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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kdvelykyvyn ja keuhkojen toiminnan vélistd yhteyttd 63-76-
vuotiailla naisilla. Tutkimusaineisto on osa Finnish Twin Study on Aging (FITSA) -projektin aineis-
toa. Mittauksiin osallistui vuosina 2000-2001 Jyvéskylén yliopiston Liikunta- ja terveyslaboratoriossa
434 kaksosnaista. Téssé ty0ssd on analysoitu niiden naisten tulokset (N=351), jotka ovat suorittaneet
sekd virtaus-tilavuusspirometriamittaukset (VC, FVC, FEV,, FEV%, PEF) ettd 6 minuutin kidvelytes-
tin ja 10 metrin kévelyaikatestin. Liséksi tutkittavana muuttujana on kaytetty maksimaalista isometris-
ta polven ojennusvoimaa.

Tutkittavia muuttujia kuvattiin keskiarvojen, keskihajontojen, luottamusvélien ja vaihteluvilien avulla.
Jatkuvien muuttujien vilisid yhteyksid tarkasteltiin Pearsonin korrelaatiokertoimien avulla. Tutkittavat
jaettiin tertiileihin erikseen kunkin virtaus-tilavuusspirometriamuuttujan tuloksen perusteella. Lisdksi
tutkittavat luokiteltiin kunkin muuttujan osalta “sairaisiin” ja terveisiin” sen mukaan olivatko he pu-
haltaneet tuloksen, joka oli alle tai yli normaaliarvon alarajan. Ryhmien vilisid eroja tarkasteltiin yk-
sisuuntaisen varianssianalyysin ja kovarianssianalyysin avulla. Lineaarista regressioanalyysid kiyttien
tutkittiin yksitellen kunkin keuhkofunktiomuuttujan selitysosuutta 6 minuutin kivelytestissd ja 10
metrin kdvelyajan testissé.

Kuuden minuutin kdvelymatkan ja VC:n, FVC:n, FEV:n ja PEF:n todettiin korreloivan keskendin
(r=0.153 - 0.178). My0s 10 metrin kdvelyajan sekd VC:n, FVC:n, FEV:n ja PEF:n todettiin korreloi-
van keskenddn (r=—0.162 - —0.188). FEV%:n ja kdvelytestien vililld ei todettu olevan yhteyttd. Kun
kéavelykyvyn ja keuhkofunktion yhteytté tarkasteltiin ilman kovariaatteja, keskimdérin ylimpaén virta-
us-tilavuusspirometrialuokkaan kuuluneet tai terveiksi luokitellut henkildt kédvelivéit pidemmén matkan
6 minuutin kavelytestissi ja heidin kdvelyaikansa oli parempi 10 metrin kdvelyaikatestissi kuin alim-
paan ryhméén kuuluneilla tai sairaiksi luokitelluilla. Paremman tuloksen spirometriassa puhaltaneilla
myds maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima oli keskiméérin parempi kuin heikommin
puhaltaneilla. Kun hengitysfunktioiden ja kdvelymatkan tai kivelyajan yhteytté tarkasteltaessa otettiin
kovariaateiksi ikd, paino ja maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima, tulokset eivdt olleet
tilastollisesti merkitsevid. Regressioanalyysissé selitettdessd kévelykykyé yhdelld ikd-vakioidulla spi-
rometriamuuttujalla kerrallaan, spirometriatulosten osuus kévelymatkan (selitysosuus 2,9 - 3,9 %) ja
kévelyajan (selitysosuus 3,3 - 3,9 %) selittdjana oli pieni.

Paremmin virtaus-tilavuusspirometriassa puhaltaneet koehenkilot kévelivdt keskimddrin pitemmén
matkan 6 minuutin aikana ja nopeammin 10 metrin matkan kuin heikommin puhaltaneet. Virtaus-
tilavuusspirometriatulosten ja 6 minuutin aikana kévellyn matkan sekd 10 metrin kdvelyajan vélinen
yhteys selittyy kuitenkin padosin muiden tekijéiden, kuten lihasvoiman kautta.

Avainsanat: keuhkofunktio, virtaus-tilavuusspirometria, 6 minuutin kdvelytesti, maksimaalinen 10
metrin kévelyaika, lihasvoima, ikd&intyminen
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The purpose of this study was to investigate the association between walking ability and lung function
among 63-76-year-old females. The data is part of the material of the Finnish Twin Study on Aging
(FITSA). 434 twin females participated in examinations in 2000-2001 in the Sport and Health Labora-
tory of University of Jyvéskyld. Those 351 women who performed flow-volume spirometry (VC,
FVC, FEV,, FEV%, PEF), 6 minute walking test and 10 meter walking test were included in this
analysis. In addition maximal isometric muscle strength of the knee extensors was used as a covariate
in the analyses.

First the results were described with means, standard deviations, confidence intervals and ranges.
Pearson’s correlation was used to describe the association between continuous variables. The subjects
were classified into tertiles separately based on each flow-volume spirometry variable. Accordingly, a
classification of “sick” and “healthy” subjects was determined based on whether the subject blowed
under or over the lower limiting value of normal. One-way ANOVA and analysis of covariance were
used to examine differences between groups. Linear regression analysis was used to evaluate inde-
pendent lung function variables explaining the variance in 6 minute as well as 10 meter walking test.

Six minute walking distance correlated with VC, FVC, FEV, and PEF (1=0.153 - 0.178). Maximal
time of walking of 10 meters correlated with VC, FVC, FEV, and PEF (r=—0.162 - —0.188) as well.
Results of FEV% did not correlate with walking test results. On average, when the association be-
tween walking ability and lung function was analyzed without covariates, participants who were clas-
sified to the highest tertiles based on flow-volume spirometry results or who were classified as
healthy, walked longer distance in 6 minute walking test and faster in 10 meter walking test than par-
ticipants who were classified to the lowest tertile or as sick. On average, participants who achieved
better result in spirometry also had better maximal isometric muscle strength of the knee extensors
than participants who had lower lung function results. When age, weight and maximal isometric mus-
cle strength of the knee extensors were taken as covariates in analyzing the association between lung
function and distance walked or time of walking, the results were no longer statistically significant. In
regression analysis, when explaining walking ability with one age-adjusted spirometry variable at a
time, the variance in distance walked (variance explained 2,9 - 3,9 %) and in time of walking (variance
explained 3,3 - 3,9 %), that spirometry results explained was small.

In conclusion, participants who had better lung function walked longer distance in 6 minute and faster
10 meters than participants who had lower lung function test results. The relationship between flow-
volume spirometry results and distance walked in 6 minute and speed of walking of 10 meters is how-
ever explained mainly through other factors, such as muscle strength.

Keywords: lung function, flow-volume spirometry, 6 minute walking test, 10 meter walking test,
muscle strength, aging
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1 JOHDANTO

Ikddntyminen vaikuttaa useimpiin ihmisen elinjirjestelmiin niitd rappeuttavasti, mikad taas
johtaa fyysisen suorituskyvyn heikkenemiseen ikddntyessd. Vaikka kivelyn ajatellaan olevan
yksinkertainen prosessi, jonka suorittamiseen tarvitaan vain vihéistd huomion kiinnittdmista,
on se todellisuudessa monimutkainen prosessi, johon osallistuvat useat fysiologiset elinjirjes-
telmédt. Ehké kaikkein tunnusomaisinta ikdéntyvien ihmisten toiminnassa on liikkumisen hi-
dastuminen. Erityisesti kidvelynopeuden on todettu hidastuvan, nopeimmin 65-85-vuoden iis-

sd. (Spirduso 1995.)

Kyky kiavella tietty etdisyys on nopea ja halpa fyysisen suorituskyvyn mittari. Kyky kivelld
on myds tirked tekijé arvioitaessa eldménlaatua, koska se heijastaa kapasiteettia suorittaa péi-
vittdisid toimia. (Enright ja Sherrill 1998.) 12 minuutin kdvelytesti esiteltiin vuonna 1968 fyy-
sisen suorituskyvyn mittarina (McGavin ym. 1976). Mydhemmin todettiin, ettd kévelyajan
lyhentdminen kuuteen minuuttiin ei heikentényt testin kéytostd saatavaa hyotyéd (Butland ym.
1982). Kuuden minuutin kévelytestid on kdytetty useimmiten tutkittaessa tiettyéd sairautta sai-
rastavien fyysistd suorituskykya, erityisesti sydédn- ja hengityselinsairauksia sairastavilla, mut-

ta suhteellisen terveitd henkilité ei ole juurikaan tutkittu. (Enright ja Sherrill 1998.)

Keuhkojen toiminta heikkenee iin mukana keuhkoissa ja rintakehéssd tapahtuvien muutosten
seurauksena, miké asettaa haasteita keuhkotilavuuksille ja keuhkojen ventilaatiokapasiteetille
(Folkow ja Svanborg 1993, Shephard 1997a, 103.) Ikd4ntymisen vaikutusten keuhkojen toi-
mintaan on todettu rajoittuvan pidasiassa keuhkojen toimintaan maksimaalisessa rasituksessa
(Spirduso 1995, 104). Siitd, onko keuhkojen toiminta fyysistd suorituskykyé rajoittava tekiji
idkkadilla, on tehty vihén tutkimuksia. Matalan uloshengityksen sekuntikapasiteetin (FEV) on
todettu joissain tutkimuksissa olevan yhteydessd 6 minuutin aikana kiveltyyn matkaan ja ka-
velynopeuteen (Enright ym. 2003). Toisissa tutkimuksissa 6 minuutin kévelymatkan alenemi-
sen ei kuitenkaan ole todettu olevan yhteydessd FEV;-arvon muutokseen (Pinto-Plata ym.

