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TIVISTELMA

Tiina Pystynen, Pro Gradu- tutkielma: Hapenottokyvyn ja lihasten suorituskyvyn yhteys

koettuun kipuun ja itsearvioituun fyysiseen ja henkiseen suorituskykyyn
Avainsanat: fibromyalgia, hapenottokyky, kipu, lihasten suorituskyky

Tamain tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, mikd on fibromyalgiaa sairastavien
naisten hapenottokyvyn ja lihasten suorituskyvyn yhteys koettuun kipuun ja itsearvioi-
tuun fyysiseen ja henkiseen suorituskykyyn. Tutkimuksen kohteena olivat vuosina 1997
ja 1998 Reumaliiton kuntoutumislaitoksessa Kangasalla kolmen viikon kuntoutumis-
jaksolla olleet 184 fibromyalgiaa sairastavaa naista, jotka olivat idltd4n 22-61-vuotiaita
ja he tayttivat fibromyalgia kriteerit (ACR 90). Kuntoutumisjakson alussa testattiin
fibromyalgiaa sairastavien naisten maksimaalista hapenottokykyd, lihasten suoritusky-
ky4d suorituskykytestien mukaan, kivun voimakkuutta ja itsearvioitua fyysistd ja hen-
kist4 suorituskykyd. Muuttujien valisid yhteyksid arvioitiin korrelaatiokertoimen ja
yksisuuntaisen varianssianalyysin avulla. Tamén tutkimuksen mukaan koetulla kivulla
ja hapenottokyvylld ei ollut tilastollisesti merkitsevéé riippuvuutta. My&skéén hapenot-
tokyvylld ja itsearvioidulla fyysiselld ja henkiselld suorituskyvylla ei ollut tilastollisesti
merkitsevii riippuvuutta. Mainittakoon, etti itsearvioitu fyysinen suorituskyky oli
tilastollisesti merkitsevissd negatiivisessa yhteydessi koettuun kipuun. My6s koetulla
kivulla ja alaraajojen suorituskyvylls oli tilastollisesti merkitsevad negatiivista riippu-
vuutta. Itsearvioitu fyysinen suorituskyky oli positiivisessa yhteydessa lihasten suoritus-
kykyyn .Itsearvioidulla henkiselld suorituskyvylli ei ollut tilastollisesti merkitsevéa
yhteytté lihasten suorituskykyyn.

Johtopaitokset: Fibromyalgiaa sairastavilla naisilla koetun kivun voimakkuus ei ole
riippuvainen hapenottokyvystd. My6skaén silla, millaiseksi fibromyalgiaa sairastavat
naiset arvioivat oman fyysisen ja henkisen suorituskykynsi ei ole yhteyttd hapenottoky-
kyyn. Koetun kivun voimakkuus on yhteydessa siihen, millaiseksi fibromyalgiaa sairas-
tavat naiset arvioivat oman fyysisen suorituskykynsé seki alaraajojen suorituskykyyn.

Lihasten suorituskyvyn parantuessa myds itsearvioitu fyysinen suorituskyky parani.
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1 JOHDANTO

Fibromyalgia on reumasairauksiin kuuluva, krooninen tuki- ja liikuntaelinten kiputila,
jonka etiologiaa ei tiedetd. Hallitsevana oireena on jatkuva epdmééridinen kipu ja suh-
teeton uupumus seké tarkkaan médritettyjen kipupisteiden voimakas painoarkuus.
Fibromyalgian diagnosointi perustﬁu ndihin oireisiin sekd muiden sairauksien poissul-
kuun. Valtaosa fibromyalgiaa sairastavista on naisia ja hoitoina on kéytetty ldhinna
oireiden mukaista hoitoa. Yh& useampi terapeutti kohtaa nyky4in fibromyalgiapotilaan
ja epétietoisuus sairauden syisti ja sen aiheuttamista ongelmista vaikeuttaa potilaan hoi-
toa. Vaikka tarkkaa syytd sairauteen ei tiedetikéén, lienee kuitenkin paikallaan selvittdd
mahdollisimman hyvin sairauden kuvaan liittyvit ongelmat potilaiden parhaan mahdol-

lisien hoidon takaamiseksi.

Fibromyalgiapotilaiden hapenottokyvyn testaamisessa on ollut ongelmana potilaiden
kykenemittémyys suorittaa testid loppuun ennenaikaisesta uupumuksesta ja kivusta
johtuen varsinkin maksimaalisissa testeissd. Eri tutkimustulokset ovat ristiriitaisia
hapenottokykyé parantavan harjoittelun vaikutuksista koettuun kipuun, mutta se on
useiden tutkimusten mukaan kohentanut fibromyalgiapotilaiden sairauden hallintaa. On
esitetty viitteitd, ettd fibromyalgiapotilaiden kivut johtuisivat alentuneesta hapenottoky-
vysti ja hapenpuutteesta kudoksissa. Téstd johtuen, esimerkiksi kuntoutumislaitoksissa
fibromyalgiapotilaiden péiéiasialfisin hoitomuoto on aerobiseen litkuntaan ohjaaminen
hapenottokyvyn parantamiseksi, etenkin kun perinteisesti fysioterapiasta ei kokemus-
ten mukaan ole ollut apua. Onko sitten niin, ettd fibromyalgiapotilaiden kokema kipu
johtuu alentuneesta hapenottokyvysti, jolloin vihén oireita kokevilla potilailla olisi

parempi hapenottokyky kuin erittdin kivuliailla potilailla?

Syité kipuun on etsitty my6s lihasten rakenteesta ja mahdollisesta alentuneesta lihasvoi-
masta, mutta tulokset ovat olleet ristiriitaisia ja itse mittauskiytédnn6t ovat poikenneet
huomattavasti toisistaan, joten yhtenevien johtopaétdsten tekeminen on ollut mahdoton-
ta. Fibromyalgiapotilaat arvioivat suoritus- ja toimintakykynsé selvésti muita potilas-
ryhmis, kuten esimerkiksi nivelreumapotilaita heikommaksi. Koettu kipu hallitsee

heidén eldm&insi ja sen seurauksena voi esiintyé toiminnanvajautta seké sosiaalista



haittaa, kuten vaikeuksia selviytyi péivittdisistd toiminnoista sekd tyokyvyn alentumis-
ta. Fibromyalgiapotilailla esiintyy masennusta ja heilld on vaikeus tunnistaa itsessain

kielteisid tunteita, jotka kohdistuivat usein itseen ja omaan ruumiiseen.

Tutkijan kiinnostus aiheeseen syntyi useiden vuosien tydkokemuksen my6té fibromyal-
giapotilaiden parissa. Ongelmana on ollut selkeiden, oireita helpottavien hoitomuotojen
puuttuminen. Yksittéiset tutkimustulokset hapenottokykys parantavan harjoittelun

alentavasta vaikutuksesta kipuun ovat ohjanneet fysioterapeuttien tydskentelyé fibromy-
algiapotilaiden parissa. Kuitenkin tutkijan kokemuksen mukaan hapenottokyvyn paran-

taminen ei ole poikkeuksetta vihentdnyt kipua.

Téma tutkimus on osa suurempaa tutkimusta, jossa arvioitiin osana moniammatillista
hoitometodologiaa fyysisen harjoittelun toteutumista ja vaikutuksia fibromyalgiapoti-
lailla. Aineisto on keritty vuosina 1997 ja 1998 Reumaliiton kuntoutumislaitoksessa
Kangasalla. Tdhin tutkimukseen osallistui 184 fibromyalgiaa sairastavaa naista, joilta
mitattiin VAS-kipujanalla kivun voimakkuutta, hapenottokykyd WHO:n suosittelemalla
polkupyérdergometritestilld, lihasten suorituskyky# Fysi-testin lihakuntotesteilld, seké
itsearvioitua fyysisti ja henkistd suorituskykya kyselyn avulla. Tutkimuksessa pyrittiin
selvittimin tilastollisin menetelmin muuttujien vilisid yhteyksid. Tutkimustuloksia
vertailtiin aikaisempiin tutkimustuloksiin, sek4 pohdittiin tulosten merkitysté ja johto-

pédtosten yhdenmukaisuutta.



2. FIBROMYALGIA, HAPENOTTOKYKY JA LIHASTEN SUORITUSKYKY

2.1 Fibromyalgia

Fibromyalgia miéritelldn krooniseksi tuki- ja liikuntaelinten kiputilaksi, johon ei liity
tulehduksellisia piirteitd. Fibromyalgia kuuluu reumasairauksiin ja taudin elinik&isen
esiintyvyyden viestdssd arvellaan olevan 1-4%. Valtaosa fibromyalgiaa sairastavista on
naisia. Oireet voivat alkaa jo lapsuusidssd, mutta yleisin sairastumisiké on varhainen
aikuisikd. Tyypillisimmilld4n oireilu alkaa lokaalisesti vihitellen paheten ja leviten
vuosien kuluessa. Tutkimuksiin ja hoitoihin hakeutumisesta diagnoosi saatetaan tehdd

vasta vuosien kuluttua (Hannonen 1995.)

Fibromyalgian etiologiaa ei tunneta, eikd perinteisin ladketieteellisin tutkimuskeinoin
voida osoittaa taudille tunnusomaisia konkreettisia muutoksia esimerkiksi lihasaineen-
vaihdunnassa (Simms ym. 1994, Hannonen 1995). Fibromyalgian diagnosointi perustuu
muiden sairauksien poissulkuun seki fibromyalgiakriteereiden tayttymiseen. Tyypilli-
sid fibromyalgiapotilaan kriteereitd American College of Rheumatologyn kriteerien
mukaan ovat pitkdkestoinen, vihintd4in 3 kuukautta kestédnyt laaja-alainen kipu sekd
vihintdsin 11/18 tarkkaan mégritetyn arkuuspisteen 16ytyminen kehosta (Wolfe ym.
1990). Arkuuspisteiden palpoii;ti tulisi suorittaa noin 4 kg voimalla ja potilaan tulee
kokea palpointi kivuliaana (Wolfe ym. 1990). Hallitsevana oireena on lihes jatkuva,
mutta voimakkuudeltaan vaihteleva kipu, joka subjektiivisesti voi olla voimakkaampi
kuin nivelreuman aiheuttama kipu (Viitanen ym. 1993). Potilaat kertovat kipuihin liitty-
vin usein myds nivelten turvottelua, muutta objektiivisesti sitd on vaikea havaita ( Han-
nonen 1989 ). Tulehduksellisista sidekudossairauksista kérsivien potilaiden tapaan
fibromyalgikot kertovat aamujen olevan hankalimpia ja liikkeelle 1ahdot aristavia (Han-
nonen 1989). Unihdiriot, vdsymys ja suhteeton uupumus seké jaykkyys ovat myds tyy-

pillisid fibromyalgian oireita (Wolf ym. 1990).

Koska syyti fibromyalgiaan ei tiedetd, ei sithen ole saatavilla parantavaa hoitomuotoa.

Potilaat kirsivit jatkuvasta kivusta, joka vaikuttaa heiddn eldménlaatuunsa. Fyysinen



harjoittelu aiheuttaa lihaskipua, jolloin harrastamisen aktiivisuus todennékéisesti véhe-
nee. T4std seuraa kunnon aleneminen entisestéin. Potilaat ovat usein poissa t6isté ja he

ovat usein terveyspalveluiden tarpeessa ( Verstappen ym. 1995.)

On myos voitu osoittaa, ettd kipu-uupumusoireiston keskeiset oireet eivit muutu laitos-

kuntoutuksen seurauksena ja ovat varsin pysyvid ainakin vuoden sisélld. Myos fyysinen
kunto ja liikunta-aktiivisuus séilyvit vuoden ajan samanlaisina huolimatta 3 viikon kun-
toutumisjaksosta. Sen sijaan henkinen pahoinvointi, joka ilmaistiin henkisina rasitus-eli
stressioireina, vdheni vuoden kestineen seuruuajan kuluessa. Ennenaikaiselle eldkkeelle

siirtymistd fibromyalgiakurssit eivit niyttineet ainakaan kokonaan ehkédisevén ( Hyyp-

pd ym. 1998.)
2.2 Fibromyalgia ja hapenottokyky

Seuraavassa tarkastellaan eri tutkimusten 16ydoksié fibromyalgiapotilaiden hapenotto-
kyvystd verrokkeihin verrattuna sekd itse testeissd ilmenneitd ongelmia kuten ennenai-

kainen uupuminen ennen maksimisykkeen saavuttamista. .

Tutkimuksessa, jossa 181 fibromyalgiaa sairastavaa naista ja 126 tervettd verrokkia
suorittivat maksimipolkupyé6rdergometritestin ( kuorma nostettiin joka kolmas minuutti
uupumukseen asti) hapenottoky:/yn arvioimiseksi, kasvoi fibromyalgiaa sairastavien
naisten keskimé#drdinen maximaalinen syddmensyke vain 63% ennustetusta, ién ja suku-
puolen mukaan mééritellystd maximaalisesta syddmensykkeestd. Vanhemmilla potilail-
la ponnistelu oli parempi. Maksimaalinen hapenottokyky oli suhteellisen alhainen,
verrattavissa 21ml/kg/min. Jos potilaat olisivat saavuttaneet odotetun syddmen sykkeen,
olisi hapenkulutus ollut keskimidrin 30 ml/kg/min. Potilaiden syy aikaiseen testin
lopettamiseen on usein kipu ja yleinen uupumus tai sitten pelko harjoittelun jélkeisestd
kivusta, joka perustuu aikaisempiin kokemuksiin. Kuten Simmsinkin (1994) tekemassa
tutkimuksessa, jossa polkupyordergometritesti suoritettiin 1 min portailla, 15W lisdyk-
silld aina uupumukseen asti, oli tissdkin tutkimuksessa hapenottokyky kuitenkin ldhes

normaali verrokkiryhméén verrattuna. Ergometritestin tulos ei korreloinut merkitsevésti



lihasvoiman, itsearvoidun fyysisen toimintakyvyn ja kipupisteiden kanssa ( Norregaard

ym. 1997.)

