoitajien kanssa; jokaisen vastuuhoitaja oli aina mukana arvioinnissa; yhden tutki-
mukseen osallistuneen kaatumisvaaran arviointiin osallistui myos hanen omaishoita-

jansa. Kaatumisvaara arvioitiin seuraavien tekijoiden avulla:

— kaatumishistoria

— ika

— laékitys

— tasapaino, alaraajojen lihasvoima ja kavelynopeus (SPPB)
— kognitiivinen toimintakyky (MMSE)

— ymparisto

— ravitsemus, uni, sydan- ja verenkiertoelimisto

— néko

— inkontinenssi
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— alaraajat ja jalkineet
— kommunikointi

— krooniset sairaudet (Ménty ym. 2007, 34).

Em. tiedot saatiin asiakkailta ja kotihoidon henkil6kunnalta, lukuun ottamatta tietoja
tasapainosta, alaraajojen lihasvoimasta ja k&velynopeudesta, jotka tutkimuksen tekija
selvitti itsenaisesti SPPB-testiston avulla. Kaatumisvaara arvioitiin kunkin osatekijan
osalta asteikolla 0—3. Osatekijoiden yhteenlaskettu pistemé&éra kertoi kaatumisvaaran
siten, ettd 0—10 tarkoitti matalaa kaatumisvaaraa, 11-20 keskinkertaista ja 21-36 kor-
keaa kaatumisvaaraa. (Manty ym. 2007, 34—35.) Kaatumisvaara madriteltiin alku- ja
loppuarvioinnin yhteydessa eli tutkimuksen alussa ja lopussa eli seitseméan kuukauden

seurantajakson jéalkeen.

IKINA 2012 -opas (Pajala/THL 2012) julkaistiin ennakkotiedoista poiketen vasta
maaliskuussa 2012, eika sen uudistettuja kaatumisvaaran arviointimittareita ja -
lomakkeita ollut mahdollista k&yttaa tamén tutkimuksen alkaessa tammikuussa 2012.
IKINA 2012 -oppaassa on esitelty kolme kaatumisvaaran arviointimittaria: ns. lyhyet
mittarit FROP-Com ja FRAT, joista ensimmainen soveltuu kotona asuvien iakkéiden
ja jalkimmainen hoiva-asukkaiden/sairaala-asiakkaiden kaatumisvaaran arviointiin se-
k& Laaja kaatumisvaaran arviointimittari, joka soveltuu seka kotona asuvien etta hoi-
va-asukkaiden/sairaala-asiakkaiden kaatumisvaaran arviointiin. T&ssé tutkimuksessa
kaytetty IKINA 2007 -oppaan kaatumisvaaran arviointimittari on laajempi kuin IKI-
NA 2012 -oppaan Lyhyt kaatumisvaaran arviointi — kotona asuvat iakkaat (Falls Risk
for Older People in the Community (FROP-Com) Screen) ja Lyhyt kaatumisvaaran
arviointi — hoivapalvelut ja sairaala (Falls Risk Assessment Tool (FRAT)), mutta sup-
peampi kuin IKINA 2012 -oppaan Laaja kaatumisvaaran arviointimittari. T4ssd opin-
naytetyotutkimuksessa kaytettya arviointimittaria kuitenkin taydennettiin mm. erilai-
sin haastatteluin, havainnoin ja testein (mm. MNA -ravitsemustilan arviointi / painon-
seuranta) niin, etti se vastasi laajuudeltaan vuoden IKINA 2012 -oppaan Laajaa kaa-
tumisvaaran arviointimittaria. Taman tutkimuksen tekija sai ennakkotietoja IKINA
2012 -oppaan arviointimittareista ja niissa tapahtuneista muutoksista jo hyvissa ajoin
ennen oppaan julkaisemista. Olennaisin muutos, alkoholin kéyton ottaminen mukaan
osatekijané kaatumisvaaran arviointiin, huomioitiin myos tassé tutkimuksessa: Alko-
holin kaytOsté ja sen aiheuttamasta kaatumisvaarasta keskusteltiin asiakkaiden kanssa;
keskustelujen tukena kaytettiin tarvittaessa AUDIT-kyselytestié ja Yli 65-vuotiaiden
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alkoholimittaria (ks. Huohvanainen, Kejonen, Kemppainen, Pirskanen & Varjoranta
2011). Té&ssa tutkimuksessa alkoholin aiheuttamaa kaatumisvaaraa ei kuitenkaan
huomioitu osana kaatumisvaaran kokonaispisteita, koska arviointi tehtiin IKINA 2007

-oppaan Kaatumisvaaran arviointilomakkeen mukaisesti.

5.3.2 Liikuntakyky

Tutkimusongelmaan 2 ’Millaisia muutoksia tapahtuu tutkimukseen osallistuneiden
liikuntakyvyssa?” haettiin vastauksia arvioimalla tutkimukseen osallistuneet SPPB-
testiston (Lyhyt fyysisen suorituskyvyn testistd, Short Physical Performance Battery;
mukailtu Guralnik, Simonsick, Ferrucci, Glynn, Berkman, Blazer, Scherr & Wallace
1994; Manty ym. 2007) avulla. Testiston on todettu mittaavan luotettavasti iakkaiden
alaraajojen toimintaa ja litkuntakykyé. Testistoa kaytetaan laajalti eri puolilla maail-
maa niin kliinisessa tydssa kuin tutkimuskaytossékin. (Pajala 2012, 108.) Testistossa
on kolme osiota — tasapaino, kévely ja tuolista ylosnousu — kaikki tarkeitd jokapaivai-
si& toimintoja. Osiot pisteytetadn 0—4, maksimipisteméaara on 12. Mit& suurempi pis-
temadara testissa saavutetaan, sitd parempi on testattavan liikuntakyky. Vahéinen pis-
temaéara puolestaan viittaa lilkuntakyvyn ja sen edellytysten, kuten lihasvoimien ja ta-
sapainon, heikentymiseen. (Guralnik ym. 1994.) 10 tai sit4d alemman pistemaaran on
todettu ennustavan liikuntakyvyn heikkenemisté l&hitulevaisuudessa; 7 pistetta tai va-
hemman merkitsee erittdin suurta liikuntakyvyn heikkenemisen vaaraa
(Vasunilashorn, Coppin, Patel, Lauretani, Ferrucci, Bandinelli & Guralnik 2009).
SPPB-testiston kaikissa osioissa kdytetddn suoritusaikojen mittauksessa sekuntikelloa.
Sekuntikellon liséksi testauksessa tarvitaan mittanauhaa, maalarinteippié kévelytesti-
radan merkitsemiseen ja tukevaa selkénojallista, k&sinojatonta tuolia. (Ménty ym.
2007, 45.) Tahan tutkimukseen osallistuneet arvioitiin SPPB-testistén avulla alku-, va-
li- ja loppuarvioinnin yhteydessa eli tutkimuksen alussa, 3,5 kuukauden ja seitseman

kuukauden seurantajakson jalkeen.

Heikentynyt tasapaino lisd4 kaatumisalttiutta. Tasapainotestilld arvioidaan idkkaan ta-
sapainon hallintaa kolmessa erilaisessa seisoma-asennossa — jalat rinnakkain -, puoli-
tandem- ja tandem-asennossa. Maksimipisteméaaréan (4) saadakseen olisi testattavan
pystyttavé seisomaan kussakin asennossa 10 sekunnin ajan. Testid ei tehda, jos testat-
tava ei kykene seisomaan itsendisesti ilman tukea. Tasapainotesti suoritetaan ilman

kenkid, sukat jalassa. Testin kulku on seuraavanlainen: Testaaja selittad ja ndyttaa tes-
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tattavalle oikean suoritustavan ja huolehtii tdmén turvallisuudesta koko testauksen
ajan. Testattava asettaa jalkansa ensimmadiseksi jalat rinnakkain -asentoon; oikeaa tes-
tiasentoa haettaessa tuen ottaminen esim. poydésté on sallittua. Tavoitteena on seisoa
tassd asennossa tdydet 10 sekuntia; vartalon, polvien ja késien kaytto tasapainottami-
sessa on sallittua, edellyttéen etteivét jalat liiku alustallaan tai kadet ota tukea. Mikali
testattava kykenee seisomaan tassa asennossa tdydet 10 sekuntia, siirrytddn pienen le-
pohetken jalkeen koettamaan puolitandem -asennossa (jalat limittdin; isonvarpaan ty-
vinivel toisen jalan kantapaan sisdosaa vasten) seisomista. Mikali testattava kykenee
seisomaan puolitandem-asennossa 10 sekuntia, siirrytadn koettamaan testin haasteel-
lisinta asentoa, tandem-asentoa (jalat perékkain; varpaat kiinni toisen jalat kantap&és-
sé4). Tasapainotestin suorittaminen lopetetaan valittdmasti, jos testattava liikuttaa jal-
kojaan alustalla tai ottaa tukea ennen 10 sekunnin ajan tayttymista, ja siirrytdan kave-
lynopeustestiosioon. (Manty ym. 2007, 45—-47; THL 2012a.) Tasapainotestin viitear-
vot ja pisteytysohjeet 10ytyvat liitteesta 3.

Hidastunut k&velynopeus liséa kaatumisalttiutta. Kévelynopeustestill4 voidaan arvioi-
da idkkaan kykya liikkua itsendisesti. Testié ei tehdd, jos testattava ei kykene kévele-
maan itsendisesti ja turvallisesti, vaikka hanelld olisi kaytdssaan kévelyn apuvéline,
kuten rollaattori, keppi tai sauva. Kavelynopeustesti suoritetaan kengat jalassa. Testin
kulku on seuraavanlainen: Testaaja selittad ja ndyttaa testattavalle oikean suoritusta-
van ja huolehtii tdmén turvallisuudesta koko testauksen ajan. Testattavaa ohjeistetaan
kdveleméin testissd ns. normaalilla kdvelynopeudella eli ”ikédén kuin olisi kdvelemas-
sd kauppaan”. Testissd voidaan kayttad kavelyn apuvélinettd, jos se on vélttdmatonta
esim. turvallisuuden vuoksi; apuvélineen kéaytto on Kirjattava. Testattava kavelee teip-
piviivoilla merkityn k&velyradan p&astd pdéhéan kahteen kertaan; pisteytyksessa huo-
mioidaan nopeampi suoritus. (Manty ym. 2007, 48—49; THL 2012a.)

