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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, miten hyvin kyselylomakkeella voidaan sekd arvioida yksilon syddmen
ja verenkiertoelimiston kuntoa ettd ennustaa mahdollista, lian kuormittavaan liikuntaan liittyvds suurentunutta
kardiovaskulaaristen komplikaatioiden vaaraa. Lisdksi haluttiin selvittdd antaako submaksimaalinen
polkupydraergometritesti lisdarvoa kyselylle vaarapotilaiden seulonnassa.

Tamaé pro-gradu tutkielma oli esitutkimus kuntoutumis- ja lilkkuntakeskus Peurungan tutkimuskokonaisuudelle
(n=1000). Tutkimuksen aineisto (n = 33) koostui ASLAK -kuntoutukseen ajalla 1.8.2000 — 28.2.2001
hakeutuneista 45 - 55 —vuotiaista miehista.

Tutkimus toteutettiin tita tutkimusta varten muokattujen, kuntoutumis- ja likkuntakeskus Peurungan
testiprotokollien mukaisesti. Pro gradun kirjoittaja osallistui seké tutkimuksen suunnitteluun etté aineiston
tallentamiseen ja analysointiin.

Koehenkiloilta mitattiin lepoverenpaine, pituus ja paino, veren rasva-aineiden pitoisuudet ja glukoosi seki
kartoitettiin kyselylomakkeella mm. aikaisemmat sairaudet ja liikuntaharrastuneisuus. Lisdksi koehenkilot
osallistuivat maksimaaliseen ja submaksimaaliseen polkupyoriergometritestiin ja 2 km:n UKK-kévelytestiin,

Systolinen lepoverenpaine (p<0. 05) ja liikuntalmrrastuneisuus (p<0.08) ennakoivat tdssd tutkimuksessa
harrastivat vihan liikuntaa, ilmeni sekéi epasuorassa ettd suorassa polkupyoriergometritestissa patologisia
muutoksia verenpaineessa ja / tai ST —muutoksia EKG:ssé.

Epasuoran ja suoran polkupyéraergometritestin patologisten verenpaine- ja EKG- muutosten vilills oli
tilastollisesti merkitseva yhteys (p<0.01, £ = .596), joten epésuora testi niyttiisi olevan riittiva, kun testauksen
péiasiallisena tarkoituksena on ennustaa lilkuntaan mahdollisesti liittyvia vaaroja.

Lepoverenpaine, liikkuntaharrastuneisuus ja episuora polkupydriergometritesti nayttaisivat timéan tutklmuksen
perusteella olevan hyvia litkuntaan Hittyvien patologisten muutosten ennustajia.

UKK -kivelytesti ennustaa lahes yhta hyvin yksilon kestdvyyskuntoa (VOzp,y) kuin submaksimaalinen
polkupyériaergometritesti (p<0.01, r= .627), mutta submaksimaalisen ja maksimaalisen testin VOay, vilinen
korrelaatio on vdhdinen (r = .337). Tulos tukee kisitysti, etti maksimaalinen testi on paras vaihtoehto, kun
testauksen pidtarkoitus on saada selville henkilon todellinen maksimaalinen hapenottokyky.

Tutkimuksen johtopaitoksend voidaan todeta, ettd yksilon kestivyyskuntoa voidaan ennustaa huolellisesti
toteutetuilla kyselylomakkeella ja kenttidolosuhteissa toteutettavalla UKK —instituutin 2 km:n kavelytestilla.
Terveellisten ja turvallisten lilkuntarajojen antaminen pelkistadn kyselylomakkeen avulla on perusteltua
ainoastaan oletettavasti terveilld aikuisilla. Lisdksi submaksimaalinen polkupyoriergometritesti ei tuota
tarvittaviin resursseihinsa nihden oleellista lisdarvoa kestdvyyskunnon arvioinnissa, mutta saattaa olla riittava
testi litkuntaan liittyvien patologisten muutosten ennustamisessa.

Avainsanat: litkuntakelpoisuus, kardiorespiratorinen kunto, kardiovaskulaarinen sairaus, maksimaalisen
hapenottokyvyn arviointi
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1 JOHDANTO

Suomessa on arvioitu vuosittain tehtdvian yli 200 000 kuntotestid, joista valtaosa tehdain
kuntoutuslaitoksissa ja kylpyloissd (noin 40 000). Suurin osa testattavista on 31-50 —vuotiaita,
tyoelamassa olevia henkil6itd ja yli 40 —vuotiaiden osuus kuntotestattavista on noin puolet.
(Helimaki ym. 2000.)

Fyysisen aktiivisuuden maara laskee ja sairastumisvaara erilaisiin kroonisiin kansantauteihin
nousee idn mukana (Helakorpi ym. 2000). Liian kuormittavaan liikuntaan liittyy ortopedis-
traumatologisten vaarojen lisdksi kardiovaskulaaristen komplikaatioiden ja dkkikuoleman
vaara. Kardiovaskulaaristen komplikaatioiden vaara on suurin 40-50 —vuotiailla miehilla,
mutta rajoittuu yleensa henkil6ihin, joilla on jo jokin verenkiertoelimiston sairaus ja jotka

harrastavat vahan litkuntaa (Mittleman ym. 1993; Willich ym. 1993; Vuori ym.1983a).

Toisaalta litkunnan suotuisat terveysvaikutukset tunnetaan jo varsin hyvin ja niistd on
olemassa tieteellisesti patevaid nayttoad litkuntaladketieteellisten tutkimusten ansiosta

(Pate ym. 1995). Liikuntaa voidaan kéyttda erityisesti sairauksien ennaltachkaisyssa, mutta
myos terveyden ja toimintakyvyn yllapidossa (Bouchard 1997; Dunn ym. 1999; Haskell

1997; Vuori 1996; Vuori 2000). Liikunnan avulla voidaan ainakin osaltaan ehkaista
osteoporoosia ja siitd johtuvia murtumia, sepelvaltimotautia, kohonnutta verenpainetta,
lihavuutta, aikuistyypin diabetesta (ACSM & ADA 1997) ja metabolista oireyhtymaa (Vuori
1996; Vuori 2000). Liikunta voi olla myds osa edella lueteltujen sairauksien hoitoa. Useat
tutkimukset ovat lisiksi osoittaneet liikunnan suotuisat vaikutukset elinikazn (Blair ym. 1996;

Haskell 1997; Haapanen ym. 1996; Paffenbarger ym. 1986).

Liikuntakelpoisuuden arviointi ja kardiovaskulaaristen komplikaatioiden vaarassa olevien
henkiloiden 16ytiminen on tarkeid ennaltaechkiisyn, hoitoihin varautumisen ja
litkuntaneuvonnan kannalta. Suurentuneessa vaarassa olevillekin tulisi 10ytaa
toteuttamiskelpoinen, turvallinen ja terveytts edistdva litkuntamuoto ja toteuttamistapa.
Liikuntaan liittyvien sydimen ja verenkiertoelimiston vakavien komplikaatioiden ‘
ennustaminen ja ehkiisy voi kuitenkin olla vaikeaa kohderyhmén rajaamisen hankaluuden

vuoksi (Romo 1994). Oireettoman vieston tutkimisen sijasta tulisi keskittyd vaararyhmiin,



koska vaird positiivinen patologinen 16ydds voi johtaa turhiin lisitoimiin ja aiheuttaa
kohtuuttomia subjektiivisia haittoja (ACSM 1995; Fletcher ym. 1995; Sovijarvi ym.

1994). Vuoren (1985) mukaan on teoriassa mahdollista vahentda liikuntaan liittyvien
komplikaatioiden maéraa tehokkaalla vaarassa olevien henkildiden seulomisella ja ohjaamalla
niamd henkil6t litkkumaan terveydelle ja kunnolle turvallisella tavalla. Lisdksi tarvitaan
kuitenkin tietoa myos komplikaatioiden taustalla olevista patofysiologisista mekanismeista.

Kardiovaskulaaristen komplikaatioiden vaarassa olevien henkiloiden seulonnassa kaytetyt
mittaus —ja arviointimenetelmit ovat vaihdelleet 1ahinni erilaisten tavoitteiden takia
(Helimaki ym. 2000). Kliiniselld rasituskokeella on parhain sensitiivisyys, spesifisyys ja
ennustearvo litkuntaan liittyvien vaarojen arvioinnissa, mutta se edellyttii laboratorio-
olosuhteita, erikoiskoulutettua henkil6kuntaa, ladkarin ldsndoloa ja kalliita valineita.
Submaksimaaliset testit vaativat vihemman henkilokunta- ja laiteresursseja, mutta eivat
valttamatta riitd kliinisen paatoksenteon perusteeksi. (Frick 1994.) Ennustearvostaan
huolimatta laajamittaista, koko vieston tutkimista ns. suorilla menetelmilld ei pideta
perusteltuna dkkikuolemaan johtavien tilojen harvinaisuuden ja testien kustannusten vuoksi
(Goodwin 1997).

Yksilon sydin- ja verenkiertoelimiston kuntoa ja liikuntakelpoisuutta on yritetty arvioida
myds ns. non-exercise —testeilld ( Heil ym. 1995; Jackson ym. 1990; Matthews ym. 1999).
Tulokset ovat osoittaneet, ettd non-exercise -testeilld voidaan ennustaa yksilon maksimaalista
hapenottokykya kohtalaisen hyvin, mutta niiden litkuntaan liittyvien kardiovaskulaaristen

komplikaatioiden ennustearvosta ei ole riittivad nayttod.

Tassa tutkimuksessa keskitytidn yhteen terveyskunnon osa-alueeseen eli kardiorespiratoriseen

kuntoon (engl. cardiorespiratory fitness = CRF). ACSM:n (1995) mukaan
kardiorespiratorisella kunnolla tarkoitetaan kykya suorittaa suurilla lihasryhmilla dynaamista,
keskiraskasta tai raskasta liikuntaa pitkan aikaa. Tassd tutkimuksessa kaytetdan myos termeja
liikuntakelpoisuus ja kohtuukuormitteinen. Liikuntakelpoisuudella, joka on edellytyksena

litkunnan turvalliselle suorittamiselle, tarkoitetaan tissd tutkimuksessa laajasti tarkasteltuna
litkkunnan harrastajan ja liikuntasuorituksen vaatimusten vastaavuutta. Yksilon
liikuntakelpoisuuteen ja liikkuntasuorituksen vaarojen ja haittojen minimoimiseen vaikuttavat
siten niin henkilokohtaiset ominaisuudet kuin liikuntasuorituksen vaatimuksetkin. (Vuori
1996).



Kohtuukuormitteisella litkunnalla tarkoitetaan puolestaan yksilollista, mahdollisimman

vaikuttavaa, turvallista ja terveyshyotyja edistavaa liikuntaa (Vuori 1996).

Kuntoutumis- ja litkuntakeskus Peurungassa kdynnistettiin elokuussa 2000 tutkimus, jolla
pyritaan selvittaimain kyselylomakkeen ja submaksimaalisen polkupyodraergometritestin
kayttod 45-55-vuotiaiden, laitoskuntoutukseen hakeutuneiden miesten syddmen ja
verenkiertoelimiston kunnon ja terveyden seka litkuntaan liittyvien kardiovaskulaaristen
komplikaatioiden vaaran arvioinnissa.

Tama pro gradu —tutkielma on osa edelld mainittua tutkimusta ja tarkoituksena on selvittaa,
miten hyvin kyselylomakkeella voidaan seké arvioida yksilon syddmen ja
verenkiertoelimiston kuntoa etti ennustaa mahdollista liikkuntaan liittyvii suurentunutta
kardiovaskulaaristen komplikaatioiden vaaraa.

Jos esitutkimusten ja kyselylomakkeen tulosten perusteella voitaisiin riittavalla
luotettavuudella arvioida sydiamen ja verenkiertoelimiston kunto, seuloa ja ohjata vaarassa
olevat henkil6t perusteellisempiin tutkimuksiin, voitaisiin vaativat tutkimukset ja kokeet
kohdentaa suurimmassa vaarassa oleviin henkil6ihin ja muiden kunto arvioida huomattavasti

kevyemmalla ja kustannustehokkaammalla tavalla.



2 LIIKUNTAAN LOOTTYVAT HYODYT JA VAARAT

2.1  Liikunnan terveysvaikutukset

2.1.1 Vaikutukset yleisimpiin kansanterveyden sairauksiin

Liikuntaa voidaan kayttia osana monien kansanterveyden kannalta merkittivien sairauksien
ennaltaehkiisya ja hoitoa (Taulukko 1). Liikunnalla voidaan vaikuttaa erityisesti

ym. 1995) ja litkunnan positiivinen vaikutus on selkedmpi litkkuntaa aiemmin
harrastamattomilla henkil6illa kuin entuudestaan aktiivisesti liikkuneilla (Dunn ym. 1999).
Liikunnallisen eldméntavan yhteys vihentyneeseen sepelvaltimotaudin vaaraan ja
kuolleisuuteen on sitd suurempi, miti paremmin toteutetusta tutkimuksesta on kyse (Pate ym.
1995).

Liikunnan terveytta edistiavit vaikutukset ovat vahvimmat sddnnollisessa,
kohtuukuormitteisessa kestivyysliikunnassa (Kesaniemi ym. 2001; Vuori 1996). Tillaisella
litkunnalla on suotuisia vaikutuksia mm. kehon painoon ja koestumukseen (Bouchard

1997; McArdle 1994; Ross & Janssen 2001), insuliinimetaboliaan (ACSM & ADA 1997;
Bouchard 1997; Després ym. 1996; King ym.1995), verenpaineeseen (Bouchard 1997,
Fagard 2001; Hagberg ym. 2000; McArdle 1994), lipidimetaboliaan (ASCM & ADA 1997;
Bouchard 1997, Crouse ym. 1997a; Vuori ym. 1996), veren hyytymiseen ja hemostaattisiin
tekijoihin (Bouchard 1997; Kovanen 1997; Vuori ym. 1995) ja syddmen toimintaan '
(Bouchard 1997; Sovijarvi 1994). Liséksi on viitteitd kohtuukuormitteisen liikuntaharjoittelun
suotuisista vaikutuksista myds kroonista sydimen vajaatoimintaa sairastavien

toimintakykyyn, eliiménlaatuun ja kuolleisuuteen (Belardinelli ym. 1999).



TAULUKKO 1. Saannollisen, kohtuukuormitteisen kestavyysliikunnan mahdolliset

terveyshyodyt.

Vaikutuskohde

Terveyshyodyt

Fyysinen kunto

Osteoporoosi

Nivelrikkeo

Seerumin lipidit

Diabetes, tyyppi 2

Painon hallinta

Verenkiertoelimiston sairaudet

Astma
Syopi

Psyykkinen hyvinvointi

Ravitsemus ja ruokavalio
Uni

Likkiit henkilot

parempi hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto
parempi lihaskunto

suurempi luuntiheys
osteoporoosin ehkiisy

parempi elamanlaatu / kunto

pienempi triglyseridipitoisuus
suurempi HDL-kolesterolipitoisuus

aikuistyypin diabeteksen ehkiisy
aikuisidn diabeteksen hoito
parempi elaménlaatu

lihomisen ehkiisy
parempi laihtumistuloksen sdilyminen

sepelvaltimotaudin ehkaisy
aivohalvauksen ehkiisy
sydantautien hoito

parempi elaménlaatu
paksunsuolen syovin ehkdisy

parempi mieliala

psyykkisen stressin puskurointi
depression viheneminen / ehkaisy
ahdistuneisuuden viheneminen
itsearvostuksen paraneminen

nautitun ravintomdirin kasvu
unen laadun paraneminen

parempi kunto

lihasmassan pienenemisen hidastaminen
rasvakudoksen suurenemisen ehkdisy
elinian odotteen piteneminen
eliminlaadun paraneminen

(Vuori 2000, 3328). Mukaeltu.



Liikunnan avulla aikaansaadun sairausvaaran vihenemisen tai sairauden kehittymisen
hidastumisen taustalla ovat monenlaiset metaboliset, morfologiset ja kayttaytymiseen liittyvit
tekijat (Haskell 1998; Bouchard 1997). Useimmat liikunnan aiheuttamat suotuisat muutokset
joko vahentivit sydanlihaksen hapentarvetta tai lisdavat sydanlihaksen hapenkuljetusta ja siti
kautta vahentavat sydanlihaksen iskemian todenndkoisyytta sekd levossa etté rasituksessa
(Bouchard 1997; Hull ym. 1994; Leon 1997). Lisiksi sdannollisen litkuntaharjoittelun on
todettu myds vahentavin dkkikuoleman vaaraa raskaassakin harjoittelussa (Alberth ym.
2000).Litkunnan sepelvaltimotaudin vaaraa vahentiva vaikutus perustuu Vuoren (1985)
mukaan suuressa méérin koronaaritaudin vaaratekijothin kohdistuviin fysiologisiin

vaikutuksiin (Taulukko 2).

TAULUKKO 2. Saannollisen litkunnan aikaansaamat, sepelvaltimotaudin vaaraa
mahdollisesti alentavat biologiset mekanismit (Leon 1997, 61).

I ATEROSKLEROOSIA EHKAISEVAT VAIKUTUKSET

A Suorat

B. Epasuorat: muiden vaaratekijoiden vaimentamisen kautta
1. Ylipainon ja rasvakudoksen vahentdminen
2. Verenpaineen alentaminen
3. Veren triglyseridien alentaminen ja HDL:n suurentaminen
4. Solujen insuliiniherkkyyden ja glukoosin sietokyvyn parantaminen

I VEREN HYYTYMISTAIPUMUSTA EHKAISEVAT TEKIJAT
A Vihentyneet hemostaattiset tekijit eli parantuneet virtausolosuhteet, jolloin veren

hyytymistodennakoisyys pienenee
B. Lisadntynyt fibrinolyysi
I  ISKEMIAA EHKAISEVAT TEKIJAT
A Sydanlihaksen vihentynyt hapentarve
B. Sydanlihaksen lisd4ntynyt hapen kuljetus
C. Sydinlihaksen lisdintynyt metabolinen kapasiteetti ja supistumiskyky

IV  RYTMIHAIRIOITA EHKAISEVA VAIKUTUS

A Vihentynyt sympatikuksen aktiviteetti submaksimaalisen lihastyon aikana

B. Suurempi kynnys kammiovirinille

Merkittivai on, etti mm. Blairin ym. (1996) mukaan kohtalaisessa tai hyvissi kunnossa

olevilla miehill4 ja naisilla oli pienempi kuolleisuus kuin huonompikuntoisilla riippumatta
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terveydentilasta, tupakoinnista, verenpaineesta, seerumin rasva-aineiden pitoisuuksista,

painosta tai perintotekijoista.

Sepelvaltimotaudin ohella kroonisista kansantaudeista liikunnalla on erityisesti II-tyypin
diabeteksen hoidossa merkittiva osuus, silld se lisad kudosten insuliiniherkkyytti, auttaa
sddtelemain painoa, parantaa fyysistd kuntoa ja vahentdi veren kohonnutta
glukoosipitoisuutta ja —pitoisuuden vaihtelua (ACSM 1997; Kelley & Goodpaster 2001;
Kukkonen-Harjula ym. 1997).

Myos korkeaan elintasoon liittyvdssid metabolisessa oireyhtymiissi liikkunnalla on tarked
asema erityisesti hiilihydraatti- ja rasva-aineenvaihdunnan saitelyssa. Metabolisessa
oireyhtymdssa esiintyvit keskivartalolihavuus, insuliiniresistenssi, hypertonia, pieni HDL -
kolesterolin pitoisuus, suuri triglyseridien pitoisuus seka hiiri6ita fibrinolyyttisessa
jarjestelmassi, ovat myos kardiovaskulaaristen sairauksien vaaratekij6ita. (ACSM 1997;
Eriksson & Koivisto 1994).

2.1.2 Terveellinen ja turvallinen liikuntaharjoittelu

Edellisessi kappaleessa kisiteltyjen lilkunnan suotuisten vaikutusten aikaansaamiseksi

tarvittavasta liikunnasta ollaan nykyiin lahes yksimielisid. Paffenbarger ym. (1986) havaitsi,

etti alle 2000 kcal / vko kuluttavilla miehilld oli suurempi vaara kuolla kardiovaskulaarisiin

syihin kuin heiti aktiivisemmilla. Uusimpien tutkimusten mukaan nykykasitystd pienempikin
mairi (n.0-1500 kcal / vko) riittaisi tuottamaan terveyshyotyja (Shephard 1999). Merkittiavai

on, etti kokonaisenergiankulutuksella on useissa tutkimuksissa todettu olevan tarkedmpi

merkitys kuin liikunnan intensiteetilld (Fletcher ym. 1995; Haapanen ym. 1996; Paffenbarger

ym. 1986; Vuori ym.1983a). Liikunnan sdanndllisyys ja jatkuvuus ovat siten avainasemassa

pitkiin eldmin ja sairauksien ennaltachkaisyn kannalta (Fletcher ym. 1995; King ym.1995).

