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Abstract

Promoting health and the quality of life of the elderly population has become a socially crucial
objective as older adults represent the fastest growing segment of the population and as the need
for healthcare services increases. It is increasingly important to recognise the means that can im-
prove function and the quality of life at an older age.

The purpose of the thesis was to define the effects of an aerobic exercise and relaxation- and
mindfulness programme on the health-related quality of life (HRQL) of elderly women. In addition,
the relation between the HRQL and aerobic fitness was examined by using the results of a 6-
minute walk test (6MWT). The 63-80-year-old female subjects were randomised into an aerobic
exercise group (n=23) and a relaxation group (n=20), and both groups attended app.23 hours of
instructed activities for 10 weeks during spring 2013. The 6MWT was used to determine the level
of the aerobic fitness of the subjects and to evaluate the effectiveness of the exercise interven-
tion. In addition, the RAND-36 profile meter was used as an outcome measure for evaluating the
HRQL. The randomised trial setting was provided by a PhD study on the effects of aerobic exercise
on the cognition of elderly women. The study was conducted by Juho Strommer for the Psychol-
ogy Department of the University of Jyvaskyla.

The results indicate that a 10-week intensive aerobic exercise has positive effects on both the
mental and physical dimensions of the HRQL as well as on objectively measured mobility (6MWT).
The relaxation exercises had positive effects on the mental well-being and general experience of
healthiness, but they also had minor negative effects on the feeling of physical well-being. The
social nature of both interventions possibly had an influence on the positive outcomes. The results
of this study support previous evidence of the importance of physical and social activities in pro-
moting general well-being among the elderly population, but also reveal the potential of relax-
ation and practicing mindfulness skills for increasing the HRQL.
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1 Johdanto

Suomessa suurista ikaluokista valtaosa on nyt eldkoéitynyt ja vuonna 2020 yli 64-
vuotiaiden osuuden vaestostd ennustetaan olevan 22,9% (Tilastokeskus 2009). Vaes-
torakenne on muun muassa terveydenhuollon kannalta suuri haaste, silla palvelutar-
peiden oletetaan kasvavan (Koponen & Aromaa 2005). Tdman takia etenkin ikdanty-
neiden hyvinvointi ja hyva toimintakykyisyys on tarkeaa kansallisella tasolla, mika
ilmenee myds Opetusministerion periaatepdatdksessa (2009). Liikunnan terveysvai-
kutuksista ollaan hyvin tietoisia ja periaatepaatds painottaakin ikdantyneiden kes-
kuudessa liikkunnan edistamisen merkitysta hyvan toimintakyvyn yllapitamiseksi.
Ikdantyneiden liikunta-aktiivisuuden edistamisen taustalla on pyrkimys lisata ikaan-
tyneiden mahdollisuuksia itsendiseen, aktiiviseen ja myds hyvaksi koettuun elamaan
elinajanodotteiden pidentyessa (Fogelholm 2007, 81). Aerobisen liikunnan positiivi-
sista fyysisista terveysvaikutuksista on olemassa huomattavan paljon tutkittua tietoa
muuntyyppiseen liikuntaan verrattuna (ACSM American College of Sports Medicine
Position Stand 2011). Yleisen liikunta-aktiivisuuden positiivisesta yhteydesta myos
psyykkiseen hyvinvointiin (ACSM American College of Sports Medicine Position Stand

2009) ja eldaméanlaatuun (Rejeski ja Mihalko 2001) on olemassa lupaavaa nayttoa.

Hyvinvointi koostuu kuitenkin monesta eri tekijasta ja liilkunta ei suinkaan ole ainoa
tapa vaikuttaa kokonaisvaltaiseen hyvinvointiin. Esimerkiksi sosiaalisen osallistumi-
sen on osoitettu olevan yhteydessa parempaan koettuun terveyteen (Nummela
2006, 17). Lisaksi tietoisen lasnadolon ja hyvaksymisen harjoittamisella Mindfulness-
menetelmalld on osoitettu olevan positiivisia vaikutuksia elamanlaatuun ja psyyk-
kisen hyvinvoinnin osa-alueisiin useilla sairausryhmilla ja myds terveiden koehen-
kiléiden kohdalla (Grossman, Kappos, Gensicke ym. 2010; Keng, Smoski, Robins

2011).

Ikdantyneiden hyvinvointia lisddvien keinojen monipuolinen kartoittaminen ja hyvin-
vointiin vaikuttavien eri tekijoiden syvempi ymmartaminen on tarkeda, jotta toimet

hyvinvoinnin lisddmiseksi voivat olla tuloksellisia. Opinnaytetyo pyrkii osaltaan tar-



joamaan lisaa tietoa ikaantyneiden terveyteen liittyvaa elamanlaatua edistavista kei-
noista. Opinndytetydn paapaino on tutkimuksen 10 viikon intervention suunnittelus-
sa ja toteutuksessa, aineiston hankinnassa ja analysoinnissa, seka tutkimustulosten
raportoinnissa. Laajan tutkimusosuuden takia tutkimusaiheen kannalta keskeisia
teemoja kasitellddn opinnaytetydssa vain tiiviisti tutkimuksen taustan selventami-

seksi.

2 Tutkimuksen tausta

2.1 Ikdadntyneiden terveys ja elamanlaatu

Terveys, aivan kuten elamanlaatukin, ei ole maaritettavissa vain fyysisen hyvinvoin-
nin ja objektiivisten mittareiden kautta. Ikddantyminen luonnollisesti vaikuttaa kaut-
taaltaan heikentavasti elimistdon toimintoihin, mika ilmenee esimerkiksi hapenotto-
kyvyn ja lihasvoiman seka yleisesti toimintakyvyn heikentymisessa (ACSM American
College of Sports Medicine Position Stand 2009). My6s sairastaminen lisdantyy ikaan-
tymisen myo6td, mutta sairaudet eivat valttamatta vaikuta yksilon kokemukseen
omasta terveydestaan, silla oma terveys koetaan suhteessa omaan elettyyn elamaan
ja muihin vertaisiin, kuten saman ikdluokan edustajiin omassa lahipiirissa (Kokko &
Vilimaa 2008, 50). Terveyteen liittyvalle elaméanlaadulle (health-related quality of life
= HRQL) ei ole vakiintunut yhteisesti hyvaksyttya maaritelmaa, mutta sitd voidaan
kuvata yksinkertaisesti yksilon kokemuksena omasta terveydentilastaan seka tervey-
teen liittyvasta hyvinvoinnistaan (Vanhustydn keskusliitto 2009). Yleisesti viitekehyk-
senda HRQL:n maaritelmalle toimii WHO:n madritelma terveydesta, joka koostuu fyy-
sisestd, psyykkisesta ja sosiaalisesta aspektista (Sintonen 2013; Koskinen, Lunqvist &
Ristiluoma 2011, 159). Kokko ja Vdlimaa (2008, 52) tuovat esiin Greenbergin ja mui-
den (2004) yksityikohtaisemman maaritelman, jossa terveys jaetaan biologiseen, so-
siaaliseen, emotionaaliseen, mentaaliseen ja henkiseen osa-alueeseen. Terveys voi-
daan siis nahda hyvin paljon laajempana kokonaisuutena kuin usein ladketieteessa

maadriteltyna sairauden puuttumisena (Kokko & Valimaa 2008, 51).



Terveyden ja siihen liittyvan eldamanlaadun kasitteiden maaritelmissa on huomatta-
van paljon yhteista, mika kuvaa hyvin subjektiivisen kokemuksen merkitysta hyvin-
voinnin arvioinnissa ylipaataan. Kansainvalisesti tutkimustydssa myods kasitteet ela-
manlaatu, elamaan tyytyvaisyys ja koettu terveys toimivat monesti toistensa syno-
nyymeina (Vaarama, Moisio & Karvonen 2010, 128). Lyyra kirjoittaa itse arvioidun
terveyden olevan vahvaan ja laajaan tutkimusndyttéon perustuen voimakas yksittai-
nen kuolleisuuden ennustaja, riippumatta sairastavuudesta, terveyskdyttaytymisesta
tai lukuisista biologisista terveydentilan indikaattoreista (2006, 15). Kuten Lyyra,
myds Schnittker ja Bacak (2014) korostavat koetun terveyden olevan tarkea yleister-

veydentilan mittari.

Vuonna 2010 julkaistusta Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen raportista (Vaarama,
Moisio & Karvonen 2010, 131) ilmenee suomalaisen vdestdn elamanlaadun koke-
muksen olevan korkea aina 70 ikdavuoteen asti, jolloin eldmadnlaatunsa hyvaksi koke-
vien madra putoaa 80%:sta 73%:iin. Yli 80-vuotiasta terveytensa kokee hyvaksi vain
63%. Sosiaalista ulottuvuutta lukuun ottamatta naisten kokema eldamanlaatu on paa-
saantoisesti lievasti miehia matalampi. Yli 80-vuotiaat naiset ovat ikdisidan miehia
tyytymattomampia terveyteensa. Mahdollisiksi syiksi hyvinvoinnin kokemisen hei-
kentymiseen ikddntyessa on esitetty muun muassa ruumiilliset ja kognitiiviset muu-
tokset, sairaudet, laheisten menettaminen, oman itsendisyyden menettaminen ja
muutokset sosiaalisessa kanssakdymisessa (Saarenheimo 2008, 112). Ikdantyessa
fyysinen toimintakyky ja terveydentila seka koettu terveys ja elamanlaatu heikkenee,
joten ikaantyneiden kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin edistaminen on ensisijaisen tar-

keda niin yhteiskunnallisesti kuin yksildidenkin kannalta.

2.2 Aerobinen liikunta ikdantyneiden hyvinvoinnin edistajana

Aerobisella harjoittelulla tarkoitetaan isojen lihasryhmien toistuvia supistuksia
sisadltavaa ja hengitys- ja verenkiertoelimist6a kuormittavaa liikkumista. Tyosken-
nellessaan paria minuuttia pidempaan lihakset tarvitsevat sydamen verenkiertoon

pumppaamaa happea toiminnan pitkakestoisempaan jatkamiseen. Siksi selkein aero-



bisen kunnon, eli hengitys- ja verenkiertoelimiston suorituskyvyn, mittari on maksi-
maalinen hapenottokyky (VO2max), joka ilmaisee maksimaalisessa kuormituksessa

saavutettavaa suurinta hapenkulutusta. (Sakari-Rantala 2003, 23)

Maksimaalinen hapenottokyky laskee 25 ikdvuodesta alkaen noin 5-15% kutakin vuo-
sikymmenta kohti liikunta-aktiivisuudesta riippumatta. Aerobisen kunnon taso ja eri-
tyisesti alaraajojen lihasvoima ovat merkittavdssa roolissa ikddntyneiden arjesta sel-
viytymisessa, silla jo paivittdisista toiminnoista, kuten porraskavelystd, suoriutuminen
saattaa vaatia hapenottokyvyn ja lihasvoiman maksimitasolla toimimista. Arkisen
toiminnan helpottuminen onkin ikddantyneiden kohdalla tarkeimpia syita aerobisen

kunnon harjoittamiselle. (Sakari-Rantala 2003, 10-23)

Hengitys- ja verenkiertoelimiston suorituskykya parantavalla liikunnalla on huomat-
tavan paljon positiivisia terveysvaikutuksia ja tutkittua tietoa vaikutuksista on muun-
tyyppiseen liikuntaan verrattuna paljon. Tutkimusten kautta on selvaa, etta hyva ae-
robinen kunto on yhteydessa parempaan yleisterveydentilaan ja pidempaan
elinajanodotteeseen seka pienentaa riskia hengitys- ja verenkiertoelimiston sairauk-
sille. (ACSM American College of Sports Medicine Position Stand 2011) Suomessa
kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin on yleisempaa kuin EU-maissa tai muissa
Pohjoismaissa (Koponen & Aromaa 2005), vaikka verenkiertoelinten sairauksien
esiintyvyys onkin laskenut 2000-luvun alussa. Ikddntyneessa vaestossa sairastavuus
on Suomessa erittdin yleista; esimerkiksi sepelvaltimotaudista karsii yli 75-vuotiasta
naisista neljannes ja miehistd kolmasosa. (Koskinen, Lunqgvist & Ristiluoma 2011, 82)
Myds suomalaisten lihavuus on kansallinen terveysriski ja yhteydessa verenkier-
toelinten sairauksiin. Tdtd metabolisen oireyhtyman (liikalihavuuden) ja sydan- ja
verenkiertoelimiston sairauksien yhteytta ilmentaa kdyttéon otettu termi kardiome-
tabolinen oireyhtyma (Suomen sydanliitto ry:n tyéryhma 2010, 39), jonka merkkiteki-
joihin kuuluu korkea verenpaine, glukoosi-intoleranssi, insuliiniresistanssi, dyslipide-
mia ja sydan- ja verenkiertoelinten tulehdukselliset muutokset (ACSM 2011). Naihin
aerobisella liikunnalla on lukuisia seka valittomia etta pitkdkestoisempia suotuisia
vaikutuksia, joten nimenomaan saanndllisesti kestavyysliikuntaa harrastamalla terve-
ysvaikutusten hyodyt voidaan maksimoida. Myds liikunnallisesti aiemmin epaaktiivis-

ten henkildiden on osoitettu hyétyvan kestavyysliikunnan positiivisista vaikutuksista



muuttaessaan liikkuntatottumuksiaan terveysliikuntasuositusten mukaisiksi. (ACSM
2011) Kestavyysharjoitteluinterventioilla on saavutettu ikddantyneilld koehenkil6illa
jopa 38% kohentumista aerobisessa suorituskyvyssa (Kallinen 2004, 24). Liikunnan
aloittaminen ei siis koskaan ole liilan mydhaista. UKK-instituutti on koostanut kansalli-
sista terveysliikuntasuosituksista Liikuntapiirakan yli 65-vuotiaille ACSM:n suositusten
pohjalta (KUVA 1). Suosituksen perusteella aerobista kuntoa kehittavaa liikuntaa tuli-
si harrastaa viikoittain reippaalla (moderate) tasolla 2 % tuntia tai rasittavasti (vigo-

rous) 1 tunti 15 minuuttia viikossa.
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KUVA 1. UKK-instituutin maarittelemat terveysliikuntasuositukset yli 65-vuotiaille
Liikuntapiirakan muodossa. (UKK-instituutti 2013)

Liikunnan fyysisista terveysvaikutuksista on laaja ja vankka tutkimuspohja. My®s lii-
kunnallisuuden positiivinen yhteys hyvaan elamanlaatuun on esitetty useissa tutki-
muksissa, mutta yhteys ei kuitenkaan ole helposti selitettavissa (White, Wojcicki &
McAuley 2009; Rejeski & Mihalko 2001). Jyvaskylassa toteutetussa 8-vuotisessa Iki-

vihreat-projektiin kuuluvassa seurantatutkimuksessa osoitettiin vahaisen fyysisen



aktiivisuuden ja heikentyneen liikkumiskyvyn ennustavan masentuneisuutta ja itse-
tunnon heikkenemista (Lampinen 2004). Harrastusaktiivisuus, fyysinen aktiivisuus ja
hyva liikkumiskyky olivat seurannan aikana kaikki yhteydessa hyvaan psyykkiseen
hyvinvointiin ja tata tulosta tukee myos Kuhasen (2009) tutkimus, jossa edellisen li-
saksi lilkunta-aktiivisuuden todettiin olevan yhteydessa positiiviseen mina-
kasitykseen seka tyytyvaisyyteen. Reippaasta rasittavan tasoisella ja suositusten mu-
kaisella liikuntamaaralla on havaittu myos lyhytkestoinen positiivinen vaikutus psyyk-
kiseen hyvinvointiin (ACSM 2011). Liikunnallisuuden yhteydesta psyykkiseen ja
fyysiseen hyvinvointiin on melko paljon tutkittua tietoa, mutta vahemman tutki-
mustietoa on |0ydettdvissa nimenomaan aerobisen liikunnan vaikutuksista
terveyteen liittyvan eldmanlaadun psyykkisiin ja fyysisiin ulottuvuuksiin. Toisaalta
arkinen hyotyliikunta, kuten kavely ja pyoraily paikasta toiseen lukeutuu aerobiseen
liilkuntaan, mutta sen intensiteetti voi olla hyvin vaihtelevaa jos kyseessa ei ole jarjes-

tetty liikuntainterventio.