Tassa tutkimuksessa kaytettiin kavelynopeustestin kavelymatkana 2,44 metria IKINA
2007 -oppaan mukaisesti, koska tutkimus alkoi ennen IKINA 2012 -oppaan julkaisua;
myos pisteytysohjeet ovat IKINA 2007 -oppaan mukaiset. IKINA 2012 -oppaassa k-
velynopeustestissa kaytettavéa kavelymatka on sen sijaan 4 metrid. Tdman pidemman
kavelytestin suorittaminen vaatii noin 6 metria vapaata tilaa, mika olisi kylla useim-
missa tahén tutkimukseen osallistuneiden kodeissa vaatinut mittavia jarjestelyjé tai pe-
rati osoittautunut mahdottomaksi toteuttaa. Tassa tutkimuksessa kéytetyn k&velyno-

peustestin viitearvot ja pisteytysohjeet 10ytyvat liitteesta 3.
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Alaraajojen heikot lihasvoimat lisadvat kaatumisalttiutta. Tuolista ylésnousu -testilla
voidaan arvioida idkkaan alaraajojen lihasvoimia ja selviytymista paivittaisista toi-
minnoista. Testissa tarvitaan selkénojallista, k&sinojatonta tuolia, jonka istuinkorkeus
on 42-44 cm ja istuinsyvyys 42—45 cm. Tuolin selkdnoja asetetaan tukevaa poytaa,
seindd tms. vasten. Testié ei suoriteta, jos testattava ei kykene nousemaan itsendisesti
yl6s tuolista. Tuolista ylésnousu -testi suoritetaan kengét jalassa. Testin kulku on seu-
raavanlainen: Testaaja selittéa ja nayttaa testattavalle oikean suoritustavan sek& huo-
lehtii tdman turvallisuudesta koko testauksen ajan. Testattava istuutuu tuolille niin, et-
té selké on kiinni selkénojassa ja jalat tukevasti lattialla pienessa haara-asennossa. En-
simmaiseksi tehddan ns. esitestaus, jossa testattava yrittdd nousta yhden kerran tuolista
seisomaan kasivarsien ollessa koukistettuna rinnan paalla. Onnistuneen esitestauksen
jalkeen suoritetaan varsinainen testi, jossa testattava pyrkii mahdollisimman nopeasti
tekemaan viisi yhtéjaksoista nousua tuolista. Kasivarsien on oltava koukistettuna rin-

nan paalla koko suorituksen ajan, polvien ja selédn on ylosnoustessa ojentauduttava

kokonaan ja selén on istuutuessa kosketettava selkdnojaa. Testaaja laskee suoritusker
rat ddneen. Ajanmittaus alkaa, kun testattavan selka irtoaa tuolin selkdnojasta ja péaét-
tyy, kun testattava on noussut viidennen kerran tuolista ja ojentautunut seisomaan.
Mikali esitestauksessa ilmenee, etté testattava ei kykene nousemaan tuolista kadet oi-
keaoppisesti rinnan péélla, voidaan testattavaa pyytdd nousemaan tuolista ylos késidén
apunaan kayttden. Ajanmittaus tapahtuu kuten edelld. Ajan ja ylosnousulukuméaaréan
lisdksi kirjataan ylosnousutapa (k&det vartalon vierell& / kevyesti polvista tai tuolista
tukea ottaen / voimakkaasti polvista tai tuolista tukea ottaen); testin suorituspisteet
jaavat kuitenkin tallaisessa tapauksessa nollille. (Méanty ym. 2007, 50-51; THL
2012a.) Tuolista ylésnousu -testin viitearvot ja pisteytysohjeet I0ytyvat liitteesta 3.

5.3.3 Itse arvioitu terveys ja mieliala

Tutkimusongelmaan 3 ”’Millaisia muutoksia tapahtuu tutkimukseen osallistuneiden it-
se arvioidussa terveydessé ja mielialassa?” haettiin vastauksia seuraavin menetelmin:
Selvitettdessa tutkittavien kasityksid omasta terveydentilastaan esitettiin heille alku- ja
loppuarvioinnin yhteydessa ei-vertaileva strukturoitu kysymys Millaiseksi koette ter-
veytenne télla hetkelld?” Vastausvaihtoehdot olivat: 1 = erittdin hyvd, 2 = hyvg, 3 =
keskinkertainen, 4 = huono ja 5 = erittdin huono. T&t& yksittdista itsearvioidun tervey-
den kysymysté on kaytetty aiemmin mm. suomalaisissa IKkivihreét- ja Tervaskannot

90+ -tutkimushankkeissa.
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Ikéantyneen kokemus omasta terveydestadan on merkityksellinen ja luotettava terveys-
tilan subjektiivinen yleisarvio, joka paljastaa samalla tietoja hénen terveyskayttayty-
misestaan, toimintakyvystaan ja -tavoistaan seké yleisestd elaménasenteestaan ja -
tyytyvaisyydestdan. Késityksen muodostaminen omasta terveydestd on kuitenkin hy-
vin moniulotteinen, monia taustatekijoita sisaltava, ihmiskohtainen, monimutkainen ja
samanaikaisesti seka tiedostettu ettd tiedostamaton dynaaminen prosessi. Jokaisen on
maadriteltdva my0os terveyskasitteensé kriteerit itse, sillé ei ole olemassa mitdan yhts,
yleisesti hyvaksyttya ja virallista, terveyden méaritelméaa. Terveyskasitteen maéritel-
man kirjo vaihtelee kapeasta moniulotteiseen — yksi ymmaértaa terveyden sairauden
puuttumisena, kun taas toinen kokee terveyden huomattavasti kokonaisvaltaisemmin.
(Leinonen 2008, 223-224, 229.)

Ikéantyneet muodostavat kasityksensd omasta terveydestddn mm. seuraavien tekijoi-

den perusteella:

— pitkéaaikaissairauksien lukuméaéra, vakavuus ja oireet
— paivittéisista toiminnoista selviytyminen
— toimintakyky

— fyysinen aktiivisuus

— ladkkeiden méaéara

— l&&karissdkayntien maara

— eldmantapa ja terveystottumukset

— psyykkinen hyvinvointi

— sosiaalinen aktiivisuus

— kognitiivinen kyvykkyys

— vertailu omaan aikaisempaan terveyteen
— vertailu toisten samanikaisten terveyteen

— pystyvyys muiden auttamiseen (Leinonen 2008, 227-229).

Vaikka arvio omasta terveydesta perustuukin hyvin pitkélti omiin subjektiivisiin ko-
kemuksiin, mielipiteisiin ja tuntemuksiin, on subjektiivisten terveysnakemysten todet-
tu olevan hyvin yhtapitavia ns. objektiivisilla terveysmittareilla mitattujen tulosten ja
la&ketieteellisten havaintojen kanssa. Itse arvioidun terveyden on lukuisissa tutkimuk-
sissa todettu ennustavan elinajanodotetta jopa objektiivisia terveysmittareita luotetta-
vammin. (Leinonen 2008, 224, 228.)
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Tutkimukseen osallistuneiden mielialaa ja sen mahdollisia muutoksia selvitettiin kéyt-
tdmalla ns. myohaisian depressioseulaa (GDS-15) alkuarvioinnissa ja seitsemén kuu-
kauden seurantajakson paatyttya loppuarvioinnissa. Lisaksi tutkittavien mielialoja seu-
rattiin havainnoin ja haastatteluin koko tutkimuksen ajan. Myohaisian depressioseula
(Geriatric Depression Scale), GDS-15, on kehitetty helpottamaan erityisesti idkkaiden
masennusoireiden tunnistamista (Toimia-tietokanta 2013). GDS-15-mittaria kdytetdan
yleisesti ik&antyneiden mielialan arvioinnissa (Pajala 2012, 101). Sit4 on kaytetty tut-
kittavien mielialan arvioimiseen mm. IKA-kuntoutus (Heikkokuntoisten ikaihmisten
verkostomallisen kuntoutuksen toteutuminen ja vaikuttavuus) -tutkimuksessa (Kelan
tutkimusosasto 2010). GDS-15-lomakkeen kysymykset esitetddn suullisesti ja vastaa-
jia pyydetéan arvioimaan tilannettaan viimeksi kuluneen viikon ajalta. GDS-15 sisél-

taa seuraavat 15 kysymystd, joihin vastataan kylla/ei -vastauksin:

Oletteko periaatteessa tyytyvéinen elamaanne?

Oletteko luopunut monista riennoistanne ja harrastuksistanne?
Tuntuuko eldménne tyhjalta?

Pitkastyttekd usein?

Oletteko enimmaékseen hyvalla tuulella?

Pelké&atteko, ettd teille voi tapahtua jotain pahaa?

Tunnetteko enimmékseen olevanne iloinen?

Tunnetteko itsenne usein avuttomaksi?

© © N o g bk~ w0 DN PE

Oletteko mieluummin kotona kuin l&hdette ulos ja teette uusia asioita?

[EEN
o

. Onko teilld mielestdnne enemman muistih&irioita kuin ihmisilla yleensa?

[EEY
[EEN

. Onko teidan talla hetkelld hyva el&da?

[EEN
N

. Tunnetteko itsenne nykyiselld&n jokseenkin arvottomaksi?

[EEN
w

. Tunnetteko olevanne tdynnd tarmoa?

[N
SN

. Tuntuuko teista, etta tilanteenne on toivoton?

[EN
a1

. Tuntuuko, ettd useimmilla ihmisilla menee paremmin kuin teill4?

GDS-15-lomakkeen jokaisen kysymyksen vastausvaihtoehdoista aina toinen on mer-
kitty isoilla kirjaimilla ja varjostuksin; tallaisten vastausten lukumaara lasketaan yh-
teen. GDS-15-mittarin raja-arvot ovat vaihdelleet jonkin verran eri tutkimuksissa.

Tassa tutkimuksessa kaytettiin samaa raja-arvoa ja yhteispistemaarien tulkintaa kuin
Friedmanin, Heiselin & Delavanin tutkimuksessa (2005), jossa raja-arvona oli 6 pis-
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tettd; 610 pistettd viittasi lievaan tai keskivaikeaan masennukseen ja 11-15 pistetta

vaikeaan masennukseen. (Toimia-tietokanta 2013.)

5.4 Aineiston keruu

Jokaisen asiakkaan luona vierailtiin kerran kuussa, aina 1,5 tuntia kerrallaan, yhteensé
seitseman kuukauden ajan. Tutkimuksen alkuarvioinnit tehtiin tammi—helmikuussa
2012. Alkuarvioinnissa kartoitettiin jokaisen tutkimukseen osallistuneiden kaatumis-
vaara, liikuntakyky, itse arvioitu terveys ja mieliala. Tutkimuksen valiarvioinnit teh-
tiin touko—kesakuussa 2012. Valiarvioinnissa kartoitettiin ainoastaan asiakkaan liikun-
takyky SPPB-testiston avulla. Tutkimuksen loppuarvioinnit tehtiin elo—syyskuussa
2012. Loppuarvioinnissa kartoitettiin asiakkaiden kaatumisvaara, liikuntakyky, itse
arvioitu terveys ja mieliala. Alku-, véli- ja loppuarviointien tuottama materiaali Kirjat-
tiin erillisille pisteytys- ja arviointilomakkeille (Kaatumisvaaran arviointilomake,
SPPB-pisteytyslomake, strukturoidut kysymykset itse arvioidusta terveydesté ja GDS-
15-myo6haisian depressioseula). Kaikki tutkimusongelmiin liittyvét tiedot keréttiin en-
sisijassa tutkimukseen osallistuneilta heidén koteihinsa tehtyjen vierailujen aikana.
Kaatumisvaaran arviointilomake sisélsi kuitenkin paljon sellaisia kysymyksié, joihin
tutkimukseen osallistuneet eivat itse osanneet vastata. Tallaisiin kysymyksiin haettiin

vastaukset Effica-asiakastietojarjestelmasta kotihoidon henkilékunnan avustuksella.

Jokaisen kerran kuussa tehdyn vierailun alussa tiedusteltiin tutkimukseen osallistunei-
den kuulumiset, joista kirjattiin ylos kaikki toimintakykyyn, terveyteen, mielialaan ja
mahdollisiin kaatumisiin liittyvét asiat. Vierailujen aikana tarkkailtiin erityisesti tut-
kimusongelmiin liittyvia tekijoita. Lisaksi tehtiin havaintoja tutkimukseen osallistu-
neiden ja heidan kotiensa mahdollisista kaatumisten vaaratekijoista. Tassa kaytettiin
apuna IKINA-oppaita. Vierailuilla tehdyt havainnot, oivallukset, tarpeet ja toimenpi-
teet kirjattiin heti tuoreeltaan muistivihkoon, josta ne siirrettiin myéhemmin tietoko-
neelle Word-tekstinkésittelyohjelman avulla. Tallaisia kirjauksia vierailuista kertyi yh-

teensa 47 sivua.