Parhaimpien terveysvaikutusten aikaansaamiseksi vapaa-ajan liikkunnan ja muun fyysisen

aktiivisuuden tulisi kuluttaa vihintdan 700 — 2000 kcal /vko, toistua vahintdan 3 x vko ja olla

teholtaan noin 40 — 60 % VO,max:sta, Usein toistuvalla, matala- tai kohtuukuormitteisella ja

saannolliselld likkunnalla terveysvaikutukset ovat haittavaikutuksia suuremmat (Kuva 1).
(Fletcher ym. 1995; Hardman 2001; Haskell 2001;Vuori 1996.)
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Terveys,

Toiminta-
Ja suorituskyky Terveys, toimintakyky
Aktiivinen
eliméntapa
Kevyt, kohta- Kohtalainen, Kohtalainen, Rasittava,
lainen, paivittéin, lahes paivittain, riped, 3 kertaa  useita kertoja
kymmenid mi- vihintain viikossa vahin-  viikossa,
nuutteja jopa 30 minuuttia tdan 20 min vaihtelevasti
tunteja

—»
Liikunnan miiri ja kuormittavuus

KUVA 1. Liikunnan méiran ja kuormittavuuden suhde sen tuottamiin terveyshyétyihin ja —
haittoihin. (Vuori 1996; Vuori 2000.) Mukaeltu.

Kestiavyysliikunnan ja piivittdisten toimintojen lisdksi suositellaan lihasvoima- ja
liikkkuvuusharjoituksia tuki- ja liikuntaelimiston toiminnan ylldpitamiseksi noin 2 kertaa
vitkossa (Vuori 1996). Voimaharjoittelun kuormittavuus mééritelldadn yksilollisesti %-

osuutena tietyn lihasryhman toistomaksimista (Viitasalo ym.1985; Vuori 1996).

Nykytietimyksen mukaan paivittainen, noin 30 minuutin liikuntasuositus, voidaan kerata
myos useista lyhytkestoisista > 10 min suorituksista (portaiden nousu, tyématkojen kavely).
Edellytykseni on kuitenkin, ettid nima lyhyemmat liikuntajaksot vastaavat intensiteetiltdin
reipasta kivelya. Alhaisemmalla intensiteetilla liikkkujien tulisi tdimdn mukaan litkkua
pidempéin ja / tai useampia kertoja. (Pate ym. 1995.) Nykyéén korostetaan erityisesti
péivittdisen eli sadnnoéllisen, tihedédn toistuvan ja jatkuvan arkiliikunnan tirkeytti (Hardman
2001; Haskell 2001; Pate ym. 1995; Vuori 2000).
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| Liikunnan avulla saatavia terveysvaikutuksia pohdittaessa on muistettava, etti ne riippuvat
myos henkilon lahtotilanteesta (kuva 2). Liikuntaa aiemmin vihemman harrastaneet ja
huonokuntoiset nayttavit hyotyvin eniten lisdamalla litkuntaansa suositusten mukaiseksi
(Pate ym. 1995; Vuori 1996).

I =
Hyﬁ:yﬂ T \
»“"'MM”'
7 Annos/vaste-kiyra
e
”;ﬂff’t
5 4 A= Inaktiiviset
f B= Kohtalaisen aktiiviset
L—p L p L C= Aktiiviset
A B C
Vihiinen » Suuri

Alkutilanteen fyysinen aktiivisuus

KUVA 2. Annos/vaste-kédyri esittda fyysisen aktiivisuuden (annos) ja terveysvaikutusten
(vaste) valisen yhteyden litkunnalliselta alkutilanteeltaan enlaisilla henkil6illa (A, B, C).
(Pate ym. 1995, 404.)

Edellista tukee my6s Dunnin ym. (1999) tutkimus, jonka mukaan pelkilla aktiivisella
elamintavalla voidaan vihentia aiemmin litkuntaa harrastamattomilla, terveilld aikuisilla
kardiovaskulaarisia vaaratekijoita yhta hyvin kuin liikkuntaharjoittelulla. Yleinen kasitys on,
ettd aiemmin litkuntaa harrastamattomilla henkil6illa vahainenkin energiankulutuksen
suureneminen yli lepoarvojen edisti terveytta (Shephard 1999). Jo 1000 kcal x vk™
energiankulutus on yhteydessa merkittavaan 20-30%:n kaikista syista johtuvaan
kuolleisuuden laskuun (Lee & Skerrett 2001). Vanhoilla (yli 65-vuotiaat) on myos viitteita
kaikista syistd johtuvan kuolleisuuden vihentymisestd psykososiaalisten mekanismien kautta

yhti hyvin kuin liikunnallisen elaméntavan kautta (Glass ym. 1999).

Vaikka saidnnollisen litkunnan terveysvaikutukset tunnetaan hyvin ja liikunta-aktiivisuus on

lisaantynyt, liikkkuu suuri osa ihmisisti edelleen liian vihin saavuttaakseen edelld mainitut
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kriteerit. Pohjoisamerikkalaisessa viestossa tehtyjen tutkimusten mukaan vain noin 22%
aikuisviestosta litkkkuu suositusten mukaisesti, 54% liikkuu jonkin verran, mutta ei kuitenkaan
suositusten mukaisesti ja 24% on téysin inaktiivisia (Pate ym. 1995). Ojan ym. (1994) -
suomalaisessa vaestossa 1980-luvulla tehdyn tutkimuksen mukaan terveysvaikutuksia
aikaansaavan litkunnan miara kasvoi 1980-luvulla erityisesti naisten ja nuorten keskuudessa,
mutta saannoéllisen, reippaan liikunnan osuus pysyi muuttumattomana.
Kansanterveyslaitoksen aikuisvieston terveyskayttaytymistutkimuksen mukaan vapaa-ajan
liikunta-aktiivisuus ja terveytensa kannalta riittavasti liikkkuvien osuus on jatkanut kasvuaan
1990 —luvulla. Vuonna 2000 miehistd 59 % ja naisista 63 % ilmoitti harrastavansa vapaa-ajan

liikkuntaa vahintdéin 30 min vihintdin kahdesti viikossa (Helakorpi ym. 2000). (Kuva 3)

%

80 Michet, vapaa-ajan litkunta

Naiset, vapaa-ajan liikunta

Miehet, tydmatkalitkunta

20 Naiset, tyomatkaliikunta

0 Vuosi

1978 1990 2000

KUVA 3. Vapaa-ajan liikuntaa vihintian 30 min ajan vahintdan kahdesti viikossa seka tyossa
kayvien tyomatkaliikuntaa vihintaan 15 min paivassa harrastavien osuus sukupuolittain
vuosina 1978 — 2000 (Helakorpi ym. 2000, 10). Mukaeltu. -

Myos Kunnossa Kaiken Ikii —projektin seurantatutkimuksen (1994 — 1999) mukaan
suomalaisten liikuntaharrastuksen useus on kasvanut. Tutkimuksen mukaan riittavasti ja
riittimattomasti litkkkuvien osuus oli vuonna 1999 tasan eli molempien osuus olisi noin 46 %.
Tutkimuksessa riittdvi liikkunta on madritelty liikunnaksi, jota toteutetaan vahintiaan kolme
kertaa viikossa, vihintaan 30 minuuttia kerrallaan ja vahintian ripealli tai reippaalla teholla.
Naiset liikkkuvat ripeammin, reippaammin ja useammin kuin miehet. Lisdksi ylemmat
toimihenkil6t liikkuvat harvemmin, mutta heilld yhden litkuntakerran kesto on pidempi kuin
muilla ryhmilla. (Suomen Gallup 1999.)
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Huolestuttavaa on, ettd passiiviliikkuja on usein alimpaan koulutusryhméain kuuluva mies,
jolla voi olla muitakin terveyteen vaikuttavia, epiedullisia elintapoja (Anttila ym. 2001;
Helakorpi ym. 2000). '

2.2  Liikuntaan liittyvit kardiovaskulaariset komplikaatiot

2.2.1 Yleisimmat komplikaatiot eri ikdryhmissa ja eri sukupuolilla

Useat kokeelliset ja epidemiologiset tutkimukset ovat osoittaneet, etta inaktiivinen elaméntapa
on monien metabolisten seki syd4dmen ja verenkiertoelimiston sairauksien vaaratekija
(Bouchard 1997). Vuonna 1992 American Heart Association nimesi inaktiivisen elamantavan
itsendiseksi sepelvaltimotaudin vaaratekijdksi tupakoinnin, hypertension ja hyperlipidemian
(Lamarche ym. 1998) rinnalle (Fletcher ym. 1995). Myos Haapanen-Niemen ym. (1999) ja
Haapasen ym. (1996) tutkimuksissa liikkunnan puute todettiin selkeéksi sepelvaltimotaudin
vaaratekijaksi keski-ikiisilla ja vanhenevilla suomalaismichilla. Paten ym. (1995) mukaan
sepelvaltimotaudin suhteellinen vaara inaktiivisilla vaihtelee vililld 1,5 - 2,4 ja on
verrattavissa hyperkolesterolemian, hypertension ja tupakoinnin aiheuttamaan vaaraan.
Lisdksi Blairin ym. (1996) tutkimus osoitti, ettd kunnolla on vahva, asteittainen ja itsendinen
yhteys sydin- ja verisuoniperiiseen seki kaikista syistd johtuvaan kuolleisuuteen molemmilla

sukupuolilla.

Taulukossa 3 on esitetty yksi arvio sepelvaltimotaudin vaaratekijoiden esiintyvyydesta.
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TAULUKKO 3. Sepelvaltimotaudin keskeisten vaaratekijoiden esiintyvyys 30-63-vuotiaassa
suomalaisessa miesvaestossa.

Vaaratekija Vaaratekijan esiintyvyys, %
Liikunnan puute

> 3 krt / vko 71
< 2 krt / vko 43
Nykyinen tupakointi 35
Keorkea veren kolesteroli

(> 6,5 mmol /1) 26
Korkea verenpaine

(syst. > 160 mmHg) 15
Ylipaino

BMI > 30 15
BMI > 27 37

(Haapanen-Niemi ym. 1999; Vuori 2000). Mukaeltu.

*BMI = paino jaettuna pituuden neliolla

Suotuisten terveysvaikutustensa lisdksi litkuntaan voi liittyd my0s vaaroja. Tutkijat ovatkin
yrittineet selvittdd miten vaarat ovat suhteessa terveysvaikutuksiin. Erityisesti liian
kuormittava tai liian vahiinen liikunta voi olla haitallista. Liikkunnan vaatimusten ylittiessa
henkilon taidot ja hallintakyvyn tai kun liikuntamuotoon liittyy suuria voimia, lisdéntyvit
myds tapaturmavaara ja rasitusvammat (Vuori 1996). Tuki- ja litkuntaelimiston vammojen
lisdksi liian kuormittavaan liikuntaan liittyy myos kardiovaskulaaristen komplikaatioiden
vaara, joista vakavin on dkkikuolema. Liikunnan kardiovaskulaariset vaarat ovat yhteydessa
ikdan, sukupuoleen, perinnélliseen alttiuteen, rasva- ja glukoosiaineenvaihduntaan, fyysiseen
aktiivisuuteen ja lihavuuteen. Suurin komplikaatioiden vaara rajoittuu yleensa henkilihin,
joilla on jo — ei valttamitta diagnosoitu - jokin verenkiertoelimiston sairaus. Akkikuoleman
relatiivinen vaara on suurin 40-50 -vuotiailla miehilla, joilla on lisdksi perinndllinen alttius.
Vaara on suurempi rasittavassa kuin ei-rasittavassa liikkunnassa (Vuori 1985).

Yleisin syy dkkikuolemiin liikunnassa yli 40-vuotiailla on ateroskleroosi (Noakes 1987,
Sadaniantz & Thompson1990; Vuori 1985; Wright & Salem 1995). Iskeeminen sydansairaus
liikuntaan liittyvien dkkikuolemien aiheuttajana nousee idn mukana 30 ikdvuoden jilkeen ja

on yleisempi miehilla kuin naisilla (Vuori 1983b).
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Nuorilla synnynnéiset syddnsairaudet ja verisuonten anomaliat ovat yleensi litkuntaan
liittyvien kardiovaskulaaristen komplikaatioiden taustalla (Cantu 1991; Estes 1995; Goodwin
1997; Sadaniantz & Thompson 1990). Estesin (1995) mukaan dkkikuoleman syyt voidaan
nuorilla urheilijoilla jakaa neljaan ryhméin: 1) syddnlihaksen iskemiaa aiheuttavat tekijit, 2)
rakenteelliset anomaliat, 3) rytmihairiét ja 4) muut tekijat. Kaikilla nuorilla, urheilijat mukaan
lukien, on hypertrofinen kardiomyopatia kaikkein yleisin liikuntaan liittyvan adkkikuoleman
aiheuttaja (Cantu 1992; Goodwin 1997; Sadaniantz & Thompson 1990; Thompson 1993;
Wright & Salem 1995). Alle 30-vuotiaiden joukosta synnynndisten syiden lisiksi on l6ydetty
esim. ennenaikainen sepelvaltimdtauti (mm. FH), idiopaattinen kardiomyopatia ja joitakin

hankittuja sairauksia kuten sydinlihastulehdus (Kesaniemi 1998; Thompson 1993).

Vaararyhmissa olevien henkildiden tunnistaminen ja liian kuormittavan litkunnan
vélttaminen heidin kohdallaan saattaa suojella liikuntaan liittyvilta kardiovaskulaarisilta
komplikaatioilta ja erityisesti niiden vakavimmalta muodolta, dkkikuolemalta (Wright &
Salem 1995).

2.2.2 Yleisyys ja esiintyvyys

Vaikka oikealla tavalla sadnnéllistd litkuntaa harrastavien dkkikuoleman vaara on
merkittivasti pienempi kuin litkkuntaa harrastamattomien, on litkkunnan aikana dkkikuoleman
ja dkillisten sydamen ja verisuonten katastrofien vaara moninkertaistunut (Naveri 1995).
ACSM & AHA:n (1998a) mukaan sydinsairailla vaara on noin 10 -kertainen terveisiin
verrattuna. Eri tutkimusten mukaan dkkikuolemia sattuu yksi 400 000 — 20 000 000
liikuntatuntia kohden tutkitun viestéryhmain ja litkkuntalaadun mukaan (Naveri 1995).
ACSM:n (1995) mukaan akuuttien litkuntaan liittyvien syddnperaisten komplikaatioiden
esiintyvyys olisi keskivertoviestossd 1 / 565000 ja sydinsairailla 1 /59142 litkkuntatuntia
kohti. Holkkaamiseen liittyvien sydaninfarktien esiintyvyydeksi on arvioitu noin 1 vuodessa
jokaista 18000 tervettid miestd kohden ja kuolleisuus 1 /396000 hélkkituntia kohden. Luku on
todennikaisesti suurempi huonompikuntoisilla. (ACSM 1998b.) Koko videstdssé vaara on
pieni — noin 0,35-0,5 % kaikista kuolemista ja vihemmaén kuin 1 kuolema / 1 miljoonaa
liikkuntatuntia kohden keski-ikéisilla miehilld (Vuori & Keséniemi 1995).

Naisista ei ole saatavilla vastaavanlaista ndytt6a lukuun ottamatta Mansonin ym. (1999)
tutkimusta 40-65-vuotiaista naispuolisista sairaanhoitajista. Suomalaisen
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seurantatutkimuksen mukaan akillisen koronaarikuoleman esiintyvyys keski-ikdisessi
véestossd (30-59 v.) on miehilld 0,2 % ja naisilla 0,02 % vuodessa (Romo 1994). Kaikista
luonnollisista kuolemista oli 12 % ikillisid ja niisti 88 % oli sydin- ja verisuoniperaisia.
Sepelvaltimotauti oli syyni 80 %:ssa kaikista sydanperiisista kuolemista ja joka viidennessi
tapauksessa sepelvaltimotaudin ensimmaéinen ilmentyma on dkkikuolema. (Néveri 1995.)
Sydankuntoutuksen yhteydessi on sydininfarktin esiintyvyydeksi arvioitu 1/ 300000 potilas-
tuntia kohden ja kuolleisuuden 1 /790000 (ACSM 1995). Haskellin (1998) mukaan vastaava
vaara olisi 1/60000 liikuntatuntia kohden.

Akkikuoleman ilmaantuvuus suurenee iin mukana ja se on huomattavasti yleisempi miehilla
kuin naisilla. Suurin ilmaantuvuusero miesten ja naisten vélilla on nuorimmissa ikéluokissa.
Esimerkiksi Helsingin koronaarirekisterissa 40-49 -vuotiaiden miesten dkkikuoleman
insidenssi oli 11,5 -kertainen naisiin verrattuna ja yli 80-vuotiailla ends 2,8 -kertainen. (Romo
1994.)

Liikuntaan liittyvien komplikaatioiden vaara on pienin terveilld nuorilla aikuisilla ja
ei-tupakoivilla naisilla. Vaara suurenee kardiovaskulaaristen vaaratekijéiden lisdintyessi
(Jousilahti ym. 1999) ja on suurin henkil6illa, joilla on jokin sydan- tai verisuonisairaus.
(ACSM 1995.) Toisaalta on muistettava, ettd on niyttdd myds siits, ettd vaaratekijoistadan
huolimatta, litkunnallisesti aktiivisilla henkildilld on pienempi vaara sairastua
kardiovaskulaarisiin sairauksiin ja heidan kuolleisuutensa on pienempi kuin liikunnallisesti
inaktiivisilla (Blair ym. 1996).

2.2.3 Kuntotestaukseen liittyvit kardiovaskulaariset vaarat

Kuntotestauksessa kiytetty maksimaalinen hapenottokyvyn testi ja sepelvaltimotaudin
diagnostiikassa kaytetty kliininen rasituskoe ovat suhteellisen turvallisia toimenpiteita.
Retrospektiivisten tilastojen mukaan maksimitesteissi kuolemia sattui 0,5 / 10000 testia
kohden ja sydininfarkteja 3,6 / 10000 testid kohden. Diagnostisissa testeissa vaara on
suurempi kuin ennaltaehkéisevissi mielessa tehdyissa testeissd. (ACSM 1995.)

Taulukossa 4 on esitetty erditd arvioita maksimitestin turvallisuudesta.
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TAULUKKO 4. Maksimitestin turvallisuus

kuoleman vaara testin aikana tai vélittdmaésti sen jilkeen on < 0,01 %-
sydaninfarktin vaara testin aikana tai valittomasti sen jalkeen on < 0,04 %
sairaalahoitoa vaativan komplikaation vaara (sisaltaa sydaninfarktit) on noin
0,1 %

(ACSM 1995, 7.) Mukaeltu.

Submaksimaaliseen kuntotestaukseen liittyva kardiovaskulaarisen komplikaation vaara
niyttaisi olevan pienempi kuin maksimaalisen testin vaara. USA:ssa sairaanhoitajien ja / tai
erikoiskoulutettujen testaajien suorittamissa submaksimaalisissa polkupyoraergometritesteissi
(n= 130000, 18 —65 -vuotiasta) ei havaittu yhtidin kuolemantapausta tai vakavaa
komplikaatiota. My6s “Canadian Aerobic Fitness Testistd”, jota on kiytetty ympari maailmaa
14 vuotta arviolta miljoonalle henkildlle, ei ole raportoitu yhtdsin vakavaa komplikaatiota.
(ACSM 1995.) Suomessa tuloksia on raportoitu UKK-kévelytestin turvallisuudesta.
Kenttiolosuhteissa suoritetussa 2 km:n kavelytestissi (n = 655), ei ilmennyt yhtdin vakavaa
kardiovaskulaarista komplikaatiota. (Laukkanen ym. 1992; Laukkanen 1993; Suni ym. 1998.)
Submaksimaalista testid voidaan siten edellisten perusteella pita suhteellisen turvallisena
oletettavasti terveille henkildille edellyttden, ettd sitd edeltdvat asianmukaiset esitutkimukset
ja —arviot (katso luku 3) ja testin suorittaa testaukseen perehtynyt ammattihenkiléo (ACSM
1995; Helimaki ym. 2000). Erityisti huolellisuutta tulee noudattaa testattacssa aiemmin
liikuntaa harrastamattomia ja heikkokuntoisia keski-ikiisia tai vanhempia henkiloita, silla
heidin kohdallaan rasittavaan liikkuntaan ja kuormitukseen liittyvét suuremmat vaarat

(Mittleman ym. 1993).
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3 TERVEYDENTILAN JA LIIKUNTAKELPOISUUDEN ARVIOINTI
ESITUTKIMUKSIN '

3.1  Kyselylomakkeet

Ennen kuntotestiin osallistumista tulee varmistaa, etti asiakkaalla ei ole fyysisen
suorituskyvyn testausta ja litkunnan harrastamista rajoittavia absoluuttisia tai relatiivisia
kontraindikaatioita. Esitutkimusten tulee aina siséltad terveydentilakysely (ACSM 1995).
Taulukossa 5 on esitetty yksi esimerkki terveydentilakyselyn tarkoituksista.