Kun fibromyalgiapotilaille (n=133) tehtiin alkumittauksia ennen moniammatillisen
ryhmaéterapian alkamista 6 kuukauden ajaksi, todettiin juoksumatolla tehdystd hapenot-
tokyvyn mittauksesta ( maksimitesti uupumukseen asti ), ettd 2/3 potilaista oli alle kes-
kinkertainen aerobinen suorituskyky ( VO2max suhteessa ikéén, sukupuoleen ja pai-
noon, American Heart Asociation). Tdmi oli suhteessa harjoittelun intesiteettiin; 71%
ei harjoitellut ollenkaan, 15% harjoitteluindeksi oli 10-40 ja 12% harjoitteluindeksi oli
> 42. Suositeltava harjoitteluindeksi keskiverto hapenottokyvyn yll4pitdmiseksi on 42.
Kuuden kuukauden harjoitteluohjelman jilkeen harjoitteluindeksi kuitenkin parani noin

300% ( Bennett ym. 1996.)

Fibromyalgiapotilaiden hapenottokykyd on my6s testattu submaksimaalisella polkupy6-
rdergometritestilld maksimaalisen hapenottokyvyn arvioimiseksi. Tutkimuskohteena oli
87 fibromyalgiaa sairastavaa naista ja 52 tervettd verrokkia. Borg-testilld arvioitiin poti-
laan kokemaa uupumuksen tilaa. Fibromyalgiapotilailla korkein ergometrilld saavutettu
kuorma oli merkitsevésti alhaisempi (30W, 19%) kuin verrokeilla. Mutta koettu uupu-
minen oli korkeampi (4%) fibromyalgiapotilailla kuin verrokeilla. Namé 16ydokset viit-
taavat siihen, ettd kun fibromyalgiapotilaat saavuttavat huippukuorman, maksimaalista
tehoa ei ole vield saavutettu submaksimaalisen syddmensykkeen mukaan. Kivun esiin-
tyminen lihasten aktivoitumisen yhteydessd saattaa vaikuttaa testin tulokseen. Tulokset
osoittavat, ettd fibromyalgiapotilaat suoriutuvat polkupyordergometritestistd huonom-
min kuin verrokit. Kuitenkaan ei ole selvdi, kuinka paljon lihasten kipeytyminen vai-
kuttaa testin suoritukseen. Suoriutuminen testisti riippuu hapenottokyvyn lisdksi perin-
totekijoistd ja fyysisestd aktiivisuudesta ja testin suorittamisessa tulee néiden tekijéiden
lisdksi ottaa huomioon motivaatio. Jos fibromyalgipotilailla on kokemusta lihassupis-
tuksen aikana ja jdlkeen syntyvistid kivusta, voi heiddn motivaationsa olla alentunut tes-
taustilanteessa. Sen vuoksi fibromyalgiapotilaiden heikko suoriutuminen testissé ei

vilttdmittd johdu huonosta kunnosta (Verstappen ym. 1995.)



My®6s submaksimaalisella polkupyoréaergometritestilld arvioitu maksimaalinen hapenot-
tokyky oli fibromyalgiapotilailla (n=24) alentunut terveisiin verrokkeihin (n=15) verrat-
tuna, kun alkutilanteen fyysinen aktiivisuustaso oli MET-mittarilla arvioitu. Myds
maksimaalinen syddmen sykkeen kasvu oli alhaisempi kuin ennustettu maksimaalinen

syddmen syke (Borman ym. 1999.)

On my®s esitetty, ettd fibromyalgiapotilaiden kipu johtuisi hapenpuutteesta lihaksissa,
joka taas johtuisi huonosta hapenottokyvysti tyonméirdan nghden. Tutkimuksessa, jos-
sa oli fibromyalgiapotilaiden lisdksi terve kontrolliryhmai, mitattiin hapenottokyky4 suo-
ritettuun tydméaaraian ndhden polkypyoriergometritestissi ja verrattiin niitd kahta
ryhmaé keskenééin. Koehenkildiden hengityskaasuja, syddmen syketts ja verenpainetta
mitattiin maksimitestin ajan. Vain 7/14 fibromyalgiapotilaasta kykeni suoriutumaan
maksimitestistd tdydelld teholla testin kriteerien mukaan verrattuna 8/8 kontrolliryh-
maéén. Kolme ennenaikojaan lopettaneista ilmoittivat syyksi, ettd he pelkddvit lisdznty-
véd kipua seuraavana pédivind. Vaikka fibromyalgiapotilaat kokivat subjektiivisesti
enemmén kipua testin jidlkeen kuin sitd ennen , tutkimus ei voinut osoittaa poikkeavuut-

ta hapenottokyvyssé harjoittelun aikana ( Sietsema ym. 1993.)

Tutkimuksessa, jonka tarkoituksena oli kuvailla fibromyalgiapotilaiden hapenottokyvyn
taso, oli 95 fibromyalgiaa sairastavaa naista, joille vain noin 50% voitiin suorittaa
maksimitesti.. Heiltd mitattiin suoraa hapenottokykya, hiilidioxidin tuotantoa, sydimen
sykettd, kuormaa, harjoituksen kestoa ja koettua uupumusta juoksumatolla kestévyys-
kunto mittauksissa. Kuntoluokat oli jaettu viiteen luokkaan; heikko, kohtalainen, keski-
médrdinen, hyvi ja erinomainen. Fibromyalgiapotilaista 64% oli kuntoluokituksessaan
alle keskim&ariisen kun verrattiin samanikéisiin verrokkeihin. Maksimaalinen hapenot-
tokyky (VO2max) vaihteli 10.56- 37.74 ml/kg/min (x= 22.23). 64% ei harjoittanut
mitddn sddnnollistd liikuntaa. Tdmén tutkimuksen mukaan vain 11% harjoittelivat sd4n-
nollisesti tasolla, joka paransi tai ylldpiti kestavyyttd. Tutkimuksessa arvioitiin myos
12- portaisen Borgin-testin avulla, kokevatko fibromyalgia potilaat tygskentelevinsi
sill4 intesiteetilld, mika oli heiddn fysiologinen uupumuksensa. Todettiin, ettd 50%
potilaista ilmoitti johdonmukaisesti uupumuksensa, 34% yliarvioi uupumuksensa

(Clark ym 1993.)
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2.3 Fyysisen harjoittelun vaikutus fibromyalgia oireisiin

Huolimatta siité, ettéd fyysisen harjoittelun aikana ja sen jilkeen fibromyalgiapotilailla
on todettu olevan huomattavaa kipua, joka estdd heitd mahdollisesti harjoittelemasta, on
my0s ristiriitaisia tuloksia hapenottokykyi parantavan fyysisen harjoittelun vaikutuksis-

ta kipuun ja muihin fibromyalgian oireisiin

Seurantatutkimuksessa, jossa fibromyalgianaiset jaettiin fyysistd harjoittelua toteutta-
vaan ryhméén ja rentoutumista harjoittavaan ryhmaén, mitattiin hapenottokykyi juok-
sumatolla ja kipua VAS-kipujanalla. Alkumittauksissa ryhmien vilill4 ei ollut eroja.
Kuuden viikon seurannan jilkeen harjoitteluryhmall oli merkitsevésti vihemman
kipua kuin rentoutumisryhmailla. Hapenottokyvyn paraneminen oli merkitsevii harjoi-
tusryhmaéssd, mutta ei rentoutumisryhméssa. Interventio jélkeisessd mittauksissa ryhmi-
en vililld oli merkitsevisti eroa arkuuspisteiden, lihaskipujen ja hapenottokyvyn suh-

teen harjoitusryhmén eduksi (Martin ym. 1996.)

Myos Burckhardtin ym. (1994) tutkimuksessa fibromyalgiapotilaat kokivat oireidensa
lievittyvin fyysisen harjoittelun seurauksena, varsinkin jos siihen oli liitettyn4 itsehoi-
don ohjausta. Erityisesti kivun ja fyysisen toimintarajoituksen koettiin vihenevin ja elé-
ménlaadun ja itsevarmuuden koettiin paranevan (Burchardt ym. 1994). Pitkdnaikavilin
mittauksissa ﬁbromyalgiapotilaat, jotka toteuttivat aerobista harjoittelua séddnnollisesti,
kokivat kipunsa alentuneen stressinhallinta- ryhméin ja perinteiselld fysioterapialla hoi-
dettuun ryhmaién verrattuna (Wigers ym. 1996). Myos Hakkisen ym. (1994) suomalai-
sessa tutkimuksessa 50 fibromyalgiaa sairastavaa potilasta sai liikunnallista aktiivisuut-
ta korostavaa neuvontaa, sairauden hallintaan liittyvad ohjausta seké yksilolliset liikun-
taohjeet lihasvoiman ja hapenottokykyd parantavan litkunnan lisdémiseksi. Potilaiden
kokema kipu viheni merkitsevésti kolmen kuukauden seurantajakson aikana ja sillé oli

lisdksi positiivinen yhteys fyysisen suorituskykyindeksin kanssa (Héakkinen ym. 1994).

Myés piinvastaisia tutkimustuloksia on saatu fyysisen harjoittelun vaikutuksista
kipuun. Kolmen viikon intensiivisen kuntoutumisjakson jélkeen 180 fibromyalgiapoti-

lasta sai yksilolliset liikkuntaohjeet omatoimisesti suoritettavaksi. Kolmen kuukauden
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seurannan jilkeen hapenottokyky polkupytriaergometrilld testattuna parani merkitsevas-
ti. Kivun (VAS- janallamitattuna) tilastollista tai merkittdvai kliinistd paranemista ei
tdssd tutkimuksessa ollut havaittavissa huolimatta testin parantuneista tuloksista ( Viita-

nen ym. 2000.)

My6s tutkimuksessa, jossa 11 fibromyalgiaa sairastavaa potilasta teki alhaisen intesitee-
tin kestdvyysharjoittelua 1 tunti, 2 x viikossa 20 viikon ajan, ei voitu osoittaa tilastolli-
sesti merkitsevid muutoksia kivun ja uupumuksen suhteen. Johtopaétoksena esitettiin,
ettd fibromyalgiaa sairastavat naiset voivat tehda alhaisen intesiteetin kestdvyysharjoit-

telua pahentamatta kipua ja uupumusta (Mengshoel ja Forre 1993.)

Hapenottokykyé parantavan litkunnan vaikutusta kipuun, toimintakykyyn ja psyykkisiin
tekij6ihin tarkasteltiin tutkimuksessa, jossa esioletuksena oli, ettd aerobinen litkunta,
kuten kévely 20 min péivéssd, 3x viikossa 8 viikon ajan 60-70% teholla maksimisyk-
keestd vihentiisi kipua ja parantaisi toimintakykyé fibromyalgiaa sairastavilla naisilla.
Harjoitteluryhmalla kipu oli alhaisempi kuin kontrolliryhmaill4 loppumittauksissa, mut-
ta ei merkitsevisti. Toisaalta koettu fyysinen toimintakyky oli merkitsevésti alhaisempi
harjoitteluryhmélld kuin kontrolliryhmélld. Tamén 16ydoksen mukan tdméntyyppinen
harjoittelu siis voi jopa lisétd toimintakyvyn rajoitusta. On siis mahdollista, ettd koettu
lihasten jaykkyys ja visymys, joka seuraa harjoittelusta, voivat vaikuttaa kyselytutki-
muksen vastauksiin. Koska kivun aleneminen harjoitteluryhmissi ei ollut tilastollisesti
merkitsevi, ei timén tutkimuksen mukan ole perusteltua ohjata liikuntaa kipua alenta-

vana hoitomuotona (Nichhols ja Glenn 1994.)

2.4 Fibromyalgia ja lihasvoima

Koska fibromyalgiassa kipu on yksi pahimmista oireista ja se esiintyy nimen omaan pis-
temdisend lihasten paillé, on syytd fibromyalgiaan etsitty myds lihaksista, niiden raken-
teen poikkeavuudesta ja mahdollisesta alentuneesta lihasvoimasta. Miksi kipua esiintyy

juuri lihasten paalld olevissa tarkkaan madritetyissa arkuuspisteissd?
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Koska fibromyalgian diagnosoinnissa ei konkreettisia 16ydoksid ole vield havaittu, on
my®s lihasbiopsian mahdollisuuksia diagnoosin varmistamiseksi tutkittu. Neulabiopsia
ndytteet tutkittiin 25 fibromyalgiapotilaalta ja 10 terveeltd verrokilta. Valomikroskoo-
pilla tehty tutkimus osoitti ,ettd 23/25 potilaista 0/10 verrokkiin verrattuna oli lihassolu-
tyypin 2 atrofiaa. JohtopadtSkseni oli kuitenkin, ettd tyypin 2 atrofia johtuu usein
inaktiviteetista, joten sitd ei voida kiyttds diagnosointikeinona fibromyalgiassa (

Schroder ym. 1993.)

