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Opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd, miten neljan kuukauden litkunnallinen kun-
toutusjakso vaikuttaa idkkaiden vuodeosastopotilaiden toimintakykyyn. Tavoitteena
oli idkkaiden toimintakyvyn yll&pitdmisen ja parantamisen liséksi tuoda idkkéiden
paivarytmiin muutoksia seka tuottaa heille hyvaa mieltd. Tutkimusta voidaan hyddyn-
t44 kannustaessa terveydenhuollon hoitohenkilokuntaa huomioimaan soveltavan lii-
kunnan mahdollisuudet osana kuntouttavaa hoitoty6té.

Tutkimus toteutettiin terveysaseman vuodeosastolla (N=12). Tutkimukseen osallistu-
jat olivat yli 68-vuotiaita pitkdaikaissairaita. L&ht6tilanteessa tutkimusryhma jaettiin
kahteen ryhméan fyysisen toimintakyvyn mukaan. Tutkimus on méérallinen eli kvan-
titatiivinen tutkimus ja aineisto keréttiin RAI- jarjestelman arviointiosan alku- ja lop-
pumittausten avulla hoitohenkilékunnan toimesta.

Tutkimuksen mukaan liikunnallinen kuntoutusjakso vaikutti toimintakyvyn joka osa-
alueeseen. Fyysinen ja psyykkinen toimintakyky paranivat suhteessa enemman kuin
sosiaalinen toimintakyky. Lahtotilanteessa fyysiselta toimintakyvyltddn heikompi
ryhma hyotyi enemman litkunnallisesta kuntoutusjaksosta. Tutkimustulokset tukevat
aiempaa teoria- ja tutkimustietoa litkunnan kokonaisvaltaisesta vaikutuksesta fyysi-
seen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn.

lakkaiden vuodeosastopotilaiden toimintakyvyn sdilyttdminen tai parantaminen edel-
Iyttad litkunnalliselta kuntoutusjaksolta sé&nndllisyyttd, moniammatillista tydotetta,
hyvaa suunnittelua ja ohjausta, hoitohenkilékunnan myoénteista asennetta seké resurs-
sien monipuolista kayttoa.
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The purpose of this Bachelor's thesis was to find out how a rehabilitation period of
four months with exercise affects the functioning ability of aged bed patients. The
aims were to maintain and improve aged people’s ability to function and to get some
change in their daily rhythm of life and to make them feel good. This study can be
used to encourage the health care staff to perceive the chances of applied sports as part
of rehabilitative nursing.

This study was carried out in the long-stay ward of a health center (N=12). The partic-
ipants of this study were over 68-year-old patients with long-term illnesses. In the be-
ginning the research group was divided into two based on their physical functioning
ability. The study is a quantitative survey and the research material was collected us-
ing RAI- assessment. The nursing staff performed the assessment at the beginning and
at the end of the rehabilitation period.

According to the study the rehabilitation period had had effects on the physical, men-
tal and social functioning abilities. The research group with weaker physical function-
ing ability benefitted more from the rehabilitation period than the other one. The re-
sults support previous theoretical and research knowledge on the total effects of exer-
cise on the physical, mental and social functioning ability.

A prerequisite for maintaining and improving the functioning ability of aged bed pa-
tients is regular, multi-professional, well planned and well instructed rehabilitation pe-
riod and the resources need to be used diversely. A positive attitude towards physical
training is also important.
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1 JOHDANTO

Véestoennusteen mukaan yli 65-vuotiaita tulee olemaan maassamme vuonna 2040
noin 24 % vuoden 2009 17 %:n sijasta (Suomen virallinen tilasto 2009). Maamme
vanhuspalvelujérjestelmé elaa talla hetkell& suurta muutosten aikaa, jolloin puretaan
vanhoja pitk&aikaishoidon hoivapaikkoja ja muutetaan niita palveluasumisen yksi-
koiksi. Kotihoidon asiakasmaéra kasvaa huomattavasti. Kun pitkdaikainen hoito ter-
veyskeskusten vuodeosastoilla korvataan muilla vaihtoehdoilla, on niilla mahdollisuus
keskittya joustavasti ja nopeasti tarjolla olevaan akuuttihoitoon ja kuntoutukseen (So-

siaali- ja terveysministerio 2008, 28).

Lukuisat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd litkunnalla on positiivisia vaikutuksia
ikaantyneiden fyysiselle, psyykkiselle ja sosiaaliselle toimintakyvylle. Karvisen
(1992, 62) julkaiseman raportin mukaan erilaiset liikunnalliset toiminnat vanhainko-
deissa edistivét seka ikdihmisten ettd hoitohenkilokunnan mielenterveyttd. Vanhainko-
tien asukkaat olivat todenneet kokevansa liikunnasta olevan hyotyé toimintakyvylle ja
yleiselle toimeliaisuudelle. Karvisen mukaan voidaan todeta, ettei liikunta ole pelkka
lasten, nuorten ja tydikéisten harrastus, vaan soveltavan liikunnan ansioista myos iék-
kaat ja toimintakyvyltdan heikentyneet ihmiset voivat osallistua fyysisiin aktiviteettei-
hin. (Karvinen 1992, 1, 62.)

Ik&ihmisten, joiden eldméntapa on vdhemman liikkuva, on todettu tulevan palvelujen
piiriin yleensa muistiongelmien ja liikkumiskyvyn haasteiden vuoksi (Karvinen 2008,
69; Sosiaali- ja terveysministerid 2007). Ik&éantyneet, joiden toimintakyky on alentu-
nut i&n tuomien sairauksien myota ja ovat erilaisten vanhuspalvelujen piirissg, hyoty-
vat fyysisesta aktiivisuudesta huomattavasti. Jos ik&dihmisten paivaohjelma koostuu
pelkastadn istumisesta ja lepdilystd, riskind on varhainen fyysisen seka psykososiaali-

sen toimintakyvyn menetys. (Karvinen 2008, 69.)

Jotta ikaihmisten fyysisen aktiivisuuden lisddminen olisi mahdollista, tarvitaan kay-
tdnnonlaheistd ja ymmarrettavaa informaatiota idkkaiden, heidan laheistensa ja alan
henkildston valilla. Erilaiset asiakaskontaktit jo ennaltaehkaisevassé tydsséa ovat keino
tuoda esiin liikunnan merkitystd. Ammattihenkil6ston tdydennyskoulutus ja koko or-
ganisaation sitouttaminen asiaan ovat keinoja, joilla voitaisiin muokata asenteita ja
toimintatapoja litkunnan osalta myonteisempdaan suuntaan. (Wallin 2008, 11.) Jotta

ikaihmisten koti- ja laitoshoidon palvelut olisivat laadukkaita, tulisi yksiléllisten lii-
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kuntaohjelmien ja ohjattujen ryhmaliikuntojen laatimista ja toteuttamista lisata (Kar-
vinen 2008, 71).

Aiheen kvantitatiiviselle tutkimuksellemme saimme eréélté sosiaali- ja terveydenhuol-
lon kuntayhtymalta syksylla 2011. Kuntayhtyman terveysaseman vuodeosastolle oli
valmistunut uusi kuntosali. Neljan kuukauden liikunnallisen kuntoutusjakson oli tar-
koitus tuoda esille muutokset idkkaiden vuodeosastopotilaiden toimintakyvyssa. Li-
séksi oma kiinnostuksemme liikuntaan kannusti aiheen valinnassa. Saatuja tutkimus-
tuloksia voidaan hyodyntdd mm. terveydenhuollon henkilékunnan kannustamisessa
kayttaé ohjattua liikuntaa perinteisen hoitotyon osana. Opinnédytetyon ajankohtaisuutta
lisad syksylla 2013 Sosiaali- ja terveysministerion "Muutosta liikkeelld! Valtakunnal-
liset yhteiset linjaukset terveytta ja hyvinvointia edistavaan litkuntaan 2020" -julkaisu

(Sosiaali- ja terveysministerio 2013:10).

2 LIIKUNNAN VAIKUTUS IKAANTYVIEN TOIMINTAKYKYYN

2.1 Fyysinen toimintakyky

Toimintakyky on kasite, joka tarkoittaa ihmisen kokonaisuutta koostuen fyysisesta,
sosiaalisesta ja psyykkisestd osa-alueesta. Fyysinen toimintakyky koostuu ihmisen
kyvysta suoriutua arkipaivaisista asioista, jotka vaativat fyysista aktiivisuutta. Tervey-
denhuollon ndkdkulmasta fyysisté toimintakykya katsotaan siten, miten ihminen sel-
viytyy ympériston vaatimuksista, avun tarpeesta ja yksilon omista tarpeista. (Heikki-
nen 1990, 2-3; Talvitie ym. 1999, 58.) Fyysisté toimintakykya voidaan katsoa laajasta
nakokulmasta, jossa tarkastellaan ihmisen elimiston kykya selviytya toiminnallisista
tehtavistd. N&ma vaativat ponnisteluja henkilon terveydentilan, fyysisen kunnon, sai-
rauksien ja litkkumisen rajoitteiden kanssa. Toimintakyvyn suppeaan nakokulmaan
liittyy ihmisen elinjarjestelman systemaattinen toiminta, johon kuuluvat myos yksit-
téiset solut. (Martelin ym. 2004, 1171-31; Laukkanen 2008, 261-272.) Maailman ter-
veysjérjestd (WHO) luonnehtii uudessa toteamuksessa (WHO & Stakes 2004; Salva-
dor-Carulla & Garcia-Gutierrez 2011, 11) toimintakyvyn laajana termind, joka koos-

tuu yksilostd, hanen fyysisyydesté ja sosiaalisesta ymparistosta.

Fyysisen toimintakyvyn kokonaisuuteen liittyy myds olennaisesti liikuntaelimisto, jo-
ka koostuu hengitys- ja verenkiertoelimistdsta (Alén ym. 1997, 63-74). Fyysiset suo-

ritukset vaativat aina aerobisen- ja anaerobisen energiatuoton sisaltden motivaation.
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Fyysinen toimintakyky jaetaan yleensa kolmeen osaan: lihaskuntoon, motoriseen ky-
vykkyyteen ja yleiskestavyyteen. (Nevala-Puranen 2001, 46-47.) Fyysinen toiminta-
kyky sisaltdd WHO:n luoman ICF (International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health) -luokituksen perusteella ihmisen eri kehon osat ja niiden toiminnoissa

ja rakenteissa tapahtuvat véaliaikaiset tai saannolliset ongelmat (WHO & Stakes 2004).

On todettu, ettd ian myo6ta fyysinen aktiivisuus ja litkkumiskyky heikkenevét (LaCroix
ym. 1993, 137; Hunter ym. 2000, 858—-869). Ikaantyneiden liikkumiskyky perustuu
kavelykykyyn ja sen nopeuteen, myds sankyyn meno ja sangysta nousu liitetdan iak-
kaiden liikkumiskyvyn osa-alueeseen, kuten myos istumasta yldsnousu. Yksilon aloit-
tama, suorittama ja lopettama tehtéva liikkumisen osalta vaatii koordinaatiollisia pon-
nisteluja, litkkuvuutta, voimaa, kestavyyttd ja nopeutta seké tasapainoa. (Sainio ym.
2006, 378-386; Shumway-Cook & Woollacott 2007.)

Terveys 2000 -poikkileikkaustutkimus (Sainio ym. 2006, 378-386) osoittaa liikkumi-
sen hankaloituvan ik&antyessé. Tutkimus oli suunnattu suomalaisille eri ikdryhmille,
jossa tutkittiin litkkumiskykyé ja oman liikkumiskyvyn arviointia. Tutkimuksessa
puolen kilometrin matkasta ilmoitti tuottavan vaikeuksia 6574 -vuotiaiden ikéryh-
massé 18 % miehille ja 24 % naisille. 75-84-vuoden ikaryhmadssé prosentit olivat
miehilld 40 % ja naisilla 51 %, kun taas 85-99-vuotiailla 84 % ja 81 %. Noin puolet
85-99 -vuoden ikaluokasta ilmoitti sénkyyn menon ja séngysta nousemisen olevan
vaikeaa. Kolme neljasosaa tasté ikéluokasta raportoi rappujen kiipedmisen yhteen ker-

rokseen tuottavan hankaluuksia.

Liikunta antaa monipuolisesti positiivisia vaikutuksia ikaantyneiden toimintakykyyn.
Ihmisen ik& tuo mukanaan monia rakenteellisia ja toiminnallisia muutoksia ja ne hi-
dastuvat vahitellen asteittain. Fyysisen aktiivisuuden on kuitenkin todettu hidastavan
kaikenlaisia toimintakyvyn eri muutoksia seka parantavan liikuntakykya ja toiminta-
kykyé. (LaCroix ym. 1993, 137; Fiatarone ym. 1994, 1769-1775.) Yksilon ja yhteis-
kunnan nakokulmasta liikuntakyvyn yllapitdminen on erittdin merkittava asia, koska
siten itsendisyys ja toimintakyky séilyvét. Jos liikuntakyvyn menettdd, ennustus on
yleensa huono ja se tuo mukanaan monia haitallisia seurauksia ja voi johtaa jopa kuo-
lemaan. (Guralnik ym. 1995, 556-561.)

Hyva fyysinen suorituskyky vaatii kyvyn liikkua kehon eri osissa ja sen tarkein koko-

naisuus toimintakyvyn kannalta on hermo-lihasjarjestelma. VVoimantuotto, energian-
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tuotto ja suoritustekniikka koostuvat hermo-lihasjérjestelmésté ja namé kaikki ovat ai-
na mukana liikkeen tuottamisessa. Fyysinen suorituskyky ja liikkeiden laatu riippuu
siitd, mink&lainen on lihaksen koordinaatio, tasapaino, nivelten liikkuvuus, voiman-
tuotto ja anaerobinen seka aerobinen energia-aineenvaihdunta. (Suni & Vasankari
2011, 35-41.) Ikdantyneen fyysisen toimintakyvyn kannalta tarkeintd on alaraajojen
voiman kehittdminen ja sen yllapitaminen (Rantanen 1995, 2-7).

Keskeisimpid liikuntaelimiston muotoja ovat liikehallinta eli motoriikka ja tuki- ja lii-
kuntaelimist6. Ihmisen toimintakyky vaatii ndma ulottuvuudet. Ikaantyneilla fyysinen
aktiivisuus on suurin tekija kunnossa pysymiselle. Se hidastaa toimintakyvyn heikke-
nemistd seka edistad terveyttd ja selviytymisté jokapaivéisista askareista. Fyysinen ak-
tiivisuus saattaa liian raskaassa kuormituksessa kuitenkin olla myds haitta, josta ei ai-
na seuraa terveyshyotyja. Liike ja liikkuminen on havaittu olevan hyvé laake pitaa
omaa fyysistd toimintakykyé terveena ja ennaltaehkéista sen heikkenemista. (Suni &
Vasankari 2011, 35-36) Ihmisen fyysista toimintakyky on osoitettu olevan kokonai-
suus, joka sisaltad mm. lihasten isometrisen voiman, maksimaalisen hapenottokyvyn
ja anaerobisen kapasiteetin (Alen 1997, 63-74).

Ik&dantyminen on mielenkiintoinen elaménvaihe ihmisen toimintakyvyn kannalta, kos-
ka fyysinen aktiivisuus hidastuu luonnostaan, miltei pakonomaisesti, mutta sen lopet-
taminen kokonaan taas vaikuttaa nopeasti toiminnan muutoksiin negatiivisesti. 1kdan-
tyminen on vaihe, jolloin kehon koostumus muuttuu, ja se vaikuttaa liikuntaelimiston
toimintakykyyn monella eri tavalla. Lihasmassa vahenee ja rasvakudos lisdéntyy seka
paino yleensd nousee. 1dkas joutuu tekemadn enemman tyota liikkuessaan samalla ke-
holla pienemmalla lihasméaéaralla seka lihashapella, joka ndkyy mitattaessa hapenkulu-
tusta seka lisdantyneella rasvakudoksella. Ikaantyneelld on yleensa fyysisen aktiivi-
suuden vahenemisessa syyna myos jokin sairaus, joka monimutkaistaa liikkumisen
suorituskykya. (Suni & Vasankari 2011, 40-41.)

Kun tarkastellaan ihmisen toimintakykyé, tulee aina ottaa huomioon myds ympaéristo,
koska ihminen on alituisessa vuorovaikutuksessa ymparistonsa kanssa. Fyysisen kun-
non heikkeneminen on hyvin yksilon omaavaa, vaikka 45 ikédvuoden jalkeen se on
kaikille normaalia. Yksilolla on suuri merkitys fysiologisissa muutoksissa. Fyysisen
ympariston lisdksi on my0ds psykososiaalinen ympéristo, joka vaikuttaa ihmiseen ko-

konaisuutena. Esimerkiksi laitos- ja kotiympdristo ovat erilaiset ja ne on otettava
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huomioon toimintakykyyn liittyvissa muutoksissa ja ennaltaehkaisyssa. Fyysinen ym-
péristd saattaa sisaltdd monenlaisia esteitd. Esteettomyys on tapa, jolla voidaan taata
suojaisampi, toimivampi, johdonmukaisempi ja miellyttavdmpi ympéristd. (Kettunen
ym. 2009, 11.)

Kaikki liikuntatyypit osallistavat elinjarjestelmia tietynlaisena jaksona. Ensisijaisia
jaksoon kuuluvia osia tahdonalaisissa liikkeissd ovat keskushermosto ja sen sahkoiset
impulssit. Adreishermosto ohjaa sahkoiset impulssit lihaksiin. Lihas supistuu energian
avulla, minka jalkeen kehittyy voimaa lyhentyvan lihaksen ansiosta. Tamén seurauk-
sena nivelet sekd luut muuttavat sen liikkeeksi. Naita elimiston rakenteiden ja toimin-

tojen muutoksia kutsutaan kuormitusvasteiksi. (Kettunen ym. 2009, 12.)

Harjoitusvaikutukset ja liikuntasuorituksen aiheuttamat kuormitusvasteet ovat merki-
tyksellisida my6s ihmisen terveyden kannalta. Yleensé ne ovat terveytta edistavié, mut-
ta poikkeuksena ovat sellaiset vasteet, jotka rikkovat elimen tai elimiston rakenteen tai
toiminnan kestokyvyn rajan, kuten luuston rasitusmurtumat tai syddmeen liittyvat hai-
ridtekijat. Litkunnan terveytté edistavia harjoitusvaikutuksia ja niiden ominaisuuksia
tunnetaan vield kohtalaisen vahéan, mutta tutkimuksia aiheesta nousee esille koko ajan
enemman. Mittaaviin mukautumisvaikutuksiin ei valttamatta riitd liikunnan suuri
kuormitus, koska kuormituksen on ylitettava tietty kynnys. Kynnysrajojen tunteminen
on tarke&4. Vahan liikkuneella ja huonokuntoisella ihmiselld, kuten vuodeosaston po-
tilaalla tama kynnys ylittyy pienemmalla tai kevyemmalla liikunnalla. Kynnysraja
saattaa olla tdman vuoksi vaikeammin havaittavissa. Liikunnan jatkuvuus muuttaa ke-
hon mukautuneeksi ja sen vuoksi kuormitus ei enéa ole fyysisesti liian kuormittavaa.
(Vuori 2011, 12-14.)

Fyysisen aktiivisuuden vastakohta on fyysinen inaktiivisuus, joka tarkoittaa hyvin va-
haista litkkumista tai taysin lilkkumattomuutta, jolloin liikuntahyotyjé ei tapahdu ei-
vatka liikuntasuositukset tayty. Fyysinen aktiivisuus on havaittu pienentdvan mahdol-
lisuuksia sairastua yli 20 eri sairauteen tai sairauden esiasteeseen. Inaktiivisilla ihmi-
silla on taas suurempi mahdollisuus sairastua. (Brach ym. 2004, 502-509.) Komulai-
nen (2010, 76) on osoittanut hapenottokyvyn olevan yhteydesséa kognitiiviseen kyvyk-
kyyteen. Liikuntainterventiotutkimukseen, joka kesti nelj& vuotta, osallistui 57-78-

vuotiaita miehi ja naisia. Tutkimukseen osallistuneilla, joilla hapenottokyky oli pa-
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rantunut tai sdilynyt ennallaan, olivat valiton ja viivastetty muisti seka verbaalinen

suoritus parantuneet verrattuna ryhmaan, joiden hapenottokyky oli huonontunut.

Liikunnan vaikutukset eivét ole kaikkien sairauksien kohdalla samanlaiset ja tieteelli-
nen naytto litkunnan merkityksesta vaihtelee. (Kettunen ym. 2009, 11-12). Inaktiivi-
suutta, vanhenemista ja erilaisia sairauksia pidetaan toimintakyvyn heikentymisen te-
kijoing, joten fyysista aktiivisuutta lisdédmalla voidaan parantaa heikentyneita osa-
alueita. Monet eri tutkimukset ovat osoittaneet ihmisten, jotka harrastavat liikuntaa
useampia paivia viikossa, olevan paremmassa kunnossa fyysiseltad toimintakyvyltaan
kuin véhan liikkuneiden tai taysin liikkumattomien. On my6s todettu, ettd vahainenkin
litkunnan aktiivisuus on parempi kuin inaktiivisuus fyysisen toimintakyvyn kannalta.
(Brach ym. 2004, 502-509.)

2.1.1 Kestavyys, nopeus, lihasvoima ja liikkuvuus

Liikuntamuodot madritellddn kuormitustavan perusteella kestavyyttd, nopeutta ja voi-
maa kehittdviin muotoihin (Vuori 2011, 13). Kestavyys on ensisijaisesti elimiston ky-
kya yllapitad riittdvaa energiantuottoa, joka tapahtuu hapen avulla. Adesin (2003) tut-
kimus osoitti kuntosaliharjoittelun parantavan maksimaalista hapenottokykyéa. Kesta-
vyys koostuu péaasiassa lihaksissa tapahtuvasta aineenvaihdunnasta ja siihen tarvitta-
vista hengitys- ja verenkiertoelimistd. Jos toiminnallinen muutos tapahtuu osa-
alueessa, joka vaatii aerobista toimintaa, muutokset johtavat usein fyysiseen inaktiivi-
suuteen. Tama puolestaan on haitta sydanperaisille sairauksille. (Heckman & McKel-
vie 2008, 479-485.) Myos iakkailla henkiloilla kestdvyysmuotoinen harjoittelu paran-
taa hengitys- ja verenkiertoelimiston toimintaa ja kestdvyyttd. Moore-Harrisonin ym.
(2008) tutkimuksessa havaittiin ohjatun kavelyharjoittelun, joka kesti 16 viikkoa, pa-
rantavan ik&antyneiden maksimaalista hapenottokykya 18,9 %. My6s Cononien ym.
(1991) tutkimus antoi samanlaisia tuloksia, mutta tdméan lisaksi tutkimus osoitti kolme
kertaa viikossa toteutuvan kestavyysharjoittelun alentavan myos verenpainetta. Tut-
kimustietoa on kuitenkin hyvin minimaalisesti ik&antyneimpien ikdryhmien kohdalla.
(Green & Grouse 1995, 920-926).

Aineenvaihduntaan liittyvat sairaudet ovat diabetes, aivohalvaus, sepelvaltimotauti,
litkalihavuus, metabolinen oireyhtymd, adreisvaltioiden sairaus ja kohonnut verenpai-
ne. On havaittu, ettd ndihin sairauksiin litkunnan saannéllisyydelld on ennaltaehkéise-

via vaikutuksia. Lisaksi on myds todettu, ettd kestavyysliikunnalla voidaan ennalta-
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ehkaista useita syopésairauksia. Kestavyysliikunta on hyva laéke terveyden yll&pita-
misessd. (Suni & Vasankari 2011, 34.)

Nopeus perustuu arkielaman yllattaviin tilanteisiin esimerkiksi tasapainon korjaami-
seen ja eritoten vanhuudessa litkkumisnopeuteen seké yleisiin reagointitilanteisiin.
Esimerkiksi vuodeosastopotilaiden kohdalla nopeutta tarvitaan sdngysta nousussa ja
liikkeelle l1ahdtssa. Nopeuden sailyttamiseksi tietyt liikkeet ja liikuntaharjoitteet kan-
nattaa tehdd nopeina rajahtaviné liikkeina seké voiman kaytdssa suurina kuormituksi-
na. Rajahtava nopeus on hyvin oleellinen osa esimerkiksi reagointitilanteissa. Kun ra-
jahtava nopeus pystytaan pitdamaan hyvalla tasolla, voidaan ehkéistda myds kaatumista-
paturmia. (Korhonen 2008, 129-131.) Liu ja Latham (2009) ovat tutkineet voimahar-
joittelun vaikutusta idkk&an fyysiseen toimintakykyyn. Tulokset osoittivat, ett4 voi-
maharjoittelu vaikuttaa parantavasti ik&dantyneen lihasvoimaan ja nopeuteen, jotka taas

helpottavat péivittdisistd toiminnoista selviytymistéa.

Liikkuvuutta voi taas kehittda ja yllapitaé k&yttden nivelten mittaavia liikeratoja ve-
nyttaen lihaksia ja janteitd. Liikkuvuuden merkitys korostuu ian myo6ta. (Suni & Va-
sankari 2011, 41.) Passiivinen liikehoito on keino yllapitaa pitk&ssa vuodelevossa ole-
van iakkaan liikeratojen sailymisté seké estaa nivelten jaykistymista. Liike tehddén
kuntouttajan avustuksella, mutta kannustaen kuitenkin samalla kuntoutujaa itse teke-
mé&én omilla voimavaroillaan liikettd. Tdma vaatii onnistuakseen myods kuntoutujan
omaa motivaatiota. (Jauhiainen 2001, 178; Kujala & Jarvinen 2011, 516.)

Lihasmassa véhenee idn myo6td, ja sen seurauksena on terveyden ja toimintakyvyn
alennustila. Tdma on yleisin syy avuntarpeen lisaantymiselle. (Verbrugge & Jette
1994.) Lihasvoima on yksi tdrkeimmistd osa-alueista liikuntakyvyn kannalta ja se on
suurin tekijé selviytyessa itsendisestd elamasta. Voima perustuu lihaskudoksen maa-
raan ja sen supistukseen. Lihaksen riittdva maaré yllapitaa tarpeeksi suurta energian-
kulutusta, edistda ruokahalua ja monipuolista ravitsemusta sekd tukee nivelid, asentoa
ja yll&pitaa tasapainoa. Riittavé lihasvoima auttaa selviaméén jokapaivaisista toimin-
noista ja satunnaisista ponnistuksista. Fyysisen aktiivisuuden ja voiman merkitys ko-
rostuu ikaantyessa, kun lihakset surkastuvat. (Kettunen 2009, 16.) Tdman péivan tut-
kimusten perusteella voidaan todeta, ettd i&n myo6ta lihaksen voimantuotto vahenee
prosentilla joka vuosi. Noin neljannes lihasmassasta haviéé 75 ikdvuoteen mennessa.

(Rantanen 1998, 2047-2053.) Tutkimusten mukaan ik&antyessa ihmisen alaraajavoi-
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mat heikkenevét nopeammin kuin ylaraajavoimat. Lihasvoiman muuttuminen on kui-
tenkin yksilollistd, jotka saattavat nédkya ik&antyvilla lihasvoiman kasvussa tai sen
heikkenemisessa. (Hughes ym. 2001, 209-217.)

Kuntosaliharjoittelun vaikutuksista ikaéntyneen toimintakykyyn on tehty erilaisia tut-
kimuksia. Suomisen (1997) mukaan dynaaminen lihasvoima vahenee iakkailla, mutta
lihasvoimaharjoitteilla voidaan vahentd4 lihasmassassa olevaa rasvan méaaraé. Kun-
tosaliharjoittelu vaikuttaa lihaksen koostumukseen. Maksimaalinen voimantuotto pa-
ranee seké lihassolut ja lihasmassa lisdéntyvat. (Fiatarone 1994,17691-775; Rabelo
ym. 2011, 2298-2303.) Fiataronen ym. (1994) tutkimus osoittaa kuntosaliharjoittelun
tuovan positiivisia tuloksia. Tutkimuksessa harjoittelijat olivat laitoshoidon pitkaai-
kaishoidossa asuvia vanhuksia, jotka olivat huonokuntoisia, mutta heill& tulokset
osoittautuivat paremmaksi kuin terveillad. Kuntosaliharjoittelu sai aikaan lihasmassan
ja maksimaalisen voimantuoton paranemisen, mika nakyi myos kavelynopeudessa ja

portaiden nousussa positiivisella tavalla.

Suurin tekija yksiloiden vélisissa eroissa on kuitenkin perinndélliset tekijat, joihin ei
voida vaikuttaa. Niill& ihmisill&, joiden aerobinen suorituskyky on hyvé, on yleensa
mya0s aineenvaihduntasairauksia vahemmaén. Heille on myos liikunnan harrastaminen
helpompaa ja tulokset paranevat nopeammin. Liikunnan on osoitettu kuitenkin anta-
van kaikille terveyshyotyja. Niille, joilla on perinndllisia aineenvaihduntasairausriske-
ja, litkunta on erittéin tarpeellista ja he voivat vahentd siten sairastumisvaaraa suh-
teellisen paljon. (Suni & Vasankari 2011, 34-35.) Kuitenkin perima ja ymparist0 vaa-
tivat rinnalleen aina myos sattuman, jotka yhdessa opastavat vanhenemisprosessia se-
k& rajaavat mahdollisuuden vaikuttaa vanhenemismuutoksiin. (Jazwinskin 2002, 10—
11.)

2.1.2 Tasapaino fyysisen toimintakyvyn osana

Tasapaino on i&kkaan toiminnassa ja litkkumisessa tarkeé tekija. Tasapaino on kyky
hallita omaa kehoa, jotta pysyy pystyssa. Sita saddelladn aistien, lihasten ja kes-
kushermoston avulla. Liikkumiseen ja paikallaan pysymiseen tarvitaan tasapainoa.
(Pitkanen 2006/2008, 34; Pizzigalli ym. 2011, 567-574.) Ikaantyessa tasapainon hal-
litseminen hankaloituu ja heikkenee usein ryhdin sekd nadén muuttuessa huonoksi
(Koivula & Rédsanen 2006/2008, 25). Myos jalkapohjassa sijaitsevat tuntoaistit ja ni-

velet heikkenevat (Pizzigalli ym 2011, 567) seké& voimantuotto vahenee (Korhonen
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ym. 2009, 844-856). Taméan vuoksi erilaisten asentojen sailyttdminen on vaikeampaa
(Pajala ym. 2008, 136; Pizzigalli ym. 2011, 567). Ogayan (2011) tutkimus osoitti ta-
sapainolautaintervention parantavan huomattavasti asennon hallintaa ikd&ntyneiden
kesken, joiden keski-iké oli 84,2 vuotta. Harjoittelu kesti yhdeksan viikkoa ja sité to-

teutettiin kaksi kertaa viikossa.