TAULUKKO 5. Terveydentilakyselyn tavoitteet

o sellaisten henkildiden seulominen ja poissulkeminen, joilla on liikkuntaan liittyvia
laaketieteellisia kontraindikaatioita

o sellaisten henkiloiden seulominen, joilla on sairauden oireita tai vaaratekijoita ja
joiden tulisi kayda ladkirintarkastuksessa ennen testausta tai ennen
litkuntaohjelman aloittamista

o sellaisten henkil6iden seulominen, joilla on kliinisesti merkittiva sairaus ja joiden
tulisi osallistua laaketieteellisesti valvottuun litkuntaohjelmaan

¢ sellaisten henkiloiden seulonta, joilla on muita liikuntaan liittyvii erityistarpeita

(ACSM 1995, 12.) Mukaeltu.

Kaytossd on monia erilaisia kyselylomakkeita ja seulontamalleja, joista osa on yleisessa ja osa
vain paikkakohtaisessa (esim. kuntoutuslaitokset) kiytossa. Tarkedd on, etta kiytetty
terveyskysely on seki validi ettd vihin aikaa vievd (ACSM 1995). Pohjoisamerikkalaisissa
lahteissa on kaytetty paljon ns. "PAR-Q - kyselyd” (LIITE 1). Suomessa UKK-instituutissa
kdytossd oma terveyskuntotestaukseen kehitetty osin PAR-Q:n pohjalta ns. terveysseula,
jossa kyselylomakkeen ja haastattelun pohjalta arvioidaan tutkittavan terveydentila ja
liikuntaan liittyvit vaarat. UKK-terveysseulan tavoitteena on selvittis tutkittavan tiedossa
olevat fyysisen rasituksen kannalta merkitykselliset sairaudet, litkuntaan ja fyysiseen

rasitukseen liittyvit oireet sekd yleinen terveydentila ja fyysinen kunto. Edellisten lisdna
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suositellaan ainakin verenpaineen ja kehon suhteellisen painon (BMI) mittausta. (UKK-
terveyskuntotestisté 2000.) Liite ry:n (1994) kuntotestauksen perusteet -kirjassa on lisda
esimerkkeja kaytossa olevista terveyskysely-lomakkeista (LI'TE 2).

Sepelvaltiotaudin vaaran arviointia varten on olemassa ns. Framinghamin sydantutkimukseen
perustuvat ennustetaulukot (LIITE 3). Taulukot perustuvat yleisesti tunnetuille
sepelvaltimotaudin vaaratekijoille ja niistd on omat versiot miehille ja naisille. Tulosten
perusteella voidaan - aiemmin oireettomilta henkil6ilta - ennustaa sepelvaltimotaudin vaara
(vaara kehittya yksi seuraavista: angina pectoris, sydéninfarkti tai sydanperdinen kuolema)
seuraavan kymmenen vuoden sisédlld. Arvioinnissa kdytetdan vaaratekijamuuttujina ikaa,
kokonaiskolesterolia, LDL- ja HDL- kolesterolia, verenpainetta, tupakointia ja diabetesta.
Tulosten tulkinnassa on pidettiva mielessi, ettd taulukot ennustavat vain sepelvaltimotaudin
vaaraa, eikd mitdan muita kardiovaskulaarisia sairauksia (Wilson ym. 1998.) Lisaksi

taulukoissa ei ole huomioitu lainkaan liikuntaa.

Sepelvaltimopotilaiden vaarojen arviointia varten on American College Of Sports Medicine

maédritellyt seuraavat tavoitteet:

A 1) Kardiovaskulaarisia sairauksia sairastavien henkiléiden tunnistaminen
2) Kardiovaskulaaristen sairauksien oireiden tunnistaminen
3) Vaaratekijoiden seulominen, jotta henkil6 voi saada tarvittavan laakityksen ja
ohjeita ennen liikuntaharrastuksen aloittamista ja mahdollisesti jo ennen testausta

B Sellaisten henkildiden seulominen, joilla kardiovaskulaarisen sairauden vuoksi
liikunnan harrastaminen ilman valvontaa ei ole turvallista

C Sellaisten pienessé vaarassa olevien, oireettomien henkiléiden seulominen, jotka
voidaan ohjata kalliiden erikoishoitojen ja —ohjelmien sijasta kunnallisten palveluiden
piiriin

(ACSM & AHA1998a).

American College of Sport Medicine ja American Heart Associationin (1998a) mukaan
terveydentilakyselyt ovat osoittautuneet hyodyllisiksi ennen fyysisen suorituskyvyn testausta

erityisesti suuressa vaarassa olevien henkiléiden seulonnassa.
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Pyrittdessa laajempaan testattavan kokonaistilanteen selvittelyyn, voi harkinnan mukaan
tehdi myos muita kaytossa olevia, lisitietoa antavia kyselyiti ja tutkimuksia. Esimerkkini
mainittakoon Tydoterveyslaitoksen tyostressikysely, jonka avulla pyritidn tyon kehittimiseen,
yksilon tukemiseen sekd seurantaan ja arviointiin. Tygstressikyselya voi kayttiaa esimerkiksi
haastattelun apuvilineend terveystarkastuksen yhteydessé, jos tyokyky on keskeinen
testauksen athe. (Tyostressikysely 1996.)

3.2 Liikirintarkastus

Useimmat oletettavasti terveet henkilot voivat aloittaa liikkuntaharrastuksen ja osallistua

testeihin ilman ladkarintarkastusta. Henkil6 tulee kuitenkin ohjata ladkarintarkastukseen, jos

a) terveyskyselyssa ilmenee siihen tarvetta ja / tai

b) kyseessé on yli 40-vuotias mies tai yli 50-vuotias nainen, joka ei ole aiemmin
harrastanut liikuntaa ja aikoo aloittaa rasittavan, teho yli 60 % VOap,y:sta, litkkunnan

c) henkil6lld on jokin krooninen sairaus tai niiden vaaratekijoita

(Pate ym. 1995).

Terveystarkastuksen suorittajan tulisi mieluiten olla liikuntalaaketieteeseen erikoistunut tai

liikuntaan ja testaustoimintaan perchtynyt sisatautilaakari tai kliininen fysiologi.

Tarkastuksen sisallon ja siitd aiheutuvat toimenpiteet harkitsee hoitava laakan (Liite ry

1994.) Ladkdarintarkastus voi sisdltid esimerkiksi verenpaineen, seerumin kolesterolin ja

lipoproteiinien sekd mahdollisten muiden veriarvojen ja keuhkojen toiminnan mittauksen

(ACSM 1995). (Taulukko 6).

TAULUKKO 6. Ehdotus lagkirintarkastuksen sisallosti.

Kehon paino: my6s suhteellinen paino (BMI eli paino jaettuna pituuden neliolld)
Leposyke ja sen saannollisyys

Lepoverenpaine makuulla ja seisoen

Keuhkojen auskultaatio

Sydimen apikaalisen impulssin kirkisykayksen palpaatio

Sydiamen auskultaatio

AN O i e

(yatkuu)
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(taulukko 6 jatkuu)

7. Karotis-, vatsa- ja femoraaliarterioiden auskultaatio ja palpaatio

8. Alaraajojen palpaatio ja tutkiminen mahdollisen turvotusten ja arteriapulssien
toteamiseksi

9. Ksantomien ja ksantelasmojen esiintyminen

10.  Sellaisten ortopedisten tai muiden ladketieteellisten tilojen tutkimukset, jotka voivat
rajoittaa kuntotestausta

11.  Neurologien toiminnan tutkiminen mm.refleksit

(ACSM 1995, 31.)

Laakarintarkastuksen jilkeen voidaan joko kaikki tai osa alunperin suunnitelluista
kuntotesteisti suorittaa. Jos ladkarintarkastusta ei jostakin syysta voida suorittaa, tulee
tutkittava sulkea pois testeistd. (ACSM 1995).

UKK -terveyskuntotestistossi kuntotestistod kiytettaessd koulutettu testaaja arvioi UKK —
terveysseulan vastausten perusteella osallistuuko testattava kaikkiin testeihin vai osaan niista.
Kuntotestiston vastaava testaaja voi myos ohjata testattavan ladkarintarkastukseen tai sulkea
pois kaikista testeista. (UKK-terveyskuntotestistoé 2000.)
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4 FYYSISEN SUORITUSKYVYN ARVIOINTIMENETELMAT

4.1 Maksimaaliset menetelmiit

4.1.1 Maksimaalinen polkupydraergometri- ja juoksumattotesti

Suorassa hapenottokyvyn testauksessa mitataan ja analysoidaan testattavan uloshengitysilman
tilavuus seké happi- ja hiilidioksidipitoisuudet. T4ll4 tavoin voidaan maarittdd maksimaalinen
hapenottokyky (Liite ry 1994). Laboratorio-olosuhteissa yleisimmin kaytettyja maksimaalisen
hapenottokyvyn metodeja ovat polkupyériergometrilld polkeminen ja juoksumatolla
kiveleminen tai juokseminen. Suoria menetelmia varten on olemassa erilaisia kuormituksen
lisdysmalleja, joissa joko juostaan tai poljetaan vakionopeudella ja / tai suurennetaan kuormaa
tai kulmaa tietyin vialiajoin. Kuormitusmalleista on olemassa seikkaperaiset ohjeet
kirjallisuudessa (Liite ry 1994; McArdle ym. 1994; Astrand & Rodahl 1987).

Kiytettiinpd mitd protokollaa tahansa, tulee kestavyyskunnon testin tayttaa ainakin seuraavat
kriteerit:

1) testin tulee kuormittaa suuria lihasryhmid

2) nopeuden tulee olla mitattavissa ja toistettavissa ‘

3) testiolosuhteiden tulee olla sellaiset, ettd tulokset ovat vertailtavissa ja toistettavissa

4) kaikkien terveiden henkiloiden tulee kyetd suorittamaan testi

5) suoritukseen tarvittava taito tulee olla yhdenmukainen ja mahdollinen kaikille testattaville

(Astrand & Rodahl 1987.)
Maksimaalisessa testissd pyritdan maksimaaliseen suoritukseen eli testattava polkee, juoksee

tai kdvelee uupumukseen asti. Mm. testattavan henkilokohtaiset ominaisuudet ja

litkuntatausta voivat vaikuttaa sithen, milloin henkil6 ilmoittaa rasituksen olevan
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maksimaalista. Maksimaalisen hapenoton (VOay,.,) maarittimisti varten on laadittu

objektiivisia kriteereita:

[ J

mitattu VO, saavuttaa tasannearvon tai alkaa laskea
veren maitohappopitoisuus (LA) 8 mmol /| tai suurempi
RO (CO»0y) saavuttaa arvon 1.00

syddmen syke ldhelld yksilollistd ja keskimddrdistd idnmukaista maksimia

(Liite ry 1994; McArdle ym. 1994.)

Hapenkulutuksen tulokset ilmaistaan joko absoluuttisina (I x min™") tai relatiivisina

(ml x min™ x kg?) eli painokiloa kohden. Vaihtoehtoisesti maksimaalinen hapenkulutus
voidaan ilmaista myos MET -yksikkoinad. Yksi MET (levossa istuen arvioitu hapenkulutus
painokiloa kohti) on 3,5 ml O, / kg x min. MET -yksikko6a kaytetain erityisesti arvioitaessa
henkilon tulosta liikunta- tai tyGtehtdvien rasittavuuteen. (Sovijarvi ym. 1994.) Erilaisten
toimintojen rasittavuudesta mitattuna MET —yksikol114 on hiljattain julkaistu uusittu kattava

luettelo (Ainsworth ym. 2000). Hapenkulutuksen yhteyden tarkastelua NYHA -luokitukseen

ja energiankulutukseen (MET) erilaisissa testimalleissa helpottaa tarkoitusta varten laadittu

taulukko (LIITE 4).

412

Rasituskokeen tarkoituksena on “aiheuttaa sydiamen syketta tai verenpainetta tai molempia

Kliininen oirerajoitteinen rasituskoe

nostamalla tilanne, jossa sydanlihaksen hapentarve ylittid mahdollisen sepelvaltimoahtaumien

rajoittaman hapensaannin tai jossa sepelvaltimoiden ollessa terveiti koko kehon hapentarve

ylittdd verenkierron kapasiteetin, jolloin saadaan mééritetyksi maksimaalinen hapenottokyky”

(Frick 1994). Kliinisessi rasituskokeessa on, samoin kuin kaikissa maksimaalisissa testeissa,

aina laakari paikalla. Maksimaalisen luonteensa vuoksi rasituskokeeseen liittyy aina

komplikaatioiden vaara ja siksi sille on olemassa omat suositukset.

Rasituskokeen kiyttoaiheita ovat eri 1ihteiden mukaan esimerkiksi:
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1) sepelvaltimotaudin diagnostiikka potilailla, joilla on mahdollisia tai epdiltyji
syddnlihasiskemiasta johtuvia oireita '
2) rasitustoleranssin mddrittdminen potilailla, joilla on sepelvaltimotauti

3) rasitukseen anamnestisesti liittyvien rytmihdirididen selvittely

4) sairauden kulun sekd hoidon tarpeen ja tehon arviointi

5) kuntoutettavuuden ja kuntoutuksen vaikutusten arviointi

6) tyokyvyn arviointi

7) toimenpidevaaran arviointi

(Frick 1994; Sovijarvi ym.1994.)

Rasituskoe voidaan suorittaa myos oireettomille erdissi eritystapauksissa. Naistd esimerkkind
ovat yli 40-vuotiaat, kuormittavan liikuntaharrastuksen aloittamista suunnittelevat miehet ja
naiset, joilla on useita sepelvaltimotaudin vaaratekijoiti ja lisaksi tautivaaraa lisdava
sukuanamneesi. Myos sellaiset yli 40-vuotiaat miehet, jotka toimivat erityisen vaara-alttiissa
tai raskaassa ammatissa (palomiehet, lentéjit), voidaan tarvittaessa testata. (Frick 1994.)
Oireettoman vieston tutkiminen suositellaan keskitettdviksi vaararyhmiin, koska vaira
positiivinen 16ydos voi johtaa turhiin lisdtoimiin ja aiheuttaa kohtuuttomia subjektiivisia
haittoja (ACSM 1995; Fletcher ym. 1995; Sovijarvi ym. 1994).

Kliiniseen rasituskokeeseen liittyvit samat vasta-aiheet kuin kaikkiin maksimaalisiin
testeihin. Testaamisen absoluuttisista ja relatiivisista vasta-aiheista on esitetty liitteené
(LIITE 5).

Suomessa ensisijaisena kuormitusvilineeni suositellaan polkupyoraergometria ja
kuormistustavaksi polkemista istuma-asennossa (Sovijarvi ym. 1994). Rasituskokeen
toteuttamisesta ja tulosten tulkinnasta on tarkat ohjeet erillisissa lahteissa (Fletcher ym. 1995;
Frick 1994; Sovijarvi ym. 1994; Astrand & Rodahl 1987.)

4.2 Submaksimaaliset menetelmit

4.2.1 Submaksimaalinen polkupyoéraergometri- ja juoksumattotesti
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Epasuorissa submaksimaalisissa testeissd elimistoa ei kuormiteta maksimaalisesti, vaan
maksimaalinen hapenotto arvioidaan matalatehoisen kuormituksen aikana tapahtuvien -
elimiston muutosten avulla (Liite ry 1994). Arviointi perustuu hapenoton (VO,) ja syddmen
sykkeen lineaariseen yhteyteen (Fletcher ym. 1995; McArdle ym. 1994; Astrand & Rodahl
1987). (Kuva 4).

Syke,
x min!
200

150

100

1,0 2,0 3,0 4,0

Hapenotto (O»), litraa x min™

KUVA 4. Sydamen sykkeen ja hapenoton vilinen yhteys
(Astrand & Rodahl 1987, 373.)

Tulkinnassa on muistettava, etti menetelmiin sisaltyy monia virhemahdollisuuksia (Astrand
& Rodahl 1987) ja sydamen sykkeen ja hapenoton vilinen lineaarinen yhteys vallitsee
padosin vain terveilld henkilgilld (Fletcher ym. 1995; Sovijarvi ym. 1994). Sydinlihaksen
kuormittumista ja hapentarvetta kuvaa parhaiten sydamen sykkeen ja systolisen verenpaineen
tulo (Fletcher ym. 1995).

Astrandin & Rodahlin (1987) mukaan submaksimaalisten epasuorien VOamax -tulosten

keskivirheen on arvioitu olevan 10 —15 %:n luokkaa. Heikkokuntoiset tulevat usein
aliarvioiduiksi ja erittiin hyvikuntoiset yliarvioiduksi. Submaksimaalisista
polkupyoriergometritesteistd kiytetyin on ns. kolmiportainen WHO:n testi (Liite ry‘ 1994).
Juoksumatolla submaksimaalinen testi voidaan tehdi joko kavellen tai juosten. Testeisti on
seikkaperaiset ohjeet kirjallisuudessa (ACSM 1995; McArdle 1994; Astrand & Rodahl 1987).
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422 UKK -kdvelytesti

Suomessa on yleisessa kaytossa UKK-instituutin kehittdma 2 kilometrin kivelytesti
(Laukkanen 1993). Testi soveltuu 20-65-vuotiaille normaaliaktiivisille michille ja naisille,
Joilla ei ole ripeda kévelya rajoittavaa sairautta, vammaa tai sydamen sykkeeseen vaikuttavaa
laakitysta eikd huomattavaa ylipainoa. Testin luotettavuutta alle 20-vuotiailla tai yli 65-

vuotiailla seké erittain hyvakuntoisilla ja urheilijoilla ei ole tutkittu.

UKK-kévelytesti ja uusi Polar-sykemittarin avulla omatoimisesti toteutettava UKK-
kéavelytesti (A. Manttari, henkilokohtainen tiedonanto 17.10.2001) ovat osoittautuneet
péteviksi kenttitesteiksi VO,yay:n arvioinnissa. Kévelytestin luotettavuus maksimaalisen
hapenottokyvyn arvioinnissa on samaa luokkaa kuin muilla submaksimaalisilla menetelmilla
(Laukkanen 1993). UKK-kévelytesti on osoittautunut kohtalaisen luotettavaksi aerobisen
harjoittelun aiheuttamien VO« -arvojen muutosten ennustajaksi terveilli ei-
aktiiviurheilijoilla (Laukkanen ym. 2000).

Ennen UKK:n kavelytestiin osallistumista tulee jokaisen testiin osallistujan tayttai
kivelykortista esikysely, josta selvidvit henkilon liikunta-aktiivisuus ja mahdolliset testid
rajoittavat tekijat. Kavelytestin ohjaajan tulee harkita kavelytestin soveltuvuus ja tarvittacssa

ohjata henkil6 lisatutkimuksiin.

Tuloksen laskemisessa otetaan huomioon kivelyaika, syddamen syke maalissa, kehon
suhteellinen paino (BMI), ik ja sukupuoli. Testitulokseen voivat vaikuttaa monet tekijét,
joista tarkein on kévelyaika. Yhden minuutin ero tai virhe kiivelyajassa merkitsee noin 10
pisteen eroa kuntoindeksissa. Syke vaikuttaa vihemmin kuin aika, mutta jo noin 10 lyénnin
erolla tai virheelld on merkitysti tulokseen. Sykkeestd on muistettava etti se on altis monille
ladke- ja nautintoaineiden vaikutuksille. Ohjeen mukaan kivelytestid ei tule tehdé henkiléille,
joilla on sykkeeseen vaikuttava ladkitys (esim. beetasalpaajat), koska testien tulkintaa ei
heidin kohdallaan voida tehda. Lisdksi pelkké painon aleneminen parantaa tulosta, vaikka
harjoittelu ei olisi h's;iéintynyt.

(UKK-kivelytestin ohjaajan opas 2001).
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4.2.3 Muut yleisesti kdytossa olevat epasuorat kestavyyskuntotestit

Muista kestavyyskuntotesteistd on paljon kéytetty ns. Cooperin testid ja askellustestia.
Cooperin testissi juostaan 12 minuutin aikana mahdollisimman pitka matka (Cooper 1968).
Testi tulee suorittaa mahdollisimman tasaisella alustalla. Kuntoluokitus katsotaan erillisesti
taulukosta edetyn matkan perusteella (Taulukko 7).

TAULUKKO 7. Cooperin juoksutestin (12 min) tulosten tulkinta edetyn matkan perusteella

(metrid) eri ikéisilla miehilla ja naisilla

MIEHET

Kuntoluokka alle 30 v. yli50v.
Erinomainen yli 2800 yli 2300
Hyva 2400-2800  1900-2300
Valttava 2000-2400  1500-1900
Heikko 1600-2000  1200-1500
Erittiin heikko alle 1600 alle 1200
NAISET

Kuntoluokka alle 30 v. yli S0 v.
Ernnomainen yli 2600 yli 2100
Hyva 2100-2600  1600-2100
Vilttava 1800-2600  1300-1600
Heikko 1400-1800  1000-1300
Erittéin heikko alle 1400 alle 1000

(Cooper 1968; Liite ry 1994.)

Erilaisissa juoksu- ja kivelytesteissi on muistettava, ettd tulokseen vaikuttavat esimerkiksi
kehon koostumus, juoksun taloudellisuus ja hyotysuhde seka aerobisen energiantuotannon
osuus (McArdle ym. 1994).