Kaikilla tutkimukseen osallistuneilla oli kdytossaan litkuntapdivakirja, jonka merkin-
nat tarkistettiin jokaisen vierailun yhteydessa. Lisaksi tutkimukseen osallistuneille teh-
tiin loppuarvioinnin yhteydessa palautekysely interventioiden ja tutkimuksen subjek-
tiivisista vaikutuksista (yhdeksan puolistrukturoitua kysymysta).
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5.5 Aineiston analyysi

Aineistoa on ryhdyttévé analysoimaan heti aineiston keruun jalkeen. Ennen kuin ai-
neistoa padstdan analysoimaan on kuitenkin tehtéva tiettyja esivalmisteluita, kuten
esim. tietojen tarkistaminen ja tdydentdminen (Hirsjarvi ym. 2009, 221-223). Tdssa
tutkimuksessa kaikki tutkimusongelmiin liittyvat tiedot tarkistettiin aina valittdmasti
jokaisen tutkimukseen osallistuneen luona tehdyn vierailun jalkeen. Erityishuomio
kiinnitettiin lomakkeiden huolelliseen tayttdmiseen ja tietojen tdsmallisyyteen ja vir-
heettdmyyteen. Kaatumisvaaran arviointilomakkeelle keratyt tiedot tarkistettiin ja tay-

dennettiin yhdessa kotihoidon hoitajien kanssa.

Tutkimuksen kvantitatiivinen aineisto kirjattiin seka paperilomakkeille etta Excel-
taulukkolaskentaohjelmalla tehtyyn havaintomatriisiin. Mittaustulokset pisteytettiin
kunkin mittarin viitearvojen ja pisteytysohjeiden mukaisesti. Pienen otoskoon ansiosta
muuttujia ei tarvinnut luokitella uudestaan. Aineiston sisalté analysoitiin vertailemalla

jokaisen tutkimukseen osallistuneen mittaustuloksia (ts. pisteitd) yksilollisesti.

Tassa tutkimuksessa tutkimukseen osallistuneiden kaatumisvaara selvitettiin alku- ja
loppuarvioinnissa, liikkuntakyky alku-, véli- ja loppuarvioinnissa ja itse arvioitu terve-
ys ja mieliala alku- ja loppuarvioinnissa. Tutkimustuloksien esittelyssa kaytettiin Ex-
cel-taulukkolaskentaohjelmalla tehtyja taulukoita ja kuvioita. Vierailuilla tehtyjen
muistiinpanojen (havainnot, oivallukset, tarpeet ja toimenpiteet), liilkuntapéivakirjojen
ja palautekyselyn systemaattinen analysointi rajattiin kuitenkin tdmén tutkimuksen ul-
kopuolelle.

5.6 Tutkimuksen luotettavuus

Kaésitteet validiteetti ja reliabiliteetti liittyvat tutkimuksen luotettavuuden ja laadun
mittaukseen (Kananen 2011, 118). Validiteetti (patevyys, engl. validity) tarkoittaa tut-
kimuksessa kaytetyn mittaus- tai tutkimusmenetelmén kykya mitata tutkimusongel-
man kannalta oikeita asioita eli niité, joita on tarkoituskin mitata. Reliabiliteetti (luo-
tettavuus, engl. reliability) tarkoittaa tutkimustulosten toistettavuutta eli tutkimuksessa
kaytetyn mittaus- tai tutkimusmenetelmén kykya antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia.
(Hiltunen 2009.)
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Luotettavuuskysymys pyrittiin huomioimaan heti tutkimuksen suunnitteluvaiheesta
l&htien esim. mittareita ja otosta harkittaessa (ks. Kananen 2011, 119). Aiemmat ai-
heeseen liittyvat tutkimukset mittarivalintoineen antoivat hyvia viitteita tdman tutki-
muksen mittaus- ja tutkimusmenetelmien valintaan. Lisaksi hyddynnettiin Terveyden
ja hyvinvoinnin laitoksen koordinoimaa TOIMIA-tietokantaa (toimintakyvyn mittaa-
misen ja arvioinnin kansallinen asiantuntijaverkosto), josta I0ytyy tietoa eri toiminta-
kykymittareiden péatevyydest4, toistettavuudesta, kayttokelpoisuudesta ja rajoituksista
sekd asiantuntija-arviot mittareiden soveltuvuudesta keskeisiin kéyttétarkoituksiinsa
(TOIMIA-tietokanta 2013). Kaikkia tdhan tutkimukseen valittuja mittareita on kaytet-

ty ik&&ntyneité koskevissa tutkimuksissa laajalti maailmalla tai Suomessa.

Mittaustilanteisiin valmistauduttaessa perehdyttiin mm. IKINA-oppaiden mittausme-
netelméohjeisiin, Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen julkaisemiin video-ohjeisiin
(SPPB-testaus) ja TOIMIA-tietokannan materiaaliin, joissa on kuvattu yksityiskohtai-
sesti toimintakykytestien oikeat valmistelu- ja suoritustavat. Ennen mittauksia testat-
tavalle selvitettiin testin kulun péépiirteet, korostettiin testin vapaaehtoisuutta ja sita,
ettd testattavalla oli lupa keskeyttéa testisuorituksensa valittémasti niin halutessaan.
Mittaustilanteet pyrittiin pitam&an mahdollisimman turvallisina. Vieraillessaan tutki-
mukseen osallistuneiden kodeissa oli tutkijalla aina mukanaan tarkistuslistat, joiden
avulla varmistettiin seuraavat tutkimuksen turvallisuuteen liittyvét asiat: osoite (mah-
dollista avunpyyntdtarvetta varten), vireys ja vointi, asianmukainen pukeutuminen,
turvalliset jalkineet, riittava valaistus, mittausympériston esteettémyys ja rauhallisuus,
tarvittavat apuvélineet (rollaattori, keppi tms.). Mittaustilanteet ja -olosuhteet pyrittiin
vakioimaan mahdollisimman samanlaisiksi, mm. mittausten ajankohdat ja kavelyno-
peustesteissa kaytettavat jalkineet pidettiin samoina koko tutkimuksen ajan. Jopa mo-
tivoinnin madra pyrittiin pitimaan vakiona kaikissa mittaustilanteissa. Mittauksissa
kaytettiin luotettavia mittausvélineité ja mittaukset Kirjattiin huolellisesti. Erityisen
tarkasti kirjattiin kaikki normaalista poikkeavat tapahtumat. (Koivula, Pitkdnen &
Pohjolainen 2010, 7-8, 26-27.)

Tutkimuksen eettiset vaatimukset pyrittiin tdyttdmaan mahdollisimman vastuuntuntoi-
sesti koko tutkimusprosessin ajan: Tutkimuksen aihe valittiin niin, ettd se oli mahdol-
lisimman ajankohtainen, tarked ja hyddyllinen ikdantyneiden ndkdkulmasta (Reynolds
1987, 197). Tutkimuksessa pyrittiin noudattamaan hyvaa tieteellista kaytantoa (res-

ponsible conduct of research), joka on edellytys eettisesti kestavalle tutkimukselle.
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Hyva tieteellinen kéytanto edellyttad mm. tutkijan rehellisyyttd, huolellisuutta ja tark-
kuutta, tutkimuslupien hankintaa, eettisesti hyvaksyttavia aineistonkeruu-, -tallennus-,
-analyysi-, -arviointi- ja raportointimenetelmia ja tietosuojaohjeiden noudattamista.
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 4, 6-7.) Tutkimuslupa haettiin kaupungilta;
alustava lupa suorittaa tutkimus kotihoidon asiakkaiden parissa oli saatu kotihoidon
johtajalta suullisesti jo aiemmin. Myos tutkimukseen osallistuneilta pyydettiin Kirjalli-
nen suostumus (liite 1). Tat4 ennen heille oli kerrottu tutkimuksen tavoitteista, mene-
telmisté ja mahdollisista riskeista. Tutkimukseen osallistuneille korostettiin, etta tut-
kimuksessa mukanaolo oli taysin vapaaehtoista ja mahdollista keskeyttdd milloin ta-

hansa.

Tutkija sitoutui noudattamaan vaitiolo- ja salassapitovelvollisuutta; tutkimustiedot pi-
dettiin salassa ja luottamuksellisina ja tutkimukseen osallistuneiden anonymiteetti suo-
jattiin koko tutkimuksen ajan. Tutkimukseen osallistuneiden hyvinvointi asetettiin ai-
na etusijalle, ja tutkimus tehtiin tutkimukseen osallistuneiden ehdoilla ja heidan itse-
madradmisoikeuttaan kunnioittaen. Toimintakykymittareiden maara pyrittiin pitdméaan
kohtuullisena, ettei tutkimukseen osallistuneille aiheutunut kohtuutonta rasitusta.
Myaos kotihoidon henkil6kuntaa valtettiin kuormittamasta liikaa, vaikka heidén apuaan

tarvittiinkin koko opinndytetyoprosessin ajan. (Reynolds 1987, 198-200.)

Tutkimukseen osallistuneiden henkil6tietoja késiteltiin huolellisesti ja kenellekaan ul-
kopuoliselle niitd paljastamatta ja ne havitettiin interventiovierailujen paatyttya. Kaik-
ki tutkimusraportin laadinnassa tarvittavien papereiden ja rekistereiden henkil6tunnis-
teet muutettiin tunnistenumeroiksi (1-7) niin, etteivét tutkimukseen osallistuneet ole
niistd tunnistettavissa. Kaikki tutkimukseen liittyva tausta-aineisto tutkimukseen osal-
listuneista tullaan havittdméaan asianmukaisesti heti opinndytetyon hyvaksymisen jal-
keen. (Henkil6tietolaki 523/1999, 5 §, 14 8.)

6 TUTKIMUKSEN TULOKSET

6.1 Kaatumisvaara

Tutkimukseen osallistuneiden kaatumisvaara arvioitiin vuoden IKINA 2007 -oppaan
Kaatumisvaaran arviointilomakkeen avulla (liite 2). Kaatumisvaara arvioitiin alku- ja

loppuarvioinnin yhteydessa eli tutkimuksen alussa ja seitsemén kuukauden seuranta-
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jakson jalkeen. Alkuarvioinnissa kuuden asiakkaan kaatumisvaaran taso oli korkea ja
yhden keskinkertainen. Alkuarvioinnissa kaatumisvaaran keskiarvo oli 22,1 pistetta
(19-26).

Loppuarvioinnissa kahden asiakkaan kaatumisvaaran taso oli korkea ja viiden keskin-
kertainen. Loppuarvioinnissa kaatumisvaaran keskiarvo oli 19,6 pistettd (18—22). Seit-
seman kuukauden seurantajakson aikana viiden asiakkaan kaatumisvaara oli pienenty-
nyt ja kahden pysynyt samana. Seurantajakson aikana tapahtui tutkittavien joukossa
ainoastaan yksi kaatuminen, joka sekin oli laadultaan lieva. Kotihoidon asiakastieto-
jarjestelmasta I0ytyi ainoastaan satunnaisia kirjauksia tutkimukseen osallistuneiden
aiemmista kaatumisista, eika tamén tutkimuksen vaikuttavuudesta kaatumisten luku-
maaraén voida tehda kirjallisen todistusmateriaalin puuttuessa luotettavia johtopaatok-
sid. Alkuarvioinnin yhteydessa kuitenkin viisi tutkimukseen osallistunutta oli ilmoit-
tanut kaatuneensa véhintaan kerran viimeisen kuuden kuukauden aikana, joten kaatu-
miset mitd ilmeisimmin véhenivét tutkimuksen aikana. Tutkimukseen osallistuneiden

kaatumisvaaran arvioinnin tutkimustulokset esitetdan taulukossa 2.