Aerobisen liikuntaintervention suunnittelussa huomioitavaa

Ikdantyneiden kanssa aerobista harjoittelua aloitettaessa aiempi liilkunta-aktiivisuus
ja lahtdkuntotaso olisi hyva selvittaa submaksimaalisin suorituskykytestein, mutta
maksimisykkeen maarittamisessa voidaan hyédyntdaa myds laskennallista kaavaa (Sa-
kari-Rantala 2003, 24). Sydansairaiden kohdalla tulee kuitenkin huomioda laakityksen
vaikutukset sykkeeseen. Esimerkiksi beetasalpaajien syketta alentava vaikutus on
rilppuvainen annostuksesta ja ladketyypista, jolloin vaikutus on yksilékohtainen, eika
laskennallinen maksimisyke ole luotettava harjoittelusykealueen maarittamiseen
(Peel & Mossberg 1995, 6). Tanaka, Monahan ja Seals (2001) kirjoittavat Foxin ja
Haskellin vuonna 1970 julkaiseman ja paljon kdytetyn laskennallisen maksimisyke-
kaavan (220-ika) aliarvioivan maksimisykkeen ikdantyneeseen vaestoon sovellettaes-
sa. Talléin harjoittelun todellinen intensiteetti voi jddda huomattavasti toivottua al-
haisemmaksi. He esittdvat laajassa tutkimuksessaan (n=514 koehenkil6d) kaavan 208
— 0,7 x ikd antavan ikaantyneille tutkittaville hieman korkeamman maksimisykkeen,
kuin Foxin ja Haskellin kaavaa kdytettdessa, ja siten korreloivan merkitsevasti pa-
remmin todellisen testatun maksimisykkeen kanssa. Taman pohjalta opinnaytetyo6-

tutkimuksessa koehenkildille paadyttiin laskemaan maksimisykkeet toisella vakiintu-



neella Londereen ja Moeschbergerin vuonna 1982 julkaisemalla kaavalla 206,3 —
(0,711 x ika), joka ikddantyneen tutkittavien joukon kohdalla antaa maksimisykkeeksi

lukeman kahden aiemmin esitellyn kaavan lukemien valista.

Laskennallista maksimisyketta kaytettiin tassa tutkimuksessa liikkuntaryhman harjoit-
telun tavoitesykealueen laskemiseen, jotta harjoittelussa saavutettaisiin sopiva
kuormitustaso. American College of Sports Medicine Position Stand (ACSM 1998)
suosittelee 65-90% sykealuetta maksimisykkeesta aerobisen kunnon kehittamiseksi,
joten tavoitesykealueet laskettiin tdhdn perustuen. Sakari-Rantala (2003, 24) kirjoit-
taa suosituksen soveltuvan myos idkkaaseen vaestoon. Uudemmassa ACSM:n suosi-
tuksessa (2009) johon suomalaiset UKK:n suosituksetkin perustuvat, ilmoitetaan
konkreettisen harjoittelusykealueen sijaan epatarkempia ja enemman subjektiiviseen
arvioon perustuvia tapoja harjoittelun intensiteetin arviointiin. Koska paivitetyt oh-
jeet ovat kuitenkin huomattavan samansuuntaisia aiemmin ilmestyneen kanssa, paa-
dyttiin interventiossa hyédyntamaan selkeyden vuoksi tarkkaa 65-90% sykealueoh-

jetta.

Harjoittelusykealue laskettiin Karvosen kaavalla (Karvonen ynna muut 1957), jossa

hyddynnettiin kuuden minuutin kdvelytestin yhteydessa mitattua leposyketta:

Harjoittelusykealueen laskeminen Karvosen kaavalla:
Harjoittelun sykealaraja: 0,65 x (maksimisyke — leposyke) + leposyke = bpm

Harjoittelun sykeylaraja: 0,90 x (maksimisyke — leposyke) + leposyke = bpm

Tassa interventiossa lilkkunnan sopivan kuormittavuuden arvioinissa hyddynnettiin
sykemittarin kayton ohella myos subjektiivista Borgin RPE-asteikkoa (LIITE 2). ACSM:n
(2011) suosituksessa RPE-asteikon todetaan aerobisen liikunnan kuormituksen arvi-
oinnissa korreloivan kohtalaisen hyvin objektiivisten rasitusmittareiden kanssa ja
Sakari-Rantala kirjoittaa RPE-asteikon kdyton olevan perusteltua kuormituksen arvi-

oinnissa mahdollisesti poikkeavan syddamen sykevasteen takia (2003, 28).



2.4 Rentoutumis- ja lasndoloharjoittelun mahdollisuudet ikdantyneiden hyvinvoin-

nin edistamisessa

Psyykkinen ja sosiaalinen hyvinvointi on merkittava osa elamanlaadun ja terveyden
kokemuksesta. Termi psykososiaalinen hyvinvointi kdsittdaa seka mielenterveydellisen
tasapainoisuuden etta mielekkdan sosiaalisen vuorovaikutuksen yllapidon ja on kasit-
teend yhteydessa myos elamanlaadun maaritelmaan. (Saarenheimo 2008) Liikunta
on vain yksi monista tavoista, jolla psykososiaalista hyvinvointia voidaan mahdollises-

ti kohentaa.

Saarenheimon mukaan (2008) lahivuosina gerontologiassa ja kdytannon tydssa suun-
tana on ollut yksiléiden usein hyvin vaihtelevien voimavarojen tunnistaminen ja nii-
den kautta hyvinvoinnin edistdaminen. Mindfulness-menetelma on yksi monista voi-
mavarakeskeisista tavoista lisata psyykkista hyvinvointia. Mindfulnessin kautta har-
joitellaan tietoista lasndoloa nykyhetkessa, avoimuutta ja uteliaisuutta seka lempeada
ja tuomitsematonta suhtautumista itseen ja ymparistoon (Harris 2009). Mindfulness
on lansimainen ja uskonnollisista vaikutuksista riisuttu muunnelma muun muassa
Buddhalaisuudessa esiintyvista mielenrauhan lisadmiseen tahtaavasta filosofiasta ja
harjoitteista (Keng, Smoski & Robins 2011). Laajassa katsauksessa mindfulness-
harjoittelujaksoilla on havaittu olevan lukuisia positiivisia vaikutuksia useaan psyykki-
sen hyvinvoinnin osa-alueeseen, vaikka menetelma ei aina osoittautunutkaan muita
samanaikaisesti testattuja interventioita (kuten rentoutumisharjoittelua tai joogaa)
vaikuttavammaksi (Goyal, Singh, Sibinga, Gould, Rowland-Seymour, Sharma, Berger,
Sleicher, Maron, Shihab, Ranasinghe, Linn, Saha, Bass & Haythornthwaite 2014, 131).
Myos Baerin (2003) meta-analyysi mindfulnessiin pohjautuvien interventioiden vai-
kutuksista viittaa mindfulness-harjoittelun lisadavan psyykkista hyvinvointia
monipuolisesti eri sairausryhmien kohdalla. Jainin, Shapiron, Swanickin, Roeschin,
Millsin, Bellin ja Schwartzin (2007) kontrolloidussa tutkimuksessa fibromyalgiasta
karsivat koehenkilot kokivat ahdistuneisuuden vdahentyneen ja positiivisten mielenti-
lojen lisddntyneen sekd mindfulness-harjoittelun etta rentoutumisharjoittelun
seurauksena. Opinndytetyodtutkimuksessa paadyttiin rakentamaan toisen interven-

tioryhman toiminta mindfulness-harjoitteiden, rentoutumisharjoittelun ja sosiaalisen
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kanssakdymisen ympadrille perustuen lupaavaan nayttdon ndiden toimintojen positi-

ivisista vaikutuksista psyykkiseen hyvinvointiin.

3 Tutkimuksen toteutus

3.1 Jyvaskyladn yliopiston ikadntyneiden tutkimus ja tutkimusasetelma

Kevaalla 2013 Jyvaskylan yliopiston psykologian laitoksella kdaynnistettiin Juho
Strommerin vaitoskirjatutkimus aerobisen lilkkunnan vaikutuksista ikadantymiseen liit-
tyviin muutoksiin ajattelutoiminnassa. Vaitoskirjatutkimuksen tavoitteena on selvit-
taa, miten ikdantyminen nakyy tiedonkasittelytoimintojen muutoksissa ja aivosahko-
kayravasteissa. Lisdksi ikddntyneiden naisten liikuntaintervention kautta tarkoitukse-
na on selvittaa, |0ytyyko liikunta- ja verrokkiryhman EEG-vasteissa ja kayttaytymises-
sa eroja interventiojakson myo6ta. (Strommer 2013a) Taman vaitoskirjatutkimuksen
alla sain kerata aineistoa opinndytetyotani varten seka tilaisuuden vaikuttaa inter-

vention sisaltoon.

Ikddntyneiden tutkimukseen osallistui 43 eldkeikdista (63-80-vuotiasta) jyvaskylaldis-
ta naista. Lisaksi joukko nuoria (20-30-vuotiaita) naisia toimi vertailukohtana ikdan-
tymiseen liittyvien muutosten tarkastelussa, mutta tama otos ei ole osa opinndyte-
tyoni aineistoa. Ikadntyneiden naisten joukolle toteutettiin kevaan 2013 aikana 10
viikkoa kestava interventiojakso. Vaitoskirjatutkimukseen liittyen koehenkildille teh-
tiin neuropsykologinen arvio, aivosahkokayramittaus seka kehonkoostumusmittaus
(DXA) ennen ja jalkeen intervention. Lisdksi interventiojakson alussa ja lopussa koe-
henkildiden fyysisen kunnon arvioimiseksi toteutettiin 6-minuutin kavelytesti ja tut-
kittavat tayttivat myds RAND-36-lomakkeen (LITE 1), liikunta-aktiivisuuskyselyn ja
koettua tasapainoa arvioivan ABC-kyselyn. Tutkimuksen vaiheet on havainnollistettu

kuvassa 2.
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Koehenkildiden (n=43) satunnaistaminen
kahteen ryhmaan

Neuropsykologiset testit + EEG + DXA

6MWT + RAND-36 + ABC + liikunta-aktiivisuuskysely

10 viikon interventiojakso 4.4.-5.6.2013

Liikuntaryhma (n=23): Rentoutusryhma (n=20):
Aerobista liikuntaharjoittelua Rentoutus- ja
. 23h ~lasnéoloharjoittelua 23h

[ L J

A 4 h 4

6MWT + RAND-36 + ABC + liikunta-aktiivisuuskysely

Neuropsykologiset testit + EEG + DXA

KUVA 2. Ikdantyneiden tutkimuksen vaiheet (mukaillen Strommer 2013b; Margaritis
2014). Koehenkil6t osallistuivat ennen ja jalkeen intervention neuropsykologisiin tes-
teihin, EEG-mittauksiin, kehonkoostumusmittauksiin, 6-minuutin kavelytestiin seka
tayttivat tutkimukseen kuuluvia kyselylomakkeita. 10 viikkoa kestavan interven-
tiojakson aikana molemmille ryhmille jarjestettiin 23 tuntia ohjattua toimintaa.

Koehenkildt rekrytoitiin padsaantdisesti ikddantyvien yliopiston luennolla seka eldke-
l[disyhdistyksen tapaamisessa jarjestetyn tutkimuksen esittelytilaisuuden kautta ke-
vaan 2013 aikana. Vapaaehtoisiksi ilmoittautuneiden joukosta koottiin kriteerit tayt-
tava koehenkildjoukko. Osallistumisen edellytyksina oli eldkkeelld oleminen, oikeaka-
tisyys ja 63-80-vuoden ika tutkimuksen toteutusajankohtana. Osallistumisen estdvia
tekijoita olivat huippu-urheilutausta, akuutti tulehduksellinen sairaus, aivokirurginen
toimenpide, neurologinen tai psykiatrinen sairaushistoria tai jokin lddakarin toteama

aerobista liikuntaa rajoittava tekija, kuten vakava sydansairaus. (Strommer 2013a)

Vapaaehtoisesti tutkimukseen osallistunut joukko perusterveita naishenkil6ita sa-
tunnaistettiin kahteen ryhmaan: aerobisen liikkunnan ryhmaan (n=24) ja niin sanot-

tuun verrokkiryhmaan (n=24), jolle ohjattiin rentoutumis- ja ldsndoloharjoitteita.
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Vaitoskirjatutkimuksen kannalta liikkuntaryhma oli varsinainen interventioryhma ja
kontrolliryhmana toimivalle rentoutumisryhmalle jarjestettiin saman pituinen toimin-
tajakso. Asetelmalla, jossa molemmilla ryhmilla oli ryhmamuotoista toimintaa, pois-
suljettiin sosiaalisen toiminnan mahdollinen positiivinen vaikutus lopputuloksiin ja

mahdollistettiin interventioiden sisalldista johtuvien muutosten vertailu.

Ennen intervention alkua liikuntaryhmasta jattaytyi pois yksi ja rentoutumisryhmasta
nelja koehenkil6a. Viikkoa ennen interventiojakson loppua yksi rentoutumisryhman
koehenkilo keskeytti aikataulullisista syita. Tutkimuksessa oli mukana loppuun asti
liilkuntaryhmassa 23 koehenkil6a ja rentoutumisryhmassa 19 koehenkil6a. Liikunta-
ryhman koehenkil6t jaettiin edelleen kuuteen 6-8 henkilén pienryhmaan heidan itse
arvioimansa kuntotason perusteella. Pienryhmaldisten kuntotason ollessa saman-
suuntainen on ryhmaliikuntaa huomattavasti helpompaa ohjata niin, etta se on jokai-
selle koehenkil6lle sopivan kuormittavaa. Rentoutumisryhman koehenkil6t jaettiin
vastaavan kokoisiin ryhmiin koehenkildnumeron perusteella, silla fyysisella kunnolla

ei taman ryhman toiminnan toteutuksen kannalta ollut merkitysta.