Harvardin askellustestissd noustaan tukevalle alustalle (korkeus 40-45 cm; suositus naisille 40

cm, miehille 50 cm) 30 kertaa minuutissa tavoitteena viiden minuutin suoritusaika. Tahti

annetaan metronomilla 120 krt / min. Taman jilkeen istuudutaan ja lasketaan sykkeet
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(mieluiten elektronisella sykemittarilla) aikavileilta 1 — 1 min 30 sek, 2 — 2 min30 sek ja 3 -3
min30 sek testin lopettamisen jalkeen. Tulos lasketaan kaavasta:

Harvardin indeksi (HI) = askeltamisaika sekunteina x 100 = 30 000
palautumissykkeiden summa x 2 summa X 2

Kaavasta saadun kuntoindeksin avulla fyysinen kunto arvioidaan seuraavan taulukon
mukaan (Taulukko 8):

TAULUKKO 8. Kuntoarvioluokat Harvardin askellustestissa.

HI KUNTOARVIO

alle 55 huono kunto

55-64 vélttavi kunto

65-79 keskinkertainen kunto
80-89 hyva kunto

yli 90 erinomainen kunto

Askellustesti ei sovellu henkildille, joilla on tuki- ja liikuntaelinvaivoja. Lisiksi penkin
vakiokorkeudet eivat huomioi koehenkilon kokoa, miki vaikeuttaa tulosten tulkintaa nuorilla
ja iakkiilla. (Brouha 1943; Liite ry 1994.)

4.3  Kyselyyn perustuva VO;pn,,:n arviointi

Erilaisia kyselyja on kehitetty testattavien aerobisen kunnon arviointia varten (George ym.
1997; Matthews ym. 1999; Oja ym. 1994; Whaley ym. 1995). Kyselyt ovat padosiltaan
perustuneet henkilon omaan arvioon suorituskyvysté tai liikunnan mairasta verrattuna saman
ikdisiin ja samaa sukupuolta oleviin. Esimerkiksi Suomessa Sunin ym. (1998) keski-ikaisilla
koehenkiloilla tehdyssa tutkimuksessa terveytensi hyviksi arvioineilla oli keskiméériista

paremmat VO, -arviot UKK-kavelytestissa.

Tutkijoiden mielenkiinto on herannyt myos sellaisten ennustemallien kehittimiseen ja

kokeelliseen testaamiseen, joissa pyritdan henkilon maksimaalisen hapenottokyvyn (VOzmax)
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ennustamisen lisdksi arvioimaan mahdollisia testaukseen ja liikuntaan liittyvid
kardiovaskulaarisia vaaroja.

Malleissa on kéytetty yleensi niin sanottuja N -EX (=non-exercise eli ei ole kiytetty
liikuntatestejd) ja EX (=exercise eli on testattu yhdelld tai useammalla suoralla tai epédsuoralla
hapenottokyvyn menetelmalld) —mittareita yhdessd (Dolgener ym. 1994; Ebbeling ym. 1991,
Matthews ym. 1999; Oja ym. 1994; Storer ym. 1990), mutta on olemassa tutkimuksia myos
yksinomaan N -EX —mallien (Ainsworth ym. 1992; George ym. 1997; Heil ym. 1995;
Jackson ym. 1990) ennustearvosta (Taulukko 9).

TAULUKKO 9. Yhteenveto N -EX ja EX -malleja késittelevista tutkimuksista.

Tutkimus Muuttujat Otoskoko, Maa
ikd (v), M/N (lkm)
N —EX -mallit;
George ym. (1997) SP,IFT,PAR-R BMI 100,18-29,50/50 USA
Jackson ym. (1990) SP,ikd, PAR-R rasva % 2009,18-70,9,7%N USA
Heil ym. (1995) SP,ikia, PAR-R rasva % 439,20-79,210/229 USA
Ainsworth ym. (1992) SP,iki, Liik, BMI 78, 21-59, 27/47 USA
EX -mallit:
Ebbeling ym. (1991) SP ik Aika,Syke Kg 117, 20-59, 77/89 USA
Dolgener ym. (1994) SP,min,Syke Kg 274,16-22,129/145 USA
Matthews ym. (1999) SP,iki,iki’ PAR-R Kg, BMI,Rasva % 799,19-79,390/409 USA
Oja ym. (1994) SP,ik4,IFT,min,syke 429,27-65,193/236 Suomi
Storer ym.(1990) Aika,ikd,Kg 231,20-70,115/116 USA
Whaley ym. (1995) SP,iké,syke, rasva %,Kg IFT, Tupakointi 2350,30-51,1415/935 USA

Muuttujat: SP, sukupuoli; IFT, itsearvioitu fyysinen toimintakyky; PAR-R, fyysisen aktiivisuuden asteikko;
BMI, kehon painoindeksi; ik, iki; ikaZ ,ika korotettuna toiseen potenssiin, Rasva %, rasvaprosentti; Syke,
sydamen syke; Kg, paino; Tupakointi, tupakointi; Aika, tyskentelyaika; Min, kivelyaika minuuteissa; Liik,
rasittavien likkuntakertojen méirs viikon aikana.

Ennustemalleihin on pyritty kaikissa tutkimuksissa kerddmaiin sellaisia muuttujia, joilla on
todettu olevan vaikutusta yksilon maksimaaliseen hapenottokykyyn. Téssa esiteltyjen N -EX-
ja EX -tutkimusten mukaan tirkeitd muuttujia olivat sukupuoli, BMI tai kehon rasvaprosentti,
itsearvioitu fyysinen aktiivisuus ja kardiorespiratorinen kunto.

Erilaisilla muuttujien yhdistelmilld tutkijat ovat sitten yrittineet 10ytaa parasta mahdollista

ennustemallia.

Tutkimusten tulosten vilinen vertailu ei ole kaikilta osin mahdollista johtuen mittaustavan,

tutkittavien, otoskoon, erilaisten kyselykaavakkeiden ja tulosten raportoinnin vélisista eroista.
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N-EX - ja EX —mallien luotettavuutta kardiorespiratorisen kunnon arvioinnissa on esitetty
taulukossa 10. '

TAULUKKO 10. Yhteenveto N —-EX- ja EX -mallien luotettavuudesta VOypmax:nt arvioinnissa.

SEE (estimaatin keskivirlie) ja R (korrelaatio) -arvot ovat tutkijoiden ilmoittamia.

Tutkimus VO2max R SEE
(ml x min™ x kg") (ml x min! x kg")

N -EX -mallit:

George ym. (1997) 44 0516,6 0,86 3,34

Jackson ym. (1990) 38,99 0,81 5,35

Heil ym. (1995) 38,62+10,36 0,38 4,90

Ainsworth ym. (1992) 35,43 0,88 4,46

EX -mallit:

Ebbeling ym. (1991) 42,40+12,9 0,91 4,84

Dolgener ym. (1994) 41,248,09 0,70 5,38

Matthews ym. (1999) M=412+11.2 0,74 5,64
N=32,3189

Storer ym. (1990) M=33,61 0,94 M=254
N=25,31 N=2,28

Whaley ym.(1995) M=38,6+10 0,85 5,38
N=29,1+7

Yhteenvetona voidaan todeta, etti kaikki mallit ennustavat riittavilla luotettavuudella
kardiorespiratorista kuntoa. Matthewsin ym. (1999) tutkimuksessa N —-EX -mallien SEE oli
keskimairin 3,6 — 5,3 (ml x min™ x kg™), submaksimitestien SEE 4,4 — 6.2 ja maksimitestien
SEE 3 — 4. Nykyisten ennustemallien puutteena on, ettei niiden avulla voida arvioida
litkuntaan liittyvia terveysvaaroja eika niiden perusteella siksi voida antaa turvallisia
liikuntaohjeita ainakaan vaararyhmiin kuuluville (Matthews ym. 1999; Whaley ym. 1995).
Lisdksi Whaleyn ym. (1995) mukaan erityisesti mittavissa epidemiologisissa tutkimuksissa

vaarojen arviointi ja henkil6iden luokittelu eri vaaraluokkiin saattaa olla epaluotettavaa.
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5 ESITIETOJEN JA TESTITULOSTEN KAYTTO TERVEELLISEEN JA
TURVALLISEEN LIKUNTAAN OHJAUKSESSA '

5.1  Kyselyiden kiiytt kardiovaskulaaristen vaarojen arvioinnissa

Fletcherin ym. (1995) mukaan kyselyiden tuloksia voidaan kayttii erityisesti lahtétilanteessa
apuna jaettaessa henkiloita eri vaaraluokkiin seké suunniteltaessa ja ohjattaessa heiti

litkkkumaan terveelliselld ja turvallisella tavalla.

Koska liikuntaan liittyvit vaarat ovat suurimmat sydénsairailla ja rasittavassa litkunnassa,
tulee kyselyiden avulla varmistua, ettei henkilolla ole liikuntaa mahdollisesti rajoittavia
kardiovaskulaarisia sairauksia (Fletcher ym. 1995). Tutkittavat voidaan jakaa esimerkiksi
sepelvaltimotaudin vaaratekijoiden (ikd, sukurasitus, tupakointi, verenpaine, veren kolesteroli-
ja muut lipidiarvot, sokeritauti ja viahéinen liifkunta) mukaan kolmeen pailuokkaan: 1.
kliinisesti terveet, 2. suurentuneessa vaarassa olevat ja 3. sairaat. (ACSM 1995.) Laakéarin
valvonnan tarve submaksimaalisessa testissd voidaan myds arvioida edellisen luokituksen
perusteella.

Henkil6t (terveet ja sairaat) voidaan jakaa testausta ja likkuntaohjeita varten my6s Fletcherin
ym. (1995) ja ACSM:n (1995) laatimien ohjeiden mukaan. Tutkittavat jactaan ohjeistossa

A -D ~luokkiin (luokka A lisdksi kolmeen alaluokkaan) seuraavalla tavalla:

Luokka A: Oletettavasti terveet. Tutkittavalla ei ole viitteitd suurentuneesta litkunnan
aikaisten kardiovaskulaaristen komplikaatioiden vaarasta.
Luokka B: Tutkittavalla on hoidossa oleva kardiovaskulaarinen sairaus, johon liittyy
viahdinen, mutta hieman suurempi vaara litkkunnan aikana kuin oletettavasti terveilla.
NYHA -luokituksen mukaan tihin kuuluvat luokat I ja I (taulukko 11) ja rasituksen
sietokyky on > 6 MET.

(jatkuu)
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(luettelo jatkuu)

Luokka C: Tutkittavat, joilla on keskimésriinen tai suuri sydénperiisten komplikaatioiden
vaara liikunnan aikana ja / tai eivit kykene itse sadtelemain liikuntaansa tai eivit ymmarra
annettuja litkuntaohjeita. NYHA -luokituksen mukaan tihin kuuluvat henkilot luokasta IIT
ylospédin ja rasituksen sietokyky on < 6 MET.

Luokka D: Tutkittavat, joilla on epéstabiili sairaus ja aktiivisuus rajoitettua.

Téahan ryhmaén kuuluville ei suositella minkaéanlaista lisdttya fyysista aktiviteettia kuntoa

kohottavassa mielessi.

Edella esitetyn luokituksen lisaksi tulee erikseen arvioida muiden mahdollisten
pitkiaikaissairauksien (esim. sairaalloinen lihavuus, diabetes ja keuhkosairaudet) vaikutus
(ACSM 1995). |

TAULUKKO 11. NYHA -luokitus ja vastaava kuormitus ilmaistuna metabolisina
ekvivalentteina (MET).

NYHA MET

I >7 Verenkiertoelinten sairaus ilman rajoittavia oireita

I 5-7 Oireita kiirehtiessd ja ponnistellessa.

I 2-4 Tavanomaista vihidisempi aktiivisuus aiheuttaa oireita.
v <2 Oireita jo vahdisessd toiminnassa ja levossa.

1 MET =3,5 ml x min" x kg’
(Fletcher 1995; Frick ym. 1994.) Mukaeltu.

Ennen kuntotesteja tai litkuntaryhmiin ohjaamista tutkittavat voidaan jakaa myés erilaisiin
vaararyhmiin (Taulukko 12).
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TAULUKKO 12. Tutkittavien luokittelu vaararyhmiin (A — D).

Ominaisuudet A-1 A-2 A-3 B C D

Iki / sukupuoli lapset miehet >45 v miehet> 45 v lapset  lapset  lapset -
nuoret naiset > 55 v naiset > 55 v nuoret nuoret nuoret

michet <45 v michet michet miehet

naiset <55 v naiset naiset  naiset

Kardiovaskulaariset

vaaratekijit ei yhtain ei yhtaan >2 voiolla voi olla voiolla

Kardiovaskulaarinen

sairans ei mitéin €i mitiain €l mitiin kylla kylla kylla

(ACSM 1998a, 1014.) Mukaeltu.

Tutkittavien luokittelua vaararyhmiin A — D voidaan kaytta4 apuna myos arvioitaessa
testauksen ja litkkunnan suorittamiseen tarvittavia resursseja. Henkilosto- ja ensiapuvalmiudet

tulee sovittaa tutkittavan vaararyhmén mukaan. (Fletcher 1995; Liite ry 1994.)

5.2  Fyysisen suorituskyvyn mittaustulosten kiiytté sopivan kuormittavuuden

arvioinnissa

Oletettavasti terveiden henkiléiden liikkunnan sopivan kuormittavuuden méaarittelyssa voidaan
kayttas yleisid kohtuukuormitteisen liikunnan raja-arvoja (Pate ym. 1995; Vuori 1996; Vuori
2000). Epésuoran tai suoran hapenottokyvyn testauksen perusteella saatujen
maksimihapenottokyvyn ja -sykkeiden perusteella voidaan méiritelld henkilolle sopivat
harjoitusrajat (ACSM 1995; Liite ry 1994). Liséksi voidaan kayttaa yksinaian (Dishman 1994)
tai hapenottokyvyn testien apuna koetun kuormittavuuden (Borg) asteikkoa (ACSM 1995;
Vuori 1996). Dishmanin (1994) mukaan itse valitun harjoitusintensiteetin pitiisi olla
turvallinen ja terveytta edistava useimmille terveille aikuisille edellyttien, ettd se on
luotettava, odotettujen RPE —arvojen (10-16 Borg) ja relatiivisen harjoitusintensiteetin sisalla
(40-75 % VO;max tai MET,,). Itse valittu, hyvalta tuntuva harjoitusintensiteetti voi lisaksi
edistai liikuntaharrastuksen pysyvyyttd paremmin kuin tiukasti mééaritellyt (esim.
ergometritestin perusteella) harjoitussykerajat (Dishman 1994).

Kardiovaskulaarisista ongelmista karsiville on American College of Sports Medicine (1998b)
laatinut omat suosituksensa turvallisen harjoitusintensiteetin méarittimiseen (Taulukko 13).
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TAULUKKO 13. Harjoitusintensiteetin madrittiminen eriasteisista kardiovaskulaarisista

ongelmista kérsivilla henkiloilla.

Luokka A. - voidaan madritell sykkeen perusteella, samoin kuin terveilla
- kaytetdan apuna Borgin koetun kuormittavuuden asteikkoa, jolloin
sopivaksi harjoitusintensiteetiksi méaéritelldan 12-16 Borgin asteikolla
(vastaa n. 50-90 % HR, tai 45-85 % VOypay)

Luokka B tai C - Sykerajat madritelldadn kuntotestin perusteella, jossa mahdollinen
ladkevaikutus on huomioitu
- Jos henkilolla ei kuntotestin aikana ole EKG:ss4 havaittu
sydanlihaksen iskemiaa tai muita poikkeavuuksia, suositellaan
harjoitusintensiteetiksi 50-90 % HR;,.x tai 45-85 % VO, li 12-16
Borgin asteikolla
- Sydanlihasiskemiassa, vaikeissa rytmihdiridissa tai muissa testin
aikana ilmenneissa poikkeavuuksissa maéaritellain harjoitussyke
suhteessa em. muutoksiin. Kaytinnossa tima tarkoittaa, ettd
maksimisykkeen tulee rasituksessa olla vahintdidn 10 lyontia alle
oiresykerajan.

(ACSM & AHA1998b).

5.3  Kunnon arviointiin liittyviii ongelmia

Monissa kuntotesteissd ongelmana on se, ettd ne on kehitetty kilpaurheilijoiden tai terveiden
aktiivilitkkujien tarpeisiin (Liite ry 1994). Tallaisten testien kaytto ja erityisesti testitulosten

tulkinta ei suoraan sovellu esim. kardiovaskulaarisista ongelmista kérsiville.

Toisaalta oireettomia henkilGit4 testattaessa voivat ongelmana olla vaarat positiiviset tulokset
(ACSM & AHA1998a; Fletcher ym. 1995). Fletcherin ym. (1995) mukaan jopa noin 10-20 %
epanormaaleista ST -muutoksista olisi vairia positiivisia testattaessa “terveitd” miehia.
Kliinista rasituskoetta ei suosi‘tella kaytettaviksi “ilmeisen terveille” henkildille testin

mahdollisten vadrien positiivisten tulosten aiheuttamien lisdharmien (psyykkiset ongelmat,
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vakuutusturva, kulut, lisétestit jne.) vuoksi. Edella mainittujen ongelmien vilttimiseksi

kliinisti rasituskoetta suositellaan vain seuraavissa tapauksissa:

1) henkilolld on useita kardiovaskulaarisia vaaratekijoita

2) henkilon taustalla on muita testid edellyttivia ladketieteellisid tekijoita
3) sukurasite

4) synnynndinen kardiovaskulaarinen sairaus

5) asiakas itse haluaa testiin

(ACSM 1995).

Eli kuntotestit ovat parhaimmillaan, kun niit4 kiytetdin asiakkaan sairauden ja sen asteen
sekd mahdollisten tarvittavien lisdtutkimusten arvioinnissa - terveilld henkil6illa

motivointikeinona ja harjoitustehon maarittelyssa (Fletcher ym. 1995).

Non-exercise -menetelmit eli kyselykaavakkeisiin perustuviin maksimaalisen
hapenottokyvyn arviointimenetelmit ovat helppoja, nopeita, turvallisia eivitka vaadi paljoa
henkilokuntaa. Menetelmiin liittyy kuitenkin monia puutteita, vaikka ne nayttiisivatkin
ennustavan kohtalaisen hyvin yksilén hapenottokykya:

» Kardiorespiratorisen kunnon ennustearvioista huolimatta menetelmit eivat ole
luotettavia tutkittaessa henkildiden liikuntaan liittyvid terveysvaaroja, eikd niiden
perusteella voida antaa liikuntaohjeita ainakaan vaararyhmiin kuuluville henkiloille.

» Menetelmien kdytostd nuorilla tai vanhoilla tai erittdin hyvikuntoisilla ei myéskﬁéih
ole riittivia nayttoa.

» Menetelmit eivat huomioi perinnéllisten tekijoiden osuutta VO, maiiin.

» Menetelmien soveltuvuutta erilaisille ryhmille (esim. miehet / naiset, terveet / sairaat,
aikuiset / lapset) ei ole tutkittu eika siis ole nayttoa millainen menetelmé millekin
ryhmille sopii.

» Kaikille sopivaa luotettavaa menetelmaai ei talld hetkelld ole saatavilla.

Non-exercise ennustemalleja kiytettdessd onkin erittdin tirkedd testata jokaisen kaytettivin
menetelman validiteetti ennen kuin tulosten perusteella voidaan tehdi johtopastoksia.
Yksilon terveysvaaroja arvioitaessa tulisi kiyttiad esimerkiksi kardiovaskulaarisia vaaroja
kartoittavaa kyselyd (ACSM 1995; ACSM & AHA 1998a; Wilson ym. 1998).
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Kuntoutumis- ja litkuntakeskus Peurungassa toteutettava tutkimuskokonaisuus koostuu
kahdesta en osatutkimuksesta. Tama pro gradu on osa toista osatutkimusta, jonka aiheena on
”Submaksimaalinen polkupyoraergometritesti ja kyselylomake sydimen ja
verenkiertoelimiston kunnon ja terveyden arvioinnissa laitoskuntoutukseen ohjautuneilla 45-
55 —vuotiailla miehilla”. Osatutkimuksen tavoitteet on selvitetty erillisessi liitteessi

(LITE 6).

Taman pro gradun tarkoituksena on selvittaa:

1) miten kyselykaavake (sukupuoli, ikd, BMI, lepoverenpaine, sairaustiedot,
liikkuntaharrastuneisuus, tupakointi sekd veren rasva- ja glukoosiarvot) seuloo mahdollisia
vaarapotilaita verrattuna epasuoraan polkupydriaergometritestiin?

2) antaako maksimaalinen polkupyoraergometritesti tietoa esikyselyn lisaksi
submaksimaaliseen polkupyériergometritestiin verrattuna, kun halutaan selvittaa yksilon

litkkuntaharrastukseen mahdollisesti liittyvia kardiovaskulaarisia vaaroja?

Tutkimuksen padkysymys on voidaanko terveys- ja liikkuntakyselyilla ilman kuntotestausta

seuloa vaara-alttiit henkil6t ja laatia niiden perusteella turvalliset ja tehokkaat liikuntaohjeet.