2004).

Tietdmyksen lisddminen fyysisen suorituskyvyn ja keuhkofunktion vélisestd yhteydestd ikdén-
tyneilld on ikdintyvien méirin jatkuvasti kasvaessa tdrkedd. Tamén tyon tarkoituksena on

tutkia kdvelykyvyn ja keuhkojen toiminnan vilistd yhteyttd 63-76-vuotiailla kaksosnaisilla.



2 KEUHKOJEN TOIMINTA

2.1 Hengityselimiston anatomia ja fysiologia

Hengityselimisto koostuu rintakehisté, palleasta, keuhkoista sekd suun ja nenénielun alueesta.
Nenén, suuontelon ja nielun alueet kuuluvat yldhengitysteihin. Kurkunpéd, henkitorvi ja
keuhkoputket ovat alahengitysteitd. Hengitysteitd verhoaa limakalvo, jossa on runsas veren-
kierto. Ilma ohjataan keuhkoihin ja pois sieltd henkitorvea pitkin, joka on pitka rustojen vah-
vistama putki. Henkitorvi jakaantuu keuhkoputkiin, jotka haarautuvat useita kertoja yha pie-
nempiin hengitysteihin. Hengitystiet paittyvét lopulta keuhkorakkuloihin eli alveoleihin. Haa-
roittumisen myotd hengitysteiden poikkipinta-ala kasvaa suureksi. Hengitysteiden tehtiviin
kuuluvat hengitysilman puhdistaminen, ldmmittdminen ja kostuttaminen. Ndmi toiminnot
tapahtuvat pééasiassa yldhengitysteissd. Liséksi yldhengitysteiden pitdd mukautua myds mui-
hin tehtdviin, kuten nielemiseen, puhumiseen ja yskimiseen. (Haug ym. 1995, 342, Robergs

1997, 24, Sovijarvi ja Salorinne 2003, 143-144.)

Normaali keuhkojen koko médrdytyy muun muassa ién, sukupuolen, kehon painon, pituuden,
asennon, etnisen ryhmén, refleksitekijoiden sekd péivittdisen aktiviteettitason mukaan (Quan-
jer ym. 1993). Keskikokoisella henkildlld keuhkot painavat noin 1 kg:n, ja keuhkojen pinta-
ala on noin 60-80 m*. Keuhkotilavuudet vaihtelevat 4-6 litran vililld, ja normaali hengitysti-
heys on noin 12 hengenvetoa minuutissa. (McArdle ym. 1994, 203, Haug ym. 1995, 342.)
Keuhkotilavuudet voidaan jakaa staattisiin ja dynaamisiin tilavuuksiin (Quanjer ym. 1993).

Keuhkotilavuudet ja -kapasiteetit on esitetty kuviossa 1.
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Kuvio 1 Keuhkotilavuudet. Kéyré esittdd tilavuutta aika-akselilla lepohengityksen ja maksi-
maalisen sisddn- ja uloshengityksen aikana. TLC = kokonaiskapasiteetti, VC = vitaalikapasi-
teetti, RV = jadnnostilavuus, VT = lepohengitystilavuus, FRC = toiminnallinen jaanndskapa-
siteetti, IC = sisdéinhengityskapasiteetti, IRV = sisddnhengityksen varatila, ERV = uloshengi-
tyksen varatila (Sovijarvi ja Salorinne 2003, 148)

Keuhkojen pidasiallinen tehtdvd on huolehtia hapen ja hiilidioksidin vaihtumisesta elimiston
ja ulkoilman valilld. Tdtd kutsutaan hengitykseksi. Keuhkoissa on yli 300 miljoonaa ohutsei-
ndistd elastista keuhkorakkulaa, jotka mahdollistavat kaasujen vaihtumisen. Keuhkoissa ta-
pahtuvassa kaasujen vaihtumisessa on useita vaiheita. Keuhkotuuletuksella eli ventilaatiolla
tarkoitetaan ilman kulkua keuhkorakkuloihin ja takaisin. [lma liikkuu aina matalamman pai-
neen suuntaan. Keuhkotuuletuksen jéalkeen ilmassa oleva happi siirtyy keuhkorakkuloista ve-
renkiertoon ja kulkee veren mukana kudoksiin. Kudoksissa happi siirtyy hiussuonten seiné-
mien l4pi kudosnesteeseen ja solukalvojen l4pi solujen sisddn. Hiilidioksidi kulkee vastakkai-
seen suuntaan samaa reittid. Kaasujen vaihto keuhkorakkuloiden ja veren vililld perustuu kaa-
sujen diffuusioon. Kaasujen vaihtoon osallistuva veri tulee syddmen oikean kammion pump-
paamana keuhkovaltimosta ja poistuu keuhkolaskimoiden kautta sydamen vasemmalle puolel-
le. (McArdle ym. 1994, Haug ym. 1995, 203-204, 342-355, Robergs 1997, 24, Sovijarvi ja
Salorinne 2003, 143-145.)

Hengityskaasut vaihtuvat respiratorisen paiteyksikon alueella, jonka muodostavat paitebron-

kioli ja siithen liittyvit keuhkorakkulat ja verisuonet. Verisolut viipyvit kapillaarissa alveolin



ympdérilld noin 0,75 sekuntia. Happi ehtii hyvin siirtyé terveestd alveolista noin 0,25 sekunnis-
sa kapillaarivereen. Fyysisen rasituksen aikana veren ohikulkuaika védhenee, kun syddmen
minuuttitilavuus kasvaa. Kaasujen vaihtumiseen vaikuttaa oleellisesti alveolin ja kapillaarin

vialinen osapaine-ero. (Sovijarvi ja Salorinne 2003, 148-149.)

Keuhkojen ventilaatiokykyyn vaikuttavat keuhkojen tilavuus, keuhkoputkiston ldpimitta,
hengitysteiden virtausvastus, keuhkorakkuloiden pintajénnitys, rintakehén ja keuhkokudoksen
venyvyys ja kimmoisuus sekd hengityslihasten toimintakyky (Haug ym. 1995, 350-353, Sovi-
jarvi ja Piirild 2003b, 170). Sisddnhengityksessi kylkiluut ja rintalasta liikkuvat ylos- ja ulos-
pdin, ja rintaontelo laajenee ilman virratessa keuhkoihin syntyneen alipaineen vuoksi. Pallea
on tirkein sisdénhengityslihas. Levossa vain sisdénhengityslihakset toimivat aktiivisesti.
Uloshengitys tapahtuu passiivisesti kimmovoimien palauttaessa rintakehén ja keuhkot alkupe-
rdiseen tilavuuteen. Voimakas uloshengitys vaatii aktiivista uloshengityslihasten toimintaa.

(McArdle ym. 1994, Haug ym. 1995, 348, Sovijdrvi ja Salorinne 2003, 145-147.)

Hengityksen avulla pyritdén pitdméén verenkierrossa happipitoisuus, joka riittdd aerobiseen
aineenvaihduntaan, ja hiilidioksidipitoisuus, joka on solujen toiminnalle sopiva. Rytminen
keuhkotuuletus tapahtuu automaattisesti, mutta hengityksen tiheytti ja syvyyttd voidaan kui-
tenkin sdddelld myds jossakin miérin tahdonalaisesti. Hengityksen sditely tapahtuu hermos-
tollisen ja kemiallisen sédételyn avulla sekd venytykseen reagoivien keuhkojen aistinsolujen

avulla. (Haug ym. 1995, 362-363, Sovijérvi ja Salorinne 2003, 154.)

2.2 Ikédntymisen vaikutus hengityselimiston toimintaan

On tirkeda erottaa itse ikdantymisen aiheuttamat muutokset ja ikdén liittyvat muutokset. Ikdan
liittyvilld muutoksilla keuhkojen rakenteessa ja toiminnassa on valtava méérd erilaisia mah-
dollisia syitd. Erityisesti lintisissd véestOissd sairauksien aiheuttamat muutokset aiheuttavat
enemméin hengityselimiston toiminnan heikkenemisti kuin itse ikddntyminen. Yksi tirkeim-
mistd syistd on tupakoiminen. Muita syitd hengityselimiston toiminnan heikkenemiselle idn
lisddntyessd ovat aikaisemmat hengitystieinfektiot, yleinen ravitsemustila, ympériston saasteet
ja hengitysteiden lisdéntynyt reaktioherkkyys drsykkeille. Hengityselimistd on enemmén kuin

mitkddn muut sisdelimet altistuneena ulkoisen ympériston vaikutuksille. Tdmadn vuoksi on



vaikeaa jopa sairauden puuttuessa erottaa selvisti itse ikddntymisen fyysisten ja fysiologisten
muutosten ja ympadristostd eldmén aikana sisddnhengitettyjen drsykkeiden vaikutus hengi-
tyselimiston toiminnan heikkenemisessd. (Folkow ja Svanborg 1993, Connolly 2003, 489-
490.)