Huojunta on osa tasapainoa, joka tapahtuu ihmisen ollessa pystyssé, mutta sité ei vélt-
tdmattd aina huomaa. Tutkimukset osoittavat huojunnan olevan kaatumisen osasyy.
(Shumway-Cook ym. 2001; Sihvonen 2004, 14.) Erés poikkileikkaustutkimus osoit-
taa, ettd kehon ika on sidonnainen huojumiseen. Ikaantyneilla huojuminen on ylei-

sempaa kuin esimerkiksi keski-ikaisilla ihmisilla. (Sihvonen 2004, 31.)

Monelle ikaantyneelle kumara-asento on yleinen ryhtiin tapahtuva muutos ja se johtuu
monesti selkdrangan ja nivelten huonontumisesta, lihasvoiman vahenemisesté seka
motoriikan heikentymisesta (Hervonen & Pohjolainen 1990, 141). Sensorinen jarjes-
telma ja keskushermoston muutokset ovat myos osasyyné iakkaan tasapainon muut-
tumiselle. Erilaiset keskushermostolliset sairaudet muokkaavat tasapainon hallintaa,
koska aivoissa liikkeen suorituksen tieto ei kulje lihaksiin saakka, niin kuin terveella
yksilolla. (Pitkanen 2006/2008, 38.)

Orr ym. (2006) tutkii voiman merkitysta ihmisen tasapainossa. Siihen osallistui 112
1dkasta henkilod, jotka jaettiin neljdén ryhméaan. Ryhmista yksi oli tarkkailuryhma ja
kolme harjoitteluryhmé&a. Tama tutkimus toteutettiin siten, ettd kolme ryhmaé kévivat
kaksi kertaa viikossa kuntosalilla ja harjoitustehot vaihtelivat. Tutkimusten tulosten

mukaan voidaan paatell& voimaharjoittelun parantavan tasapainoa kokonaisvaltaisesti.

Choyn ym. (2003) tutkimus koostui tasapainosta ja siihen vaikuttavista tekijoista.
Poikkileikkaustutkimuksen perusteella yli 60-vuotiailla naisilla oli enemman hanka-
luuksia seista silmat kiinni kovalla tasanteella kuin alle 60-vuotiailla. Tutkimus antoi
kuvan siit4, miten nako, alusta ja iké vaikuttavat tasapainoon. Pehmeélla tukipinnalla

oli jo nuoremmillakin henkil6illa vaikeuksia tasapainossa.
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2.1.3 Kaatumistapaturmat toimintakyvyn heikentyessa

lakkaan toimintakyvyn heikentyessa tulee monia negatiivisia seurauksia, joista yleisin
on kaatuminen. Tama liittyy monesti juuri tasapainon menettamiseen. Kaatumisesta
tulee usein jonkinlaisia vaarallisia seurauksia, kuten murtumia tai jopa kuolema.
Lonkkamurtumat ovat yleisempia kaatumisen seurauksia, joista neljasosa tapauksista
johtaa laitostumiseen. Lonkkamurtumat ovat kansantaloudellisesti ja terveydellisesti
vaarallisia murtumia, joita tapahtuu yhteiskunnassamme noin 7000 tapausta vuoden
aikana. 12-20 % ik&antyneiden kaatumisesta johtuvista lonkkamurtumista johtaa kuo-
lemaan ja yli 90 % lonkkamurtumista johtuu kaatumisista. (Carter ym. 2001, 427-438;
Liu-Ambrose ym. 2004, 657-665.)

Kaatumisriski lisdantyy tasapainon ja lihasvoiman heikentyessad. Myds nékdaistin
huonontuminen liittyy monesti kaatumiseen. (Hartikainen & Jantti 2008, 281.) Shima-
dan ym. (2003) tutkimus osoittaa, etta tasapainon harjoittelun ei aina tarvitse olla eri-
koista, eikd aina tarvita paljon maksavia laitteita seka valineitd, vaan ennemmin yk-

sinkertaisuus antaa hyvia tuloksia.

On tutkittu, ettd joka toinen yli 80 vuotta tayttanyt huonosti litkkuva, useita sairauksia
omaava tai psyykelaakkeita syova ikaantynyt kaatuu kerran vuodessa. Usein kaatumi-
sen uusiutumisessa on syyné aikaisempi kaatuminen, huono nakokyky ja litkkumisky-
vyn sekd lihasvoimien vaheneminen. (Hartikainen & Jéantti 2008, 297.) Jos kaatumiset
toistuvat, saattaa idkas alkaa pelkdamaéan liikkumista ja paivittdiset toiminnot voivat
olla idkkaan mielestd epdmukavia ja turvattomia. Tésté syysta liikunta vahenee ja fyy-
sinen toimintakyky heikkenee, miké lis&a kaatumisriskia. (Tideiksaar 2005, 20.)
Steadman ym. (2003) tutkimuksessa havaittiin tehostetun tasapainoharjoittelun tuovan

ikaantyneille itsevarmuutta ja luottamusta omiin kykyihinsa liikkua.

Kaatuminen luokitellaan siséisiin ja ulkoisiin tekijoihin. Ympéristossa olevat esteet
kuten liukkaat lattiat, matot ja epatasaiset lattiat ovat ulkoisia kaatumisen tekijoitéa.
N&it& voidaan ennaltaehkéisté estetiikan parantamisessa. Jos kaikki ulkoiset tekijat
huomioitaisiin tarkkaan, kaatumisia saataisiin véhennettya. lakk&an omat sairaudet ja
niihin kuuluvat ladkkeet seké fysikaalisten toimintojen heikentymiset ovat sisdisia syi-
ta kaatumiselle. lakkaiden yleisimmat kaatumisen syyt ovat sisaisia tekijoitd, koska
nithin kuuluviin tekijoihin ei pystyta vaikuttamaan yhté paljon kuin ulkoisiin tekijoi-
hin. (Hartikainen & Jéntti 2008, 284.)
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2.2 Psyykkinen toimintakyky

Psyykkinen toimintakyky muodostuu kognitiivisista ja psykomotorisista toiminnoista,
psyykkisesta hyvinvoinnista sekd depression, ahdistuneisuuden, stressin ja yksinai-
syyden kokemuksista. Kasitteeseen kuuluvat myds erilaiset psyykkiset selviytymis-
keinot. (Lyyra, Pikkarainen & Tiikkainen 2007, 21.)

Psyykkinen toimintakyky kuvastaa k&ytannossa henkisten voimavarojen kayttoa arki-
elamén haasteissa (Kettunen ym. 2003, 53). Realiteettien taju, eldménhallinnan koke-
minen, optimismi, tyytyvaisyys elamaan, tarkoituksellisuuden kokeminen, sosiaalinen
taitavuus, itseluottamus ja toiminnallisuus kertovat osaltaan ikaantyneen psyykkisesta
toimintakyvysta. 18kas, jolla on hyva psyykkinen toimintakyky, pystyy toimimaan jar-
kevésti ja tehokkaasti, tuntee olonsa hyvaksi, on hyvalla mielelld, arvostaa itse&an ja
suhtautuu optimistisesti tulevaisuuteen. Liséksi hédn hyvaksyy omat rajoituksensa seké
kokee olevansa autonominen yksil6. (Eloranta & Punkanen 2008, 13-14; Saarenhei-
mo 2008, 112.)

Itsensé hyvéksyva ihminen omistaa itseluottamusta. Epdvarmuus omista kyvyista voi
johtaa ahdistuneisuuteen ja avuttomuuteen tai lamaannuttaa jopa toimintakyvyttomék-
si. Onnistuneilla lajivalinnoilla voidaan antaa ikaantyneelle liikunnan avulla onnistu-

misen eldmyksid. (Eloranta & Punkanen 2008, 13.)

Ik&antyneen psyykkinen toimintakyky on jatkuvasti erilaisten haasteiden edessé. Eli-
miston vanhenemismuutokset ja fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen, ikérasismi,
sairaudet, stressi, sosiaalisten suhteiden maéran pienentyminen ja omaishoito voivat
vieda ikadntyneen itsetuntoa ja mielialaa huonompaan suuntaan. (Lyyra ym. 2008,
131-133; Saarenheimo 2008, 112.)

Fyysiselld aktiivisuudella on yksilétason vaikutuksia, kuten lisadntynyt hyvinvointi ja
elaménlaatu sekd yhteiskuntatason vaikutuksia. Liikunnan avulla voidaan vahentaa
terveyspalvelujen tarvetta ja k&yttoa seké siten hillita vaestdtason kustannuksia, jotka
suoraan tai valillisesti liittyvat psyykkisiin hyvinvoinnin ongelmiin ihmisten vanhetes-
sa. (Saarenheimo 2008, 111.)
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2.2.1 Fyysisen aktiivisuuden tuottamat hyvinvointielamykset psyykkisessa toimintakyvyssa

Gerontologian keskeisen aktiivisuusteorian mukaan aktiivinen henkild on tyytyvai-
sempi eldmaansa passiiviseen henkiléon verrattuna. Positiivinen mielikuva itsestaan
séilyy niilla ikaihmisilla, jotka pystyvét yllapitamé&an omaa aktiivisuuttaan ja korvaa-
maan menettdmidan henkildroolejaan toisilla rooleilla (Cavan 1962, 526-536). Litwi-
nin (2000) mukaan erilaisiin toimintoihin osallistuminen on keino vahvistaa ikaihmis-

ten tietoisuutta subjektiivisesta hyvinvoinnista.

Saannollisen fyysisen aktiivisuuden on todettu véhentdavan masentuneisuuden ja
psyykkisen rasituksen merkkejé etenkin keski-ikaisissa ja sitd vanhemmissa véesto-
ryhmissa. Tutkimukset ovat osoittaneet myos ruumiinkuvan muuttuneen positiivi-
semmaksi. (Saarenheimo 2008, 114.) Lampisen véitoskirja (2004) kasittelee fyysista
aktiivisuutta, harrastustoimintaa ja liikkumiskykyé ikaéntyneiden psyykkisen hyvin-
voinnin ennustajina. 8-vuotisseuruututkimuksen aikana kavi ilmi, ettd ikdantyneilla,
jotka liikkuivat v&han tai vahensivat fyysista aktiivisuuttaan seuruututkimuksen aika-
na, oli ennustettavissa masentuneisuutta tai itsetunnon heikkenemista. Lampisen mu-
kaan heikentynyt liikkumiskyky ennusti masentuneisuutta fyysisen aktiivisuuden ta-
sosta riippumatta. Hyva liikkkumiskyky ennakoi parempaa psyykkista hyvinvointia.
Yleisesti psyykkinen hyvinvointi huononi tutkimukseen osallistuneilla seuruun aikana
kuitenkaan ilman suuria muutoksia tasolta toiselle. Lampisen mukaan tulokset tukevat
aikaisempia tutkimuksia liikunnan ja psyykkisen hyvinvoinnin yhteyksista. Aikaisem-
pia ristiriitaisia tuloksia voidaan selittad silla, ettei fyysinen aktiivisuus vaikuta suo-
raan psyykkiseen hyvinvointiin vaan vaikuttaa siihen litkkumiskyvyn ja harrastusak-
tiivisuuden kautta. Tulokset tukevat liikuntainterventioiden ja terveysliikunnan tarkeéa
merkitysta ikdihmisille. (Lampinen 2004, 58-59.)

Nupposen mukaan (2011, 44) yhden liikuntakerran aikaan saamista hyvinvointikoke-
muksista 0sa koetaan omassa kehossa ja osassa on kyse lyhytkestoisten tunteiden he-
rédmisestd. Tunteet voivat olla positiivisia kuten ilo ja energisyys tai negatiivisia ku-
ten kyllastyminen ja &rtyneisyys. Nupposen (2011, 44) mukaan kokeellisissa tutki-
muksissa on huomattu yhden liikuntakerran vahentévan negatiivisista tunteista arty-
mystd, vihaisuutta, alakuloisuutta ja haluttomuutta. Positiivisista tunteista yleisimmin

voimistuvat virkeys, tarmokkuus tai elinvoimaisuus seké yleinen mielinyva. Virkisty-
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misen, tasapainottumisen ja elinvoimaisuuden tunteiden kasvaminen samanaikaisesti

tuottavat elvyttavan kokemuksen.

Kokeiden tulokset vaihtelevat kuitenkin suuresti niin eri yksiléiden kuin saman yksi-
Ionkin vélilla. Ikaantyneen liikkujan omat odotukset, seura, ympéristo ja tarkoitus vai-
kuttavat siihen, millaisia vaikutuksia liikuntatoiminnalla on valittdmasti syntyviin
elamyksiin ja mielialaan. (Nupponen 2011, 44-45.) Liikunnan positiivisia vaikutuksia
on pidetty lievan masennuksen yhteydessa jopa merkittdvimping kuin masennuslaak-
keiden vaikutuksia (Saarenheimo 2008, 113).

Tutkimuksissa vanhempien henkildiden mieliala on saattanut parantua selvemmin
kuin esimerkiksi opiskelijoilla. Selityksend voi olla se, ettd alkumittauksissa ik&an-
tyneemmat ovat olleet alakuloisempia kuin nuoret. 1akkaill4 on todettu liikuntatottu-
neisuuden tehostavan mielialamuutosten ja kehontuntemusten havaitsemista. Henkilon
valittémien kehontuntemusten on todettu ohjaavan voimakkaasti tahtoa. Fyysisiin suo-
rituksiin tottumattomille litkunnan aiheuttamat liikeaistimukset, kehon l&mpeneminen
ja hikoilu sek& hengityksen kiihtyminen voivat olla vastenmielisid kokemuksia. Epé-
miellyttavyytta voi lisata lilkkunnan jalkeinen vasymys ja lihasten kipeytyminen, jotka

eroavat normaaleista kehontuntemuksista. (Nupponen 2011, 45, 47.)

Tutkimukset ovat osoittaneet, etta fyysisen aktiivisuuden my6ta henkilon hallinnan-
tunne lisdéntyy. Positiivinen muutos on yleensé suurin niilla, joilla hallinnantunne
alunperin on heikoin. Hallinnantunteen alenemisen syiné voidaan pitaa ikaantymisté ja
toimintakyvyn laskua. Talloin liikunta olisi idkkédiden kohdalla tehokas tapa lisatéa
psyykkista terveydentilaa ja toimintakykyéa. Yhteyksia liikunnan, hallinnantunteen ja
psyykkisen hyvinvoinnin vélilla ei kuitenkaan ole tutkittu tarpeeksi juuri ikdihmisten
kohdalla. (Saarenheimo 2008, 115.)

Liikunnan on todettu parantavan myos psyykKkista akuutin stressin sietoa. Nupponen
(2011, 50) on perustellut suojavaikutuksen syntymisté sillg, ettd iakkailla stressivaiku-
tukset elimistdssa ovat véhdisempid ja palautuminen tapahtuu nopeammin kuin heillg,
joilla on véhemman liikkuva eldmantapa. Liikunta tuottaa myds tilapdisen rentoutumi-
sen, joka edistaa elimiston palautumista. S&annéllinen liikunta ei kuitenkaan suojaa
terveyttd kauan jatkuneelta psyykkiseltd kuormitukselta. (Nupponen 2011, 43, 50.)
Ahdistuneisuuden kohdalla litkunnan positiiviset vaikutukset huomataan usein heti

fyysisen suorituksen jélkeen (Saarenheimo 2008, 114).
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Lisédéantyneiden liikuntatuokioiden myota etenkin hoivapalvelujen piirissé olevien
ikédantyneiden unenlaadun on todettu muuttuvan laadullisesti paremmaksi. Fyysisen
aktiivisuuden avulla on pystytty vahentdmaan myos muistisairaiden levottomuutta se-

k& parantamaan heidan kognitiivisia toimintojaan. (Karvinen 2008, 69.)

2.2.2 Fyysisen aktiivisuuden psyykkisten hyvinvointivaikutusten selitykset

Nupposen (2011, 55) mukaan psykologiset ja fysiologiset vaikutusketjut ovat mahdol-
lisia yhtéaikaisesti. Perimén merkityksestd ei ole vield tarpeeksi tutkimustietoa. On
vield epéselvad, minka verran perimaan kytkeytyneet fyysiset ja psyykkiset piirteet
séatelevat liikunnan vaikutuksia terveyteen, elamyksiin ja hyvinvointiin. (Nupponen
2011, 55))

Useita osittaisia psykologisia selityksiad voidaan kuitenkin tukea tutkimustuloksin. Lii-
kunnan on todettu johtavan tarkkaavaisuutta pois epamieluisista asioista ja tunteista si-
t4 varmemmin, mitd rasittavampi tai haastavampi suoritus on. (Nupponen 2011, 55;
Saarenheimo 2008, 115.) Aloittelijalta tima ei kuitenkaan onnistu. Liikkuessa heraa-
vissé mielihyvan ja vireyden tai inhon ja pelon tunteissa on kyse ehdollistumisilmiois-
t4. Asento- ja lihasaistimukset, kehon lampeneminen ja hengitysrytmin muutokset
vaikuttavat tahattomasti kokemuksen ja liikuntatilanteen yhdistdmiseen. My®os liikun-
tatoiminnan &ani-, haju- ja ndkoérsykkeet aiheuttavat ehdollistumista. Ehdollistumisen
lisdksi tapahtuu myds muuta tahatonta oppimista. Suorituksen aikaisiin ja sen jélkei-
sille tuntemuksille annetaan erilaisia selityksié ja merkityksia. Malleja omiin arvioin-
teihin annetaan niin liikuntatilanteen sisalta kuin ulkopuolelta. Ulkopuolelta media on

yksi suurimmista vaikuttajista. (Nupponen 2011, 55.)

Psykologisen adaptaation eli yksilon tai ryhmé&n mukautuminen tilanteeseen on lii-
kunnan ja tilanteen toistuessa havaittu vaimentavan joitakin kehontuntemuksia seké
aiheuttavan vastaehdollistumista. Negatiivisen tuntemuksen herattaneeseen arsykkee-
seen voi yhdistyd mielihyvaa tuottava havainto tai esimerkiksi kivun takia ilmenee
negatiivisia tunteita liittyen liikerataan, joka aiemmin on tuntunut hyvéalta. (Nupponen
2011, 55.)

Jos fyysinen aktiivisuus on séannéllista ja pitkaan jatkuvaa, fyysisen aktiivisuuden on
todettu ohjaavan idkkaan liikkujan havaitsemis- ja kokemistapoja ja niitd ohjaavia

psyykkisié prosesseja, jotka vaikuttavat valillisesti liikuntaeldamyksiin. Vaikka ikaan-
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tynyt olisi vastikaan totutellut pariin viikoittaiseen liikuntahetkeen, liikunta saattaa
monipuolistaa hdnen mindkasitystaan. Parhaimmillaan se voi yll&pita4 tai muistuttaa
ruumiin eldvyyden ja kelpoisuuden tunteista, joita ikd&ntyminen on voinut heikentaa.
Fyysisesté aktiivisuudesta saadut eldmykset voivat joko lisata tai heikentaa yksilén

yleista patevyyden tunnetta ja luottamusta selviytymiseensé. (Nupponen 2011, 55.)

Saarenheimon (2008, 115) mukaan on olemassa hypoteesi, jonka perusteella fyysisen
harjoittelun parantavat vaikutukset liittyen verenkiertoon, elimiston hapenottokykyyn
ja hapenkuljetukseen edesauttaisivat muistia, toiminnan suunnittelua, toiminnan orga-
nisointia sek& useiden tehtévien yhtdaikaista hallitsemista. Psyykkiset kyvyt saattavat

séilya pidempéan tai jopa kohentua.

2.2.3 Kipu ja litkunta

Kipua aiheuttavat sairaudet ovat yleisempié iakkailla. Kipuja aiheuttavia sairauksia
ovat esimerkiksi tuki- ja liikuntaelimiston sairaudet, nivelrikot, sydan- ja verisuoni-
taudit, syopataudit, sokeritauti ja vyoruusu. (Tilvis 2010, 335.) Achterberg ym. (2010)
on tutkinut kivun yleisyytta pitkaaikaishoidossa olevilla potilailla. Suomessa 57 %
pitkdaikaissairaista kokivat jonkinlaisia kivun tuntemuksia. Lahes puolella kipua tun-
tevista potilaista kivun tuntemukset olivat paivittéisid. Kivun tuntemukset olivat Kipu-

asteikolta joko kohtalaista tai vaikeaa kipua.

Ik&antyneen kognitiivisen toimintakyvyn heiketessé on ikadntyneen kiputuntemusten
arvioiminen haastavaa. Kivun arvioimista voidaan tehda potilaan kasvon ilmeiden ja
kayttdytymisen perusteella. (Tilvis 2010, 337.) Mikéli ikdantynyt ei kykene ilmaise-
maan Kivun tunteita sanoin, voi kipu ilmetd esimerkiksi ahdistuneisuutena, unihairioi-
n& ja heikentyneend litkkumiskykynd (AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons
2002). Kipua on kuitenkin mahdotonta arvioida, koska kayttaytymismuutosten taustal-
la voi olla jokin muu potilasta vaivaava asia esimerkiksi depressio, epdmukava vaate-
tus tai jano (Tilvis 2010, 337).

Psykososiaaliset tekijat vaikuttavat myds kivun tuntemuksiin vahvistamalla niita. Ki-
vusta kérsivilla vanhuksilla on liséksi suurempi riski sairastua masennukseen. Landi
ym. (2005) on tutkinut kivun ja masennuksen yhteytta. Tutkimus osoittaa, etta Kivuista
karsivilla ikdihmisilla masennusta esiintyy enemmaén kuin niillg, jotka eivét koe pai-

vittéisia kipuja.
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Kipu rajoittaa ikaantyneen liikkumiskykya ja heikentéa elamanlaatua. Kivun ja liik-
kumiskyvyn yhteyden tunnistaminen on térkedd tuettaessa ikaantyneen péivittaisia
toimintoja sek& ehkaistdessa toiminnanvajauksia. (Lihavainen 2011, 248.) Kivun syyn
selvittdminen on térkeda ja tdmén jalkeen liikunnan harrastamista voidaan jatkaa so-
vellettuna sairauden ja vamman ehdoilla. Kiputilan liittyessa pitk&aikaissairauteen ris-
ki toimintakyvyn heikkenemiseen suurentuu. Tdman takia pitk&aikaissairautta sairas-
tavan ikaihmisen liikunnallista aktiivisuutta tulisi kivusta huolimatta tukea. (Alen &
Maékinen 2011, 271.) Kipupotilaan liikunnan ohjaaminen, tuki ja kannustus on tarkeaa.

Liikuntaohjelmien siséltoad tulee myds muuttaa tarvittaessa. (Pohjolainen 2009, 243.)

2.3 Sosiaalinen toimintakyky

Hyvén sosiaalisen toimintakyvyn omaava ikdihminen kykenee vuorovaikutukseen
toisten ihmisten kanssa ja toimimaan sosiaalisessa ympéristossaan seka suoriutumaan
sosiaalisista rooleistaan. Liséksi idkas osallistuu yhteison ja yhteiskunnan eldmaan.
Psykososiaalisesti ehjé ikdihminen tuntee vahvaa elamanhallintaa, kykenee suoriutu-
maan velvollisuuksistaan ja tietdd omat oikeutensa. (Kettunen, Kahari-Wiik, Vuori-
Kemila & Ihalainen 2009, 47-48.)

Madritettiessa sosiaalista toimintakykya tarkastelussa otetaan huomioon ikdihmisen
suhteet l&heisiinsg, suhteiden sujuvuus, vastuunotto omaisista, harrastustoimintaan
osallistuminen, erilaisiin sosiaalisiin tilanteisiin osallistuminen ja oma arvio eldman
mielekkyydesté. Sosiaalisia suhteita tarkastellessa on tarkeampéaa kiinnittdd ihmissuh-
teiden maarén sijasta huomiota siihen, kuinka merkityksellisind i&kas niita pitaa ja

kuinka tiivista yhteydenpito on. (Eloranta & Punkanen 2008, 17.)

Sosiaalista toimintakykyé voidaan tarkastella myos yksilo-, ryhma-, ja yhteiskuntata-
solla. Yksilttasolla sosiaalinen toimintakyky on ihmisen sisdisté vuorovaikutusta, joka
tarkoittaa ihmisen itsenséd hahmottamista suhteessa ympaéristoon eli minakuvan syn-
tyyn. (Eloranta & Punkanen 2008, 16.) Liikunta antaa ihmiselle subjektiivisia koke-
muksia ja elamyksid, jotka vahvistavat mindkuvaa sek& kohentavat itsetuntoa. Itsetun-
to ja minakésitys ovat myds yhteydessa siihen, kuinka hyvin yksild solmii uusia sosi-
aalisia suhteita. (Telema & Polvi 2011, 629.) Ryhmatasolla sosiaalista toimintakykyéa
tarkastellaan ihmissuhteina esimerkiksi perhe-, sukulaisuus-, tai ystavyyssuhteina. So-
siaalinen toimintakyky on yhteiskunnallisen tarkastelun alla yhteiskunnan rakenteiden

ja vanhenemisen valistd pohdintaa. Suomessa elintason nousu on vaikuttanut yha use-
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amman yksilén asemaan yhteiskunnassa ja nostanut elinajanodotetta. Sosiaaliset insti-
tuutiot kuten perhe ja uskonto ovat yhteiskunnan toiminnan kannalta tarkeit ikaihmi-
sille. (Eloranta & Punkanen 2008, 16; Koskinen, Aalto, Hakonen & Péivarinta 1998,
121)

Sosiaalinen toimintakyky on parhaimmillaan me-henkisissa kulttuureissa, mutta myds
yhteiskunnalliset tilanteet esimerkiksi Suomen talvisota, voivat nostaa me-henkeé.
Yhteison sosiaalista pddomaa on mitattu esimerkiksi alueen naapurihengen, dénes-
tysaktiivisuuden, rikollisuuden, maahanmuuttajien ja asumistiheyden mukaan, jotka
ovat osittain seurausta sosiaalisesta padomasta. Y hteison sosiaalisella padomalla on
tutkitusti terveysvaikutuksia yhteisssé elaviin yksiloihin. Véestotutkimusten mukaan
Suomessa asuvien ruotsinkielisten elinajanodote on 2—3 vuotta suomenkielisia parem-
pi sekd dementia- tai aivohalvauskuolemat ovat harvinaisempia. Tutkimuksen mukaan
tavalliset terveys-, vaara- tai suojatekijat, esimerkiksi sosioekonominen tausta, eivat
ole vaikuttaneet elinajanpituuteen vaan vaikuttavana tekijané on yhteisossa vallitseva
vahva yhteisollisyys. (Hyyppéa 2008, 531, 533, 535.)

Keskiméarin ikaihmisilla sosiaalinen toimintakyky on hyva. Enemmistolla ikaihmisis-
t& on ainakin yksi luotettava ystava. Suhteet lapsiin ja lapsenlapsiin seké sisaruksiin
kasvavat merkityksellisemmiksi ik&antyessa. Liséksi edesmenneill sukulaisilla ja ys-
tavilla on suuri merkitys muistoissa. Toisaalta toimintakyvyn ja terveyden huonontu-
minen usein johtaa sosiaalisten kontaktien vahenemiseen. Liséksi ihmissuhteissa ja
ympariston odotuksissa tapahtuu muutoksia. Tatd ilmiota kutsutaan sosiaaliseksi van-
henemiseksi. Roolit ovat hyvin vahvasti sidottuina eri elaménvaiheisiin. Rooliodotuk-
set muuttuvat ikd&dntymisen myota sekd ympariston odotusten mukaan esimerkiksi
tyGelamaan liittyvét roolit haviavét ja uutena roolina voi tulla isovanhemmuus. (Elo-
ranta & Punkanen 2008, 17; Koskinen ym. 1998, 122.)

Jokaisella ihmiselld on eldmdsséén sekd myonteisia etta kielteisia muutosvaiheita ja ne
vaikuttavat usein sosiaaliseen kayttdytymiseen. Rakkautta ja laheisyyttd saanut ihmi-
nen pystyy usein antamaan vastavuoroisesti sitd myods muille. Ikdihmisen ympériston
tulisi antaa tilaa hdnen tunteilleen ja omille ajatuksilleen, eika niita saisi tulkita liikaa
tai vaikuttaa niihin. Tunne-eld&ma on ik&ihmisen suuri voimavara. Laheisyyden ja kos-
ketuksen tarve sdilyy ennallaan idsté huolimatta. Ihmisen saadessa laheisyytta ja hoi-

vaa, hén tuntee itsensa hyvéksytyksi. (Koskinen ym. 1998, 133.)
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Sosiaaliset taidot tarkoittavat ihmisen kykyé olla sosiaalisessa ja fyysisessa vuorovai-
kutuksessa muiden ihmisten kanssa (Telema & Polvi 2011, 629). Ihminen tarvitsee
sosiaalisia taitoja toimiakseen yhteisdssé ja yllapitdédkseen ihmissuhteita. Sosiaalinen
verkosto tukee ihmisen selviytymistd arkielaméssa ja se on yksilon mielenterveyden
kannalta tarkedd. Jokainen ihminen tarvitsee sosiaalista tukea. Positiiviset ihmissuh-
teet tuovat merkitysta elamaan, ne edistavat terveytta ja ehkaisevat stressié. (Eloranta
& Punkanen 2008, 17, 136.) Sosiaalinen verkosto luo arkieldman perustan ikéihmisel-
le, jossa han el ja toimii. Se on muodostamassa ikaihmisen itsearvostusta ja sosiaa-
lista identiteettid. Mit& vahvempi sosiaalinen verkosto on, sitd enemman ikdihmisella
on voimavaroja kohdata kriisitilanteita esimerkiksi toimintakyvyn heikentymisen tai
leskeksi ja@misen. Téllaisissa tilanteissa laheisten tuki on ratkaisevaa. Sosiaalinen
verkosto toimii ikaihmisen tukiverkkona, joka auttaa mukautumaan vanhuuteen ja tur-

vaa itsemadraamisoikeutta. (Koskinen ym. 1998, 122.)

Sosiaalisen tuen lisdksi vertaistuki on hyddyllista kuntoutuksessa olevalle ihmiselle,
koska saman tilanteen lapikayvien ihmisten kanssa keskustelu luo uusia ndkokulmia
sekd voimavaroja kuntoutumiseen. Saman kokeneet tietavét parhaiten, minkélaisia
kokemuksia ja tuntemuksia toimintakyvyn heikkeneminen, sairastuminen tai vammau-
tuminen aiheuttaa. Vertaistuesta voi saada myos sellaisia neuvoja eldméén, joita asian-

tuntijat eivat valttdmatta osaisi ottaa esille. (Kettunen ym. 2009, 74.)