Satunnaistettu tutkimusasetelma mahdollisti opinndytetyétutkimukseni toteuttami-
sen poikkeuksellisen suuressa mittakaavassa ja laadukkaassa tutkimusasetelmassa
sekd osana suurempaa tyoryhmaa. Vastuualueikseni tydoryhmassa muotoutui inter-
vention sisallon suunnittelusta vastaaminen, intervention toteutuksen organisointi
seka opiskelijoiden rekrytoiminen ryhmien ohjaajiksi ja kavelytestien toteuttamiseen.
Liikkuntaryhman toiminnan suunnitteluun ja ryhmien ohjaamiseen osallistui lisakseni
nelja fysioterapeuttiopiskelijaa. Vastasin paasaantoisesti rentoutumisryhman toimin-

nan suunnittelusta ja lisdkseni ryhmia ohjasi kolme toimintaterapeuttiopiskelijaa ja

yksi fysioterapeuttiopiskelija. Kavelytesteja toteuttamassa oli yhteensa 12 opiskelijaa.

3.2 Opinndytetyon tutkimuskysymykset ja tavoitteet

Opinndytetydn tavoitteena on selvittaa, millaisia muutoksia aerobisella liikunnalla ja
rentoutumis- ja lasnaoloharjoittelulla saavutetaan 63-80-vuotiaiden naisten (n=43)

terveyteen liittyvan elamanlaadun eri osa-alueilla (RAND-36). Lisdksi tarkastellaan
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aerobisen kunnon yhteytta terveyteen liittyvaan eldamanlaatuun viitteellisen aerobi-

sen kunnon mittarin kautta (6MWT). Tutkimuskysymyksina on:

1) onko 10 viikon aerobisella liikuntaharjoittelulla vaikutusta ikdantyneiden
naisten aerobiseen kuntoon ja terveyteen liittyvan elamanlaadun osa-alueisiin,
2) onko 10 viikon rentoutumis- ja lasndoloharjoittelulla vaikutusta ikddantynei-
den naisten terveyteen liittyvdn elamanlaadun osa-alueisiin ja

3) onko eldkeikdisten naisten aerobisen kunnon ja terveyteen liittyvaan ela-

manlaadun valilla yhteytta.

3.3 Aineisto ja menetelmat

3.3.1 6-minuutin kdvelytesti aerobisen kunnon mittarina

6-minuutin kavelytesti (6-Minute Walk Test, EBMWT) on laajasti kdytetty eri sairaus-
ryhmilla submaksimaalisen suorituskyvyn arviointiin seka terveilla ikdantyneilla fyysi-
sen toimintakyvyn ja liikkumisen arviointiin (TOIMIA 2014). 6MWT ei testaa suoranai-
sesti aerobista kuntoa, mutta se on todettu patevaksi hengitys- ja verenkiertoelimis-
ton harjoittelunsietokyvyn mittariksi kroonisesti sydansairailla (Guyatt, Thompson,
Berman, Sullivan, Townsend, Jones & Pugsley 1985) ja keuhkosairailla (American
Thoracic Society 2002). Keuhkosairailla 6BMWT:n tuloksen osoitettiin kuitenkin korre-
loivan voimakkaasti maksimihapenottokyvyn kanssa (American Thoracic Society
2002). 6MWT:ssa testattava kavelee kuuden minuutin ajan niin nopeasti kuin turval-
lisesti pystyy. Testin varsinainen tulos on kadvellyn matkan pituus (6-Minute Walking
Distance, 6MWD), mutta sen lisdksi testin aikana testattavalta tarkistetaan tasaisin
valiajoin syke, oma kuormittumistuntemus Borgin RPE-asteikolla (LITE 2) ja tiedustel-

laan mahdollisia oireita (American Thoracic Society 2002).

6MWT on vakiintunut toimintakyvyn mittari, jonka suorittaminen on turvallista myds
ikdantyneelld vaestolla. Testi on myoés melko nopea suorittaa. Tassa tutkimuksessa
my0s resurssit ohjasivat 6EMWT:n hyddyntamiseen tutkittavien kuntotason arvioin-

nissa, vaikka jokin toinen mittari olisi ollut patevampi aerobisen kunnon kartoittamis-
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ta varten. Mittarin vajavaisuudet aerobisen kunnon mittaamisessa tiedostetaan ja
testiin suhtaudutaan tassa tutkimuksessa viitteellisena aerobisen kuntotason indi-

kaattorina.

3.3.2 RAND-36 terveyteen liittyvan elamanlaadun mittarina

Terveyteen liittyvdan eldamadnlaadun ja koetun terveyden arviointiin on olemassa lukui-
sia mittareita. Yksinkertaisin ja kansainvalisesti kdytetyin mittari on yhden kysymyk-
sen arvio omasta terveydesta neli- tai viisiportaisella asteikolla erinomaisesta huo-
noon (my&s RAND-36-mittarin ensimmadinen kysymys, LIITE 1) (Arnadottir, Gunnars-
dottir, Stenlund & Lundin-Olsson 2011). Yhden kysymyksen arviota tai yhden indeksi-
luvun globaalia mittaria kdytettdessa tulos ei kuitenkaan paljasta sitd, miten yksil®
kokee sairauden tai haitan elamansa eri osa-alueilla. Kuntoutuksessa ja vaestotutki-
muksessa kansainvalisesti laajimmin kdytdssa olevan profiilimittarin RAND-36:n etu
on mahdollisuus seurata muutosta yksilén kokemuksessa monisyisemmin ja yksityis-
kohtaisemmalla tasolla (TOIMIA 2010). Profiilimittarilla tarkoitetaan eri osa-alueisiin
jaoteltua kyselyd, jonka kautta saadaan tdssa tapauksessa tietoa henkilén terveyteen
liittyvasta elamanlaadusta kahdeksalla asteikolla: koettu terveydentila, fyysinen toi-
mintakyky, psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky, tarmokkuus, kivutto-
muus, roolitoiminnan rajoittuneisuus fyysisista syista ja roolitoiminnan rajoittunei-
suus psyykkisista syista (KUVA 3). Ndiden useista kysymyksista koostuvien asteikkojen
lisaksi mittari sisaltaa yhden erityisesti muutosta koetussa terveydentilassa mittaa-
van kysymyksen. RAND-36:n kahdeksasta asteikosta voidaan myds koota tulokset
vain kahdelta ulottuvuudelta, psyykkisen ja fyysisen hyvinvoinnin osa-alueilta, mutta
RAND-36:n kdyttoon kokoomamittarina tai yhden indeksiluvun mittarina tarvitaan
manuaali, jotta indeksit muodostettaisiin vertailukelpoisesti (Qualitymetric 2014).
Asteikoita yhdistellessa laajemmiksi kokonaisuuksiksi tulosten tarkastelu helpottuu,
mutta samalla menetetddn saadun tiedon tarkkuudessa. Jos esimerkiksi havaitaan
positiivinen muutos fyysisen terveydentilan arvioinnissa, niin yhden lukeman tulos ei
paljasta, liittyyké muutos esimerkiksi kivun lievittymiseen vai liikkkumisen helpottumi-
seen. (Sintonen 2013; Aalto ym. 1999, 47) Naista syista tassa opinndytetydssa mitta-

ria hyddynnetaan profiilimittarina.
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Asteikko Osioiden Asteikon sisaltd

Ikm

Koettu terveys (KoTe) Subjektiivinen kasitys nykyisestad terveydentilasta, oman

(General heaith perceptions) 5 terveyden kehittymisesta, alttiudesta sairauksille. Parhaim-
millaan kéasitys erinomaisesta terveydentilasta, heikoimmil-
laan ndkemys huonosta ja heikentyvasta terveydentilasta.

Fyysinen toimintakyky (FyTo) Fyysinen kunto, selviaminen erilaisista fyysisista

(Physical functioning) 10 ponnistuksista. Parhaimmillaan terveydentila ei rajoita
vaativistakaan ponnistuksista suoriutumista (kuten rasittava
urheilu), heikoimmillaan suuria vaikeuksia likkumisessa ja
mm. henkildkohtaisesta hygieniasta huolehtimisesta.

Psyykkinen hyvinvointi (PsHy) Ahdistuneisuus, masentuneisuus, positiivinen mieliala.

(Emotional well-being) 5 Parhaimmillaan rauhallinen, onnellinen mieliala,
heikoimmillaan hermostunut ja masentunut mieliala koko
ajan viimeksi kuluneen 4 viikon aikana.

Sosiaalinen toimintakyky (SoTo) Terveydentilan (fyysisen tai psyykkisen) aiheuttamat

(Social functioning) 2 rajoitukset tavanomaiselle sosiaaliselle kanssakadymiselle
perheen, ystavien, naapureiden ym. kanssa. Parhaimmillaan
ei rajoituksia tavanomaisessa sosiaalisessa toiminnassa,
heikoimmillaan erittdin paljon rajoituksia.

Tarmokkuus (Tarmo) Vireystila, energian taso. Parhaimmillaan ollut energinen ja

(Energy) 4 elinvoimainen viimeksi kuluneiden 4 viikon aikana,
heikoimmillaan ollut jatkuvasti vasynyt.

Kivuttomuus (Kivu) Kivun voimakkuus ja hairitsevyys. Parhaimmillaan ei

(Bodily pain) 2 lainkaan kipua, pahimmillaan erittdin voimakasta ja
rajoittavaa kipua.

Roolitoiminta/fyysinen (RoFy) Fyysisten terveysongelmien aiheuttamat rajoitukset

(Role functioning/physical) 4 tavanomaisista rooleista suoriutumisessa viimeksi
kuluneiden 4 viikon aikana. Parhaimmillaan ei rajoituksia,
heikoimmillaan joutunut vdhentdmaan tybaikaa, tydtehtavia,
saavutukset olleet heikompia kuin tavallisesti.

Roolitoiminta/psyykkinen (RoPs) Tunneperaisten ongelmien aiheuttamat rajoitukset

(Role functioning/emotional) 3 tavanomaisista rooleista suoriutumisessa viimeksi

kuluneiden 4 viikon aikana. Parhaimmillaan ei rajoituksia,
heikoimmillaan joutunut vahentamaan tydaikaa,
keskittyminen ja saavutukset ollet heikompia kuin
tavallisesti.

KUVA 3. RAND-36-mittarin osioiden sisallollinen kuvailu (Aalto ym. 1999, 6).

Alkuperdinen "RAND 36-Item Health Survey 1.0” on kehitetty Yhdysvalloissa tervey-
teen liittyvan elamanlaadun mittariksi ja on saatavissa vapaasti kdayttéén RAND-
tutkimuslaitoksesta. Opinnadytetyossa kaytetty suomenkielinen Aallon, Aron, Aron ja
Mahosen (1995) kdaannos RAND-36-mittarista on tehty STAKES:in ja Kansanterveyslai-
toksen yhteistyona (LITE 1). Vapaasti kdytettdvissa oleva suomenkielinen lomake,
kdyttoohjeet ja suomalaiset vaestdarvot on julkaistu Aallon ja muiden (1999) raportin

yhteydessa. RAND-36 on todettu lukuisten tutkimusten pohjalta patevaksi, luotetta-
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vaksi ja kayttokelpoiseksi aikuisten eldmanlaadun arviointiin vaestotutkimuksessa ja
kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa, mutta muutosherkkyyden osalta tutki-
muksissa on hajontaa. (TOIMIA 2013) Ikdantyneiden osalta riskina saattaa olla kysy-
mysten heikko ymmartaminen verrattuna yksinkertaisempiin mittareihin, mika on

oleellista huomioida tuloksia analysoitaessa (Vanhustyon keskusliitto 2009).

3.3.3 Aineiston keruu ja mittausten toteutus

Kaikki tutkittavat suorittivat fysioterapeuttiopiskelijoiden opastamana 6-minuutin
kavelytestin (6BMWT) sekd ennen etta jalkeen intervention. Kavelytestin yhteydessa
koehenkilot tayttivat RAND-36-kyselylomakkeen, liikunta-aktiivisuutta kartoittavan
kyselyn seka muita tutkimukseen liittyvia lomakkeita. Lisaksi tutkittavien liikunta-
aktiivisuutta selvitettiin kyselylomakkeen kautta ennen intervention alkua, sen aikana

ja interventiojakson paattyessa.

Tutkittavat suorittivat fysioterapeuttiopiskelijoiden opastamana UKK:n kuuden mi-
nuutin kavelytestin (6MWT) Jyvaskyldan Hippos-hallin juoksusuoralla TOIMIA-
tietokannan ohjeiden mukaisesti (TOIMIA 2014). Tutkittavat tayttivat testissa avusta-
van opiskelijan kanssa esitietolomakkeen (LIITE 3) ja heille ohjeistettiin yksilokohtai-
sesti testin suoritus. Tutkittavilta mitattiin verenpaine jos se esitietojen pohjalta kat-
sottiin aiheelliseksi. Juoksusuoralle rajattiin kartioin 50 metrin matka, jota tutkittavat
kavelivat edestakaisin kartiot kiertaen kuuden minuutin ajan. Jokaista koehenkil6a
seurasi yksi opiskelija, joka kirjasi tutkittavan sykkeen seka hdanen kokemansa rasituk-
sen Borgin RPE-asteikolla testilomakkeelle (LIITE 4). Testin tuloksista ei keskusteltu
tutkittavien kanssa testien yhteydessa. Testi toistettiin samalla tavoin ja samoissa

olosuhteissa interventiojakson lopuksi.

3.3.4 Intervention sisalto ja toteutus

Toimin tydéryhmassa intervention suunnittelusta ja toteutuksesta vastaavana fysiote-

rapeuttiopiskelijana. Vastuullani oli Jyvaskylan ammattikorkeakoulun opiskelijoiden
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rekrytoiminen testien ja intervention toteutukseen, sekd paavastuu rentoutumis-
ryhman toiminnan suunnittelusta ja ohjaamisesta. Liikuntaryhman interventiota

suunnittelemassa ja toteuttamassa oli lisdkseni joukko fysioterapeuttiopiskelijoita.