Taulukko 2. Kaatumisvaaran arvioinnin tutkimustulokset

KAATUMISVAARA
Alkuarviointi Loppuarviointi

Asiakas 1 23 18
Asiakas 2 21 18
Asiakas 3 23 22
Asiakas 4 19 19
Asiakas 5 21 21
Asiakas 6 22 20
Asiakas 7 26 19
Keskiarvo 22,1 19,6

0-10 pistettd = matala kaatumisvaara; 11-20 pistettd = keskinkertainen kaatumisvaara;

21-36 pistetta = korkea kaatumisvaara
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6.2 Liikuntakyky

Tutkimukseen osallistuneiden litkuntakykya arvioitiin SPPB-testiston avulla. Liikun-
takyky arvioitiin alku-, vali- ja loppuarvioinnin yhteydessé eli tutkimuksen alussa,
puolivélissa ja seitseman kuukauden seurantajakson jalkeen. Yksi asiakkaista ei pys-
tynyt tekemaan SPPB-testistta lainkaan koko tutkimuksen aikana, muut kuusi asiakas-
ta tekivat SPPB-testiston jokaisessa kolmessa tutkimuksen aikaisessa arvioinnissa.
SPPB-testistdssd on kolme testiosiota — tasapaino, kévelynopeus ja tuolista yldsnousu,
joiden avulla lasketaan liikuntakykya kuvaava SPPB-kokonaispistemadré. Luvuissa
6.2.1-6.2.3 on esitetty tarkennettuna SPPB-testiston tasapaino-, kavelynopeus- ja tuo-

lista yl6snousu -testiosioiden tulokset.

Alkuarvioinnissa kaikkien tutkimukseen osallistuneiden SPPB-kokonaispisteet alitti-
vat selkeasti raja-arvon 7, eli heilla kaikilla todettiin olevan erityisen suuri alttius lii-
kuntakyvyn heikkenemiselle. Vliarvioinnissa neljan tutkimukseen osallistuneen
SPPB-kokonaispistemé&érat olivat korkeammat kuin alkuarvioinnissa, kolmen tutki-
mukseen osallistuneen pisteet olivat pysyneet samoina. Kaikkien SPPB-kokonais-
pistemadrat viittasivat valiarvioinnissa edelleen erityisen suureen alttiuteen liikunta-
kyvyn heikkenemiselle. Verrattaessa loppuarvioinnin SPPB-kokonaispisteité alkuar-
viointien pisteisiin oli pistemaarissa tapahtunut parannusta viidella tutkimukseen osal-
listuneella (keskimé&é&rin noin neljan pisteen verran, vaihteluvali 1-6). SPPB-
kokonaispisteet olivat pysyneet muuttumattomina kahdella tutkimukseen osallistu-
neella, joista toinen ei kyennyt suorittamaan testistoa lainkaan koko tutkimuksen aika-
na. Loppuarvioinnissa kolmen tutkimukseen osallistuneen SPPB-kokonaispistemaara
ylitti raja-arvon 7 eli heidén alttiutensa liikuntakyvyn heikkenemiselle ei ollut en&&
erityisen suuri. Heidan SPPB-kokonaispisteensé eivat kuitenkaan ylittaneet raja-arvoa
10 eli heill& oli edelleen alttiutta litkuntakyvyn heikkenemiselle. Neljan tutkimukseen
osallistuneen SPPB-kokonaispistemé&éra jai raja-arvon 7 alle eli heilla oli edelleen eri-
tyisen suuri alttius litkuntakyvyn heikkenemiselle. Tutkimukseen osallistuneiden
SPPB-testiston tutkimustulokset esitetdén taulukossa 3 ja kuvassa 1.
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Taulukko 3. SPPB-testiston tutkimustulokset

LITKUNTAKYKY

Asiakas1

Asiakas 2 Asiakas 3

Asiakas 5 Asiakas 6

Asiakas7

Alkuarv. Valiarv. Loppuarv.
Asiakas 1 (max. 12) 4 6 9
Asiakas 2 (max. 12) 4 6 10
Asiakas 3 (max. 12) 2 2 3
Asiakas 4 El SUORITUSTA 0 0 0
Asiakas 5 (max. 12) 4 5 5
Asiakas 6 (max. 12) 4 4 4
Asiakas 7 (max. 12) 2 5 8
Keskiarvo SPPB (kaikki) 2,9 4,0 5,6
SPPB (suorittaneet) 3,3 4,7 6,5
12
10
8
mOkk
m3,5kk
m7kk

Kuva 1. SPPB-testiston tutkimustulokset
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6.2.1 Tasapaino

Tutkimukseen osallistuneiden tasapainoa arvioitiin SPPB-testiston kolmiportaisen ta-
sapainotestin avulla. Yksi asiakkaista ei pystynyt tekeméan tasapainotestia alku-, vali-
eiké loppuarvioinnissa. Muut kuusi asiakasta tekivat tasapainotestin jokaisessa kol-

messa tutkimuksen aikaisessa arvioinnissa.

Alkuarvioinnissa ndmé kaikki kuusi asiakasta pystyivat seisomaan jalat rinnakkain -
asennossa taydet 10 sekuntia. Liséksi kolme asiakasta pystyi seisomaan puolitandem-
asennossa taydet 10 sekuntia. He, jotka suoriutuivat 10 sekunnin puolitandem-
asennosta, osallistuivat tandem-seisontaan. Heista ei kuitenkaan kukaan kyennyt sei-
somaan tandem-asennossa tayttd kymmenta sekuntia. YKksi pystyi seisomaan tandem-

asennossa yli kolme sekuntia, mutta kahdella muulla aika jai alle kolmen sekunnin.

Valiarvioinnissa, 3,5 kuukauden seurantajakson jalkeen, edelleen kaikki kuusi asia-
kasta suoriutuivat 10 sekunnin seisomisesta jalat rinnakkain -asennossa. Neljé asiakas-
ta, yksi enemman kuin alkuarvioinnissa, pystyi seisomaan puolitandem-asennossa
taydet 10 sekuntia. Heist& yksi kykeni lisdksi seisomaan tandem-asennossa taydet 10
sekuntia. Yksi pystyi seisomaan tandem-asennossa (niukasti) yli kolme sekuntia, mut-

ta kahdella muulla aika jai nollille.

Loppuarvioinnissa, seitseman kuukauden seurantajakson jalkeen, edelleen kaikki kuu-
si asiakasta kykenivéat seisomaan 10 sekuntia jalat rinnakkain -asennossa. Neljé asia-
kasta pystyi seisomaan puolitandem-asennossa taydet 10 sekuntia — aivan kuten vé-
liarvioinnissakin, mutta nyt heisté jo kolme kykeni seisomaan tandem-asennossa tay-
det 10 sekuntia. SPPB-tasapainopisteet paranivat tutkimuksen aikana kolmella asiak-
kaalla; he kaikki saavuttivat loppuarvioinnissa testin maksimipistemééran 4. Kolmen
asiakkaan pisteet pysyivat samalla tasolla. Asiakkaiden SPPB-tasapainopisteiden kes-
kiarvo, heill jotka kykenivat testin suorittamaan, parani alkuarvioinnin 1,67 (1-3)
pisteesté véliarvioinnin 2,17 pisteeseen (1-4) ja siitd edelleen loppuarvioinnin 2,67
pisteeseen (1-4). Tutkimukseen osallistuneiden tasapainotestin tutkimustulokset esite-

taéan taulukossa 4 ja kuvassa 2.
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Taulukko 4. Tasapainotestin tutkimustulokset

TASAPAINO
Alkuarviointi Viliarviointi Loppuarviointi
Asiakas 1 Jalat rinnakkain 10,00 s 10,00 s 10,00 s
Puolitandem 10,00 s 10,00 s 10,00 s
Tandem 7,28s 3,355 10,00 s
SPPB-pisteet 3 3 4
Asiakas 2 Jalat rinnakkain 10,00 s 10,00 s 10,00 s
Puolitandem 10,00 s 10,00 s 10,00 s
Tandem 1,00s 10,00s 10,00 s
SPPB-pisteet 2 4 4
Asiakas 3 Jalat rinnakkain 10,00s 10,00s 10,00 s
Puolitandem 0,00s 0,00s 6,50 s
Tandem - - -
SPPB-pisteet 1 1 1
Asiakas 4 Jalat rinnakkain El SUOR. El SUOR. El SUOR.
Puolitandem El SUOR. El SUOR. El SUOR.
Tandem El SUOR. El SUOR. El SUOR.
SPPB-pisteet 0 0 0
Asiakas 5 Jalat rinnakkain 10,00 s 10,00 s 10,00 s
Puolitandem 534s 6,44 s 6,94 s
Tandem - - -
SPPB-pisteet 1 1 1
Asiakas 6 Jalat rinnakkain 10,00 s 10,00 s 10,00 s
Puolitandem 10,00 s 10,00s 10,00 s
Tandem 0,00s 0,00s 1,00 s
SPPB-pisteet 2 2 2
Asiakas 7 Jalat rinnakkain 10,00s 10,00s 10,00 s
Puolitandem 0,00s 10,00s 10,00 s
Tandem - 0,00s 10,00 s
SPPB-pisteet 1 2 4
Keskiarvo? Jalat rinnakkain 10,00s 10,00s 10,00 s
Puolitandem 5,895 7,745 8,91s
Tandem 1,385 2,23 s 517s
SPPB-pisteet” 1,67 2,17 2,67

% Asiakasta 4 ei ole huomioitu keskiarvolaskuissa. ® SPPB-tasapainotestin maksimipistemaara on 4.

W0 kk

Asiakas 5 Asiakas 6

2 |
m3,5kk
7kk
1 |
o . ] . . I . .

Asiakas 1 Asiakas 2 Asiakas 3 Asiakas4 Asiakas7

Kuva 2. Tasapainotestin tutkimustulokset
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6.2.2 Kavelynopeus

Tutkimukseen osallistuneiden kavelynopeutta arvioitiin SPPB-testiston k&velynopeus-
testin avulla. Yksi asiakkaista ei pystynyt tekemaan kévelynopeustestia alku-, vali- ei-
k& loppuarvioinnissa. Muut kuusi asiakasta tekivét kéavelynopeustestin jokaisessa

kolmessa tutkimuksen aikaisessa arvioinnissa.

Alkuarvioinnissa ndisté kuudesta asiakkaasta yksi teki k&velynopeussuorituksensa il-
man mitddn apuvalinettd; muut viisi kayttivat apuvélineenaan rollaattoria. Asiakkai-
den nopeamman suorituksen mukaan laskettu kavelynopeusaikojen keskiarvo 2,44
metrin matkalla oli 7,52 sekuntia (4,04—-11,59). Asiakkaiden heikomman suorituksen

mukaan laskettu kavelynopeusaikojen keskiarvo oli 8,73 sekuntia (4,87-12,75).