Hypoteesina on, etti terveys- ja likkuntakyselyilld ilman kuntotestausta voidaan seuloa

sellaiset henkil6t, joille kuormittava liikunta voi olla vaarallista.
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7 TUTKIMUSMATERIAALI JA -METODIT

7.1  Tutkimuksen kohderyhmi

Tutkimuksen kohderyhmina olivat kaikki 1.8.2000 — 31.3.2001 Kelan maksusitoumuksella
Aslak-kursseille Kuntoutumis- ja liikuntakeskus Peurunkaan hakeutuneet, tyossikdyvit
45-55 -vuotiaat mieskuntoutujat, joilla ei ollut submaksimaalisen kuntotestin
poissulkukriteereitd (LITE 7) ja joiden BMI oli yli 25 (LIITE 10). Tutkimuksen
kohderyhméén valittiin ylipainoisia keski-ikaisid miehid, koska heidin kohdallaan liikuntaan

liittyvien kardiovaskulaaristen komplikaatioiden vaara on suurin.

Tutkimussuunnitelma hyvaksyttiin Peurungan eettisten asiain toimikunnassa 20.1.2000.

7.2 Tutkimuksen kulku

7.2.1 Esikyselyt ja muut tutkimukset ennen kuntotestausta
Koko tutkimuksen kulku on selvitetty erillisessa tutkimussuunnitelmassa (LIITE 8 ).

Ennen ladkérin vastaanottoa kuntoutujat tayttivat Peurungassa kaytossa olevan terveyskyselyn
(LOTE 9). Lisiksi heilta rekisterditiin lepoverenpaine ja mitattiin lepo -EKG, pituus, paino,
vyotiaron ymparysmitta, paastoveren kokonaiskolesteroli, HDL ja LDL —kolesteroli,
triglyseridit ja glukoosi. Verikokeet analysoitiin Peurungan kliinisen kemian sertifioidussa
laboratoriossa.

Esitietojen ja -tutkimuksen perusteella laakari paatti osallistuiko henkil6 tutkimukseen vai ei.
Sisadnottokriteerit (LIITE 10) tayttaviltd pyydettiin kirjallinen suostumus (LIITE 11)
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tutkimukseen sen jalkeen, kun heille oli selvitetty tutkimuksen kulku ja sen mahdoliset

hyodyt ja haitat.

7.2.2 Submaksimaalinen ja maksimaalinen polkupyéraergometritesti

Liikuntafysiologi teki kaikille kuntoutujille submaksimaalisen polkupydriaergometritestin
toisena tai kolmantena paivina. Maksimaalinen polkupyoraergometritesti tehtiin 4 — 6:ntena
paivani ladkarin valvonnassa. Testeissid noudatettiin kuormitusportaissa ja EKG-kytkenndissa

Peurungan toiminta- ja tyoohjeistoa (Alén ym. 2000).

Ergometritesteisti tallennettiin tutkimustiedostoon verenpaine, syke ja poikkeavaksi
tulkittavat muutokset tai 16ydokset, joita olivat:
- systolisen verenpaineen lasku vahintain 10 mmHg kahden viimeisen kuorman aikana
tai verenpaineen nousu yli 250/120 mmHg
- vihintiddn yhden millimetrin suuruinen horisontaalinen tai laskeva ST -lasku missi
tahansa rinta- tai raajakytkennassa rasituksen aikana tai palautumisvaiheessa
- multifokaaliset lisalyonnit kuormaa lisattdessd

- viahintaan joka kolmas lyonti lisalyonti
723 UKK-kavelytesti

Kévelytesti tehtiin ulkona kuntoutusjakson toisella viikolla yhden kerran jokaiselle
kuntoutujalle UKK-instituutin kivelytestiprotokollan (UKK -kivelytestin ohjaajan opas 2001)
mukaisesti. Tutkimusta varten kivelytestistd tallennettiin kiavelyaika, syke (sykemittarilla)
maalissa ja kuntoindeksi. Kuntoindeksit muutettiin myéhemmin UKK-instituutin ohjeiden

mukaan arvioiduiksi VOjpax -arvoiksi.
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7.3  Tutkimuksen analyysimenetelmiit

Tutkimuksen tulokset tallennettiin Peurungassa Sigma Stat —tilasto-ohjelmalla. Tamén pro
gradun aineisto muutettiin ensin Excel -muotoon ja analysoitiin sitten SPSS ~ohjelmalla.
Tulosten tilastollisessa tarkastelussa kaytettiin keskiarvoa, keskipoikkeamaa, varianssia,
vaihteluvilid, frekvensseja ja prosentteja, ristiintaulukointia, Khi-toiseen testid, Pearsonin

korrelaatiokerrointa ja ennusteen keskivirhetta.

Koko tutkimusta varten keratyista muuttujista (108 kappaletta) kaytettiin tissd tutkimuksessa
muuttujia 1 — 35, 44 — 48, 62 - 66 ja 106 — 108 (LIITE 12). Kaikista muuttujista selvitettiin
ensin frekvenssit, keskiarvot ja keskipoikkeamat. Taman jalkeen selvitettiin Pearsonin
korrelaatiokertoimen avulla muuttujien 5 — 24 (BMI, verenpaine, aikaissmmat sairaudet ja
tupakointi) yhteyttd liikuntaharrastuneisuuteen, arvioituun ja mitattuun VOyp,, -arvoihin ja
polkupydriergometritesteissi esiintyneisiin patologisiin muutoksiin. Molemmissa
polkupyéraergometritesteissa tallennettiin patologisista muutoksista: 1) patologinen muutos
verenpaineessa 2) patologinen havainto EKG:ssi ja 3) vaikea arytmia EKG:ssi.
Tilastoanalyysia varten naistid kolmesta muodostettiin lisdksi yksi yhteinen summamuuttuja
(=mika tahansa patologinen muutos). Maksimaalista hapenkulutusta tarkasteltaessa otettiin

huomioon relatiivinen hapenkulutus (ml x min™ x kg™).

Tilastollista tarkastelua varten BMI, systolinen ja diastolinen verenpaine, ilmoitettu
litkkuntaharrastuneisuus, veren rasva- ja glukoosiarvot, arvioitu ja mitattu maksimaalinen
hapenkulutus ja kdvelytestin kuntoindeksi luokiteltiin uudelleen. Luokittelussa kaytettiin
apuna Framinghamin vaaraluokitusta (Wilson ym. 1998), UKK -kdvelytestin
(UKK-kévelytestin ohjaajan opas 2001) kuntoindeksii ja Fletcherin ym. (1995)
kestavyyskunnon raja-arvoja.

BM I jaettiin kolmeen luokkaan: sopiva (BMI< 24), ylipaino (BMI >25-29) ja lihavat (BMI
>30). Verenpainearvot jaettiin kahteen luokkaan: kohonnut vaara RR yli 140 / 90 mmHg ja ei
kohonnutta vaaraa RR alle 140 / 90 mmHg.
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Rasva-arvot jaettiin myos kahteen luokkaan, kohonnut vaara ja ei kohonnutta vaaraa
seuraavasti: S-kol yli 5,2 mmol / 1 = kohonnut vaara, HDL-kol alle 0,9 mmol / 1 = kohonnut
vaara, LDL-kol >4,92 mmol / | = kohonnut vaara, trigly >1,5 = kohonnut vaara,

Kivelytestin kuntoindeksit muutettiin vastaaviksi VO ~arvoiksi UKK-instituutin ohjeiden
mukaan. Koehenkildiden oma kuntoarvio muodostettiin tekeméilld ensin muuttujista 25 — 30
(kunto-, hyoty- ja tyomatkaliikunta kesilla ja talvella) summamuuttuja
(=liikuntaharrastuneisuus). Tilastollista tarkastelua varten tulokset jaettiin kolmeen
kuntoluokkaan: vahan litkkkuva, keskimééraisesti liikkuva ja keskimairdista enemmaén
litkkkuva. Muuttujien vilisti tilastollista tarkastelua varten epasuoran ja suoran
polkupyorargometritestin tulokset jaettiin vastaavasti kolmeen kuntoluokkaan (jako selvitetty
tuloskohdassa).
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8 TULOKSET

8.1  Tutkittujen esitiedot

28.2.2001 mennessa oli sisdanottokriteerit tayttavid henkiloita tutkittu yhteenss 33.
Yhtdin kuntoutujaa ei jouduttu hylkaamain poissulkukriteerien vuoksi.
Taulukossa 14 on esitetty kooste esitietokysymyksistd 1 — 8 (LIITE 12).

TAULUKKO 14. Koehenkiloiden ik3, paino, BMI, verenpaine (systolinen / diastolinen) ja
vyOtiaron ymparysmitta (keskiarvo ja SD). Verenpaineen mittauksesta on kirjattu kahden
mittauksen pienin arvo ja vy6tarén ymparysmitasta kahden mittauksen keskiarvo.

Ika Paino BMI Verenpaine Vyo6taron

v) (kg) (mmHg) ympérysmitta (cm)
49.8 85,6 27,6 143,4/87 99,9

2,6) 94 (1,3) (20,9)/(11) (7.3)

N=33

Kahdella koehenkil6llad oli merkittiaviksi luokiteltava ylipaino (BMI yli 30), 45 %:1la oli
verenpaine yli 140 / 90 mmHg ja 36 %:lla vyotiaron ympérysmitta yli 100 cm.

Esitietokysymyksissda 9 — 23 (LIITE 12) kysyttiin ladkéarin toteamia sairauksia, joita

tutkituilla oli seuraavasti:

Muu sydinsairaus (ei sydaninfarkti eika leikattu sydanvika tai —sairaus) 2
Rytmihéiriotuntemuksia rasituksen aikana 3
Pyortyminen tai huimaus rasituksen aikana tai sen jalkeen 2
Korkea veren kolesteroli 6

(jatkuu)
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(luettelo jatkuu)

Kohonnut verenpaine (>140/90 mmHg) 10
Keuhkoastma, krooninen keuhkoputkentulehdus tai keuhkolaajentuma 1
Diabetes 1
Muu sairaus, joka mahd. haittaa kuntotestia 3
Lahisukulaisilla ennen 55 ikavuotta ollut vakava verisuoni- tai syd.sair. 12

39,4 % oli tupakoivia, 27,3 % ei ollut koskaan tupakoinut ja 33,3 % oli lopettanut

tupakoinnin.

Kuntoutujat olivat tulleet Peurungan kuntoutumis- ja likkuntakeskukseen Aslak-kursseille eika

kuntoutusjaksoa edeltivii sairaslomia ollut kenelldkain.

Kyselyilla (LIITE 12) selvitettiin kuntoliikunnan, hyétyliikunnan ja tydmatkaliikunnan
harrastusta kesalla (Taulukot 15a-c).

TAULUKKO 15a. Kuntoliikunnan harrastus kesilla ja talvella. Taulukoista ilmenee

harrastuneisuuden eri tasoista seké vastanneiden mairit (f) etta prosenttiosuudet (%).

Kuntoliikunnan harrastus

kesalla talvella

f % f %
ei harrasta kuntoliikuntaa 4 12,1 4 12,1
satunnaisesti 10 30,3 10 30,3
kerran viitkossa 6 182 5 15,2
2-3 kertaa viikossa 13 394 14 42 4
vihintiin 4 x viikossa - - - -
Yhteensi 33 100 33 100



TAULUKKO 15b. Hyétylitkunnan harrastus kesilla ja talvella (f ja %).

Hyotyliitkunnan harrastus

kesalla talvella

f % f %
ei harrasta hyotyliikuntaa - - - -
satunnaisesti 6 182 7 21,2
kerran viikossa 10 30,3 10 30,3
2-3 kertaa viikossa 14 424 14 42 4
vahintdin 4 x viikossa 3 9,1 2 6,1
Yhteensia 33 100 33 100

TAULUKKO 15c¢. Tyomatkaliikunnan harrastus kesilla ja talvella (f ja %).

Tyomatkalitkunnan harrastus

kesilla talvella

f % f %
ei harrasta tyomatkaliikuntaa 19 57,6 22 66,7
satunnaisesti 6 18,2 4 12,1
kerran viikossa 2 6,1 2 6,1
2-3 kertaa vitkossa 2 6,1 1 30
véihintisin 4 x viitkossa 4 12,1 4 12,1
Yhteensa 33 100 33 100

Tutkittavilta otettiin paastoveren seerumin lipidiarvot ja glukoosi ennen lihasvoima- ja
ergometritesteja.

Seerumin kokonaiskolesteroli (mmol/1) oli yli terveysvaaran (5,2 mmol/) 66 %:lla.
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LDL -kolesteroli oli yli terveysvaararajan (yli 4,92 mmol/l) kahdella tutkituista.

HDL —kolesteroli oli yli terveysvaaran (alle 0,9 mmol/1) 31 %:lla. 38 %:1la oli
triglyseridiarvot yli terveysvaaran ( yli 1,5 mmol/1) ja glukoosi oli koholla kahdella henkilolla
(Taulukko 16).

TAULUKKO 16. Koehenkil6iden paastoveren lipidien ja glukoosin pitoisuudet, mmol / 1
(keskiarvo, keskihajonta ja varianssi).

keskiarvo SD varianssi
kolesteroli 5,6 0,79 0,62
LDL -kolesteroli 3,7 0,61 0,37
HDL —kolesteroli 1,19 0,32 0,10
TG 1,56 0,81 0,67
glukoosi 44 0,73 0,54

N=29

8.2  Esikyselyiden yhteys episuorassa ja suorassa polkupydériergometritestissi

esiintyneisiin patologisiin muutoksiin

Taulukossa 17 on esitetty kaikista submaksimaalisessa ja maksimaalisessa
polkupydriergometritestissa havaituista patologisista muutoksista maarit (f) ja

prosenttiosuudet.

TAULUKKO 17. Polkupyériergometritesteissi esiintyneet patologiset muutokset

KYLLA El
Submaks. testi  Maksimitesti Submaks. testi ~ Maksimitesti
Patologinen muutos f % f % f % f %
Muutos verenpaineessa 5 152 5 15,2 24 727 19 57,6
Havainto EKG:ssi 1 3,0 1 3,0 28 848 23 69,7
Arytmia EKG 1 3,0 28 848 23 69,7

N=33

46



~ Esikyselyn anamneesitietojen ja polkupyoriergometritesteissi esiintyneiden patologlsten
EKG- tai verenpamehavamtOJen vililla Ioytyi vain kaksi yhteyttd: yhdelld astmaatikolla
ilmeni maksimaalisessa ergometritestissa patologinen muutos verenpaineessa ja vastaavasti
yhdella diabeetikolla patologinen verenpaineen muutos submaksimaalisessa testissi.
Tilastollisia paatelmia naista ei kuitenkaan voida tehdi, koska koko aineistossa oli vain yksi
astmaatikko ja yksi diabeetikko.

Jatkotutkimuksia varten mielenkiintoinen havainto 16ytyi henkil6ilti, joilla mitattu systolinen
lepoverenpaine (N=15) oli yli 140 mmHg. Ristiintaulukoinnin ja Khi-toiseen testin avulla
tutkittiin onko mitatulla lepoverenpaineella ja submaksimaalisessa testissi esiintyneiden
patologisten verénpainemuutosten valilla yhteyttd. Ristiintaulukointia varten koehenkiloiden
lepoverenpainearvot jaettiin kahteen luokkaan: alle ja yli 140 / 90 mmHg. Henkiloilla, joilla
lepoverenpaine oli yli 140 / 90 mmHg esiintyi tilastollisesti merkitsevisti enemmén (*p<0.05)
patologisia muutoksia submaksimaalisessa testissi kuin henkiléilla, joilla systolinen
verenpaine oli alle 140 / 90 mmHg (Taulukko 18).

TAULUKKO 18. Patologisten verenpaineen muutosten esiintyminen submaksimaalisessa
polkupyéraergometritestissi henkil6illa, joilla lepoverenpaine oli yli 140 / 90 mmHg.

Patologinen muutos verenpaineessa

Kylla Ei
Verenpaine % n % n
alle 140/ 90 20,0 1 70,8 17
yli 140/ 90 800 4 29,2 7

N =29, p<0,05

Patologisia muutoksia verenpaineessa ilmeni molemmissa polkupyoraergometritesteissi
viidelld (5) henkil6ll4 ja ndiden kahden testin muutosten vililla oli tilastollisesti (**p<0.01,

r = 0.596) merkitseva yhteys.

Esitiedoista selvitettiin lisaksi esiintyyko vahan liikkuvilla enemmaén patologisia muutoksia

testeissd ja ennustaisiko vahdinen liikunta mahdollisia litkuntaan liittyvia vaaroja.
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Esikyselyn muuttujista 25 — 30 (liikuntaharrastuneisuus kesilli ja talvella) muodostettiin yksi

yhteinen summamuuttuja, joka vield luokiteltiin kolmiluokkaiseksi (vihan litkkuva,
keskinkertaisesti litkkkuva ja keskiméériistd enemman litkkuva). Niin muodostetun

summamuuttujan yhteytta patologisten muutosten summamuuttujaan (kaikki patologiset

EKG-havainnot) submaksimaalisessa ja maksimaalisessa testissa tutkittiin ristiintaulukoinnin

avulla.

Tulosten perusteella yli 50 %:1la vahan liikkuvista esiintyi jokin patologinen muutos testeissa.

Khi -toiseen -testi antoi tilastollisesti lihes merkittdvin tuloksen ( p<0.08).

Taulukossa 19 on esitetty kaikista patologisista muutoksista muodostetun summamuuttujan
yhteys litkuntaharrastuneisuudesta muodostettuun summamuuttujaan.

Taulukkoon on otettu mukaan vain ne henkil6t (24 kpl), joilta oli saatavilla seka

submaksimaalisen ettd maksimaalisen polkupyéraergometritestin tiedot.

TAULUKKO 19. Testeissa esiintyneiden patologisten muutosten yhteys liikkunnan maarasta

muodostettuun omaan kuntoarvioon.

Jokin patologinen muutos testissi

Kylla Ei
Liikuntaharrastuneisuus n (%) n (%)
vihan liikkuva 5 (55,6)* 4 (449)
keskinkertaisesti litkkuva 1 (14,3) 6 (87,7)
keskim. enemman liikkuva 1 (12,5) 7 (87.5)

N =24, *p<0,08
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8.3  Liikuntaharrastuneisuuden yhteys testein arvioituun ja mitattuun

maksimaaliseen hapenottokykyyn

Epésuoran ja suoran polkupyoriergometritestin ja UKK —kéavelytestin maksimaalisen
hapenottokyvyn tuloksista laskettiin keskiarvot ja keskipoikkeamat (Taulukko 20).

TAULUKKO 20. Maksimaalisen polkupyordergometritestin mitatut ja submaksimaalisen
polkupyoéraergometritestin ja UKK -kivelytestin arvioidut VO, -tulokset (keskiarvo,

keskipoikkeama).

VOsumax (ml x min™ x kg™)

vaihteluvali  keskiarvo keskipoikkeama n
maksimitesti 208-422 315 4,86 24
submaksimitesti 27 -44 34,1 4,33 29
UKK -kavelytesti 32-54 40,8 5,36 20

Submaksimaalisen ja maksimaalisen polkupyodraergometritestin hapenkulutusarvojen

vastaavuutta tarkasteltiin korrelaatiokertoimen avulla (Taulukko 21). Tilastoanalyysiin on

otettu mukaan vain ne koehenkilét, joilta molemmat arvot olivat saatavissa.

TAULUKKO 21. Submaksimaalisen testin arvioitu ja maksimaalisen
polkupyoraergometritestin mitattu VO
Pearsonin korrelaatiokerroin (r) ja ennusteen keskivirhe (SEEp).

VOsuax (ml x min™ x kg™)
Maksimitesti Submaksimitesti VO2pax Pearson
(range) (range) €ro r SEEp
20,8 -422 27-43 6,2-0,8 .376 4,6

N =24, p<0.07

49



Submaksimaalisen, maksimaalisen polkupydraergometritestin ja UKK -kéavelytestin
maksimaaliset hapenkulutukset jaettiin kolmeen kuntoluokkaan kayttiaen apuna Fletcherin
ym. (1995) VO,ax -normaaliarvoja (Taulukko 22). '

TAULUKKO 22. Koehenkiléiden jako kolmeen kuntoluokkaan VO, -arvojen mukaan.

Kuntoluokka VOomax (ml x min™ x kg'l)
Keskimadraistd parempi > 40
Keskimaarainen 39,9-30,1

Huono <30

Ristiintaulukoinnin, Khi —toiseen -testin, korrelaatiokertoimen ja regressioanalyysin avulla
tutkittiin onko vahéan liikkkuvilla my6s maksimaalinen hapenkulutus huono ja onko

submaksimaalisen ja maksimaalisen ergometritestin ja kiivelytestin arvoissa eroa.

Submaksimaalisen ja maksimaalisen polkupyoriergometritestin VO~ tulosten valinen
korrelaatio oli vahiinen (r = .337).