Tutkimuksessa sain mahdollisuuden vaikuttaa interventioiden sisdltoon edellyttden,
ettd toisen ryhman toiminta on aerobista kuntoa kehittavaa ja toisen ryhman toimin-
ta ei ole liikunnallista. Aerobisen kunnon kehittymisen voisi olettaa vaikuttavan posi-
tiivisesti koehenkildiden kokemukseen omasta fyysisesta toimintakyvystaan. Siksi
toisen ryhman toiminnan teemaksi valikoitui rentoutumis- ja lasndoloharjoittelu, joka
aiempaan ndyttdéon perustuen saattaisi edistdaa tutkittavien psyykkista hyvinvointia.
Tutkimusten perusteella liikunta lisdd myos psyykkista hyvinvointia (ACSM 2011) ja
toisaalta rentoutumis- ja Iasndoloharjoittelun on todettu psyykkisen hyvinvoinnin
ohella vaikuttavavan mydnteisesti hapenottokykyyn ja alentavan hengitysfrekvens-
siin sydansairailla naisilla (Robert-McComb, Tacon, Randolph & Caldera 2004). Siksi
onkin kiinnostavaa selvittaa, millaisia muutoksia tutkittavien terveyteen liittyvan
elamanlaadun eri osa-alueilla nailla kahdella eri tavoin hyvinvointia lisddavaksi suunni-

telluilla interventioilla ilmenee.

Liikuntaryhman toiminta

Interventiota suunnitellessa kiinnitettiin huomiota intervention turvallisuuteen tut-
kittavien kannalta, lilkkunnan sopivan intensiteetin tavoittamisen keinoihin ja arvioin-
tiin, seka lilkkuntamahdollisuuksiin resurssien puitteissa. Sakari (2003) kirjoittaa sel-
laisten liikuntamuotojen soveltuvan ikdantyneille parhaiten, jotka ovat heille entuu-
destaan tuttuja ja joissa alaraajoihin ei kohdistu liiallisia térmaysvoimia. Tavoitteena
oli jarjestdaa monipuolinen tarjonta, johon kuuluu niin yksilo- kuin ryhmalajeja, nive-
lystavallista vesiliikuntaa, ulkoilua, musiikin tahdissa liikkkumista, tuttua perusliikuntaa
ja aerobisiin kuntosalilaitteisiin tutustumista ohjatusti ja turvallisesti. Liikuntaryhma-
[disille jarjestettiin kymmenen viikon aikana 23 kertaa ohjattua aerobista liikuntaa 7-

8 henkilon pienryhmissa. Liikuntaintervention sisaltd on esitelty taulukossa 1.
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TAULUKKO 1. Liikuntaintervention sisalto.

Sauvakavely 6 x 60min
Vesijumppa 3 x45min
Vesijuoksu 2 x45min
Keppijumppa 3 x 60min
Aerobinen kuntosaliharjoittelu 6 x 60min
Step-aerobic 3 x 60min

Tutkittavien joukko koostui perusterveista eldakeikaisista naishenkildista ja jo puheli-
mitse toteutetun esitietokyselyn yhteydessa karsittiin pois henkil6t, joilla oli Iadkarin
toteama aerobista liikuntaa rajoittava sairaus tai neurologista sairaushistoriaa. Koe-

henkilot ilmoittivat itse mahdollisesti liilkkumista hieman rajoittavat tekijat, jotka on

eritelty ryhmakohtaisesti taulukossa 2. Tekijoita esiintyy molemmissa interven-

tioryhmissa melko tasaisesti.

TAULUKKO 2. Koehenkildiden itse ilmoitetut lilkkuntaa mahdollisesti rajoittavat teki-

jat.

J Itse ilmoitetut liikuntaa mahdollisesti rajoit- Liikuntaryhma | Rentoutusryhmad
tavat tekijat (lkm) (lkm)
Alaraajojen TULE-vaivat 8 8
Ylaraajojen TULE-vaivat 2 3
Niska-hartiaseudun TULE-vaivat 0 1
Reuma 2 0
Hengitystieoireet 2 0
Sydan- ja verenkiertoelimistdn sairaus 1 0
Paansarky 2 0
Uniapnea 1 0
Diabetes 1 0

Kolme pienryhmaa noudattivat padsaantodisesti omaa harjoittelulukujarjestystaan 10
viikon ajan, mutta heita kannustettiin korvaamaan mahdolliset poissaolot osallistu-

malla muiden ryhmien harjoittelukerroille osallistumisprosentin pysymiseksi mahdol-
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lisimman korkealla (keskiarvo 91,11%). Turvallisen harjoittelun takaamiseksi ryhmat
tutustutettiin jokaiseen liikkuntamuotoon ensimmaisina kertoina perusteellisesti. 45-
60 minuuttia kestava harjoittelukerta koostui alkulammittelysta, harjoitteluosuudes-
ta ja loppuverryttelysta ja interventiojakson aikana varsinaisen aerobisen harjoitte-
luosuuden kestoa pidennettiin 20 minuutista puoleen tuntiin progressiivisuuden ta-

voittamiseksi.

Tarkoituksenmukaisen harjoitteluintensiteetin saavuttamiseksi harjoittelukerroilla
kaytettiin mahdollisuuksien mukaan Polarin sykemittareita, joiden kaytdssa tutkitta-
via opastettiin. Pdasaantoisesti harjoittelun aikana hyédynnettiin kuitenkin subjektii-
vista kuormituksen arviointia RPE-asteikkoa (LIITE 2) kdyttamalla myos sykemittarin
kayton ohella, silla yhtena tavoitteena oli opettaa koehenkildita arvioimaan itse lii-
kunnan tehokkuutta ja sita kautta tottua liikkkumaan tarpeeksi kuormittavalla ja siten

myos aerobista kuntoa kehittavalla intensiteetilla.

Rentoutumisryhman toiminta

Rentoutumisryhmalle jarjestettiin myds 23 ohjattua tuntia 5-7 henkilén pienryhmis-
sa. Rentoutumisryhman toiminnan teemana oli rentoutuminen, tietoinen ldasnaolo
nykyhetkessa ja hyvdaksyva suhtautuminen itseen ja ymparistdon. Ohjaajina toimi
lisdkseni kolme toimintaterapeuttiopiskelijaa. Toiminta oli sosiaalista, mutta ei lii-
kunnallista, mika oli selked erottava tekija interventioryhmien valilla. Ohjelmaan kuu-
lui rentoutumisharjoittelua mielikuvien, hengityksen, kehontuntemuksiin keskittymi-
sen, musiikin, venyttelyn ja rauhallisen liikkeen kautta, Mindfulness-menetelmaan
perustuvia lasndoloharjoitteita sisa- ja ulkotiloissa, seka vaihtelevaa luovaa toimintaa
ja kaynti luontomuseossa. Tapaamiskertoihin kuului maaritetyn teeman ohella aina
keskustelua ja vapaata kokemusten jakamista kasiteltavaan aiheeseen liittyen. Koe-
henkildita kannustettiin korvaamaan poissaolot osallistumalla toisen ryhman tunnille,
mika mahdollisti tapaamiskertoihin osallistumisprosentin pysymisen korkealla (kes-

kiarvo 93,97%).
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3.3.5 Aineiston analysointimenetelmat

6MWT ja RAND-36 testeistd saadun aineiston tilastolliseen analysointiin kaytettiin
IBM SPSS Statistics 20 -ohjelmaa. Kuvaavina tunnuslukuina kaytettiin keskiarvoa ja
normaalihajontaa. Muuttujien normaalijakautuneisuutta testattiin Shapiro-Wilkin
testilla otoskoon ollessa melko pieni (n=43). Tilastollista merkitsevyyttd ryhmien si-
sdisen muutoksen osalta tarkasteltiin ei-parametrisen Wilcoxonin testin avulla ja
muutosten merkitsevyytta ryhmien valilla alku- ja lopputilanteessa testattiin Mann-
Whitney U-testilla. Korrelaatioita 6MWT:n ja elamdnlaadun osa-alueiden valilla selvi-
tettiin Spearmanin testilla. Lisaksi laskettiin kattoefekti RAND-36-mittarin asteikoille
seka interventioon osallistumisprosentit Excel-ohjelman avulla. Kuvaajien piirtami-

sessa hyddynnettiin seka Excel-ohjelmaa etta SPSS 20-ohjelmaa.

RAND-36-kyselylomakkeiden vastaukset koodattiin ohjeiden (Aalto ym. 1999) mukai-
sesti uudelleen niin, etta jokaisella asteikolla matalampi prosenttiluku kuvaa heikkoa
terveyttd ja korkea prosentti vastaavasti hyvaa terveytta. Puuttuvat tiedot korvattiin
mittarin kayttdohjeistuksessa esitetylla tavalla (Aalto ym. 1999). Kun vdhintaan puo-
leen asteikon kysymyksista oli vastattu, voitiin asteikolle laskea keskiarvo vastattujen
kysymysten tulosprosenttien perusteella. Puuttuvia tietoja ei kuitenkaan sallittu osi-
oissa, jotka koostuivat vain kahdesta kysymyksesta (kivuttomuus ja sosiaalinen toi-

mintakyky). Talloin koko kyseista osiota kasiteltiin puuttuvana tietona.

3.3.6 Eettisyys

Jyvaskylan yliopiston psykologian laitoksen tutkimukseen osallistuminen perustui
vapaaehtoisuuteen ja tutkittavat ovat antaneet kirjallisen suostumuksen tutkimuk-
sessa mukana olemiseen. Koehenkildilla oli oikeus jattaytya tutkimuksesta pois mil-
loin tahansa. Tutkimuksen myo6ta keratyt henkilokohtaiset tiedot olivat ainoastaan
tutkijaryhman kdytdssa. Aineistoa kasiteltiin koehenkilonumeroiden kautta ja tulok-
set julkaistaan niin, ettei yksil6ita voi tunnistaa. Tutkittavat vakuutettiin tutkimuksen
ajaksi ulkoisista syistd aiheutuvien tapaturmien, vahinkojen ja vammojen varalta.

(Strommer 2013b)

21



4 Tulokset

Tutkimukseen osallistui 43 perustervetta 63-80-vuotiasta naishenkil63, jotka suoritti-
vat BMWT:n seka tayttivat RAND-36-mittarin 10 viikon intervention alussa ja lopussa.
Ryhmakohtaisesti tuloksia analysoitaessa kaytettiin 42 tutkittavan (njix= 23, Nrent=19)
tuloksia, silla yksi rentoutusryhman koehenkil® jattaytyi pois tutkimuksesta viikkoa
ennen interventiojakson loppua. Liikuntaryhmadssa tutkittavien ian keskiarvo oli 67,4
vuotta (keskihajonta 4,3, mediaani 66) ja rentoutusryhmalla 68,4 vuotta (keskihajon-
ta 4,6, mediaani 66,5). 13lla ei hyvin samankaltaisen ikajakauman takia katsota olevan

merkitysta ryhmien valisia tuloksia vertailtaessa.

4.1 Kuuden minuutin kavelytesti

Tutkittavat olivat jo lahtdkohtaisesti keskimaarin aktiivinen ja hyvdkuntoinen otos
ikdluokastaan. 60-69 —vuotiaden koehenkildiden 6MWT-tulosten keskiarvo oli ennen
intervention alkua 635m (viitearvo 538m) ja 70-79-vuotiaiden koehenkildiden kes-
kiarvo 575m (viitearvo 471m). Taman koehenkil6joukon tulokset 6MWT:ssa ovat
keskivertoa korkeammat verrattuna Steffenin ynna muiden vuonna 2002 julkaistuihin
viitearvoihin (TAULUKKO 3) (TOIMIA 2014, ). My6s koehenkildiden tayttamista liikun-
ta-aktiivisuuden seurantalomakkeista kay ilmi, etta kyseessa on liikunnallisesti keski-
maadrin aktiivinen joukko. Lahes kaikki koehenkil6t ilmoittivat harrastavansa liikuntaa
viikoittain kansallisten suositusten vahimmaismaaran mukaisesti ja harrastetun lii-
kunnan maara vaihteli otoksen sisalla yhdesta kerrasta aina seitsemaan kertaan vii-

kossa. (Margaritis 2014, 26-27)
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TAULUKKO 3. 6-minuutin kadvelytestin tulokset ennen intervention alkua ikaluokittain
jaoteltuna suhteessa vuonna 2002 julkaistuihin perusterveiden yli 60-vuotiaiden nais-
ten viitearvoihin (TOIMIA 2014).

lkdryhma (vuotta) 6MWD Min-max Keskihajonta
keskiarvo (m) tulos (m)

60-69

Tutkimuksen koehenkil6t (n=28) 635 300-785 98
Viitearvot (n=22) 538 - 92

70-79

Tutkimuksen koehenkil6t (n=15) 575 450-721 78

Viitearvot (n=22) 471 - 75

Liikunta- ja rentoutusryhmien alku- ja loppumittausten valista ryhmien sisdista muu-
tosta 6MWT:ssa voidaan tarkastella yksinkertaisesti keskiarvojen ja muutosprosent-
tien kautta (TAULUKKO 4, KUVIO 1). Muutosprosentti saadaan laskemalla alku- ja
loppumittaustulosten erotus, jakamalla tama alkumittauksen arvolla ja kertomalla
tulos sadalla. Keskiarvojen pohjalta liikuntaryhman keskimaardinen kavellyn matkan
pituus kasvoi intervention aikana 7,6% ja rentoutusryhman 1%. Mediaanien pohjalta
laskettuna tulos on samansuuntainen; liikkuntaryhmalla havaittiin 5,6% ja rentoutus-
ryhmalla 0% muutos kavelyssa matkassa. Laskutavasta riippumatta muutosprosentti-
en perusteella liikuntaryhmalla tulos 6MWT:ssa oli parantunut, kun taas rentoutus-

ryhman tulokset olivat likimain Iahtotilanteen kaltaiset.

TAULUKKO 4. 6MWT-tulosten tunnuslukuja intervention alussa ja lopussa ryhmakoh-
taisesti jaoteltuna. Liikuntaryhmalld muutos 6MWT:n tuloksissa interventiojakson
aikana osoittautui tilastollisesti merkitsevaksi.

6MWD kes- | SD* Mediaani Min-max Ryhmaan
kiarvo (m) (m) (m) tulos (m) sisdisen
muutoksen
p-arvo**
Liikuntaryhma (n=23)
Alussa 600,7 95,6 | 630 300-720
Lopussa 646,3 59,4 | 665 498-736 0,002
Rentoutusryhma (n=19)
Alussa 636,4 91,4 | 635 450-785
Lopussa 643,0 65,3 635 528-750 0,376

*SD=Keskihajonta (Standard Deviation), eli keskimaarainen poikkeama keskiarvosta sen mo-
lemmin puolin.
**p-arvo=Muutos on tilastollisesti merkitseva, kun p-arvo on <0,05.
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KUVIO 1. Ryhmien 6MWT-tulosten keskiarvojen vertailua intervention alussa ja lo-
pussa. Kuvaaja ndyttda ryhmien valisen eron lahtétason ryhmakeskiarvossa. Hajonta
kavelytestituloksissa oli etenkin alkumittauksissa suurta (SD};x=95,6, SD;ent=91,4), eika
ryhmien valilla [ahtétuloksissa todettu tilastollisesti merkitsevaa eroa.