Valiarvioinnissa jo kaksi asiakasta teki kavelynopeussuorituksensa ilman mitaan apu-
valinettd; muut nelja kayttivat apuvalineenaan rollaattoria. Neljan asiakkaan kéavely-
nopeusaika oli selvésti parempi kuin alkuarvioinnissa; kahden asiakkaan ké&velyno-
peusaika oli suunnilleen sama kuin alkuarvioinnissakin. Kolmen asiakkaan SPPB-
kavelynopeuspisteet olivat valiarvioinnissa paremmat kuin alkuarvioinnissa; kolmen
asiakkaan pisteet olivat pysyneet samalla tasolla. Asiakkaiden nopeamman suorituk-
sen mukaan laskettu kdavelynopeusaikojen keskiarvo oli 5,09 sekuntia (3,31-7,56).
Asiakkaiden heikomman suorituksen mukaan laskettu k&velynopeusaikojen keskiarvo
oli 6,17 sekuntia (3,79—7,78). Nopeamman suorituksen mukaan laskettu kavelyno-
peusaikojen keskiarvo oli 2,43 sekuntia parempi ja heikomman suorituksen mukaan
laskettu kévelynopeusaikojen keskiarvo 2,46 sekuntia parempi kuin alkuarvioinnissa.

Loppuarvioinnissa, jo kolme asiakasta teki k&velynopeussuorituksensa ilman mitééan
apuvalinettd. Kolme asiakasta kaytti apuvélineendan rollaattoria. SPPB-
kavelynopeuspisteet paranivat tutkimuksen aikana viidell& asiakkaalla; heista nelja
saavutti loppuarvioinnissa testin maksimipisteméaaran 4. Yhden asiakkaan pisteet py-
syivét samalla tasolla. Loppuarvioinnissa asiakkaiden nopeamman suorituksen mu-
kaan laskettu kavelynopeusaikojen keskiarvo oli 4,20 sekuntia (2,38-7,51). Asiakkai-
den heikomman suorituksen mukaan laskettu kavelynopeusaikojen keskiarvo oli 5,32
sekuntia (2,87-9,81). Loppuarvioinnissa nopeamman suorituksen kévelynopeusaiko-
jen keskiarvo oli 0,89 sekuntia parempi kuin véliarvioinnissa ja 3,32 sekuntia parempi

kuin alkuarvioinnissa. Loppuarvioinnissa heikomman suorituksen kévelynopeusaiko-



56

jen keskiarvo oli 0,85 sekuntia parempi kuin valiarvioinnissa ja 3,41 sekuntia parempi
kuin alkuarvioinnissa. Asiakkaiden SPPB-pisteiden keskiarvo parani alkuarvioinnin
1,67 pisteesta (1-3) valiarvioinnin 2,50 pisteeseen (1—4 ), ja siité edelleen loppuarvi-
oinnin 3,33 pisteeseen (2—4). Tutkimukseen osallistuneiden kévelynopeustestin tulok-

set esitetadn taulukossa 5 ja kuvassa 3.

Taulukko 5. Kévelynopeustestin tutkimustulokset

KAVELYNOPEUS 2,44 m
Alkuarviointi Valiarviointi Loppuarviointi
Asiakas 1 Ei apuvélinetta X
Apuvéline X X
1. suoritus 8,78 s 7,22s 4,34s
2. suoritus 8,575 4,14 s 2,38s
SPPB-pisteet 1 3 4
Asiakas 2 Ei apuvélinetta X X
Apuvéline X
1. suoritus 6,60 s 594s 495s
2. suoritus 6,69 s 531ls 3,70s
SPPB-pisteet 2 2 4
Asiakas 3 Ei apuvélinetta
Apuvéline X X X
1. suoritus 9,16 s 7,56s 525s
2. suoritus 7,59 s 7,78s 525s
SPPB-pisteet 1 1 2
Asiakas 4 Ei apuvélinetta
Apuvéline
1. suoritus El SUOR. El SUOR. El SUOR.
2. suoritus El SUOR. El SUOR. El SUOR.
SPPB-pisteet 0 0 0
Asiakas 5 Ei apuvélinetta X X X
Apuvéline
1. suoritus 4,04 s 450s 4,69 s
2. suoritus 4,87s 3,31s 3,70 s
SPPB-pisteet 3 4 4
Asiakas 6 Ei apuvélinetti
Apuvdline X X X
1. suoritus 10,15 6,75 s 9,815
2. suoritus 6,72 s 7,78s 7,515
SPPB-pisteet 2 2 2
Asiakas 7 Ei apuvélinetta
Apuvaline X X X
1. suoritus 11,59 s 3,46 s 2,87s
2. suoritus 12,755 3,79s 2,635
SPPB-pisteet 1 3 4
Keskiarvo® Parhaan ajan muk. 7,525 5,095 4,20's
Heikomman ajan muk. 8,735 6,17 s 532s
SPPB-pisteet” 1,67 2,50 3,33

2 Asiakasta 4 ei ole huomioitu keskiarvolaskuissa. ° SPPB-kévelynopeustestin maksimipistemaara on 4.

Huom. Taulukossa on tummennettu kdvelynopeussuoritusten nopeampi aika.
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I

Asiakas1 Asiakas 2 Asiakas 3 Asiakas4 Asiakas5 Asiakas 6 Asiakas7

Kuva 3. Kéavelynopeustestin tutkimustulokset

6.2.3 Alaraajojen lihasvoima

Tutkimukseen osallistuneiden alaraajojen lihasvoimia arvioitiin SPPB-testiston tuolis-
ta ylosnousu -testin avulla. Yksi asiakkaista ei pystynyt tekeméén tuolista ylésnousu -
testid alku-, véli- eikd loppuarvioinnissa. Muut kuusi asiakasta tekivét tuolista ylos-

nousu -testin jokaisessa kolmessa tutkimuksen aikaisessa arvioinnissa.

Alkuarvioinnissa ei kukaan asiakkaista kyennyt nousemaan tuolista oikeaoppisessa
suoritusasennossa, kasivarret koukistettuna rinnan paalla, vaan kaikki ottivat k&sillaan
voimakkaasti tukea tuolista. Alaraajojen lihasvoimia kuvaavat SPPB-pisteet jaivét
kaikilla asiakkailla siis alkuarvioinnissa nollille. Asiakkaista ainoastaan kolme jaksoi
nousta tuolista ylos viisi kertaa perékkéain. Alkuarvioinnissa yhteen ylésnousukertaan

(nousutyyli vapaa) kuluneen ajan keskiarvo oli 6,54 sekuntia (4,54-9,99).

Véliarvioinnissa kaksi asiakasta suoritti ylosnousut kadet sivulla -asennossa, ts. kédet
vartalon vierell&; nelja asiakasta otti noustessaan kasilladn voimakkaasti tukea tuolista.
Alaraajojen lihasvoimia kuvaavat SPPB-pisteet jaivéat kaikilla asiakkailla siis edel-
leenkin nollille, koska ké&sivarret eivat olleet oikeaoppisesti koukistettuna rinnan paal-
l4. Asiakkaista ainoastaan kaksi jaksoi nousta tuolista ylos viisi kertaa perékkain. Va-
liarvioinnissa yhteen ylésnousukertaan (nousutyyli vapaa) kuluneen ajan keskiarvo oli

5,47 sekuntia (4,92—-6,55), joka oli noin sekunnin parempi kuin alkuarvioinnissa.



Loppuarvioinnissa kaksi asiakkaista sai SPPB-pisteité alaraajojen lihasvoimien osalta,

silla he pystyivat tekemé&én tuolista ylosnousu -testin oikeaoppisesti kéasivarret koukis-
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tettuna rinnan paalla — ensimmaista kertaa siis koko tutkimuksen aikana. Neljan asi-

akkaan SPPB-pisteet pysyivat edelleen nollilla, koska he ottivat noustessaan ké&silldén
voimakkaasti tukea tuolista — tosin heistd yhden tuolista ylésnousunopeudessa ja nou-
sujen lukumaarassé oli havaittavissa selvaéd parannusta koko tutkimuksen ajan. Asiak-

kaista jo neljé jaksoi nousta tuolista ylos viisi kertaa perédkkain. Loppuarvioinnissa yh-

teen ylosnousukertaan (nousutyyli vapaa) kuluneen ajan keskiarvo oli 4,60 sekuntia

(2,87-7,07) eli noin sekunnin véhemman kuin valiarvioinnissa ja noin kaksi sekuntia
vahemman kuin alkuarvioinnissa. Asiakkaiden SPPB-pisteiden keskiarvo parani alku-
ja valiarvioinnin nollasta loppuarvioinnin 0,5 pisteeseen (0—2). Tutkimukseen osallis-

tuneiden tuolista yldsnousu -testin tulokset esitetddn taulukossa 6.

Taulukko 6. Tuolista ylésnousu -testin tutkimustulokset

TUOLISTA YLOSNOUSU

Alkuarviointi Véliarviointi Loppuarviointi

Asiakas 1 Oikeaoppisesti X

Kédet sivulla X

Kevyesti tukien

Voimakk. tukien X

Lukumaard / Aika 5/40,90s 5/26,53s 5/24,41s

Aika /1 nousu 8,185 531s 4,88 s

SPPB-pisteet 0 0 1
Asiakas 2 Oikeaoppisesti X

Kédet sivulla X

Kevyesti tukien

Voimakk. tukien X

Lukumaara / Aika 5/26,255s 3/14,75s 5/1559 s

Aika/ 1 nousu 5255 4925 3,12

SPPB-pisteet 0 0 2
Asiakas 3 Oikeaoppisesti

Kédet sivulla

Kevyesti tukien

Voimakk. tukien X X X

Lukumaara / Aika 3/18,22s 3/19,66s 3/21,21s

Aika /1 nousu 6,07 s 6,555 7,07s

SPPB-pisteet 0 0 0
Asiakas 4 Lukumaard / Aika El SUOR. El SUOR. El SUOR.

SPPB-pisteet 0 0 0




59

Alkuarviointi Valiarviointi Loppuarviointi

Asiakas 5 Oikeaoppisesti

Kédet sivulla

Kevyesti tukien

Voimakk. tukien X X X

Lukumaara / Aika 5/22,72s 5/25,05s 5/23,65s

Aika /1 nousu 4,54 s 5,01s 4,73 s

SPPB-pisteet 0 0 0
Asiakas 6 Oikeaoppisesti

Kédet sivulla

Kevyesti tukien

Voimakk. tukien X X X

Lukumaard / Aika 1/5,22s 3/1531s 1/2,87s

Aika /1 nousu 5,225 5,10s 2,87s

SPPB-pisteet 0 0 0
Asiakas 7 Oikeaoppisesti

Kédet sivulla

Kevyesti tukien

Voimakk. tukien X X X

Lukumaarg / Aika 2/19,97s 2/11,90s 5/24,53s

Aika /1 nousu 9,995 5955 491s

SPPB-pisteet 0 0 0
Keskiarvo? 1 nousu, tyyli vapaa 6,54 s 547 s 460s

SPPB-pisteet” 0 0 0,5

? Asiakasta 4 ei ole huomioitu keskiarvolaskuissa.

® SPPB-testistdn tuolista ylésnousu -osion maksimipistemééra on 4.