Lihasbiopsialla on etsitty syyti lihasheikkouteen ja lihasvésymykseen. Myoskin valo-
mikroskoopilla tutkittuja biopsiangytteitd 11 fibromyalgiapotilaalta verrattiin 19 tervee-
seen verrokkiin eikd eroja lihassolutyypeissé, lihassolujen koossa eiké niiden suhteessa
toisiinsa voitu osoittaa ryhmien vililla. Fibromyalgiapotilaila todettiin kuitenkin lihas-
solutyypin 2A atrofiaa 7 potilaista. Myds kapillaaritiheys oli alentunut potilasryhmén
ndytteissd. Téastd ei kuitenkaan voitu tehdd muita johtopaatoksid kuin, ettd niméd muu-
tokset voivat olla seurausta inaktiviteetista, mutta voivat selittdd myds koetun lihasvésy-

myksen ja koetun alentuneen kestdvyyden (Lindh ym. 1995.)

Toisaalta Simmsin ym. (1994) tekeméssa tutkimuksessa taas ei voitu todeta eroja liha-
saineenvaihdunnassa fibromyalgiapotilaiden (n=13) ja terveiden verrokkien (n=13)
vililla. Alkutilanteessa ei eroja ollut hapenottokyvyssa eiké lihasvoimassa ryhmien
vililla. Mittaukset tehtiin levossa, lihasvisymykseen johtavan harjoittelun aikana ja sen
jalkeen tibialis anteriorista ja trapeziuksesta. Verrattaessa isometrista lihasvoimaa tibia-
lis anteriorissa ja trapeuziuksessa MVC-menetelmilld ( maximum voluntary
contraction), ei voitu todeta eroja fibromyalgiapotilaiden ja kontrolliryhmén vélilla.
Tamin tutkimuksen mukaan olisi tirke#d, ettd lihasvoimia mitattaessa tulisi vertailu
tehd sellaiseen kontrolliryhmén, joiden hapenottokyky olisi samalla tasolla fibromyal-

giapotilaiden kanssa (Simms ym. 1994.)

Maksimaalista ja rdjahtivad voimaa sekd hermolihastoiminnan visymistd ja palautu-
miskykyi raskaan kuormituksen aikana ja sen jilkeen on vertailtu fibromyalgiaa sairas-
tavilla naisilla (n=11) ja terveilld verrokeilla (n=12). molemmat ryhmit olivat

liikunnallisesti aktiivisia, mutta he eivét harrastaneet voimaharjoittelua. Tutkimuksessa



13

mitattiin molemminpuolista konsentrista ja isometrista lihasvoimaa alaraajojen ojenta-
jalihaksista ennen, aikana ja jdlkeen visymykseen johtavaa harjoitusta, seké koettua
kipua. Tdmén tutkimuksen mukaan voimantuottokapasiteetti fibromyalgiapotilailla olisi
verrattavissa terveisiin verrokkeihin, kun heidén fyysinen aktiivisuustasonsa olisi 1dhto-
tilanteessa sama. Harjoitusta seurannut visymys seki harjoituksen aikana ja jalkeen
koettu lihaskipu olivat molemmissa ryhmissd samanlaiset. Nama4 tulokset viittaavatkin
sithen, ettd kipu oli 1ahinna perifeerisissé osissa ja ettd lihaskudoksen palautumismeka-

nismissa ei ehké olisi eroja ryhmien vililld ( Hikkinen ym. 2000.)

My®s ristiriitaisia tuloksia fibromyalgiapotilaiden lihasvoimasta on saatu. Tutkimuksen
tarkoituksena oli tutkia oikean qudriceps-lihasten isokineettistd lihasvoimaa ja lihas-
kestiavyyttd Cypex- dynamometrilld, sekd arvioida lihasvoiman ja koetun kivun valisid
yhteyksid fibromyalgia potilailla (n=24), sek verrata niiti tuloksia terveisiin verrokkei-
hin (n=15). Alkutilanteen fyysinen aktiivisuustaso mitattiin molemmilta ryhmilti MET-
mittarilla. Maksimaalinen lihasvoima oli merkitsevésti alhaisempi
fibromyalgiapotilailla kuin terveilld verrokeilla Tutkimuksessa ei voitu osoittaa yhteyttd
alentuneen lihasvoiman ja koetun kivun vilill4 ja johtopéditoksend oli, ettd syy néihin
16ydoksiin olisi fyysinen inaktiivisuus paremmin kuin kipu tai psykologiset tekijét (Bor-

man ym. 1999.)

Myds Norregaardin ym (1997) tekeméssé tutkimuksessa fibromyalgiapotilaiden lihas-
voimasta todettiin, ettd fibromyalgiapotilaiden polven ja kyyndrpéin koukistajien ja
ojentajien lihasvoima oli merkitsevasti (20-30%) huonompi kuin terveilld verrokeilla.
Otoksen koko oli suuri; 181 fibromyalgia naista ja 126 tervetti naisverrokkia ja voima-
mittaukset tehtiin isokineettiselld dynamometrilld. Yhteyttd koetun kivun ja lihasvoi-

man kanssa ei voitu todeta (Norregaard ym 1997.)

Harjoitteluohjelman, joka sisélsi hapenottokyky4 parantavaa liikuntaa ja voimaharjoit-
telua, hoidollisia vaikutuksia kipuun ja muihin fibromyalgian oireisiin on tutkittu Mar-
tinin ym. (1996) tekeméssé tutkimuksessa. Otoksessa olevat 60 fibromyalgipotilasta
jaettiin kahteen ryhméén, harjoitteluryhméin ja rentoutusryhmién. Kuuden viikon

harjoittelun jélkeen todettiin, ettd fibromyalgiapotilaat voivat suorittaa harjoituksia
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jotka siséltivit voimaharjoittelua pahentamatta kipua ja muita oireita (Martin ym.

1996.)

Fyysisen suorituskyvyn eri osa-alueita on myés tutkittu vertaamalla 87 fibromyalgiapo-
tilaan ja 52 terveen verrokin hapenottokykyd, lihasvoimaa ja kestdvyyttd, liikkuvuutta,
koordinaatiota ja kehon koostumusta. Lihasvoimamittauksista suoritettiin staattinen
qudriceps kestdvyys, kyynédrvarren staattinen koukistus, puristusvoima ja vatsalihasten
dynaaminen lihasvoima. Fibromyalgiapotilaiden tulokset olivat merkitsevisti kontrolli-
ryhméi heikompia. Tutkimuksessa epdiltiin kriittisesti kuitenkin testien luotettavuutta
mittaamaan todellista lihasvoimaa, koska fibromyalgipotilaat voivat lopettaa suorituk-

sen ennen aikojaan koetusta kivusta johtuen (Verstappen ym. 1995.)
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3 FIBROMYAGIA, KIPU JA ITSEARVIOITU FYYSINEN JA HENKINEN
SUORITUSKYKY

3.1 Kipu

Kivulla on biopsykososiaalinen luonne. Kivun havainto ja kipureaktio ovat monimut-
kaisia ilmioitd, jotka ovat seurausta sensoristen, affektiivisten ja kogniitiivisten kompo-
nenttien vuorovaikutuksesta. Oletuksena on, ettd selkdytimen neuraaliset mekanismit
toimivat porttina”, joka voi helpottaa tai ehkéistd hermoimpulssin vélittymista déreis-
hermostosta keskushermostoon ja erilaiset fyysiset, psyykkiset ja kongnitiiviset tekijét

voivat vaikuttaa portin toimintaan (Kuusinen 1993.)

Fyysiseltd kannalta katsottuna kipu on jonkinlainen signaali, joka kertoo kudosvauriosta
tai fyysisesti vajaatoiminnasta. Kipu voi johtua kehon siséisisti tai ulkoisista seikoista.
Kipu on kehon suojautumisvéline ympariston vaaratekijoitd kohtaan . Kipuun voidaan
reagoida tahattomasti tai tahdonalaisesti, jolloin kivun aistimisen seurauksena syntyy
kipukayttaytymistd. Tahdonalaiseen kipukiyttdytymiseen vaikuttavat sosiaaliset, kult-
tuurelliset ja psyykkiset tekijat. Muodostuuko yksityisesté kivusta kipukdyttéytymisti ja
millaista se on riippuu seké miehilld etté naisilla sosiaalisesta ympéaristosté, sosioekono-
misesta yhteiskuntaluokasta missé se esiintyy. Kipukéyttdytyminen on hyvin kulttuurisi-

donnaista ja opittua jo pienesta pitden (Helmann 1994.)

Kivun kokemisen ja seurausvaikutusten seki hoidon kannalta on olennaista erottaa toi-
sistaan akuutti, ohimeneva kipu ja krooninen, pitkdaikainen kipu. Akuutti kipu on oire,
joka tavallisesti ilmaisee jonkin tunnettavissa olevan syyn, joko jo tapahtuneen tai
tapahtumassa olevan kudosvaurion. Se toimii varoitussignaalina, jonka perusteella
ihminen voi paételld, ettd hidnen elimistdédn uhkaa vaara. Kun kipu jatkuu vaurion para-
nemisen jilkeen, on kyseessé krooninen kipu , jolle ei aina ole 16ydettévissd selvisti
tunnistettavaa syytd. Samalla kivun merkityssisilté muuttuu. Pitkdaikainen kipu ei en4é
toimi varoitussignaalina ja se on usein seki kipua potevan itsensé seké hintd hoitavien

asiantuntijoiden kannalta vaikeasti ymmérrettivissd (Kuusinen 1993.)
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Kivun seurausvaikutuksia on kuvattu soveltamalla Maailman terveysjérjeston (WHO
1980) esittimi4 sairauden seurauksia koskevaa luokitusta (ICIDH) mm. Henriksson
(1995). Vauriotasoa eli impairment-tasoa kuvaa miké tahansa hiirio tai epdnormaaliuus
psyykkisessd, fyysisessd tai anatomisessa rakenteessa tai toiminnassa. Kivun vauriota-
son vaikutuksia kuvaavat toisaalta fysiologiset 16ydokset, toisaalta kivun havainto ja
kipuun liittyvét tunteet. Kivun seurauksena voi esiintyd toiminnanvajavuuden tason
oireita kuten hairi6itd huomiokyvyssi, muistissa, ajattelussa ja tunnetilojen toiminnois-
sa, tasapainossa, tuntoaistissa ja lihastoiminnassa (Henriksson 1995). Toiminnanvajaus-
tason ongelmat ovat niin fyysisiéd kuin psyykkisidkin rajoituksia ja ne ovat seké koettuja
ettd todettuja. Kipu voi aiheuttaa myds rajoituksia suoriutua sosiaalisista rooleista niin
todetuista kuin koetuistakin. Vaurion, toiminnanvajauden ja sosiaalisen haitan ilmene-
miseen vaikuttavat yksilon fyysinen ja psyykkinen rakenne ja persoonallisuus seki se

sosiaalinen jérjestelmé, yhteiskunta, jossa ihminen eldid (Kuusinen 1993).

3.2 Fibromyalgia ja kipu

Fibromyalgia méiritelldén krooniseksi tuki- ja liikuntaelinten kiputilaksi, johon e liity
tulehduksellisia piirteitd (Hannonen 1995). Tyypillisid fibromyalgiapotilaan kriteereita
American College of Rheumatologyn kriteerien mukaan ovat pitkdkestoinen, véhintd4n
3 kuukautta kestédnyt laaja-alainen kipu sekd véhintédédn 11/18 tarkkaan médritetyn
arkuuspisteen 16ytyminen kehosta (Wolfe ym. 1990). Hallitsevana oireena on lahes jat-
kuva, mutta voimakkuudestaan vaihteleva kipu, joka subjektiivisesti voi olla jopa voi-
makkaampi kuin nivelreuman aiheuttama kipu (Viitanen ym. 1993). Kivun on todettu
olevan seki fyysistd ettd henkistd ( Shaefer 1997). Koska esimerkiksi ICIDH- mallin
mukaan kudostason vauriota ei ainakaan vield ole voitu todentaa, on fibromyalgiapoti-
laiden uskottavuus ollut koetuksella ja heiddn voimakkaana kokemaa kipua on ollut
vaikea ymmarti4. Jopa toiminnanvajauden ja sosiaalisen tason ongelmien ymmértami-
nen ilman todennettua kudosvauriota on herittdnyt himmennysti. Kivun ymmaértami-
nen nimenoman biopsykososiaalisena tilana ja ICIDH-mallin ymmartdminen niin
objektiivisesti mitattuna kuin subjektiivisesti koettunakin edistii fibromyalgian syyn

tutkimusta ja helpottaa hoidon oikeaa kohdentamista.
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Fibromyalgiapotilailla on kipua seki kipupisteissé ettd yleistd, laaja-alaista kipua. On
todettu, ettd nailld kahdella kiputyypilld on positiivinen yhteys toisiinsa samoin kuin
voimakkaalla kipukayttéytymiselld . Kipupisteiden lukuméaéralla ei kuitenkaan ollut

yhteyttd masennukseen eikd psyykkiseen stressiin (Nicassio ym. 2000.)

Toisaalta psykiatrisessa tutkimuksessa on voitu fodeta, ettd 61 fibromyalgiapotilaasta
67% ( 50 sappikiviverrokista 26%) voitiin asettaa psykiatrinen diagnoosi, jotka olivat
kaikki masennusdiagnooseja. Fibromyalgiapotilailla oli vaikeus tunnistaa itsessdén kiel-
teisid tunteita ja masennusta. Kielteiset tunteet kohdistuivat usein itseen ja omaan ruu-

miiseen ( Rahinantti 1998.)

Syytd kipuun on etsitty eikd yksimielisti syyti ole siithen vield 16ytynyt. Kipupisteiden
lihasaineenvaihdunnasta on etsitty syyti paikalliseen kipuun, mutta perinteisin l4éketie-
teellisin tutkimuskeinoin sit4 ei ole voitu osoittaa ( Simms ym 1994, Hannonen 1995).
Toisaalta tutkimus, jossa oli 20 fibromyalgiapotilasta ja 20 verrokkia, todettiin, ettd
fibromyalgia potilaiden mikroverenkierto ja lampdtila kipupisteiden péilla olevalla
iholla oli alentunut ja ettd kipupisteiden kipu korreloi alentuneen ihon veren virtausno-
peuden kanssa ja tdstd seurauksena on hapen tarjonnan ja tarpeen epésuhta, jolloin seu-

raa paikallinen hypoksia ( Jeschonneck ym. 2000).