Hengitysfunktiot heikkenevit ikdéntyessd keuhkoissa ja rintakehiissé tapahtuvien muutosten
seurauksena. Ikddntyminen védhentdd keuhkokudoksen ja rintakehédn elastisuutta, miké lisda
hengitystyotd. Rintakehdn lisddntynyt jiykkyys johtaa rintakehén liikkuvuuden heikkenemi-
seen lisdten hengityslihasten kuormitusta. Hengitysteiden vastus lisddntyy keuhkoputkien tuen
vahetessd, keuhkoputkien vérekarvojen toiminnan heiketessi ja limarauhasten méérin kasva-
essa idn myotd. Néin ilmamaiird, joka voidaan tehokkaasti hengittdd minuutissa, pienenee.
Hengitystyo tietylld rasitustasolla on ikddntyneilld korkeampi, ja se lisdéntyy noin 3-5 % vuo-
dessa. Keuhkorakkuloiden koko suurenee ja hiussuonet vihenevit idn myotd, mikd johtaa
pienentyneeseen tehokkaaseen hengittdviin pinta-alaan ja lisdéntyneeseen kuolleeseen tilaan.
(Estenne ym. 1985, Folkow ja Svanborg 1993, Spirduso 1995, 104, 107, Shephard 1997a,
103-106, Suominen 1997, 36-37, Janssens ym. 1999, Connolly 2003, 490, Kallinen 2003,
112.)

Hengitystapahtumaan osallistuvat lihakset heikkenevit iin myo6téd, jolloin hengitys tietylld
tasolla voi vaatia apuhengityslihasten mukaanottoa. Erityisesti hengityslihasten tyypin ITA —
lihassdikeet atrofioituvat, jolloin sekd hengityslihasten voima ettd kestdvyys heikkenevit.
Hengityksen kontrollointikyky sekd akuutin hengitysteiden supistuksen havainnointi ja li-
manpoisto heikkenevit idn mydtd. Tupakointi voi my0s vaikuttaa hengitykseen lisddmalla
hengitysteiden vastusta. (Chen ja Kuo 1989, Spirduso 1995, 107, Shephard 1997a, 108, Suo-
minen 1997, 37, Connolly 2003, 490-491.)

Keuhkotilavuudet pienenevit asteittain idn mukana, vaikkakin useat keuhkotilavuudet muut-
tuvat hyvin vihén. Eniten keuhkotilavuuksista pienenevit vitaalikapasiteetti (VC), erityisesti
nopea vitaalikapasiteetti (FVC) eli maksimaalinen ilmamééri, joka voidaan hengittdd ulos
maksimaalisen sisdédnhengityksen jdlkeen, uloshengityksen sekuntikapasiteetti (FEV)) eli en-
simmdisen sekunnin aikana uloshengitetty ilmamaiir4, uloshengityksen huippuvirtaus (PEF) ja
maksimaalinen tahdonalainen ventilaatio (MVV). FVC pienenee lineaarisesti suunnilleen 4-5
% vuosikymmenessd keskivertopopulaatiossa. Jddnnosilman tilavuus (RV) lisddntyy 20-70

ikdvuoden vililld noin 50 %, ja samana aikana vitaalikapasiteetti pienenee noin 75 %:iin par-



haista arvoista. Nuorilla ihmisilld jadnndsilman tilavuus on noin 20 % keuhkojen kokonais-
kapasiteetista, kun se yli 60-vuotiailla on noin 40 %. FEV; / FVC-arvo eli FEV% pienenee
suunnilleen 0,2 % vuodessa 40-45-vuoden ién 70 prosentista, ja se pienenee hitaammin idk-
kailla miehilld kuin naisilla. Lepotilanteessa kertahengitystilavuus (TV), toiminnallinen j&én-
noskapasiteetti (FRC), sisddnhengityksen jadnnosilmatilavuus (IRV) sekd uloshengityksen
jaannosilmatilavuus (ERV) pysyvit ldhes muuttumattomina. (Ks. Taulukko 1 ja Kuvio 1)
(Knudson ym. 1983, Johnson ym. 1991, McClaran ym. 1995, Spirduso 1995, 105-106,
Shephard 1997a, 106-109, Suominen 1997, 37, Janssens ym. 1999, Connolly 2003, 490.)

Kaasujen vaihtuminen alveolien ja verisuonten vélill4 heikkenee idn my6td, kun taas keuhko-
paine ja keuhkojen verisuonten vastus lisdéntyvit. Keuhkotuuletus maksimaalisessa rasituk-
sessa vihenee, ja se myds palautuu hitaammin idkkailld harjoittelemattomilla henkil6illa. 1ak-
kédiden henkildiden minuuttiventilaatio levossa on samanlainen kuin nuoremmillakin, mutta
idkkdiden kertahengitystilavuus on pienempi ja hengitysfrekvenssi suurempi kuin nuorilla.
Ikéantymisen vaikutukset hengityselimistoon eivét juuri vaikuta normaaliin lepohengitykseen,
vaan ne rajoittuvat pidasiassa hengityselimiston toimintaan maksimaalisessa rasituksessa ja
darimmadisissd olosuhteissa. Siitd, onko ikddn liittyvd hengityselimistén toiminnan heikkene-
minen fyysistd suorituskykyé rajoittava tekija, on monenlaisia késityksid. Yleensa ikddntynei-
den ajatellaan lopettavan fyysisen rasituksen johtuen syddmen maksimaalisen sykkeen rajoi-
tuksesta, mutta koska ikddntymismuutokset nostavat hengitystyon osuutta kulutettua happilit-
raa kohden, saavuttaa ikdintyvéa hengenahdistuskynnyksensid nopeammin. Tdma hengenahdis-
tus ja vasyminen voi olla syyna rasituksen lopettamiseen. (Shephard 1990, 9, Suominen 1992,
82, Spirduso 1995, 106-107, Suominen 1997, 37, Janssens ym. 1999, Kallinen 2003, 111-
112.)

2.3 Keuhkojen toimintakokeet

Keuhkojen toimintakokeet ovat mittauksia, joiden avulla voidaan objektiivisesti selvittdd
keuhkojen toimintakapasiteetti sekd toimintahdirion luonne ja vaikeusaste. Suurin osa keuh-
kojen toimintakokeista on noninvasiivisia, kuten spirometriatutkimus, jossa keuhkovolyymin
muutokset mitataan suukappaleen avulla suun kautta. (Quanjer ym. 1993, Sovijarvi ja Piirild

2003a, 167).



2.3.1 Virtaus-tilavuusspirometria ja PEF-mittaus

Spirometriatutkimusten avulla voidaan mitata keuhkojen tuuletuskykyé, toimintahdirién luon-
netta ja vaikeusastetta sekd toimintahdirion palautuvuutta. Spirometriatutkimuksia kéytetédén
keuhkosairauksien diagnostiikassa ja seurannassa, hengenahdistuksen syiden selvittelyssa,
ladkityksen tehon arvioinnissa, ty0kyvyn ja haitta-asteen arvioinnissa, toimenpide- ja leikka-
uskelpoisuuden selvittelyssd sekd sydédn- ja verenkiertoelimiston suorituskyvyn arvioinnissa.
(Sovijarvi ja Piirild 2003a, 167, Sovijarvi ym. 2004.) Tavallisen dynaamisen spirometrian
tilalle on kliiniseen kédyttoon tullut virtaus-tilavuusspirometria, jonka diagnostinen herkkyys
on tavallista dynaamista spirometriaa parempi. Tilavuus-aika-akselin sijasta maksimaalinen
puhallus rekisterdidédédn virtaustilavuuskoordinaatistossa. PEF-mittausta kadytetddn muun mu-
assa astmadiagnostiikassa vuorokausivaihtelun arvioinnissa ja seurannassa, lidkehoidon tehon
arvioinnissa, keuhkoputkiston altistuskokeissa seki tyokyvyn arvioinnissa. (Sovijarvi ja Piiri-

14 2003b, 172-175.)

Tavallisimmat virtaus-tilavuusspirometriassa mitattavat suureet nékyvit taulukosta 1. Paras
yksittdinen suure, joka kuvaa ventilaatiokykyd, on FEV,. Keuhkojen toiminnallista tilavuutta
ja hengityspalkeen liikkuvuutta kuvaa FVC. Lisdksi virtaus-tilavuusspirometriassa voidaan
rekister6idd muun muassa VC ja FEV%, joka kuvastaa uloshengitysvirtauksen helppoutta
hengitysteissd. Puhalluskéyristd voidaan katsoa myos PEF, MMEFs,, MEFs, ja MEF,s. (Tau-
lukko 1 ja Kuvio 2) (Sovijérvi ja Piirild 2003b, 171-173, Sovijdrvi ym. 2004.)

Taulukko 1 Dynaamisen virtaus-tilavuusspirometrian tavallisimmat suureet (Sovijérvi ym.