Sen sijaan submaksimaalisen polkupyoriergometritestin ja UKK -kéavelytestin valilla ol
tilastollisesti merkitsevi korrelaatio (*p<0.05, r = .522). Korrelaatio laski hieman (r = .473),

mutta pysyi merkitsevina, kun kivelytesti luokiteltiin kolmiluokkaiseksi.

Tilastollisen riippuvuuden varmentamiseksi muutettiin kivelytestin kuntoindeksiarvot
vastaaviksi VO;max arvoiksi UKK -instituutin ohjeiden mukaan ja laskettiin korrelaatiotesti
uudelleen. Niin luokiteltuna kivelytestin ja submaksimaalisen polkupy6ratestin VOomax -

arvioiden vilinen riippuvuus oli vieldkin merkitsevampi (**p<0.01, r=.627, n = 20).
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9 POHDINTA

9.1 Yleisti

Témén tutkimuksen aineistona kaytettiin kuntoutumis- ja litkuntakeskus Peurungassa ajalla
8 /2000 -2 /2001 kokoon saatua aineistoa. Tutkimuksen aineisto jai loppujen lopuksi varsin
pieneksi (N=33) ja lisiksi puuttuvaa tietoa oli suhteellisen paljon. Puuttuvaa tietoa oli
erityisesti maksimaalisessa polkupyoritestissd (n=24), jota ei kaikille tutkittaville voitu tehda.
Lisaksi kavelytestituloksia (n=20) puuttui viel4d useammalta. Osassa tilastoanalyyseji N oli
20, eika tilastollisia padtelmii voitu tehdi.

Puuttuvan tiedon taydennys jai helmikuun loppuun 2001 Peurungan henkilokunnalle.
Henkilostéresurssien niukkuuden vuoksi tilastojen tiydennys ei kuitenkaan onnistunut
suunnitellussa aikataulussa ja pro gradu -tutkimuksen tekijan oli tyydyttava saatavilla olevaan

materiaaliin.

Taman pro-gradu tutkimuksen tekija osallistui tutkimuksen suunnitteluun syksysta —-99
alkaen, péaitti yhdessa kuntoutumis- ja liikkuntakeskus Peurungan tutkimuksesta vastaavan
laskarin kanssa mit4 ja miten tallennetaan, teki muuttujaluettelon ja tallensi koko aineiston

Sigma Stat —tilasto-ohjelmalle kahdessa erissa Peurungassa.

Tama tutkimus osoitti, ettd yksilon kestdvyyskuntoa voidaan kohtalaisen hyvin ennustaa
huolellisesti toteutetuilla esikyselyilli ja kenttiolosuhteissa toteutettavalla UKK-instituutin
kavelytestilld. Submaksimaalinen polkupyoraergometritesti ei tuota tarvittaviin resursseihin
nihden oleellista lisdarvoa verrattuna esikyselyiden ja UKK -kavelytestin antamiin
tuloksiin.

Maksimaalinen testi ja VOona —mittaus ovat kuitenkin edelleen paras vaihtoehto, jos
tutkimuksen paitarkoituksena on saada selville henkilon todellinen maksimaalinen
hapenottokyky ja turvallisen liikunnan kannalta mahdollinen rasituksen sietokyky.
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Pelkistadn esikyselyiden kdytostd vaarapotilaiden seulomiseksi verrattuna epasuoraan
polkupydraergometritestiin ei voida timan tutkimuksen perusteella vetad varmoja
johtopaatoksid. Tutkimus antoi kuitenkin viitteiti, ettd joidenkin sairauksien (hypertensio,
diabetes, astma) perusteella voitaisiin luokitella tietyt henkilot korkeampaan vaararyhmain.
Patologisten muutosten esiintyvyydessi submaksimaalisessa tai maksimaalisessa
ergometritestissi ei ollut eroa. Samoilla henkil6illa, joilla esiintyi patologisia muutoksia
submaksimaalisessa testissd, esiintyi muutoksia myos maksimaalisessa testissa.

Maksimaalisen testin tekeminen ei tissi tutkimuksessa tuottanut lisdarvoa.

9.2  Esikyselyiden osuus kestivyyskunnon arvioinnissa

Yksilon kestavyyskunnon arvioimista pelkastaidn esikyselyiden tai esikyselyiden ja epdsuorien
testien yhdistelmista muodostetuilla ennusteyhtaloilld on tutkittu 1990-luvun alusta asti
(Ainsworth ym. 1992; Dolgener ym. 1994; Ebbeling ym. 1991; George ym. 1997; Heil ym.
1995; Jackson ym. 1990; Matthews ym. 1999; Storer ym. 1990; Whaley ym. 1995).
Kaytetyilla ennusteyhtal6illd on pystytty ennustamaan tietyssd koehenkil6joukossa yksilon

kardiorespiratorista kuntoa varsin hyvin.

Tassa tutkimuksessa esikyselyiden perusteella muodostettiin summamuuttuja
”liikuntaharrastuneisuus” kuntoliikunnasta, hyotyliikunnasta ja tyématkaliikunnasta ja jaettiin
se kolmeen luokkaan (huono, keskinkertainen ja keskimairaista parempi).

Korrelaatiotestissa ei nain muodostetulla litkuntaharrastuneisuudella ollut yhteytti
submaksimi- tai maksimitestiin eika kivelytestin VO;payiiin.

Ongelmaksi muodostui luokittelusta johtuva otoksen litallinen harveneminen. Liséksi voidaan
varovaisesti arvioida, ettd VO,yx -arvojen luokitteluun kolmiluokkaiseksi liittyy liian paljon

virhemahdollisuuksia ja tulokset viaristyvit taman takia.
Kun koko aineisto on koossa, tulisi liikkuntaharrastuneisuus muuttaa submaksimi- ja

maksimitestiarvoja vastaaviksi VO;pax (ml x min™ x kg') -arvoiksi ja mahdollisesti

muodostaa edeltavien tutkimusten lailla ennusteyhtilé VO;n.qiin vaikuttavista muuttujista.
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Muodostettavan ennusteyhtalon validiteetti tulisi myos varmistaa. Niin voitaisiin

mahdollisesti saada luotettavampi tulos.

9.3  Liikuntaan liittyvien kardiovaskulaaristen vaarojen arviointi esikyselyilli vs.

kestdvyyskuntomittauksilia

Liikuntaan liittyvien vaarojen arviointi on osoittautunut ongelmalliseksi pelkéstiin
esikyselyiden perusteella. Erityisesti tiettyihin vaararyhmiin kuuluville vaarojen arviointi ja
turvallisten liikuntaohjeiden antaminen pelkistdin esikyselyiden ja laskérintarkastuksen
perusteella on ollut ongelmallista. Kliininen rasituskoe sen sijaan kertoo seka sydimen etti
hengitys- ja verenkiertoelimiston terveydentilan, vaaratekijit ja sen, miten saatua tietoa voi

kayttad hyvaksi litkunnassa.

Tassa tutkimuksessa otos oli liian pieni tilastollisten paitostenteon tekemiseksi liikkuntaan
liittyvien vaarojen arvioimiseksi. Tutkimus antoi kuitenkin viitteitd, ettd ainakin korkealla
lepoverenpaineella voisi olla ennustearvoa liikuntaan liittyvien vaarojen arvioinnissa.
Epiésuorassa polkupyoriergometritestissa esiintyi tilastollisesti merkitsevasti enemmaén
patologisia muutoksia (p<0.05) henkil6illa, joilla systolinen lepoverenpaine oli yli 140
mmHg. Myos eridat krooniset sairaudet, kuten astma (n=1) ja diabetes (n=1), saattavat
ennustaa suurentunutta vaaraa.

Jatkotutkimuksia varten mielenkiintoinen havainto oli liikuntaharrastuneisuuden ja testeissa
ilmenevien patologisten (EKG ja verenpaine) muutosten yhteys. Vahiten liikkuvilla '
(summamuuttuja = kuntoliikunta-+hyotyliikunta+tyomatkalitkunta) esiintyi yli 50 %:lla
testeissd patologisia muutoksia (p<0.08). Tulos on kuitenkin vain suuntaa antava pienen
koehenkil6joukon vuoksi. Huomion arvoista on lisiksi se, ettd niilld joilla patologisia

muutoksia esiintyi, esiintyi niitd sekd epasuorassa ettd suorassa testissa.

UKK-kavelytestin ja submaksimaalisen polkupyoriaergometritestin avulla arvioitujen VOimpax
arvojen vilinen korrelaatio oli korkea (r = .627, **p<0.01). Tulos on yhteneva Laukkasen ym.
(2000) tutkimuksen kanssa. Laukkasen ym. (2000) tutkimuksessa tosin tehtiin kochenkiléille

maksimaalinen testi. Kun lisaksi tiedetiéin, ettd kiavelytestin tulokset nayttiisivat ennustavan
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myos kyselyin arvioitua fyysista aktiivisuustasoa molemmilla sukupuolilla (Suni ym. 1999),:
voidaan UKK -kévelytestia suositella helposti toteutettavana ja vihemmin resursseja
vaativana testimuotona kestivyyskunnon arviointiin ja liikuntaneuvonnan pohjaksi ainakin
oletettavasti terveille aikuisille. UKK -kavelytestin kohdalla pohdittavaksi jaivit testiin
liittyvat turvallisuuskysymykset. Vaikka UKK-instituutti kouluttaa kivelytestiohjaajat ja
testid varten on laadittu kattava opas, voi kivelytestin ohjauksessa ja jarjestelyissa olla
puutteita. Kenttiolosuhteissa ja usein vihaisilla henkilostoresursseilla toteutettava kavelytesti
saattaa olla monelle lahes maksimaalinen testi ja provosoida kardiovaskulaarisia patologisia
muutoksia. Kévelytestin yhteydessi ei seurata esim. verenpainetta eiki kdvelymatkan varrelle
ole aina jarjestetty valvontaa. Kévelytestin valvojalta vaaditaan erityisti tarkkuutta ja
ammattitaitoa seuloa esikyselyiden perusteella testattavien joukosta ne, joille testi ei
mahdollisesti sovellu. Lisiksi testiin osallistuvia tulisi informoida seki itse testin kulusta etti
esikyselyiden vastaamisen tirkeydesta.

Sama turvallisuusongelma koskee my6s huonosti toteutettuja tai puutteellisen koulutuksen
saaneen henkilokunnan suorittamia epasuoria ergometritestesteji tai asiaan perehtymattoman
lagkédrin valvomia maksimaalisia testeja.

UKK —kavelytestin turvallisuus ja laatu on pyritty takaamaan UKK —instituutin toimesta
jarjestettavilla kavelytestin opaskirjallisuudella, ohjaajakoulutuksilla ja nayttokokeilla.

Varovaisena johtopditoksena voidaan todeta, ettd liikuntaan liittyvien vaarojen arviointi
terveys- ja liikkuntakyselyiden perusteella voisi olla varteenotettava henkilosto- ja
raharesursseja sastava vaihtoehto ainakin oletettavasti terveille, keski-ikaisille michille.
Tosin timakin vaihtoehto edellyttii soveltuvan koulutuksen saanutta henkiléa (asiaan
perehtynyt ja koulutettu sairaanhoitaja, fysioterapeutti tai muu liikuntaldaketieteen tai ‘
liikuntatieteiden asiantuntija).

Erityisesti liikuntakyselylla saattaa olla tarkea merkitys varsinkin keski-ikdisid michid
testattaessa, silld liikunnan puute on itsendinen vaaratekija tupakoinnin, hypertension ja

hyperlipidemian rinnalla.
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9.4  Terveelliset ja turvalliset liikuntasuositukset

Edeltavien esitietoihin perustuvien osatutkimusten tulosten lailla timakaan osatutkimus ei
tuottanut oleellista lisitietoa terveellisten ja turvallisten liikuntasuositusten kannalta.
Esikyselyiden perusteella voitaneen antaa terveelliset ja turvalliset liikuntaohjeet ainoastaan
oletettavasti terveille aikuisille. T4llaisten henkil6iden kohdalla voidaan sopivan
kuormittavuuden maarittelyssa kayttaa ns. yleisid kohtuukuormitteisen liikunnan raja-arvoja:
10 — 60 minuuttia kerrallaan, 3 — 5 kertaa viikossa 50 =75 % VOjnmax:sta tai 55-90 % HR . Sta
(Pate ym. 1995; Vuori 2000).

Kroonisten tai piilevien kardiovaskulaaristen sairauksien kohdalla riittivd varmuus saataneen
edelleen vain kliiniselld rasituskokeella seki niitd edeltavillda anamneesitiedoilla ja

laakarintarkastuksella.

Terveellisia ja turvallisia liikuntaohjeita voidaan nykytietaimyksen mukaan antaa erilaisissa

vaararyhmissi oleville esimerkiksi seuraavasti:
1) kliinisesti terveet

yleiset liikuntaohjeet: a) Borg —asteikolla 12 - 16
b) Syke 50 — 75 % arvioidusta maksimista
¢) VOymax 45 — 85 % maksimista

2) suurentuneessa kardiovaskulaaristen komplikaatioiden vaarassa olevat

submaksimitesti (mahdollinen laikevaikutus huomioituna) tarvittaessa lisatutkimukset

J

litkuntaohjeet

{

seuranta
(jatkuu)
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(kuvio jatkuu)
3) sairaat
lisatutkimukset ja tarvittaessa kliininen rasituskoe

liikuntaohjeet

g

seuranta

Jatkotutkimuksen kannalta olisi tarkeda tehdi eri sukupuolilla ja eri ikaryhmilla vertailevaa
tutkimusta, miten esimerkiksi esikyselyin arvioidun kestivyyskunnon ja kardiovaskulaarisia
vaaroja kartoittavan kyselyn (ACSM 1995; ACSM 1998a; Wilson ym. 1998) perusteella
voitaisiin antaa turvallisia litkuntasuosituksia.

9.5 Jatkoehdotuksia

Aineiston pienuudesta huolimatta timén tutkimusty6 toimii alkuperaisen suunnitelman
mukaan suuntaa antavana esitutkimuksena koko aineistolla tehtiville tutkimukselle.
Aineiston tydstimisen aikana herasi monia jatkotutkimuksen aiheita ja kokonaistutkimuksen

kannalta tarkeitd kehitysideoita.

Aineiston tallentamisen helpottamiseksi tulisi tulokset kirjata joko suoraan tietokoneelle tai
erikseen suunnitelluille ja yhteniisille tilastointikaavakkeille. Tulosten kirjausvastuu tulisi
antaa mieluiten yhdelle tutkimusryhmén jasenelle tai maarata jokaiselle testille oma

vastuuhenkilo.

Koska tilla pienelli aineistolla tehty tutkimus antoi viitteitd mahdollisesta lepoverenpaineen
ja litkkuntaharrastuneisuuden ennustearvosta vaarapotilaiden seulonnassa, tulisi koko
aineistolla (N 1000) tutkia samaa asiaa. Samoin maksimaalisen testin hy6tya suhteessa

submaksimaaliseen testiin ja kidvelytestiin tulisi tutkia suuremmalla otoksella. Edella
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mainittujen muuttujien tilastoanalyysissa tulisi tarkastella myos submaksimaalisten testien -
HR:n osuutta mitatusta maksimaalisesta HR:std. Tamin esitutkimuksen tulokset antoivat
viitteitd, ettei maksimaalinen testi antaisi lisdarvoa ainakaan liikkuntaan liittyvién patologisten
16ydosten ennustamisessa.

Tutkimusprotokollan testaus toisella sukupuolella tai eri ikdiselld otoksella voisi myds antaa

paremman kuvan tulosten yleistettivyydesta.
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LITE 1. PAR-Q —malli (revised physical activity questionnaire)

Lue kysymykset huolellisesti ja vastaa merkitsemalla rasti Kylla- tai Ei -sarakkeeseen.

Kylld

Ei

1. Onko laakiri koskaan todennut sinulla sydinvaivaa ja

suositellut liikkuntaa ainoastaan valvotuissa olosuhteissa?

2. Aiheuttaako fyysinen aktiivisuus sinulle rintakipuja?

3. Onko sinulla ollut rintakipuja viimeisen kuukauden aikana?

4. Oletko pyortynyt tai kaatunut yhden tai useamman

kerran huimauksen takia?

5. Onkeo sinulla luissa tai nivelissi vaivaa, jota fyysinen

aktiivisuus voisi pahentaa?

6. Onko ladkiri koskaan suositellut sinulle ladkitysta

kohonneen verenpaineen tai sydianvaivan vuoksi?

7. Tiedatko itse tai onko ladkdrisi maininnut jotain muuta
syytd, joka estdisi sinua liikkkumasta ilman '

laaketieteellista valvontaa?

Jos vastasit kylla yhteenkiin ylla olevista kysymyksisti, ota yhteys omaan lagkériisi tai
terveydenhuoltoalan ammattihenkil6on ennen kuin lisaat fyysista aktiivisuuttasi.

(ACSM 1998a, 1011.)
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LIITE 2. Esimerkkeja Liite ry:n suosittelemista, Suomessa kaytetyista
terveyskyselylomakkeista.
Malli 1.

On tirkeds, ettd tiedimme elintavoistasi ja aiemmista liikkuntatottumisista ennen kuin testaamme sinut. Vastaa

seuraaviin kysymyksiin huolellisesti.

Nimi Synt. aika Paino Pituus

Ei Kylla
1. Onko sinulla todettu hengitys-, syddmen tai verenkiertoelimiston
sairauksia? —- —
Mita

2. Kaytitko sadnnollisesti liakkeita?
Mit

3. Onko sinulla ollut rintakipuja tai hengenahdistustuntemuksia -—- -
a) levossa?
b) rasituksessa?
Miten usein ja millaisia

4. Onko sinulla selkdvaivoja tai muita tuki- ja litkuntaelinten
pitkaaikaisia tai usein toistuvia vaivoja? — —
Mits

5. Oletko viimeisen kahden viikon aikana sairastanut jotakin
tulehdustautia (flunssa, kuumetauti)? - -

Miti
6. Tupakoin savuketta/vrk, en tupakoi , olen lopettanut  (v. )
7. Koska olet viimeksi nauttinut alkoholia? Kuinka paljon?

8. Mik4 on nykyisen tyosi fyysinen rasittavuus?
-toimistotyé tai vastaava -
-kevyt ruumiillinen tyd -
-raskas ruumiillinen tyo -
9. Miten kuljet tyomatkasi? Tyomatkan keskim. kesto on min/péivi

10. Kuinka usein viikottain olet harrastanut liikuntaa viimeisen kolmen kuukauden aikana?
muu litkunta “hengistyen ja hikoillen”
- en lainkaan -—- -
- silloin talloin (n. kerran viikossa) - ---
- 2 -3 kertaa viikossa - -
- saannollisesti yh 4 kertaa vitkkossa - -

Miti liikkuntaa olet harrastanut?

11. Arvioi oma kuntosi asteikolla: 1 = heikko, 2 = valttivi, 3 = keskitasoinen, 4 = hyvi, 5 = erinomainen

Kuntoarvio:
12. Verenpaine / mmHg, kolesteroli mmol / |

(Liite ry 1994, 11)) (jatkuu)
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(Liite 2 jatkuu)

Malli 2.

TUTKITTAVA VASTAA:

Sukunimi ja etunimet

Henkil6tunnus Ammatti tai toimi

Osoite Puhelin

Nykyinen terveys (ympyroikii sopiva vaihtoehto)

1 hyva = 2 kohtalainen 3 huono

Oletteko ollut hoidettavana tai Sairaus — aika — ym. tietoja
tutkittavana sairaalassa?

1 kylla 2 ei

Onko Teiti leikattu?
1 kylla 2 ei

Milloin Teistd on viimeksi otettu keuhkorontgenkuva (thorax)?

Onko Teilld nyt tai onko ollut (ympyroikad kyseeseen tuleva sairaus luettelossa vasemmalla ja merkitkad
lisitiedot tarvittaessa oikeanpuoleiseen tyhjasn tilaan)
Sairaus — aika — ym. tietoja

01 sepelvaltimotauti

02 sydanveritulppa

03 rintakipuja levossa

04 rintakipuja rasituksessa
05 kohonnut verenpaine

06 kavelykipua pohkeessa
07 suonikohjut

08 muita verenkiertoelimiston sairauksia
09 astma

10 keuhkojen laajentuma

11 pitkillinen yski

12 muita keuhkosairauksia

13 nivelreuma

14 selkavaivoja

15 muita tuki- ja litkuntaelimiston sairauksia
16 tapaturma

17 kasvain tai syOpasairaus

18 kilpirauhasen ylitoiminta

19 sokeritauti

20 muita aineenvaihduntasairauksia

21 veritauteja (esim. anemia)

22 kouristuksia

23 huimausta

24 pitkallinen tai toistuva paansirky

25 muita hermo- tai aistielinsairauksia
26 ihottuma tai muu ihotauti

27 yliherkkyyttd

Muita sairauksia, mit4?

Kiytitteko jotain ladkeainetta usein tai sidnnollisesti?
1 kylla 2 ei Mita?

(Liite ry 1994, 12.)
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LITE 3. Sepelvaltimotaudin ennustemallit miehille ja naisille. Mallit on modifioitu
Framinghamin sydantutkimuksen perusteella tehdyistid malleista, joissa on kaytetty
sepelvaltimotaudin vaaratekijoita.