Ihmiselld on kaksi erilaista verkostoa: laheisistd muodostuva luonnollinen verkosto ja
moniammatillinen viranomaisverkosto, johon voivat kuulua esimerkiksi fysioterapeut-
ti ja ladkari. Luonnollinen verkosto on kuntoutuksessa merkittdvin voimavaran lahde,
joten perhekeskeiseen tydskentelytapaan tulisi pyrkia panostamaan entistd enemman.
Omaisten mukaan ottaminen heti alussa on tarkeaa. Perhekeskeisella tydskentelylla
tarkoitetaan omaisten kokonaisvaltaista huomioimista. L&heisen sairastuminen ja toi-
mintakyvyn heikkeneminen herattdd myos omaisissa usein epdvarmuutta tulevasta, ei-
vatka he usein saa riittdvaa neuvontaa. Omaisten jaksamisen kannalta riittdva ohjaa-

minen ja informointi on tarkedd. (Kettunen ym. 2009, 73-74.)

Sairastumisesta tai toimintakyvyn heikkenemisesta aiheutunut riippuvuuden tunne
muista ihmisista voi aiheuttaa turvattomuuden tunnetta sek& elaménhallinnan tunne
saattaa heikentyd. Ihmisen sairastuessa tai vammautuessa riski psykososiaalisen toi-

mintakyvyn heikkenemiselle suurentuu, jolloin avuntarpeesta saattaa tulla jatkuvaa.
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Toimintakyvyn heikentyminen johtaa yleensa myds ihmissuhteiden ja roolien muu-
toksiin. Fyysinen ja psyykkinen vamma onkin usein toimintakykynsa menetténeelle
sosiaalinen este. (Kettunen ym. 2009, 48.)

Sosiaalisuus kuvaa ihmisen suhdetta toisiin ihmisiin ja yhteiséon. Yhteison keskinéi-
sell& luottamuksella on suuri merkitys yhteiséllisyyden tunteen syntyyn ihmisten valil-
14 sekd sen toteutumiseen. Jokaisella ihmisella on tarve kuulua johonkin yhteisdén, ja
tdma tukee yksilon toimintakykya. Liikunta lisad ihmisen sosiaalista vuorovaikutusta
ja luo yksildlle laheisyyden, ystavyyden ja ryhmaan kuulumisen tunteita. Positiiviset
kokemukset yhteisollisyydesté lisdavéat yksilon kiinnostusta liikuntaa kohtaan ja moti-

vaatiota liikuntasuoritusten toteuttamiselle. (Telama & Polvi 2011, 629-631.)

Yksinaisyys on keskeisimpid ongelmia ikaihmisilla. Syynéa yksinéisyyden tuntemusten
lisddntymiseen ian myoté selittyy usein toimintakyvyn heikentymiselld, mutta myds
yksindisyyden on todettu johtavan heikentyneeseen toimintakykyyn. Liséksi yksinéi-
syys lis&a sairastumisriskid masennukseen ja muistisairauteen. (Routasalo 2008, 186—
187.) Kokemukset yksindisyydesté ovat hyvin yksil6llisig, esimerkiksi paljon muiden
ihmisten kanssa aikaa viettdva ikaihminen voi tuntea olonsa yksindisemmaksi kuin
ihminen, joka viettdd paljon aikaa yksin. Puhutaan niin sanotusta myonteisesté ja kiel-
teisestd yksindisyydesté. Kielteinen yksindisyys on ei-toivottua yksindisyytta, johon
liittyy ulkopuolisuuden tunne. Mydnteinen yksinéisyys on vapaaehtoista ja toivottua,
joka antaa omille ajatuksilleen tilaa. Yksindisyyden tunteeseen vaikuttaa paljon ihmis-
suhteiden laatu, esimerkiksi laitoshoidossa ikédihmiset tuntevat tutkitusti eniten yksi-
naisyytta, vaikka ymparill4 on paljon ihmisid. (Eloranta & Punkanen 2008, 106; Rou-
tasalo & Pitk&la 2005, 19-20.) Ik&ihmisilla yksi suurin yksindisyyden aiheuttaja on
toimintakyvyn heikentymisen liséksi leskeksi jadminen, etenkin jos puoliso on ainoas-
taan yllapitanyt pariskunnan ystévyys- ja sukulaisuussuhteita. Lisaksi muiden laheis-
ten ystavien toimintakyvyn heikentyminen tai kuolema liséé yksinéisyytta. Uusien ys-
tavyyssuhteisen luominen ikaantyessa vaikeutuu. Ihmissuhteet omiin ik&tovereihin
ovat kuitenkin hyvin merkityksellisi, jotta ikdihminen paéasee jakamaan omia elé-
mankokemuksiaan ihmisten kanssa, jotka ovat eldaneet samaa aikakautta. (Routasalo &
Pitkala 2005, 23-24.)

Liikunnalla on todettu olevan vaikutusta idkkaan sosiaaliseen toimintakykyyn. Yhdek-

si sosiaalisen verkoston pienenemisen syyksi ikdihmiset kokevat toimintakyvyn ale-
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nemisen, jolloin fyysisen toimintakyvyn parantuessa suoriutuminen jokapaivaisista
toiminnoista helpottuu. Paivittdisiin toimintoihin siséltyvat myos selviytyminen sosi-
aalisista rooleista ja ympariston vaatimuksista. Hyvalla psyykkisella ja fyysisella toi-
mintakyvyll& on positiivinen vaikutus sosiaaliseen hyvinvointiin ja sosiaalinen hyvin-
vointi puolestaan tukee psyykkista ja fyysistd toimintakykya. Liikunta tuo myés ihmi-
si& yhteen, jolloin ik&ihminen saa sosiaalisia kontakteja ja padsee kokemaan yhteisol-
lisyytta ja yhteistoimintaa. Ikdihmisen onnistuvaan vanhenemiseen liittyy vahvasti

onnistumisen tunteet, virikkeet ja haasteet. (Vuori 2011, 96-97.)

Autio (2007, 35-42, 45) on tutkinut haastatteluaineiston pohjalta 81-90-vuotiaiden
kotona asuvien ik&&ntyvien sosiaalisen hyvinvoinnin ja litkkkumiskyvyn ja liitkuntahar-
rastuksen yhteyttd. Tutkimuksessa litkuntamuodot eriteltiin yleiseen liikuntaharrastuk-
seen, kotivoimisteluun, kavelylenkkeilyyn seké ohjatun liikunnan harrastamiseen ja
niitd verrattiin idkkaan tuttavapiirin suuruuteen, auttamishalukkuuteen ja seurusteluti-
lanteeseen. Tutkimuksessa selvisi, ettd liikuntaa aktiivisemmin harrastavilla oli laa-
jempi sosiaalinen verkosto, enemman auttamishalukkuutta sekd useammin seurustelu-
kumppani kuin passiivisesti harrastavilla. Liikuntaa harrastavista ainoastaan kotivoi-
mistelua harrastavilla tuttavapiiri oli pienempi. Tehokasta ja erittdin aktiivisesti liikun-
taa harrastavien sosiaalinen hyvinvointi oli huomattavasti parempi kuin passiivisilla.
Hyvalla liikuntakyvylla oli positiivinen vaikutus idkkaan sosiaaliseen verkostoon. Au-
tio pohtii tutkimuksessaan, vaikuttaako sosiaalinen hyvinvointi positiivisesti iakkaan
mielialaan tai fyysiseen toimintakykyyn, mika taas liséisi aktiivisen liikunnan harras-
tamisen méérad. Vai toisiko litkunnan aikaansaamat positiiviset muutokset fyysisessé
toimintakyvyssa idkkééalle tuntemuksia hyvasté sosiaalisesta hyvinvoinnista?

2.4 Toiminnanvajauksien kehittyminen

Toimintakyky maaritella&n taidoksi pystya huolehtimaan itsestdén ja suoriutumaan
vaadittavista jokapéivaisisté toiminnoista (Laukkanen 2008, 264; Pitkala 2008, 139).
Pitk&lan mukaan toiminnanvajaus maéritelladn vaikeudeksi tai avuntarpeeksi néisséa
toiminnoissa, joita tarvitaan itsendiseen elamiseen. Niemel& (2004, 4) toteaa vaitdskir-
jassaan, ettd toimintakykyyn vaikuttavat ikdihmisen omat valmiudet, kyvyt ja tavoit-
teet sek& ympaériston vaatimukset ja toimintaedellytykset. Niemeldn mukaan van-
henemisprosessit, lisddntyva sairastavuus ja elaméntavan muutokset lisddvat toimin-

nanvajetta ja avun tarvetta.
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Kéytetyin toiminnanvajauksen synnyn teoria ja USA:n vaestotutkimuksista lahtoisin
oleva Nagin malli toiminnanvajauksien ja haittojen kehittymisesté vuodelta 1976 ku-
vaa elimistdssa tapahtuvan patologisen muutoksen (impairment, esimerkiksi nivelrik-
ko) johtavan suorituskyvyn rajoitteisiin (functional limitation, esimerkiksi heikentynyt
lihasvoima), toiminnanrajoituksiin (esimerkiksi kavelyn hitaus) ja lopulta toiminnan-
vajavuuteen (disability, esimerkiksi liikuntarajoitteet, avun tarve). 1akkaan fyysisella
ja sosiaalisella ymparistolld on suuri merkitys tominnanrajoituksen muuttumisessa
toiminnanvajaukseksi. (Laukkanen 2008, 262; Pitkala 2008, 139-140.)

WHO:n malli vuodelta 1980 "kuvaa vaurion johtavan toiminnanvajavuuteen ja hait-
taan ilman erikseen kuvattua toiminnanrajoituksen vaihetta" (Laukkanen 2008, 262).
WHO:n mallin pohjalta on kehitetty kansainvélinen toimintakykyluokitus ICF (Inter-
national Classification of Functioning, Disability and Health), jonka mukaan toimin-
takyky ja sosiaalinen osallistuminen ovat yksilon ja ympériston vuorovaikutusta (Lyy-
ra ym. 2007, 22). Verbruggen ja Jetten (1994) mallin mukaan riski- ja yksilotekijat,
sosioekonominen tilanne, elintavat, kayttaytyminen ja psykologinen sek& biologinen
rakenne vaikuttavat sairauksien kehittymiseen, vaurioon ja suorituskyvyn rajoitteisiin.
Yllamainittujen sisdisten tekijoiden lisaksi suorituskykyé rajoittavat ulkopuoliset ym-
paristotekijat kuten sairaanhoito, l1aakitys ja kuntoutus. (Laukkanen 2008, 262; Lyyra
ym. 2007, 21-22.)

Toimintakyvyn osa-alueet eivét vélttdmattd muutu samanaikaisesti tai samassa jarjes-
tyksessa ihmisen ikaantyessa. Pitkalan (2008, 140) mukaan toiminnanvajaus voi syn-
tya hitaasti edeten tai akillisend yllatyksend. Vanhetessa hitaasti eteneva toiminnanva-
jaus on todenn&koisempad kuin akuutti toiminnanvajaus. Akuutin toiminnanvajauksen
aiheuttaa yleensa dkillisesti alkanut sairaus. Hitaasti etenevaan toiminnanvajauteen
johtaa usein muun muassa lihasten kéyttamattomyys, liikkumattomuus, vasymys ja
voimattomuus. Myds vanhuuden haurauden on tutkittu liittyvéan hitaasti etenevaan
toiminnanvajauteen. Heikentynyttd toimintakykyé voidaan kompensoida apuvélineil-
14, avustajilla, ympériston muutoksilla, toimintatapojen muutoksilla tai tiettyjen toi-
mintojen valttamiselld. (Niemeld 2004, 6; Laukkanen 2008, 263-264.)

Ik&antyneille tyypillisintd on toimintakyvyn asteittainen heikkeneminen. Ensimmaise-
n& jaavat pois vaativat paivittaistoiminnot, kuten harrastustoiminta tai juhlien jérjes-

tdminen. Seuraavaksi vaikeuksia aiheuttavat valinetoiminnat, kuten puhelimen kéytto,
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pankkiasioiden hoito, ruoan laitto tai siivous. Viimeisimpana toimintakyvyn heikke-
neminen nékyy paivittaisissa perustoiminnoissa, kuten itsendisessé syomisessa tai wc-
kéynneissa (Vaarama 2004, 145-149; Laukkanen 2008, 264-266.)

Ulkomaiset tutkimukset antavat viitteitd vditteelle, ettd toiminnanvajeiden kehittymis-
t& ennakoivat korkea ikd, yksinasuminen ja hauraus. Vahvimmat ennakoivat tekijat
toiminnanvajeiden syntymiselle olivat kuitenkin sairaalahoito ja vahéinen fyysinen ak-
tiivisuus. Usein sairaudet edeltdvat toiminnanvajetta ja erilaiset elamantavat voivat

vaikuttaa nopeuttamalla tai hidastamalla sen syntya. (Pitkéala 2008, 141.)

Helinin véitoskirjan vuodelta 2000 on tarkoituksena kuvailla, analysoida ja ymmartaa
toimintakyvyn muutosten ajoittumista: kuinka ikaihmiset selvidvét jokapéivaisista
toimista huolimatta toimintakyvyn muutoksista seka kuinka kokevat ja ymmartavat
kyseessa olevat muutokset. Helinin mukaan paakategoriat toimintakyvyn kompensaa-
tioprosessissa ovat madritelma tilanteesta ja korvaavien kohteiden tunnistaminen, ak-
tiviteettien muutos, tekninen kompensaatio, aktiviteettien vahentyminen ja avun etsin-
td muilta. Helin toteaa véitoskirjassaan, etta ikaihmiset pitéisi saada tietoisiksi mah-
dollisuuksista, jotka avautuvat kompensaation myo6té. Liséksi terveydenhuollon henki-
I6kunnan pitéisi saada enemman koulutusta tunnistaakseen mahdollisuudet ja esteet

kompensaatiolle.

Ihmisessd tapahtuu ik&&ntyessa biologisia muutoksia, jotka heijastuvat elimiston heik-
kenevana suoritus-, vastus- ja sopeutumiskykyné. Geneettisten tekijoiden liséksi van-
henemiseen liittyy kulumista solutasolla. Vanhenemiseen liittyvia biologisia muutok-
sia, kuten lihasmassan vahenemistd, ei voida kokonaan pysayttaa terveellisilla elamé-
tavoilla. Omilla valinnoilla, kuten litkunnan lisdamisella ja terveelliselld ruokavaliolla,
voidaan kuitenkin hidastaa biologisia muutoksia. Riski sairastua pitk&aikaissairauteen
kasvaa vanhetessa ja usealla ikdihmisella on monta pitk&aikaissairautta yhta aikaa.
Keskimé&arin 75-vuotiailla on todettu kaksi pitkdaikaissairautta ja niiden maara kasvaa
vanhetessa. Valilla on vaikea arvioida, mitk tekijat kuuluvat normaaleihin van-
henemismuutoksiin ja mitk& ovat sairauksia. Normaalien vanhenemismuutoksien ja
sairauksien véli on hailyva, esimerkiksi ennen muutokset kolesteroli- ja verenpainear-
voissa olivat normaaleja vanhenemismuutoksia ja nykyaan niité ladkitadn sairauksina.
(Heikkinen 2008, 402-403.)
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Suurin syy ikaantyneiden toiminnanvajauksien kehittymiselle ovat sairaudet. Toimin-
nanvajauksia ja sairauksia aiheuttavien tekijoiden lista on pitk&. N&it4 ovat muun mu-
assa alaraajojen heikkous, oma nédkemys heikosta terveydentilasta, kognitiivisen toi-
mintakyvyn heikkeneminen, alakuloisuus, paihteet, yli- tai alipaino ja sosiaalisen ver-
koston pienentyminen. Liikunnalla ehkéistdan toiminnanvajauksien syntya ja se vai-
kuttaa seké psyykkisiin, fyysisiin ettd sosiaalisiin riskitekijoihin. (Heikkinen 2011,
195-196.)

Pitk&aikaisella vuodelevolla on vaikutusta ihmisen elinjarjestelmien toimintaan hei-
kentéen niita. Lihasten suorituskyky heikkenee, kun lihassaikeet ohenevat seké lyhen-
tyvét ja menettavat kimmoisuuttaan. Liséksi litkunnan puute aiheuttaa nivelissé ja
luustossa kudosmuutoksia. Vuodelevossa tapahtuneiden fysiologisten muutosten seu-
rauksena voi potilaalla ilmentyd huimausta, tasapaino-ongelmia, liikevajausta, luiden
haurastumista ja murtumia. Pitkaaikainen liikkumattomuus aiheuttaa lisaksi pinnallista
hengittdmista, joka johtaa myos verenkiertoelinten toiminnan hidastumiseen. Elinjar-
jestelmien toiminnan séilymisen vuoksi myds vuodepotilailla litkuntaharjoittelu on

tarkedd ja sen tulisi olla s&&nnéllista. (Jauhiainen 2001, 174-176.)

3 LIIKUNTA TERVEYSASEMAN VUODEOSASTON TOIMINTATAPANA

3.1 Terveyskeskusten vuodeosastohoito Suomessa

Suomessa terveyskeskusten vuodeosastot kuuluvat luontaisena yksikkona terveyden-
huoltoon. Ulkomailla vuodeosastohoito kuuluu erikoissairaanhoidon sairaaloiden yh-
teyteen sekd vanhain- tai hoivakoteihin. Suomessakin tarve tai kehitys maérittelee
vuodeosastojen toiminnan kuvan. Hoito ja painotukset vaihtelevat usein pitkaaikais-
sairaiden hoidosta akuuttisairauksien hoitoon. Lisdksi toiminnan painotuksena voivat
olla yksikdsta riippuen kuntouttava hoito, dementiaa sairastavien potilaiden hoito,
péihdekatkaisu, saattohoito tai ndiden kaikkien yhdistelméa. Paatoksen vuodeosasto-
hoidosta tekee ladkéri. (Myllymaki & Loppdnen 2005, 226.)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen mukaan vuonna 2010 Suomessa hoidettiin 150
000 potilasta terveyskeskusten vuodeosastoilla. Yli 75-vuotiailla keskiméaradinen hoi-
toaika oli 30 paivéa ja samanikaisten osuus hoitopéivista oli 77 %. Melkein puolet
kaikista hoitopéivista johtuivat verenkiertoelinten sairauksista seka psykiatrisista sai-
rauksista. (THL, terveyskeskusten vuodeosastohoito 2010.) Todellisuudessa kuitenkin
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yli puolet vuodeosastojen potilaista voivat olla pitkdaikaishoidossa. Useissa terveys-
keskuksissa toimiva SAS-ryhmé (selvita-arvioi-sijoita) pohtii potilaille uutta ja pa-
rempaa paikkaa vastaamaan yksil6llisia hoito- ja hoivatarpeita. Kuntaliiton RAVA- tai
Stakesin RAI-indeksié voidaan kayttaa apuna kartoitettaessa idkk&an potilaan toimin-
takykya ja uutta pitkdaikaishoidon paikkaa. (Myllyméki & Lopp6nen 2005, 226-230.)
Vuosien 2020-2030 vélisend aikana on odotettavissa suurinta hoivapainetta, kun suu-
ret ikdluokat ovat 14ssd, jossa hoidollinen tarve kasvaa (Noppari & Koistinen 2005,
11).

Kognition heikkeneminen on suurin ikdihmisten vanhuspalveluiden piiriin paatymisen
syy. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (2009, 2) tehdyn tilastoraportin mukaan
diagnoosin saaneita muistisairaita asiakkaita terveyskeskusten vuodeosastoilla oli yli
puolet. Kuitenkin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen vuonna 2005 tehdyn RAI-
hankkeen aineiston mukaan kognitiivisen toimintakyvyn alenemista oli 90 %:lla asi-
akkaista, vaikka laheskaan kaikilla ei ollut diagnoosia muistisairaudesta. Myo6s psyki-
atriset oireet ovat lisddntyneet vanhuspalveluiden siséll4. Useat néista psyykkisisté oi-
reista, kuten masentuneisuus, harhaisuus ja kaytosoireet, voivat liittyd muistisairauk-
siin. Muita terveyskeskuksen vuodeosastolla toimintakyvyn alenemiseen johtavia ylei-
sié sairauksia ovat aivohalvaus (23%) ja lonkkamurtumien jalkitilat (11% ). Heikenty-
neeseen liikkkumiskykyyn johtaneita tekijoita ikaihmisill4 voivat olla lihasmassan va-
heneminen, saatelyjérjestelmien rappeutuminen ja heikentynyt ravitsemus. (Finne-
Soveri. 2010, 78.)

3.1.1 Tutkimukseen osallistunut terveysaseman vuodeosasto

Tutkimuksen kohteena oleva terveysasema on osa sosiaali- ja terveydenhuollon kun-
tayhtyman organisaatiota. Terveysaseman vuodeosasto on jaettu kahteen pienyksik-
kdon. Ensimmaéinen yksikkd on pitkdaikaissairaanhoidon/ -hoivan yksikkd, jossa on
15 potilaspaikkaa ja toinen on dementiayksikkd, jossa on 13 potilaspaikkaa. Pitk&ai-
kaisyksikon toiminta-ajatuksena on potilaan tarpeista lahtevéd ammattitaitoinen, kiiree-
ton ja toimintakyvyn tukemisen hoito ja huolenpito. Dementiayksikon toiminta-
ajatukseen kuuluu kodinomainen ja hyva hoito muistisairaille henkil6ille. Muistisai-
raiden hoidon ldht6kohtana on kuntouttava ja toimintakykyé yll&pitavéa hoito yksilon
tarpeet huomioiden.
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Terveysasemalla kuntouttavaa tyootetta toteutetaan muun muassa aamu- ja iltatoimilla
vaatteiden vaihdon ja peseytymisten yhteydessd, paikasta toiseen siirtymisissa ja ruo-
kailutilanteissa. Terveysaseman vuodeosaston organisaatio pitaa tarkeané hoitotyon
jatkuvaa kehittdmistd, jossa apuna kaytetadn RAI-laadunhallintajérjestelméa. Osastol-
la jokaisella potilaalla on oma vastuuhoitaja, joka on potilaan tukena arkipaivéisissa
rutiineissa kuten kuntouttavassa hoitotydssd. Vuodeosaston ammattitaito nakyy vah-
vana pitk&aikaishoidon osaamisena. Tutkimuksen vuodeosaston henkilokunta maaréy-
tyy kuudesta ja puolesta sairaanhoitajasta, kymmenesta l&hihoitajasta ja puolikkaasta
osastonhoitajasta seka osastonlaakéri on paikalla kerran viikossa. (Vuodeosaston osas-
tonhoitaja 2013.)

3.1.2 Vanhuspalvelulaki osana terveysasemaa

lakkaiden ihmisten sosiaali- ja terveyspalvelut ja niiden saanti halutaan suojata siihen
kuuluvalla lainsdadanndélla. Vanhuspalvelulain (980/28.12.2012) 1. luku astui voi-
maan 1.7.2013, jonka tarkoituksena on ik&antyneen véeston terveyden ja hyvinvoinnin
tukeminen. Laki tukee idkkaan toimintakykya ja itsendista suoriutumista. Ikaantyneen
vaikuttamismahdollisuuksia tulee parantaa ik&éntyvia koskevien elinolosuhteiden ja
palvelujen kehittamiseen liittyvéssa paatoksenteossa kunnassa. Ohjausta ja palvelu-
neuvontaa tulee tarjota idkk&an tarpeiden mukaisesti ottaen huomioon heikentynyt
toimintakyky. Siihen kuuluu myds ennaltaehkaisyn merkitys, joka korostuu palvelujen
saamiseen riittdvan ajoissa. Lain tarkoituksena on myds antaa mahdollisuus itse vai-
kuttaa iakkaan itselle jéarjestettyyn sosiaali- ja terveyspalvelun sisaltéon ja sen imple-
mentointiin sek& h&neen koskevaan toimivaltaisuuteen. (VVanhuspalvelulaki
980/28.12.2012.)

Sosiaali- ja terveysalan valvontaviraston Valviran (2011) tutkimus osoitti, ettd hoito-
henkilékunnan maara oli liian véahaista potilasta kohden. Vuodeosastojen henkildston
riittdvyydesta ei ole tehty laatusuosituksia, mutta sitd sovelletaan ikadihmisen hoidon
laatusuosituksiin. Laatusuositus siséltdé hoitotyontekijan mééran hyvan tason olevan
0,8 hoitotyontekijaa potilasta ja vuorokautta kohden seké vahimmaisméaéran olevan
0,6 — 0,7 hoitajaa potilasta kohden. Alle 0,6 hoitotydntekijaé potilasta kohden maarit-
t&4 alle vahimmaistason. Tutkimustulosten tulkintaan vaikuttaa vuodeosastopotilaiden
lisdksi olevat eri-ikaiset akuuttipotilaat. (Valvira 2011.)
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Laitospaikkojen vaheneminen ja avohoitoon siirtyminen nakyy kuntien haasteena iék-
kaiden potilaspaikkojen l0ytamisessa. Kriisitilanteessa idkkaat ovat odottaneet terve-
yskeskuksissa ja vanhainkodeissa paikkaansa avohuollon yksikéihin. Palvelu-
asumisyksikoissa asunnot ovat joko omistusasuntoja tai vuokra-asuntoja, joten néihin

yksikdihin ei kriisitilanteessa idkastd voida siirtad. (Finne-Soveri ym. 2010, 81.)

Terveyden ja hyvinvointilaitoksen tutkimuksen (2010) mukaan vuosina 2001-2011
vanhainkodeissa tai vuodeosaston laitoshoidossa olevien vanhusten méaaré laski 3,7
prosenttiyksikkdd kun taas tehostetun palveluasumisen mééra nousi noin 3,7 prosent-
tiyksikkoa. Asiakasmaarat kotihoidossa kasvoivat 0,4 %. (Terveyden ja hyvinvoinnin-
laitos 2010.)

3.2 Kuntouttava hoitoty6

Kuntoutusselonteon (2002) mukaan kuntouttavaa tydotetta tulisi kayttaa kaikessa iak-
kaiden hoito- ja palvelutoiminnassa. Ikdihmisten palvelujen laatusuositus (2008) méa-
rittelee, ettd kuntoutumista ja toimintakykya on tuettava kaikissa palveluissa. Uudiste-
tun Sosiaali- ja terveysministerion julkaisun (2013:11) mukaan kuntien on tuettava
idkkéaiden terveytta ja toimintakykya huomioiden erityisesti lilkkunnan mahdollisuudet.
Kuntouttavan hoitotyon tuloksellisuuteen vaikuttavat tyontekijoiden tietotaito, kiin-
nostus, moniammatillinen yhteisty0 sekd omaiset osana kuntoutusprosessin toteutu-
mista. Kuntouttavan tydotteen ja yhteistyon tulee olla perustana kaikessa ikdantynei-

den hoitoon ja hoivaan liittyvissa toimenpiteissa. (Kuntoutusselonteko 2002.)

Kuntouttava tyoote maéritellaan tyontekijén tavaksi ja asenteeksi tehda tyota. Ikaanty-
nyt ndhdaén talloin kunnioitettavana yksilona. Hanen itsendisyyttdan tuetaan ja hoi-
dossa huomioidaan jaljelld olevat, heikentyneet ja menetetyt toimintakyvyn osa-alueet
sekd tunnistetaan hanen voimavaransa. lkdantyneen sailyneitd toimintakyvyn osa-
alueita yll&pidetaan ja hoitotyo on tavoitteellista, suunnitelmallista ja systemaattista.
Toisinaan kuntouttavaa tydotetta pidetdan kokeilemisena ja oivaltamisena. (Heimonen
& Voutilainen 1998, 13-14.) Keskeisi& késitteitd kuntouttavassa hoitotydssa ovat yk-
sil6llisyys, omatoimisuus, voimavaraléhtoisyys, sosiaalinen tuki ja yhteistyo (Kettu-
nen ym. 2003, 32). Tulosten kannalta on merkityksellistd, ettd kaikissa ikaantyvan ja
hoitohenkilokunnan valisissa vuorovaikutustilanteissa noudatetaan kuntouttavaa tyo-

otetta (Heimonen & Voutilainen 1998, 14). Kuntouttava tyoote voi olla sanoilla tuke-
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mista, késilla ohjaamista, puolesta tekemista tai vain vierell& seisomista (Kettunen ym.
2003, 225).

Kuntouttavan tyootteen laatu paranee entisestaan, mikali suunnitteluun otetaan mu-
kaan ik&antyneen omainen. Omaiset ovat hyvié tiedonléhteitd, jolloin heidan avullaan
kuntoutuksen sisalt6 laaditaan entistd paremmin ik&&ntyneen ja omaisen tarpeita ja
toiveita huomioivaksi suunnitelmaksi. Liséksi omaiset voivat myos opastuksen jal-
keen toteuttaa itse silloin tall6in kuntoutustuokioita. (Heimonen & Voutilainen 1998,
24-25.)

Kuntouttava tyoote edellyttad, ettd kuntoutujan taloudellisiin, sosiaalisiin, fyysisiin,
kulttuurisiin ja kommunikaatioon liittyviin esteisiin pyrittaisiin vaikuttamaan niin, etta
hé&n kykenisi saamaan voimavaransa takaisin kayttoonsa. Kuntouttavasta tydotteesta
voidaankin puhua myds voimavaralédhtoisen tydotteen nimella. Talléin ajatellaan ih-
misen kehittyvan mielenkiinnon kohteidensa, tavoitteidensa ja vahvuuksiensa pohjal-
ta. Motivaatio ja ponnistelut kuntoutumisen edistymiseksi lisdantyvat sitd mukaa, mita
enemman kuntoutuja saa kdyttoonsa voimavarojaan ja saa onnistumisen kokemuksia.
Tarkeéé on arvioida idkkaan kuntoutujan eldmantilanne kokonaisvaltaisesti ja selvittda
niin kuntoutujan kuin ymparistonsakin voimavarat ja vahvuudet seka suunnitella yksi-
I6llinen kuntoutus ja tyotavat niiden perusteella. (Kettunen 2003, 42-43; Heimonen &
Voutilainen 1998, 22-23.)

Kuntouttavan tydotteen yksi peruselementti on kosketus. Kosketuksen luonne voi
viestittaa valittamistd, auttamisen halua ja autettavan oman aktiivisuuden kannusta-
mista tai henkilén omatoimisuuden nujertamista. Kun hoitaja tiedostaa kosketukses-
taan valittyvan sanoman, hén voi muuttaa kosketuksensa luonnetta kuntouttavaksi
tyootteeksi. Kosketustilanteissa hoitaja herkistyy tiedostamaan kosketukseen liittyvan
tunteiden valittdmisen seké pystyy muuttamaan omaa tydskentelyaan tilanteen mu-
kaan avustettavaa arvostavaksi ja kunnioittavaksi. (Heimonen & Voutilainen 1998,
172.)