6.3 Itse arvioitu terveys ja mieliala

Tutkimukseen osallistuneiden itse arvioitua terveytta selvitettiin seka alku- etta loppu-
arvioinnin yhteydessa ei-vertailevan strukturoidun kysymyksen ”Millaiseksi koette
terveytenne tilld hetkella?”” avulla. Alkuarvioinnissa tutkimukseen osallistuneet ar-
vioivat oman terveytensa yleisimmin keskinkertaiseksi: kuusi arvioi terveytensa kes-
kinkertaiseksi, yksi hyvaksi ja yksi huonoksi. Loppuarvioinnissa tutkimukseen osallis-
tuneet arvioivat oman terveytensa edelleen yleisimmin keskinkertaiseksi: kuusi, joista
nelj& samoja henkil6ita kuin alkuarvioinnissakin, arvioi terveytensa keskinkertaiseksi;
yksi (sama henkild kuin alkuarvioinnissa) arvioi oman terveytensa hyvéksi ja yksi
huonoksi (eri henkil6 kuin alkuarvioinnissa). Viidella henkil6ll4 itse arvioitu terveys
oli pysynyt samalla tasolla; yhdelld henkil6ll4 itse arvioidun terveyden taso oli nous-
sut (huonosta keskinkertaiseen) ja yhdell& henkil6lla laskenut (keskinkertaisesta huo-

noon). Itse arvioidun terveyden keskiarvo oli seka alku- etta loppuarvioinnissa kes-
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kinkertainen eli 3 (2—4 eli hyva—huono). Tutkimukseen osallistuneiden terveyden it-

searvioinnit esitetaan taulukossa 7.

Taulukko 7. Itse arvioidun terveyden tutkimustulokset

ITSEARVIOITU
TERVEYS Alkuarviointi Loppuarviointi

Asiakas 1
Asiakas 2
Asiakas 3
Asiakas 4
Asiakas 5
Asiakas 6
Asiakas 7 3 3

Keskiarvo 3,0 3,0

Nlwlwlw|~|w
Nlw|lw|b|w|w

Vastausvaihtoehdot: 1 = erittdin hyvd, 2 = hyvé, 3 = keskinkertainen, 4 = huono ja 5 = erittain huono.

Tutkimukseen osallistuneiden mielialan arvioimiseen kaytettiin myohaisian depres-
sioseulaa, GDS-15, alkuarvioinnin ja loppuarvioinnin yhteydessa. Arviointia tdyden-
nettiin lisaksi mm. havainnoin ja keskusteluin, joita tehtiin koko tutkimuksen ajan.
Alkuarvioinnissa kahden asiakkaan GDS-15-pistemadrat ylittivat kuuden pisteen raja-
arvon. Toinen asiakkaista sai 6 pistetté ja toinen 8 pistettd; pistemadrét viittasivat toi-
sella lievaan ja toisella keskivaikeaan masennukseen. 8 pistettd saanut asiakas myos
itse myonsi taydentavissa keskusteluissa olevansa masentunut. Sen sijaan 6 pistetta
saanut asiakas ei pitdnyt itseddn masentuneena. Alkuarvioinnissa tutkimukseen osal-

listuneiden GDS-15-pistemé&érien keskiarvo oli 4,4 (2-8).

Loppuarvioinnissa yhden asiakkaan GDS-15-pistemaaré ylitti kuuden pisteen raja-
arvon — tosin hanen pisteméaéransa oli laskenut yhdella pisteelld. Asiakas kertoi edel-
leen olevansa masentunut, mutta ei endé niin syvasti kuin aikaisemmin. Loppuarvi-
oinnissa todettiin yhteensa neljéll& asiakkaalla GDS-15-pisteiden vahentyneen eli mie-
lialan parantuneen; kolmen asiakkaan pisteméaéarat pysyivat samoina. Loppuarvioinnis-
sa asiakkaiden GDS-15-pistemaarien keskiarvo oli 3,3 (2—7). Tutkimukseen osallistu-
neiden GDS-15-testin tulokset esitetdan taulukossa 8. Koonti tutkimustuloksista esite-
taan taulukossa 9.
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Taulukko 8. GDS-15-testin tutkimustulokset

GDs-15
Alkuarviointi Loppuarviointi

Asiakas 1 4 2

Asiakas 2 2 2

Asiakas 3 6 5

Asiakas 4 3 3

Asiakas 5 5 2

Asiakas 6 2 2

Asiakas 7 8 7

Keskiarvo 4,3 3,3

GDS-15-testin maksimipistemaéra on 15.

> 6 pistettd antaa aihetta depression epdilyyn.

Taulukko 9. Koonti tutkimustuloksista

KOONTI

Alkuarv. Valiarv. Loppuarv.

Asiakas 1 Kaatumisvaara (max. 36) 23 - 18
SPPB (max. 12) 4 6 9
Itse arvioitu terveys 3 - 3
GDS-15 4 - 2

Asiakas 2 Kaatumisvaara (max. 36) 21 - 18
SPPB (max. 12) 4 6 10
Itse arvioitu terveys 4 - 3
GDS-15 2 - 2

Asiakas 3 Kaatumisvaara (max. 36) 23 - 22
SPPB (max. 12) 2 2 3
Itse arvioitu terveys 3 - 4
GDS-15 6 - 5

Asiakas 4 Kaatumisvaara (max. 36) 19 - 19
SPPB; EI SUORITUSTA 0 0 0
Itse arvioitu terveys 3 - 3
GDS-15 3 - 3

Asiakas 5 Kaatumisvaara (max. 36) 21 - 21
SPPB (max. 12) 4 5 5
Itse arvioitu terveys 3 - 3
GDS-15 5 - 2

Asiakas 6 Kaatumisvaara (max. 36) 22 - 20
SPPB (max. 12) 4 4 4
Itse arvioitu terveys 2 - 2
GDS-15 2 - 2

Asiakas 7 Kaatumisvaara (max. 36) 26 - 19
SPPB (max. 12) 2 5 8
Itse arvioitu terveys 3 - 3
GDS-15 8 - 7

Keskiarvo Kaatumisvaara 22,1 - 19,6
SPPB (kaikki) 29 4,0 5,6
SPPB (suorittaneet) 3,3 4,7 6,5
Itse arvioitu terveys 3,0 - 3,0
GDS-15 4,3 - 3,3
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7 POHDINTA

Taman opinnaytetyotutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd moniosaisen, yksilollisesti
suunnitellun kaatumisten ehkaisyohjelman, jonka vakiosisaltoné oli kotiliikuntahar-
joittelu, keskustelu ja yhteislaulu, vaikuttavuutta tutkimukseen osallistuneiden kaatu-
misvaaraan, liikuntakykyyn, itse arvioituun terveyteen ja mielialaan. Kohdejoukkona
oli seitseman sellaista kotihoidon séannéllisten palvelujen piiriin kuuluvaa yksinasu-
vaa i18késté asiakasta, jotka eivat kyenneet lainkaan litkkumaan itsendisesti kotinsa ul-
kopuolella esim. muistisairauden, huimauksen, ladkéarin maarayksen, ymparistén es-
teiden tai kaatumispelon vuoksi. Olettamuksena oli, etté interventiot pienentavét tut-
kimukseen osallistuneiden kaatumisvaaraa ja parantavat liikuntakykya, itse arvioitua

terveyttd ja mielialaa.

Tutkimustulokset tukivat ennakko-olettamusta tutkimukseen osallistuneiden kaatu-
misvaarasta, silla kaatumisvaara pieneni viidella ja pysyi samana kahdella tutkimuk-
seen osallistuneella; myds kaatumisten méaré naytti vahentyneen tutkimuksen aikana.
Tulokset tukivat myds ennakko-olettamusta, ettd interventiot parantaisivat liikuntaky-
kya: liikuntakyky parani viidella ja pysyi samana kahdella tutkimukseen osallistuneel-
la. Tutkimustulokset tukivat ennakko-olettamusta mielialan parantumisesta: GDS-15-
testi osoitti tutkimukseen osallistuneiden mielialan parantuneen neljélla ja pysyneen
samalla tasolla kolmella tutkimukseen osallistuneella siitdkin huolimatta, etta perati
kolme tutkimukseen osallistuneista menetti lahiomaisensa seitsemén kuukauden seu-
rantajakson aikana. Tutkimus ei tukenut ennakko-olettamusta, ettd interventiot paran-
taisivat itse arvioitua terveyttd, silla siiné ei nayttanyt tapahtuneen merkittavia muu-
toksia tutkimuksen aikana; viiden tutkimukseen osallistuneen itse arvioitu terveys py-
syi samalla tasolla, yhden nousi ja yhden laski. Tosin itse arvioitua terveytta selvitet-
tiin alku- ja loppuarvioinnin yhteydessa ainoastaan yhden ei-vertailevan strukturoidun
kysymyksen avulla. Oman terveydentilan madrittdminen ja ilmaiseminen vain yhden
yksittaisen kysymyksen ja siihen liittyvén strukturoidun vastauksen perusteella on to-
dettu olevan vaikeaa, ellei perati mahdotonta (Leinonen 2008, 224—-225). Kaikki tah&n
opinnaytetyotutkimukseen osallistuneet kokivat omaa terveytta koskevaan kysymyk-
seen vastaamisen erityisen vaikeaksi; useat esittivat toiveen, etté tutkija olisi vastannut
tdhan kysymykseen heidén sijastaan. Kysymyksen pohjalta virinnyt terveyteen liittyva
keskustelu tutkimukseen osallistuneiden ja tutkijan vélill& oli kuitenkin erittdin mie-

luisaa ja antoisaa — puolin ja toisin — ja hyoddyllistd koko tutkimuksenkin kannalta.
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Useat aiemmat tutkimukset ovat todistaneet monipuolisen liikuntaharjoittelun, ja ai-
van erityisesti yhdistetyn tasapaino- ja lihasvoimaharjoittelun, tehon kotona asuvien
ikadntyneiden kaatumisten ehkéisyssa (Karinkanta, Piirtola, Sievanen, Uusi-Rasi &
Kannus 2010). Néissa tutkimuksissa ikaantyneiden kotiliikuntaohjelmaa on kuitenkin
useimmiten tdydennetty joko ulkona tapahtuvalla kévelyharjoittelulla tai ohjatulla
ryhmaliikuntaharjoittelulla (Gillespie ym. 2009/2012). Kaikkein parhaiten kotona
asuvien idkkaiden kaatumisia ovat tutkimusten mukaan vahenténeet sellaiset litkunta-
ohjelmat, jotka on suunniteltu yksil6llisesti, ovat sisaltaneet runsaasti haasteellista ta-
sapainoharjoittelua, olleet kokonaiskestoltaan riittdvan pitkia (vahintdan noin puoli
vuotta / yli 50 tuntia) ja joiden ohjattuja harjoituskertoja on ollut riittdvén usein (esim.
kaksi kertaa viikossa) (Karinkanta 2011; Sherrington ym. 2008; Sherrington ym.
2011). Taman opinnadytetydtutkimuksen tulokset puolestaan todistavat, ettda myos sel-
laisella yksildllisesti suunnitellulla liikuntaohjelmalla, joka toteutetaan kokonaan koti-
olosuhteissa ja jonka ohjattuja liikuntaharjoituskertoja on ainoastaan kerran kuukau-
dessa, on mahdollista parantaa idkkaiden liikuntakykyé ja pienentdd heidan kaatumis-

vaaraansa.