6MWT:n tuloksia tarkasteltiin interventioryhmakohtaisesti myds IBM SPSS Statistics
20 —ohjelmalla. Kuuden minuutin kavelytestin tulokset eivat noudattaneet liikunta-
ryhman osalta normaalijakaumaa (liikuntaryhmalla Shapiro-Wilkin testi alussa 0,004
ja lopussa 0,019, p<0,05), vaan jakauma on vasemmalle vino (vinoumakerroin -1,625,

eli >0). Tdman takia aineistoa analysoitiin ei-parametrisin menetelmin.

6MWT-tulosten tunnuslukuja alku- ja loppumittauksista on eritelty ryhmakohtaisesti
taulukossa 4. Keskiarvojen perusteella alkumittauksissa liikkuntaryhman lahtétaso
nayttaytyy rentoutumisryhmaa heikompana (KUVIO 1). Tulosten hajonta ryhmien
sisalla oli kuitenkin suurta (alussa SD;;x=95,6, SD;ent=91,4), jolloin keskiarvo ei ole
riittdva kuvaamaan tulosten todellista jakautumista. Siksi ryhmien valista eroa alku-
ja loppumittausten osalta testattiin riippumattomien otosten Mann-Whitney U-
testilld, jonka mukaan ryhmien 6MWT-tulosten valilla ei ollut merkitsevaa eroa
intervention alussa (p=0,426 eli >0,05, U=250,00) eikd mydskaan intervention lopussa
(p=0,733 eli >0,05, U=205,00). Vinouma liikuntaryhman tulosten jakaumassa

heikentaa hieman U-testin kdyttokelpoisuutta ryhmien valisen ldhtotasoeron
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merkitsevyyden testaamisessa 6MWT:ssa, mutta testitulosta voidaan pitaa suuntaa-

antavana.

Ryhmien sisdista muutosta ja sen tilastollista merkitsevyytta intervention aikana ka-
velytestituloksissa testattiin ei-parametrisella Wilcoxonin testilla. Muutos voidaan
tulkita tilastollisesti merkitsevaksi, kun p-arvo on pienempi kuin 0,05 (Nummenmaa
2009). Wilcoxonin testilla selvitetdaan, onko liikkuntaryhmalaisten kunto kohentunut
merkitsevasti 6MWT:lI3 mitattuna. Testattavana on nollahypoteesi: liikuntaryhman
kuuden minuutin kavelytestin alku- ja lopputulosten erojen mediaani on

0. Kaksisuuntaisen Wilcoxonin testin p-arvo on 0,002 (<0,05), eli liikuntaryhmalaisilla
alku- ja loppumittausten tulosten valilla on hyvin merkitseva ero. Rentoutusryhman
osalta sisdisen muutoksen tarkastelussa Wilcoxonin testin p-arvo on 0,376 (>0,05), eli

alku- ja loppumittausten tulosten valilla ei ole merkitsevaa eroa.

6MWT-tulosten yhteenveto

Ryhmien vilisia eroja vertailtaessa merkitsevia eroja alku- ja loppumittausten perus-
teella ei havaittu. Ryhmien sisdisida muutoksia tarkasteltaessa voidaan todeta liikunta-
ryhmaldisten 6MWT-tulosten kohentuneen merkitsevasti liilkuntaintervention seura-
uksena, kun taas rentoutusryhmalaisilla muutosta alkutilanteeseen verrattuna ei juu-
ri ollut havaittavissa. Samaan johtopdadtdkseen paadytaan ryhmien kavelytestitulos-

ten keskiarvojen muutosprosentteja tarkastelemalla.

4.2 RAND-36

RAND-36-mittaria kdytetdan tdssa opinndytetydssa profiilimittarina, eli tuloksia tar-
kastellaan kahdeksan eri asteikon kautta. Tulokset on esitetty kahden kategorian alla:
fyysinen (koettu terveydentila, fyysinen toimintakyky, roolitoiminnan rajoittuneisuus
fyysisista syista seka kivuttomuus) ja psyykkinen hyvinvointi (psyykkinen hyvinvointi,
sosiaalinen toimintakyky, tarmokkuus ja roolitoiminnan rajoittuneisuus psyykkisista

syistd). RAND-36:n asteikkojen tulosprosentit ennen ja jalkeen intervention esitetdaan
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taulukoissa 5, 6 ja 7 interventioryhmittdin jaoteltuna. Taulukoissa esitetdan myds

vdestonormit eri asteikoille Aallon ja muiden (1999, 38) tutkimukseen perustuen.

Kuten 6MWT:n myds terveyteen liittyvan eldamanlaadun osalta taman tutkimuksen
koehenkildjoukko vaikuttaa lahtdkohtaisesti viitearvoihin verrattaessa keskimaaraista
paremmin voivalta otokselta (TAULUKOT 5 ja 7). Usealla asteikolla oli havaittavissa
voimakas kattovaikutus, mika viittaa siihen, ettd RAND-36 ei valttamatta ole talle
tutkittavien joukolle tarpeeksi herkka mittari intervention myota mahdollisesti ta-
pahtuneiden muutosten havaitsemiseen. Kattovaikutuksen prosenttilukema saatiin
laskemalla ennen interventiota tayttetyjen lomakkeiden kysymyksista korkeimpien
(100%) vastausvaihtoehtojen prosenttiosuus kaikista annetuista vastauksista. Kat-

toefekti asteikkoittain nakyy taulukoissa 5, 6 ja 7.

Kaikilla asteikoilla ei havaittu intervention myota merkitsevia muutoksia ryhmien
sisdisessa tai valisessa vertailussa, joten tarkemmin raportoidaan analyysien pohjalta
kilnnostavimmat 16ydokset. Aineisto ei valtaosin ollut normaalisti jakautunutta (Sha-
piro-Wilkin testilla p<0,05), joten intervention alussa ja lopussa saatujen tulosten
erojen merkitsevyytta testattiin ei-parametrisella toistomittausastelemaan sopivalla
Wilcoxonin testilld. Muutos voidaan tulkita tilastollisesti merkitsevaksi p-arvon olles-
sa pienempi kuin 0,05. (Nummenmaa 2009) Liséksi laskettiin muutosprosentit ryhmi-

en tulosten keskiarvoista RAND-36:n eri asteikoilla.

4.2.1 Muutokset fyysisen hyvinvoinnin asteikoilla

Fyysista hyvinvointia mittaavien asteikkojen tulokset ennen ja jdlkeen interventiojak-
son esitetddn taulukossa 5 ja havainnollistetaan kuviossa 2. Liikuntaryhman osalta
muutoksen suunta oli positiivinen kaikilla fyysista hyvinvointia mittaavilla asteikoilla.
Kymmenestd kysymyksesta koostuvalla fyysisen toimintakyvyn asteikolla (FyTo) on
havaittavissa tilastollisesti lahes merkitseva ero lahtotilanteeseen (p=0,055). Keskiar-
vojen pohjalta tulokset kohenivat 2,6 prosenttiyksikélld, jolloin muutosprosentti lah-
totilanteesta on 3%. Muutosta kuvataan ehka keskiarvoja selkeammin koehenkil6-

kohtaisin muutoksin: intervention jalkeen liikuntaryhmasta (n=23) 12 koehenkil6a
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koki fyysisen toimintakykynsa parantuneen, 4 heikentyneen ja 7 koki tilanteensa sa-
maksi kuin lahtotilanteessa (KUVIO 3). Kattovaikutus télla asteikolla oli molemmilla

ryhmilld korkea (liik. 75,2%, rent. 81%). Rentoutusryhmalaiset eivat kokeneet fyysi-

sen toimintakykynsa kohentuneen, vaan talla asteikolla alku- ja lopputilanteen kes-
kiarvoja vertailtaessa muutosta negatiiviseen suuntaan on 1,4% verran (KUVIO 3).

Muutos ei kuitenkaan ollut merkitseva (p=0,589).

TAULUKKO 5. RAND-36-mittarin fyysista hyvinvointia mittaavien ulottuvuuksien tu-
losprosenttien tunnuslukuja ennen ja jdlkeen 10 viikon interventiojakson. Suurempi
prosenttiluku kuvaa parempaa eldamanlaatua kyseisellad asteikolla. Intervention aika-
na kohonneet tulosten keskiarvot on korostettu siniselld ja alentuneet punaisella
varilla, seka tilastollisesti lahes merkitsevat muutokset on lihavoitu. Alla vertailukoh-
tana vaestonormit 65-74-vuotiaille suomalaisille naisille (Aalto ym. 1999, 38).

KoTe KoTe FyTo FyTo RoFy RoFy Kivu Kivu
ennen | jalkeen | ennen jalkeen | ennen jalkeen | ennen jalkeen

Liikuntaryhma

(n=23)

Keskiarvo 67,3 73,3 85,4 88 87 89,1 82,8 84,3
Keskihajonta 17,2 16,8 10,3 10 27 23,6 20,3 16,7
Kattoefekti (%)* 23,5 75,2 87 54,3

N** 23 23 23 23 23 23 23 23

Rentoutumisryhma

(n=19)

Keskiarvo 70,5 73,8 90 88,7 86,8 80,2 84,4 82,9
Keskihajonta 17 17,4 9,9 12,3 29,3 31,8 16,9 16,7
Kattoefekti (%)* 32 81 86,3 47,5

N** 19 19 19 19 19 19 18 18

65-74-vuotiaat

suomalaisnaiset
Keskiarvo 49,7 - 60,4 - 47,6 - 63,1 -
N** 250 - 250 - 248 - 252 -
(Aalto ym. 1999)

*Kattoefekti (%)=Alkutestissa korkeimpien (100%) vastausvaihoehtojen prosenttiosuus kai-
kista hyvaksystyista vastauksista.

**N = analyysiin hyvaksyttyjen vastausten lukumaara

KoTe=koettu terveys, FyTo=fyysinen toimintakyky, RoFy=roolitoiminta/fyysinen,
Kivu=kivuttomuus
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KoTe FyTo RoFy Kivu Muutos vuoden
aikana

RAND-36 fyysisen hyvinvoinnin asteikot

M Liikuntaryhma (alku) Liikuntaryhma (loppu) ™ Rentoutusryhma (alku) Rentoutusryhma (loppu)

KUVIO 2. Molempien ryhmien RAND-36:n fyysisen hyvinvoinnin asteikoiden (KoTe,
FyTo, RoFy, Kivu) keskiarvoihin perustuvat tulosprosentit ennen ja jalkeen interventi-
on. Lisdksi taulukossa nakyy yhdelld kysymyksella (kysymys nro 2) selvitetty muutok-
sen kokeminen vuoden takaiseen terveydentilaan verrattuna.

FyTo: liikuntaryhma (n=23) FyTo: rentoutusryhma (n=19)
8.0
6.0
. , 6:07
H H
S 4.0 E
g $ 4.0
o P
2.0 2.0
0.0 0.0
-20.00 -10.00 .00 10.00 20. -30.00  -20.00  -10.00 .00 10.00 20.1
FyTo jalkeen - FyTo ennen FyTo jalkeen - FyTo ennen
O positiiviset muutokset (n=12) (sama kuin alussa =7) Opositiiviset muutokset (n=3) (sama kuin alussa =
O Negatiiviset muutokset (n=4) [m| Negatiiviset muutokset (n=8)

KUVIO 3. Kuviot esittavat muutokset ryhmien FyTo-asteikolla intervention alusta lop-
putilanteeseen Wilcoxonin riippuvien muuttujien testin kautta. Liikuntaryhman osal-
ta muutos on positiivinen (n=12/23) ja rentoutusryhmalld negatiivinen (n=8/19).

8)
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My®ds viiden kysymyksen koetun terveyden (KoTe) asteikolla liikkuntaryhmén 8,7%:lla
parantunut muutos on lahes merkitseva (p=0,055). Rentoutusryhman 4,7% positiivi-
nen muutos ei osoittautunut merkitsevaksi (p=0,175). Kattovaikutus KoTe-asteikolla

oli muihin asteikkoihin verrattuna melko vahainen (liik. 23,5, rent. 32%).

Neljasta kysymyksesta koostuvan roolitoimintaan liittyvien fyysisten rajoitteiden ko-
kemista mittaavalla asteikolla (RoFy) ei ollut kummallakaan ryhmalla merkitsevia ero-
ja ennen ja jalkeen intervention. Liikkuntaryhmalla suunta oli vain lievasti positiivinen
2,4% muutoksella (p=0,480). Rentoutusryhmalld suunta oli 7,6% huonompaan. Voi-
makkaan kattovaikutuksen (liik. 87%, rent. 86,3%) voi padatelld alentavan taman as-
teikon herkkyytta muutokselle liikuntaryhmallg, jolla suunta oli positiivinen kat-

toefektista huolimatta.

Kapealla kahden kysymyksen kivuttomuus-asteikolla (Kivu) ei kummallakaan ryhmalla
ilmennyt merkitsevia muutoksia interventiojakson aikana; liilkuntaryhmalla ilmeni
1,8% positiivinen muutos (p=0,744) ja rentoutusryhmalla 1,8% negatiivinen muutos
alkutilanteesta (p=0,500). Kattoefekti molempien ryhmien osalta kohtuullinen muihin

asteikoihin suhteutettuna (liik. 54,3%, rent. 47,5%).

RAND-36-mittari sisaltdaa kahdeksan asteikon lisdksi yhden erityisesti yleisterveyden-
tilaan liittyvda muutosta mittaavaan kysymyksen (TAULUKKO 6). Taman kysymyksen
osalta intervention jalkeen suunta oli molemmilla ryhmilla positiivinen ja kattovaiku-
tus lahes olematon (liik. 4,5%, rent. 0%). Liikuntaryhmalla positiivinen 12,5% muutos
osoittautui lahes merkitsevaksi (p=0,058). Rentoutusryhman tulos parani 24,4% alku-

tilanteesta ja muutos on myos tilastollisesti merkitseva (p=0,024).
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TAULUKKO 6. RAND-36-lomakkeen kysymys numero 2 mittaa yksilon kokemaa muu-
tosta terveydentilassaan 5-portaisella Likert-asteikolla. Suurempi prosenttiluku kuvaa
parempaa koettua terveydentilaa vuodentakaiseen verrattuna. Intervention aikana
kohonneet tulosten keskiarvot on korostettu siniselld ja alentuneet punaisella varilla,
seka tilastollisesti lahes merkitsevat muutokset on lihavoitu ja merkitsevat (p<0,005)
my0s alleviivattu.

Muutos terveydentilassa Muutos terveydentilassa
ennen (%) jalkeen (%)
Liikuntaryhma (n=23)
Keskiarvo 50 60,2
Keskihajonta 15,4 22,7
Kattoefekti (%)* 4,5
N** 22 22
Rentoutumisryhma (n=19)
Keskiarvo 43,4 54
Keskihajonta 14,1 17,2
Kattoefekti (%)* 0
N** 19 19

*Kattoefekti (%) = Alkutestissa korkeimpien (100%) vastausvaihoehtojen prosenttiosuus kai-
kista hyvaksystyista vastauksista.
**N = analyysiin hyvaksyttyjen vastausten lukumaara

4.2.2 Muutokset psyykkisen hyvinvoinnin asteikoilla

Psyykkista hyvinvointia mittaavien asteikkojen tulokset ennen ja jdlkeen interven-

tiojakson esitetddn alla taulukossa 7 ja tulokset on havainnollistettu kuviolla 4.