Hoitajan kuntoutumista edistdvan toiminnan tuloksellisuutta on tutkittu RAI:n laatuin-
dikaattoreiden avulla Kokkolaan perustetulla VVaiho-osastolla eli vanhusten arviointi-,
intervalli- ja hoivaosastolla. Kuntoutumista edistavé hoitotyo on ollut monipuolista:
asiakkaan motivointia, liikeharjoituksia, k&velyharjoituksia, yhteistyota omaisten

kanssa ja asukkaan omien valintojen tukemista. Kuntoutumista edistavaa toimintaa
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osastolla mitattiin sen mukaan, kuinka paljon hoitaja antoi kuntoutusta asukkaalle ké&-
velyssd, siirtymisessé ja vuoteessa liikkumisessa viimeisten seitseman vuorokauden
aikana. Laatuindikaattoreina kaytettiin myos unilddkkeiden mééran kéyttoa osastolla
ja asukkaiden aktiviteetteihin osallistumista samalla aikajaksolla. Vuodesta 2002 teh-
dyistd RAI-mittauksista vuoteen 2003 mennessa hoitajien antama kuntoutus oli paran-
tunut Vaihossa 41 %, unilédakkeiden kaytto oli vahentynyt 11 % ja aktiviteetteihin
osallistuminen oli parantunut 3 %. Kuntoutumista edistavéaa toimintaa on edistanyt
hoitajien kouluttaminen ja ohjaaminen. (Vahakangas & Kalliokoski 2005, 157, 162—
164.)

Tarke&& onkin jo koulutusvaiheessa kehittd4 hoitohenkilokunnan asenteita, tietoja ja
taitoja liittyen litkuntamyodnteisempadn asenteeseen, litkunnallisten toimintojen jarjes-
tdmiseen ja hoitokaytantdjen muuttamiseen. Tydvoiman véhyys ja kiire ovat tekijoité,
jotka vaikuttavat kuntouttavan tydotteen toteuttamiseen. (Hirvensalo, Rasinaho, Ran-
tanen & Heikkinen 2008, 463.) Té&ll& hetkell& vanhusten akuuteilla vuodeosastoilla on
pulaa henkil6kunnasta, jotta kuntouttava tyoote toteutuisi asiakkaiden tarpeiden mu-
kaisesti. Myos fysioterapiaa tulisi olla enemmén tarjolla vuodeosastojen tarpeisiin
nahden. Suomessa tulisi lisaksi olla enemmaén geriatrian erikoislaékareita. (Pitkala ym.
2003, 36.)

3.3 Kuntoutus

Kuntoutus on prosessi, jossa hyvan suunnittelun avulla mahdollistetaan ikaantyneen
toimintakyvyn palautuminen tasolle, joka saavuttaa tavoitteen. Kuntoutus koostuu ta-
voitteen maaritelmastd, interventiosta, laskelmasta ja mahdollisesta kuntoutumisen
jatkovaatimuksesta. Moniammatillinen ty6 on osana kuntoutusta. Kuntoutustiimiin
kuuluu yleisesti fysio-, toiminta, ja ravitsemusterapeutti, l&&kéri, hoitaja sek& usein
mya0s sosiaalitydntekijé. Jotta kokonaisvaltainen kuntoutus onnistuisi, se vaatii hyvaa
perushoitoa, kannustusta, ympariston riskitekijéiden vahentdmistd, motivaatiota, pit-
kajanteisyytté ja kokonaishoitoa. Kuntoutuksessa pitad olla tavoitteena terveyden edis-
tdmisen nédkokulma ja ottaa huomioon ikéantyneen kokonaisvaltainen toimintakyky.
(Siipola 2001, 36.)

Kuntoutuksen tavoitteena on yleensd idkkdan eldman haasteista selviytyminen joka ta-
solla. Arkipaivaisiin haasteisiin kuuluvat paivittaiset toiminnot kuten kévely. 1akk&an

kuntouttamisessa tulisi eritoten kiinnittdd huomiota energian antamiseen ilon kautta ja
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nain tuoda valoa hanen elaméénsa. Tavoitteet tulisi olla myo6s idkkaan omia, jotta ne
toteutuisivat parhaalla mahdollisella tavalla. 1akk&an kuntoutuksessa on otettava eri-
tyisesti huomioon psyykkinen tarve, koska taustalla on usein sairaus, jonka kanssa ha-

nen on elettava pitkéaikaisosastolla (Siipola 2001, 37).

Kuntoutustilanteita on kahdenlaisia: joko kuntoutettava haluaa itse kuntoutua tai hanet
on maaréatty kuntoutukseen ulkopuolisen toimesta. Kuntoutuksen eettisesta nakokul-
masta katsottuna kysymykseksi nousee, voiko kuntoutusta toteuttaa ihmiselle, joka si-
t& vastustaa. Kuntoutuksen tulos voi jaada motivaation puutteen takia vaillinaiseksi,
jos kuntoutukseen osallistuminen ei ole vapaaehtoista, jolloin eettiset periaatteet eivét
toteudu. Kuntouttajan ammattietiikkaan liittyy jokaisen ihmisen itsemaéradmisoikeu-
den kunnioittaminen. Haasteena ovat kognitiiviselta toimintakyvyltaan heikentyneet
ikaihmiset, jotka eivét kykene ilmaisemaan omaa tahtoaan. Kuntouttajan tulisi selvit-
t&4, kuka edustaa kuntoutettavan tahtoa, oikeuksia ja etua. (Airaksinen 2008, 114—
115.)

3.4 Moniammatillinen yhteisty6

Vuodeosastolla tyoskentely on moniammatillista ryhmatyota. VVuodeosaston toiminta
maadrittelee, minkalaisia henkilémitoituksia tai ammattijakaumia yksikssa kaytetaan.
Vuodeosaston tydryhman jasenia ovat osastonlaakéri, sairaanhoitajat, lahihoitajat, lai-
tosapulaiset, fysioterapeutti seka sosiaalialan tyontekija. Osastonl&ékari ottaa vastuun
la&ketieteellisestd hoidosta. Sairaanhoitajat ja l&hihoitajat toteuttavat kéytannossa kun-
touttavaa hoitoty6té. Laitosapulaiset tai ulkoistetut tyontekijét vastaavat osaston siis-
teydesté ja keittiohuolto vastaa aterioiden valmistuksesta. Fysioterapeutti tuo potilasta
kuntoutettaessa esille oman erikoisosaamisensa. Sosiaalialan tyontekijé avustaa sosi-
aalisia tukia ja uusia asumismuotoja haettaessa. (Myllymaki & Léppdnen 2005, 228-
229.)

Moniammatillisen yhteistyon tarkoituksena on tuoda keskustelun avulla uusia nako-
kulmia asiakkaan voimavarojen tukemiseen. Moniammatillisuutta ohjaavia kaytantoja
ovat asiakaslahtdisyys, uusien ndkokulmien syntyminen, vuorovaikutusta tukeva il-
mapiiri, omien ammattirajojen ylittdminen seké verkostojen valinen yhteistyé. Mo-
niammatillisuuden lahtokohtana on eri ammattiryhmien valinen avoin vuorovaikutus.
Lis&ksi ammattirajoja tulee ylitt44 rohkeasti ja jokaisen tydyhteis6on kuuluvan tyon-

tekijan tulee ottaa vastuuta. Asiakkaan tulee aina olla moniammatillisen ajattelun lah-
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tokohtana. Tiimiin kuuluvien jasenten tulisi olla aktiivisia kouluttautumaan ja sopeut-
tamaan roolejaan asiakkaiden tarpeiden huomioimiseksi. (Isoherranen 2005, 15-17.)
Organisaation tulisi mahdollistaa moniammatillinen yhteisty6 arvostamalla tyonteki-
joiden osallistumista, autonomiaa, tasa-arvoa ja ilmaisunvapautta. Moniammatillinen
organisaatio kannustaa tyontekijoita lisaédmaan ammattitaitoa ja valttdd asennetta, jos-
sa tyontekijat jamahtavat ainoastaan tehtavanimikkeiden rooleihin. Asiantuntijan
oman erityisosaamisen tunnistaminen on myos tarkead. (Isoherranen ym. 2008, 17;
Isoherranen 2005, 19.)

Vanhuspalveluiden asiakkaaksi tulleen ikdihmisen toimintakyvyn arvioiminen tulisi
toteuttaa moniammatillisessa yhteistydssa. N&in jokaisen eri ammattiryhman ndkemys
idkk&aan voimavaroista tulee esille. (Helin 2008, 427.) Kuitenkaan aina ei ole mahdol-
lista, ettd toimintakyvyn arviointitilanteessa paikalla olisi eri alan asiantuntijoita. 1ak-
kaan tullessa sosiaali- ja terveyspalveluiden piiriin, on hénella usein taustalla monita-
hoisia ongelmia ja han joutuu kdymé&én eri asiantuntijoilla. Tdman vuoksi hyvaan mo-
niammatilliseen yhteisty6hon kuuluu, ettd asiantuntijat tietdvat keneen olla yhteydes-
sé, mikali asiakkaan tilanteessa tarvitaan eri alan asiantuntijuutta. Moniammatillisuu-
dessa korostetaan nykyaan myos eri asiantuntijuuksien yhdistymista ja oman ammat-
tinimikkeen ylittdvaa koulutusta. Ty0yhteisossa ammattinimikkeet maarittavat tyonte-
kijan roolin. Lisaksi useissa sosiaali- ja terveysalan organisaatioissa on tydntekijoille
annettu ammattinimikkeen lisaksi eri tyotehtévia heidén kiinnostuksen ja koulutuksen
mukaan, esimerkiksi kuntoutus- tai hygieniavastaava. (Kirjonen, Remes & Etelépelto
1997, 125; Seikkula & Arnkil 2009, 13; Isoherranen 2005, 16.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa tydyhteis6on kuuluu useita eri ammatti-
ryhmid. Yksikdssa voi tydskennelld muun muassa laékareitd, psykologeja, geronome-
ja, fysio- ja toimintaterapeutteja, lahihoitajia ja sairaanhoitajia. Organisaatiossa tyon-
jako perustuu koulutuspohjaan ja tyotehtavien luonteeseen. Tyontekija saattaa helposti
rutinoitua omiin tyotehtéviinsg ja timan vuoksi uusien ndkdkulmien tuominen organi-
saatioon voi olla haastavaa. Lisdksi ammatillinen eriytyminen saattaa johtaa yksilo-
tyoskentelyn korostumiseen ja hierarkkisen asiantuntijaorganisaatioiden muodostumi-
seen. AmmattihenkilOiden katsoessa asiakkaan tilannetta vain oman erikoisosaamisen-
sa kautta, jad asiakkaan kokonaistilanne vaillinaiseksi. (Isoherranen, Rekola & Nur-
minen 2008, 13-14, 16.) Kuivalainen (2007) on tutkinut hoitohenkil6kunnan néke-

mysta heidan mahdollisuuksistaan vaikuttaa hoidon laatuun. Yhdeksi hoidon laatuun
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vaikuttavaksi tekijaksi hoitohenkilokunta nosti yhteistyon asiantuntijoiden seké

omaisten kanssa.

Erilaisissa toimintaymparistdissd moniammatillista yhteisty6té voidaan tarkastella po-
tilaan, omaisten tai tyontekijoiden nakokulmista. Ikaéntyneen toimintakykya arvioi-
dessa asiantuntijat saattavat unohtaa, etté asiakaskin on vastuullinen osallistuja ja ha-
nen mielipiteensd saattavat jadda kuulematta. Ammattihenkiloston tulisi ohjata ja neu-
voa asiakasta, antaen tilaa kuuntelulle ja vuoropuhelulle. Asiakasta osallistava tyds-
kentelytapa lisaa hanen motivaatiotaan, eldmanhallintaa sekd hyvinvointia. On siis
erittdin tarkeéé ottaa asiakas sekd hdnen omaisensa mukaan hoidon suunnitteluun ja
toteutukseen. Hoidon ja palvelujen suunnittelussa on tarkeda ottaa selville asiakkaan
elaméntilanne ja selviytymista tukevat voimavarat, eiké keskittyé pelkkiin diag-
nooseihin. (Isoherra ym. 2008, 16, 18-19; Seikkula & Arnkil 2009, 5, 7, 84.)

3.5 Liikunta hoitoty®n osana

Hoitohenkilokunnan tavoitteena on ohjata ja kannustaa potilaita lisédmé&an omatoimis-
ta litkunnallista aktiivisuutta, jonka avulla han voi saavuttaa tdyden toimintakyvyn sai-
rauksien ja vammojen sallimissa rajoissa. Lisaantyneen liikkumisen tavoitteena on, et-
t& potilas kykenee selviytymaan mahdollisimman omatoimisesti péivittaisista toimin-
noista. Ik&antymiseen ja sairastumiseen liittyva liikunta-aktiivisuuden vaheneminen ja
pitkdaikainen vuodelepo aiheuttavat toiminnanvajauksia seka fyysisen kunnon heik-
kenemistd, jonka vuoksi on tarkeéd, ettd hoitohenkilékunta motivoi potilaita sdéannolli-
seen liikuntaan. (Jauhiainen 2001, 177.)

Terveyskeskusten vuodeosastojen potilaat ja erilaisten palvelutalojen asukkaat ovat
riippuvaisia hoitohenkilékunnan antamasta tuesta ja avusta. Henkil6kunta on tottunut
péivittdin antamaan rohkaisua ja fyysista tukea asukkaille, jotta arjesta selviytyminen
olisi mahdollista. Hoitohenkilokunnalle on luonnollista avustaa ik&ihmisia liikkumi-
sessa paikasta toiseen, mutta riittdva litkkunnan kayttdminen paivittaisena osana hoitoa
on vield kyseenalaista. (Karvinen 1992,1.) Karvinen (1992, 1) toteaa silloisessa rapor-
tissaan, ettei virkistyksellisté liikuntaa ole juurikaan ollut tuotuna laitosten paivéoh-
jelmiin. Syind ovat olleet liikunnanohjaajien puuttuminen osastoilta, kuntoutushenki-
I6kunnan véhéinen méara ja hoidon painottuminen la&kinnalliseen kuntoutukseen.
(Karvinen 1992, 1.)
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Syksylla 2013:10 Sosiaali- ja terveysministerio julkaisi "Muutosta liikkeell&! Valta-
kunnalliset yhteiset linjaukset terveytté ja hyvinvointia edistavéan liikuntaan 2020" -
julkaisun. Linjauksilla pyritdan vahvistamaan liikunnan ja fyysisen aktiivisuuden
asemaa koko yhteiskunnassa, sillé riippumatta ik&ryhmasté yhtdjaksoista istumista on
todettu olevan liikaa. Keskeisend ideana on, etteivat ikd, sukupuoli tai sosioekonomi-
nen asema ole syind likkkumattomuuteen. Kasite "terveytté ja hyvinvointia edistava
litkunta" on sisalloltd&dn monipuolisempi ja kattavampi termi kuin "terveysliikunta”,
silld uudella termilld tarkoitetaan eldmankulun eri vaiheissa tapahtuvaa kaikkea fyy-
sistd aktiivisuutta, jolla on terveyttd ja laajempaa hyvinvointia yllapitévia ja paranta-
via vaikutuksia. Fyysinen aktiivisuus jaotellaan muun muassa arki-, hyoty-, kunto-,
henkilosto-, luonto- ja harrasteliikuntaan. Ideana on, etté eri hallinnonalojen ja toimi-
joiden olisi helpompi samaistua ja sitoutua termin merkityksiin. Koska lisdéntynyt is-
tuminen aiheuttaa terveysriskeja, késite on laajentumassa myos liikkumattomuuden
purkamiseen. Julkaisun nelj& keskeista linjausta ovat arjen istumisen véhentaminen ja
litkunnan lisédminen eldmankulussa, litkunta keskeisend osana terveyden ja hyvin-
voinnin edistamista seka liikunnan aseman vahvistaminen suomalaisessa yhteiskun-
nassa. Linjaukset ovat suunnattu terveytensa ja hyvinvointinsa kannalta riittdmatto-
masti litkkuvien aktivoimiseen sek& organisaatioiden toimintakulttuurien litkunnallis-
tamiseen, jolloin myds idkkaiden pitk&aikaishoitoa tarjoavien yksikoiden tulisi kiinnit-
t44 huomioita toimintoihinsa. Liikunnallisen kuntoutuksen aseman vahvistaminen on
yksi keino nostaa liikunta keskeiseksi osaksi terveyden edistamistd, hoitoa ja kuntou-
tusta. Liséksi huomiota tulisi kiinnittaa eri koulutusalojen oppisisaltoon seka organi-
saatioiden strategioihin ja toimintasuunnitelmiin. (Aalto-Nevalainen 2013, 70-72; So-

siaali- ja terveysministerio 2013:10.)

Uudet linjaukset tukevat aiemmin julkaistua Ikainstituutin Voimaa Vanhuuteen —
lakkaiden terveysliikuntaohjelman mukaisia ikdihmisten terveysliikuntasuosituksia,
joiden mukaan jokaisen ikaihmisen tulisi harrastaa litkuntaa yksilollisesti oman ter-

veydentilan ja kunnon mukaan seuraavasti:

o "Kestavyyskunnon harjoittamista, esim. reipasta kavelya vahintaan 2,5 tuntia

viikossa tai liikkumalla rasittavasti 1,5 tuntia viikossa (tai naita yhdistellen)"

e "Lihasvoima- ja/ tai yhdistettya lihasvoima- ja tasapainoharjoittelua vahin-

taan kaksi kertaa viikossa ja etenkin kaatumisvaarassa oleville"
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e "Tasapaino- ja ketteryysharjoittelua (2-3 krt/vko)"

e "Venyttelya ja liikkuvuuden harjoittelua vahintaan kaksi kertaa viikossa."

Wallinin artikkelin (2008,11) mukaan laadultaan hyvan hoidon takaa kuntoutumisen
ja toimintakykya edistavien palvelujen lapédiseminen koko palvelujérjestelméssa. Kar-
vinen (2008, 69) toteaa saman asian. Henkildston tulisi toimia tavalla, joka tukee idk-
kaan kokonaisvaltaista toimintakykya ja sen parantamista (Sosiaali- ja terveysministe-
ri6 2007). Pitkaaikaishoidossa olevan idakkaan liikunnassa ei ole kyse pelkastaan toi-
mintakyvyn ja terveyden tukemisesta. Henkildston tulisi huomioida tarkednd asiana
myo0s se, mita liikkuva elaméntapa mahdollistaa ja miten se tukee idkkaan elaménlaa-
tua. Henkiloston tarjotessa iakkaéalle tukea litkkumiseen ja mahdollisuuksia kuntoutua,
liikunnan avulla edistetdan ikdéntyneen toivon ja elamanuskon séilymisté seké anne-
taan ikaantyneelle mahdollisuus séilyttdad paremmin itsemadraamisoikeutensa, tavata
muita ihmisid, osallistua aktiviteetteihin ja saada uusia kokemuksia. (Karvinen 2008,
69.)

Karvisen toimintatutkimuksen (2000) tavoitteena oli muuttaa Kontulan vanhainkoti-
hoitoa fyysista aktiivisuutta edistadvammaksi. Keskeisiksi toimintaohjelmiksi muodos-
tuivat henkilokunnan tdydennyskoulutus ja erilaisten liikunnallisten toimintamuotojen
kokeilu. Tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd valituilla toimintaohjelmilla saatiin ai-
kaiseksi muutoksia hoitotapoihin ja liséttiin vanhainkotiasukkaiden liikunnan méaraa.
Taydennyskoulutuksen suoritettuaan hoitohenkilokunta sisallytti hoitotyéhoén asuk-
kaiden kanssa kdvelyé sek& ohjasivat niin ryhmaliikuntaa kuin yksilollisiakin liikunta-
kertoja. Lisé&ksi hoitohenkilokunnan suhtautuminen asukkaiden fyysiseen aktiivisuu-
teen muuttui myénteisemmaksi. Kun toiminnallinen tarjonta ja tarkastelunakokulmat
monipuolistuivat, my6s asukkaat lisdsivat omaa fyysista aktiivisuuttaan jalkeilla olo-
na, osallistumisena ryhmaé- tai yksil6liikuntaan seka kotiaskareisiin. Toimintatutki-
muksen johtopéatoksend oli, ettd vanhainkodin asukkaiden liikkumattomuus johtui pe-
rinteellisistd ja juurtuneista hoitokdytannoista. Tarkeana pidettiin ympariston ja
omaisten roolien huomioimista jokapaivéisina liikkumismahdollisuuksia lisdavina te-
kijoina. (Karvinen 2000, 2-3.)

Ulkomaisia satunnaistettuja ja kontrolloituja litkuntatutkimuksia, joissa kohderyhmé-

n& on ollut ikd&ntyneit4 laitoshoidossa olevia muistisairaita, on muutamia. Christofo-
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letti ym. (2008) laativat tutkimuksen, jossa tutkittiin fysio- ja toimintaterapian vaiku-
tuksia yksilokuntoutuksena puolen vuoden ajan. Tutkimusta varten ikaantyneet muis-
tisairaat jaettiin kolmeen ryhmaan. Ryhmé 1 osallistui seka fysioterapiaan ettd toimin-
taterapiaan, ryhma 2 vain fysioterapiaan ja kolmas ryhma toimi vertailuryhmana.
Ryhmét, jotka saivat fysio- ja toimintaterapiaa tai pelkk&é fysioterapiaa, osoittivat tu-

loksia tasapainon parantumisesta verrattuna ryhmaan, joka toimi kontrolliryhmana.

Kemoun ym. (2010) tutkimus osoitti, ettd 15 viikkoa kestaneen liikuntajakson jélkeen
ryhmad, joka oli jakson aikana osallistunut laadittuihin liikunnallisiin ohjelmiin (mm.
kavely ja tanssi) paransi liikuntaparametrejaan. Vertailukohteena kéytettiin ryhmaa,
joka ei osallistunut litkuntajaksolle. Molemmat ryhmét testattiin liikuntajaksoa ennen
ja jalkeen RECF- testilla (Rapid Evaluation of Cognitive Functions test) ja heidan
kavelynsé analysoitiin. Ryhma, joka osallistui liikuntaan parjasi liikuntajakson jalkeen

tehdyssa RECF- mittauksessa paremmin kuin vertailuryhma.

Rolland ym. (2007) julkaisivat tutkimuksen, joka osoitti laitoshoidossa olevien muisti-
sairaiden toimintakyvyn heikkenevén hitaammin liikunnallisen kuntoutusjakson avul-
la. Toimintakyvyn muutokset arvioitiin kayttdmalla Katzin ym. arviointimittaria. Tut-
kimukseen osallistui viisi vanhainkotia ja litkunnallinen kuntoutusjakso kesti vuoden
ajan. Osallistujat jaettiin kahteen ryhmaan, joista ensimmainen ryhma osallistui kah-
desti viikossa kévely-, voima- ja tasapainoharjoituksiin. Toinen ryhma toimi vertailu-
ryhmaénad, joka ei osallistunut hoitorutiineista poikkeaviin yliméaéraisiin liikunnallisiin
toimintoihin. Liikunnallisella kuntoutusjaksolla ei kuitenkaan ollut vaikutusta muisti-

sairaiden kaytdshairidihin tai masentuneisuuteen.

Lazowski ym. (1999) oli tutkinut kahden erilaisen liikuntaohjelman vaikutuksia ik&an-
tyneiden potilaiden toimintakykyyn. Ensimmaisen ryhman liikuntaohjelmat koostuivat
helpommista harjoitteista esimerkiksi istuma- ja liikerataa parantavista harjoituksista.
Toisessa ryhméssa harjoitukset olivat hieman haastavampia ja ne sisélsivat lihasvoi-
maa, tasapainoa, litkkuvuutta ja kestavyytta lisddvia harjoitteita. Haastavampia har-
joitteita pystyivat toteuttamaan sovelletusti myds toimintakyvyltdén heikompikuntoi-
set. Liikuntaohjelmia toteuttivat koulutettu henkilékunta neljan kuukauden aikana
kolmesti viikossa. Alku- ja loppumittauksessa arvioitiin ikdantyneiden liikkuvuutta,
tasapainoa, kévelyé, toimintakykyd. Neljan kuukauden liikuntajakso oli johtanut mer-

Kittdviin parannuksiin liikkuvuudessa, tasapainossa, lihasten joustavuudessa seka pol-
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ven ja lonkan vahvuudessa haastavamman liikuntaohjelman toteuttaneilla. Helpom-
man liikuntaohjelman toteuttaneilla ainoastaan olkapaan vahvuus oli parantunut ja
jotkin osa-alueet olivat heikentyneet. Tutkimuksesta voidaan siis nahdg, ettd toiminta-
kyvyltaan heikentyneiden iakkéiden toimintakykyd voidaan parantaa myonteisesti

haastavalla harjoitusohjelmalla.

3.6 Ohjaaminen

Ohjaustilannetta pidetaan vuorovaikutuksellisena haasteena, johon vaikuttaa kuntoutu-
jan halukkuus ja valmius kuntoutua. Liséksi ohjaajan haasteena on kuntoutujan tuke-
minen aidosti mutta realistisesti, silld toisinaan kuntoutujan henkilékohtaiset nake-
mykset ja todellinen toimintakyky voivat erota toisistaan. Ohjaaja on my0s eettisten
kysymysten &érella: asetetaanko tavoitteeksi maksimaaliset tulokset kuntoutujan tah-
dosta riippumatta vai toteutuuko kuntoutujan tahto ja tulokset voivat nain ollen jaada
osittaisiksi. Yksiloohjauksessa korostuu myds dialogisuuden merkitys niin kuntoutu-
jan kuin kuntoutettavan valilla, kuin myds moniammatillisessa tiimissé ja omaisten
kanssa suunnitellessa kuntoutustoimenpiteitd, tyonjakoa ja yhteistyota. (Jarvikoski &
Karjalainen 2008, 91-92; Airaksinen 2008, 114.)

Kuntoutuksen suunnittelussa dialogisella vuorovaikutuksella on suuri merkitys, koska
se antaa ihmiselle mahdollisuuden saada kuntoutustilanteesta mielekk&an seka itse-
maarédédmisoikeus toteutuu. Kuntoutujan itsetunto ja itsesaatelykyky kohoavat, kun
tyontekijat kayttavat dialogista toimintamallia. Téllainen vuorovaikutus edellyttaa, et-
t& tyontekija luopuu ehdottomasta asiantuntijaroolistaan. (Eloranta & Punkanen 2008,
134-136.) Mikali kuntouttaja korostaa liikaa omaa asiantuntijuuttaan, ja4 kuntoutuk-
seen tulleen ikaihmisen kokonaisvaltainen ymmartdminen vaillinaiseksi. Kysymysten
avulla kuntouttaja antaa ikédihmiselle mahdollisuuden pohtia omaa tilannettaan, jolloin
han voi oivaltaa tilanteestaan uusia asioita sek& motivoitua saavuttamaan kuntoutumi-
seen liittyvi4 tavoitteitaan. Hyvan vuorovaikutussuhteen luominen asiakkaan kanssa
on hyvin térkeéd, mutta sen rakentumiseen menee aikaa. Taméan vuoksi olisi hyvé, jos
samalla kuntouttajalla olisi mahdollisuus olla idkkaan tukena koko kuntoutuksen ajan,
jolloin heidan vélilleen syntyisi luottamuksen ilmapiiri. Kun ik&dihminen kokee tul-

leensa ymmarretyksi, hdnen on helpompi hyvaksya itsensé. (Kettunen ym. 2009, 61.)

Ohjaajalta edellytetdén taitoa laatia yksil6lliset litkuntaohjelmat niin, ett4 ne ovat kun-

toa ja taitoa vastaavat. Jotta tdma olisi mahdollista, ohjaajan tulee kerété etukateen
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henkilon riittavat taustatiedot liittyen terveydentilaan, liikkumiskokemuksiin ja omiin
toiveisiin. Tarkedd on muistaa, ettd ohjatut liikkuntakerrat ja niille asetetut tavoitteet
ldhtevat aina yksilon omista tarpeista. Tarpeet voivat olla ulkoisia, esimerkiksi apuva-
lineiden tai avustajien tarve, sisdisia kuten erilaiset lajeihin tai suorituksiin liittyvat
sovellukset tai henkilén toimintarajoitukset. Liikuntaohjelmien tavoitteet voivat olla
kognitiivisia (omien asenteiden muuttuminen myodnteisemmaksi, litkunnan terveys-
vaikutuksien tunnistaminen), sosioemotionaalisia (myonteiset elamykset ja kanssa-
kayminen) tai psykomotorisia (taito liikkua ja fyysinen suorituskyky). Téarkeaa on pys-
tyd huomioimaan myos liikkujan turvallisuus ja liikuntakertojen jatkuvuus. Onnistu-
neen litkunnanohjauksen takaamiseksi ohjaajan tulee suunnitella etukateen myos
mahdollisten vélineiden ja tilojen kaytto. (Kettunen ym. 2003, 311-313.)

Muistisairaita ohjattaessa ohjaajan on hyvé osallistua omalla esimerkillaan liikkeen
tekemiseen, jolloin muistisairaan on helpompi hahmottaa minkélaisesta liikkeesta on
kysymys. Lisaksi erilaisten mielikuvien kaytto voi helpottaa liikkeen suorittamista ha-
lutulla tavalla esimerkiksi "poimitaan omenia puusta” tai "kirnutaan voita". Muistisai-
raan ohjauksessa on huomioitava myds, ettd muistisairaan liikesarjojen hallinta voi ol-
la vaikeutunut tai kokonaan havinnyt. Vastakkaisten raajojen liikkeiden hallinta voi
kadota. My0ds samanpuoleisten yl&- ja alaraajojen yhté&aikainen liike voi vaikeutua.
Liikkeen aloittaminen, lopettaminen ja vaihtaminen vaikeutuvat seka liikkeen hahmot-
taminen ja itsendinen tuottaminen vaikeutuvat. Toisinaan paritydskentely voi helpot-
taa liikkeista suoriutumista, jolloin unohtuneet liikkeet tai lihasheikkoudesta johtuvat
liikekaavojen rajoitukset helpottuvat. Ik&ihmisid ohjatessa tulisi ottaa huomioon myds
puhetyyli. Ohjaajan tulisi puhua hitaasti, matalalla ja selke&lld danelld. Turhia asen-
nonmuutoksia ja repivié liikkeita tulisi valttda. Liiketempon tulisi olla rauhallinen.
Ikéihmisten kohdalla toistoja saa olla melko paljon, mutta palautusaikaa tulee varata
riittavasti. Ohjaajan on hyvé kiinnittd4d huomiota ik&ihmisen ryhtiin ja litkkuvuuteen
kuitenkaan korostamatta liikkeiden &&riasentoja. Kipujen ilmaantuessa liike tulee aina
lopettaa. Liikunnallinen hetki ik&ihmisen kanssa on usein samalla mygs terveysneu-
vontaa eiké turvallisuuden tarkkailua saa koskaan unohtaa. (Kettunen ym. 2003, 315-
318.)