Monet tutkimukset ovat osoittaneet saannéllisella liikuntaharjoittelulla olevan suotui-
sia vaikutuksia ikadntyneiden mielialaan (Blake ym. 2009). Tosin liikunnan myontei-
set vaikutukset mielialaan selittyvét usein sen sosiaalisilla ulottuvuuksilla, kuten esim.
ryhmaéliikuntaharjoittelun sosiaaliset kontaktit (Nupponen 2011, 183). Kotiliikuntahar-
joittelun vaikuttavuuden edellytyksend on, ettd idkas saadaan motivoitua harrastamaan
lilkuntaa itsendisesti, saannollisesti ja pitkajanteisesti. Tdma ei kuitenkaan ole valtta-
matta helppoa: linattiniemen véitoskirjatutkimuksesta ilmeni, ettd ialtdan véhintaan
85-vuotiaat kotona asuvat ikdantyneet noudattavat usein huonosti laadittuja kotiliikun-
taohjeita (linattiniemi 2009, 57). Tdssé opinnéytetydtutkimuksessa kaikki tutkimuk-
seen osallistuneet noudattivat kuitenkin hyvin liikuntaohjelmiaan koko seitsemén
kuukauden pituisen intervention ajan. Kotihoidon henkilokunnan muistutukset, liikun-
tapaivékirjojen tayttaminen, yksilollisesti raataloidyt litkuntaohjelmat, saannolliset
fyysisen suorituskyvyn mittaukset, yhdella tutkimukseen osallistuneella hanen omais-
hoitajansa esimerkillinen aktiivisuus seké liikuntaharjoitusten aikaansaamien myon-
teisten vaikutusten ndkyminen jaksamisessa ja arjen toiminnoissa auttoivat varmasti
kaikki tutkimukseen osallistuneita motivoitumaan ja sitoutumaan liikuntaohjelmiensa

noudattamiseen.
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Tahan opinndytetyotutkimukseen osallistuneista kuudella oli diagnosoitu muistisaira-
us. Tuore suomalainen satunnaistettu, kontrolloitu interventiotutkimus (Pitkala, Sa-
vikko, Pdysti, Laakkonen, Kautiainen, Strandberg & Tilvis 2013) todisti — ensimmais-
t4 kertaa koko maailmassa — kotona asuvien muistisairaiden fyysisen toimintakyvyn
heikentyneen selvasti hitaammin ja kaatumisten vahentyneen, kun heidan liikuntain-
terventionsa oli intensiivisyyden lisaksi myos tarpeeksi pitkakestoinen (Pitk&lan ym.
tutkimuksessa se oli 12 kuukauden pituinen). Muissa aiemmissa kotona asuviin muis-
tisairaisiin kohdistuneissa liikuntaharjoittelun vaikuttavuutta selvittdneissa tutkimuk-
sissa on liikuntakertoja ollut vahintd&n kahdesti viikossa, mutta liikuntaintervention
kokonaiskesto on ja&nyt huomattavasti lynyemmaksi. Naissékin tutkimuksissa oli kyl-
I& saatu viitteita lilkuntakyvyn parantumisesta, mutta toimintakyvyn heikkenemisen
selvaa hidastumista ei ollut tapahtunut. (Pitkala ym. 2013, 123, 124.) Tassé opinnayte-
ty6tutkimuksessa havaittiin tutkimukseen osallistuneiden liikuntakyvyssa myonteisia
muutoksia véliarvioinneissa eli 3,5 kuukauden seuranta-ajan jalkeen, mutta ne yleis-
tyivat intervention edetessa. Esim. kolmen tutkimukseen osallistuneen kavelynopeu-
den myonteinen kehitys oli havaittavissa jo 3,5 kuukauden seurantajakson jalkeen,
mutta kahdella tutkimukseen osallistuneella vasta seitsemén kuukauden seurantajak-
son jalkeen. Tdma opinndytetydtutkimus vahvistaa saman kuin Pitkalan ym. tutkimus:
idkkaat kylla hyétyvat muutaman kuukauden mittaisista liikuntainterventioista, mutta
suurin hyoty ja vaikuttavuus niista saadaan, kun ne ovat tarpeeksi pitkakestoisia.
(Huom. Pitkalan ym. tutkimus julkaistiin kesalla 2013, eika sen tutkimusasetelmia ja -
tuloksia ollut viela kaytettavissa tassa opinnaytetyotutkimuksessa, joka saatiin paatok-

seen jo vuoden 2012 syyskuussa.)

Pitkalan ym. tutkimuksessa (2013) seurattiin tutkimukseen osallistuneiden liikuntaky-
kyé& SPPB-testiston avulla. SPPB-testistd osoittautui kuitenkin Pitk&ldn ym. tutkimuk-
sessa liian epaherkaksi menetelméksi mittaamaan liikuntakyvyn paranemista. Tutkijat
arvelivat, ettd syyné téahan olisi ollut tutkimukseen osallistuneiden fyysisesta hyvéakun-
toisuudesta aiheutunut ns. kattoefekti, koska reilu neljannes tutkimukseen osallistu-
neista oli saanut alkuarvioinnissa SPPB-testista tdydet pisteet. (Pitkala ym. 2013, 124,
127, 138.) Tassa opinnaytetyodtutkimuksessa ei ollut SPPB-testin kattoefektiongelmaa,
silla kaikki tutkimukseen osallistuneet olivat tutkimuksen alkaessa heikossa fyysisessé
kunnossa ja saivat SPPB-testisté alhaiset pisteet. SPPB-testisto vaikutti mittaavan hy-

vin tutkimukseen osallistuneiden liikuntakyvyn muutoksia.
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Tassa opinnaytetyotutkimuksessa haluttiin kdyttda moniosaista kaatumisten ehkéisy-
ohjelmaa, vaikka tutkimusndyttd moniosaisen ohjelman vaikuttavuudesta onkin viela
osin ristiriitaista (Kaatumisten ja kaatumisvammojen ehk&isyn fysioterapiasuositus
2011). Monet viimeaikaiset tutkimukset ovat kuitenkin antaneet viitteitd, etta kaatu-
misenehkaisytoimenpiteet ovat sité tehokkaampia, mitd useampi kaatumisten vaarate-
Kij& pystytaan iakkaalta tai hanen elinympéristostaan poistamaan (Gillespie ym.
2009/2012). Kaytettdessa moniosaista, yksilollisesti suunniteltua kaatumisten ehkéi-
syohjelmaa on kuitenkin hyvin vaikea eritella eri toimenpiteiden vaikuttavuuden
osuutta, silla jokaiselle osallistujalle laaditaan oma, yksil6llisesti suunniteltu ohjel-
mansa — ainutlaatuinen yhdistelma erilaisia kaatumistenehkaisytoimenpiteita (Nurmi-
Llthje 2013). My0s tassé tutkimuksessa osoittautui mahdottomaksi maérittaa eri toi-
menpiteiden (liikuntaharjoittelu, keskustelu, yhteislaulu, kaatumisvaaratekijoiden ja
kodin vaaratekijoiden vahentdminen ym.) vaikuttavuuden osuutta tutkimukseen osal-

listuneiden kaatumisvaaraan, liikuntakykyyn, itse arvioituun terveyteen ja mielialaan.

Tutkimuksen suurimpina vahvuuksina olivat moniosaisen kaatumisten ehkéaisyohjel-
man asiakaslahtdinen kaytto seka tiivis ja dialoginen vuorovaikutus ja yhteistyo tut-
kimukseen osallistuneiden, kotihoidon henkilékunnan ja tutkijan vélilla. Vahvuutena
oli myos se, ettd kohderyhmaé oli tarkasti rajattu kaikkein suurimmassa kaatumisvaa-
rassa oleviin kotihoidon i&kkaisiin asiakkaisiin. Kaikki kohderyhman jdsenet sitoutui-
vat erittain hyvin liikuntaharjoitteluun ja muihin toimenpiteisiin. Kohderyhmé myos
pysyi hyvin koossa koko tutkimusajan. Keskustelun ja yhteislaulun lisédminen vierai-
lujen vakiosisalloksi oli myos gerontologisen tieteen kannalta perusteltua: Ikaantyneet
kaipaavat ja arvostavat erityisesti kahdenkeskisia keskusteluja esim. emotionaalisen
yksindisyyden ja surun tunteiden kasittelyssé (Tiikkainen 2007, 162—-163). Yhteislaulu
puolestaan on mité parhainta aivoliikuntaa ja parantaa mm. muistisairaiden mielialaa,
aikaan ja paikkaan orientoitumista seké kielellista ja omaeldmakerrallista muistia
(Sarkamo ym. 2011, 9, 34, 40).

Tutkimuksen mahdollisena heikkoutena voidaan pitaé pienté otoskokoa, joka oli kui-
tenkin tutkijan resurssit huomioon ottaen juuri sopiva. Tutkimuksen otos, kuusi naista
ja yksi mies, ei aivan tdsmallisesti edustanut tutkimukseen osallistuneen kotihoidon
idkkaiden asiakkaiden sukupuolijakaumaa. Jos tutkimukseen olisi saatu lis&a vield yk-
si mies, niin otos olisi vastannut aivan tarkasti tutkimukseen osallistuneen kotihoidon

80 vuotta tayttaneiden asiakkaiden sukupuolijakaumaa (naisia 76 %, miehia 24 %).
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Tutkimukseen valittiin sellaisia kotihoidon iakkaita asiakkaita, joiden arveltiin suhtau-
tuvan myonteisesti ja sitoutuvan hyvin liikuntaharjoitteisiin. Kaikilta kotihoidon i&k-
kailta asiakkailta ei valttamétta saataisi yhta hyvéaé vastaanottoa, vaikka kynnys osal-
listua kotiliikuntaharjoitteluun onkin huomattavasti matalampi kuin kodin ulkopuoli-
seen ryhmaliikuntaharjoitteluun osallistuminen, kuten Pitkaldn ym. tutkimus osoitti
(Pitkala ym. 2013, 126, 127).

Olisi tarpeellista tehdé jatkotutkimus siitd, miten interventio toimisi laajemmin Kkoti-
hoidon asiakkaiden piirissd. 1,5 tunnin mittaisen liikunta-keskustelu-yhteislaulu-
vierailun jarjestaminen vahintaan kerran kuussa kotihoidon asiakkaiden luona pelkés-
taan kotihoidon henkilékunnan voimavaroin ei tietenkaan ole lainkaan realistista, mut-
ta voisi hyvinkin onnistua vapaaehtoistyontekijoiden, opiskelijoiden tms. apua kaytta-
en. Toinen hyddyllinen tutkimusasetelma olisi selvittad, miten lyhyt, esim. 10 minuu-
tin paivittainen, kotihoidon asiakaskéyntien yhteydessa ohjattu tasapaino- ja voima-
harjoittelu vaikuttaisi kotihoidon asiakkaiden kaatumisvaaraan, litkuntakykyyn, mieli-
alaan, itse arvioituun terveyteen jne. Keskustelu- ja yhteislaulutoiminta saivat tutki-
mukseen osallistuneilta niin kiittdvaa palautetta, ettd vaikuttavuustutkimuksen tekemi-

nen myos naista toiminnoista olisi tarkeaa.