Tilastollisesti selkedsti merkitsevia positiivisia muutoksia havaittiin liikuntaryhman
osalta psyykkisen hyvinvoinnin asteikolla (PsyHy) 9,1% positiivisella muutoksella
(p=0,001). 23 tutkittavan joukosta 16 yksilda arvioi psyykkisen hyvinvointinsa lahtoti-
lannetta paremmaksi (KUVIO 5). Kattovaikutuksen suuruus oli 43,5%. Rentoutumis-
ryhmalla muutos oli talla asteikolla samansuuntainen, mutta vain lahes merkitseva

3,8% muutoksella (p=0,066). Kattovaikutus oli rentoutusryhmalla lahes sama, 44%.
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TAULUKKO 7. RAND-36-mittarin psyykkista hyvinvointia mittaavien ulottuvuuksien
tulosprosenttien tunnuslukuja ennen ja jalkeen 10 viikon interventiojakson. Suurem-

pi prosenttiluku kuvaa parempaa eldamanlaatua kyseisella asteikolla. Intervention

aikana kohonneet tulosten keskiarvot on korostettu sinisella ja alentuneet punaisella

varilla, seka tilastollisesti lahes merkitsevat muutokset on lihavoitu ja merkitsevat

(p<0,005) myos alleviivattu. Alla vertailukohtana vaestonormit 65-74-vuotiaille suo-

malaisille naisille (Aalto ym. 1999, 38).

PsyHy | PsyHy RoPsy RoPsy Tarm Tarm SoTo SoTo

ennen | jialkeen | ennen jalkeen | ennen jalkeen | ennen jalkeen
Liikuntaryhma
(n=23)
Keskiarvo 81,7 89,1 78,3 82,6 72,2 78,6 92,4 90,8
Keskihajonta 14,7 11,9 34,6 31 19,1 19,1 15 17,4
Kattoefekti (%)* 43,5 84,1 28,3 78,3
N** 23 23 23 23 23 23 23 23
Rentoutumisryhma
(n=19)
Keskiarvo 87,1 90,4 89,5 98,3 81,8 86,1 91,4 99,2
Keskihajonta 9,9 8,2 27,4 7,6 14,3 9,9 11,6 3,3
Kattoefekti (%)* 44 90 39,2 67,5
N** 18 18 19 19 18 18 19 19
65-74-vuotiaat
suomalaisnaiset
Keskiarvo 74,5 - 58,5 - 59,8 - 78 -
N** 248 - 243 - 252 - 248 -
(Aalto ym. 1999)

*Kattoefekti (% )= Alkutestissa korkeimpien (100%) vastausvaihoehtojen prosenttiosuus kai-
kista hyvaksystyista vastauksista.
**N = analyysiin hyvaksyttyjen vastausten lukumaara

RoPsy=roolitoiminta/psyykkinen, PsyHy=psyykkinen hyvinvointi, Tarm=tarmokkuus, So-

To=sosiaalinen toimintakyky
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KUVIO 4. Molempien ryhmien RAND-36:n psyykkisen hyvinvoinnin asteikoiden kes-
kiarvoihin perustuvat tulosprosentit ennen ja jdlkeen intervention.

PsyHy: liikuntaryhma (n=23) PsyHy: rentoutusryhma (n=18)
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KUVIO 5. Kuvaaja esittaa muutokset ryhmien Psyykkisen hyvinvoinnin asteikolla in-
tervention alusta lopputilanteeseen Wilcoxonin riippuvien muuttujien testin kautta.

Myos tarmokkuudessa molemmilla ryhmilla oli selva positiivinen suunta (KUVIO 6).
Liikuntaryhmalla nousua oli 8,9% ja tulos oli tilastollisesti Iahes merkitseva (p=0,057).
Rentoutusryhmallad 5,3% positiivinen muutos osoittautui merkitsevaksi (p=0,037).
Kattovaikutus oli kohtuullinen muihin asteikkoihin verrattuna (liik. 28,3%, rent.

39,2%).
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KUVIO 6. Kuvaaja esittaa muutokset ryhmien Tarmokkuus-asteikolla intervention
alusta lopputilanteeseen Wilcoxonin riippuvien muuttujien testin kautta.

Kolmesta kysymyksesta koostuvan roolitoiminnan psyykkisia rajoituksia arvottavalla
asteikolla (RoPsy) ja kahden kysymyksen sosiaalisen toiminnan asteikolla (SoTo) ei
ollut kummankaan ryhman osalta suuria muutoksia (TAULUKKO 7). N&illa asteikoilla
kattoefekti oli molempien ryhmien vastauksissa huomattavan voimakas (67,5-90%),
mika saattaa osaltaan vaikuttaa tulosten muuttumattomuuteen. Liikuntaryhmalla
kaikista RAND-36:n ulottuvuuksista vain SoTo-asteikolla oli negatiivinen suunta inter-
vention kuluessa pienelld 1,6 prosenttiyksikolla, mutta muutoksella ei ollut tilastollis-

ta merkitsevyytta (p=0,670).

4.3 Aerobisen kunnon ja terveyteen liittyvan elamanlaadun yhteys

Opinndytetydn yhtena tavoitteena oli selvittad, onko eldkeikdisten naisten aerobisen
kunnon ja terveyteen liittyvaan eldmanlaadun valilla yhteytta. Tassa aerobisen kun-
non viitteellisena mittarina toimii tutkittavien 6MWT-tulokset ja terveyteen liittyvan
elamanlaadun mittarina RAND-36:n eri asteikot. Kovariansseja (eli ovatko interventi-
on aikaiset muutokset fyysisessa kunnossa ja elamanlaadussa samansuuntaisia ja
kuinka voimakas yhteys on) ei voida tasta aineistosta testata luotettavasti, silla otos-
koot ovat liian pienet ja aineisto ei ole normaalisti jakautunutta (Field 2009, 418).

Siksi paddyttiin tarkastelemaan korrelaatioita intervention alussa kerdtyn aineiston
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pohjalta. Tata kautta ei voida kuitenkaan selvittaa intervention aikana tapahtuneiden
aerobisen kunnon ja eldmanlaadun muutosten yhteyksia. Siksi my6s tarkastellaan
karkeasti 6BMWT-tulosten ja RAND-36-tulosten keskiarvojen muutosten suuntien yh-

tenevaisyyksia.

Koko tutkittavien joukon (n=43) 6-minuutin kadvelytestin alkumittaustuloksien ja
RAND-36-mittarin eri asteikoiden korrelaatioita tarkasteltiin kaksisuuntaisen Spear-
manin jarjestyskorrelaatiotestin kautta, silla sen kaytto ei edellyta aineiston normaa-
lijakautuneisuutta. Fyysisen toimintakyvyn asteikon (FyTo) ja 6MWT-tulosten valilla
havaittiin voimakas positiivinen korrelaatio (p=0,001). Voidaan siis todeta, etta koe-
henkildista parempikuntoiset kokivat myds fyysisen toimintakykynsa paremmaksi.
Millaan muilla RAND-36-asteikoilla ei havaittu merkitsevaa korrelaatiota kavelytestis-

sa menestymisen kanssa.

Kuten aiemmin on mainittu, lilkkuntaryhman sisdisessa vertailussa suoriutuminen
6MWT:ssa parantui merkitsevasti, kun taas rentoutusryhmalla tulokset pysyivat hy-
vin lahtotilanteen kaltaisina (KUVIO 1). Tasta voidaan paatella liikkuntaryhmaldisten
kunnon kohentuneen harjoittelun seurauksena. Liikuntaryhmalla eldamanlaadussa
positiivinen tilastollisesti merkitsevda muutos havaittiin psyykkisessa hyvinvoinnissa ja
|lahes merkitsevia positiivisia muutoksia koetussa terveydentilassa, fyysisessa toimin-
takyvyssa, terveydentilan kokemisessa vuodentakaiseen verrattuna, seka tarmok-
kuudessa. Ndiden osa-alueiden muutokset ovat samansuuntaisia 6MWT-tulosten
parantumisen kanssa, joten liikuntaintervention voidaan varovaisesti tulkita vaikut-
taneen naihin elamanlaadun osa-alueisiin positiivisesti. Syy-seuraussuhteita ja todel-
lista tulosten keskindista yhteytta ei voida aineiston epdtasaisen hajonnan takia kui-
tenkaan testata, joten vakuuttavia johtopaatdksia on mahdotonta tehda. Negatiivisia
muutoksia eldmadnlaadussa liikuntaryhmalla ei juurikaan ilmennyt. Ainoastaan sosiaa-
lisen toimintakyvyn asteikolla liikuntaryhmaldisten arvio heikkeni loivasti 1,7% inter-

vention myotd, mutta muutos ei ollut merkitseva (p=0,670, eli >0,05).
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5 Pohdinta

5.1 Tulosten yhteenveto

Opinndytetyon tavoitteena oli selvittaa, millaisia muutoksia fyysisen ja psyykkisen
hyvinvoinnin edistamiseen kohdistetut interventiot aiheuttavat 63-80-vuotiaiden
naisten (n=43) terveyteen liittyvan elaméanlaadun eri osa-alueilla (RAND-36). Lisaksi
tarkasteltiin aerobisen kunnon yhteytta terveyteen liittyvdan elamanlaatuun viitteel-
lisen aerobisen kunnon mittarin kautta (6MWT). Kymmenen viikon ajan yksi ryhma
(n=23) harjoitteli 23 kertaa 45-60 minuuttia kerrallaan ohjattua aerobista liikuntaa ja

toiselle ryhmalle (n=19) ohjattiin yhta paljon rentoutumis- ja lasndoloharjoittelua.

Koehenkilot osoittautuivat liikunnallisesti aktiiviseksi, ikdluokkaansa suhteutettuna
parempikuntoiseksi ja myods elaméanlaadun eri asteikoilla keskimaaraista paremmin
voivaksi otokseksi. Ennen interventiojakson alkua tehtyjen kavelytestien tuloksia
RAND-36-tuloksiin verrattaessa havaittiin, etta koehenkilt, jotka menestyivat hyvin
kavelytestissa myos kokivat fyysisen toimintakykynsa hyvaksi. Koska fyysisen toimin-
takyvyn subjektiivisen ja objektiivisen mittarin tulosten valilla havaittiin voimakas
korrelaatio, voidaan todeta koehenkildiden tunnistavan oman fyysisen toimintaky-

kynsa tason hyvin.

Interventiojakson jalkeen aerobisen lilkkunnan ryhma suoriutui 6MWT:sta alkumit-
tausta merkitsevasti paremmin. Taten liikuntainterventiolla voidaan todeta objektii-
visesti olleen liikuntakykya edistava vaikutus, silla vastaavaa muutosta ei havaittu
toisella interventioryhmalla. Aerobisen kunnon kehityksen selvittdmiseen 6MWT ei

kuitenkaan ole tadysin validi taman hyvakuntoisen koehenkildjoukon kohdalla.

Terveyteen liittyvdssa elamanlaadussa liikuntaryhmalla oli havaittavissa positiivisen
kehityksen trendi alku- ja loppumittauksia verrattaessa. Ainoastaan yhdella kahdek-
sasta asteikosta (sosiaalinen toimintakyky) muutos oli lievasti negatiivinen. Liikunta-
ryhman suurimmat positiiviset muutokset tapahtuivat psyykkisen hyvinvoinnin, tar-
mokkuuden, fyysisen toimintakyvyn ja koetun terveydentilan kokemisessa seka arvi-

ossa omasta terveydentilastaan verrattuna vuodentakaiseen. Nama tulokset tukevat
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aiemmin julkaistua tutkimustietoa lilkkunnan seka fyysista etta psyykkista hyvinvointia
edistadvista vaikutuksista (ACSM 2009; Nied & Franklin 2002) ja todistavat jo 10 viikon

pituisen intervention riittavan positiivisten muutosten aikaansaamiseen.

Toisin kuin liikuntaryhmalld, rentoutusryhman osalta havaittiin useammalla fyysisen
hyvinvoinnin asteikolla lievia muutoksia negatiiviseen suuntaan intervention jalkeen.
Toisaalta rentoutumisryhmalla positiivinen muutos seka yleisterveydentilan kokemi-
sessa verrattuna vuodentakaiseen etta tarmokkuudessa muutos oli tilastollisesti

merkitseva ja kaikilla psyykkisen hyvinvoinnin asteikoilla muutoksen suunta oli posi-

tiivinen.

Molemmilla interventioilla havaittiin 10 viikon aikana enimmadkseen positiivisia vaiku-
tuksia tutkittavien terveyteen liittyvaan elamanlaatuun, mutta vaikutukset painottui-
vat interventioryhmien kesken eri tavoin. Pienryhmissa tapahtuvalla aerobisella lii-
kuntarharjoittelulla oli laajemmat positiiviset vaikutukset terveyteen liittyvaan ela-
manlaatuun kuin rentoutumis- ja lasndoloharjoittelulla, jonka positiiviset vaikutukset
painottuivat selkedsti psyykkiseen hyvinvointiin seka yleisesti terveyden parempaan

kokemiseen.

5.2 Tutkimustulosten tarkastelu

Alkumittausten tuloksia tarkastelemalla ilmeni voimakas positiivinen korrelaatio
RAND-36-mittarin fyysisen toimintakyvyn (FyTo) asteikon ja 6MWT:n valilld. Tama
yhteys testattiin koko otoksen tuloksista, interventioryhmasta riippumatta. FyTo-
asteikolla henkildn on arvioitava muun muassa missa maarin sen hetkinen tervey-
dentila rajoittaa raskaiden tavaroiden nostelua, polvistumista, portaiden nousua ja
ruokakassien kantamista (LIITE 1, kysymykset 3-12). Kiinnostavaa naissa tuloksissa on
se, ettd ainakin tdman otoksen kohdalla sujuvamman kuuden minuutin ripedn kadve-
lyn voidaan varoen tulkita viestivan hyvasta fyysisesta toimintakyvysta myos laajem-

min kuin vain kdvelyn osalta.
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Koehenkildiden kuntotason maarittamisen lisaksi 6MWT toimi tutkimuksessa myos
liikuntaintervention tuloksellisuuden mittarina. Kavelytestitulosten hajonta oli suur-
ta, eli tutkittavien lIahtokohtainen kuntotaso oli hyvin vaihteleva. Liikunta- ja rentou-
tumisryhman valilla testista suoriutumisessa ei alkutilanteessa ilmennyt kuitenkaan
tilastollisesti merkitsevaa eroa, joten ryhmiin voitiin suhtautua aineistoa analysoita-
essa lahtokohtaisesti toisiaan jotakuinkin vastaavina. Ryhmien sisdisia muutoksia
tarkasteltaessa ndahdaan liikkuntaryhmaldisten 6MWT-tulosten kohentuneen merkit-
sevasti liilkuntaintervention seurauksena, kun taas rentoutusryhmaldisilla muutosta
alkutilanteeseen ei juuri ollut havaittavissa. Sama kehitys nahdaan ryhmien kavely-
testitulosten keskiarvojen muutosprosenteista. Liikkuntaryhman koehenkildiden har-
jottelua ohjatessa ja heidan kanssaan keskustellessa fyysisen kunnon parantuminen
intervention myota oli selkedsti havaittavissa. Kavelytestintuloksia analysoimalla ta-

ma havainto sai objektiivisen vahvistuksen.