Kivun voimakkuutta on vertailtu tosiin ns. perinteisisti sairauksista kérsiviin potilaisiin.
Kun fibromyalgiaa sairastavalta 20 naiselta mitattiin kivun intesiteettid VAS-kipujanal-
la, oli se ldhes kaksi kertaa voimakkaampi kuin nivelreumaa sairastavilla verrokeilla ja
fibromyalgiapotilaat kokivat vihintddnkin yhti paljon toiminnan vajautta kuin nivel-
reumapotilaat. Kuitenkin fibromyalgiapotilailla oli enemmén psykososiaalisia vaikeuk-
sia kun taas reumapotilaat kérsivit enemman toiminnaalisesta vammaisuudesta. Kol-
men viikon intensiivisen kuntoutumisjakson vaikutus kivun intesiteettiin oli merkitse-
vésti tehokkaampi nivelreumaa sairastavilla kuin fibromyalgia potilailla (Viitanen ym.

1993, Viitanen ym. 2000.)

Kipu ja vdsymys esiintyvit fibromyalgiapotilailla 1dhes koko hereillé olo ajan. Tutki-

mus, jossa oli 116 fibromyalgiapotilasta ja 39 kroonisesta paikallisesta kivusta kérsivid
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verrokkeja, kokivat molemmat ryhmdit, ettéd kivulla oli voimakas vaikutus heidén péivit-
téisistd toiminnoista selviytymiseen. Vaikutus oli kuitenkin merkitsevésti voimakkaam-
pi fibromyalgiaa sairastavien ryhméssé kuin verrokeilla. My6s kivun intesiteetti ja sen
kesto olivat fibromyalgia ryhméssé selvisti voimakkaampia kuin verrokeilla ja seurauk-
set jokapdiviiseen eldméin olivat huomattavasti enemmén toimintakykyé rajoittavat,
kuin yleisesti ajatellaan. Paivittdisistd rutiineista suoriutuminen oli héiriintynyt, roolio-
dotuksista suoriutuminen ei vastannut fibromyalgiapotilaiden kyky# suoriutua niisti ja

heidin tulevaisuuden odotuksensa olivat heikentyneet (Henriksson 1995.)

Samassa tutkimuksessa oli eritelty kivun vaikutuksia tarkemmin. 97% (n=39) ilmoitti
véhentineensid kotitoihin kédytettédvas aikaa kivusta johtuen ja 74 % ilmoitti tarvitsevan-
sa enemmdén apua ja alentaneensa omia vaatimuksiaan. Kivun todettiin my6s vaikutta-
van vapaa-aikaan siten, ettd 79% ilmoitti vihentidneensi fyysistd aktiivisuuttaan ja
kuluttavansa enemmén aikaa kotona kuin aikaisemmin ja 77% koki, ettei voinut tehdd
mit4 halusi kivusta johtuen. 82% koki kivun vaikuttavat perhesuhteisiin ja 85% koki

kivun vaikuttavan ihmissuhteisiin (Henriksson 1995.)

Kivulla néytti siis olevan huomattavia vaikutuksia jokapéivéiseen eldméién, ty6- ja toi-
mintakykyyn. Useissa tutkimuksissa on todettu, ettd fibromyalgiaa sairastavat potilaat
kokevat kipunsa voimakkaampana kuin muista, perinteisistd kroonisista sairauksista
kérsivit potilasryhmaét ja he kokevat myds enemmén toiminnanvajautta sairaudesta joh-
tuen ( Roth ym. 1993, Viitanen ym. 1993, White ym. 1999, Henriksson 1995, Viita-
nen ym. 2000.)

Tutkimus, jossa oli 100 fibromyalgiapotilasta, 76 kipukontrollia ja 135 tervettd verrok-
kia, vertailtiin ryhmien vélistd toimintakyky4 ja toiminnanvajautta ja kartoitettiin muut-
tujia , jotka ennustivat huonoa toimintakykyd. Lihes 2/3 fibromyalgiapotilaista
ilmoittivat vdhentdneensi ty- tai koulutuntejaan kivun takia (versus 28,9% kipukont-
rollit ja 8,9% terveet verrokit.), 31% ilmoitti olevansa tyokyvyton (versus 10.5% kipu-
verrokit ja 2.2% terveet verrokit) ja 26% ilmoitti saavansa jonkinlaista
tyokyvyttomyyseldkettd (versus 9.2% kipuverrokit ja 3.0% terveet verrokit). Henkiloil-

14, joilla oli fibromyalgia , oli neljé kertaa suurempi riski tulla toimintarajoitteiseksi
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kuin niill4 joilla ei ollut fibromyalgiaa. Kliiniset muuttujat, jotka olivat yhteydessa
lisddntyneeseen riskiin tulla toimintarajoitteiseksi, olivat Kipu > 15 fibromyalgia kipu-
pisteessd, kivun voimakkuus >75 mm 100mm VAS-kipujanalla, itsearvioitu yleinen ter-
veys huonosta tyydyttdvién ja yleinen tyytymittomyys terveyteen. Sadasta
fibromyalgiapotilaasta 87% ilmoitti kivulla olevan suurin vaikutus heidén kykyynsd
tyoskennelld. Johtopdétsksend oli, ettd fibromyalgia johtaa usein merkittdvaén itsear-
voituun toimintarajoitukseen ja tyokyvyttdmyyteen, mutta pohdittiin myos onko itsear-
vioitu toimintarajoitus verrattavissa todelliseen mitattuun toimintarajoitukseen ( White

ym. 1999.)

Myds Henrikssonin (2000) tekeméssi tutkimuksessa todettiin, ettd 23% 176 fibromyal-
giapotilaasta ilmoitti sairauden olevan syyn4 siihen ettei tyoskentele, ja Pulkkisen

(1998) tutkimuksessa todetaan koetun terveyden ennustavan myShempéi sairastavuutta.

Kipu esiintyy fibromyalgiapotilailla siis 1dhes jatkuvasti ja sen lisddntyminen on liitetty
usein fyysiseen rasitukseen ja lihasty6hon, kuten polkupyoriergometri suoritukseen tai
lihaskuntoa vaativiin suorituksiin (Verstappen ym 1995, Norregaard ym 1997, Clark y.
1993, Sietsema ym 1993). Toisaalta on my6s tutkimuksia, joissa fibromyalgiapotilaat
ovat voineet suoritta polkupyoriaergometritestin ja lihaskuntotestit ilman, etti kipu hait-
taisi niitd ( Simms ym. 1994, Hékkinen ym 2000, Borman ym. 1999, Martin ym. 1996).
Ristiriitaisia tutkimustuloksia on my®os liikunnan hoitavasta vaikutuksesta kipuun

( Martin ym 1996, Burchardt ym. 1994, Wigers ym. 1996, Hikkinen ym 1994 , Viita-
nen ym. 2000, Nichols ja Glenn 1994). Parannusta fibromyalgian oireisiin on myds
haettu kuntoutuksesta, mutta silldk4én ei ole voitu osoittaa olevan vaikutusta fibromy-
algiaoireiden pysyvyyteen (Hyyppé ym 1998). My6s kivun hallintaa painottavasta tera-
piasta on haettu apua kipuun ja silld todettiin olevan kivun hallintaan ja
psykososiaalisiin tekijoihin sekd eldménlaatuun parantava vaikutus ( Kogstad ja Hint-

ringer 1993).
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3.3 Fibromyalgia ja itsearvioitu fyysinen ja henkinen suorituskyky

Tutkimus, jossa oli 100 fibromyalgia potilasta, 76 kipukontrollia ja 135 tervettd verrok-
kia, arvioivat fibromyalgiapotilaat fyysisen toimintakykynsd merkittdvésti huonom-
maksi kuin muut. He kokivat ty6kyvyn alentumisen lisiksi my6s rajoituksia selviytyd
péivittéisistd toiminnoista ( White ym. 1999.) Toisaalta kun verrattiin 42 Sjégrenin
syndroomaa sairastavan, 56 nivelreumaa sairastavan ja 44 fibromyalgiaa sairastavaa
itsearvioitua fyysistd toimintakykyd, kokivat fibromyalgiaa sairastavat toimintakykynsé
ja eldminlaatunsa huonommaksi kuin kaksi muuta ryhméé ( Strombeck ym. 2000.)
Myés verrattaessa fibromyalgiapotilaiden itsearvioitua eldméinlaatua muista kroonisista
sairauksista, kuten obstruktiivinen keuhkosairaus, nivelreuma, edennyt syopé, ym. kér-
sivien itsearvioituun eldménlatuun, kokivat fibromyalgiapotilaat eliménlaatunsa huo-
nommaksi kuin muut sairausryhmét ( Burckhardt ym. 1993, Burchardt ym 1993, Rahi-
nantti 1998, Kaplan ym. 2000.)

Fibromyalgiapotilaat kokevat merkittéivésti enemméin negatiivisia tunteita itsedén koh-
taan kuin esimerkiksi nivelreumaa sairastavat ja he kokevat enemmén rajoituksia sel-
viytyd pdivittdisistd toiminnoista ja tarvitsevansa apua niissi. Silti he ovat tyytymétto-
mampii ulkopuolisilta saatuun huomioon ja apuun kuin nivelreumapotilaat. Ystivét ja
perhe suojelivat heitd psyykkiseltd ja fyysiseltd uupumukselta enemmén kuin nivelreu-
mapotilaita. Tdmén tutkimuksen fibromyalgiapotilaat tekivét raskasta ruumiillista ty6ta
ja 1/3 koki, etti heill ei ollut mahdollisuuksia vaikuttaa tyolosuhteisiinsa tai edetd
johtotehtdviin ty6urallaan. Fibromyalgiapotilaat olivat nivelreumapotilaita pessimisti-
sempid tulevaisuuden suhteen, joten till4 voi olla myds vaikutuksia siihen, kuinka
tuloksellista kuntoutus on heidén suhteensa. Kuntoutuksessa tulisi pyrkié vaikuttamaan
fibromyalgiapotilaiden positiivisen itsetunnon ja pystyvyyden tunteen kohentamiseen,

jolloin voidaan ehki p#dstd parempiin hoitotuloksiin ( Gaston-Johansson ym. 1990.)

Kyselytutkimus, jossa verrattiin 362 fibromyalgiaa sairastavan naisen fyysisté suoritus-
kykyid 918 viestépohjaisiin verrokkeihin, todettiin fibromyalgiapotilaiden itsearvioitu
fyysinen suorituskyky huonommaksi ja 23% heisti ilmoitti kykenevénsé raskaaseen

fyysiseen aktiivisuuteen, kun verrokkiryhmistd 54,4% ilmoitti kykenevinsé samaan.
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Kuitenkin fibromyalgiaa sairastavat naiset ilmoittivat korkeamman vapaa-ajan aktiivi-

suustason kuin verrokit ( Natvig ym 1998.)

Henrikssonin ym. (1996) tutkimuksessa fibromyalgiapotilaat (n=19 ) arvioivat fyysi-
sen suorituskykynsé korkeintaan keskinkertaiseksi ja 58% potilaista arvio sen aika huo-
noksi tai huonoksi kun 39 kroonisesta lihaskivusta karsivéstd verrokista 62% arvio sen
keskinkertaiseksi ja 15% aika hyvidksi. Kuitenkin sddnnollistd liikuntaa, ainakin kaksi
kertaa viikossa ilmoitti harrastavansa 68% fibromyalgiapotilaista ja 16% ei harrastanut
saannollista liikuntaa lainkaan . Kroonisesta lihaskivusta kérsivistd verrokeista 46%
harrasti sa@nndllisté liikuntaa ja 10% ei harrastanut liikuntaa ollenkaan ( Henriksson

ym. 1996.)

Fibromyalgiapotilaat ( n=65) luokittelevat toimintakykynsd vakavammin rajoittuneeksi
kuin nivelreumapotilaat ( n=53). Vaikka he kykenevit huolehtimaan liikkumisestaan ja
esim. henkilokohtaisesta hygieeniastaan yht4 hyvin kuin nivelreumapotilaat he kokevat
kuitenkin itsensd sairaammaksi ja vaikeammin toimintarajoitteiseksi. Itsearvioitu halut-
tomuus ja masennus fibromyalgiapotilailla on ldhes psykiatristen potilaiden keskiarvo-
jen rajoilla, kun nivelreumapotilailla keskiarvo on verrattavissa normaalivéiestoon
Itsearvioinnin ja haastattelun tuloksena oli, ettd 50% fibromyalgiapotilaista oli psykolo-
gisia hiiri6itd, mutta syyt ndihin héiridihin olisivat yhteydessi vaikeaan eldménhistori-

aan ( Schuessler ja Konermann 1993.)

Laadullinen tutkimus, jossa pyrittiin selvittdiméain kuinka fibromyalgiapotilaat kokevat
oireensa jokapdiviisessd eldméasséddn, havaittiin nelji erilaista tapaa kisitell4 oireita: sel-
viytyd, sopeutua, vaipua epitoivoon ja luovuttaa. Riippuen siitd, miten potilas kykenee
késittelemédn oireitaan vaikuttaa hianen henkiseen hyvinvointiinsa, mindkuvaansa ja
suoriutumiseen jokapéivaisistd rooleistaan. Oireiden vaikutus jokapdivdiseen eldméin
oli huomattava ja oireiden koettiin lisddntyvin fyysisen ja psyykkisen rasituksen aikana.
Masennus ja eldménhalun kadottaminen koettiin seuraukseksi pitkittyneestd kivusta ja
pettymyksesti siihen, ettd ei voinut tehdd mit4 haluaa. Silloin, kun omien voimavarojen

ja selviytymiskeinojen yhteys ulkoapiin tuleviin rooliodotuksiin ja vaatimuksiin oli
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epétasapainossa, henkinen pahoinvointi ja itsens4 toivottamaksi kokeminen oli voimak-

kaampaa ( Mannerkorpi ym. 1999.)