Kayttoohje:

1) Kohdista 1 — 6 ympyré6idddn pistemadrit, jotka kuvaavat tutkittavan henkilon arvoja.

2) Saadut pisteet merkitiédn niille varatuille paikoille taulukkoon 7.

3) Vaiheessa 7 lasketaan vaiheiden 1 — 6 pisteet yhteen kohtaan kokonaispisteet.

4) Vaiheessa 8 on taulukko, josta katsotaan saatujen kokonaispisteiden perusteella
henkilon sepelvaltimotaudin riski.

5) Vaiheessa 9 olevasta taulukosta voi verrata omaa sepelvaltimotaudin riskid
samanikaiseen keskivertoviestoon.

A. MIEHET:
Vaihe 1. Vaihe 4.
T Verenpaine
Vuodet  LDL -pist. Kol -pist.
30-34 -1 -D Systolinen Diastolinen (mmHg)
35-35 0 © (mmHg) <80 80-84 8589 9099 =100
40-44 1 ) <120 0 (0) pist
45-49 2 @) 120-129 0 (0) pist
50-54 3 3 130-139 1 (1) pist
55-59 4 *) .| 140-159 2 (2) pist
60-64 5 ) =160 3 (3) pist
65—69 6 ©)
70-74 7 (@)
Vaihe 5.
Vaihe 2.
Diabetes
LDL ~ kol
(omobL) LDLpist LDL pist Kol pist
<2,59 -3 Ei 0 (W]
2,60-3,36 0 Kylla 2 @
3,374,14 0
415492 1
24,92 2
Vaihe 6.
Kolesteroli Tupakointi
(mmol/L) Kol pist. . .
<4,14 3) _ LDL pist Kol pist
4,15-5,17 (0) Ei 0 ©
6,22-7,24 (2)
27,25 3)
Vaihe 3.
HDL-kol
(mmol/L) LDL pist Kol pist.
<0.90 2 @
0,91-1,16 1 4))
1,17-129 0 ()]
1,30-1,55 0 ©)
21,56 -1 -2 1
(yatkuu)
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(Liite 3 jatkuu)

Vathe 7.
Pisteiden yhteenlasku

ka _

LDL-tai kokonaiskol.

HDL-kol.

Verenpaine

Diabetes

Tupakointi

Kokonaispisteet

Vaihe 8. Vaihe 9.
Sepelvaltimotaudin vaara Suhteellinen vaara

IDLpist. 10v.  Kolpist 10v ?f Roskim. Restam. Il‘f)"’ff""
Yhteensd vaara Yhteensd vaara vaaré vaan; ’ vaar;
<3 1% 3034 3% 1% 2%
-2 2% 3539 5% 4% 3%
-1 2% «h Q% 4044 7% 4% 4%
0 3% O (3%) 4549  11% 8% 4%
! 4% D (%) 5054 14% 10% 6%
2 4% @ (4%) 5559 16% 13% 7%
3 6% 3 (%) 6064  21% 20% 9%
4 7% ) 7%) 6569  25% 22% 11%
5 9% ) (8%) 7074 30% 25% 14%
6 11% ® (10%)
7 14% D (13%)
8 18% ® (16%)
9 22% ® (20%)
10 27% (10) 25%)
1 33% (in (31%)
12 40% 12) (7%)
13 47% (13 (45%)
>14 >56%  (214)  (253%)

(Wilson ym. 1998, 1843.)

(jatkuu)
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(Liite 3 jatkuu)

B. NAISET:
Vathe 1. Vaihe S. Vaihe 7.
i Diabetes Pisteiden yhteenlasku
Vuodet  LDL pist. ist. . .
3(;1 __32 9 pis Iég; pist LDL pist Kol pist Ika R —
Ei 0 ()} R .
35-39 -4 ) ) . LDL-ta1 kokonaiskol.
40-44 0 © Kylla 4 @ B—
45-49 3 3) HDL-kol.
0-54 6 (©) Vaihe 6.
55-59 7 @ Verenpaine
60-64 8 ®) Tupakoini —
65-69 8 ®) Diabetes o
70-74 8 ® LDL pist Kol pist o
Ei 0 © Tupakeinti _
. Kylla 2 2
Vathe 2. y @ Kokonaispisteet
LDL — kol ;
(mmolL) LDLpist Vaihe 8.
<2,59 -2 . .
260-336 0 Sepelvaltimotaudin vaara
3,37-4,14 0O
4,15-492 2 LDL pist. 10w Kol pist. 10v
>4.92 2 Yhteensid vaara Yhteensd vaara
<2 1% & (%)
Z)1 2% D Q%)
~ 2% © %)
Kolesteroli i 2:/0 6 (%)
0,
(mmol/L) Kol pist. :; 3? @ (304 )
414 (D) 3% ® (3%)
o 4 4% @ @%)
4,15-5,17 ©) 5 5% o
A ®) 4%)
5,18-6,21 (1) 6 6% o
- o ©® (W
6.22-724 (1) .
i 7 7% ) (6%)
21, ® 8 8% @®) 7%
9 % ©) (8%)
Vaihe 3. 10 11% 10) 10%)
11 13% an (11%)
12 15% (12) (13%)
HDL-kol. 13 17% (13) (15%)
14 20% 14 (18%)
(mmoV/L) LDL pist Kol pist. 15 24% (15) (20%)
<09 5 Q) 16 27% (16) (24%)
0,91-1,16 2 @ >17 >% I (2T
1,17-1,29 1 0
1,30-1,55 0 [} Vaihe 9
21,56 =2 -3
. Suhtecllinen vaara
Vaihe 4.
- Tka Keskim. Keskim. Matala
Verenpaine ™) 10v. kork.10v. 10v.
vaara vaara vaara
Systolinen Diastolinen (mmHg) 30-34 <i% <% <1%
(mmHg) <80 8084  85-89 9099 =100 3539 <1% <1% 1%
<120 -3 (-3) pist 40-44 2% 1% 2%
120-129 0 (0) pist 4549 5% 2% 3%
130-139 0 (0) pist 50-34 8% 3% 5%
140-159 2(2) pist 55-59  12% 7% 7%
5160 3 (3) pist 6064 12% 8% 8%
@) pis 6569  13% 8% 8%
70-74 14% 11% 8%

(Wilson ym. 1998, 1844.)
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LIITE 4. Hapenkulutuksen yhteys NYHA —luokitukseen (toiminnallinen luokka) ja
lepoenergiankulutuksen kerrannaisiin (MET) eri kuormitusmalleilla.

NYHA | Kliininen{MET | Hapenkulutus {Polkemis- | Askellus Juoksumatto
Huokitus{ status ml / kg /min |teho Nacle, Bruce
Balke, 3 min portaat
Naughton km/t / kallist.”
16 56,0 \ 2minport. | 80 18
30 ask./min
15 52,5 Portaan
kork. lisat.
I 14 49.0 4 cm/2 min
Portaan kork|
250 (cm) 68 16
13 45,5
a 12 42,0 225 40
11 38,5 200 36
10 35,0 175 32
55 14
9 31,5 28
b 150
8 28,0 - 24
125
7 24,5 20 40 12
100
6 21,0 16
1|
c 5 17,5 75 12 27 10
4 14,0 50 8
7 27 S
I di3 10,5 4
25
2 7,0 27 O
v 1 3,5

a = terve, iki ja fyysinen aktiivisuus vaikuttavat
b = terve, vihan liikkuva

¢ = rajoittunut

d = oireinen

W = wattia
(ACSM 1995, 92)
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LIITE 5. Kuntotestauksen absoluuttiset ja relatiiviset vasta-aiheet.

Absoluuttiset vasta-aiheet:

L.

Lahiaikoina ollut merkittava muutos EKG:ssa, joka on viitannut infarktiin tai muuhun

akuuttiin syddnvaivaan

Lahiaikoina ollut vaikea sydininfarkti (ellei potilas ole oireeton ja kivuton)
Epastabiili angina pectoris

Kontrolloimaton kammioperdinen rytmihairid

Kontrolloimaton eteisperdinen rytmihdirid, joka vaikeuttaa syddmen toimintaan
Kolmannen asteen eteis-kammio -katkos ilman ulkoista tahdistajaa
Akuutti syddmen vajaatoiminta

Vaikea aorttastenoosi

Epiilty tai tiedossa oleva dissekoituva aortan aneurysma

Aktiivinen tai epdilty myokardiitti tai perikardiitti

Laskimotukos tai syddmen sisdinen tukos

Hiljattain ollut systeeminen tai pulmonaarinen embolus

Akuutti infektio

Merkittava psyykkinen hairi6 (psykoosi)

Relatiiviset vasta-aiheet:

NoaWVR LW =

O

10.

Lepoverenpaine: systolinen >200 mmHg diastolinen >115 mmHg

Keskivaikea lappavika

Tiedossa olevat elektrolyyttihairiot (hypokalemia, hypomagnesemia)

Fixed-rate tahdistaja (harvinainen)

Usein toistuva tai kompleksi kammioektopia

Kammion aneurysma

Kontrolloimaton metabolinen sairaus (esim. diabetes, tyreotoksikoosi tai
myksodeema)

Krooninen infektiosairaus (esim. mononukleoosi, hepatiitti, AIDS)
Neuromuskulaarinen, muskuloskeletaalinen tai reumaattinen sairaus, jota litkunta

-pahentaa.

Pitkalle edennyt tai komplisoitunut raskaus

(ACSM 1995, 43.)
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LIITE 6. Peurungan tutkimuskokonaisuuden tavoitteet

Tutkimus koostuu kahdesta eri osatutkimuksesta

Ensimmaisen osatutkimuksen tavoitteet:

L

IL

kuinka paljon submaksimaalisen polkupyoriergometrin aikana ilmenee poikkeavia
verenpainereaktioita ja sydimen sahkdisen toiminnan hairi6ita (johtumishairiot,

S-T —segmentin muutokset)

mika on edeltivien tutkimusten (kyselylomakkeet, lepo -EKG, lepoverenpaine ja
ladkarintarkastus) ennustearvo potilaiden seulonnassa, joilla sepelvaltimotautivaara on
suurentunut

Toisen osatutkimuksen tavoitteet:

L

IL

1L

miten usein submaksimaaliseksi tarkoitettu testi (85 % tutkittavan ikdvakioidusta
maksimisykkeestd) ylittd4 tai alittaa asetetun tavoitesyketason ja miten isoon
virheeseen havaitut poikkeamat johtavat VO2,,,, arvioinnissa

miten submaksimaalinen testi ennustaa maksimaalista hapenottokykya nykyiselld
testivalineistolla ja testausohjelmalla kokeneen testaajan suorittamana

mika on maksimaalisen testin verenkiertoelimistén kuormittavuus verrattuna
submaksimaaliseen testiin

mikd on UKK-kivelytestin yhtipitivyys suoralla polkupydriaergometritestilla
mitattuun maksimaaliseen hapenottokykyyn kuntoutujapopulaatiossa
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LIITE 7. Submaksimaalisen kuntotestin poissulkukriteerit (tassa tutkimuksessé)

tutkittava kieltaytyy testistid

akuutti infektiosairaus (kuume, nuha, yski, korva-, poskiontelo-, keuhkoputken- tai
suolistotulehdus) tai muu akuutti sairaus, joka aiheuttaa kuumetta

ei testid kuumeisena tai kahteen viikkoon kuumeen paittymisesta eikd sen jilkeenkain, jos asiakas
kysyttiessa vastaa, ettei ole taysin toipunut

mikili tutkittavalla on kuumeeton flunssa, yski tai nuha (my6s allergiset oireet) laakari ottaa kantaa
testauskelpoisuuteen

Huom! tutkittavan vointi on voinut muuttua ldkarintarkastuksen jalkeen, joten myos
kuntotestaajan on kysyttivi flunssa- ym. oireet ennen testin aloittamista

rokotuksesta tai hampaanpoistosta on kulunut 5 piivii tai vihemméan

veren luovutuksesta on kulunut 4 vitkkoa tai vihemmin

alkoholin vaikutuksen alainen, krapulainen tai vasynyt asiakas

todettu sepelvaltimotauti (sydaninfarkti, pallolaajennus tai ohitusleikkaus)

II-I11 -asteen eteis-kammiokatkos

eteisvirin tai —lepatus

laakehoitoa vaativa rytmihairié

kontrolloimaton eteis- tai kammioperainen rytmihiirio

verenkiertoelimistossi olevat tuoreet hyytymit, emboliat ja laskimotukokset (kulunut vihemman
kuin 6 kk hoidon aloittamisesta)

beetasalpaajan kiytto (alle viikkko viimeisestd annoksesta)

vaikea, esim. syddn-, munuais- tai silmipohjakomplikaation aiheuttanut, huonossa tasapainossa
oleva tai hoitamaton verenpainetauti (levossa RR 220 / 120 mmHg tai yli)

tiedossa oleva sydimen vajaatoiminta

rappeuttava sydénlihaksen sairaus

vaikeat ja keskivaikeat sydamen lappaviat

akuutti sydinlihaksen tai sydinpussin tulehdus (toteamisesta kulunut vihemmin kuin 6 kk)
vaikea tai keskivaikea keuhkojen toiminnanvajaus tai keuhkofunktion alenema (emphysema, cor
pulmonare, astma)

syopépotilaat

vasen haarakatkos

tasapainottomassa vaiheessa oleva aineenvaihduntasairaus (diabetes, kilpirauhasen vajaa- tai
liikatoiminta

anemia (Hb alle 120 g/1)

elektrolyyttitasapainon hairiot

vaikea psyykkisten toimintojen hairio

vaikeat tuki- ja liikkuntaelinsairaudet (lonkka- tai polviproteesi, vaikea alaselan kipu, muut .
deformoivat tai tulehdukselliset nivelsairaudet, jotka huonontavat kardiorespiratorista
suorituskykya)

Parkinsonin tauti ja polion jalkitila

huonossa hoitotasapainossa oleva epilepsia

TIA-potilaat

hemipareesi tai —plegiapotilaat

para- ja tetrapareesipotilaat

useita samanaikaisia sairauksia sairastavat, huonokuntoiset potilaat

testid ei tehdd, jos yhden tai monien samanaikaisten sairauksien takia yleiskunto on huono

kilpaurheilija tai aktiivi kuntoliikkuja
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LITE 8. Tutkimuksen kulku

1. tai 2. pdiva
lomakekysely
lepoverenpaine
lepo-EKG
pituus ja paino

2 -3 piivi

Tutkittavien ryhmain valinta
ladkarintarkastuksessa
(Mika Pehkonen ja Lars

Sorensen)

2 -3 péivi

Laboratoriokokeet: Hb, fB-

Gluk, fS-kol, HDL-kol,

LDL-kol, fS-trigly ja

vyotaron ympéarysmitta

2 tai 3 piiva
Submaksimaalinen
polkupydraergometritesti
4 — 6 paiva
Maksimaalinen

polkupyoériaergometritesti

Toisella viikolla
UKK-kavelytesti
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LITE 9. Peurungan terveyskysely

TYOIKAISTEN KUNTOUTUS
Tydkyky- ja tules-yksikko

Ensimmainen jakso

HENKILOTIETOLOMAKE TULOPAIVA

Sukunimi:.

1/4

P

EU N
50N

20

Etunimet:

Henkilétunnus:

Lahiosoite:

Postitoimipaikka:

Puhelin kotiin:

Ammatti:

Tydnantaja:

Sivilisaaty:

Lahin omainen:

Csoite {ellei samaj ja puhelinnumero

Kuntoutusselosteen saa lahettaa lahettalle/hoitavalle laakarille

Laakarin nimi ja osoite:

kylla []

ei []

YLEINEN TERVEYDENTILA:
Allergiat:

Sairaudet:

Leikkaukset:

Erityisruokavalio :

Ota kysely valmiiksi tdytettynd mukaan laédkéarintarkastukseen!

(jatkuu)
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2/4

(Liite 9 jatkuu)

A. Ladkdrin toteamat sairaudet ja oireet. Vastaa jokaiseen kysymykseen laittamalia rasti
ruutuun. Onko sinulla?

R T

10.
11.
12.
13.
14.

15. Kaytossasi olevat ladkkeet (nimi, vahvuus, annostus)

La&karin toteama sepelvaltimotauti

Sydénvika tai -sairaus, joka on leikattu, mika:

Laakarin toteama sydaninfarkti, vuonna:

Muu sydénsairaus, mika:

Aivohalvaus, aivoverenvuoro, muu aivoverenkiertohéirié, vuonna:
Rytmihéiridtuntemuksia rasituksen yhteydessa (sydamen tykytysta tai

syyttd), joiden takia hakeutuminen hoitoon, mita:

Puristavia, ahdistavia tai kirvelevia rintakipuoireita rasituksen yhteydessa
Pyértyminen ja/tai voimakas huimaus rasituksen aikana tai sen jalkeen
Korkea veren kolesteroli (yli 6,5 mmol/l)*

Verenpainetauti*

Keuhkoastma tai krooninen keuhkoputkentulehdus tai keuhkolaajentuma*
. Sokeritauti*

Epilepsia*

Muu sairauAs,'jbnké arvelet haittaavan kuntotestia, mik, milloin:*

Kylla Ei

(Esim. keuhkoveritulppa, syva laskimotukos, keuhkokuume)

B. Lahisukulaisten terveys

16. Onko iséllasi, aidillasi tai sisaruksillasi ennen 55 vuoden ikéi esiintynyt vakavaa verisuoni- tai
sydadnsairautta (sydanleikkaus, sydaninfarkti, vaikea sepelvaltimotauti, aivohalvaus) tai niista
aiheutunutta kuolemantapausta?

kylla, mika ja minka ikaisena ei

en tieda

(jatkuu)
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34 (Liite 9 jatkuu)

C. Nautintoaineet

17. Tupakointi kylia (alle 5 savuketta/paiva) lopettanut, milloin:

kylla (vah. 5 savuketta/paiva) satunnaisesti e.i koskaan

18. Alkoholin kayttd vimeisen 24 tunnin aikana Jos kyll4, oletko viela vasynyt tai krapulassa

kylla ei kylla ei

D. Muut tekijét

19. Hampaanpoisto, verenluovutus tai rokotus edeltavan 5 paivan aikana

kylla, mika: , ei

20. Onko sinulla ollut viimeisen viikon aikana kuumetta tai flunssaa, joka aiheutti lihassarkya?

kylla, mutta olen toipunut taysin ’ ei

kylld, enka ole vield taysin terve

Jéljella olevat oireet

E. Liikuntatottumukset

21. Miten usein harrastat vahintaan lievaa hikoilua ja hengédstymista aiheuttavaa kuntoliikuntaa

(esim. kavelya, pyérailya, juoksua, hiihtoa, voimaharjoittelua, palloilua, uintia)
Keséllad Talvella

1 En harrasta kuntoliikuntaa

2 Harrastan kuntoliikuntaa satunnaisesti (harvemmin kuin kerran viikossa)

3 Harrastan kuntoliikuntaa kerran viikossa

4 Harrastan kuntoliikuntaa 2-3 kertaa viikossa

5 Harrastan kuntolitkuntaa vahintaan 4 kertaa viikossa

22. Miten usein harrastat hyétyliikuntaa (esim. marjastus, metsastys, kalastus, lumityot,

puutarhanhoito, kaupassa/pankissa asiointi kévellen tai pyéraillen)
Kesalla Talvella

1 En harrasta hyétyliikkuntaa

2 Harrastan hyétyliikuntaa satunnaisesti (harvemmin kuin kerran viikossa)

3 Harrastan hyétyliikkuntaa kerran viikossa

4 Harrastan hyétyliikuntaa 2-3 kertaa viikossa

5 Harrastan hyétyliikkuntaa vahintaan 4 kertaa viikossa
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414 (Liite 9 jatkuu)

23. Miten usein harrastat tydmatkaliikuntaa (esim. kdvellen, juosten, pyéréillen) _
Kesalla Talvella

1 En harrasta tydmatkaliikuntaa

2 Harrastan tyématkaliikuntaa satunnaisesti (harvemmin kuin kerranviikossa)

3 Harrastan tyématkaliikuntaa kerran viikossa

4 Harrastan tydmatkalilkuntaa 2-3 kertaa viikossa

5 Harrastan tydmatkaliikuntaa véhintaan 4 kertaa viikossa

Allekirjoitus

C:\DATA\TEKSTIT\LARS\2000\TYOKYKY2.WPD/mh
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LIITE 10. Peurungan tutkimuskokonaisuuden sisdinottokriteerit

Kohderyhmi A

- Kaikki tutkimuksen alkamisajankohdan jalkeen Tule- ja Tyokyky —yksikkoon
tulevat kuntoutujat (1000 perékkiista testid), joilla ei ole submaksimaalisen testin
poissulkukriteereista

- Ikd 25 - 60 vuotta

= Selvitettdessd Peurungan submaksimaalisissa testeissd esiintyvien 16ydosten maaras,
kohderyhmiksi otetaan 1000 perakkaista submaksimaalista testia tyossdkayvilla kuntoutujilla
Tules- tai Tyokyky —yksikoissa.