Kaatumisilla ja niiden aiheuttamilla vammoilla on merkittavia terveydellisi4, taloudel-
lisia ja elaménlaadullisia vaikutuksia niin itse ik&&ntyneille ja heidan laheisilleen kuin
koko yhteiskunnallekin. Kaatumistenehkaisytoimenpiteet ovat valttamattomia, mutta
ne on kuitenkin aina tehtdva ikaantyneiden ehdoilla ja heidéan itseméaaraédmisoikeuttaan
kunnioittaen. Toimenpiteiden tulisi olla ik&antyneiden elamé&a aktivoivia eiké suin-
kaan esim. ik&antyneiden liikkumista rajoittavia. Kaikkein suotavinta olisi, jos itse
ikdantynyt saataisiin kiinnostumaan oman turvallisuutensa parantamisesta, Kiinnitta-
mé&é&n huomiota omiin tai ymparisténsa mahdollisiin kaatumisten vaaratekijoihin ja
osallistumaan aktiivisesti kaatumistenehkaisytoimenpiteisiin itsendisesti ja yhteistyos-
s& laheistensd, hoitohenkilokunnan tms. kanssa. Geronomi (AMK) -tutkinnon kompe-
tenssit (gerontologinen osaaminen, monialainen arviointiosaaminen, ohjausosaaminen,
gerontologinen hoiva-, hoito- ja kuntoutusosaaminen, palvelujarjestelmaosaaminen ja
johtamis-, kehittdmis- ja laadunhallintaosaaminen; Geronomi (AMK) -
kompetenssityoryhma 2012) — ja aivan erityisesti Kymenlaakson ammattikorkeakou-
lun liikuntapainotteinen koulutus — antavat hyvét valmiudet yhteisty6ssa ik&déntyneen,

omaisten ja moniammatillisen ryhmén kanssa tehtdvaan kaatumistenehkaisytydhon.
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Kuten tastakin tutkimuksesta ilmeni, ovat moniosaisen kaatumisten ehkaisyohjelman
toimenpiteiden vaikutukset idkkaiden kaatumisvaaraan, liikkuntakykyyn, itse arvioi-

tuun terveyteen ja mielialaan erittdin monimuotoisia ja yksilokohtaisia. Olennaisinta
olisikin aina muistaa tiedustella ja kuunnella aiheen asiantuntijoiden — eli ikdantynei-

den — mielipiteitd ja kokemuksia erilaisten toimenpiteiden vaikuttavuuksista.
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SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA

Tietoa tutkimuksesta / Tutkimukseen osallistuvalta pyydettava

suostumus

Arvoisa tutkimukseen osallistuval

Olen geronomiopiskelija Maj-Brit Piispa Kymenlaakson ammattikorkeakoulusta.
Teen opinndytetyota ja tutkimusta kotihoidon asiakkaiden kaatumisvaarasta. Tutki-

mukseen on valittu seitseman kotihoidon asiakasta.

Tutkimuksen tarkoituksena on méaarittada Teidan kaatumisvaaranne, kotihoidon henki-
I6kunnan avustuksella karsia pois mahdollisimman moni kaatumisen vaaratekij4, ar-
vioida Teidan tasapainonne, lihasvoimanne ja kavelykykynne ja luoda Teille henkil6-

kohtainen liikuntasuunnitelma.

Fyysisen harjoittelun ja liikunnan avulla voidaan vaikuttaa kaatumisten vaaratekijoi-
hin, kuten liikuntakyvyn ja lihasvoiman vahvistamiseen ja tasapainon parantamiseen.
Lihasvoimaa ja tasapainoa kehittdvien harjoitusohjelmien on todettu vahentévan

ikdantyneiden kaatumisia.

Liikunta vaikuttaa idkkaiden ihmisten mielialaan samalla tavalla kuin nuorempienkin
mielialaan. Havainnoivissa tutkimuksissa liikuntaa harrastavilla on todettu vdhemman
masennusoireita ja liikunnalliseen eldméantapaan tai litkunnan lisdantymiseen liittyy

pienempi masennuksen kehittymisen vaara.

Laadin kanssanne yhdessa litkuntasuunnitelman liikuntatottumuksenne ja -toiveenne
huomioiden. Opetan Teille henkilokohtaisesti liikkeiden oikeat suoritustavat ja tois-
tosarjat; litkuntasuunnitelman toimitan aina hyvaksyttavaksi kotihoidon ladkarille ja
fysioterapeutille ennen sen kayttdonottoa. Liikuntasuunnitelman toteutumista seura-
taan jarjestelmallisesti kuuden kuukauden ajan. Tavoitteena on selvittaa puolen vuo-
den seurantajakson jalkeen tehtyjen toimenpiteiden vaikutus kaatumisvaaraan, tasa-

painoon, lihasvoimaan ja kdvelykykyyn seké itse arvioituun terveyteen ja mielialaan.
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Tutkimukseen osallistuminen on taysin vapaaehtoista ja voitte keskeyttdd mu-
kanaolonne milloin tahansa tutkimuksen aikana. Teilld on my6s oikeus kieltaa jalkika-
teen itsednne koskevan aineiston kaytto tutkimusaineistona. Tutkimukseen osallistuvi-
en oikeudet ja hyvinvointi asetetaan kaiken edelle ja mahdolliset ongelmat pyritaan
ennakoimaan ja ratkaisemaan mahdollisimman hyvin. Tutkimustietoja ké&sittelen luot-
tamuksellisesti, en luovuta niita ulkopuolisille enka kéayté niita mihinkaan muuhun
kuin tutkimustarkoitukseen. Kenenké&an tutkimukseen osallistuvan henkil6llisyys ei
paljastu misséan tutkimuksen vaiheessa. Tutkimusluvan opinndytetyohoni olen saanut

kaupungilta. Ohjaava opettajani on Sari Ranta.

Aihe on erittéin tarked ja ajankohtainen, koska juuri kaatuminen on idkkaiden suoma-
laisten yleisin tapaturma. Kaatumiseen liittyvdn vamman seurauksena moni iakéas hen-
Kilo on vaarassa menettda itsendisen toimintakykynsé, ja vaara joutua pysyvaan kodin

ulkopuoliseen hoitoon kasvaa.

Kiitos, etté osallistutte tutkimukseeni!

Paikka ja paivays Opinnaytetyon / tutkimuksen tekijan

allekirjoitus ja nimenselvennds

[tutkimuksen tekijan sdhkdpostiosoite]

[tutkimuksen tekijan puhelinnumero]

Suostumus tutkimukseen:

Paikka ja paivays Tutkimukseen osallistuvan allekirjoitus ja

nimenselvenn®s
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Vaaratekiji 0 pistettd 1 piste 2 pistettd 3 pistetta
Kaatumis- Ei kaatumisia Yksi kaatuminen Yksi kaatuminen Yksi kaatuminen
historia edellisten 12 kk edellisten 6 kk edellisten 3 kk edellisen kk aikana
aikana aikana aikana tai useita kaatumi-
sia edellisten 12 kk
aikana
1ka 0-19 vuotta 20-59 vuotta 60-70 vuotta > 70 vuotta
Laakitys Ei kéyta keskus- Kéayttaa sydan- ja Kéyttad keskus- Kéyttad sekd
hermoston tai verenkiertoelimis- | hermoston toimin- | keskushermoston
sydan- ja veren- ton toimintaan taan vaikuttavaa ettd sydan- ja
kiertoelimiston vaikuttavaa ladki- | laékitysta verenkiertoelimis-
toimintaan vaikut- | tysta ton toimintaan
tavaa laakitysta vaikuttavaa laaki-
tystd tai kdytossa
> 4 ladketta
Tasapaino, 10-12 pistetta 7-9 pistetta 46 pistetta 0-3 pistettd
lihasvoima ja | SPPB-testista SPPB-testista SPPB-testista SPPB-testista
kavelykyky
SPPB
Kognitiivinen | 25-30 pistetta 18-24 pistettd 12-17 pistetta 0-11 pistetta
toimintakyky | MMSE-testista MMSE-testista MMSE-testista MMSE-testista
MMSE
Ymparistd Asuu yhdessé Asuu yksin. Asuu yhdessé Asuu yksin.
muiden kanssa. Ei tarvetta ympa- muiden kanssa. Tarvetta ympéris-
Ei tarvetta ympa- ristén muutostdille | Tarvetta ympéris- | ton muutostoille
ristdn muutostoille ton muutostoille
Ravitsemus, Hyva ravitsemusti- | V&hentynyt ruoka- | Alipainoinen ja/tai | Huomattava ali-
uni, sydan- ja | la. Normaali uni- halu ja/tai ongel- vakavia ongelmia painoisuus ja/tai
verenkierto- rytmi mia unirytmissa unirytmissa tarkoitukseton
elimistd painonlasku ja/tai
ortostaattinen
hypotensio
Nako Normaali Kéayttaa silméa- Sumentunut ndkd, | Vaikea nédkohairid
laseja kaihi, makulopatia | tai sokeus
tai silmanpainetau-
ti
Inkontinenssi | Ei Lisdantynyt Y dkastelua tai Pakkoinkontinens-

WC:ssé kéynti ponnistus- Si
inkontinenssi
Alaraajat ja Ei alaraajakipuja Ei alaraajakipuja Alaraajakipuja, Alaraajakipuja,

jalkineet jaltai hyvinistuvat, | ja/tai kdyttaa sa- jotka eivat héiritse | jotka vaikeuttavat
matalakantaiset tunnaisesti kannas- | liikkumista ja/tai liikkumista
(<2,5 cm) jatuke- | ta auki olevia tai kayttad usein liik-
vapohjaiset kengét | huonosti istuvia kuessa kannasta
kenkia auki olevia tai
huonosti istuvia
kenkid
Kommuni- Normaali Puhevaikeuksia, Dysfasia tai kieli-/ | Vakava puheon-
kointi mutta ymmaérrettd- | kommunikaatio- gelma / kommuni-
Va este kaatioeste
Krooniset Ei kroonisia 1 krooninen > 1 kroonista Useita kroonisia
sairaudet sairauksia sairaus sairautta sairauksia ja/tai

akuutti sairaus

Asiakkaan kaatumisriski: 0-10 = matala; 11-20 = keskinkertainen; 21-36 = korkea

(Ménty ym. 2007, 34.)
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SPPB-TESTISTON VIITEARVOT JA PISTEYTYSOHJEET

Tasapaino
Jalat rinnakkain -asento 10 sekuntia 1 piste
< 10 sekuntia 0 pistetta
Puolitandem-asento 10 sekuntia 1 piste
< 10 sekuntia 0 pistetta
Tandem-asento 10 sekuntia 2 pistetta
3,00-9,99 sekuntia 1 piste
< 3 sekuntia 0 pistetta

Kéavelynopeus (2,44 metrin kavelymatka)

Naiset

71-79 v. >80 v.

< 3,1 sekuntia < 3,7 sekuntia 4 pistetta
3,2-3,9 sekuntia 3,8-4,9 sekuntia 3 pistetta
4,0-5,2 sekuntia 5,0-6,9 sekuntia 2 pistetta
> 5,3 sekuntia > 7,0 sekuntia 1 piste
Ei pysty itsendisesti suorittamaan testié 0 pistetta
Miehet

71-79 v. >80 v.

< 2,8 sekuntia < 3,3 sekuntia 4 pistetta
2,9-3,4 sekuntia 3,4-4,2 sekuntia 3 pistetté
3,5-4,4 sekuntia 4,3-5,6 sekuntia 2 pistetté
> 4,5 sekuntia > 5,7 sekuntia 1 piste

Ei pysty itsendisesti suorittamaan testia 0 pistetta



Tuolista ylésnousu

Naiset

71-79 v.

< 11,0 sekuntia
11,1-13,6 sekuntia
13,7-16,5 sekuntia

> 16,6 sekuntia

>80 v.

< 12,2 sekuntia
12,3-14,9 sekuntia
15,0-18,6 sekuntia

> 18,7 sekuntia

Ei pysty itsendisesti suorittamaan testia

Miehet

71-79 v.

< 10,5 sekuntia
10,6-12,5 sekuntia
12,6-14,9 sekuntia

> 15,0 sekuntia

>80 v.

< 11,4 sekuntia
11,5-13,9 sekuntia
14,0-17,2 sekuntia

> 17,3 sekuntia

Ei pysty itsendisesti suorittamaan testia

(Guralnik ym. 1994; Ménty ym. 2007, 47, 49, 51.)

4 pistettad
3 pistetta
2 pistetta
1 piste

0 pistetta

4 pistettd
3 pistetta
2 pistetta
1 piste

0 pistetta
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