Liikkuntaryhman terveyteen liittyva eldmanlaatu koheni kaikilla RAND-36-mittarin
ulottuvuuksilla, lukuunottamatta sosiaalisen toimintakyvyn asteikkoa, jolla muutok-
sen suunta oli hyvin loivasti negatiivinen. Aerobisen harjoitteluohjelman voidaan to-
deta vaikuttaneen myodnteisesti tutkittavien terveyteen liittyvaan elamanlaatuun
seka psyykkisen etta fyysisen hyvinvoinnin ulottuvuuksilla. On vaikeaa arvioida, missa
madrin positiiviset vaikutukset selittyvat juuri aerobisella liikunnalla ja kuinka suuri
vaikutus tutkimuksen muilla piirteilla oli muutoksiin. Liikunta tapahtui pienryhmissa
ja yhteiseen harjoitteluun liittyi uusiin ihmisiin tutustumista, vertaistukea ja ystavys-
tymistd. Palautteen ja koehenkildiden ohjatuille tunneille osallistumisprosentin pe-
rusteella liilkunta oli ryhmalaisille mieleista ja tarkedksi koettua toimintaa. Moni ker-
toi kokeilevansa ensimmaista kertaa vesijumppaa, vesijuoksua tai kuntosalilaitteita,
mika olisi ilman interventiota saattanut jadada tapahtumatta. Kynnys ennalta tunte-
mattoman lajin aloittamiseen voi kasvaa ikdadntyessa ja ikadantyneiden harrastama
liikunta ei valttamatta useinkaan ole intensiteetiltdadn tarpeeksi kuormittavaa merkit-
tavien positiivisten terveysvaikutusten aikaansaamiseksi, silla tietyn elinjarjestelman
toiminnan kehittaminen vaatii totutun tason ylittavaa harjoittelukuormitusta (Sakari-
Rantala 2003, 28). Liikuntainterventio tarjosi turvallisen reitin uuteen liikkuntamuo-

toon tutustumiseen ja samalla koehenkil6t tottuivat liilkkumaan turvallisesti hyvinkin
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rasittavalla tasolla ja oppivat samalla arvioimaan omaa kuormitustasoaan RPE-

asteikon ja sykemittareiden kdyton kautta.

Rentoutumisryhmalaisilla terveyteen liittyvassa elamanlaadussa muutokset alku- ja
loppumittausten valilla osoittautuivat vaihtelevammiksi kuin liikuntaryhmalla. Ren-
toutumis- ja ldsndoloharjoittelulla vaikuttaa olevan enemman positiivisia vaikutuksia
psyykkiseen hyvinvointiin ja kokonaisterveydentilan arvioon kuin kokemukseen
omasta fyysisesta hyvinvoinnista. Ryhmia ohjatessa rauhoittumisen, tietoisen lasna-
olon ja rentoutumisen ohjaaminen osoittautui liikunnan ohjaamista haasteellisem-
maksi, silla suurelle osalle koehenkil6ista tallainen toiminta ei ollut entuudestaan
tuttua. Interventiojakson loppua kohden useampi tutkittavista kuitenkin kertoi koke-
neensa intervention sisdllon mielenrauhaa lisddvaana, rentouttavana, rauhoittavana
ja my0s uutena, jolloin intervention aikana tapahtui myds uuden oppimista. Luovat
harjoitteet — kuten luovan liikkeen harjoite ja “voimauttava valokuva” —tehtava —

saivat koehenkil6ilta kiitosta mielenkiintoisina ja innostavina harjoitteina.

Tulosten luotettavuus ja yleistettavyys

Kehyksena omalle tutkimukselleni toimi Juho Strommerin vaitoskirjatutkimus Jyvas-
kylan yliopiston psykologian laitokselle, mika mahdollisti opinndytetyélle poikkeuk-
sellisen laadukkaan satunnaistetun kontrolloidun tutkimusasetelman hyédyntamisen.
Vaitoskirjatutkimuksen kannalta liikkuntaryhma oli varsinainen interventioryhma ja
kontrolliryhmana toimivalle rentoutusryhmalle jarjestettiin saman pituinen toiminta-
jakso, koska nadin haluttiin sulkea pois mahdollinen sosiaalisen toiminnan positiivinen
vaikutus erilaisiin tutkittaviin muuttujiin. Elamanlaadun tarkastelun osalta sosiaalisen
vaikutuksen eliminoiminen on jarkevaa, silla sosiaalisella aktiivisuudella ja hyvaksi
koetulla terveydella tiedetadn olevan positiivinen yhteys (Nummela 2006, 17). Taman
asetelman takia kuitenkin varsinainen kontrolliryhma, joka osallistuisi ainoastaan
mittauksiin ilman interventiota, jai puuttumaan. Erityisesti intervention vaikutuksia
elamanlaadun osa-alueisiin selvitettdessa varsinainen kontrolliryhma olisi voinut
tuoda merkittavasti lisda vahvuutta aineiston tulkintaan. Myo6s otoksen koolla (n=43)

ja mahdollisella valikoituneisuudella on merkitysta tulosten luotettavuuden kannalta.
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Tassa tutkittavien joukko oli kvantitaviiviseen tutkimusotteeseen melko pieni ja tu-
losten hajonta osoittautui suureksi, mika rajasi huomattavasti aineiston analyysiin

soveltuvien menetelmien maaraa.

Otoksen voi myds katsoa olevan jossain maarin valikoitunut joukko, silla koehenkilt
osoittautuivat keskimaarin liikunnallisesti hyvin aktiivisiksi (Margaritis 2014, 27) ja
6MWT:lla mitattuna parempikuntoisiksi sekd eldamanlaadun asteikkojen suhteen pa-
remmin voiviksi ikdisiinsa verrattuna. Valikoituneisuus rajaa tulosten yleistettavyytta
muuhun vdestdon. Hieman heikompikuntoisella otoksella interventio olisi myds ken-
ties osoittautunut vaikuttavammaksi. Heikommassa lahtotilanteessa aerobisessa
kunnossa voidaan saada helpommin aikaan mittattavissa olevaa kehitysta, kun taas
hyvakuntoisella henkil6lla yhta intensiivinen harjoittelu ei ndy yhta suurena harppa-
uksena kunnon kohentumisessa. 6MWT:n ei voida sanoa mittaavan taman tutkimuk-
sen keskimaarin ikdluokkaansa parempikuntoisen otoksen aerobisen kunnon tasoa.
Kuormitus kuuden minuutin ripedn kavelyn aikana ei muodostunut talla koehenkil6-
joukolle niin rasittavaksi, etta sen voisi todeta mittavaan submaksimaalista suoritus-
kykya. Siksi EBMWT:tiin suhtauduttiin tdssa tutkimuksessa vain viitteellisena aerobisen
kunnon indikaattorina ja liikuntaintervention vaikuttavuuden mittarina. Liikuntaryh-
malla 6MWT-tulokset kuitenkin parantuivat merkitsevasti, kun taas rentoutumisryh-
malla tulokset pysyivat melko muuttumattomina alkutilanteeseen nahden. Tasta voi-
daan paatellad aerobisen liikuntaharjoittelun ilmenevan ainakin ripean kavelyn helpot-

tumisessa ja siten mahdollisesti helpottavan myos fyysisia arjen toimintoja.

My0s terveyteen liittyvan elamanlaadun osalta otoksen keskimaaraista paremmat
tulokset vaikuttivat negatiivisesti RAND-36-mittarin muutosherkkyyteen osalla as-
teikoista. Kun jo lahtotilanteessa tutkittavien vastauksista valtaosa on korkein mah-
dollinen arvo, mittari ei enda ole tarpeeksi herkka havaitsemaan positiivista muutos-
ta. Molemmilla interventioryhmillad kategorioissa roolitoiminnan rajoitteet fyysisista
(RoFy) ja psyykkisistd (RoPsy) syista, sosiaalinen toimintakyky (SoTo) seka fyysinen
toimintakyky (FyTo) havaittiin merkittdava kattovaikutus (taulukot 5 ja 7). Se kertoo
kunkin asteikon parhaiden (100%/100%) arvioiden maaran alkumittauksessa. Korke-
an kattovaikutuksen voidaan paatellda mahdollisesti vaimentaneen mydnteisten muu-

tosten nakymista ndilla eldmanlaadun ulottuvuuksilla. Esimerkiksi liikuntaryhman
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osalta FyTo-asteikolla positiivinen muutos oli korkeasta kattovaikutuksesta huolimat-
ta lahes tilastollisesti merkitseva yli puolella liikkuntaryhman koehenkil6ista FyTo-

arvion ollessa lopussa lahtétilannetta parempi. Positiiviset muutokset olisivat saatta-
neet joillakin asteikoilla osoittautua vieldakin suuremmiksi jos asteikoilla olisi ollut niin

sanotusti enemman tilaa myonteiseen kehitykseen.

Toisaalta RAND-36-kyselyn kysymyksiin vastausprosentti oli korkea, mika lisaa mitta-
rin luotettavuutta. Kaikilla asteikoilla aukottomia vastauksia oli vahintdaan 96,8 % ja
suurimmalla osalla asteikoista kaikkiin kysymyksiin oli vastattu. Muutamia puuttuvia
vastauksia esiintyi asteikoilla Kivu, KoTe, Tarm ja PsyHy. RAND-36-mittarin heikkou-
deksi on aiemmin mainittu ikdantyneiden vaikeus ymmartaa mittarin kysymyksia
(Vanhustyon keskusliitto 2009). Myds tata aineistoa tarkasteltaessa vastauksissa
esiintyy jonkin verran epdajohdonmukaisuuksia. Esimerkiksi 5-portaisella Likert-
asteikolla arvioitavat vaitteet numero 33. “Minusta tuntuu, etta sairastun jonkin ver-
ran helpommin kuin muut ihmiset” ja sitda seuraava numero 34. "Olen vahintaan yhta
terve kuin kaikki muutkin tuntemani ihmiset” ovat asettelultaan pdinvastaiset. Ai-
neistossa esiintyy esimerkiksi ndiden kahden vaitteen kohdalla samalta koehenkilolta
taysin vastakkaiset vastaukset, minka voi tulkita todennakoisesti vaittamien kdantei-
sestda muotoilusta johtuvaksi virheeksi. Muutamat mahdolliset vaarinymmarrykset
vadristavat aineistoa hieman, mutta virheellisten vastausten osio jaa kuitenkin mita

luultavimmin virhemarginaalin sisaan.

Koehenkildiden aktiivinen osallistuminen ja sitoutuminen tutkimukseen loi hyvan
pohjan interventioiden vaikuttavuudelle. Keskimaarainen osallistumisprosentti ohjat-
tuun toimintaan liikkuntaryhmalla oli 91,11% (vaihteluvali 54,5-100%) ja verrokkiryh-
malla 93,97% (vaihteluvali 70-100%). Liikuntaryhman viimeisen ohjauskerran osallis-
tujamaara jai kirjaamatta, joten lilkkuntaryhman osalta osallistumisprosentti on las-
kettu 22:Ita harjoittelukerralta. Koehenkildiden vahvasta sitoutumisesta tutkimuk-
seen voi myos paatelld heidan kokeneen tutkimukseen osallistumisen merkitykselli-

seksi ja hyodylliseksi.
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5.3 Jatkotutkimusehdotukset

Jatkossa ikaantyneiden terveyteen liittyvan eldmanlaadun tutkimukseen ja sen ko-
hentamiseen suunniteltujen interventioiden vaikuttavuuden arviointiin voi taman
tutkimuksen pohjalta esittda joitakin suosituksia. Tutkimuksen otoskoko oli kvantita-
tiiviseen tutkimusotteeseen melko pieni (n=43) ja tulosten hajonta kauttaaltaan mel-
ko laajaa, mika rajoitti aineiston analysoimiseen soveltuvia menetelmia. Koehenkil6t
osoittautuivat myds ikaryhmassaan keskimaaradista paremmin voivaksi ja aktiivisem-
maksi joukoksi. Taten osalla RAND-36-mittarin asteikoista ilmeni voimakas kattovai-
kutus ja samasta syysta 6MWT ei osoittautunut ndin hyvakuntoiselle tutkittavien
joukolle tarpeeksi herkaksi aerobisen kunnon mittariksi. Hieman suuremmalla otos-
koolla ja lahtékohtaisesti heikompikuntoisella otoksella intervention vaikuttavuus
saattaisi voimistua. Resurssien salliessa myds jokin toinen aerobisen kunnon mittari,
kuten UKK:n 2km kavelytesti, voisi olla patevampi valinta submaksimaalisen suoritus-
kyvyn arviointiin. Seurannan toteuttaminen olisi tietenkin kiinnostavaa, silla ndin saa-
taisiin selville, sailyvatko interventioiden vaikutukset pidemmalla ajanjaksolla tai
muuttuuko kehityksen suunta. Oma kokemukseni oli tutkimustuloksia kasitellessa,
etta kaikki interventioiden positiiviset vaikutukset eivat kdyneet kaytettyjen mittarei-
den kautta ilmi. Siksi tallaisessa tutkimuksessa kvantitatiivisen ja kvalitatiivisen tut-
kimuksen yhdistaminen voisi antaa vield enemman tietoa interventioiden vaikutta-

vuuden mekanismeista ja itse interventioiden toimivuudesta ja mielekkyydesta.

5.3 Opinndytetyoprosessi

Opinnaytetyon tyostaminen alkoi jo helmikuussa 2013, joilloin tapasin Juho Strom-
merin vaitoskirjatutkimuksen tydryhman ja aloitimme interventioiden sisallén suun-
nittelun. Kevat 2013 oli kului osaltani intensiivisesti seka liikunta- etta rentoutumis-
harjoitteluryhmien toimintaa suunnitellessa ja ohjatessa, Jyvaskylan ammattikorkea-
koulun opiskelijoita tutkimuksen toteutukseen rekrytoidessa ja opastaessa seka ryh-

mien toimintaa koordinoidessa interventiojakson ajan. Tyéryhma koostui ammatti-
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taitoisista, innostuneista ja hyvin sitoutuneista opiskelijoista ja tydryhman hyva kes-

kindinen yhteishenki teki suuritdisesta projektista mielekkaan.