Kohderyhmi B (N=50)

- Ika: 45-55 —vuotiaat

- Sukupuoli: michet

- BMIL:25-299

- Fyysistd aktiivisuutta vahintian nelja kertaa viikossa

- Eivit tupakoi, verenpaine 140 / 90 tai alle ilman lakitysta
- LDL -kol alle 3,5 mmol/l ja HDL kol alle 1,0 mmol/l

= Selvitettdessi submaksimaalisen ja maksimaalisen testin eroja, kohderyhmaksi otetaan
45-55 —vuotiaat tyossakayvit mieskuntoutujat, jotka tulevat Kelan maksusitoumuksella
Tyk- tai Tules —kuntoutukseen.



LIITE 11. Kirjallinen suostumus

SUOSTUMUS

Min4 allekirjoittanut suostun vapaaehtoisesti osallistumaan Peurungassa toteutettavaan
polkupyoraergometritestien ja lihaskuntotestien tarkoituksenmukaisuutta koskevaan tutkimukseen,
johon sisiltyy normaalista kuntoutusohjelmasta poiketen maksimaalinen kuormituskoe

polkupyoraergometrilla.

Olen selvillg, ettd kaikki tutkimuksessa keritty ja saatu tieto on ehdottoman luottamuksellista ja
tuloksia julkaistaan ainoastaan ryhmamuodossa, jolloin yksittaisten tutkimukseen osallistuneiden
henkil6iden tuloksia ja nimié ei tule julkisuuteen.

Olen lukenut tutkimusta koskevan kirjallisen tiedotteen ja minun on ollut mahdollista kysyi
lisdtietoja tutkimuksesta. Minulle on riittdvan tarkasti selostettu tutkimuksen kulku ja olen tietoinen
tutkimuksen tarkoituksesta ja menetelmistid. Voin milloin tahansa halutessani keskeyttaa

tutkimuksen syytéd ilmoittamatta.

Paikka ja aika

Allekirjoitus

Nimen selvennys

RR
Pituus
Paino

BMI

Vy06téarén ymparys

(yatkuu)
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(Liite 11 jatkuu)

Polkupyodriergometritestien ja lihaskuntotestien kuormittavuus seki
kiyttokelpoisuus fyysisen kunnon ja liikkuntakelpoisuuden arvioinnissa
Kuntoutumis- ja liikuntakeskus Peurungassa

Arvoisa asiakas!

Haluamme Peurungassa kehittdd kuntoutustoimintaamme, ja olemme sen vuoksi kaynnistineet
tutkimuksen, jonka tarkoituksena on selvittad, miten hyvin kyselylomakkeella, lepo-ekg:114,
ladkarintutkimuksella, polkupyordergometritestillé ja lihaskuntotestilld voidaan arvioida ja mitata
fyysistd kuntoa ja liikkuntakelpoisuutta.

Tarkoituksenamme on selvittad, miten hyvin polkupyéraergometritestilla, kyselylomakkeella, lepo-
Ekg:lla ja laakarintutkimuksella voidaan ennakoida mahdollisia sydin- ja verisuonisairauksien
riskitekijoita ja taten lisdtd kuntoutustoiminnan ja asiakkaiden oman liikkunnanharrastuksen
turvallisuutta. Lihaskuntotestien turvallisuuden arviointi on osa titi tutkimuksta.

Tutkimuksen kulku on lyhyesti seuraava:

Kyselylomake terveydesti ja liikuntatottumuksista

Lepoverenpaineen mittaus, lepo-Ekg, pituus, paino ja ladkérin vastaanotto.
Hemoglobiinin, veren kolesteroliarvojen, verensokerin ja vy6tirén ympérysmitan mittaus.
Submaksimaalinen polkupyoriergometritesti.

Maksimaalinen suora polkupyériergometritesti.

Maksimaaliset lihaskuntotestit.

Kavelytesti

NN A LW =

Kohdata 1, 2, 3, 4, 6 ja 7 sisédltyvat normaalistikin kuntoutusohjelmaan. Verikokeita ei yleensi oteta
TYK- tai tuki- ja litkuntaelinkuntoutuksessa. Kohdan 5 ergometritesti tehddan normaalista poiketen
laakérin valvonnassa koska se on rasittavampi kuin tavallinen kuntoutujille tehtiava
polkupyordergometritesti. Testin aikana uloshengityskaasut keratadn talteen kayttimalla ns.
uloshengitysmaskia nenén ja suun edessi koko ajan. Syddmen toiminnasta saadaan till4 testitavalla
enemmadn tietoa kuin tavallisesta polkupyordergometritestissé, koska testi on maksimaalinen ja
rinnassa olevia mittauspisteitd on useampia, ja tutkimus tehdian ladkéarin valvonnassa. Niin ollen
turvallisuusniikokohdat on otettu erityisesti huomioon.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja tutkimuksen voi keskeyttaa milloin tahansa,
Jjolloin kuntoutujan ohjelma jatkuu tavanomaisen kuntoutuskurssin mukaan.

Tutkimuksesta keratty tietoa kisitellddn ja julkaistaan keskiarvoina, hajontoina ja muina
tilastollisina suureina, joiden perusteella yksittaisté tutkittavaa ei voi tunnistaa. Kuten
kuntoutuksenkin tiedot, myds tutkimuksessa saadut tiedot ovat luottamuksellisia ja
salassapitovelvollisuuden alaisia.

Vastaamme mielelldamme kaikkiin kysymyksiinne (esim. ladkarin vastaanotolla).

Ylildsdkér Lars Sorensen Ylilasakan Mika Pekkonen
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LIITE 12. Muuttujaluettelo (sisaltad kaikki tutkimuskokonaisuuden muuttujat).

Nro Muuttuja Muuttujan méérittely ja luokitus

Esitiedot

1 subjects koehenkilon numero (jatkuva numerointi)

2 age ik# vuosina

3 height pituus m:cm

4 weight paino kiloina

5 bmi Body Mass Index (paino jaettuna pituuden nelisllg)

6 systrrrest systolinen lepoverenpaine

7 diastrrrest diastolinen lepoverenpaine

8 waist vyotirén ympérysmitta (cm)

9 al ladkédrin toteama verenpainetauti
kylli=1,ei=0

10 a2 sydénvika tai —sairaus, joka on leikattu
kylli=1,ei=0

11 a3 ld4karin toteama sydininfarkti
kylli=1,ei=0

12 a4 muu sydinsairaus
kylli=1,ei=0

13 as aivohalvaus
kylli=1,ei=0 o

14 a6 rytmihéiristuntemuksia rasituksen aikana, joiden takia hakeutunut hoitoon
kylli=1,ei=0

15 a7 puristavia, ahdistavia tai kirvelevii rintakipuoireita rasituksen yhteydessi
kylli=1,ei=0

16 a8 pyodrtyminen ja/tai voimakas huimaus rasituksen aikana tai sen jilkeen
kylli=1,ei=0

17 a9 korkea veren kolesteroli (asiakkaan oma ilmoitus)
kylli=1,ei=0

18 al0 verenpainetauti
kylli=1,ei=0

19 all keuhkoastma tai krooninen keuhkoputkentulehdus tai keuhkolaajentuma
kylli=1,ei=0

20 al2 sokeritauti
kylli=1,ei=0 !

21 al3 epilepsia
kylli=1,ei=0

22 al4 muu sairaus, jonka arvelee haittaavan kuntotestid
kylli=1,ei=0

23 bl6 lahisukulaisilla ollut ennen 55 vuoden ik#4 vakava verisuoni-tai sydinsairaus
kylli=1,ei=0

24 cl? tupakointistatus

0 = ei koskaan
1 = kylld (véh. 5 savuketta /péiva)
2 =kyll (alle 5 savuketta/piivi)
3 = satunnaisesti
4 = lopettanut
25 e2lsummer miten usein harrastaa kuntoliikuntaa kes#llid
0 = ei harrasta kuntoliikuntaa
1 = harrastaa kuntoliikuntaa kesilld satunnaisesti
2 = harrastaa kuntoliikuntaa kesilld kerran viikossa
3 = harrastaa kuntoliikuntaa kes4ll4 2-3 kertaa viikossa
4 = harrastaa kuntoliikuntaa kesill3 vihints4n 4 kertaa viikossa

(jatkuu)
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26 e2 lwinter miten usein harrastaa kuntoliikuntaa talvella
0 = ei harrasta kuntoliikuntaa
1 = harrastaa kuntoliikuntaa talvella satunnaisesti
2 = harrastaa kuntoliikuntaa talvella kerran viikossa
3 = harrastaa kuntoliikuntaa talvella 2-3 kertaa viikossa
4 = harrastaa kuntoliikuntaa talvella vahint4d4n 4 kertaa viikossa

27 e22summer  miten usein harrastaa hyotyliikuntaa kesallg

0 = ei harrasta hy6tyliikuntaa

1 = harrastaa hyotyliikuntaa kesélld satunnaisesti

2 = harrastaa hyotyliikuntaa kesillé kerran viikossa

3 = harrastaa hyotyliikuntaa kesélld 2-3 kertaa viikossa

4 = harrastaa hydtylitkuntaa kesdlld vihintadn 4 kertaa viikossa
28 e22winter miten usein harrastaa hyotyliikuntaa talvella

0 = ei harrasta hyotyliikuntaa

1 = harrastaa hybtyliikuntaa talvella satunnaisesti

2 = harrastaa hyttyliikuntaa talvella kerran viikossa

3 = harrastaa hyotyliikuntaa talvella 2-3 kertaa viikossa

4 = harrastaa hy6tyliikuntaa talvella vihintdédn 4 kertaa viikossa
29 e23summer  miten usein harrastaa tydmatkaliikuntaa kesalld

0 = ei harrasta tydmatkaliikuntaa

1 = harrastaa tydmatkaliikuntaa kes#lld satunnaisesti

2 = harrastaa ty6matkaliikuntaa kes#ll4 kerran viikossa

3 = harrastaa tySmatkaliikuntaa kes#ll4 2-3 kertaa viikossa

4 = harrastaa tybmatkaliikuntaa kes#lld vihintdén 4 kertaa viikossa
30 e23winter miten usein harrastaa tydmatkaliikuntaa talvella

0 = ei harrasta tydmatkaliikuntaa

1 = harrastaa tyomatkaliikuntaa talvella satunnaisesti

2 = harrastaa tyomatkaliikuntaa talvella kerran viikossa

3 = harrastaa tyomatkaliikuntaa talvella 2-3 kertaa viikossa

4 = harrastaa tyomatkaliikuntaa talvella vdhint4d4n 4 kertaa viikossa

31 kol S-kolesteroli (mmol/l)

32 ldlkol LDL-kolesteroli (mmol/l)
33 hdlkol HDL-kolesteroli (mmol/1)
34 trigly fs-triglyseridit (mmol/1)
35 gluk fb-glukoosi (mmol/1)

Submaksimaalisen ergometritestin muuttujat

36 subergosystrest systolinen lepoverenpaine submaksimaalisessa testissd (mmHg)
:luetaan testipalautteesta

37 subergodiastres diastolinen lepoverenpaine submaksimaalisessa ergotestissd (mmHg)
:luetaan testipalutteesta :

38 subergosystmax maksimaalinen systolinen verenpaine submaksimaalisessa testissd
(mmHg) :luetaan testipalautteesta

39 subergodiastmax maksimaalinen diastolinen verenpaine submaksimaalisessa testissi
(mmHg) : luetaan testipalautteesta

40 subergosystlas systolinen verenpaine viimeisen kuorman lopussa (mmHg)
‘luetaan EKG:sté

41 subergodiastlas diatolinen verenpaine viimeisen kuorman lopussa (mmHg)
:luetaan EKG.st4

42 subergosystreco systolinen verenpaine submaksimaalisen testin padtyttyd (mmHg)
:luetaan EKG:sté

43 subergodiastrec diastolinen verenpaine submaksimaalisen testin p&stytt ;4 (mm:Hzg)

:luetaan EKG:sté

(yatkuu)
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44

45

46

47

48

49

50

51

subrrpatologia

subekgstpatolog

subekgarytmia

subvo2maxm]
subvo2l
subhrmaxreal
subhrmaxapr
subborgmax
subloadmaxreal

subloadmaxapr

(Liite 12 jatkuu)

submaksimaalisen testin yhteydessd ilmennyt patologinen muutos

verenpaineessa
0=ei
1 =kylld

o systolinen RR 250 mmHg tai yli
diastolinen RR 120 mmHg tai yli

o
¢ systolinen RR ei nouse tai laskee

submaksimaalisen ergometritestin yhteydessa ilmennyt patologinen
havainto EKG:ssd

0=ei

1 =kylld

o vylilmm

¢ alle I mm tai nouseva

submaksimaalisen ergometritestin yhteydessi havaittu arytmia
EKG:ssd

0=ei

1 =kylld

o lisdlydntejd tihedmmin kuin joka neljis ly6nti tai

e  T-aaltoa ldhestyvi tai T-aallolla ratsastava lisdlyonti
maksimaalinen hapenkulutus submaksimaalisessa ergometritestissd
(ml/kg/min) : luetaan testipalautteesta

maksimaalinen hapenkulutus submaksimaalisessa ergometritestissi
(V/min) : luetaan testipalautteesta

todellinen maksimisyke submaksimaalisessa ergometritestissi
(int/min) :luetaan testipalautteesta

arvioitu maksimisyke submaksimaalisessa ergometritestissd
(int/min) : luetaan testipalautteesta

maksimaalinen koettu rasitus Borgin asteikolla submaksimaalisessa
ergometritestissi (0 — 20)

todellinen maksimaalinen kuormitus submaksimaalisessa
ergometritestissd (W) :luetaan testipalautteesta

arvioitu maksimaalinen kuormitus submaksimaalisessa
ergometritestissd (W) :luetaan testipalautteesta

Maksimaalisen polkupydraergometritestin muuttujat

54

55

56

maxergosystrest
maxergodiastrest
maxergosystmax
maxergodiastmax
maxergosystlas
maxergodiastlas
maxergosystreco

maxergodiastrec

systolinen lepoverenpaine ennen maksimaalista ergometritestid
(mmHg) :luetaan EKG:sté .
diastolinen lepoverenpaine ennen maksimaalista ergometritestis
(mmHg) :luetaan EKG:sté

maksimaalisen ergometritestin aikana mitattu maksimaalinen
systolisen verenpaineen arvo (mmHg) :luetaan EKG:sta
maksimaalisen ergometritestin aikana mitattu maksimaalinen
diastolisen verenpaineen arvo (mmHg) :luetaan EKG:std
maksimaalisen ergometritestin viimeisen kuorman lopulla mitattu
systolinen verenpaine (mmHg) :luetaan EKG:sté

maksimaalisen ergometritestin viimeisen kuorman lopulla mitattu
diastolinen verenpaine (mmHg) :luetaan EKG:std

maksimaalisen ergometritestin jilkeen mitattu systolinen verenpaine
(mmHg) :luetaan EKG:sté

maksimaalisen ergometritestin jilkeen mitattu diastolinen verenpaine
(mmHg) :luetaan EKG:sti

(Jatkuu)
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64

66

67

68

69

70

maxtrpatologia

maxekgstpatolog

maxekgarytmia

maxvo2maxml
maxvo2l
maxhrmaxreal
maxhrapr

maxloadmaxreal

RQ

(Liite 12 jatkuu)

maksimaalisen ergometritestin yhteydessi ilmennyt patologinen
muutos verenpaineessa

O=ei

1 = kylld (kriteerit samat kuin submaksimitestissi/muuttuja 44)
maksimaalisen erometritestin yhteydessd ilmennyt patologinen
St-muutos EKG:ssé (kriteerit samat kuin vastaavassa
submaksimaalisessa testissd/ muuttuja 45)

0 = ei mitd4n

1 =kylla

maksimaalisen ergometritestin yhteydessé havaittu arytmia
(kriteerit samat kuin vastaavassa submaksimitestissd/muuttuja 46)
0 = ei mitddn

1 =kylla

maksimaalisen ergometritestin yhteydessa mitattu maksimaalinen
hapenkulutus (mlkg/min) :luetaan testipalautteesta
maksimaalisen ergometritestin yhteydessd mitattu maksimaalinen
hapenkulutus (Vmin) :luetaan testipalautteesta

maksimaalisen ergometritestin yhteydessd mitattu todellinen maksi-
misyke (int/min) :luetaan testipalautteesta

maksimaalisen ergometritestin yhteydess arvioitu maksimisyke
(int/min) :luetaan testipalautteesta

todellinen maksimaalinen kuormitus maksimaalisessa ergometritestissd

(W) :luetaan testipalautteesta
maksimaalisessa ergometritestissd mitattu RQ :viimeinen lukema
ennen palautumisen alkua

Tuki- ja liikkuntaelimistdn suoristukykytestien muuttujat

71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87

88
89

musclesystrrrest
musclediastrrrest
musclehrrest
gripforceright
gripforceleft
gripforceborg
gripforcemaxhr
gripsystrrl
gripdiastrr]
griphrl
dynliftright
dynliftleft
dynliftborg
dynliftmaxhr
dyaliftsystrrl
dynliftdiast]
dynlifthrl

backstrength
backstrborg

systolinen lepoverenpaine mitattuna ennen lihaskuntotestejia (mmHg)
diastolinen lepoverenpaine mitattuna ennen lihaskuntotestejd (mmHg)
leposyke mitattuna ennen lihaskuntotesteja (int/min)

oikean k#den puristusvoima (kg)

vasemman k4den puristuvoima (kg)

kdden puristusvoiman mittauksen yhteydessi koettu maksimaalinen
kuormittuneisuus Borgin asteikolla arvioituna (0 — 20)

maksimisyke mitattuna kiden puristusvoiman mittauksen yhteydessa
(int/min)

systolinen verenpaine heti kidden puristusvoiman mittauksen jalkeen
(mmHg)

diastolinen verenpaine heti k&den puristuvoiman mittauksen jalkeen
(mmHg)

syketiheys mitattuna heti kiiden puristusvoiman mittauksen jalkeen
(int/min) :
oikean yldraajan voima dynaamisessa nostotestissé ( nostojen

mitrd)

vasemman yl4raajan voima dynaamisessa nostotestisséd (nostojen
miirs)

yldraajojen dynaamisessa nostotestisséd koettu maksimaalinen
kuormittuneisuus Borgin asteikolla (0 - 20)

maksimisyke yldraajojen dynaamisen nostotestin yhteydessi
(int/min)

systolinen verenpaine mitattuna heti yldraajojen dynaamisen
nostotestin jilkeen (mmHg)

diastolinen verenpaine mitattuna heti yliraajojen dynaamisen
nostotestin jélkeen (mmHg)

syketiheys mitattuna heti dynaamisen toistotestin jalkeen (int/min)
selkdlihasten voima mitattuna toistotestilld (toistojen miirs)

koettu maksimaalinen kuormittuneisuus arvioituna Borgin asteikolla

(0-20)
(Jatkuu)
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90 backstrmaxhr maksimisyke seldn toistosuorituksen aikana (intmin)

91 backstrsystrrl systolinen verenpaine mitattuna heti seldn toistosuorituksen jilkeen
(mmHg)

92 backstrdiastrr! daistolinen verenpaine mitattuna heti selin toistosuorituksen jilkeen
(mmHg)

93 backstrhrl syketiheys mitattuna heti seldn toistosuorituksen jilkeen (int/min)

94 stomforce vatsalihasten voima mitattuna toistotestilli (suoritusten lukumasri)

95 stomforceborg maksimaalinen koettu kuormittuneisuus vatsalihastestin jilkeen
arvioituna Borgin asteikolla (0 - 20)

96 stommaxhr maksimisyke vatsalihastestin yhteydessi (int/min)

97 stomsystrr] systolinen verenpaine mitattuna heti vatsalihastestin jilkeen
(mmHg)

98 stomdiastrrl diastolinen verenpaine mitattuna heti vatsalihastestin jiikeen
(mmHg)

99 stomhrl syketiheys mitattuna heti vatsalihastestin jilkeen (int/min)

100 legsquatstrength alaraajojen voima mitattuna toistokyykistystestilld (kyykistysten
lukum#irs)

101 legsquatborg maksimaalinen koettu kuormittuneisuus toistokyykistystestin
yhteydessd arvioituna Borgin asteikolla (0 —20)

102 legsquatmaxhr maksimisyke toistokyykistystestin yhteydessd (int/min)

103 legsquatsystrrl systolinen verenpaine mitattuna heti toistokyykistystestin jdlkeen
(mmHg)

104 legsquatdiastrr ] diastolinen verenpaine mitattuna heti toistokyykistystestin jdlkeen
(mmHg) '

105 legsquathrl syketiheys mitattuna heti toistokyykistystestin jilkeen (int/min)

UKK:n 2 kilometrin kdvelytestin muuttujat

106 walktesthrlast syketiheys maalissa UKK:n 2 kilometrin kidvelytestin jilkeen (int/min)
107 walktesttime kivelyaika UKK:n 2 kilometrin kivelytestissd (min:s)
108 walktestindex kuntoindeksi laskettuna UKK:n 2 kilometrin kaavan mukaan
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