2004, mukaeltu)

VC = hidas vitaalikapasiteetti

FvC = nopea vitaalikapasiteetti

FEV, = uloshengityksen sekuntikapasiteetti

FEV% = uloshengityksen sekuntikapasiteetin prosentuaalinen osuus hitaasta tai nopeasta
vitaalikapasiteetista (FEV;/ VC x 100 tai FEV;/ FVC x 100)

PEF = uloshengityksen huippuvirtaus

MMEF = uloshengityksen keskivaiheen virtaus (kaksi keskimmdistd tilavuusneljannesti
FVC:sti)

MEFs, = uloshengitysvirtaus uloshengitystilavuuden puolivélin kohdalta FVC:sti

MEF,s = uloshengitysvirtaus viimeisen tilavuusneljanneksen kohdalla FVC:std
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Kuvio 2 Normaali virtaus-tilavuusspirometriakdyri ja siitd mitattavat parametrit (Sovijérvi ja

Piirilda 2003b, 172, mukaeltu)

Maksimaalisen uloshengityksen alkuvaiheen virtausarvot, kuten PEF, ovat riippuvaisia ldhin-
nd suurten hengitysteiden ldpimitasta, puhallukseen kdytetystd voimasta ja keuhkojen kim-
moisuudesta. Kun noin 40 % tilavuudesta on puhallettu, alkaa lihasvoiman merkitys virtauk-
selle selvdsti vihentyd, jolloin virtausarvot (esimerkiksi MEFsy ja MEF;s) ovat riippuvaisia
enimmikseen keskisuurten ja pienten hengitysteiden ldpimitasta sekd keuhkokudoksen kim-

moisuudesta. (Sovijdrvi ja Piirild 2003b, 172-173.)

Virtaus-tilavuusspirometriamittaus tehddian suun kautta hampaiden véliin asetettavan suukap-
paleen avulla. Nend suljetaan nenénsulkijalla puhallusten ajaksi. Euroopan keuhkolddkériyh-
distyksen (European Respiratory Society) suositusten mukaan tutkittava istuu selkd suorana,
ja asento sovitetaan siten, ettd etdisyys ja korkeus spirometriin ndhden on sellainen, etti ryhti
ja kaulan asento pysyvit hyviné puhaltamisen aikana. Puhallustekniikka demonstroidaan hy-
vin tutkittavalle, ja korostetaan, ettd tutkittavan tulee tehdd ensin maksimaalinen sisddnhengi-
tys ja sitten mahdollisimman nopea ja tidydellinen ulospuhallus. Mittauksessa pyritddn puhal-
tamaan kolme yhdenmukaista kayrdd. Koska suomalaiset viitearvot on tehty ns. verhokéyrasta
(my6s European Respiratory Societyn mukainen), tulisi my0s varsinaiset mittaukset tehda
kiyttden titd menetelméd. Tutkittava puhaltaa perdkkdin useita maksimaalisia virtaus-
tilavuuskdyrid niin, ettd ne rekisterdityvit piirturilla tai ndyttopaatteelld paéllekkéin. Tulokset
rekisterdiddén suurimpien virtausten mukaisesta verhokdyrastd, ja ne ilmoitetaan paitsi litroi-

na myds prosentteina tutkittavan sukupuolen, idn ja pituuden mukaisista viitearvoista. (Quan-



jer ym. 1993, Sovijérvi ja Piirild 2003b, 173, Sovijarvi 2004.) Taulukosta 2 nékyy koehenki-

16iden aikaisemmissa tutkimuksissa puhaltamia spirometria-arvoja.

Taulukko 2 Aikaisempien tutkimusten spirometriatuloksia suhteellisen terveilld idkkailld

koehenkiloilla (keskiarvot)

Tutkijat n M/N Ikéd (v)  Spirometria

Enright ym. 2004 18526 9634/8892 20-90  Miehet: FVC 3,58 L, FEV,2,48 L,
ka 62 FEV, % ennustetusta 70

Naiset: FVC 2,55 L, FEV; 1,89 L,
FEV, % ennustetusta 74

Knudson ym. 1983 28 0/28 >70 FVC2,47L,FEV,1,87L

Sherman ym. 1993 65 29/36 75+6 ATS:n standardien mukaan puhaltaneet
(n=48): FVC 2,67 L, FEV,;2,05L,
FVC % ennustetusta 96,
FEV, % ennustetusta 95,
FEV,/FVC 77 %

Mabhdolliset spirometriamittauksen virheldhteet voidaan jakaa laitteistosta, tutkimuksen suo-
rittajasta, tutkittavasta ja tulosten tulkitsijasta johtuviin virheisiin. Luotettavien tulosten saa-
miseksi on ennen puhallusten suorittamista varmistettava laitteiston toimintakuntoisuus ja
kalibraatio. Mittauksen suorittajan tulee olla hyvin koulutettu tehtivién, ja hinelléd tulee olla
tietdimys menetelmédn mahdollisuuksista ja niistd virheldhteistd, joita siihen liittyy. Potilaasta
johtuvia virheitd voivat olla muun muassa virheellinen puhallustekniikka, huono yhteisty6ha-
lukkuus ja puhallusta héiritsevét oireet, kuten yska tai rintakipu. Tulosten tulkitsijasta johtuvat
virheet voivat liittyd esimerkiksi tulosten tulkitsemistekniikkaan, tiedon prosessointiin tieto-
koneella ja tiedonsiirtoon. (Jarvinen ym. 1990, Quanjer ym. 1993, Sovijarvi ja Piirild 2003b,
171, Sovijarvi ym. 2004.)

Spirometriatutkimusten toistettavuuden on todettu olevan hyvd (Pezzoli ym. 2003, Enright
ym. 2004). Enrightin ym. (2004) tekemdssd tutkimuksessa mitattiin 18 526:1ta 20-90-
vuotiaalta potilaalta FVC-, FEV - ja PEF-arvot. 90 % potilaista pystyi puhaltamaan kaksi
korkeinta FEV-arvoa 120 ml:n sisille, kaksi korkeinta FVC-arvoa 150 ml:n sisille ja kaksi
korkeinta PEF-arvoa 80 ml:n sisélle. Potilaiden sukupuolella, iéll4, pituudella, tupakointista-

tuksella ja FEVi-arvolla (% ennustetusta) oli hyvin vdhdn vaikutusta toistettavuuteen. Edelld
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luetellut tekijat selittivit vain 2-4 % toistettavuuden vaihtelusta. Néin ollen my0s ikdéntynei-
den potilaiden mittausten toistettavuus on hyvé, kun mittaukset tekee hyvin koulutettu ja ko-
kenut mittaaja kayttden laadukkaita mittausvélineitd. My0os Pezzolin ym. (2003) tutkimukses-
sa suurin osa (81,8 %) tutkimukseen osallistuneista 715:sta 65-94-vuotiaasta koehenkilostd
pystyi suorittamaan spirometriamittaukset kansainvélisten suositusten mukaisesti. [4ll4 yksi-
nddn ei ollut vaikutusta spirometrian suorittamiseen, kuten ei mydskddn Shermanin ym.
(1993) tutkimuksen mukaan, mutta ikdéntyneiden spirometrian suorittamiseen liittyi vaikeuk-
sia, jos havaittiin kognitiivisen sekd toiminnallisen tason laskua tai jos tutkittavalla oli matala

koulutustaso.
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3 FYYSINEN SUORITUSKYKY

3.1 Fyysisen suorituskyvyn osa-alueet

Fyysisen suorituskyvyn osa-alueita ovat kestdvyys, voima, nopeus, taito ja tekniikka sekd
notkeus. Lisdksi muun muassa tasapainolla, psyykkisilld tekijoilléd, taktiikalla ja rentoudella
on merkitystéd fyysisessd suorituksessa. Suorituskyvyn osa-alueiden keskindinen tarkeys vaih-
telee suorituksen laadun mukaan. Fyysiseen suorituskykyyn vaikuttavat muun muassa ik,
sukupuoli ja ruumiin koko. Liséksi periméllé, harjoittelulla, elintavoilla, ravitsemuksella, ter-
veydentilalla ja muilla yksilon eldmiin vaikuttavilla tekijoilld voi olla vaikutusta suoritusky-
kyyn. (Vuori 1976, 10, 12, Hikkinen ym. 2004, 251, Mero 2004a, 241, Mero 2004b, 311,
Mero ym. 2004, 293, Mero ja Helimdki 2004, 371, Mero ja Holopainen 2004, 364, Nummela
2004, 333.)

Taito ja tekniikka ovat urheilusuorituksen tirkeimpid osatekijoitd. Taidon lajit voidaan jakaa
yleistaitavuuteen ja lajikohtaiseen taitavuuteen. Lajikohtainen taitavuus voidaan jakaa vield
tekniikkaan ja tyyliin. (Mero 2004a, 241.) Notkeudella tarkoitetaan kehon nivelten liikelaa-
juutta. Notkeus voidaan jakaa yleisnotkeuteen ja lajikohtaiseen notkeuteen. Notkeus vaikuttaa
positiivisesti kestdvyyteen, voimantuottoon, nopeuteen ja rentouteen kaikissa syklisesti tois-

tuvissa lajeissa. (Mero ja Holopainen 2004, 364.)

Kestidvyyden synonyymeind kdytetdén sydén- ja verenkiertoelimiston kuntoa, kestidvyyskun-
toa seki aerobista kapasiteettia. Kestdvyysominaisuudet voidaan jakaa aerobiseen kestivyy-
teen, jonka ala-lajit ovat perus-, vauhti- ja maksimikestdvyys, sekd anaerobiseen kestidvyy-
teen, jolla tarkoitetaan joko maitohappoa tuottavaa tai maitohappoa tuottamatonta nopeuskes-
tavyyttd. Kestdvyyden mittarina kdytettddan yleisimmin maksimaalista hapenkulutusta eli sité,
kuinka monta litraa elimist6 kykenee kuluttamaan happea minuutissa. (Oja 1999, 57, Kallinen

2003, 110, Nummela 2004, 315, Nummela ym. 2004, 336.)