Fibromyalgia vaikuttaa voimakkaasti sairastuneen eldméén. Kipu ja uupumus ovat
pahimmat oireet ja ongelmana on usein se, ettd fibromyalgiapotilaat kérsivét epétidsmal-
lisestd diagnoosista ja yleisesti hyviksytystd, “perinteisen” sairauden todentamisen
puutteesta. Potilaat kuvailevat usein eldmiénsd kamppailuksi sairautta vastaan ja kamp-
pailuksi luotettavuudesta, koska sairaus on ndkymiton. Potilaat kokevat eldménsé
rajoittuneeksi, eristetyksi, yksindiseksi ja toisista riippuvaiseksi. Heidédn eldménsé tun-
tuu raskaalta ja heilld on negatiivinen asenne yhteiskuntaa kohtaan. He kokevat, etti
heit4 ei uskota eivitkd he saa ymmarrysti ja hoitoa sairauteensa. Fibromyalgiapotilaat
kokevat menettidvinsa ihmisarvoaan, koska heidin oireitaan ei oteta todesta ja yhteis-
kunnan tietdmys sairaudesta on vield puutteellinen, jolloin ihmisten asenteet ovat epé-

luuloisia ja negatiivisia heitd kohtaa ( S6derberg ym. 1999.)

Fibromyalgiapotilaiden kolmen viikon moniammatillisella kuntoutuksella vuoden seu-
rannan jélkeen on voitu todeta itsearvioidun henkisen suorituskyvyn ja stressin siedon

parantuneen ( Hyyppd ym 1998). Fibromyalgiapotilaiden moniammatillisen kuntoutuk-
sen on voitu todeta myds parantavan heidén eldménlaatuaan ja vdhentdvin masennusta

( Bennett ym. 1996, Kogstad ja Hintringer 1993, Burchardt ym. 1994.)
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

T#amin tutkimuksen tarkoituksena on selvitt4dd millainen yhteys fibromyalgiaa sairasta-
vien naisten hapenottokyvylli ja lihasten suorituskyvylld on heidén kokemaansa kipuun

ja itsearvioituun fyysiseen ja henkiseen suorituskykyynsa.

OSAONGELMAT

Millainen on fibromyalgiaa sairastavien naisten koetun kivun yhteys hapenottokykyyn?

Millainen on fibromyalgiaa sairastavien naisten koetun kivun yhteys lihasten

suorituskykyyn?

Millainen on fibromyalgiaa sairastavien naisten itsearvioidun fyysisen ja henkisen suo-

rituskyvyn yhteys hapenottokykyyn?

Millainen on fibromyalgiaa sairastavien naisten itsearvioidun fyysisen ja henkisen suo-

rituskyvyn yhteys lihasten suorituskykyyn?
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5 TUTKIMUSMENETELMAT

5.1 Koehenkilot

Tutkimuksen kohteena olivat vuosina 1997 ja 1998 Reumaliiton kuntoutumislaitokses-
sa Kangasalla kolmen viikon kuntoutumisjaksolla olleet fibromyalgiaa sairastavat nai-
set. He tulivat kuntoutukseen Kelan kustantamina ja he olivat valikoituneet
laitoskuntoutukseen ldgkérin laatiman lausunnon perusteella joko sairaalasta tai avoter-
veydenhuollosta. Kuntoutumisjakson tavoitteena oli tyékyvyn sdilyttdminen tai palaut-
taminen. Tutkimukseen tarvittavat kriteerit taytti 184 naista, idltddn 23-61-vuotiaita

(keski-ikd 48 + 6,6) ja he tayttivit fibromyalgia kriteerit ( ACR™90).

5.2 Aineiston hankinta

Kyseessi oli aineisto, joka oli keritty vuosina 1997 ja 1998 Reumaliiton kuntoutumis-
laitoksessa Kangasalla kuntoutuksessa olleista fibromyalgiapotilaista. Aineistoon kuu-
luu 184 fibromyalgiaa sairastavaa naista. Tdma tutkimus on osa Viitasen ym. ( 2000 )
suurempaa tutkimusta, jonka tavoitteena oli selvittdd osana moniammatillista hoitome-
todologiaa fyysisen harjoittelun toteutumista ja sen mahdollisia vaikutuksia . Aineistos-
ta on kerétty titd tutkimusta varten kuntoutumisjakson alussa fysioterapeutin
suorittamista mittauksista polkupyordergometritestilld suoritettu hapenottokyvyn tulos
(VO2max), Fysi-testin lihasten suorituskykytesteilld mitatut lihaskestdvyyden tulokset,
VAS-kipujanalla mitattu koetun kivun voimakkuus seké kyselylomakkeella itsearvioi-
dun fyysisen ja psyykkisen suorituskyvyn tulokset. Mittaajina toimi kaksi fysioterapeut-
tia, jotka olivat tarkistaneet testien oikeat ja yhdenmukaiset suoritusohjeet ja

suoritustavat. Tutkimuslupa-anomus on liitteessd 1.
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5.3 Mittausvilineet

VAS-KIPUJANA

VAS-kipuja on todettu olevan luotettava ja tarkka mittari koetun kivun mittaamiseksi ja
sitd on yleisesti kéytetty esimerkiksi reumasairauksissa koetun kivun mittaamiseksi
(Bird ja Dixon 1987). Koetun kivun suuruutta mitattiin VAS-kipujanalla (Visual Ana-
logue Scale), joka on 10 cm pituinen vaakasuora jana, joka on jaettu millimetrin mittai-
siin osiin. Numero 0 tarkoittaa, etti kipua ei ole ollenkaan ja numero 10 tarkoittaa, etté
kipu on pahin mahdollinen. Potilas arvioi omaa kipuaan téll4 janalla, kun hénelti kysy-
tddn, kuinka paha kipusi on. Niin kipu on muuttuja, joka voi saada mink4 tahansa arvon
0 ja 10 vililld yhden desimaalin tarkkuudella. Kipukysely oli Fysi-testin peruskyselylo-
makkeella (liite 2).

HAPENOTTOKYKY

Koska useissa kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa oli kdytetty maximaalista fyysisen
suorituskyvyn testid ja ongelmana oli usein potilaiden kykeneméttdmyys suorittaa testid
loppuun koetusta kivusta johtuen, mitattiin t4ssi tutkimuksessa hapenottokykyé
WHO:n suosittelemalla ( Lange Andersen ym. 1971) kolmiportaisella submaximaalisel-
la polkupyoriergometritestilld maximaalisen hapenkulutuksen arvioimiseksi. Testi
sisdltad 3 min alkuveryttelyn liséksi kolme neljan minuutin kuormitustasoa ja kultakin
kuormitustasolta merkitddn ylos kdytetty kuorma (watti) ja saavutettu syketaso. Alku-
veryttelyssid saavutetun sykkeen mukaan nostetaan kuormitustasoa nousujohteisesti
siten, ettd kolmannella kuormalla saavutetaan 85% testattavan iin mukaan oletetusta
maksimisykkeestid. Kuormasykepareista ja iin mukaan arvioidusta maksimisykkeesti
voidaan laskea potilaan hapenottokyky painokiloa kohti minuutissa
(VO2max=ml/kg/min). (Tulosten tulkinnassa kéytetdsin Shvartzin ja Reiboldin viitear-

voja i4n ja sukupuolen mukaan. Fyysisen suorituskyvyn luokkia on seitsemén:
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1 = erittdin heikko
2 = heikko

3 = vilttavi

4 = keskinkertainen
S=hyvi

6 = erittdin hyva

7 = erinomainen)

( Suni 1998).

ITSEARVIOITU FYYSINEN JA HENKINEN SUORITUSKYKY

Fysi-testin peruskyselylomakkeella kysyttiin tutkittavan késitystd omasta fyysisesti ja
henkisesti suorituskyvystién. Vaihtoehtoja oli viisi kappaletta; erinomainen, hyvé, kes-
kinkertainen, tyydyttidvi ja huono. Tutkittavan tuli rastittaa omaa suorituskyky#én par-
haiten kuvaava vaihtoehto. Huono saa arvon 1, tyydyttdva saa arvon 2, keskinkertainen

saa arvon 3, hyvi saa arvon 4 ja erinomainen saa arvon 5 (liite 2).

LIHASTEN SUORITUSKYVYN TESTAUS

Tiss4 tutkimuksessa mitattiin lihasten suorituskykya Fysi-Test:n suorituskykytestien
mukaan. Fysi-Test on Suomen Fysioterapiayrittdjien FYSI ry:n tuottama ja yhteistyossi
Fysio-DATA Oy:n, Tule-Labra Oy:n ja Fysioline Oy:n kanssa kehittdma4 tuote, joka on
tarkoitettu perustyovilineeksi arvioitaessa fyysistd suorituskykyd. Testin viitearvot

perustuvat Tule-Seulan BPM referenssimateriaaliin. Fysi-Tes:n lomake liitteend (2).

Yliraajojen dynaaminen nostotesti

Testin tarkoituksena on mitata hartian ja kdsivarren dynaamista voimaa ja kestéavyytta
sekd liikettd tukevien vartalonlihasten staattista kestdvyyttd. Naiset suorittavat testin 5
kg painolla. Testattava seisoo kapeassa haara-asennossa ( 15 cm ) olkavarret vartalon

vierelld, kyynirnivelet ovat koukistettuina ja kisipainot olkapéin tasalla. Kéddet
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ojennetaan vuorotellen ylos pddn viereen, kyynérpéit kokoajan eteenpdin ( testattava
voi kontrolloida suoritustaan peilistd). Suoritusohje on: “ tee niin monta suoritusta kuin
kuntosi edellyttdsa”. Jos tutkittava keskeyttdd suorituksen toisella kiddelld, hén jatkaa toi-
sella niin pitkddn kuin mahdollista. Testi paittyy, jos kéttd ei pystytd ojentamaan suo-
raksi tai suoritus ei ole yhtédjaksoinen tai nosto tapahtuu vartaloa kallistamalla.
Testitulos on hyvéksyttyjen nostojen mééri, erikseen kumpaakin kéttd kohden, kuiten-
kin enintdédn 50 kertaa molemmille késille. Testin toistettavuus on todettu hyvéksi. Silld

ei ole ollut eroja 3 vuorokauden vilein toistetuissa mittauksissa ( Pollénen 1994).

Seliin staattinen kestivyys ( Biering-Sorensenin testi)

Testin tarkoituksena on mitata vartalon ojentajalihasten staattista kestdvyyttd. Testatta-
va on vatsallaan kulmapdydélld siten, ettd yldvartalo on taipuneena 17-asteen kulmaan
suoliluun harjun ylemmén etukulman ( crista iliaca anterior superior) kohdalta. Alavar-
talo ja alaraajat tuetaan nilkkojen kohdalta p6ytddn kiinni, kddet ovat pitkin kylkid. Tes-
tattavaa pyydetdin nostamaan ylévartalo vaakatasoon ja ylldpitdméén asento niin kauan
kuin mahdollista, kuitenkin enintéén 240 sekuntia ja vartalon tulee koko ajan pysya
vaakatasossa. Testi lopetetaan kun testattava laskeutuu vaakatason alapuolelle eiké pys-
ty huomautuksesta huolimatta korjaamaan asentoaan. Testitulos on suorituksen kesto
sekunteina maksimissaan 240 sekuntia. Testin mittaajien vilinen toistettavuus 1-viikon
toistomittauksissa seki toistettavuus 1-vuoden toistomittauksissa on todettu kohtalai-
seksi ( Alaranta ym. 1994). My6s validiteetti on todettu hyviksi ( Alaranta ym. 1994,
Biering Sorensen 1984, Po6lldnen 1994).

Vatsalihasten dynaaminen suorituskyky

Testattva asettuu selinmakuulle plintille joka on 17-asteen kulmassa. Testattavan polvet
on 90-asteen kulmassa jalkapohjat alustalla eiké nilkkoja tueta. Testattavaa pyydetéén

laittamaan kddet niskan taakse sormet ristiin ja nousemaan istuma-asentoon seki
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koskettamaan kyynérpiilld polviin yhden kerran. Mikali testattava tekee yhden suori-
tuksen vaivattomasti, pyydetd4n hinti toistamaan suoritus niin monta kertaa kuin mah-
dollista ( vatsalihastesti 1). Mikéli testattava ei kykene nousemaan kédet niskan takana
vihintiin viisi kertaa, keskeytetddn suoritus, pidetdsn 30 sekunnin tauko ja pyydetdén
testattavaa vieméaan kddet suoriksi eteen ja koskettamaan ranteilla polviin ja suoritta-
maan nousut niin ( vatsalihastesti 2). Suoritus on nousujen lukumaéré ja maksimitoisto-
méird on 50 toistoa. Testattavan on pysyttivd metronomin rytmissé (50) ja jalkapohjien
on pysyttdvi suorituksen aikana plintissd. Mikali testattava ei kahden korjauspyynnon
jalkeen kykene ylldpitdméin alaraajojen asentoa tai pysymaéén rytmissd, katkaistaan
suoritus. T4td testid on kdyttdnyt Viitanen ym. (2000) tutkimuksessaan. Vastaava varta-
lon lihastoimintaa kuvaava testi, jossa nilkat oli fiksoitu ja alusta oli tasainen, on todet-
tu olevan toistettavuudeltaan ja validiteetiltaan hyvi ( Alaranta ym 1994, P6llénen

1994).