Motivointi on tarke& osuus ikdihmisen liikuntaharrastuksen toteuttamisessa. Ik&ihmi-
sillda motivoinnin tulisi kohdistua litkunnan hyotyihin arkielaméaa ajatellen. Lihaskun-

non, kestavyyden, tasapainon ja liikehallinnan harjoitukset saavat uuden merkityksen,



43

kun iakas tietdd mita hyotyja niistd on esimerkiksi k&velyn kannalta. On tarkeéa, ettd
ohjaaja uskoo ikdihmisen kykyihin. Ikaihmiselld voi liittyd uuden oppimiseen epé-
varmuutta, joka estdd hénen osallistumista harjoitteluun kaikilla voimavaroillaan.
Kannustus ja palautteen antaminen liikuntasuoritetta tehdessa ja sen jalkeen on moti-
voinnin kannalta tarkead. (Ruuskanen 1997, 152-153.)

Ohjatessa ik&dantyneen kuntosaliharjoittelua on erityisen tarkeéa kiinnittd4 huomiota
siihen, ettd harjoittelu siséltad sopivan tasoisia harjoitteita ja mahdollisien sairauksien
tai vammojen tuomia erityisvaatimuksia. Kuntosaliharjoittelu sopii jokaisella, jos oh-
jelma suunnitellaan yksildllisesti ottaen huomioon myds rajoitukset. Harjoittelu tulee
aloittaa kevyilla painoilla. Kuntosaliharjoittelun aloittavalla ikdihmisell& taytyy huo-
lehtia, ettd harjoitusasento on oikea ja ettei vammautuneet kehonosat saa véaéranlaista
rasitusta. Kuntosaliharjoittelu parantaa ja yllapitéé lihasten voimaa, nopeutta ja kesta-
vyyttd. (Rintala, Huovinen & Niemeld 2012, 266.) Mikéli ikdihminen ei pida kun-
tosaliharjoittelua omana litkuntamuotonaan, myds voimistelulla saa riittavan tehokasta
voimaharjoittelua vastuksia apuna kéyttden. Ohjaajan tulee seurata myos ikaihmisen
hengitysta harjoittelun aikana, ettei liiallista hengityksen pidattamisté tapahdu. (Alen,
Kukkonen-Harjula & Kallinen 1997, 72.)

3.7 ltsemé&&raamisoikeus tarked osa vuodeosastopotilaiden hoitoa

Késitteend itsemaaraamisoikeus on hyvin vaikea ja laaja késite. Hoitoalalla se on kes-
keinen periaate. (Hellstrém & Sarvimaki 2007, 413.) Itsemaaraédmisoikeus maéritel-
l&4&n oman elaménsa itsendiseksi paatdksen teoksi. Paatoksenteko itsendisesti tehtyna
tarkoittaa oman valinnan ja suunnittelun tulosta yksilon toimintakykyjen mukaan. It-
semaaraamisoikeus on oikeus mahdollisuuteen toeuttaa itsedén ja omia paatoksiaan.
Vuodeosastolla itseméaardamisoikeutta voidaan tukea itsendisen suoriutumisen avus-
tuksella kuten apuvalineilla tai jollakin erikoisratkaisulla. (Lehmuskoski & Kuusisto-
Niemi 2007.) 1&kkaiden itsemaaradmisoikeus pitaisi ottaa huomioon kunnioittaen ja
kuunnellen heidan toiveitaan hoidossa ja palveluissa. N&in toteutuisi sosiaali- ja terve-

ysministerion tavoitteet. (Lehto 2007.)

Yleensé terveysaseman vuodeosastolle siirtyessé suurin pelko nékyy yksityisyyden
séailyttdmisessa sekéd itseméaaradmisoikeudessa. Tamé johtunee siitd, etté jo terveys-
asemalle meneminen ei ole omasta halusta tehtyd. VVuodeosasto ei tue oman eldmén

hallintaa niin kuin oma koti, mutta turvallisuuden tunteen kokeminen on mahdollista,
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joten turvallisuudesta voisi saada voimavaroja hyddyntaakseen niita vuodeosastolla.
(Klemola 2006.) Tutkimukset osoittavat, ettd itseméarddmisoikeus nakyy hoitolaitos-
ten potilaiden toimintakyvyssa (Abbott ym. 2000, 327-340; Lee ym. 2002, 19-27;
Hellstrom & Sarviméki 2007, 413).

Terveysaseman vuodeosastolla idkés saattaa tuntea itsendisyyden menettamista, jos
hoitohenkil6kunta kontrolloi ja rajoittaa potilaan elamistd ja tekemisiéd. Vuodeosastol-
la i&kk&éan tulisi saada tehtyd haluttuja asioita ja pystyé kontrolloimaan omaa eldméaa
omien toimintakykyjensa rajoissa. (Haak 2006; Yu-Ching 2006, 673-680.) Itseméaé-
rédmisoikeuden vaheneminen johtuu usein siitd, ettd joku muu tekee paatokset omista
paivittdisista rituaaleista. Tana paivand omien paatosten puutteet ndkyvét niiden mah-
dottomuuksissa ja valintamahdollisuuksissa. (Lee 2002, 19-27; Klemola 2006.) Vuo-
deosastojen paivittdiset rutiinit ovat yleensa esteend idkk&an omille toiveille (Abbot
ym. 2000, 327). Itsemaaraamisoikeuden estamisessa hoitaja tekee suurimman virheen
siing, ettd olettaa idkkaan potilaan tietdvan mita han haluaa ja toivoo (Andersson ym.
2007, 1715).

Vuodeosastolla idkkaan itsendista selviytymista tuetaan silld, ettd annetaan hénelle
mahdollisuus tehdd omia valintoja asioista, esimerkiksi ruoka-aterian sisallosta ja
nukkumaanmenoajasta. My0s idkk&&n oma suoriutuminen paivittaisissa rutiineissa an-
taa mahdollisuuden toimia itsendisesti omien valintojensa mukaan. (Lee 2002, 19-27.)
Jos idkkaan toimintakyky on hyvé, on annettava hénelle liikuntamahdollisuus, joka

parantaa hanen ADL- toimintojaan (Rydwik ym. 2010, 13-23).

4 RAI-JARJESTELMA

4.1 Taustaa Rai-jarjestelman kehittamisesta

RAI-jarjestelma on tehty eri palvelurakenteen tasoille seuranta-, arvioimis- ja kehitta-
misvalineeksi liittyen hoidon laatuun, kustannuksiin ja maksujarjestelmiin. Resident
Assessment Instrument (RAI, asiakkaan arviointivéline) k&sittd satoja kysymyksia,
joista muodostuu kansainvélisesti testattuja pateviksi ja luotettaviksi todistettuja mitta-
reita. (Stakes 2006.) Perustana on yksildiden omien voimavarojen ja tarpeiden laaja-
alainen kartoitus, jonka pohjalta laaditaan yksil6lliset hoito- ja palvelusuunnitelmat
(Noro ym. 2005). RAI-jarjestelman tietoa voidaan hyodyntad valtakunnallisesti arvi-

oidessa vanhusten laitoshoidon tasoa seké tarvittaessa kansainvéalisessa vertailussa.
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Jarjestelma koostuu arviointilomakkeesta Minimum Data Set 2.0 (MDS 2.0), tdhén
perustuvasta hoitosuunnitelman apuvélineestd (Resident Assessment Protocols, RAPS)
sekd kasikirjasta. (Noro ym. 2001; Finne-Soveri ym. 2008, 11-12.) Laitoshoidon
MDS-arvioinnissa kerataan tietoja muun muassa asiakkaan kognitiivisesta kyvysté,
kommunikaatiosta ja kuulosta, ndkdkyvysté, mielialasta, toimintakyvyn eri osa-
alueista, diagnooseista, ravitsemustilasta, ihon kunnosta ja la&kityksesta (Stakes/RAI-
palvelutiimi 2008).

Yhdysvalloissa 1980-luvulla luotiin ensimmainen RAI-versio pitkaaikaisen laitos-
hoidon tarpeisiin (Finne-Soveri ym. 2008, 8). Sitd seurasivat kansainvélisen yhteis-
tyon tuloksena vastaavanlaiset tydvalineet kotihoitoon, psykiatriseen hoitoon, palve-
luasumiseen, kuntoutusosastoille, akuuttihoitoon ja saattokoteihin. InterRAI
(www.interrai.org) on kansainvélinen voittoa tavoittelematon tutkijaorganisaatio, joka
on toiminut RAIL:n kehittdjand vuodesta 1990. (Noro ym. 2005 & 2001.)

RAI-tietojarjestelmén kayttoonotto ja pitkdaikaishoidon benchmarking- hanke kéayn-
nistettiin Suomessa vuonna 2000 (Noro ym. 2001, 2005). Tavoitteeksi asetettiin pitka-
aikaishoitoa tuottavien osastojen asiakasrakenteen ja laadun selvitys RAI- tietojarjes-
telmalld. Kaikki osallistujat (vuonna 2004 osallistuvia osastoja oli 300) saivat atk-
koulutusta sovelluksen kayttamista varten, jonka jalkeen RAIl-arvioinnit suoritettiin
kullakin osastolla kaksi kertaa vuodessa. (Noro ym. 2005.) Yhdysvalloissa RAI-
arviointeja tehdaan jopa kolmen kuukauden valein (Finne-Soveri ym. 2008, 11). RAI-
asiakasarviointien lisaksi koottiin osastokohtaista tietoa myds henkilékunnasta, toi-
mintatavoista sekd kustannuksista (Noro ym. 2005). Benchmarking tarkoittaa hoito-
toimintojen vertailua eri yksikoiden vélill4, mikd mahdollistaa parhaimmista k&ytan-

nodn tavoista oppimisen (Noro ym. 2001).

RAI-jarjestelma luotiin Yhdysvalloissa 1980-luvulla hoidon laadusta kdytyjen keskus-
telujen tuloksena. Reliabiliteetiltaan ja validiteetiltaan RAI on todettu luotettavaksi
niin Suomessa kuin ulkomaillakin yhteisen kirjaamis- ja arviointitapansa ansiosta. Se
on kaannetty 17 kielelle ja on lakis&ateinen esimerkiksi Yhdysvalloissa. (Noro ym.
2001.)

Asiakkaan kokonaisvaltaisessa RAI-arvioinnissa on tarkeaa tiedon luotettavuus ja ob-
jektiivisuus. Useiden informaatiolahteiden (asiakkaan dokumentit, haastattelut, muut

hoitajat, omaiset, 14akéri) kaytto lisdé arvioinnin luotettavuutta. Saaduista arviointitu-



46

loksista rakennetaan hoitosuunnitelman tavoitteet. Uuden asukkaan saapuessa osastol-
le arviointi tulee aloittaa heti ja siitd on suoriuduttava kahdessa viikossa. Jos asiakkaan
vointi muuttuu oleellisesti tai hoitosuunnitelmaa tulee tarkistaa, on suositeltavaa tehda
uusi RAI-arviointi. Muussa tapauksessa noudatetaan puolen vuoden arviointivélia.
(Noro ym. 2000; Finne-Soveri ym. 2008, 11.) Kopiot RAI-arviointitiedoista lahetetdan
kaksi kertaa vuodessa Stakesiin (Stakes/RAl-palvelutiimi 2008).

Vanhuspalveluiden eri tasoille on luotu omat versionsa. Laitoshoitoversion lisaksi pit-
kaaikaisen kotihoidon ja akuuttisairaanhoidon versiot ovat levinneet laajemmalle.
(Noro ym. 2000.) RAI-jarjestelmén keskeisié késitteitd ovat hoidon laatu, voimavara-

tarve, hoidon suunnittelu ja erilaiset keskeiset mittarit. (Noro ym. 2000.)

RAIta on mahdollisuus kayttadé apuvalineend asiakkaan kuntoutumista edistavan hoi-
totyon kehittamisessa. Tarkka arviointijarjestelma auttaa 16ytdméaan ne asiakkaat, joita

kannattaa viel& kuntouttaa ja ne, jotka tarvitsevat vain hyvaa hoitoa. (Noro ym. 2000.)

Véhékangas, Niemeld & Noro (2013, 13, 16-20) ovat tutkineet RAIn kayttod ympéri-
vuorokautisessa hoidossa olevien idkkéiden kuntoutus- ja voimavarakartoituksessa se-
k& kuntoutumista edistavan hoitotyon arvioinnissa. Tutkimus osoitti, ettd hoitohenki-
Iokunta kéytti kuntouttavaa tydotetta eniten idkkaiden parissa, joiden kunto oli paran-
tunut viimeisen kolmen kuukauden aikana sek& epévakaan terveydentilan omaaviin
1akkaisiin. Tutkimus tuotti uutta tietoa iakkaiden kuntoutumismahdollisuuksien tuke-
miseen, kuten siihen, ettd sosiaalinen osallistuminen oli yhteydessa parempaan kun-
toutumistulokseen. RAIn kéytté kuntoutusmahdollisuuksien ja voimavarojen arvioin-
nissa on tarkead, jotta hoitohenkilokunta osaa paremmin valita oikeat kuntoutumista
edistdvat menetelméat. Organisaatiotasolla arvioinnista on hyotyé, jotta henkildsto-
resurssit osataan kohdentaa oikein ja hoitohenkilékunnalle osataan antaa tarvittavaa li-

sakoulutusta.

4.2 Rai-jérjestelmén mittarit

RAI-jarjestelmdssé on seitsemén mittaria, jotka mittaavat alyllisté toimintakykyd, ma-
sennusta, kipua, painoindeksid, asiakasrakenneluokistusta, voimavaroista ja paivittai-
sista toiminnoista suoriutumista sek& hoidon ongelmista tuotettua tarkistusta. (Heikki-
142007, 4.)
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Mittari CPS (Cognitive Performance Scale) mittaa alyllista toimintakykya seké de-
mentiaa. Mittarissa on arviointinumerot 0-6. Mit& suurempi arvo, sitd enemmaén on
kognitiotason heikkenemistd. Masennusoireiden mittari CRS (Depression Rating Sca-
le) kuvaa masennusoireita numeroilla 0-14. Numero 3 tai sitd suurempi arvo on viit-
taus masennuksesta. Kipumittari arvioi henkilon kivun tiheytta asteikolla 0-3. Isompi
luku merkitsee enemman kipua. Henkilon ravitsemustilan alipainoisuudesta, normaa-
lipainosta tai ylipainosta mittaa painoindeksimittari BMI (Body Mass Index). (Heikki-
1& 2007, 4, 6-7.)

RUG (Resource Utilization Groups) tarkoittaa asiakasrakenneluokitusta, jossa henkild
ryhmitelld&n yhteen paaluokkaan, jotka ovat: erittdin vaativa hoito, monitahoinen kun-
toutus, erityishoito, kliinisesti monimuotoinen hoito, alyllisten toimintojen heikenty-

minen, kaytoshairidt seka fyysiset toiminnot. Taman jalkeen henkild jaetaan fyysisen

toimintakyvyn mukaan johonkin 22 alaluokkaan. (Heikkild 2007, 6-7.)

Paivittaiset toiminnot arvioidaan ADL-mittarin (Activities of Daily Living) avulla, jo-
ka kuvaa fyysistd toimintakykya. Hoidon ongelmista tuotettu tarkistuslista RAPs (Re-
sident Assesment Protocols) sisaltdd Hopasun eli hoito- ja palvelusuunnitelman tekoa.
RAPs siséltada 18 osaa, joista yksi esimerkki on kaatumisen uhka. (Lindman ym. 2005,
150-151.)

4.3 RAP osana RAI-jérjestelméaa

RAPsin tarkoituksena on olla hoidon suunnittelun apuvéline. Se auttaa olennaisesti
hoitosuunnitelman tekoa. RAPsiin kuuluu 18 tarkeint4 hoidon suunnittelun osa-aluetta
ja ne nostavat esille arvioista sellaisia asioita, joihin potilaan kohdalla tulee kiinnitt&a
erityistd huomiota. RAP tuo esille kohdat, joissa potilaan toimintakyvyssa on vajetta.
Jos ja kun RAI-jarjestelma muuttuu ja kehittyy matkan varrella, niin RAP muuttuu
sen ohella. RAPsissa 0 tarkoittaa sitd, ettd potilas on itsenéinen, joten huomioitavaa on
vahan. Numero 1 merkitsee, etta potilas tarvitsee ohjausta. Numero 2 tarkoittaa, etta
potilas tarvitsee rajoitetusti apua ja 3 tarvitsee runsaasti apua. Numero 4 merkitsee
taysin autettavaa potilasta. Tamén avulla pystytddn huomioimaan paremmin potilaan
yksilolliset tarpeet. (Noro ym. 2005, 151-154.)

Kun potilaan hoitosuunnitelmaa tehdaan, sille asetetaan tavoitteet. Tavoitteet sisalta-
vat realistisen ajatuksen huomioiden asiakkaan tarpeet. Padtavoite pilkotaan osatavoit-
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teisiin, joiden avulla on helpompi paasta padmaaraén. Potilaan on tdmén vuoksi miel-
Iyttdvdmpi asennoitua tavoitteeseen myos itse. Paras mahdollinen tulos hoitosuunni-
telman tavoitteiden laatimisessa saadaan moniammatillisen toiminnan ansiosta siten,
ettd mukana on aina asiakas toimintakykynsa mukaan sek& hénen suostumuksellaan

my06s omaisia ja laheisia. (Noro ym. 2005, 151-154.)

Esimerkiksi fyysiseen suoriutumiseen vaikuttavat tekijat voidaan havaita RAPsIin
avulla kohdassa RAP 5 ADL toiminnot / kuntoutus. T&mén kohdan avulla voidaan
tunnistaa ne potilaat, joiden fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen voidaan ehkaista
tai jopa parantaa. Kuitenkin potilaan oma asenne ja motivaatio ovat isossa asemassa
hoidon suunnittelu- ja kuntoutumisprosessia. Hoidon suunnittelu ja tavoitteiden laati-
minen on hyvin térkeé osa laitoshoidon potilaan selviytymisesté ja sopeutumista. (No-
ro ym. 2005, 151-154.)

5 TUTKIMUSONGELMAT

Tamaéan opinnaytetyon tutkimustehtdvana on saada selville, miten liikunnallinen kun-
toutusjakso vaikuttaa idkkaiden vuodeosastopotilaiden toimintakykyyn. Lahtotilan-
teessa tutkimusjoukko jaettiin kahteen ryhmaan fyysisen toimintakykynsa perusteella.
Tuloksia tarkastellessa oli tarkoitus huomioida, saavuttiko fyysiseltd toimintakyvyl-

taan kaksi erilaista rynmaéa liikunnallisesta kuntoutusjaksosta erilaisen hyodyn.

Opinndytetyon tutkimusongelmat ovat:

1. Millaisia muutoksia neljan kuukauden kuntoutusjakso tuo vuodeosastopoti-
laan fyysiseen toimintakykyyn?

e Millaisia eroja kahden eri ryhman valilla tapahtui?

2. Millaisia muutoksia neljan kuukauden kuntoutusjakso tuo psyykkiseen
toimintakykyyn?

e Millaisia eroja kahden eri ryhman valilla tapahtui?

3. Millaisia muutoksia neljan kuukauden kuntoutusjakso tuo vuodeosastopoti-
laiden sosiaaliseen toimintakykyyn?

e Millaisia eroja kahden eri ryhman valilla tapahtui?
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4. Kuinka paljon idkkéiden vuodeosastopotilaiden kuntoutumismahdollisuudet ja

kuntouttava hoitoty® muuttuivat méérallisesti kuntoutusjakson aikana?

6 TIEDONKERUUMENETELMA JA AINEISTON ANALYSOINTI

Tutkimusaineisto keréttiin hoitohenkilokunnan toimesta alku- ja loppumittauksina
RAIl-arvioinnin avulla. RAI-jérjestelmé siséltda valmiin arviointilomakkeen, jolloin
kysymysten siséltoon ja muotoiluun ei tutkimuksessa voitu vaikuttaa. Tehdyt arvioin-
nit perustuvat hoitohenkilékunnan omaan ndakemykseen kuntoutujan toimintakyvysta
viimeisen seitseméan vuorokauden aikana. Hoitohenkilokunta valitti tutkijoille paperi-
versioina yhteenvetolomakkeet RAI-arvioinneista. Koska lomake ei ole julkinen ja
RAI- jarjestelman k&yttd perustuu maksulliseen lisenssiin, lomaketta ei voitu liittaa
opinnaytetyohon.

Kerdtyn aineiston kayton tarkeimmat vaiheet ovat analyysi, tulkinta seké johtopaatos-
ten tekeminen. Analyysivaihe selvittdd minkélaisia vastauksia tutkijat saavat tutki-
musongelmiinsa. Tutkimusprosessin eri vaiheet kokonaistavat tutkimuksen. (Hirsjérvi
ym. 2007, 216.)

Tutkimusaineisto esitetddn taulukkomuodossa, koska maarallinen tutkimus vaatii aina
mittausta (Alasuutari 1999, 34). Kun taulukointia kéytetdan analyysikeinona, pysty-
t&én tutkittavan ilmion jakaumaa kuvaamaan suuren tutkimusjoukon kohdalla prosen-
tuaalisesti. Analysointi merkitsee vaihetta, jossa muodostetaan ensin tutkittavaa asiaa
kuvaavat taulukot ja sen jalkeen esitetddn ne sopivaksi katsotulla tavalla. (Alkula,
Pontinen & Ylostalo 2002, 189.) Téssa tutkimuksessa tuloksia ei esitetd prosentuaali-

sesti pienikokoisen aineiston takia.

Tutkijat analysoivat pienikokoisen aineiston manuaalisesti. Tutkimuksessa olevat tau-
lukot koottiin Microsoft Office Word 2010 -ohjelmalla kuntoutusjaksolle osallistunei-
den RAI-arvioinnista saatujen tulosten pohjalta. Taulukoihin koottiin kuntoutujien
RAIn alku- ja loppumittausten pistemé&éarat sekd niissa tapahtuneet muutokset. Taulu-
kot ryhmiteltiin sen mukaan, kasittelivatko tulokset fyysista, psyykkisté vai sosiaalista
toimintakykyé. Koska kuntoutujat jaettiin laht6tilanteessa kahteen ryhméan, molem-

mille ryhmille laadittiin omat tulostaulukot.
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7 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittad, miten liikunnallinen kuntoutusjakso vaikut-
taa idkkaiden vuodeosastopotilaiden toimintakykyyn. Tutkimuksen tarkoituksena oli
ottaa kayttdéon kuntosali, joka oli tehty vuodeosastolle potilashuoneesta testamenttiva-
roilla. Tutkimuksen tavoitteena oli vuodeosastopotilaiden toimintakyvyn yll&pitami-
nen tai toimintakyvyn muuttaminen aktiivisemmaksi kuntosalilaitteita ja yksilollisia
kunto-ohjelmia hyvaksikéayttéen ja siten parantaa terveyttd sekd eldmanlaatua. Tavoit-
teena oli tuoda esille henkilokunnalle soveltavan liikunnan mahdollisuuksia osana hoi-
totyotd. Liikunnallisen kuntoutusjakson oli tarkoitus kannustaa hoitohenkil6kuntaa
huomaamaan liikunnan merkitys idkkéiden vuodeosastopotilaiden hyvinvointiin ja
saada liikunta pysymaan osana vuodeosaston arkea. Tavoitteena oli myds tuoda van-
huksille paivarytmiin muutoksia seka tuottaa heille positiivista mielté ja hyvanolon

tunnetta.

8 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

8.1 Tutkimuksen tausta

Teimme opinndytetyostd sopimuksen erdan sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhty-
man terveysaseman kanssa 7.12.2011. Tutkimuksessa emme kdytd anonymiteetin

vuoksi tunnistettavia nimid, organisaatiota tai kuntaa.

Talla sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyman terveysasemalla oli tarvetta projek-
tille, jossa tutkittaisiin suunnitelmallisen ja toistuvan liikuntaharjoituksen vaikutusta
vuodeosastopotilaiden toimintakyvyn yllapidossa ja kuntoutumisessa. Projektissa ha-
luttiin myd6s selvittdd uuden kuntosalin kayttomahdollisuuksia osastolla seké vakuuttaa
hoitotydntekijat kuntoutuksen merkittdvyydestd. Kuntosali oli rahoitettu testamentti-

varoilla ja laitteet oli sijoitettu vuodeosaston potilashuoneeseen.

8.2 Tutkimuksen kulku

Tutkimuksen alussa kohderyhmad koostui 19 ikadntyneesta terveysaseman vuodeosas-
ton potilaasta. laltdan kohderyhmé oli yli 68-vuotiaita. Liikunnalliseen kuntoutukseen
oli valittu ikdihmiset, joilla oli riittdvé toimintakyky kunto-ohjelmien suorittamiseen ja

ketk& hydtyisivét siitd eniten. Hoitohenkilokunta oli yhdessa osastonhoitajan kanssa
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tehnyt paatoksen kohderyhmaésta. Taman jalkeen tutkijat jakoivat liikunnalliseen kun-
toutukseen osallistuvat vuodepotilaat kahteen rynmaén. Ryhmien jako perustui ikaan-
tyneiden toimintakykyyn ja kunto-ohjelmien vaativuuteen. Liikunnallisen kuntoutus-

jakson loputtua kohderyhmaé koostui 12 henkilosté.

Ennen liikunnallisen kuntoutusjakson alkua hoitohenkilékunta arvioi kuntoutujien

fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn sek& kuntoutumismahdollisuudet

RAI-jarjestelmaa kayttéden. Tavoitteena oli, ettd kuntoutujan omahoitaja tekisi arvioin
nin, silla hanelld on laajin tietdmys potilaan toimintakyvysta. Kuntoutujista saadut tu-

lokset numeroitiin kuntoutujan anonymiteetin suojaamiseksi.

Liikunnallisen kuntoutusjakson alussa jokaiselle kuntoutettavalle tehtiin yksilolliset
kunto-ohjelmat. Kunto-ohjelmien suunnittelu aloitettiin terveysasemalla tutustumalla
kuntoutukseen valittuihin vuodeosastopotilaisiin. Tutkijat arvioivat yhdessa fysiotera-
peutin ja lahihoitajan kanssa minkalaisesta kuntoutuksesta kuntoutuja hy6tyisi eniten
sekd kuinka kuormittavaa liikunnan tulisi olla. Lahihoitaja osasi kertoa myds kuntou-
tujan litkunnan suorittamisessa huomioitavia tekijoit4, kuten sairaushistoriasta tai mi-
hin aikaan paivéstd kuntoutettavan vireystila oli parhaimmillaan. Tutkijat laativat ar-
vioinnin jalkeen kunto-ohjelmat, joista fysioterapeutti varmisti ohjelmien toimivuuden
ja kattavuuden. Kunto-ohjelmat sisélsivat monenlaisia harjoitteita kuten vuodejump-
paa, tuolijumppaa, kdvelya ja theramedilla polkemista sekd kuntosaliharjoittelua. Oh-
jelmiin pyrittiin sisallyttdmaén laajasti erilaisia liikkeitd, jotka parantavat lihasvoimaa,
kestavyyttd, liilkkuvuutta ja asennonhallintaa. Kunto-ohjelmat sisalsivét liikkeiden an-

nos-vaste suhteet ja hoitohenkilokuntaa ohjeistettiin litkkeiden suorittamisessa.

Vastusta liikuntaharjoitteisiin sai lisatty erilaisilla kuntoiluvalineilld, kuten kasipai-
noilla, stressipallolla ja kuminauhoilla, joita kaytettiin kuntoutuksessa mukana. Tasa-
painon harjoittamiseen kaytettiin tasapainotyynyjd. Kuntosaliharjoitteluihin paasi kun-
toutettavista kaksi, mutta he eivat tunteneet sitd mieluisaksi litkuntamuodoksi. Thera-
medille pé&é&si useampi kuntoutuja. Yksi theramedeista oli sijoitettu oleskelutiloihin,
jotta kynnys aloittaa harjoittelu olisi matalampi ja samalla nakisi muita ik&tovereita.
Kaksi muuta theramedia oli sijoitettu kuntosalin puolelle ja sinnekin yleensé vietiin
kaksi kuntoutujaa yhté aikaa. Kuntosalilla oli monipuolisesti laitteita muun muassa
jalkaprassi, voimisteluteline, laite jalkojen ojentajille ja loitontajille, kaksi theramedia

ja selkalihaslaite.
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Kunto-ohjelmat tarkastettiin kahden viikon valein ja niita tehostettiin kuntoutujan
toimintakyvyn mukaiseksi sek& mielenkiinnon yllapitdmiseksi. Jokaisella kuntoutujal-
la oli ohjelmien seurantaan tarkoitetut taulukot, joihin kirjattiin kuntoutettavan liikun-
tasuoritukset. Liséksi taulukoihin kirjattiin, mikéli kuntoutuja ei pystynyt suorittamaan
ohjelmia esimerkiksi kipujen tai sairastumisen vuoksi. Taulukoita ja kunto-ohjelmia
séilytettiin vuodeosastolla. Osastosta riippuen liikuntaohjelmia séilytettiin joko toimis-

tossa, kuntoutettavien seinalla tai kuntosalilla.

Liikunnallista kuntoutusjaksoa toteutettiin neljan kuukauden ajan. Suunniteltuja lii-
kuntakertoja viikkoa kohden oli kolme. Tutkijat toteuttivat kunto-ohjelmia kerran vii-
kossa ja hoitohenkilokunta kaksi kertaa viikossa. Hoitajat toteuttivat kuntoutusta hoi-
tajaresurssien mukaan ja olivat usein saaneet toteutettua liikuntaohjelmia noin 1 - 2
kertaa viikossa. Tamaén lisdksi kahdella kuntoutujalla ké&vi veteraanikuntoutus. Yhdella
kuntoutujalla omainen oli hyvin aktiivisesti mukana kuntoutuksessa ja toteutti kunto-
ohjelmia melkein paivittain. Tutkimuksen aikana tutkijat olivat yhteistydssa vuode-
osaston osastonhoitajan kanssa. Hoitohenkilokunnan kanssa pidettiin aina pienimuo-
toinen palaveri ennen kuntoutuksen aloittamista. Palaverissa hoitohenkilokunnalla oli
mahdollisuus kysya kuntoutukseen liittyvia kysymyksia ja tutkijat kuulivat kuntoutuk-

sen etenemisestd. Myos tieto kuntouttavien péivan voinnista oli tarkeaa.

Neljan kuukauden kuntoutusjakson jalkeen RAI-loppumittaukset tuli suorittaa mah-
dollisimman pian ja mieluiten saman hoitajan tekeména kuin alkumittaus. Hoitohenki-
I6kunta oli tehnyt loppumittaukset kahden viikon sisélla kuntoutuksen loppumisesta.
Tutkimustuloksista opinnédytetyon tekijat tekivét taulukot RAIn alku- ja loppumittauk-
sista, jotka ovat tutkimuksen luotettavuutta varmistavia tekijoita.