Voiman lajit voidaan jakaa kesto-, maksimi- ja nopeusvoimaan. Lihaksen supistuminen jae-
taan isometriseen ja dynaamiseen lihassupistukseen. Dynaaminen lihassupistus voidaan jakaa
vield konsentriseen ja eksentriseen lihassupistukseen. Lihasten kyky tuottaa voimaa on tarked

toimintakykyyn yhteydessd oleva tekija (Hiakkinen 1990, 22, Oja 1999, 60-67, Sipild ja Ran-
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tanen 2003, 108, Hékkinen ym. 2004, 251). Nopeudella tarkoitetaan kykyd reagoida &rsyk-
keeseen ja tuottaa tietty yksittdinen tai jatkuva liikesuoritus mahdollisimman lyhyessd ajassa.
Nopeus voidaan jakaa reaktionopeuteen, rdjahtdvain nopeuteen ja lilkkkumisnopeuteen. Kyky
tuottaa nopeasti voimaa on merkityksellistdi muun muassa kévelynopeudessa. (Korhonen
2003, 117, Mero ym. 2004, 293.) Tasapainolla, koordinaatiolla ja asennon hallinnalla on
myds tirked merkitys fyysisen suorituskyvyn kannalta (Oja 1999, 66-67).

3.2 Ikdfdntymisen vaikutus fyysiseen suorituskykyyn

Vanhenemiselle on tunnusomaista eri elinten ja elinjdrjestelmien rakenteen ja toiminnan as-
teittainen heikkeneminen. Monet muutokset ihmisen elimissé ja elinjérjestelmissé eivit kui-
tenkaan johdu pelkéstiin sisdisistd ikd&ntymisprosesseista, vaan vaihtelevassa méérin ikéén
liittyvistd sairauksista, fyysisen aktiivisuuden véhenemisestd ja ulkoisista tekijoistd. I&n tuo-
mien muutosten myotd elimiston toimintakyky heikkenee. Tdmaé tulee selvimmin esille fyysi-
sissd ja psyykkisissd kuormitustilanteissa. Téllainen tilanne on esimerkiksi liikunta, joka kuor-
mittaa sekd hengitys- ja verenkiertoelimistod, tuki- ja liikkuntaelimistdd, aineenvaihduntaa etti
hermostollisia ja hormonaalisia sddtelyjdrjestelmid. (Shephard 1997a, 59, Suominen 1997, 17,
Masoro 2003, 94-95.)

Fyysiseen suorituskykyyn vaikuttavat vanhenemisen ja liikunnan aiheuttamat muutokset ke-
hon rakenteessa ja koostumuksessa. Pituus vihenee iin my6té, yli 60-vuotiailla keskiméérin
jo noin 2 cm kymmenessd vuodessa johtuen muun muassa asennon ja ryhdin muutoksista,
luiden kalkkikadosta seké nikamaviélilevyjen kokoonpuristumisesta ja nikamia tukevien nivel-
siteiden 10ystymisestd. Naisten pituus vihenee nopeammin kuin miesten johtuen pédasiassa
luun menetyksen ja osteoporoottisten muutosten kiihtymisestd vaihdevuosi-idssd. [dn myotd
kehon paino alkaa yleensd lisddntyd 25. ikdvuoden tienoilla ja lisddntyminen jatkuu 50-60-
vuotiaaksi asti. Rasvakudoksen lisdédntyminen voi jatkua vield tdmén jilkeenkin, mutta kehon
paino ei endd vilttimaittd lisddnny, koska lihaskudoksen, muiden proteiinien ja luiden mine-
raalien méérd vihenee. 70-ikdvuoden jilkeen kehon paino yleensd kddntyy laskuun kudos-
massan vdhenemisen johdosta. Muutos on keskimdirin 2-3 kg vuosikymmenessid. Kehon

koostumuksen muutokset ikddntyessd ovat ainakin osittain yhteydessé fyysisen aktiivisuuden
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viahenemiseen. (Spirduso 1995, 58, Shephard 1997a, 61-62, 70, Suominen 1997, 17-19, Ma-
soro 2003, 95-96, Suominen 2003a, 88-89.)

Hengitys- ja verenkiertoelimiston toimintakyky heikkenee i&n myotd. Aerobinen suorituskyky
heikkenee niin, ettd 65 vuoden idssd se on heikentynyt noin 35 %. Osa tistd heikkenemisesti
voi johtua fyysisen aktiivisuuden vdhenemisestd iin myoti. (Mc Ardle ym. 1994, 511, Maso-
ro 2003, 96.) Maksimaalinen hapenottokyky heikkenee noin 30 vuoden idstéd ldhtien 5-22 %
kymmenessd vuodessa, keskimidrin yhden prosentin vuodessa. Maksimaalisen hapenkulutuk-
sen heikkeneminen johtuu syddmen pumppaustehon eli sekd iskuvolyymin ettd maksimisyk-
keen alenemisesta, ja lihasten hapenkulutuksen vihenemisesti. Flegin ja Lakattan (1988) mu-
kaan ainakin puolet ikéén liittyvéstd maksimaalisen hapenottokyvyn heikkenemisesti selittyy
lihasmassan vihenemiselld, koska melkein kaikki kulutettu happi maksimaalisessa aerobises-
sa rasituksessa kdytetddn tyOskentelevissd lihaksissa. [4n mukana myos sydinlihaksen supis-
tusvoima alenee, kuten myds maksimisyke keskimédirin 5-10 lyontid minuutissa 10 vuodessa.
Sydédmen sykkeen kohoaminen ja hapenoton lisddntyminen rasituksen alussa hidastuvat. Sy-
ddmen syke pysyy maksimaalisen rasituksen jélkeen korkealla pitempédén ja palautuminen
rasituksesta hidastuu. Syddmen kammioissa voidaan ndhda laajenemista ja kammioiden sei-
ndmissd paksuuntumista. Valtimoiden seindmien jaykistyminen on my0s tyypillinen vanhe-
nemiseen liittyvd ilmid. Tdméa lisdd verenkierron &dreisvastusta, verenpainetta ja syddmen
jilkikuormaa (vasemman kammion supistumis- ja tyhjenemisvastusta). (Spirduso 1995, 96,
99-102, Shephard 1997a, 86-88, Shephard 1997b, 79, Suominen 1997, 38, Kallinen 2003,
111-113.)

Maksimaalisella hapenkulutuksella ja sen heikkenemiselld on selked yhteys moniin fyysistd
ponnistelua edellyttdvin paivittdisiin toimintoihin. Keskimiirin ithmiset visyvét, jos heidin
taytyy ylldpitdd harjoitusta pitkén ajan yli 33-50 %:n teholla maksimaalisesta hapenottokyvys-
td. Siten ikddntyminen asteittain heikentdé kykya suoriutua normaaleista péivittéisistd toimin-
noista. (Shephard 1997b, 81, Suominen 1997, 40.) Maksimaalinen hengityskapasiteetti 80-
vuotiaana on noin 40 % 30-vuotiaan arvoista (McArdle ym. 1994, 508). Muista hengityseli-
mistdssd idn mukana tapahtuvista muutoksista on kerrottu kappaleessa 2.2 Ikdéntymisen vai-

kutus hengityselimistdn toimintaan.

Ikédntymisen myoté tuki- ja litkuntaelimiston kunto heikkenee. Luumassa véhenee ikdéntyes-

sd, jolloin elimistd tulee alttiimmaksi luunmurtumille. 1dn mukana tapahtuu nivelten mekaani-
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sia ominaisuuksia heikentdvid muutoksia. Rustokudoksen joustavuus vdhenee, ja sen veto-
jaykkyys ja murtumalujuus heikkenevédt. Nivelet jaykistyvit ja liikkuvuus vdhenee johtuen
pehmeiden kudosten, nivelsiteiden, lihasten ja jénteiden muutoksista. Ikdintyessd lihasten
koko pienenee ja hermotus heikkenee. Lihaskudoksen mééird vdhenee, ja hdvinnyt lihaskudos
korvautuu ainakin osittain rasvalla ja sidekudoksella. Lihasatrofia nikyy solutasolla lihassolu-
jen poikkipinta-alan sekd lukuméérdn vihenemisend. Ilmeisesti myds lihassolujakaumassa
tapahtuu muutoksia. Idkkailld ihmisilld hitaiden lihassolujen suhteellinen osuus on suurempi
kuin nuorilla. Tima voi johtua siitd, ettd toimiva, yleensé hitaita lihassoluja hermottava liike-
hermosolu alkaa hermottaa nopeita lihassoluja, joiden oma liikehermosolu on kuollut. Tamén
seurauksena toimivien motoristen yksikkdjen lukuméérd vihenee ja niiden koko suurenee.
Lihasmassan ja -rakenteen muutokset heikentdvat lihasten suorituskykyé vanhetessa. (McAr-
dle ym. 1994, 510, Spirduso 1995, 70, 77, 85-86, 128, Shephard 1997a, 71-85, Shephard
1997b, 81-83, Suominen 1997, 20-22, 24-30, Masoro 2003, 97, Sipild ja Rantanen 2003, 101-
104, Suominen 2003b, 94-96.)