Alaraajojen dynaaminen suorituskyky l.dx

Testattava seisoo toispolviseisonnassa siten, ettd oikea kantapdi ja vasen polvi ovat
samalla poikkiviivalla. Testattavan vasen nilkka on fleksiossa ja varpaat extensiossa.
Testattava nousee ylés metronomin tahdissa (50) ojentaen molempien alaraajojen pol-
vet tiyteen ojennukseen ja koskettaen molemmilla kantapéillé lattiaan. Sitten testattava
palaa alkuasentoon koskettaen polvellaan voimistelumattoa. Tasapainon parantamiseksi
voi testattava ottaa tukea sormillaan hoitopSydastd, mutta ei saa helpottaa suoritustaan
kdden avulla. Mikili testattava ei kahden korjauspyynnon jilkeen kykene pysyméén ryt-
missi katkaistaan suoritus. Tulos on nousujen lukumiérs ja maksimitoistoméérd on 50

toistoa.

Vasemman alaraajan testaus tapahtuu samalla lailla, mutta alkuasennossa alaraajat ovat
toiste pain. Testid on kayttdnyt Viitanen ym. (2000) tutkimuksessaan. Testin reliabili-

teettia ja validiteettia ei ole tutkittu.



29

Ylidraajojen staattinen suorituskyky

Testattava seisoo jalat hiukan erilldén, paino tasaisesti molemmilla jaloilla. Kyynérpéét
ovat ojennettuina ja 2 kg painot kisissé vartalon sivuilla. Testattava nostaa painot
sivuille siten, ettd kyynérnivelet ovat ojennettuina ja yldraajat muodostavat 90-asteen
kulman vartalon kanssa frontaalitasossa. Kyynéirvarret ovat pronaatiossa. Testattava
pyrkii sdilyttiméin asennon niin pitkéédn kuin mahdollista. Mikali testattava ei kahden
korjauspyynnén jéilkeen kykene pitdimé4n asentoaan, katkaistaan suoritus. Tulos on suo-
ritusaika sekunteina. Testid on kéyttdnyt Viitanen ym. (2000) tutkimuksessaan. Testin

reliabiliteettia ja validiteettia ei ole tutkittu.

5.4 Aineiston tilastolliset analyysimenetelmiit

Téssd tutkimuksessa muuttujien kuvailevina tunnuslukuina kéytettiin vaihteluvalia,
keskiarvoa ja keskihajontaa. Muuttujien jakaumien normaaliuus testattiin Kormokolv-
Smirnovin- testilld. Hapenottokyvyn yhteyttd koettuun kipuun seké lihasten suoritusky-
vyn yhteyttd koettuun kipuun analysoitiin Pearsonin korrelaatiokertoimen avulla
muuttyjien ollessa jatkuvia.. Itsearvioidun fyysisen ja psyykkisen suorituskyvyn yhteytté
hapenottokykyyn ja lihasten suorituskykyyn analysoitiin Spearmanin korrelaaatiokertoi-

men avulla toisen muuttujan ollessa jérjestysasteikon muuttuja..

Yksisuuntaista varianssianalyysié varten muuttuja kipu luokiteltiin kolmeen luokkaan:
0-3.3=1,3.4-6.6=2,6.7 - 10 = 3. Luokittelu tehtiin tasaviliseksi, koska se jo sindnsi
kuvaa kivun suuruutta: luokka 1 = kipu on lievi, luokka 2= kipu on kohtalaista ja
luokka 3= kipu on voimakasta. Kivun luokittelu perustuu my6s VAS-kipujanan varhai-
sempaan GRS (graphicrating scale) muotoon, jossa 10 cm jana oli jaettu tasavélisesti
kolmeen kivun voimakkuutta kuvailevalla termilld ( Bird ja Dixon 1987). Yksisuuntai-
sessa varianssianalyysissi tarkasteltiin hapenottokyvyn ja lihasten suorituskyvyn keski-
arvoja luokitellun kivun, itsearvioidun fyysisen ja psyykkisen suorituskyvyn eri
luokissa. Varianssien yhtisuuruus testattiin Levenin-testilld ja ryhmien vélisissi vertai-

luissa kéytettiin Sheffen ja Tamhanen testié.
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6 TULOKSET

6.1 Koehenkilodiden kuvaus

Tutkimukseen osallistuneet koehenkil6t olivat 23-61-vuotiaita fibromyalgiaa sairastavia
naisia. Heidin keski-ikénsa oli 48 vuotta. Koehenkil6iksi valikoituivat kaikki vuosina
1997 ja 1998 Reumaliiton kuntoutumislaitoksella Kangasalla kuntoutuksessa olleet
fibromyalgiaa sairastavat naiset, joille 144karin tarkastuksen perusteella ei ollut ld4ketie-
teellistd estettd eikd testeihin vaikuttavia hdiritekijoitd polkupy6rergometritestin ja
lihasten suorituskykytestien suorittamiseen. He olivat valikoituneet laitoskuntoutukseen
ladkdrin laatiman lausunnon perusteella joko sairaalasta tai avoterveydenhuollosta. Sai-
rastumisajankohtaa ei tiedetd, koska fibromyalgian diagnosointi tapahtuu muiden saira-
uksien poissulku menetelmélla ja diagnoosin varmistuessa oireet ovat usein olleet jo

vuosia. Kuntoutuksen tavoitteena oli tyokyvyn ylldpitiminen tai sen palauttaminen.

6.2 Aineiston kuvailu

Aineiston muuttujien kuvailevina tunnuslukuina kéytettiin keskiarvoa, keskihajontaa ja
vaihteluvilia ( taulukko 1). Hapenottokyvyn keskiarvon ollessa 33 ml/kg/min vastaa se
48-vuotiailla naisilla Shvartzin ja Reiboldin 7-luokkaisen kuntoisuusluokkien mukaan
luokkaa 5 eli hyvdi. Koehenkildistd 7 (3.9%) koki kipunsa véhéiseksi eli kuului kivun
luokkaan 1, 74 (41%) koehenkil6istd koki kipunsa kohtalaiseksi eli kuului kivun luok-
kaan 2 ja 99 (55%) koehenkiloisté arvio kipunsa voimakkaaksi eli kuului kivun luok-
kaan 3. Kukaan koehenkil6istd ei antanut koetulle kivulle arvoa 0. Kysyttidessd
koehenkiloiden itsearvioitua fyysistéd suorituskykya vain 1 ( 0.5%) arvio sen erinomai-
seksi ja 9 (4.9%) hyviksi. Koehenkiloistd 94% arvio fyysisen suorituskykynsi korkei-
taan keskinkertaiseksi. Itsearvioidun henkisen suorituskyvyn arvio erinomaiseksi 3 (

1.6%) koehenkildisté ja 74% arvio sen korkeintaan keskinkertaiseksi (taulukko 2).

Muuttujien jakaumien normaaliuus testattiin Kolmogorov-Smirnovin testilld (taulukko
1). Selin staattisen suorituskykytestin, yldraajojen suorituskykytestin sek& molempien

alaraajojen suorituskykytestien jakaumat poikkesivat normaalijakaumasta.
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TAULUKKO 1 Fibromyalgiaa sairastavien naisten hapenotto-
kyvyn (VO2max), koetun kivun, lihasten suoritus-
kyvyn ja itsearvioidun fyysisen ja henkisen suoritus-
kyvyn muuttujien keskiarvot, keskihajonnat ja vaih-
teluvili sekd Kolmogorov-Smirnovin testin p-arvot

jakauman normaaliuutta testattaessa.

Kuvailevat tunnusluvut

N | Minimi | Maksimi | Keskiarvo | Keskihajonta | K-Smirnov
testi p-arvo
IKA 184 23 61 48 6,6 | 0,313
SELANST 180 0 240 158 71| 0,000
YLAR_ST 178 1 142 58 3110,388
I vATSAL1 52 0 50 21 1410,811
| VATSALZ 127 0 50 19 13 [ 0,050
ALAR O 180 0 50 21 151 0,003
ALAR V 180 0 50 19 151 0,039
YLAR O 180 0 50 21 140,171
|[ YLAR V 180 0 50 18 10 ] 0,013
VO2max 134 6 54 33 7,510,468
KIPU1 180 15 10,0 6,6 1,710,775
PERUSS 179 1 5 21 911 0,000
PERUS6 178 1 5 2,9 94 10,000
TAULUKKO 2 Itsearvioidun fyysisen suorituskyvyn jakautuminen
viiteen luokkaan fibromyalgiaa sairastavilla
naisilla.
lukumééira % kumulatiivinen %
arvo 1 huono 49 26.6 274
2 tyydyttavd 61 33.2 61.5
3 keskinkertainen | 59 32.1 94.4
4 hyvi 9 4.9 99.4
5 erinomainen 1 5 100
kaikki 179 97.3
poissa 5 2.7
yhteensd 184 100




TAULUKKO 3
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Itsearvioidun henkisen suorituskyvyn jakautuminen vii-

teen eri luokkaan fibromyalgiaa sairastavilla naisilla.

lukumédiri % kumulatiivinen %

arvo 1 huono 17 9.2 9.6

2 tyydyttivi 35 19.0 29.2

3 keskinkertainen 80 43.5 74.2

4 hyvi 43 23.4 98.3

5 erinomainen 3 1.6 100.0

kaikki 178 96.7

poissa 6 33

yhteensd 184 100

6.3 Koetun kivun yhteys hapenottokykyyn

Koetun kivun yhteytti hapenottokykyyn testattiin Pearsonin korrelaatiokertoimen avul-

la molempien muuttujien ollessa jatkuvia. Tdmin tutkimuksen mukaan koetulla kivulla

ja hapenottokyvylli ei ole riippuvuutta fibromyalgiaa sairastavilla naisilla Pearsonin

korrelaatiokertoimen ollessa 0.087, eik# korrelaatiokertoimen poikkeamista nollasta

voida pitié tilastollisesti merkitsevini ( p-arvo = 0.320) (taulukko 4). Tarkasteltaessa

variansianalyysin avulla hapenottokyvyn keskiarvoja kivun kolmessa eri luokassa, ei

ryhmien keskiarvojen vililld ollut eroja ( p-arvo = 0.382). Molemmat muuttujat olivat

normaalisti jakautuneet ja varianssit olivat yhtisuuret Levenen-testilla testattuna.

6.4 Koetun kivun yhteys lihasten suorituskykyyn

Koetun kivun yhteytt lihasten suorituskykyyn testattiin Pearsonin korrelaatiokertoimen

avulla muuttujien ollessa jatkuvia. Alaraajojen lihasten suorituskyvylld ja koetulla

kivulla ndyttiisi olevan negatiivista riippuvuutta siten, etti kivun kasvaessa alaraajojen

suorituskyky heikkenee ( Pearsonin korrelaatiokerroin oik. alaraaja = -0.283 , vas.
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alaraaja= -0.284) ja korrelaatiokertoimen poikkeamista nollasta voidaan pité4 tilastolli-
sesti merkitsevéni ( p-arvo = 0,000). My®s ylidraajojen lihasten staattisella suoritusky-
vylla nayttéisi olevan jonkin verran negatiivista yhteyttd koettuun kipuun siten, ettd
kivun kasvaessa yldraajojen staattinen suorituskyky heikkenee ( Pearsonin korrelaatio-
kerroin -0,201). Korrelaatiokertoimen poikkeamista nollasta voidaan pitdd merkitsevi-

ni (p-arvo = 0.008) (taulukko 4).