9 TUTKIMUKSEN TULOKSET

9.1 Taustatiedot

Neljan kuukauden kuntoutusjakso toteutettiin terveysaseman vuodeosastolla. Vuode-

osaston hoitohenkilokunta oli valinnut osallistujiksi ne ikdihmiset, joiden sairaudet tai
toimintakyvynrajoitukset eivat olleet esteend harrastaa liikuntaa kolme kertaa viikos-

sa. Kuntoutusjaksolle osallistuneita oli lahtétilanteessa (N=19). Neljan kuukauden ai-
kana seitseman kuntoutujaa siirtyi terveysaseman vuodeosastolta pois, jolloin lopulli-
nen osallistujamaara tuloksia analysoitaessa oli (N=12). Tutkimusryhma koostui yli
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68-vuotiaista pitkdaikaishoidon potilaista. Tutkimusryhmalle suoritettiin alku- ja lop-
pumittaukset RAI-arvioinnilla, joiden avulla tutkittiin litkuntajakson vaikuttavuutta

vuodeosastopotilaiden kokonaisvaltaiseen toimintakykyyn.

Kuntoutettavat jaettiin kahteen ryhmaén oman lahtétilanteensa mukaan. Ryhméén 1
kuului kuusi henkil6d, jotka lahtotilanteessa viettivat suuren osan vuorokaudesta vuo-
teessa, tarvitsivat liikkeissé paljon avustusta tai tukea ja k&vely oli véhaista tai iakés ei
pystynyt kdvelemadan. Ryhman 1 henkil6t eivat l1ahtotilanteessa kyenneet kayttdmaan
theramedia. Ryhmaan 2 kuului kuusi henkil6a, jotka l&aht6tilanteessa pystyivéat kéave-
lemaan tuettuna tai apuvélineen avulla ja jaksoivat istua ilman tukea. L&ht6tilanteessa

ryhman 2 henkil6t kykenivat kayttdmaan theramedia.
9.2 Fyysinen toimintakyky

Opinnaytetyossa tutkittiin liikunnallisen kuntoutusjakson vaikutuksia fyysiseen toi-
mintakykyyn péivittaisista toiminnoista selviytymisen ja kaatumisen uhan muutosten
kautta. RAI-jarjestelmésté nousivat esille kyseiset ndakokulmat fyysisen toimintakyvyn

osalta, joten tutkijat eivét itse voineet vaikuttaa tutkittaviin arviointiosiin.

9.2.1 Paivittéisten toimintojen muutokset

"Péivittaisten toimintojen muutokset™ - hierarkkisen asteikon (taulukot 1 & 2) pistey-
tyksessa piste 1 tarkoittaa ohjauksen tarvetta, piste 2 tarkoittaa henkilon tarvitsevan ra-
joitetusti apua, pisteet 3—4 kuvaavat henkilon tarvitsevan runsaasti apua ja pisteet 5-6
kertovat henkilon olevan autettava tai taysin autettava. Paivittdisten toimintojen muu-
tosten kokonaispisteet muodostuvat yksikossé litkkumisesta, ruokailusta, wc:n kaytos-

t& ja henkilokohtaisesta hygieniasta saaduista pisteista.

Paivittaisten toimintojen (taulukko 1) alkumittauksessa kaikki ryhman 1 henkil6t oli-
vat autettavia tai taysin autettavia. Loppumittauksesta ilmenee, ettd Kuntoutuja 6 tar-
vitsee paivittéisissa toiminnoissaan apua enaa vain runsaasti, kun alkumittauksessa
Kuntoutuja 6 oli vield tdysin autettava. Kuntoutuja 8 sai alkumittauspisteista tuloksen,
joka kertoi henkilon olevan taysin autettava. Kuntoutuja 8 loppumittauksessa saadut
tulokset kertoivat avun tarpeen véhentyneen yhden pisteen verran, mutta pisteet py-

syivét kategorian “autettava tai taysin autettava” sisélla.
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Taulukko 1. Ryhméan 1 ADHL (Hierarchy Activities of Daily Living) — Paivittéisten
toimintojen muutokset (sis. mm. liikkuminen, ruokailu, WC:n kaytto)

Ryhma 1 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 1 5 5 0
Kuntoutuja 2 5) 5) 0
Kuntoutuja 5 6 6 0
Kuntoutuja 6 5 4 -1
Kuntoutuja 8 6 5 -1
Kuntoutujal2 5 5 0

Ryhmén 2 pdivittéisten toimintojen (taulukko 2) alkumittauksessa viisi henkil6a oli
autettavia tai taysin autettavia ja yksi henkil0 tarvitsi vain rajoitetusti apua. Loppumit-
tauksessa yhdella henkil6lla (Kuntoutuja 11) avun tarve paivittdisissé toiminnoissa
muuttui kategorian autettavan ja taysin autettavan sisélla pisteen verran huonompaan
suuntaan. Verrattuna alkumittaukseen Kuntoutuja 9:11& loppumittaus osoitti avun tar-
peen péivittaisissa toiminnoissa véhentyneen yhdelld pisteelld, mutta pysyi kategorian

“autettava tai taysin autettava” sisélla.
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Taulukko 2. Ryhméan 2 ADHL (Hierarchy Activities of Daily Living) — Paivittéisten
toimintojen muutokset (sis. mm. liikkuminen, ruokailu, WC:n kaytto)

Ryhma 2 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 3 5 5 0
Kuntoutuja 4 5) 5) 0
Kuntoutuja 7 6 5 0
Kuntoutuja 9 6 5 -1

Kuntoutuja 10 2 2 0
Kuntoutuja 11 5 6 +1

Vertailtaessa, oliko kuntoutusjakson vaikuttavuudella eroja pdivittéisista toiminnoista
selviytymiseen kahden eri ryhman valill4 (taulukot 1 ja 2), todettiin, ettd ryhma 1 hyo-
tyi kuntoutusjaksosta enemman kuin ryhma 2. Kuntoutusjakson vaikutukset péivittai-
sista toiminnoista selviytymiseen olivat siis paremmat ryhmalla, jotka olivat l&htoti-
lanteessa heikompikuntoisia. Ryhmassa 1 kahden henkilon avuntarve péivittdisissa
toiminnoissa véheni, kun ryhméssa 2 avuntarve vaheni yhdelld henkil6lla ja liséantyi

yhdell& henkildlla.

9.2.2 Kaatumisen uhka

”Kaatumisen uhan” pisteytykset ovat 0 ja 1. Numero nolla tarkoittaa sité, ettd huomi-
oitavaa on véhan, eik& henkil6lla ole kaatumisen uhkaa. Numero yksi taas kertoo, etta

henkil6lld on kaatumista edistavia riskitekijoita.

Alkumittausvaiheessa ryhman 1 kuntoutujista kolme (kuntoutujat 1, 5 ja 6) tarvitsivat
enemman huomiota kaatumisen uhassa (taulukko 3). Loppumittauksesta saadut tulok-
set kertovat, ettei ryhmassa 1 ole tapahtunut muutoksia lainkaan kaatumisen uhan suh-
teen. Kaikilla kuntoutujilla tulokset pysyivét siis samoina.
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Taulukko (3) Ryhman 1 RAPs — Kaatumisen uhka

Ryhma 1 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 1 1 1 0
Kuntoutuja 2 0 0 0
Kuntoutuja 5 1 1 0
Kuntoutuja 6 1 1 0
Kuntoutuja 8 0 0 0
Kuntoutujal2 0 0 0

Alkumittaus osoitti (taulukko 4) ryhmén 2 kohdalla sen, ettd vain yhdelld kuntoutujal-

la (Kuntoutuja 7) ei ollut ongelmaa kaatumisen uhan suhteen. Muilla kuntoutujilla oli

enemman huomioitavaa kaatumisen uhassa. Loppumittaus osoitti, ettd yhdell& kuntou-

tujalla (Kuntoutuja 10) oli tapahtunut muutoksia positiiviseen suuntaan. Muilla kun-

toutujilla muutoksia ei tapahtunut liikunnallisen kuntoutusjakson aikana lainkaan.
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Taulukko (4) Ryhman 2 RAPs - kaatumisen uhka

Ryhm4 2 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 3 1 1 0
Kuntoutuja 4 1 1 0
Kuntoutuja 7 0 0 0
Kuntoutuja 9 1 1 0
Kuntoutuja 10 1 0 -1
Kuntoutuja 11 1 1 0

Ryhméssa 1 kaatumisen uhkaa oli alkumittauksessa vahemman kuin ryhmassé 2.
Muutoksia ryhméssa 1 ei tapahtunut lainkaan, kun taas ryhmassé 2 oli tapahtunut pa-
rannusta yhdell& kuntoutujalla (Kuntoutuja 10).

9.3 Psyykkinen toimintakyky

Opinnaytetyossa tutkittiin liilkunnallisen kuntoutusjakson vaikutuksia psyykkiseen
toimintakykyyn kognitioasteikon, masennusasteikon ja kipuasteikon muutosten kautta.
RAI-jarjestelmasta nousivat esille kyseiset ndkokulmat psyykkisen toimintakyvyn

osalta, joten tutkijat eivét itse voineet vaikuttaa tutkittaviin arviointiosiin.

9.3.1 Kognitioasteikon muutokset

Kognitioasteikon (taulukot 5 ja 6) pisteet 1-2 tarkoittavat kognition lievéa
heikentymaé, pisteet 3—4 keskivaikeaa heikentyméa ja pisteet 5-6 vaikeaa tai erittdin
vaikeaa heikentymé&a. Kognitioasteikon kokonaispisteet perustuvat tajuttomuudesta,
l&himuistin toiminnasta, paivittdisiin paatoksiin liittyvista kognitiivisista taidoista,
ymmarretyksi tulemisesta ja péivittaisten toimintojen suorituskykyvysta (mm.
pukeutuminen, ruokailu ja wc:n kayttd) annetuista pisteista.
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Kognitioasteikon (taulukko 5) alkumittauksessa ryhmassé 1 kahdella henkildlla
(Kuntoutujat 5 & 8) ilmeni vaikeaa tai erittain vaikeaa kognition heikentymaa ja
kahdella henkil6lla (Kuntoutujat 2 ja 12) ilmeni lievéa kognition heikentymaa.
Loppumittauksessa ryhmén 1 kuntoutujista kolmella henkil6l1a oli vaikeaa tai erittdin
vaikeaa kognition heikentymaa, yhdell& henkil6lla oli keskivaikeaa ja kahdella lievéa
heikentyma4. Kaiken kaikkiaan ryhman sisélla kahdella henkil6ll4 kuudesta tapahtui

kuntoutuksen aikana kognition jonkinasteista paranemista (Kuntoutujat 1 & 8).

Taulukko 5. Ryhmén 1 CPS (Cognitive Performance Scale) — Kognitioasteikon muu-
tokset, RAI alku- ja loppumittaus sis. mm. l&himuisti toiminnan, ymmarretyksi tule-

misen ja paivittaisiin paatoksiin liittyvat kognitiiviset taidot)

Ryhma 1 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 1 5 4 -1
Kuntoutuja 2 2 2 0
Kuntoutuja 5 6 6 0
Kuntoutuja 6 5 5 0
Kuntoutuja 8 6 5 -1
Kuntoutuja 12 2 2 0

Tarkasteltaessa ryhnmén 2 kognitioasteikon muutoksia (taulukko 6), alkumittauksessa
ryhman neljalla henkil6ll& oli kognition vaikeaa tai erittdin vaikeaa heikentymaa ja
kahdella henkil6lla oli kognition keskivaikeaa heikentyméa. Alku- ja loppumittauksia
vertailtaessa kévi ilmi, ettd yhdelld henkil6lla (Kuntoutuja 11) tapahtui yhden pisteen
verran muutosta kognitioasteikossa heikompaan suuntaan. Yhdella henkil6ll& (Kun-

toutuja 9) muutosta tapahtui pisteen verran parempaan suuntaan.
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Taulukko 6. Ryhméan 2 CPS (Cognitive Performance Scale) — Kognitioasteikon muu-
tokset, RAI alku- ja loppumittaus (sis. mm. lahimuisti toiminnan, ymmérretyksi tule-
misen ja paivittaisiin paatoksiin liittyvat kognitiiviset taidot)

Ryhma 2 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 3 4 4 0
Kuntoutuja 4 5) 5) 0
Kuntoutuja 7 6 6 0
Kuntoutuja 9 6 5 -1

Kuntoutuja 10 3 3 0
Kuntoutuja 11 5 6 +1

Vertailtaessa, oliko neljan kuukauden kuntoutusjakson vaikuttavuudella eroja kahden
ryhmaén kognitioasteikon valilla (taulukot 5 ja 6), todettiin, ettd ryhmassé 1 kahdella
henkil6lld tapahtui kognitioasteikossa muutosta parempaan suuntaan (Kuntoutujat 1 &
8). Ryhmadssa 2 kuntoutusjakson vaikuttavuus nékyi positiivisena muutoksena vain
yhdell& henkil611a kuudesta (Kuntoutuja 9) ja ryhman yhdelld henkil6lla (Kuntoutuja
11) loppumittaustulos oli pisteen huonompi kuin alkumittaustulos. T&méa osoittaa sen,
ettd heikompikuntoisten ryhmalla (ryhmaé 1) kuntoutusjakson vaikuttavuus oli suu-

rempi kognitioasteikon muutosten osalta.

9.3.2 Masennusasteikon muutokset

Masennusasteikon muutoksista kertovan taulukon (taulukot 7 ja 8) pistevali on 0-14.
Jos henkil6lla mittarin arvo ndyttdd 3—14, tarkoittaa se masennusepéilyd. Mita suu-
rempi lukema on, sit4 vahvempi masennusepdily on. Pisteet 3-8 tarkoittavat kohtalai-

sia masennusoireita ja 9-14 runsaasti masennusoireita.
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Alkumittauksessa (taulukko 7) ennen kuntoutusjaksoa ryhmaésta 1 masennusepdilya
kohtalaisilla oireilla ilmeni yhdell& henkil6lla (Kuntoutuja 5). Alkumittaustulokset
ryhman muilla j&senilld eivat antaneet aihetta masennusepdilyille. Verrattuna alkumit-
taukseen loppumittaustulokset pysyivét viidella henkil6lld kuudesta muuttumattomina.
Yhdella henkil6lla (Kuntoutuja 12) alkumittaustulos antoi arvon 0 ja loppumittaustu-
los arvon 1, jolloin henkil6lld oli masennusepdily noussut pisteen verran, mutta ei ylit-

tanyt masennusepdilyn rajaa.

Taulukko 7. Ryhméan 1 DRS (Depression Rating Scale) — Masennusasteikon muutok-
set (sis. mm. kielteisid ilmaisuja, omaan itseen ja muihin kohdistuva kiukku, epérealis-

tiset pelon ilmaisut, kasvojen ilmeet surulliset/kivuliaat/huolestuneet, itkeminen)

Ryhma 1 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 1 0 0 0
Kuntoutuja 2 1 1 0
Kuntoutuja 5 4 4 0
Kuntoutuja 6 1 1 0
Kuntoutuja 8 0 0 0

Kuntoutuja 12 0 1 +1

Ryhméssa 2 alkumittauksen (taulukko 8) tuloksena oli, ettd masennusepdilya oli kah-
della henkildlla (Kuntoutujat 3 ja 9) ja molemmilla masennusoireet olivat kohtalaiset.
Toisella néista henkildista (Kuntoutuja 9), jolla alkumittauksessa oli masennusepéilya,
RAI-loppumittaus tulokset osoittivat masennusoireiden pisteen verran vahentyneen,
mutta pisteytys oli edelleen masennusepéilyn rajoissa. Muilla ryhmaéléisilla alku- ja
loppumittaustulokset pysyivat muuttumattomina.
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Taulukko 8. DRS (Depression Rating Scale) — Masennusasteikon muutokset (sis. mm.
kielteisid ilmaisuja, omaan itseen ja muihin kohdistuva kiukku, eparealistiset pelon

ilmaisut, kasvojen ilmeet surulliset/kivuliaat/huolestuneet, itkeminen).

Ryhma 2 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 3 4 4 0
Kuntoutuja 4 1 1 0
Kuntoutuja 7 0 0 0
Kuntoutuja 9 7 6 -1
Kuntoutuja 10 1 1 0
Kuntoutuja 11 0 0 0

Ryhmien valilla ei ollut paljon eroja masennusasteikossa (taulukot 7 ja 8) tapahtuneis-
sa muutoksissa. Ryhma 1 koostui lahtokohtaisesti jo alkumittauksessa pienemman
masennusepailyarvon saaneista henkildista. Loppumittauksessa ryhmaéssé 1 yhdella
henkil6lla (Kuntoutuja 12) masennusepailyarvo (taulukko 7) nousi yhdell& pisteella.
Ryhmé 2 koostui lahtokohtaisesti jo alkumittauksessa suuremman masennusepéilyar-
von (taulukko 8) saaneista henkildistd, mutta yhdelld henkil6lld (Kuntoutuja 9) ma-

sennusepailyarvo oli laskenut loppumittauksessa yhdella pisteella.

9.3.3 Kipuasteikon muutokset

Kipuasteikon (taulukot 9 ja 10) arvot ovat 0-3, ja mit& suurempi arvo on, sitd enem-
man kipuja henkil6lla on. Pisteen 0 saaneilla henkil6illd kipuja ei ole ollenkaan, pis-
teen 1 saaneilla henkil6illa kipuja on harvemmin kuin péivittdin, 2 pistettd saanut hen-
kilo kokee lievaéd/kohtalaista kipua paivittain ja 3 pistettd saaneella henkil6lld on ajoit-

tain vaikeaa tai sietdméatonta kipua.
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Ryhmésté 1 alkumittauksessa paivittéisia lievia tai kohtalaisia kiputuntemuksia (tau-
lukko 9) oli kahdella henkildlla (Kuntoutujat 5 ja 12). Yhdella henkil6lla (Kuntoutuja
2) oli kiputuntemuksia harvemmin kuin péivittdin ja lopuilla kolmella kuntoutujalla ei
ollut kiputuntemuksia ollenkaan. Loppumittauksessa yhdella henkil6lla (Kuntoutuja
12) olivat pisteet muuttuneet paivittéisista kivuista kipuihin, jotka ilmenivéat harvem-
min kuin kerran péivassé eli parannusta oli pisteen verran. Muilla henkil6illd kivun

tuntemukset pysyivat muuttumattomina.

Taulukko 9. Ryhman 1 Pain — Kipuasteikon muutokset (sis. kivun tiheys ja voimak-

kuus).

Ryhma 1 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 1 0 0 0
Kuntoutuja 2 1 1 0
Kuntoutuja 5 2 2 0
Kuntoutuja 6 0 0 0
Kuntoutuja 8 0 0 0
Kuntoutuja 12 2 1 -1

Ryhméssa 2 RAI-alkumittauksessa péivittaisia lievia tai kohtalaisia kiputuntemuksia
(taulukko 8) oli yhdell& henkil6lla (Kuntoutuja 11). Harvemmin kuin péivittain esiin-
tyvié kiputuntemuksia oli yhdella henkil6ll& (Kuntoutuja 3). Ryhmén muilla kuntoutu-
jilla ei ollut kivuntuntemuksia lainkaan. RAI-loppumittauksesta saatujen tulosten mu-
kaan kahdella henkil6lla (Kuntoutujat 4 ja 10), joilla ei aikaisemmin ilmennyt lain-
kaan kipuja, oli kiputuntemukset lisdantynyt pisteen verran eli kivuntuntemuksia oli
alkanut ilmet& harvemmin kuin paivittain. Loppumittauksessa ryhmén muilla neljalla

henkil6ll& tulokset alku- ja loppumittauksen valilla pysyivat muuttumattomina.
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Taulukko 10.Ryhman 2 Pain — Kipuasteikon muutokset (sis. kivun tiheys ja voimak-

kuus)

Ryhma 2 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 3 1 1 0
Kuntoutuja 4 0 1 +1
Kuntoutuja 7 0 0 0
Kuntoutuja 9 0 0 0
Kuntoutuja 10 0 1 +1
Kuntoutuja 11 2 2 0

Ryhmien valisia eroja vertailtaessa todettiin, ettd ryhma 1 kérsi kivuista kuntoutusjak-
son jalkeen vdhemman tai saman verran kuin ennen kuntoutusjakson alkua. Ryhma 2
karsi Kivuista kuntoutusjakson jalkeen enemmaén tai saman verran kuin ennen kuntou-

tusjakson alkua.

9.4 Sosiaalisen aktiivisuuden asteikon muutokset

Opinnaytetyossa tutkittiin liikunnallisen kuntoutusjakson vaikutuksia sosiaaliseen
toimintakykyyn sosiaalisen aktiivisuuden muutosten kautta. RAI-jarjestelmésta nousi-
vat esille kyseiset ndkokulmat sosiaalisen toimintakyvyn osalta, joten tutkijat eivat itse

voineet vaikuttaa tutkittaviin arviointiosiin.

Sosiaalisen aktiivisuuden asteikossa (taulukot 11 & 12) pisteet 0-6 mittaavat henkilon
aloitekykya sekéa halua osallistua sosiaalisiin tilanteisiin. Henkilon saadessa 0 pistettd,
tarkoittaa se, ettei aloitekykya tai osallistumista sosiaalisiin tilanteisiin ole lainkaan.
Pisteet 1-3 tarkoittavat kohtuullista aloitekykya tai osallistumista sosiaalisiin tilantei-
siin ja pisteet 4-6 tarkoittavat, ettd henkil0 on aloitekykyinen ja osallistuu sosiaalisiin

tilanteisiin.
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Alkumittauksessa ryhmassa 1 yhdelld henkil6lld (Kuntoutuja 8) aloitekykyé ja sosiaa-
lista osallistumista (taulukko 11) ei ollut lainkaan ja lopuilla viidell& henkil6l1a aloite-
kykyé ja sosiaalista osallistumista oli kohtuullisesti. Loppumittauksessa vain yhdella
henkil6lld (Kuntoutuja 1) sosiaalinen osallistuminen parantui pisteen verran, mutta se
pysyi kategorian ”kohtuullinen aloitekyky ja sosiaalinen osallistuminen” sisalla.

Ryhmé&n muilla jasenill& alku- ja loppumittaustulos pysyivat muuttumattomina.

Taulukko 11. Ryhman 1 SES_6 (Social Engagement Scale) - Sosiaalisen aktiivisuu-
den asteikon muutokset (sis. mm. seurustelun vaivattomasti muiden kanssa, oma-

aloitteisuus, on omia tavoitteita, osallistuu laitoksen elaméén)

Ryhma 1 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 1 2 3 +1
Kuntoutuja 2 3 3 0
Kuntoutuja 5 3 3 0
Kuntoutuja 6 1 1 0
Kuntoutuja 8 0 0 0

Kuntoutuja 12 1 1 0

Ryhméssa 2 (taulukko 12) neljélla henkildlla (Kuntoutujat 3,4,7 ja 9) ei ollut lainkaan
sosiaalista osallistumista tai aloitekykya. Kohtuullista sosiaalista osallistumista ja aloi-
tekykya oli kahdella henkil6ll&. Loppumittauksessa yhdelld henkil6l1a (Kuntoutuja 11)
pisteet vahenivét kahdella pisteell& eli henkilon sosiaalinen toimintakyky muuttui koh-
tuullisesta sosiaalisesta osallistumisesta ja aloitekyvysta taysin passiiviseen. Muilla
ryhman jasenilla tulokset pysyivat muuttumattomina. Loppumittauksessa siis kohtuul-
lista aloitekykyé ja sosiaalista osallistumista oli vain yhdelld henkil6ll& (Kuntoutuja
10) ja viidella henkilolla ei lainkaan.
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Taulukko 12.Ryhméan 2 SES_6 (Social Engagement Scale) - Sosiaalisen aktiivisuuden
asteikon muutokset (sis. mm. seurustelun vaivattomasti muiden kanssa, oma-

aloitteisuus, on omia tavoitteita, osallistuu laitoksen elamééan).

Ryhma 2 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 3 0 0 0
Kuntoutuja 4 0 0 0
Kuntoutuja 7 0 0 0
Kuntoutuja 9 0 0 0
Kuntoutuja 10 2 2 0
Kuntoutuja 11 2 0 -2

Kuntoutusjakson jalkeen todettiin muutosten jd&neen vahaisiksi sosiaalisen toiminta-

kyvyn osalta. Ryhmassé 1 ainoastaan yhdelld henkildlla (Kuntoutuja 1) oli sosiaalisen
aktiivisuuden maaré (taulukko 11) noussut ja ryhméssa 2 yhdella henkil611& (Kuntou-
tuja 11) oli sosiaalisen aktiivisuuden méaara (taulukko 12) laskenut jopa kahden pis-

teen verran. Muilla ryhmien jasenilld tulokset pysyivat muuttumattomina.

9.5 Kuntouttava hoitoty6

Opinnaytetyossa tutkittiin liikunnallisen kuntoutusjakson vaikutuksia kuntouttavan
hoitotyon osalta. Osio sisalsi kuntoutumismahdollisuuksien muutokset seka kuntou-
tumista edistavén hoitotyén muutokset. RAI-jarjestelmésta nousivat esille kyseiset né-
kdkulmat kuntouttavan hoitotydn osalta, joten tutkijat eivét itse voineet vaikuttaa tut-

kittaviin arviointiosiin.
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9.5.1 Asiakkaan kuntoutumismahdollisuuksien muutokset

Kuntoutumismahdollisuuksien arviointi (taulukot 13 ja 14) on hoitajan ndkdkulma
asiakkaan mahdollisuuksista kuntoutua. Arviointiasteikko on 0-1. Henkil6n saadessa
pisteen 0 tarkoittaa se, ettei kuntoutumismahdollisuuksia ole. Henkilon saadessa pis-

teen 1 tarkoittaa se, ettd kuntoutumismahdollisuuksia on.

Alkumittauksessa hoitajien arvioinnin mukaan ryhméssa 1 kuntoutumismahdollisuuk-
sia (taulukko 13) oli kahdella henkil6lla (Kuntoutuja 1 ja 2). Muilla ryhman jasenilla
ei arvioitu olevan kuntoutumismahdollisuuksia lainkaan. Tulokset eivat muuttuneet

loppumittauksessa.

Taulukko 13. Ryhmén 1 REHABOT (Rehabilitation Potential) — Asiakkaan kuntou-
tumismahdollisuuksien muutokset (sis. oman hoitajan arvion siité kykeneeko asiakas

itsendisesti parantamaan toimintakykyaan).

Ryhma 1 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 1 1 1 0
Kuntoutuja 2 1 1 0
Kuntoutuja 5 0 0 0
Kuntoutuja 6 0 0 0
Kuntoutuja 8 0 0 0
Kuntoutuja 12 0 0 0

Ryhméssa 2 alkumittauksessa yhdelld henkil6lld (Kuntoutuja 11) oli hoitajien arvion
mukaan kuntoutumismahdollisuuksia (taulukko 14). Muilla ryhman jasenilla ei arvioi-
tu olevan kuntoutumismahdollisuuksia. Loppumittauksessa henkil6lla, jolla alkumit-
tauksessa oli kuntoutumismahdollisuuksia (Kuntoutuja 11), tapahtui pisteen verran



67

muutosta huonompaan suuntaan. Loppumittauksessa kenelldk&&n ryhmén 2 henkiloilla

ei ollut kuntoutumismahdollisuuksia.

Taulukko 14.Ryhman 2 REHABOT (Rehabilitation Potential) — Asiakkaan kuntou-
tumismahdollisuuksien muutokset (sis. oman hoitajan arvion siita kykeneekd asiakas

itsendisesti parantamaan toimintakykyaan).

Ryhm4 2 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 3 0 0 0
Kuntoutuja 4 0 0 0
Kuntoutuja 7 0 0 0
Kuntoutuja 9 0 0 0
Kuntoutuja 10 0 0 0
Kuntoutuja 11 1 0 -1

Ryhmélla 1 kuntoutumismahdollisuuksia oli enemman kuin ryhmaélla 2. Ryhmaéssa 1
ei ole alkumittauksen ja loppumittauksen valill& tapahtunut muutoksia, kun taas ryh-
maéssé 2 yhdell& henkildlla kuntoutumismahdollisuudet heikentyivat. Kuntoutumis-
mahdollisuuksia ryhmassé 2 ei loppumittauksen jalkeen ollut yhdelldk&én kuntoutujis-

ta.

9.5.2 Kuntoutumista edistavan hoitotyon muutokset

Kuntoutumista edistavan hoitotyon muutosten arviointi (taulukko 15) tarkoittaa sit,
kuinka paljon henkil6lle annetaan kuntoutumista edistdvaa hoitoty6td. Numerot ja-
kaantuvat O ja 1-77 vélille. Numero nolla tarkoittaa sitd, ettd kuntoutumista edistavaa
hoitoty6ta ei ole ollenkaan ja 1-77 arvoista ndkee osaston kuntouttavan hoitotyon
maarén. Kuntoutumista edistdvan hoitotydon maaraan vaikuttaa kuntoutujan oma-

aloitteisuus.
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Ryhmén 1 alkumittaus (taulukko 15) osoittaa, etté kaikilla kuntoutujilla kuntoutumista
edistdva hoitoty0 toteutuu. Kuntoutujalla 5 kuntouttavaa hoitoty6té tapahtuu keskiar-
vollisesti vahiten, kun taas Kuntoutujalla 1 eniten.

Loppumittauksessa (taulukko 15) yhdelld kuntoutujalla (Kuntoutuja 2) kuntoutumista
edistdva hoitotyo oli lisdantynyt kolmen pisteen verran. Muilla kuntoutujilla muutok-

sia ei tapahtunut kuntoutumista edistavéan hoitotyon osalta lainkaan.

Taulukko 15. Ryhméan 1 NREHAB - Kuntoutumista edistavéan hoitotyon muutokset

(sis. mm. passiivisen ja aktiivisen liikehoidon, vuoteessa liikkuminen, kavely, kom-

munikointi)

Ryhma 1 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 1 33 33 0
Kuntoutuja 2 14 17 +3
Kuntoutuja 5 9 9 0
Kuntoutuja 6 11 11 0

Kuntouja 8 28 28 0
Kuntoutuja 12 15 15 0

Ryhméssd 2 RAI-alkumittaus osoittaa, ettd kuntoutuja 10 ei saa lainkaan kuntouttavaa
hoitoty6ta. Muilla kuntoutujilla kuntouttavaa hoitoty6té toteutetaan. Méaarallisesti
Kuntoutujille 3, 7 ja 9 annetaan eniten kuntouttavaa hoitoty6té.

Ryhmén 2 loppumittauksessa (taulukko 16) ilmeni, ettd kolmella kuntoutujalla kun-

toutumista edistavan hoitotyén maaré oli noussut verrattuna alkumittauksesta saatui-
hin tuloksiin. Kuntoutujalla 4 ja 10 kuntoutumista edistavan hoitotyén méaran nousu
nékyy yhden pisteen nousuna ja kuntoutujalla 9 kuuden pisteen nousuna. Vain yhden
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kuntoutujalla (kuntoutuja 11) kuntouttavan hoitotydn maaréa oli véahennetty kahden

pisteen verran.