Vihentynyt lihasmassa on pdiasiallinen syy ikédn liittyvddn lihasvoiman vdhenemiseen. Li-
hasten kestovoima, kuten myds maksimi- ja nopeusvoimakin heikkenevit idn mydéta (Hakki-
nen 1990, 177-185, Sirduso 1995, 128). Lihasvoima alkaa heikentyd 50. ikdvuoden jilkeen
noin 1 %:n vuosivauhtia kithtyen niin, ettd 65. ikdvuoden jédlkeen se heikkenee noin 1,5-2 %
vuodessa. (McArdle ym. 1994, 510, Shephard 1997b, 81, Sipiléd ja Rantanen 2003, 103). Iso-
metrisen ja dynaamisen lihasvoiman heikkenemisen lisdksi ikddntyminen heikentdd lihasten
nopeaa voimantuottoa, jolloin nopeaa voimantuottoa vaativista tehtdvistd selviytyminen vai-
keutuu. Nopeusvoima heikkeneekin ikdintymisen myotd enemmén kuin maksimivoima.
(Hakkinen 1990, 182-183, Korhonen 2003, 119, Sipild ja Rantanen 2003, 104, Hakkinen ym.
2004, 252.) Alavartalon lihasvoima heikkenee idn my6td nopeammin kuin ylévartalon, ja toi-
minnalliset muutokset lihasvoimassa nédkyvit selkeimmin alaraajoissa kuin yléraajoissa
(Spirduso 1995, 125, Shephard 1997b, 83, Hékkinen ym. 2004, 252). Bassey ym. (1992) tote-
sivat jalkojen dynaamisen ojennustehon olevan yhteydessi kidvelynopeuteen 80-99-vuotiailla

naisilla ja miehilla.

Liikkuminen edellyttdd lihasvoimaa, mutta my0s riittdvad tasapainoa (Rantanen ja Sakari-
Rantala 2003b, 281). Tasapainon hallintaa vaikeuttavat erityisesti alaraajojen voiman vahe-
neminen sekd voimantuotto- ja reaktionopeuden heikkeneminen. My06s nédon, kuulon sekd

asento- ja liikeaistiin liittyvien reseptorien toiminnan heikkenemisen on todettu haittaavan
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tasapainon sdilyttamisti. (Spirduso 1995, 160-167, 186, Shephard 1997a, 120-126, Pajala ym.
2003, 123-125.) Ikdantymisen vaikutukset keskushermoston toimintaan johtavat selkéytimen
aksonien vihenemiseen 37 %:lla ja hermojen johtumisnopeuden hidastumiseen 10 %:lla. Kes-
kushermoston toiminnan hidastuminen ilmenee muun muassa reaktio- ja liikenopeuden hidas-

tumisena. (McArdle ym. 1994, 510, Rantanen ja Sakari-Rantala 2003a, 109.)

Ilmeisesti suuri osa kdvelyssd idn mukana tapahtuvista muutoksista, kuten kévelynopeuden
hidastuminen ja askelten lyheneminen, johtuvat pyrkimyksestd vihentd4 tasapainoa yllapita-
vien jérjestelmien kuormitusta (Rantanen ja Sakari-Rantala 2003b, 281). Kévelynopeuden on
todettu hidastuvan asteittain idn myGté niin, ettd hidastuminen nopeutuu erityisesti 65-85 ika-
vuoden vililld. Kdvelynopeus hidastuu enemmaéin naisilla kuin miehilld. Kaatumisen ehkiise-
miseksi kdvelyasento on usein etukumara, miki johtaa aikaisempaan vidsymiseen, pienenty-
neeseen nivelten liikkeeseen ja pienentyneeseen askel- ja kévelynopeuteen. (Ostrosky ym.
1994, Spirduso 1995, 169.) Jyviskyldssd vuosien 1988-1998 vililld toteutetun Ikivihreit -
projektin tutkimuksissa havaittiin, ettd itse ilmoitettua vasymistd, hidastumista tai avun tarvet-
ta ilmaantui viidessd vuodessa ulkona liitkkumiseen 60 %:lle ja portaiden nousuun 48 %:lle
75-vuotiaista jyvaskyléldisistd naisista, joilla ei alun perin ollut vaikeuksia ndissd toiminnois-
sa. Usein vaikeuksia ilmaantui niille, jotka saivat tutkimuksen alussa huonon tuloksen kéve-
lynopeusmittauksessa. Kdvelynopeus hidastui kymmenessd vuodessa naisilla n. 33 %. (Ran-

tanen ja Sakari-Rantala 2003a, 104-105.)

3.3 Fyysisen suorituskyvyn mittaaminen

Fyysistd suorituskykyé voidaan mitata usealla eri tavalla. Osa mittauksista antaa hyvin perus-
teellista ja monimuotoista tietoa fyysisen suorituskyvyn eri osa-alueista ja vaatii monimut-
kaista teknologiaa, kun taas toiset tuottavat perusinformaatiota yksinkertaisella teknologialla
ja helpolla tavalla suorittaa testit. Suosittuja kliinisid fyysisen suorituskyvyn testeji ovat esi-
merkiksi portaiden nousu, 6 minuutin kévelytesti ja sukkulakdvelytesti. (American Thoracic

Society 2002.)
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3.3.1 Kuuden minuutin kivelytesti

Kévely on aktiviteetti, jota suorittavat paivittiin kaikki paitsi vakavimmin sairaat ihmiset.
Kévelykyky on tirked eldménlaatua mittaava tekijd, koska se heijastaa kykya suoriutua oma-
toimisesti péivittdisistd aktiviteeteista. Kuuden minuutin kavelytesti on kdytinnoéllinen ja yk-
sinkertainen testi, jonka suorittamiseen vaaditaan 30 metrid pitkd kaytdva. Testissd mitataan
etdisyys, jonka testattava pystyy kéveleméédn nopeasti tasaisella kaytiavilla 6 minuutin aikana.
Kuuden minuutin kdvelytestin voivat suorittaa myos monet idkk&ét, heikot ja vakavastikin
rajoittuneet potilaat, joita ei voida testata maksimaalisella polkupydrdergometritestillé tai ka-
velymattotestilld (Enright ja Sherrill 1998, American Thoracic Society 2002). Kuuden minuu-
tin kdvelytestid kdytetddn yleisimmin mittaamaan laéketieteellisten interventioiden vaikutusta
potilailla, joilla on lieva tai vaikea syddn- tai verenkiertoelimiston sairaus. Testid kéytetddn
myo0s yksittdisend mittauksena arvioitaessa potilaan toimintakykyi ja sairastuvuus- tai kuol-

leisuusriskid. (American Thoracic Society 2002.)

Kuuden minuutin kivelytesti arvioi laajasti eri elinjirjestelmien toimintaa rasituksessa. Testin
avulla voidaan arvioida muun muassa hengitys- ja verenkiertoelimiston, systeemisen ja -
reisverenkierron, neuromuskulaaristen yksikoiden sekd lihasten aineenvaihdunnan vasteita
rasitukseen. Testi arvioi submaksimaalista toiminnallisen kapasiteetin tasoa. Useimmat testat-
tavat eivit saavuta testissd maksimaalista rasituskapasiteettiaan, vaan he voivat itse valita rasi-
tuksen intensiteetin ja voivat tarvittaessa pysédhtyd tai levitd testin aikana. (Troosters ym.
1999, American Thoracic Society 2002.) Testi ei anna spesifistd tietoa rasitukseen osallistuvi-
en yksittéisten elinten toimintakyvysté tai niiden rajoituksista, kuten maksimaalinen sydén- ja
verenkiertoelinten kuormittavuustesti. (American Thoracic Society 2002.) Kuuden minuutin
kivelytesti on todettu luotettavaksi, turvalliseksi ja halvaksi testausmenetelmdksi (Butland

ym. 1982, Redelmeier ym. 1997).

Tutkimusten mukaan 6 minuutin aikana kévelty matka vaihtelee suuresti yksiloittdin (Tauluk-
ko 3). Pienimmén kliinisesti merkitsevén eron 6 minuutin kédvelytestissd on arvioitu olevan
toisten ldhteiden mukaan 30 metrid (Guyatt ym. 1987), kun taas toisten ldhteiden mukaan pie-
nin merkitsevd kidvelymatkan lisdys suhteessa potilaan subjektiivisesti havaitsemaan kévely-

kyvyn paranemisen tunteeseen on 54 metrid (Redelmeier ym. 1997).
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Taulukko 3 Kuuden minuutin kdvelytestissi kdvelty matka (m) suhteellisen terveilld koehen-

kil6illd aikaisemmissa tutkimuksissa

Tutkijat n M/N Iké (v) 6 minuutin aikana kadvelty matka
Enright ja Sher- 290 117/173 61 Miehet: md 576, CI 399-778

rill 1998 (40-80)  Naiset: md 494, CI 310-664

Hulens ym. 2003 82 0/82 39+12 Laihat naiset: ka 722464

Steffen ym. 2002 96 37/59 73+£8 Miehet: 60-69 v: ka 572, CI 521-623,

70-79 v: ka 527, C1 478-575,
80-89 v: ka 417, CI 356-478
Naiset: 60-69 v: ka 538, C1497-579,
70-79 v: ka 471, CI1 440-507,
80-89 v: ka 392, CI 345-440
Troosters ym. 51 29/22 65+10 ka 631493, vaihteluvili 383-820, naisilla
1999 keskiméarin 84 m vihemmaén

ka = keskiarvo
md = mediaani
CI =95 % luottamusvili

3.3.2 Kuuden minuutin kévelytestitulosta ennustavat tekijit

Antropometristen tekijoiden, kuten ién, sukupuolen, pituuden ja painon on todettu vaikuttavan
itsendisesti 6 minuutin kdvelymatkan pituuteen (Enright ja Sherrill 1998, Troosters ym. 1999,
American Thoracic Society 2002). Kuuden minuutin kadvelytestilld on korkea korrelaatio tyon
kuorman, syddmen sykkeen, happisaturaation ja hengenahdistusvasteen kanssa verrattuna
standardeihin polkupydrdergometri- ja kévelymattotesteihin. Todennédkoisesti harjoitteluta-
voilla, hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnolla seké tuki- ja liitkuntaelimiston ongelmilla on

myos vaikutusta tulokseen. (Enright ja Sherrill 1998.)