Tarkasteltaessa yksisuuntaisen varianssianalyysin avulla lihasten suorituskyvyn keskiar-
voja kivun kolmessa eri luokassa, ei yldraajojen staattisen suorituskyvyn keskiarvoilla
ollut eroja kivun eri luokissa ( p-arvo = 0.066). Sen sijaan alaraajojen lihasten suoritus-
kyvyn keskiarvoilla on tilastollisesti merkittédvid eroja kivun eri luokissa (p-arvo =
0.000). Néyttaisi siltd, ettd ryhmien 2 ja 3 vililld on eroa siten, ettd kivun muuttuessa
kohtalaisesta (luokka 2) erittdin voimakkaaksi (luokka 3) myds alaraajojen suorituskyky
merkitsevisti heikkenee ( taulukko 5). Alaraajojen suorituskykytestin jakaumat poikke-
sivat normaalijakaumasta jonkin verran, mutta Levene-testilld testattuna varianssit oli-

vat yhti suuret. Huomioitavaa on kuitenkin, ettd ryhmén 1 koko poikkesi ryhmien 2 ja 3

koosta.
TAULUKKO 4 Koetun kivun yhteys hapenottokykyyn ja lihas-
ten suorituskykyyn Pearsonin korrelaatiokertoimella
testattuna (* p-arvo< 0.05, **p-arvo <0.01).
VO2 | seldn | ylar.st | vatsa | vatsa | alar. alar. ylér. ylér.
max | st 1 2 oik. vas. oik. vas
KIPU |.087 |{-.187 |-201 |-13 |-.182|-283 |-284 |-.13 -11
* *k * * % %%
N 133 | 177 | 175 51 125 177 177 175 176
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TAULUKKO § Koetun kivun yhteys lihasten suorituskykyyn fibromy
algiaa sairastavilla naisilla. Lihasten suorituskykytes
tien keskiarvot ja keskihajonnat koetun kivun eri luo
kissa, yksisuuntaisen varianssianalyysin merkitsevyys
(F-testi) ja koetun kivun luokkien viliset parittaiset
merkitsevyydet Sheffen testissd ( * p< 0,05, ** p<

0,01, *** p< 0,001).
KOETTU KIPU
vihdinen kohtalainen | voimakas varianssia- | Sheffe
€)) 2 3) nalyysin
p-arvo

alaraaja oik. | 20 +17 26 +14 16 +13 , 000 (2), (3)***
alaraaja vas. | 22+ 17 24 +14 15 +14 , 000 (2), 3)***
yldraajatst. | 63 +26 64 +31 53 +30 , 066

6.5 Itsearvioidun fyysisen ja henkisen suorituskyvyn yhteys hapenottokykyyn

Itsearvioidulla fyysiselld suorituskyvylli ei ole yhteyttd hapenottokykyyn (VO2max)
Spearmanin korrelaatiokertoimen ollessa 0.150. Varianssianalyysissé ndyttiisi siltd,
ettd hapenottokyvyn keskiarvot eivit poikkea merkitsevisti toisistaan itsearvioidun fyy-
sisen suorituskyvyn eri luokissa (p-arvo 0.214). Myoskiin itsearvioidulla henkiselld
suorituskyvyllé ei ole yhteyttd hapenottokykyyn ( Spearman Correlation= 0.012) eika
yksisuuntaisessa varianssianalyysissi voida todeta hapenottokyvyn keskiarvoissa eroja
itsearvioidun henkisen suorituskyvyn eri luokissa. Mainittakoon, ettd itsearvioitu fyysi-
nen suorituskyky ja koettu kipu ovat negatiivisessa yhteydessi toisiinsa Spearmanin
korrelaatiokertoimen ollessa -0.321 ja korrelaatiokertoimen poikkeamista nollasta voi-
daan pitis tilastollisesti merkitsevind (p-arvo=0,000). Varianssianalyysissd todetaan,
etti itsearvioidun fyysisen suorituskyvyn luokan 1 koetun kivun keskiarvo eroaa mui-

den ryhmien keskiarvoista ( p-arvo= 0.000) siten, etti itsearvioidun fyysisen
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suorituskyvyn parantuessa, kipu viahenee. Muuttuja kipu oli normaalisti jakautunut ja
varianssit olivat yhtd suuret, mutta itsearvioidun fyysisen suorituskyvyn luokat olivat eri

suuria ( taulukko 7).

6.6 Itsearvioidun fyysisen ja henkisen suorituskyvyn yhteys lihasten suorituskykyyn

Itsearvioitu fyysinen suorituskyky néyttéisi olevan jonkin verran yhteydessé lihasten
suorituskykyyn kaikissa testatuissa lihasryhmissé (taulukko 6). Tarkasteltaessa yksi-
suuntaisen varianssianalyysin avulla lihasten suorituskyvyn keskiarvoja itsearvioidun
fyysisen suorituskyvyn eriluokissa ndyttéisi silté, ettd seldn staattisen suorituskyky, yla-
raajojen staattisen suorituskyvyn seké yli- ja alaraajojen dynaamisen suorituskyvyn

keskiarvoilla olisi eroja ryhmien vélilld p-arvon ollessa < 0.05 (taulukko 7).

Henkil6illa, jotka arvioivat fyysisen suorituskykynsd huonoksi (luokka 1) oli myds huo-
nompi selédn staattinen suorituskyky kuin henkil6illé, jotka arvioivat fyysisen suoritus-

kykynsd keskinkertaiseksi (luokka 3) tai hyviksi (luokka 4) (taulukko 7).

Ylaraajojen staattisen suorituskyky néyttdisi olevat selkeésti parempi henkil6illd, jotka
arvioivat fyysisen suorituskykynsé hyvaksi (luokka 4) kuin henkil6illd, jotka arvioivat
fyysisen suorituskykynsd huonoksi ( luokka 1). Muiden ryhmien vililld eroja ei ollut.
Alaraajojen suorituskyvyn keskiarvot poikkesivat merkittdvésti toisistaan itsearvioidun
fyysisen suorituskyvyn eri luokissa siten, ettd mitd paremmaksi testattava arvioi oman
suorituskykynsd, sitd parempi alaraajojen suorituskyky hinelld oli. Oikeassa alaraajassa
suorituskyvyn keskiarvot erosivat kaikkien muiden ryhmien vélilla paitsi ei ryhmien 2
ja 3 vililla. Kaikkien ryhmien vasemman alaraajan suorituskyvyn keskiarvot erosivat
ryhmin 1 keskiarvosta merkittévésti, kun taas ryhmén 2 keskiarvo ei poikennut ryhmén
3 ja 4 keskiarvosta merkittévésti (taulukko 7). Vasemman alaraajan suorituskykytestin
tuloksen varianssit eivit olleet yhtdsuuret ( p-arvo = .004), joten parittaiset vertailut
itsearvioidun fyysisen suorituskyvyn luokkien vilill4 tehtiin Tamhanen-testills, jossa

oletuksena ei ole varianssien yhtdsuuruus.
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Ylaraajojen suorituskyvyn keskiarvot poikkesivat jonkin verran toisistaan nimenomaan

verrattaessa ryhmaé 1 ryhmiin 2 ja 3 ( taulukko 7).

Itsearvoidulla henkiselld suorituskyvylld ja lihasten suorituskyvylld ei ollut yhteytta toi-

siinsa eiké lihasten suorituskyvyn keskiarvoilla ollut eroja itsearvioidun henkisen suo-

rituskyvyn eri luokissa.

TAULUKKO 6 Itsearvioidun fyysisen ja henkisen suorituskyvyn
yhteys hapenottokykyyn, lihasten suorituskykyyn
jakipuun Spearmanin korrelaatiokertoimen avulla
testattuna ( * p-arvo<0,05, ** p-arvo <0,01).
Perus 5: itsearvioitu fyysinen suorituskyky
Perus 6: itsearvioitu henkinen suorituskyky

VO2 | seldn | ylar. | vats. |vats. |alar. |alar. |ylar. | ylar. | kipu
max | st. st 1 2 oik. |vas |oik. |vas
Perus S | .150 | 315 |.275 |.325 |.244 | .408 | .402 | .331 |.283 |-.321
* ok % * % * %k Ak k% dok ok
Perus 6 | .012 |.127 |.184 |.086 |.145 |[.206 |.152 |.119 |.157 |-.202
* * % * * 3k
N 132 176 | 174 |50 125 (176 |[176 |[174 175 |179




TAULUKKO 7
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Itsearvioidun fyysisen suorituskyvyn yhteys lihasten

suorituskykyyn ja koettuun kipuun fibromyalgiaa sairas-

tavilla naisilla. Muuttujien keskiarvot ja keskihajonnat

itsearvioidun fyysisen suorituskyvyn eri luokissa, yksi

suuntaisen varianssianalyysin merkitsevyys (F-testi),

ja itsearvioidun fyysisen suorituskyky luokkien viliset

parittaiset merkitsevyydet Sheffen- ja Tamhanen- tes-
tilld (*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001).

ITSEARVIOITU FYYSINEN SUORITUSKYKY

Huono Tyydyttd- | Keskin- Hyvi varians- | Sheffe/
¢)) vi (2) kertainen | (4ja ) sianalyy- | Tamhane
3) sin o
p-arvo
Selinst. | 128+70 |157+69 {180 +70 |202 +51 | .000 (1), (3)**
1), @*
Ylar.st. 48 +28 |57 +30 |64+33 83 +13 .003 (1), (4) **
Alaroik. |12 +11 [21+14 24 +14 |39+ 16 .000 (1),(2)**
(1),(3)***
(1),(4)***
(2),(4)***
(3),(4)**
Alarvas. {10 +9 20 +14 |23 +14 (34 +17 .000 o
(1),2)***
(1),3)***
(D>
Yliroik. |15 +11 (22 +11 |24 +11 |23 +8 .000 (1),(2)**
(D,3)***
Yldrvas. |14 +10 |19 +9 20 £10 |20 +5 .003 1),(2)*
(D,G3)**
Kipu 74 +16 |64+1,7 163+1,6 |[51+1,3 .000 D,2)*
(1D,3)**
(D),(4)***
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7 POHDINTA

Tamén tutkimuksen otos oli suhteellisen kattava, mutta lihasten suorituskykyé mittaa-
vien mittareiden, kuten alaraajojen dynaamisen, yldraajojen staattisen seké vatsalihasten
suorituskykytestin reliabiliteetti ja validiteetti ei ole tutkittu. Selédn staattista suoritus-
kyky4 ja yldraajojen dynaamista suorituskyky4 mittaavat testit on todettu reliabiliteetil-
taan ja validiteetiltaan hyviksi (Alaranta ym. 1994, Péllinen 1994). Kuitenkaan ndiden
mittareiden soveltuvuutta juuri fibromyalgiapotilaiden suorituskyvyn mittaamiseen ei
ole tutkittu. Lihasten suorituskykytesteistd alaraajojen suorituskykytesti on erittéin ras-
kas, kun verrataan sité esimerkiksi Invalidisddtion suosittelemaan toistokyykistykseen,
jossa suoritus tapahtuu molemmilla alaraajoilla yhtiaikaa. Ndma lihasten suorituskyky-
testit kertovat vain testattavan kyvysti suoriutua juuri tisti liikkeestd eikd sen tuloksen
perusteella voida vetid johtopaatoksid testattavan lihasvoimasta tai verrata tuloksia
muiden tutkimusten lihasvoimamittauksiin. Myskin potilaiden itsearvioitu fyysinen ja
henkinen suorituskyky oli arvioitu vain yhden kysymyksen avulla, joten arvio on hyvin
karkea ja potilaan vastauksen validiteetiin ja reliabiliteettiin voi vaikuttaa monet psy-
koloogiset, mielentilaan, visymykseen ja motivaatioon liittyvit tekijat Mahdollisissa
tulevissa tutkimuksissa tulisikin kiinnitt44 huomio mittareiden huolelliseen valintaan ja

niiden soveltuvuuteen juuri fibromyalgiapotilaille.

Tutkimuksia, jotka olisivat arvioineet fibromyalgiapotilaiden suorituskykyd mittaavien
mittareiden validiteettia tai reliabiliteettia ei Mannerkorven ja Ekdahl (1997) mukaan
ole tehty. WHO:n suosittelema polkupyoréergometritesti on todettu olevan luotettava
mittari maksimaalisen hapenottokyvyn arvioimiseksi (Lange Andersen ym. 1971). Vas-
kipujana on todetttu olevan luotettava mittari koetun kivun mittaamiseksi myos reuma-

sairauksissa (Bird ja Dixon 1987).

Kuten useissa tutkimuksissa ja fibromyalgian diagnosointikriteereissékin ( Wolfe ym.
1990) todetaan, kipu on hallitseva ja padasiallinen oire fibromyalgiassa. Taéménkin tut-
kimuksen perusteella voidaan sanoa, ettd fibromyalgiaa sairastavista naisista ldhes kaik-

ki kokevat kipunsa kohtalaiseksi tai voimakkaaksi.
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Verstappen ym (1995) totesi tutkimuksensa johtopaatoksissa, ettd fyysinen harjoittelu
aiheuttaa fibromyalgiapotilailla lihaskipua, jolloin harrastamisen aktiivisuus todenni-
koisesti vihenee. Tamén tutkimuksen mukaan kuitenkin néyttaisi siltd, ettd koska koe-
tulla kivulla ja hapenottokyvylld ole yhteyttd, kivun voimakkuus ei siis vaikuttaisi
fibromyalgiaa sairastavien naisten fyysiseen aktiivisuuteen ja hapenottokykyyn. T4lloin
siis henkil6ill4, jotka kokivat kipunsa vihéiseksi, oli yhtd hyvi hapenottokyky kuin
henkilgilld, jotka kokivat kipunsa voimakkaaksi ( VO2max = 33 ml/kg/min). Tdméi
tulos tukee Norregaardin ym. (1997) tutkimuksen tuloksia, jossa ei myoskéin todettu
yhteyttd ergometritestin tuloksen ja kipupisteiden kanssa. Tést4 voisi vetdd johtopaatok-

sen, ettd hapenottokykyé ylldpitdva harjoittelu ei pahenna koettua kipua.

Koska tdmén tutkimuksen mukaan siis koetulla kivulla ja hapenottokyvylli ei ole
yhteyttd toisiinsa fibromyalgiaa sairastavilla naisilla, on esimerkiksi Martinin ym.
(1996) ja Burchrditin ym. (1994) tutkimusten johtopaét6kset hapenottokykyé paranta-
van harjoittelun alentavasta vaikutuksesta koettuun kipuun ristiriidassa tdmén tutkimuk-
sen tulosten kanssa. Vaikka Martinin ym. (1996) ja Burchardin ym. (1994)
tutkimuksissa hapenottokyky onkin parantunut samanaikaisesti kun kipu on alentunut
fyysisen harjoittelun myo6té, ei tdmén tutkimuksen pohjalta voida olettaa sen johtuvan
nididen kahden vilisestd yhteydestd. Uusia tutkimuksia tarvitaan ja niissa tulisi ottaa
huomioon mahdollisten muiden tekijéiden, kuten harjoitustavan, miten hapenottokykya
parannetaan, motivaation, perint6tekijoiden, sosiaalisten ja psyykkisten tekij6iden, eld-
mén-ja kivunhallintakyvyn lisd4ntymisen ym mahdollisten tekijoiden vaikutukset kivun

koettuun intesiteettiin.