Taulukko 16.Ryhman 2 NREHAB — Kuntoutumista edistdvan hoitotydon muutokset

(sis. mm. passiivisen ja aktiivisen liikehoidon, vuoteessa liikkuminen, kavely, kom-

munikointi)

Ryhm4 2 Alkumittaus, p. Loppumittaus, p. Muutos, p.
Kuntoutuja 3 35 35 0
Kuntoutuja 4 3 4 +1
Kuntoutuja 7 28 28 0
Kuntoutuja 9 16 22 +6

Kuntoutuja 10 0 1 +1
Kuntoutuja 11 9 7 -2

Ryhméssa 2 kuntouttavan hoitotyén maaré oli kasvanut kahdeksalla pisteella ja ryh-
maéssé 1 vain kolmella pisteelld. Ryhmadssé 2 tapahtui kuntouttavan hoitotyon osalta

enemman muutoksia kuin ryhméssa 1.

9.6 Kuntoutusjakson seurantataulukot

Seurantaulukot (taulukot 17 ja 18) osoittavat kuntoutujien osallistumiskerrat kutakin
kuntoutusjakson viikkoa kohden. Taulukot on koottu ryhmékohtaisesti. Taulukoiden

alapuolella mainitaan jokaisen viikon liikuntakertojen méaraén vaikuttavat tekijat.

Ryhmén 1 seurantataulukon (taulukko 17) perusteella kuntoutuja 2:n osallistumisker-
toja oli 22, kun taas kuntoutuja 8:1la kertoja oli 67. Taulukossa oleva luku 0 selittyy

ryhman 1:ssd silla, ettd kuntoutujat ovat sairastelleet kuntoutusjakson aikana. Kuntou-
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tuskertojen maaréaa voidaan kéyttad apuna vertaillessa liikunnan vaikuttavuutta kun-

toutujien kesken.

Taulukko 17. Seurantataulukko ryhman 1 kuntoutujien viikkokohtaiset osallistumis-

kerrat

[EEN
N

Kuntoutujat

Viikko 1

Viikko 2

Viikko 3

Viikko 4

Viikko 5

Viikko 6

Viikko 7

Viikko 8

Viikko 9

Viikko 10

Viikko 11

Viikko 12

Viikko 13

Viikko 14

Viikko 15
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Viikko 16

YHTEENSA: 65 22 36 30 66 28

Huomioitavaa: Vko 3, 4, 6 ja 16: kuntoutuja 2 ei kuntoillut lainkaan,

koska oli kiped. Vko 13-14 osastolla oli vatsatautiepidemia.

Ryhmén 2 seurantataulukon (taulukko 18) perusteella kuntoutuja 10:n osallistumisker-
toja oli 21, kun taas kuntoutuja 7:n kohdalla kertoja oli 57. Taulukossa oleva luku 0
selittyy ryhman 2 kohdalla silld, ettd kuntoutujat ovat sairastelleet tai olleet poissa
osastolta kuntoutusjakson aikana. Kuntoutuskertojen méaérad voidaan kayttada apuna

vertaillessa litkunnan vaikuttavuutta kuntoutujien kesken.
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Taulukko 18. Seurantataulukko ryhman 2 kuntoutujien viikkokohtaiset osallistumis-

kerrat

Kuntoutujat
Viikko 1
Viikko 2
Viikko 3
Viikko 4
Viikko 5
Viikko 6
Viikko 7
Viikko 8
Viikko 9

Viikko 10
Viikko 11
Viikko 12
Viikko 13
Viikko 14
Viikko 15
Viikko 16
YHTEENSA: 29 28 57 34 21 27
Huomioitavaa: Vko:t 3-5 kuntoutuja 10 oli poissa osastolta. Vko 13-
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14 osastolla oli vatsatautiepidemia. Vko:t 15-16 kuntoutuja 11 jatkoi

sairastelua.

10 POHDINTA

10.1 Yleisesti tutkimuksesta

Opinnaytetyon aihetta valitessamme paadyimme aiheeseen, joka kannustaa soveltavan
liikunnan avulla tekemé&éan idkkaiden hoitotydsta monipuolista ja tarkastelemaan iak-
kaiden perinteista hoitotyon mallia uudistuneista nakékulmista. Oma kiinnostuksem-
me liikuntaa kohtaan vahvistui liikuntapainotteisen geronomikoulutuksen aikana,

minka takia aiheen valinta tuntui oikealta.

Vuodeosastopotilaat tarvitsevat ympéarivuorokautista hoitoa ja huolenpitoa. Samaan

aikaan mediassa puhutaan paljon siitd, kuinka terveysalan tyontekijoiden sairaslomat
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ja poissaolot ovat liséantyneet. Kuntouttava tydote ja liilkunnan soveltaminen hoito-
tyon ohessa ovat yksi keino helpottaa tyon kuormittavuutta ja tydssa jaksamista. Kun-
touttava tyoote ja soveltava liikunta yll&pitavat tai jopa lisddvat vuodeosastopotilaiden
omatoimisuutta. Omatoimisuuden lisd&ntyessé vuodeosastopotilaiden siirrot ja nostot
eivét tunnu endd niin raskailta, kun potilas pystyy itse lihasvoiman ja liikeratojen avul-

la osallistumaan toimenpiteeseen.

Geronomin tydnkuva siséltaa ikdihmisten kokonaisvaltaisen toimintakyvyn arvioimis-
ta ja tukemista. Geronomilla on valmiudet tuoda esille erilaisia soveltavan liikunnan
mahdollisuuksia, joten geronomi voisi olla osana ikdihmisten kuntouttavaa moniam-
matillista tiimid esimerkiksi vuodeosastolla. Geronomi voisi hyodyntaa tata tutkimusta
suunnitellessaan tiimin kanssa yksikon toimintaa sellaiseksi, jossa iakkaiden oikeudet
liikunnan harrastamiseen huomioidaan ja mahdollistetaan. Opinndytetyd tuo esille,
kuinka tarkeaa liikkumisen ja siitd saatujen hyotyjen kannalta on 16ytaa keinot kan-
nustaa henkilokuntaa suhtautumaan idkkaan fyysiseen aktiivisuuteen myonteisesti.
Geronomit tulevat melko varmasti toimimaan myas l&hiesimiehen roolissa, jolloin on
hyva muistaa my6s lahiesimiehen oma esimerkki liikuntaan myoénteisesti suhtautuvan

ilmapiirin luomisen apukeinona.

Opinnaytetyoprosessi oli haastava ja opettavainen. Haastavuutta toi lisaa se, ettei
meill& ollut aiempaa kokemusta tutkimuksen tekemisestad. OpinndytetyGprosessi opetti
meitd tieteelliseen ajatteluun ja ilmaisutapaan. Lisaksi kehitimme prosessin aikana tie-
donhakutaitojamme. Prosessi alkoi loppusyksysta 2011, jolloin aloitimme tutkimuk-
sen suunnittelun sekd sopimusten ja lupien hakemisen. Liikunnallinen kuntoutusjakso
toteutettiin kevadn 2012 aikana. Aika on kulunut suunnitteluun, materiaalin hankin-
taan ja siihen perehtymiseen, liikunnallisen kuntoutusjakson toteuttamiseen seka itse
opinnaytetyon kirjoittamiseen. Koska tutkijoita on téssa tyossa kolme, tulee raportin

tukea tutkimuksen sopivuutta kolmelle tekijalle.

10.2 Luotettavuus

Taman opinndytetyon tarkein eettinen periaate on tutkimustulosten tarkistaminen luo-
tettavuuden osalta (Mékinen 2006, 102). Tassa vaiheessa pohdimmekin tuloksia nii-
den paikkansa pitavyyden, luotettavuuden ja yleistettdvyyden ndkokulmasta. Tamén
tutkimuksen tulosten analysoinnissa meidén piti huomioida kaikki yksityiskohdat

RAI-mittausten tuloksissa. Kaikki asiat, jotka toimme esille tydssdmme, piti nékya ai-
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neistossamme. Tarkead oli myos raportoida kaikki kuntoutukseen liittyvat seikat,

vaikka emme olisikaan olleet kaikista asioista samaa mielta.

Reliaabelius (mittaustulosten toistettavuus) ja validius (mittarin kyky mitata sit4, mité
sen on tarkoituskin mitata) ovat keskeisemmat kasitteet arvioitaessa mittarin luotetta-
vuutta (Hirsjarvi ym. 2007, 226). Reliaabelius tarkoittaa tutkimuksen mittaustulosten
pysyvyytta ja toistettavuutta. Tama tarkoittaa sitd, ettd tutkimus antaa ei-
sattumanvaraisia tuloksia. Mikéli tutkimuksen otoskoko on liian pieni, tulokset ovat
sattumanvaraiset. (Heikkild 2005, 30.)

Validius on taas kasite, joka tarkoittaa kuvausta siitd, miten onnistuimme mittaamaan
sit4, mika oli alunperinkin tarkoitus mitata. Siséinen validius tarkoittaa tutkimuksen
toteuttamisen systemaattista luotettavuutta. Ulkoinen validius viittaa tutkimustulosten
yleistettavyyteen. Ulkoisia validiuden edistdmisen keinoja ovat kuvata tutkimuspro-
sessi kokonaan, tutkimusolosuhteet, tutkimuskohde sekd oma pééattelyprosessi tarkasti.
(Saukkonen 2005.)

Tutkimuksemme aineisto oli melko suppea. RAI-jarjestelma on kansainvalisesti kay-
tetty asiakkaiden arviointimenetelma, jolloin jérjestelmé on testattu luotettavaksi ja
patevéksi tavaksi mitata henkilon kokonaisvaltaista toimintakykya (Stakes 2006).
Vaikka tutkimuksessa kéytettiin luotettavana pidettyd RAI-mittaria, on tutkimuksem-
me ulkoinen validius alhainen eli tutkimustamme ei voida yleistaa. Tulosten kirjaami-
sessa olemme pyrkineet tarkkuuteen. Olemme tarkastelleet lahdeaineistoa kriittisesti

ja lahdemerkinndissé olemme pyrkineet huolellisuuteen.

Luotettava tutkimus voidaan toistaa samanlaisilla tuloksilla (Heikkila 2005, 30). Kos-
ka tutkimusjoukkomme koostuu idkkaisté pitk&aikaissairaista ja muistisairaista, saira-
uksien etenemisen takia tulokset eivét vélttdmatta ole toistettaessa samoja. RAI-
mittausten luotettavuuteen vaikuttaa se, onko alku- ja loppumittauksen tehnyt sama
vai eri henkild. Potilaan arvioiminen on RAIta kayttavan vastuulla, jolloin tuloksia oh-
jaavat tekijan ndkemys, muisti ja kokemukset. Arvioivat henkil6t voivat ndhdé iak-
kaan potilaan toimintakyvyn erilaisesta nakokulmasta, esimerkiksi toinen Kiinnittaa
enemman huomiota potilaan voimavaroihin ja toinen toiminnanvajauksiin. Liséksi ar-
vioivan henkildn oma vireystila, emotionaalinen rasitus ja kokeneisuus mittarin kay-

tossa seka tyokokemus alalla vaikuttavat luotettavuuteen.
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Potilaan vointi tai terveydentila RAIl-arviointihetkelld saattaa olla osittain syyna vir-
hearviointiin. Myos potilaan alentunut terveydentila ja huonovointisuus kuntoutusjak-
son aikana heikentaa tulosten luotettavuutta. Neljan kuukauden kuntoutusjaksolla
vuodeosastolle iski noro-virus viimeisen kuukauden aikana, jolloin kolmen viikon
ajan kuntoutus oli kevytté tai sita ei ollut ollenkaan. Taudin kuvan mukaisesti se vie
yleensd kaikki voimat. Toipuminen vatsataudista kestaa idkkéailla useamman paivan,
yleensd kauemmin kuin aikuisilla henkil6illa (Anttila, VV-J., Nieminen, T. & Maunula,
L. 2010). Tallainen epidemia vuodeosastolla vaikuttaa varmasti tutkimustuloksiin jo
pelkastaén siten, ettd kuntoutujat joutuivat olemaan ilman liikuntaa parikin viikkoa ja
kolmas viikko piti olla kevyempi heidén jaksamisensa vuoksi, tai litkuntaa ei ollut ol-
lenkaan. Uskomme, ettd epidemia oli tutkimustuloksiin suurin vaikuttava tekija. Mit-
tauksissa ei todennakaisesti nakynyt kaikilla juurikaan muutoksia sen takia, etta epi-
demia oli juuri viimeisen kuukauden aikana, jolloin kuntoutusjakson vaikutukset oli-
sivat terveilld ihmisill& olleet suurimmat. RAI-mittaukset olisivat siis saattaneet nayt-

t44 loppumittauksissa paremmalta, jos koko tautia ei olisi osastoille tullut.

Liséksi laadittuihin seurantataulukoihin merkatut liikuntakerrat olivat valilla puutteel-
lisia, jolloin ei ole varmuutta muiden kuin tutkijoiden osalta kuntoutuksen s&annolli-
syydestd ja tehokkuudesta. Hoitohenkilokuntaa pyrittiin motivoimaan osallistumaan
litkunnallisiin kuntoutuskertoihin. Liikuntaohjelmat ja seurantataulukot jatettiin aina

kuntoutuskertojen jalkeen terveysasemalle hoitohenkilokunnan kaytettavaksi.

Tutkimuksen luotettavuutta lisdé kuitenkin se, ettd tutkimustulokset ovat esitetty tasséa
tutkimuksessa kokonaisuudessaan niitd muuttamatta. Tutkimuksen sisdista validiteet-
tia parantaa se, etta hoitohenkilokunnalle kuntoutujat, RAl-jarjestelma4 ja arviointien

tekeminen olivat jo ennestaan tuttuja.

10.3 Eettisyys

Hyvéan tieteelliseen k&ytantoon kuuluvat rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus tutki-
musty0ssé, tulosten tallentamisessa, esittdmisessé seka tutkimusten ja niiden tulosten
arvioinnissa (Hirsjarvi ym. 2008, 24). Eettisesti on tarkedd miettid, millaisia vaikutuk-
sia tutkimuksella on tutkittaviin, tutkijoihin, tiedeyhteisdon, yhteiskuntaan ja ihmis-
kuntaan. Tutkijan tulee varmistaa, ettei tutkittavaa voida identifioida tekstisté. (Heik-
kinen ym. 2007, 158.)
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Tuomen ja Sarajarven (2009, 132-133) mukaan eettisesti hyvassé tutkimuksessa ja
sen raportoinnissa tulee ottaa huomioon muut tutkimukseen osallistuneet, rahoittajat ja
asianomaiset. Sosiaali- ja terveyskuntayhtyman seka terveysaseman pyynnostd emme

raportissamme identifioi kyseisié tahoja.

Ikéihmiset eivét ole yksi joukko sairaita vaan jokainen heisté on yksil®, jonka nake-
mykset tulee ottaa huomioon. Eettisesti hyva hoito toteutetaan yksilollisesti, kuunnel-
len vanhuksen omia toiveita™. (Vanhuus ja hoidon etiikka 2008, 17.) Liikunnallisen
kuntoutusjakson aikana otimme huomioon kuntoutujien toiveet kuuntelemalla heidan
tuntemuksiaan ja mieltymyksiaéan. Oli tarkead kohdella kuntoutujaa kunnioittamalla
hanen ihmisarvoaan ja yksityisyyttdén. Kuntoutujien mielenkiintoa ja rohkeutta osal-
listua litkunnallisiin harjoitteisiin pyrittiin lissdmé&an luomalla ympéristosta ja litkun-

nallisesta toiminnasta turvallinen. Osallistuminen harjoitteisiin oli vapaaehtoista.

Eettisesti tarkeda on tutkittavien yksityisyyden suojaaminen, joten tutkijat ovat salas-
sapitovelvollisia potilastietoja kohtaan. Potilaiden anonymiteetti varmistetaan siten,
ettd RAI-tuloksia analysoidessa tutkijat eivat kdyta nimed vaan numeroa. Anonymitee-
tin turvaamiseksi emme my6skaan mainitse terveysaseman vuodeosaston nimed tai
sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymdd. Tutkimukseen liittyvat asiakirjat palaute-
taan tutkijoiden hallusta terveysaseman vuodeosaston osastonhoitajalle salassapitovel-

vollisuuden vuoksi.

10.4 Toteutus

Onnistuimme mielestdmme suunnittelemaan kunto-ohjelmat ikaantyneille tarpeeksi
haastaviksi ja yllapitamaan mielenkiintoa liikuntaohjelmia kohtaan. Jos iékas on pit-
kan aikaa ollut suurimman osan vuorokaudesta vuoteessa, on kynnys l&hte& litkunnan
aloittamiseen suuri. Motivointi onnistui hyvin, silld melkein aina kielteisestikin liikun-
taan suhtautuvat ikéihmiset l1&htivat litkkkumaan. Onnistuimme tuomaan liséksi ik&én-

tyneiden paivérytmiin vaihtelua ja saimme positiivista palautetta.

Haastavaa tydssa oli hoitohenkilokunnan kannustaminen toteuttaa viikoittaisia litkun-
takertoja. Liikunnallista kuntoutusjaksoa aloitettaessa olisi yksi yhteinen palaveri ollut
hoitohenkilékunnan kanssa hyva, jossa yhteisesti olisimme kertoneet tarkemmin kun-
toutuksesta ja sen tarkoituksesta. Hoitajat olisivat voineet kysellda meiltd myos heidén
mieltdén askarruttavista asioista. Monella hoitajalla voi olla ennakkoluuloja kuntosalia
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ja liikuntaa kohtaan. Osastonhoitaja oli mukana hoitohenkil6kunnan motivoinnissa ja
oli ottanut heidéan palavereissaan esille kuntoutukseen liittyvia asioita. Myds me tutki-
jat keskustelimme hoitohenkil6kunnan kanssa yhteisesti aina, kun saavuimme vuode-
osastolle. Tiedonkulku oli haastavaa, kun hoitohenkilékuntaa oli useissa eri vuoroissa.

Osastonhoitaja osallistui myos tiedonvalittamiseen.

Haastetta toi kuntosalilaitteiden toimivuus. Monessa kuntosalilaitteessa oli korkea
kynnys tai ahtaat siirtymaétilat. Kuntosalille padsi 12 henkil0sté vain kaksi kuntoutujaa.
lakkaat eivét tunteneet kuntosalia omaksi tavaksi harrastaa liikuntaa. Kuntosalin saa-
minen idkk&éalle houkuttelevaksi oli vaikeaa. Kuntosalilaitteisiin menevan ikdihmisen
toimintakyvyn taytyy olla jo suhteellisen hyv4, silld melkein jokaisessa laitteessa oli
pieni koroke, joka taytyi ensin nousta. Laitteisiin nouseminen vaatii myds hyvéaa tasa-
painoa. Theramedien toimivuus vuodeosastopotilaille oli todella hyvé, sill& siihen
paasivat myos huonompikuntoiset idkkéat. Theramedissa sai saddettyd vauhtia ja vas-
tusta ikdantyneen toimintakyvyn mukaan. Lisaksi theramedien asettaminen oleskeluti-
loihin oli jarkevaa, sill laite oli helposti saavutettavissa.

10.5 Tutkimustulosten tarkastelu

Tutkimuksen padvastemuuttuja oli ik&antyneen toimintakyky ja sita arvioitiin neljan
kuukauden liikunnallisen kuntoutusohjelman sek& RAI- alku- ja loppumittauksen
avulla. Tutkimuksen selkeimméat muutokset tapahtuivat fyysisessa ja psyykkisessé

toimintakyvyssa. Muutokset olivat yksilollisia.

Kuntoutettavat jaettiin kahteen ryhmaén oman lahtétilanteensa mukaan. Ryhméén 1
kuului kuusi henkil6& (kuntoutujat 1,2,5,6,8 ja 12), jotka lahtotilanteessa viettivét suu-
ren osan vuorokaudesta vuoteessa, tarvitsivat liikkeissé paljon avustusta/tukea ja kéve-
ly oli vé&hdista tai sité ei ollut ollenkaan. Ryhman 1 henkil6t eivat lahtétilanteessa ky-
enneet kayttamaan theramedia. Ryhmaan 2 kuului kuusi henkil6ad (kuntoutujat 3,
4,7,9,10 ja 11), jotka laht6tilanteessa pystyivét kdvelemaan tuettuna/apuvélineen avul-
la ja jaksoivat istua ilman tukea. Ryhmén 2 henkil6t 1ahtotilanteessa kykenivéat kéyt-
tdmaan myos theramedia. Mielestimme Theramedin kayttd oli hyvaa kokonaisvaltais-
ta kuntoutusta ja huomattiin my6s kuntoutujien pitavan siitd. Kun Theramedin asetti
ldhelle ikkunaa, kuntoutuja néki samalla ulos. Hén sai siitd uusia kokemuksia ja vaih-
telua pdivan rutiineihin sekd hyvaa mieltd. Myos taustalle laitettu musiikki piristi kun-
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toutujaa. Koimme musiikin kéytdn ohjelmien suorittamisen aikana olevan erittdin hy-

va ajatus, koska huomasimme kuntoutujien pitavan siita erityisesti.

Tutkimusongelmaksi muodostuivat kuntoutusjakson aikana tapahtuneet muutokset
fyysisessd, psyykkisessa ja sosiaalisessa toimintakyvyssa seka kuntouttavan hoitotyo
ja kuntoutumismahdollisuuksien maaréssa. Muutosten lisaksi halusimme selvittéa,
oliko kuntoutusjakson vaikuttavuudella eroja kahden fyysiselta toimintakyvyltéan eri-
laisten ryhmien valilla. Vertasimme tutkimuksesta saatuja tuloksia toteutettuihin kun-
to-ohjelmiin. Kunto-ohjelmissa oli eroja ryhmien valilla, mutta myds ryhmén sisalla

oli eroavaisuuksia.

10.4.1 Fyysinen toimintakyky

Tassa tutkimuksessa neljan kuukauden kuntoutusjakso vaikutti yksilollisesti ik&anty-
neen fyysiseen toimintakykyyn. Ensimmaiset kuusi viikkoa oli tehokkaimmat tulok-
sellisesti. Ryhmien siséisia eroja arvioitaessa muutokset fyysisessé toimintakyvyssa
olivat suhteellisen samanlaisia, mutta huonokuntoisempi ryhma osoitti hyotyvén kun-
toutusjaksosta enemman. Kun tarkastellaan kuntoutuksen merkittavyytta ihmisen toi-
mintakyvyn joka osa-alueeseen, tutkimus antaa viitteita siihen, etta jo neljan kuukau-
den 1-3 kertaa viikossa kestavé kuntoutus voi vahvistaa vuodeosastopotilaiden toi-

mintakykya.

Fyysisen toimintakyvyn osalta ryhmassé 1 kuntoutujilla, joilla avuntarve oli vahenty-
nyt, heidan kunto-ohjelmien toteutus oli ollut hieman saannoéllisempaa kuin muilla
kuntoutujilla, koska heidan ohjelmiinsa osallistui osittain ulkopuolinen taho. Ryhman
1 kaikilla kuntoutettavista kuntoutus oli véahentynyt viimeisen neljén viikon aikana
jonkin verran, mika voi johtua vuodeosastolle tulleesta noro-virusepidemiasta. Ryh-
massé 2 kuntoutettavat, joilla paivittaisista toiminnoista suoriutuminen oli helpottunut,
ei kunto-ohjelmien toteutuksessa ollut niinkdan eroja muiden kuntoutettavien kunto-
ohjelmiin. Tartuntatautiin sairastuminen iédkkailla vuodepotilailla voi heikenté toi-

mintakykyé radikaalisti.

Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet kuntosaliharjoituksen olevan tehokas aktii-

visuustekija idkkaiden toimintakyvyn kannalta (mm. Fiatarone 1994). Fiataronen tut-
kimus osoitti voimaharjoittelun parantavan pitkdaikaishoidon asukkaiden fyysista ak-
tiivisuutta, jossa voiman ja nopeuden kehittyminen ndkyi etenkin k&velyssa. Suomi-
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sen (1997) mukaan idkkailla dynaaminen lihasvoima heikkenee, mutta jo véhaisen
madran lihasvoima-aktiviteetin avulla voidaan iékkailla vahent&é lihasmassan rasvaa.
Istumasta seisomaan nousu ja kdvely vaativat paljon eritoten reisilihasten voimaa, jol-
loin ndma toiminnot voivat olla heikon lihasmassan omaavalle ikdihmiselle pelottava
ja haastava suoritus. Syéminen ja pukeutuminen vaativat voimaa tietyilta kehon yl&-
osien lihaksilta seka liikkuvuutta tutuilta litkeradoilta. Mikali kuntoutujille on onnis-
tuttu laatimaan heidan lihasvoimaansa kasvattavat kunto-ohjelmat, on avun tarve péi-

vittaisissd toiminnoissa varmasti véahentynyt.

Tutkimuksessa kaytetyn RAI-mittarin avulla pystyimme arvioimaan kuntoutusjaksosta
saatuja tuloksia hyvin monipuolisesti. Tietynlaiset asiat kuten ulkopuolisten asenne ja
odotukset, ymparisto ja resurssit seké tietyt subjektiiviset seikat vaikuttavat osittain
RAIsta saatuihin tuloksiin. RAI-mittari ei esimerkiksi anna mahdollisuutta vuodeosas-

topotilaan itse arvioida omaa kykya ja tahtoa liikkua.

Lahtotilanteessa kuntoutujat eivat kyenneet suorittamaan kuntosalille laadittuja ohjel-
mia. Kuntoutusjakson péattyessa heisté vain yksi oli kynyt suorittamassa ohjelman
kuntosalilla. Lahtotilanteessa ryhmaén 2 henkil6t olivat fyysiselta toimintakyvyltdén
parempia kuin ryhmén 1 henkilt, mutta kuntoutusjakson aikana tuli esille yksilollisia
eroja. Tutkimuksen tulosten tilastollista merkitsevyytté ei ole voitu testata, mutta ne
ovat silti suuntaa ndyttavia. Kuntoutusjakson jalkeen fyysinen toimintakyky oli

useimmilla jonkin verran parempi.

Lihasvoiman harjoittaminen oli myos oleellisessa osassa kuntoutusohjelmien sisaltoa.
Monet kasiliikkeet tehtiin kdsipainoja kayttaen, joten olkapaa- ja hauislihakset saivat
harjoitusta. Tdma harjoitus tehtiin vuoteessa. Myds sormien lihasvoimaa harjoitettiin
pehmealla rutistuspallolla. Kuntosalilla harjoitteet kohdistuivat jalkavoiman kehitta-
miseen jalkapréssia, loitontaja- ja ojentajalaitteita kayttaen. Kuntosalilaitteiden esteet-
tomyys oli vaikuttava tekija onnistuneelle suoritukselle. Monet laitteet olivat huono-
kuntoisille vuodeosastopotilaille liian vaikeita ja hankalia kayttdd. Kuntosalilla tenhdyt
liikkeet todennékaisesti olivat kuntoutujalle, joka kykeni laitteita kayttamaan, jopa lii-
an haasteellisia ja raskaita, koska han kieltaytyi jatkavansa salilla harjoittelua ja halusi
kuntoutuksen jatkuvan omassa huoneessaan. Han tunsi myos kipua ja pahaa mielta sa-
liharjoittelun jalkeen, joten siité tutkijat pystyivat paattelemaén laitteiden epasopivuu-

den.
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Kuntosaliharjoitusohjelmat todennédkdisesti paransivat fyysista toimintakyvyn osa-
aluetta Theramedin ja vuodeohjelmien ohella. Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet
kuntosaliharjoitteiden parantavan ik&&ntyneiden fyysista toimintakykya (Fiatarone
ym. 1994; Rabelo ym. 2011). Fiataronen tutkimushenkil6t olivat pitkaaikaishoidon
potilaita ja he olivat keski-ialtddn 86-vuotiaita. Tassa tutkimuksessa kuntoutujat olivat
vuodeosaston potilaita ja keski-ialtaan yli 68-vuotiaita. Fiataronen ja meidan tutki-
muksemme kuitenkin eroavat sen verran, etta Fiatarone oli kuntosaliharjoitteiden vai-
kutusten ohella tutkinut myds ravinnon merkitystd, jota tassa tutkimuksessa ei tutkittu
lainkaan. Tutkimuksemme eroaa monesta kuntosaliharjoitus-tutkimuksista juuri ra-
vinnon takia. Tutkimustulokset olisivat saattaneet olla parempia, jos olisimme keskit-

tyneet kuntoutusjakson ohella myds proteiinin ja D-vitamiinin saantiin.

Tutkimustuloksissa havaittava asia oli myds kuntoutujien tasapainon muutokset, jotka
liittyvéat péivittaisten toimintojen muutoksiin. Tasapainoa tarvitaan esimerkiksi kéve-
lyssd ja sdngyltd nousemisessa sekd istuma-asennossa. Kuntoutusohjelmissa huomioi-
tiin tasapaino monessakin kohtaa. S&ngyn reunalla istuminen omin avuin tai vahan tu-
ettuna, seisominen omilla jaloilla tietyn ajan sekd muutaman minuutin kavely joko it-
sendisesti tai autettuna olivat kuntoutusohjelman keskeiset liikkeet tasapainon sailyt-
tdmiselle tai parantamiselle. Myds erilaiset kuntoutusjaksossa kéytetyt voimaharjoit-
teet ovat osa tasapainoa. Orrin ym. (2006) tutkimus osoitti voimaharjoittelun paranta-
van tasapainoa. Tassé tutkimuksessa tasapainoa harjoitettiin péivittaisten toimintojen
ohella, joten tdman tutkimuksen vuoksi ei kannata puoltaa tuloksia siité, ettd tasapaino
parantuisi vuodeosastopotilailla pelkalld voimaharjoittelulla. Toisaalta on kuitenkin
mahdollista, ettd kaikenlainen tasapainoilu, kuten seisominen ja istuminen omalla pai-

nolla oli jo pelkéstaan riittdvaa tasapainon parantumiselle.

lakkaiden kestavyytta voitiin arvioida myos paivittéisten toimintojen tuloksista. Pai-
vittaisiin toimintoihin kuului esimerkiksi liikkuminen paikasta toiseen. Ryhmassa 1
liikkuminen parantui kahdella henkil6lla ja ryhmdssé 2 yhdell& henkil6lla parantui ja
yhdell& huonontui, muilla pysyi samana. Muutokset olivat kuitenkin yllattdvan pienié.
Aiemmat tutkimukset ovat todistaneet myds kuntosaliharjoittelun parantavan kesta-
vyystuloksia, vaikka tulokset ovatkin olleet suhteellisen pienid (Ades ym. 2003).
Myos Theramedin kaytto oli aerobista liikuntaa, joka osoittautui k&velyn rinnalla ole-

van hyva kestavyysharjoitus. Tulokset olivat yksil6llisia. Joillakin kahden minuutin
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Theramedin kaytto aiheutti lihasvasymysta ja polvien kipeyttd. Osalla kuntoutujalla

Theramed kohensi mielialaa.