Kuuden minuutin kévelytestissd kidveltyd matkaa vihentdvat useat sairaudet, kuten ahtauttavat
keuhkosairaudet, syddmen vajaatoiminta, nivelrikko ja neuromuskulaariset sairaudet. Ylipai-
no lisdd tyokuormaa harjoituksessa johtaen todennikdisesti lyhyempéén kivelymatkaan eri-
tyisesti naisilla. (Enright ja Sherrill 1998.) Enrightin ym. (2003) tutkimuksessa korkean ién,
suuren vyOtaronympéarysmitan, heikon kdden puristusvoiman, masennusoireiden seké alentu-
neen henkisen tilan todettiin korreloivan lyhyen 6 minuutin kdvelytestituloksen kanssa. Yksit-
tdisid sairaus- tai riskitekijoitd lyhyempédan kévelymatkaan olivat myos matala nilkasta mitattu

verenpaine, ACE-estdjien kéyttd, nivelrikko, korkea C-reaktiivisen proteiinin pitoisuus, ko-
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honnut diastolinen verenpaine ja matala FEV| naisilla. Yhteydesséd lyhyeen 6 minuutin kive-
lytestitulokseen todettiin olevan my0s pdivittdisen toimintakyvyn heikkeneminen, itse rapor-
toitu huono terveys, alhainen koulutustaso, ei-valkoinen rotu, aikaisemmat sydan- ja veren-

kiertoelimiston sairaudet, halvaukset ja diabetes.

Yli 85-vuotiaiden lyhyemmén kévelytestimatkan aiheuttaa todennékoisesti ikééntyessd nor-
maalisti tapahtuva lihasmassan ja -voiman asteittainen vdheneminen. Suurempi pituus taas
aiheuttaa pidemmaén askelpituuden, joka tekee kdvelystd tehokkaamman johtaen todennikoi-
sesti sithen, ettd miehet kdvelevdt pitemmén matkan kuin naiset 6 minuutin kévelytestissa.

(Enright ym. 2003.)

Kévelykyky voi alentua ylipainoisilla epdsuorien seurausten, erityisesti mekaanisten kompli-
kaatioiden, kuten jalkojen, nilkkojen, polvien, lonkkien tai alaselidn nivelrikon, ihon hankauk-
sen, suonikohjujen tai virtsainkontinenssin seurauksena (Hulens ym. 2003). Hulens ym.
(2003) totesivat tutkimuksessaan, ettd sairaalloisen lihavat naiset (N=133) kévelivit merkitse-
vésti hitaammin kuin lihavat tai laihat naiset. Kuuden minuutin aikana kdvelty matka oli liha-
villa naisilla keksimddrin 131,0 metrid ja sairaalloisesti lihavilla naisilla jopa 183,4 metrid
vihemmén kuin laihoilla kontrollihenkil6illd. (Taulukko 3) Ylipainoiset naiset olivat myos
rasittuneempia ja kéarsivdt useammin hengenahdistuksesta seka tuki- ja liikuntaelinten vaivois-
ta kuin laihat kontrollihenkil6t 6 minuutin kévelytestin lopussa. Usean selittdivin muuttujan
regressioanalyysissd 59 % ylipainoisten naisten kdvelymatkan vaihtelusta selittyi yksistddn
kehon BMI:114. 75 % kévelyetdisyyden vaihtelusta selittivdat kehon BMI, huippuhapenkulutus,

quadriceps-lihaksen voima, ikd, TV:n katseluun kaytetty aika sekd urheilun harrastaminen.

3.3.3 Maksimaalisen 10 metrin kéivelynopeuden testi

Kévelynopeus on idkkéilld ihmisilld hyvé toimintakyvyn mittari. Kdvelynopeuden mittaami-
seen tarvitaan vain sekuntikello ja rauhallinen kéytdvé tai huone. Maksimaalisen 10 metrin
kdvelynopeuden testissd koehenkild kdvelee niin nopeasti kuin mahdollista. Kively aloitetaan
muutama metri ennen aloitusviivaa, josta ajanotto alkaa. (Rantanen ja Sakari-Rantala 2003a,
105.) Tutkimusten mukaan nopea kévelynopeus vaihtelee idkkiilld naisilla vélilld 0,84-2,1

metrid/sekunnissa (Steffen ym. 2002). (Taulukko 4)
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Taulukko 4 Maksimaalinen kdvelynopeus (m/s) suhteellisen terveilld koehenkil6illd aikai-

semmissa tutkimuksissa

Tutkijat n M/N Ikd (v)  Maksimaalinen kévelynopeus

Bohannon 1997 78 40/38 Miechet: Miehet: 60-69 v: ka 1,93, 70-79 v: ka 2,08
66/73 Naiset: 60-69 v: ka 1,77, 70-79 v: ka 1,75

Naiset:

65/73
Sakari-Rantala 500 164/336  Miehet: Miehet: 75 v: ka 1,78+0,51,
ym. 1998 75/80 80 v: ka 1,48+0,54

Naiset:  Naiset: 75 v: ka 1,48+0,36,
75/80 80 v: ka 1,27+0,33
Steffen ym. 2002 96 37/59 738 Micehet: 60-69 v: ka 2,05, CI 1,89-2,22,

70-79 v: ka 1,83, CI 1,58-2,09,
80-89 v: ka 1,65, CI 1,45-1,85
Naiset: 60-69 v: ka 1,87, CI 1,73-2,00,
70-79 v: ka 1,71, CI 1,63-1,84,
80-89 v: ka 1,59, CI 1,43-1,74

ka = keskiarvo
CI =95 % luottamusvili

3.3.4 Kiivelynopeutta ennustavat tekij:it

I4n, sukupuolen, pituuden ja alaraajojen lihasvoiman on todettu olevan maksimaaliseen kéve-
lynopeuteen vaikuttavia tekijoitd (Himann ym. 1988, Bohannon 1997). Bendallin ym. (1989)
tutkimuksessa normaalin kévelynopeuden todettiin olevan positiivisesti yhteydessd myos to-
tuttuun pdivittiiseen askelmééradn sekd aktiiviseen vapaa-aikaan kdytettyyn aikaan, ja nega-
tiivisesti terveysongelmiin, kuten alaraajakipuun naisilla. 42 % naisten kévelynopeuden vaih-
telusta voitiin selittdd koehenkilon pituudella, pohjelihasten voimalla, askelmairélla ja liik-
kumista rajoittavilla alaraajakivuilla. Kévelynopeuden todettiin heikentyvén ikdantyessa noin

0,7 % vuodessa.

Normaalin kdvelynopeuden on todettu hidastuvan naisilla idn my6td noin 7-12 % vuosikym-
menessd (Himann ym. 1988, Bendall ym. 1989). Terveysongelmien on todettu vaikuttavan
kdvelynopeuteen, mutta rintakivulla ja hengéstyneisyydelld ei ole todettu olevan vaikutusta
(Bendall ym. 1989). Ostrosky ym. (1994) totesivat vanhempien koehenkildiden polven ojen-

nusliikelaajuuden ja askelpituuden olevan pienempid verrattuna nuorempiin koehenkil6ihin.
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4 FYYSISEN SUORITUSKYVYN JA KEUHKOJEN TOIMINNAN YHTEYS

Kuormituksen vaikutuksesta hengitystiet laajenevat ja hengitys tehostuu. Kuormituksessa
kertahengityksen tilavuus nousee helposti lepotilan noin 500 millilitrasta yli kahteen litraan,
mutta ylittdd harvoin 65 % vitaalikapasiteetista. Keuhkotuuletus kasvaa kuormituksen aikana
suorassa suhteessa elimiston energiantarpeeseen ja samassa tahdissa kuorman lisddntymisen
kanssa. Matalilla kuormitustasoilla keuhkotuuletus lisdéntyy pddasiassa hengitystilavuutta
kasvattamalla, kovassa kuormituksessa lisddntyy myds hengitysfrekvenssi. (Uusitalo-

Koskinen 2003, 612-613, Keskinen 2004, 76-77.)

Hengitystoiminnasta huolehtivat kudokset tarvitsevat energiaa, kuten kaikki muutkin kudok-
set. Suurin osa niiden tarvitsemasta energiasta kdytetdén hengityslihaksissa (pallea-, vatsa- ja
kylkiluulihaksissa) keuhkotuuletuksen aikaansaamiseksi. Hengityslihasten on arvioitu kéytta-
vén levossa vain noin 2 %, mutta d8rimméisessd rasituksessa jopa yli 15 % elimiston koko-
naisenergiankulutuksesta. Yleensd kovankaan fyysisen kuormituksen aikana keuhkotuuletuk-
sen riittdvyyden ei ole todettu olevan merkittidvi suorituskykya rajoittava tekija, vaikka hengi-
tyslihasten kyky huolehtia keuhkotuuletuksen jatkuvasta lisddmisestd jossakin kuormituksen
vaiheessa loppuukin. Pitkdaikaisissa kovatehoisissa suorituksissa sen sijaan ongelmana voi
olla energian riittdvyys, koska hengityslihakset vasyvit muiden lihasten tavoin glykogeenin

loppuessa. (Keskinen 2004, 77.)