Vertappenin ym. (1995) tutkimuksen mukaan fibromyalgiapotilaiden huono suoriutumi-
nen polkupydréergometritestistéd johtuisi koetusta kivusta ja varhaisesta uupumuksesta.
Témén tutkimuksen tulokset eivit tue tétd nakemystd, koska henkil6t, jotka kokivat
kipunsa vahiiseksi suoriutuivat testistd keskiméadrin yhtd hyvin kuin henkilét, jotka
kokivat kipunsa voimakkaaksi. Toisaalta tdssi tutkimuksessa kdytettiin submaksimaa-
lista polkupyoraergometritestid maksimaalisen hapenottokyvyn arvioimiseksi, jolloin
siis viltytddn tydskentelyltd 85-100% syketasolla. Tdmd voi olla syyn4 siihen, ettd

kipu ja ennenaikainen uupuminen eivét vaikuta timén testin aikana Tamén
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tutkimuksen koehenkil6t olivat kuitenkin hakeutuneet kuntoutukseen, jolloin myds hei-
d#én motivaationsa kivusta huolimatta saattoi olla poikkeuksellisen hyvé testin

suorittamiseen.

Norregaardin ym. (1997) tekemissi tutkimuksessa todettiin fibromyalgiaa sairastavien
naisten maksimaalisen suorituskyvyn olevan keskimédrin 21 ml/kg/min kun sen olisi
pitdnyt idn ja sukupuolen mukaan mééritetyn syddmensykkeen mukaan olla 30
ml/kg/min. Testind oli kdytetty maksimaalista testid ja potilaat saavuttivat vain noin
63% ennustetusta maksimisykkeestd. Syy ennenaikaiseen lopettamiseen oli kipu ja ylei-
nen uupumus. Myos Clarkin ym (1993) tekeméssi tutkimuksessa fibromyalgiapotilai-
den keskimadriiseksi hapenottokyvyksi saatiin 22 ml/kg/min.Testind oli myos kéytetty
maksimitestid ja 34% potilaista yliarvioi uupumuksensa testin aikana heidén fysiologi-
seen rasitukseensa ndhden. Téssé tutkimuksessa saatiin keskiméaéréiseksi hapenottoky-
vyksi 3 1ml/kg/min, mutta testiné oli kéytetty submaksimaalista
polkupydriergometritestid, jossa siis véltytddn potilaan maksimaaliselta rasitukselta.
Onko mahdollista, ettd maksimitesti ei ole luotettava mittari mittaamaan fibromyalgia-
potilaiden hapenottokykyd, jos he eivit kykene suorittamaan testid loppuun? Onko juuri

tyoskentely 85-100% syketasolla jostakin syyst4 fibromyalgiapotilaille mahdotonta?

Norregaard ym. (1997) ja Borman ym. (1999) ei l6ytényt yhteytt4 koetun kivun ja lihas-
voiman vilill4, joten timén tutkimuksen tulos on ristiriidassa heidén tutkimustulosten
kanssa. Tdssd tutkimuksessa riippuvuutta oli koetulla kivulla ja alaraajojen suoritusky-
vyn testeilld siten, ettd kivun heikentyessd alaraajojen suorituskyky paranee. My6s mui-
den lihasten suorituskykytestien tulokset olivat saman suuntaiset, vaikka miti4n
tilastollisesti merkittdvid tuloksia ei ollutkaan. Tulos tukee ajatusta siit4, ettd kivun syy-
t4 tulisi vield etsid lihasten rakenteesta tai toiminnasta. Norregaardin ym (1997) ja Bor-
manin ym. (1999) tutkimusten mittausmenetelmit poikkeavat kuitenkin suuresti timén
tutkimuksen mittausmenetelmisté, joten pitkédlle menevédd vertailu ei sen vuoksi voida
tehdd. Tulee my6s huomioida, ettd tulosten mahdolliseen virheelliseen tulkintaan
saattaa vaikuttaa se, ettd ryhmien koot olivat eri suuria koetun kivun luokissa. My6s

poikkeamat normaalijakaumasta saattavat vaikuttaa varianssianalyysin tuloksiin
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virheellisesti. Metodologisesti vahvoja tutkimuksia tarvittaisiin selvittiméén tarkem-

min lihasten mahdollinen yhteys fibromyalgian problematiikkaan. .

Mielenkiintoista tédssé tutkimuksessa on se, ettd riippumatta siitd millaiseksi tutkittava
arvio oman fyysisen ja henkisen suorituskykynsi , ei silld néyttéisi olevan mitdén
yhteyttd hapenottokyvyn kanssa, joka on yksi tirked osa fyysistd suorituskykyi. Useissa
tutkimuksissa ( Burckhardt ym. 1993, Burchardt ym. 1994, Rahinantti 1998, White ym.
1999, Kaplan ym. 2000, Stompeck ym. 2000) fibromyalgiapotilaat arvioivat oman suo-
rituskykynsi ja toimintakykynsd merkittdvisti huonommaksi kuin muista kroonisista
sairauksista kérsivit potilaat. Onko sitten koettu kipu niin vallitsevaa, ettd se hiiritsee
itsearviointikykyd . Talloin mielestédni kyselytutkimusten validiteetti fibromyalgiaa sai-
rastavien naisten fyysisen suorituskyvyn ainoana maérittdjand kyseenalaistuu. T&té
samaa ajatusta pohti myds White ym: (1999) omassa tutkimuksessaan. Kyselytutkimuk-
sissa tulisi vahintdéinkin huomioida, ettd on kyse tutkittavan kokemasta tilasta, joka
sinédnsi on tietenkin todellista hénen kannaltaan, ja paremminkin pohtia, miksi heiddn

kokemuksensa on ristiriidassa todellisten mitattujen tulosten kanssa.

Kuitenkin koetulla kivulla ja itsearvioidulla fyysiselld suorituskyvylld on yhteytté toi-
siinsa siten, ettd kivun lisdéntyessd itsearvioitu fyysinen suorituskyky heikkenee. Kivun
ollessa voimakas ihminen myds kokee suorituskykynsé heikoksi. Kuten Henriksson
(1995) kuvailee, kivun vauriotason ongelmia kuvaa kivun havainto ja kipuun liittyvit
tunteet. ja seurauksena voi esiintyéd toiminnanvajauden tason oireita, kuten hdirigitd
huomiokyvyssd, muistissa, ajattelussa ja tuntoaistissa ym. Kipu voi siis vaikuttaa arvi-
ointikykyyn ja késitykseen itsestd ja seurauksena voi olla niin fyysisié kuin psyykkisié-
kin rajoituksia ja ne ovat sekd todettuja ettd koettuja. Kuten Henriksson (1995) totesi
kivulla on voimakas vaikutus itsearvioituun péivittdisistd toiminnoista selviytymiseen,
jolloin se tukee tdmén tutkimuksen tulosta kivun ja itsearvioidun fyysisen suoritusky-

vyn yhteydesté.

Itsearvioidun fyysisen suorituskyvyn yhteys lihasten suorituskykyyn heréttds kysymyk-
sid lihasten merkityksestd fibromyalgian problematiikassa. Voimakkain yhteys itsearvi-

oidulla fyysiselld suorituskyvylla ja koetulla kivulla oli juuri alaraajojen
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suorituskykytestiin, jotka toisaalta kylld rasittuvat voimakkaasti myds ergometritestissa.
Toisaalta alaraajojen testin reliabiliteettia ja validiteettia ei ollut tutkittu ja testi on huo-
mattavan raskas, joten herdéd kysymys, onko testi ollenkaan oikea mittari mittaamaan
alaraajojen suorituskykyé varsinkaan fibromyalgiapotilailla. Testin tulosta voi ainoas-
taan kayttad kuvaamaan testattavan suoriutumista juuri tésté liikkeestd eikd se anna
informaatiota todellisesta lihaskestdvyydesti, koska testin onnistuneeseen suorittami-
seen vaikuttaa testattavan ruumiinrakenne, nivelten litkelaajuudet ja mahdollinen kipu.
Tulos heréttdd paljon kysymyksié ja vaatii lisdselvityksid, ennenkuin mit4dan tulkintoja

ja johtopadtoksid asiasta voidaan tehdé.
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8 JOHTOPAATOKSET

Fibromyalgiaa sairastavilla naisilla koetun kivun voimakkuudella ei ole yhteyttd hapen-
ottokykyyn eli niill, jotka kokevat kipunsa voimakkaaksi on yhtd hyva hapenottokyky
kuin niilld, jotka kokevat kipunsa vihaiseksi. Mydskéin silld, millaiseksi fibromyalgiaa
sairastavat naiset arvioivat fyysisen ja henkisen suorituskykynsi, ei ole yhteyttd hapen-
ottokykyyn. Sen sijaan koetun kivun voimakkuudella on yhteys siihen, millaiseksi
fibromyalgiaa sairastavat naiset arvioivat oman fyysisen suorituskykynsé seké alaraajo-
jen suorituskykyyn. Koetun kivun voimakkuuden liséintyessé itsearvioitu fyysinen suo-
rituskyKy ja alaraajojen suorituskyky heikkenee. Lihasten suorituskyvyn parantuessa
taas itsearvioitu fyysinen suorituskyky parani. Lihasten suorituskyvylld ei ollut yhteytté
itsearvioituun henkiseen suorituskykyyn. Koska koetulla kivulla néyttdisi tdimén tutki-
muksen mukaan olevan yhteyttd lihasten suorituskykyyn ja toisaalta lihasten suoritusky-
vylld yhteytti itsearvioituun fyysiseen suorituskykyyn, tulisi uusia tutkimuksia vield
kohdentaa lihasten rakenteeseen ja toimintaan sekd pyrkid selvittdméén, onko niilld

jokin merkitys fibromyalgian problematiikassa.
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Peruskysely

Vastaa seuraaviin kysymyksiin rastittamalla sopiva vaihtoehto tai kirjoittamalla

tarvittaessa lisaselvityksia niille varatuille paikolle. -

Nimi: Paivays:

Tyb6nantaja: Syntymaaika (pp.kK.vv):
Ammatti: Pituus (m): '
Toimenkuva: Paino (kg):

Liite 2

1. Ladkarin toteamat sydén- ja verenkiertoelimistén tai aineenvaihdunnan sairaud

O 00000oao

infarkti

sydamen vajaatoiminta
rytmihairiot

kohonnut verenpaine
astma

rasitusastma

diabetes

muu Mika?

Onko tutkittavalla ollut
rintakipua?

vasymysta?
hengenahdistusta?
huimausta?

Milloin todettu?

Milloin todettu?

Milloin todettu?

Milloin todettu?

Milloin todettu?

Milloin todettu?

. Milloin todettu?

Milloin todettu?

ogogooogoo .S

(N I I O B Y

tulehdusta viimeisen viikon aikana?
pyorailya tai kavelya rajoittavia muita oireita tai vikoja?
Vaikuttaako ponnistelu oireisiin pahentavasti?

Kayttadko tutkittava ladkkeita?

verenpaineléékkeité
keuhkoputkistoon vaikuttavia I&akkeita
verenohennuslédakkeitd
nitroja

diabeteslaakkeita
kipuldakkeita

muita ladkkeita Mita?
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4. Tupakointi

O ei tupakoi

O tupakoi Montako savuketta paivassa?

O lopettanut ‘ Poltin___ vuottasitten __ savuketta péivassa.

5. Tutkittavan kasitys fyysisestd suorituskyvystéin

] erinomainen

O hyva
7 keskinkertainen

O tyydyttava
7 huono

6. Tutkittavan kasitys henkisesté suorituskyvystian

] erinomainen
hyva
keskinkertainen
tyydyttava

huono

O 0O 00

Tyon laatu

ei tydssa

kevyt istuma- tai toimistoty6
keskiraskas istumaty6

kevyt likkuma- tai seisomatyd
keskiraskas seisomatyd

O 0000 N

raskas ruumiillinen tyd

Kuinka rasittavalta ty6 tuntuu fyysisesti?

ei lainkaan rasittavalta
jonkin verran rasittavalta
melko rasittavalta
rasittavalta

O O 00 ee

erittain rasittavalta
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Milla seuraavista aiueista Kipu esiintyy?
0 selka |

0 niska-hartia -seutu

O ylaraajat

] alaraajat

Kipuindeksi viimeisen 7 vrk:n aikana

Merkitse allaoleville pitkille viivoille "X" sille kohdalle, miké& parhaiten vastaa kokemaasi
sarkyé/kipua tai toiminnan rajoitusta viimeksi kuluneiden vuorokausien aikana.

1. KUINKA PAHA KIPUSI ON?

ei lainkaan kipua pahin mahdollinen kipu

2. KUINKA HYVIN KIPULAAKKEET VAIKUTTAVAT SARKYYSI?

vievat saryn taydellisesti . eivat lievita sarkya lainkaan

- 3. HAITTAAKO SARKY TYONTEKOASI?

ei lainkaan estaa tydnteon taysin

4. VAIKUTTAAKO KIPU VAPAA-AIKAASI?

ei lainkaan estdd nauttimasta vapaa-ajasta
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Kéavelytesti

Kavelyaika (min):

Kavelyaika (sek):
Syke: -

Lihaskuntotesti

Selan ojentajat staattinen: s
Vatsalihakset 1: toistoa
Vatsalihakset 2: toistoa
Ylaraajojen ojentajat oikea: toistoa
Ylaraajojen bjentajat vasen: toistoa
Alaraajojen ojentajat oikea: toistoa
Ylaraajat staattinen: S
Alaraajojen ojentajat vasen: toistoa
Ergometritesti

Parametrit

Max. syke:

Kuormitus-%:

Verenpaine Systolinen  Diastolinen
Ennen:

Jalkeen:

Mittaus
Aika (min) Kuorma (W) Syke (1/min)
Kuorma 1 (4 min):

Kuorma 2 (8 min):
Kuorma 3 (12 min):




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