Kokemus oli opettavainen monella tapaa. Juho Strémmerin vaitoskirjatutkimus mah-
dollisti opinnaytetyodlleni poikkeuksellisen laadukkaan tutkimusasetelman, jonka si-
salla minulla oli mahdollisuus |ahtea tutkimaan mita tahansa tutkimuksen raamien
sisdlle soveltuvaa valitsemaani aihetta. Sain samalla mahdollisuuden todella vaikut-
taa interventioiden sisdltoon ja koen saaneeni vastuuta ja luottamusta tyéryhman
itsendisenad jasenend. Minulla oli mahdollisuus olla mukana tutkimuksen jokaisessa
vaiheessa aina suunnittelusta toteutukseen ja aineiston kasittelyyn, mika lisasi valta-
vasti tydmotivaatiota tutkimuksen suhteen ja opetti samalla paljon minulle ennes-
taan vieraasta tutkimustyosta. Taitoni ryhmien ohjaamisessa vahvistuivat liikunta-
ryhmia ohjatessa ja etenkin rentoutumisryhmien toimintaa ohjatessa. Perehdyin ren-
toutumisharjoitteluun ja mindfulness-menetelmaan paljon aiempaa syvemmin ja
interventiojakson aikana ohjasin yhteensa 26 tuntia rentoutumispienryhmien toimin-
taa. Tasta kokemuksesta olen erityisen kiitollinen, silla koen taitojeni kehittymisen
kehontuntemusharjoittelun, hyvin monin eri tavoin rentoutumisen, lasnaolon ja kes-
kustelun ohjaamisesta olevan minulle fysioterapeuttina epdilematta hyotya tulevai-

suudessakin.

Haastellisinta opinndytetydprosessissa oli [aajan aineston kasittely ja tilastotieteen
perusteiden opetteleminen itsendisesti. SPSS-ohjelma oli minulle ennalta taysin vie-
ras ja kaikki tarvittavat analysointimenetelmat opettelin samalla, kun tarve ilmeni
aineiston kasittelyn eteenpain viemiseksi. Taman oppiminen vei paljon aikaa, mutta
koen vahvasti tutkimukseen painottuneen opinndytetyoni auttaneen minua ensinna-
kin ymmartamaan alan tutkimustietoa aiempaa syvemmin ja toiseksi antaneen ken-

ties paremmat valmiudet mahdollisiin jatko-opintoihin.

Antoisinta oli ehdottomasti itse intervention toteutus ja ryhmien ohjaaminen. Palau-
te koehenkildilta tyoryhmalle oli hyvaa erityisesti toiminnan ohjaamisesta ja oli upe-
aa seurata koehenkildiden kunnon kohentumista, lilkkunnasta intoutumista ja heittay-
tymista talle ikdluokalle valtaosin vieraaseen rentoutumisen ja mindfulness-taitojen

harjoittamiseen. Minulle yksi merkityksellisimmista asioista tutkimuksessa oli juuri
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mahdollisuus kannustaa koehenkildita uusien harrastusten pariin ja tarjota tilaisuus
tutustua uusiin ihmisiin — sekda oman ikdluokkansa edustajiin etta nuorempiin toimin-
taa ohjaaviin opiskelijoihin. Suuresta opinndytetydprosessista suoriutuminen ja suuri
madra uusia taitoja teki prosessista myos tarkean ja mielekkaan. Tutkimusaihe on
my0s ajankohtainen ja tarjoaa lisda tietoa tavoista kohentaa ikaantyneiden tervey-
teen liittyvaa elamanlaatua, mika vahvistaa ilon tunnetta opinndytetyoni toteuttami-

sesta juuri talla tavoin.
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LIITE 1a

Onko terveytenne yleisesti ottaen ...
(ympyroikédd yksi numero)

1 erinomainen
2 varsin hyvi
3 hyvi

4 tyydyttavi

5 huono

Jos vertaatte nykyisté terveydentilaanne vuoden takaiseen, onko terveytenne ylei-
sesti ottaen ...
(ympyroikdd yksi numero)

talld hetkelld paljon parempi kuin vuosi sitten

tdlld hetkelld jonkin verran parempi kuin vuosi sitten
suunnilleen samanlainen

tdlla hetkelld jonkin verran huonompi kuin vuosi sitten
talld hetkelld paljon huonompi kuin vuosi sitten

I S B S

10.

11.

12.

Seuraavassa luetellaan erilaisia piivittaisii toimintoja. Rajoittaako terveydenti-
lanne nykyisin suoriutumistanne seuraavista paivittiisista toiminnoista? Jos
rajoittaa, kuinka paljon?

(ympyroikdd yksi numero joka rivilti)

kylla, kylld, ei rajoita
rajoittaa rajoittaa lainkaan
paljon hiukan
huomattavia ponnistuksia vaativat toiminnat
(esimerkiksi juokseminen, raskaiden tavaroi-
den nostelu, rasittava urheilu) ........ccooeveiieiiiiiiiiiiiie e, | OO D e sosssnasnsssesssnansen 3
kohtuullisia ponnistuksia vaativat toiminnat,
kuten poyddn siirtdminen, imurointi, keilailu ...................... 1o, D, ee0sessssassssnsssannss 3
ruokakassien nostaminen tai kantaminen ..........c.cccecceveeenene. Lssasmasmmass esvnvnsnyg 3
nouseminen portaita useita kKerroksia ........c.ccoceeeeeiiiiiiienennn. Lesmsssomanvnss Dossssvonmvsinvs 3
nouseminen portaita yhden kerroksen ..........ccccccoevininnne. Lrsssvssoissisoisarass D assvvesssssvsisisees 3
vartalon taivuttaminen,
polvistuminen; Kumarfiminen .. s Lesosssmmessinss Do 3
noin kahden kilometrin matkan kévely ...........c.ccccoeviienenn. Lersmmrmnsy Drsessvmrmmennis 3
noin puolen kilometrin matkan kavely .......c..ccocceeiniiinnnne Lrcossssesssmsrassss D ssvaiwssraviansiiess 3
noin 100imetrin: matkan Kavely ... | P D ossssavssimssssavissian 3
kylpeminen tai pukeutuminen .............cocceceeiviieiiciinicnenennn. | RO 2 e <)
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LITE 1b

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Onko teilld viimeisen 4 viikon aikana ollut RUUMIILLISEN TERVEYDEN-
TILANNE TAKIA alla mainittuja ongelmia tyossinne tai muissa tavanomai-
sissa paivittaisissa tehtiavissanne?

(ympyroikédd yksi numero joka riviltéd)

kylla el
Vihensitte tyohon tai muihin tehtdviin kdyttimédnne aikaa ................ Lo 2
Saitte aikaiseksi vihemmiin kuin halusitte ... Lo nn s 2
Terveydentilanne asetti teille rajoituksia joissakin
tyO= taismuissa SehtAVISSA «.ovivinsnsninmas st Locsssessvsvabiniven 2

Toistdnne tai tehtdvistdnne suoriutuminen tuotti
vaikeuksia (olette joutunut esim. ponnistelemaan
tavallista enemman)

Onko teilli viimeisen 4 viikon aikana ollut TUNNE-ELAMAAN LIITTYVIEN
vaikeuksien (esim. masentuneisuus tai ahdistuneisuus) takia alla mainittuja
ongelmia tyossinne tai muissa tavanomaisissa paivittiisissi tehtivissinne?
(ympyroikéda yksi numero joka riviltéd)

Kylld el
Vihensitte tyohon tai muihin tehtdviin kdyttiméanne
atkaa, sosssmnensnintsEl e s s L cosnvnimiting 2
Saitte aikaiseksi vihemmiin kuin halusitte ...........cccocooiiiinn L Gonsaniasaians 2
Ette suorittanut toitdnne tai muita tehtdvidnne yhtd
huolellisesti kuin tavallisesti ..o L somssesstoniig 2

MISSA MAARIN ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elimiin vaikeudet
ovat viimeisen 4 viikon aikana hiirinneet tavanomaista (sosiaalista)
toimintaanne perheen, ystivien, naapureiden tai muiden ihmisten parissa?
(ympyroikidd yksi numero )

ei lainkaan
hieman
kohtalaisesti
melko paljon
erittdin paljon

Wbk WN =
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LIITE 1c

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja teilld on ollut viimeisen 4 viikon aikana?
(ympyroikdd yksi numero)

1 ei lainkaan
2 hyvin lievid
3 lievid

4 kohtalaisia
5 voimakkaita
6

erittdin voimakkaita

Kuinka paljon kipu on hiirinnyt tavanomaista tyotinne (kotona tai kodin ulkopuo-
lella) viimeisen 4 viikon aikana?
(ympyroikdd yksi numero)

ei lainkaan
hieman
kohtalaisesti
melko paljon
erittidin paljon

I T S

Seuraavat kysymykset koskevat sitd, milta teistd on tuntunut viimeisen 4 viikon
aikana. Merkitkii kunkin kysymyksen kohdalla se numero, joka parhaiten
kuvaa tuntemuksianne.

(ympyroikdd yksi numero joka riviltd)

koko suurim- huomat- jonkin vihidn en
ajan man tavan aikaa aikaa lain-
Kuinka suuren osan ajasta olette osan osan kaan
viimeisen 4 viikon aikana ... aikaa aikaa
tuntenut olevanne tdynni
(KT 071 117:7: C | ETR— /S < TR—— . EXR—— S R—— 6
ollut hyvin hermostunut .................... | R 2 i < TH 4o Slesusnssnsnens 6
tuntenut mielialanne niin matalaksi,
ettei mikéddn ole voinut teitd piristdd . 1 ............... 2 SR < SR VL —— ] SE—— 6
tuntenut itsenne tyyneksi
ja rauhalliseksi.....c.cooveveiiennnennenenes | 2 s cswussiatseness 2 S—— 7.5 5] SO—— 6
ollut tdynni tarmoa ..........ceceeveeeeueenene ommanen 2 o B e T TOTIrT. Slsms 6
tuntenut itsenne alakuloiseksi
jaiapeaksic s | S — 5/ EUR— < SR—— 2 SRSRRE—— AR 6
tuntenut itsenne “loppuun-
kuluneeksi” ... | S 2 e 3 s [ SO D ensenranens 6
ollut onnellinen «.usannmsnnnnes Lo 2 oo T Aoiseciiins Slmvemanney 6
tuntenut itsenne vésyneeksi .............. Lossessessins 2. ssasesmnas o 4o Sisssssssue 6
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LITE 1d

32.

33.

34.

35.

36.

Kuinka suuren osan ajasta ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elimén vai-
keudet ovat viimeisen 4 viikon aikana hiirinneet tavanomaista sosiaalista toimin-
taanne (ystidvien, sukulaisten, muiden ihmisten tapaaminen)?

(ympyroikdd yksi numero)

koko ajan

suurimman osan aikaa
jonkin aikaa

vihin aikaa

ei lainkaan

O T R S

Kuinka hyvin seuraavat viittimaét pitavit paikkansa teidin kohdallanne?
(ympyroikad yksi numero joka riviltd)

pitdd pitdd en enimmik- ehdotto-
ehdotto- enimmak- osaa seen ei masti ei
masti seen sanoa pidd pidd
paikkansa paikkansa paikkansa paikkansa
Minusta tuntuu, ettd sairastun
jonkin verran helpommin kuin
muut thmiset ........cccoeeveveeiieeeieeennen. | . SR Bliecvsrersevssss S 5
Olen vihintdédn yhté terve
kuin kaikki muutkin
tuntemani ihmiset ..o L sesssensvnmens 2 wrsrsssmeees B! e 5
Uskon, etti terveyteni
tuleesheikkenemaan .......cousmsassivesion | R p— D/ R— [ — . S—— 5
Terveyteni on erinomainen ............. 1 s Dresmssveninss Biienernd T 5
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LIITE 2
TulppaZ}, \ s

RPE =
KOETUN KUORMITTUNEISUUDEN ASTEIKKO

6

7 erittain kevyt

8

9 hyvin kevyt

10

11 kevyt

12

13 hieman rasittava
14

15 rasittava

16

17 hyvin rasittava
18

19 erittain rasittava
20

Sydanliitto. RPE-kuormittuneisuustaulukko. Viitattu 12.2.2014. www.sydanliitto.fi,
Ammattilaisille, Tulppa, Lomakkeet, Liikunta.
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LITE 3

UKK 6min Kavelytesti
ALKUKYSELY (miok sakari antala, 2. 2003)

KH /nro Ikd v

Pituus cm paino kg

Onko teilld |183karin toteama sydadnsairaus tai verenkiertoelimiston

sairaus ? Kylla ___ Ei__
Onko teill3 |33kédrin toteama hengityselimiston sairaus ? Kylla ___ Ei___
Onko teilld sddnndllinen ldakitys? Kylla ___ Ei___
Mika ?

Onko teill todettu kohonnut verenpaine '* ? Kylla ___ Ei__

*! lepoverenpaine tulisi olla alle 200/100 mmHg)

Onko teilld ollut rintakipuja tai hengenahdistusta

a) levossa ? Kylla ___ Ei___
b) kdvellessa ? Kylla ___ Ei__
Onko teitd pydrryttanyt viimeaikoina, oletteko kokeneet huimausta ?  Kylla ___ Ei__

Oletteko viimeisen 2 viikon aikana sairastanut jotakin tartuntatautia
(flunssa, kuume) ? Kylla ___ Ei___

Onko teilld jokin tuki- ja liikuntaelimiston sairaus, joka voisi estda
testin suorittamisen ? Kylla ___ Ei

Allekirjoituksella annan suostumukseni kuntotestin suorittamiselle. Vakuutan vastanneeni
alkukyselyyn timadnhetkisten tietojeni mukaan.

Jyvaskyldssa /___J2013

Allekirjoitus

(Lomakkeen koonnut TOIMIA-tietokannan 2014 paivitettyjen ohjeiden pohjalta Petra
Ihalainen, Liikuntabiologian laitos, Jyvaskylan yliopisto)
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LIITE 4

6 MINUUTIN KAVELYTESTI Pvm___/ /2013 Testaaja

KH/nro:

Ika V. maksimisyke bpm

Pituus cm paino kg

AIKA MATKA = SYKE RPE TUNTEMUKSET / OIREET | TAUOT (syy, huomiot)

LEPO

istuen, 10 min --- —
levon jalkeen
0 min

juuri ennen testin | -
aloitusta

1 min

2 min

4 min

6 min

heti testin
paatyttya
PALAUTUS
Seisten, 3 min - -
testin
pddttymisestd

Kavelty matka m (viitearvo m)
Vauhti: km/h
Hengitystapa Tauot

Erityishuomicita testin kulusta (esim. keskeytyksen syy, oireet)

(Lomakkeen koonnut TOIMIA-tietokannan 2014 paivitettyjen ohjeiden pohjalta Petra
Ihalainen, Liikuntabiologian laitos, Jyvaskylan yliopisto)