Fyysisen toimintakyvyn osalta tutkimuksemme mittaa paivittaisista toiminnoista
(syominen, liikkuminen ja wc:n kéyttd) selviytymistd, ja kyseisissa toiminnoissa ta-
pahtuneita muutoksia kuntoutusjakson aikana. Tutkimuksesta saadut tulokset ovat
paivittdisten toimintojen kokonaisarvio, jolloin tiettyjen toimintojen vélisid eroja on

erikseen mahdotonta tutkia.

Vertaillessa fyysisen toimintakyvyn osalta loppumittauksia ennen kuntoutusjaksoa
tehtyihin alkumittauksiin todettiin, ettd fyysinen toimintakyky oli parantunut yhté pal-
jon ryhmélla 1 ja ryhmalld 2. Fyysinen toimintakyky oli heikentynyt loppumittausten
mukaan koko tutkimusjoukosta vain yhdelld kuntoutujalla. Kuntoutuja kuului ryh-
maan 2. Tulokseen on voinut vaikuttaa pitkaaikaissairauden eteneminen, kuntoutujan
sairastuminen kuntoutusjakson viimeisilla viikoilla, pitkd toipumisaika tai lisaanty-
neesta litkunnasta aiheutuneet mahdolliset vasymyksen, alakuloisuuden ja Kipujen

tunteet.

Tutkimustulokset antavat nayton siitd, ettd iakkailla vuodeosastopotilailla fyysisen
toimintakyvyn paraneminen on mahdollista kuntoutusohjelmien ja niiden toteuttami-
sen avulla. Jotta kuntoutuksesta olisi fyysiselle toimintakyvylle hy6tya, on harjoittelun
oltava pdivittéista ja jatkuvaa. Tutkimuksessa on kuitenkin mahdotonta eritell& kun-
toutusjakson harjoitteet, jotka vaikuttivat eniten fyysisen toimintakyvyn osa-

alueeseen.

10.4.2 Psyykkinen toimintakyky

Psyykkisen toimintakyvyn osalta tutkimme kuntoutujien kognitioasteikon, masen-
nusasteikon ja kipuasteikon muutoksia. Liikunnallisen kuntoutusjakson jalkeen kogni-
tioasteikon tulokset olivat koko tutkimusjoukosta parantuneet kahdella kuntoutujalla
ryhmasta 1 sekd yhdelld kuntoutujalla ryhmasta 2. Vertailtaessa saatuja tuloksia muil-
la toimintakyvyn osa-alueilla litkunnallisen kuntoutusjakson jalkeen huomattiin, ett4
osalla ndista kuntoutujista tulokset olivat parantuneet myos péivittaisista toiminnoista
selvidmisessd. Koko tutkimusjoukosta yhden kuntoutujan (ryhma 2) kognitioasteikon
pisteet olivat vastaavasti laskeneet. Samalla kuntoutujalla oli todettu loppumittaukses-

sa my0s fyysisen toimintakyvyn laskua. Kyseinen kuntoutuja oli noin kuukautta ennen
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liikunnallisen kuntoutusjakson loppua sairastunut norovirukseen ja keuhkokuumee-
seen. Sairastumisen ja pitkan toipumisajan voidaan olettaa vaikuttaneen kuntoutujan

loppumittaustuloksiin.

Kognitioasteikon tulosten parantuminen tai huonontuminen yhtaaikaisesti fyysisen
toimintakyvyn tulosten kanssa vahvistaa psyykkisen ja fyysisen toimintakyvyn yhtey-
destd havaittua teoriatietoa. Erilaiset liikunnalliset toiminnat ja niiden kautta lisaanty-
neet sosiaaliset kontaktit todenné&kdisesti lisdévat kognitiivista toimintakykya ja vai-
kuttavat vireystilaan. Kognition osa-alueilla (I&himuisti, ymmarretyksi tuleminen, péi-
vittaisiin paatoksiin liittyvat kognitiiviset taidot) tapahtuneita muutoksia ei pystyta
loppumittausten perusteella tarkasti erottelemaan. Tulokset kuitenkin viittaavat Saa-
renheimon (2008, 115) huomioon siitd, ettd lilkunnan vaikutukset auttavat muistia,
toiminnan suunnittelua, toiminnan organisointia seké useiden tehtévien yhtdaikaista

hallitsemista.

Liikunnallisen kuntoutusjakson vaikuttavuutta mitattiin myos kuntoutujien masen-
nusasteikon muutoksilla. Loppumittauksen jalkeen kavi ilmi, ettd koko tutkimusjou-
kosta yhdella kuntoutujalla (ryhma 2) masennusoireet olivat vahentyneet ja yhdella
kuntoutujalla (ryhma 1) vastaavasti lisddntyneet. Kuntoutuja, jonka masennusoireet
olivat litkunnallisen kuntoutusjakson jalkeen vahentyneet, oli alkumittauksessa kéarsi-
nyt jo kohtalaisista masennusoireista. Kyseinen kuntoutuja oli saanut paremmat lop-
pumittaustulokset myds muita toimintakyvyn osa-alueita mittaavissa arvioinneissa.
Kuntoutujalla, jonka masennusoireet olivat vastaavasti lisddntyneet, ei alkumittauk-
sessa todettu lainkaan epéilystda masennukselle. Loppumittauksessa kuntoutujalla oli
kuitenkin my6s muilla toimintakyvyn osa-alueilla heikentymaa. Oireiden lisaantymi-
sen syyna voivat olla laékitys, pitkaaikaissairauden eteneminen tai kuntoutujalle mah-
dollisesti lilan haastavat kunto-ohjelmat, joiden suorittaminen saattoi korostaa omaa
fyysisen toimintakyvyn rajallisuutta. L&ht6tilanteessa tutkimusjoukon kuntoutujista,
riippumatta siitd kumpaan ryhmaan kuului, oli kohtalaista tai vakavampaa masen-
nusepdilyé vain kolmella kuntoutujalla. Tulokset tukevat aiempaa teoriaa liikunnallis-
ten kokeiden tulosten suuresta vaihtelevuudesta eri yksildiden valilla ja siitg, ettd ala-
kuloisemmat henkil6t hy6tyvét litkunnan vaikutuksista mielialaan selvemmin kuin
henkil6t, jotka ovat vain lievasti alakuloisia tai eivat karsi alakuloisuudesta lainkaan.
(Nupponen 2011, 44-45.)
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Liikunnallisen kuntoutusjakson vaikuttavuutta psyykkiseen toimintakykyyn tutkittiin
myo0s arvioimalla kivuntuntemusten muutoksia. Koko tutkimusjoukosta kivuntunte-
mukset olivat véhentyneet vain yhdelld kuntoutujalla (ryhma 1) eik& paivittaisia kipuja
enéa ollut. Lahtotilanteessa kivuntuntemukset olivat paivittéisia ja kohtalaisia. Kysei-
nen kuntoutuja vietti suuren osan vuorokaudestaan vuoteessa, jolloin alkumittauksen
kivuntunteet ovat voineet johtua lihasten ja nivelten jaykkyydesta sekd lihasjannityk-
sestéd. Liikunnan avulla pystyttiin rentouttamaan lihasjénnitysta ja saatiin lihaksiin
liikkuvuutta. Varmasti ei voida todeta, onko syyna kivuntuntemusten vahenemiseen

ollut pelkastaan liikunta.

Vastaavasti kivuntuntemukset olivat lisdantyneet koko tutkimusjoukosta kahdella kun-
toutujalla (ryhmé 2). Toisella kuntoutujalla kunto-ohjelma sisélsi kuntosalilla tapahtu-
via liikkeitd. Tulokset tukevat teoriaa siita, etté aloitteleva liikkuja ei pysty liikunnan
avulla suuntaamaan tarkkaavaisuutta pois epamieluisista asioista tai tunteista samalla
tavalla kuin kokenut liikkuja. Liikkuessa syntynyt pelon tai inhon tunne palautuu ta-
hattomasti mieleen ehdollistumisilmiéon myota. (Nupponen 2011, 55.) Tdéma voi osal-
taan selittdd sen, miksi kuntosalilla muutaman kerran kdynyt kuntoutuja ei halunnut
enéa palata uudestaan kuntosalille, vaan teki mielellddn muunlaista kunto-ohjelmaa.
Fyysisiin suorituksiin tottumattomille liikunnan aiheuttamat liikeaistimukset, kehon
lampeneminen ja hikoilu sek& hengityksen kiihtyminen saattoivat olla epdmiellyttavia
kokemuksia. Epamiellyttavyytta saattoi lisata liikunnan jalkeinen vasymys ja lihasten
Kipeytyminen, jotka erosivat normaalista kehontuntemuksesta. (Nupponen 2011, 47.)
Lis&antyneet kivuntunteet voivat johtua myos vaaranlaisesta laakityksesta tai muusta

yhteydesta kuin liikuntakerralta aiheutuneesta sérysta ja kivusta.

Tutkimustuloksia vertailtaessa huomattiin, ettd litkunnallisesta kuntoutusjaksosta oli
psyykkisen toimintakyvyn kohdalla hy6tynyt enemman ryhma 1. Ero toiseen ryhméén
oli kuitenkin pieni. Pohdimme, voisiko tdma viitata Cavanin (1962, 526-536) aktii-
visuusteoriaan, jossa aktiivisemmat ihmiset (t&ssa tutkimuksessa kuntoutujat, jotka
pystyvat kdveleméaén ja lilkkumaan osastolla) ovat passiivisempiin henkil6ihin verrat-
tuna tyytyvdisempid elaméénsa. Yleistettavia tuloksia liikunnan ja psyykkisen toimin-
takyvyn vélisistad yhteyksista fyysiseltd toimintakyvyltdan kahden erilaisen ryhman vé-
lilla loppumittausten perusteella ei saada, mutta ne tukevat vaitetta liikunnan seka fyy-

sisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn yhteydesta.
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10.4.3 Sosiaalinen toimintakyky

Kuntoutujien sosiaaliseen toimintakykyyn neljan kuukauden kuntoutusjakso ei juuri-
kaan tuonut muutoksia. Ryhman 1 kuudesta henkildst& ainoastaan yhdell& kuntoutujal-
la sosiaalinen aktiivisuus parani. Ryhmassa 2 kuudesta henkilsté yhdella kuntoutujal-
la entuudestaan kohtalainen sosiaalinen aktiivisuus muuttui kuntoutusjakson aikana
taysin passiiviseksi. Kuntoutuja 11 sairastui liikuntajakson lopussa keuhkokuumee-
seen, joka alensi hanen fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn lisaksi myos sosiaalista

toimintakykya.

Kuntoutustilanne oli idkk&an kanssa samalla myds sosiaalinen tapahtuma. Routasalo
ja Pitkald (2005) korostivat merkitystd ihmissuhteista omiin ik&tovereihin, jotta ikaan-
tynyt paésee jakamaan omia eldménkokemuksiaan ihmisen kanssa, joka hantd ymméar-
taa parhaiten. Pyrkimyksené oli vieda kaksi kuntoutettavaa yhdessa kuntosalille, jotta
he saisivat myos sosiaalisia kontakteja oman ikaistensé kanssa. Haastavaa kuitenkin

oli saada i&dkkaat keskustelemaan yhdessa.

Keskustellessa hoitohenkilokunnan ja kuntoutujien kanssa selvisi, ettd motivaation
syntyyn liittyi vahvasti myos sosiaalinen kanssakayminen. Kuntoutustilanteessa kes-
kustelimme kuntoutujien kanssa heidan mielenkiinnon kohteistaan ja elamastaan. Te-
lema ja Polvi (2011) kirjoittavat teoksessaan positiivisten kokemusten yhteisollisyy-
destd, jotka lisadvat kiinnostusta litkuntaa kohtaan. Halusimme luoda kuntoutujalle

liikunnan suorittamisesta positiivisen kokemuksen.

Mahdollisesti ikaantyneen fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn parantuminen ei ollut
vield riittavaa iakkaan sosiaalisen toimintakyvyn parantumiseen. Sosiaaliseen kanssa-
kaymiseen tarvitaan paljon oma-aloitteisuutta, johon ei vield 4 kuukauden aikana
paasty. Todennédkoisesti pidemmalla ajanjaksolla olisi ollut suurempia vaikutuksia so-

siaaliseen toimintakykyyn.

Myos kognitioon vaikuttavat sairaudet estévat ikddntyneen sosiaalista kanssakdymista.
Suurimmalla osalla kuntoutettavista oli kognitioon liittyvid sairauksia, jotka vaikeut-

tavat paljon ikdihmisen kommunikaatiokykyd. Kontaktin luominen osaan kuntoutujis-
ta oli valilla hyvin haastavaa. Kognitiiviset sairaudet selittdvat myds paljon sosiaalisen

aktiivisuuden vahyytta.
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10.4.4 Kuntouttava hoitotyd

Tutkimuksessamme mitattiin litkunnallisen kuntoutusjakson vaikutuksia kuntouttavan
hoitotydon maaradn ja potilaan kuntoutumismahdollisuuksiin. Muutokset kuntouttavas-
sa hoitotydssa eivat automaattisesti tarkoita toimintakyvyn negatiivisia tai positiivisia
muutoksia. Kuitenkin toimintakyvyltddn huonompikuntoiset saavat usein enemman
kuntouttavaa hoitotyota suhteessa hyvakuntoisiin. Ihmetystd aiheuttaa myos se, etta
osalla kuntoutujista ei ollut tapahtunut ollenkaan muutoksia kuntouttavan hoitotyon
osalta. Kysymykseksi herad, onko hoitohenkilékunta mieltédnyt liikunnallisen kuntou-
tusjakson osana kuntouttavaa hoitoty6td. Thmetysta tuottaa myos Kuntoutuja 10, jolla
ei alkumittauksen aikana annettu kuntouttavaa hoitoty6té ollenkaan. Kuntoutuja 10 oli
melko itsendinen toimissaan, mutta mielestdmme tarvitsi kannustusta ja tukea liikun-
nan suorittamiseen. Loppumittauksessa kuntoutujalla 10 oli tapahtunut kuntouttavan
hoitotyon maarasséd muutosta. Jauhiainen (2001, 177) kirjassaan korostaa, kuinka tér-
kedd on, ettd hoitohenkilokunta motivoi potilaita sédnndlliseen liikuntaan, jolla eh-
kaistaan toiminnanvajausten kehittymista ja toimintakyvyn heikentymisté. Positiivista
oli, ettd hoitohenkilokunta oli ymmartanyt liikunnan merkityksen vuodepotilaiden ar-
jessa. Henkilokunnan toteuttamia liikuntasuorituksia vuodeosaston potilaille oli 1-2
kertaa viikossa, joka mielestimme on hyva mééra huomioiden henkildstoresurssit.
Niin kuin Pitk&l& (2003, 36) teoksessaan toteaa, vanhusten vuodeosastoilla on pulaa
henkilokunnasta, joka vaikuttaa siihen, ettei kuntouttavaa hoitoty6té pystyta toteutta-

maan potilaiden tarpeiden mukaisesti.

Tutkimukset ovat osoittaneet kuntouttavalla hoitoty6ll& olevan suuri merkitys laitos-
potilaiden toimintakyvyn yllapidossa ja paranemisessa (Christoferletti, 2008; Ko-
meun 2010; Rolland 2007; Lazowski 1999). Tutkimuksemme vahvistaa aikaisempia
tutkimustuloksia, silla liikunnallinen kuntoutusjakso vaikutti toimintakyvyn joka osa-

alueeseen positiivisesti.

Arvio kuntoutujan mahdollisuuksista kuntoutua, on kokonaan hoitohenkilékunnan
oma nakemys potilaan kuntoutumismahdollisuuksista. Kuntoutumismahdollisuudet
ovat olennainen osa tutkimusta. Ryhmissa ei tapahtunut liikunnallisen kuntoutusjak-
son jalkeen muutoksia kuin yhdelld henkil611& huonompaan suuntaan (kuntoutuja 11).
Kuntoutuja 11 sairastui keuhkokuumeeseen ja se alensi hanen toimintakykyééan radi-

kaalisti. Ryhmaéssa 2 henkil6ill ei loppumittauksen mukaan ollut kuntoutumismah-
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dollisuuksia, kun taas Ryhmassa 1 mahdollisuuksia oli kahdella kuntoutujista. Olisi
mielenkiintoista tietdd, minkélaisilla perusteilla hoitohenkilokunta on arvioinut poti-
laan kuntoutumismahdollisuuksia, koska arviointiin vaikuttaa omahoitajan ndkemys
asiasta. Luultavasti arviointi on perustunut siihen, saadaanko kuntoutujan toimintaky-

kya parannettua kuntouttavalla hoitotydll&.

10.5 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimusasetelma antoi tutkimukselle erinomaiset lahtokohdat, koska tutkimukseen
saatiin kaksi ryhmad, jossa oli toimintakyvyltédan eri kuntoisia henkil@ita. Talla tavoin
pystyttiin selvittdmaan RAI-mittausten avulla kuntoutusjakson vaikuttavuutta fyysisel-
t4 toimintakyvyltadn kahden erilaisen ryhman valill4. T&ssa tutkimuksessa oli mielen-
Kiintoista se, ettd kuntoutusohjelmien ja kuntosaliharjoitteiden vaikutuksia pystyi ar-
vioimaan toimintakyvyn joka osa-alueella. Tutkimusasetelma mahdollisti kuntosalin

kayton vuodeosastolla.

Tutkimuksen vahvuuksina voitiin pitaa, ettd tutkimukseen osallistuvia vuodeosastopo-
tilaita oli riittavéasti ja saatiin kaksi sopivan kokoista ryhmaa. Myos fysioterapeutin

antamat ohjeet ja neuvot edesauttoivat tutkimuksen kulkua.

Kuntoutusjaksovaihe oli antoisa ja samalla haasteellinen. Antoisa se oli sen vuoksi, et-
t& litkunnallinen kuntoutusjakso on idkk&élle hyodyllinen. Haasteelliseksi ja vaikeaksi
teki RAI-jarjestelmén kéytto, koska tutkijat eivét olleet ennen tutkimuksen alkua kéyt-
téneet sité ja siksi se oli kaikkien ensin opeteltava. RAL:n sisaltoon tutustuminen ja
pisteytyksen oppiminen vei paljon aikaa. Kuntoutusjakson toteuttamisessa heikkou-
deksi voidaan luokitella tutkimukseen osallistuneiden vuodeosastopotilaiden mééran
muuttuminen. Tutkimuksen laht6tilanteessa oli 19 kuntoutujaa. Erilaisten syiden
vuoksi liikunnallisen kuntoutusjakson paatyttya kuntoutujien maéara oli 12. Nama tut-
kimuksesta pois jaéneet henkil6t olisi ollut mielekésta saada loppumittauksiin mu-
kaan, koska tulokset olisivat todennakdisesti saaneet enemman mittaavia arvioita, mi-

ké taas olisi joko nostanut tai laskenut ryhmien valisié eroja.

Jatkotutkimusaiheena voisi olla tutkimus, jossa selvitetdan hoitohenkilékunnan asen-
netta vuodeosastopotilaiden fyysista aktiivisuutta kohtaan. Miké olisi lahtotilanne ja
millaisilla keinoilla tai toiminnoilla asennetta voitaisiin tarvittaessa muuttaa? Saatai-

siinko muutosta aikaiseksi? Toinen jatkotutkimusaihe voisi olla litkunnallinen kuntou-
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tusjakso, jonka ohessa tutkitaan ravitsemuksen merkitysta. Saavutettaisiinko liikunnal-
lisella kuntoutusjaksolla parempia tuloksia, kun samaan aikaan kiinnitettéisiin erityista

huomioita tutkimusjoukon proteiinin ja D-vitamiinin saantiin?
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Liite 1/1

RYHMA 1 : Kuntoutujat 1, 2, 5, 6, 8, 12 (Viettivit suurimman osan vuorokaudesta vuotees-

sa, tarvitsivat liikkeissa paljon apua/tukea ja kively oli vihaista tai sité ei ollut lainkaan).

Viikot 1-2

Istuvalleen kurkotus eteen venytys, kddet ja sormet suorina 2 x 3
Istuen kylkien kierto selka suorana molemmat puolet 2 x 3
Jalkojen nostot istuen polvet ylos 2 x 3 molemmat jalat

Istuen jalkojen ojennus 2 x 5 molemmat jalat

Makuulla jalkojen nostot avustettuna 2 — 3 x 3 molemmat jalat
Makuulla kdsien nostot avustettuna 2 — 3 x 3 molemmat kadet
Istumaan nousu 6 kertaa

Niskojen venytys

Hartioiden nosto 2 x 3

Jalkojen koukistus kantapaa kohti takareittd 2 x 3 molemmat jalat
Nilkkojen pyoritys

O OO0 OO OO0 OO0 OoOOo

Vuoteessa makuullaan kevyilla painoilla kasilla kohti kattoa 3 kertaa molemmat kddet

Viikot 3-4

Istualleen kurkotus mahdollisimman eteen kddet ja sormet suorina 2 x 4
Nyrkkeilyliike kasilla suoraan eteenpdin 2 x 4 molemmat kadet
Istualleen kylkienkierto selka suorana molemmat puolet 2 x 4
Istualleen jalkojen nostot polvi ylspdin 2 x 3 molemmat jalat
Istualleen jalkojen ojennus 2 x 5 molemmat jalat

Voimien mukaan istumaan nousu

Makuullaan jalkojen nosto avustaen 2 - 3 x 3 molemmat jalat
Makuullaan kdsien nosto avustaen 3 — 4 x 3 molemmat kadet
Niskojen venytys

Hartioiden nostot 2 x 5

Jalkojen koukistus kantapaata kohti takareitta 2 x 5 molemmat jalat
Nilkkojen pyoritys

O O 0O 0O 0O OO O O0OO0OO0oOOoOOo

Vuoteessa makuullaan kevyilld painoilla kasilla kohti kattoa 5 kertaa molemmat kadet

Viikot 5-6

Istumaan nousu

Nyrkkeilyliike kasilla suoraan eteenpdin 2 x 6 molemmat kadet
Kasipainoilla kdsien nostot suoraan ylos 6 kertaa molemmat kadet
Istualleen jalkojen nostot polvi ylospdin 2 — 3 x 6 molemmat jalat
Kasipainoilla kdsien nostot suoraan ylospain 2 x 5 molemmat kadet

O O 0O 0O o o

Makuullaan kasien nostot kevyilla kasipainoilla 2 x 5 molemmat kadet
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Istualleen jalkojen ojennus 2 x 6 molemmat jalat

Makuullaan jalkojen nosto avustaen 2 — 3 x 3 molemmat jalat
Makuullaan kadsien nosto avustaen 3 x 3 molemmat kadet
Kasien nyrkkiin puristus pallolla 2 x 5 molemmat kadet
Ranteiden pyoritys

Sormijumppaa

Nilkkojen pyoritys

Istumaan nosto/seisomaan nosto

Paan kaanto sivuille

O O 0O 0O O 0O OO0 o0 o

Jalkojen koukistus kantapaata kohti takareitta 2 x 5 molemmat jalat

Viikot 7-8

Istuma-asento ja tasapainon pitaminen
Kasien nostot painoilla 4 x 10
Nyrkkeilyliike 3 x 4 molemmat kadet
Kaksi askelta autettuna

Theramed kasilla 2 — 8 min

Theramed jaloilla 2 — 8 min

Jalkojen nostot 3 x 3 molemmat jalat
Polvien koukistus 2 x 6 molemmat jalat
Nilkkojen ojennus ja pyoritys

Kavely autettuna

Kasien nyrkkiin puristus pallolla 2 x 6 molemmat kadet

O O 0O 0O 0O OO O O0OO0OO0oOOo

Seisominen 5 —30s

Viikot 9-10

Kavelya

Kasien nostot kasipainoilla 3 x 12 samaan aikaan molemmat kadet
Jalkojen nostot 3 x 5 molemmat jalat
Istuma-asento omalla tasapainolla

Theramed jaloilla 5 - 15 min

Theramed kasilla 5 — 15 min

Seisominen 5 — 30s

Nilkkojen pyoritys

Nyrkkiin puristut pallolla 2 x 6 molemmat kadet
Vartalon nostelua sangysta 3 x 5

Niskojen venyttelyt

Hartioiden nostelut

O O OO 0O O o o o o o o o

Jaloilla py6railyliike, niin kauan kuin jaksaa
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Viikot 11-12

Istuma-asento omalla tasapainolla ja autettuna

Seisominen 30 s

Jalkojen nostot sangyssa 3 x 6 molemmat jalat

Kasien nostot kasipainoilla 4 x 8 molemmat kdadet samaan aikaan
Kavelya

Nilkkojen pyoritys

Theramed kasilla 5—20 min

Theramed jaloilla 5 —20 min

Nyrkkeilyliike 2 x 10 molemmat kasilla

©O OO0 OO0 O OO0 o0 oo

Jalkojen ojennukset 3 x 6 molemmat jalat

Viikot 13-14

Istuma-asento omalla tasapainolla ja autettuna
Seisomaan nousu

Jalkojen nostot sangyssa 3 x 8 molemmat jalat
Kasien nostot kasipainoilla 4 x 8 molemmat kadet
Kavelya

Nilkkojen pyoritys

Theramed kasilla 5—30 min

Theramed jaloilla 5 —30 min

Nyrkkeilyliike

O O 0O 0O O 0O OO0 O0Oo

Jalkojen ojennukset 2 x 8 molemmat jalat

Viikot 14-15

Istuma-asento omalla tasapainolla ja autettuna
Seisomaan nousu

Jalkojen nostot sdangyssa 2 x 10 molemmat jalat
Kasien nostot kasipainoilla 3 x 10 molemmat kadet
Kavelya

Nilkkojen pyoritys

Theramed kasilla 5 —30 min

Theramed jaloilla 5 —30 min

Nyrkkeilyliike 3 x 10 molemmat kadet

O O OO0 o o o o oo

Jalkojen ojennukset 2 x 10 molemmat jalat
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RYHMA 2 : Kuntoutujat 3, 4, 7, 9, 10, 11 (Lihtdtilanteesa pystyivit kivelemain tuettu-
na/apuvilineen avulla ja jaksoivat istua ilman tukea. Myds Theramedin kdytt6 onnistui.)

Viikot 1-2

Istumasta seisomaan nousu. Toistot 2 x 6

Istuen kevyilla kasipainoilla nyrkkeilya. Toisto 6 kertaa molemmat kadet
Istuen kevyilla kasipainoilla suoraan ylos. Toistot 6 kertaa molemmat kadet
Kavelya

Theramed kasilla 15 min

Kevyilla kasipainoilla hauisliike 3 x 3 x 3

Lantionnosto vuoteessa

Makuulla jalkojen saksausliike

©O O 00O O 0O OO oo

Niskojen venytys

Viikot 3-4

Istumasta seisomaan nousu 2 x 6

Istuen kevyilla kasipainoilla nyrkkeilya 6 kertaa molemmat kadet.
Kevyilla kasipainoilla istuen suoraan ylos 6 kertaa molemmat kadet.
Kavelya

Theramed jaloilla/kasilld 5 — 20 min

Kevyilla kasipainoilla hauisliike 3 x 3 molemmat kadet.

Jalkojen nostot 2 x 3 molemmat jalat.

O O 0O 0O 0O o0 0O

Kasien nyrkkiin puristus pallolla 2 x 3 molemmat kadet.

Viikot 5-6

Kavely

Theramed kasilld / jaloilla 5 — 20 min

Kasien nyrkkiin puristus pallolla 2 x 3 — 4 kertaa molemmat kadet.

Kasien nostot yl6spdin 2 — 3 x 3 molemmat kaddet.

Istumasta seisomaan nousu 2 x 6

Istuen kevyilla kasipainoilla nyrkkeilya eteenpdin 3 kertaa molemmat kadet
Istuen kevyilla kdsipainoilla nostot suoraan ylos 3 kertaa molemmat kadet.
Jalkojen potkut istuen 2 x 3 molemmat jalat.

©O O OO0 OO0 OO0 O

Hauisliike 3 x 3 molemmat kadet.

Viikot 7-8

Kasien nostot kasipainoilla 2 x 5 molemmat kadet
Jalkojen nostot 2 x 4 molemmat jalat
Istuma-asento omalla tasapainolla

Sangysta nousu 3 x 7

O O O O O

Kavelyd 2 — 8 min
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Salilla jalkaprassi 2 x 3

Salilla loitontajat 2 x 3

Salilla ojentajat 2 x 3
Theramed jaloilla 10 — 30 min
Theramed kasilla 10 — 30 min
Nyrkkiin puristus 3 x 8

O O 0O 0O o o o

Seisomista

Viikot 9-10

Kasien nostot kasipainoilla 3 x 5
Jalkojen nostot 2 x 8
Istuma-asento omalla tasapainolla
Sangysta nousu 2 x 5

Kavelyd 2 — 10 min

Salilla jalkaprassi 2 x 4

Salilla loitontajat 2 x 4

Salilla ojentajat 2 x 4

Theramed jaloilla 10 — 30 min
Theramed kasilla 10 — 30 min
Nyrkkiin puristus 3 x 10

O OO0 0O 0O O OO O0OO0oOO0oOOo

Seisomista

Viikot 11-12

Kasien nostot kasipainoilla3 x 6
Jalkojen nostot 3 x 8
Istuma-asento omalla tasapainolla
Sangysta nousu 2 x 6

Kavelyda 2 — 10 min

Salilla jalkaprdssi 2 x 5

Salilla loitontajat 2 x 5

Salilla ojentajat 2 x 5

Theramed jaloilla 10 — 30 min
Theramed kasilla 10 — 30 min
Nyrkkiin puristus 3 x 10

O OO0 OO0 OO OO0 O0oOOo

Seisomista

Viikot 13-14

Kasien nostot kasipainoilla3 x 8
Jalkojen nostot 3 x 10
Istuma-asento omalla tasapainolla
Sangysta nousu 2 x 7

O O O O O

Kavelyd 2 — 12 min
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Salilla jalkaprassi 2 x 8

Salilla loitontajat 2 x 8

Salilla ojentajat 2 x 8
Theramed jaloilla 10 — 30 min
Theramed kasilla 10 — 30 min
Nyrkkiin puristus 3 x 10

O O 0O 0O o o o

Seisomista

Viikot 15-16

Kasien nostot kasipainoilla 3 x 10
Jalkojen nostot 3 x 10
Istuma-asento omalla tasapainolla
Sangysta nousu 2 x 8

Kavelyd 2 — 12 min

Salilla jalkaprassi 3 x 5

Salilla loitontajat 3 x 5

Salilla ojentajat 3 x 5

Theramed jaloilla 10 — 30 min
Theramed kasilla 10 — 30 min
Nyrkkiin puristus 3 x 12

O 0O 0O 0O 0O 0O 0O OO0 O0oOOo0OOo

Seisomista
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