Kyky liikuttaa ilmaa nopeasti ulos ja sisdén keuhkoista on vilttimétontd normaalille aktivitee-
tille (Quanjer ym. 1993). Hengityselimiston toiminnan on todettu olevan harvoin terveilld
ihmisilld fyysistd suorituskykyé rajoittava tekijd. Keuhkosairailla sen sijaan nédin on useinkin.
(Uusitalo-Koskinen 2003, 611.) Vaikka keuhkotuuletus ja ilmatiet eivét olekaan suoritusta
rajoittavia tekijoitd normaaleilla terveilld ihmisilld, nousee keuhkotuuletuksen volyymi kova-
tehoisissa urheilusuorituksissa niin suureksi, ettid pienikin vastuksen lisdédntyminen ilmateissa
aiheuttaa energiankulutuksen lisdéntymisen haitalliselle tasolle. Vastuksen lisddntyminen voi
johtua esimerkiksi astmasta. (Keskinen 2004, 77.) Keuhkojen tilavuuden pieneneminen tai
hengitystoiminnan heikkeneminen aiheuttaa yleensd hengéstymistd ja vihentia fyysisen suo-
rituskyvyn kapasiteettia. Hengityksen heikkeneminen voi johtua muutoksista hermojérjestel-

méssd, tuki- ja liikuntaelimissé, ihossa ja ihonalaisissa kudoksissa, keuhkoissa tai sisddnhen-
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gitetyssd kaasussa. Yleisin syy on kuitenkin ilmatiehyeiden kapeneminen. (Quanjer ym.

1993.)

Tutkimustulokset 6 minuutin aikana kdvellyn matkan ja keuhkojen toiminnan yhteydesté ovat
ristiriitaisia. Joidenkin tutkimusten mukaan FVC- ja FEV,-arvon sekd 6 minuutin kivelytes-
tissd kdvellyn matkan vililld on yhteys, mutta toisten tutkimusten mukaan ei. (Taulukko 5)
Loppuvaiheen keuhkosairautta sairastavilla keuhkonsiirtoon menevilld potilailla 6 minuutin
kavelytestituloksen on todettu voivan ennustaa maksimaalista hapenottokykyé. Potilaan ién,
sukupuolen, painon ja keuhkojen toimintatestien tulosten lisd&dminen analyysiin lisési vield
hieman kykyd ennustaa maksimaalista hapenottokykyd. (Cahalin ym. 1995.) Aikaisempia
tutkimuksia 6 minuutin aikana kévellyn matkan ja keuhkofunktion yhteydesti terveilld ei ole

tehty.

Taulukko 5 Fyysisen suorituskyvyn ja keuhkojen toiminnan yhteydesti tehtyji tutkimuksia

Tutkijat n M/N Ika  Koehenkilot Spirometrian ja fyysisen suoritusky-
(v) vyn vélinen yhteys

Enright. 2117 853/1264 77+4 Cardiovascular = Matala FEV,-arvo oli yhteydessa 6

ym. Health Study minuutin aikana kdveltyyn matkaan,

2003 kohortti kdvelynopeuteen ja kdden puristus-
voimaan

Marin 72 72/0 65+7 COPD:td 6 minuutin aikana kévelty matka kor-

ym. sairastavia reloi FEV:n (r=0.42, p<0.001) ja

2001 FVC:n (r=0.29, p<0.01) kanssa

Mc 35 35/0 40-  Kroonista bron- FVC ja 12 min. aikana kdvelty matka

Gavin 70 kiittia sairasta-  korreloivat keskenédén (r=0.41,

ym. via p<0.05), FEV:n ja 12 min. aikana

1976 kévellyn matkan viélilld heikko korre-
laatio (r=0.28, p>0.05)

Pinto- 198  168/30 68+9 Vakavaa FEV|:n ja 6 min. kdvelymatkan muu-

Plata COPD:té sairas-  tosten vililld heikko korrelaatio

ym. tavia (r=0.09, p<0.22)

2004
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Fyysisen suorituskyvyn ja keuhkojen toiminnan vélisestd yhteydestd on olemassa vihan tut-
kimustietoa. Taméan tutkimuksen tarkoituksena on tutkia kdvelykyvyn ja keuhkojen toiminnan

valistd yhteyttd 63-76-vuotiailla kaksosnaisilla.

Tutkimusongelmat:

1. Onko 6 minuutin aikana kadvellyn matkan ja virtaus-tilavuusspirometriatulosten (VC, FVC,

FEV, FEV%, PEF) vililli yhteytt4?

2. Onko maksimaalisen 10 metrin kévelyajan ja virtaus-tilavuusspirometriatulosten (VC,

FVC, FEV,, FEV%, PEF) vililld yhteytta?

3. Voidaanko virtaus-tilavuusspirometriatulosten (VC, FVC, FEV |, FEV%, PEF) ja 6 minuu-
tin aikana kdvellyn matkan sekd maksimaalisen 10 metrin kivelyajan vélinen yhteys selittdd

lihasvoiman kautta?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto

Tutkimusaineisto on osa Finnish Twin Study on Aging (FITSA) -projektin aineistoa. FITSA-
tutkimus selvittdd geneettisten tekijoiden ja ymparistotekijoiden osuutta ikdidntyneiden naisten
toimintakyvyssa. Tutkittavat FITSA-projektiin on valittu Suomen kaksoskohorttitutkimuksen
parien joukosta. Valintakriteeriné oli, ettd kumpikin kaksossisarista oli osallistunut terveysky-
selyyn vuonna 1975. Vuonna 2000 ldhetettiin Helsingin kansanterveystieteen laitokselta yh-
teensd 414 valintakriteerit tdyttdvélle 63-76-vuotiaalle naiskaksosparille tiedote tutkimuksesta
ja kysely osallistumishalukkuudesta. Laboratoriomittauksiin osallistui talvella 2000-2001 Jy-
vaskyldn yliopiston Liikunta- ja terveyslaboratoriossa yhteensd 217 kaksosparia eli 434 kak-

sosta. (Rantanen ym. 2003.)

6.2 Aineiston keruu

Tadmén tyon aineistona on syyskuun 2000 ja maaliskuun 2001 vélisené aikana laboratoriomit-
tauksiin osallistuneiden 434 kaksosen tulokset. Analysoitavina muuttujina ovat virtaus-
tilavuusspirometrian tulokset, 6 minuutin kdvelytestin aikana kdvelty matka, maksimaalisen
10 metrin kévelyajan tulokset sekd maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima. Tutki-
muksessa analysoitiin vain niiden koehenkiléiden (N=351) tulokset, jotka olivat suorittaneet

sekd virtaus-tilavuusspirometriamittaukset ettd molemmat kavelytestit.

Tamén tutkimuksen keuhkofunktiotestit suoritettiin Medikro Windows Spirometri (Medikro
Oy, Spiro 2000 version 1.3.1) -spirometrialaitteistolla. Laitteisto kalibroitiin pdivittdin laitteen
ohjeen mukaan. Jokaisena mittauspéivéni tarkastettiin limpdtila mittaustilasta seka ilmankos-
teus ja ilmanpaine rasituslaboratoriosta, joiden perusteella kalibrointi suoritettiin. Mittauksissa
tutkittavat olivat seisoma-asennossa kiddet rentoina vartalon vieressid. Mittauksessa kéytettiin
muovista suukappaletta ja nendpihtejd. Ensin testattiin hidas vitaalikapasiteetti (VC), jolloin

tutkittava hengitti keuhkot tiyteen ilmaa ja puhalsi sitten kaiken ilman ulos rauhallisesti niin
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pitkddn kuin ilmaa tuli ulos keuhkoista. Toisessa testissd testattava teki maksimaalisen sisdén-
hengityksen jdlkeen maksimaalisen uloshengityksen mahdollisimman nopeasti ja voimak-
kaasti. Mittauksesta tulostettiin FVC, FEV,, FEV% ja PEF. Mittaukset suoritettiin vahintian

kaksi kertaa molemmilla tekniikoilla.

Kuuden minuutin kivelytesti tehtiin sisétiloissa, jossa tutkittava kéveli 6 minuutin ajan yhta-
jaksoisesti 100 metrin suoraa edestakaisin. Kévelymatka oli merkitty kahden metrin vélein
neuloilla tarkan kévelymatkan saamiseksi. Tutkittavaa pyydettiin kdvelemididn mahdollisim-
man tasaisesti ja niin ripedsti kuin he kotioloissakin pystyvit kidvelemdin vastaavan ajan ter-
veyttddn vaarantamatta. Ennen testié testattava lepési vihintddn 10 minuuttia istuen. Tutkitta-
valle asetettiin sykemittari (Sport tester, Polar Electro), jolla seurattiin jatkuvasti sykereaktioi-
ta. Tutkittava ldhti suorittamaan testid paikaltaan seisten. Testaaja seurasi tutkittavaa koko
kdvelymatkan ajan ja kyseli vointia vdhintddn 100 metrin vélein. Kévelty matka merkittiin
yhden metrin tarkkuudella mittauspoytékirjaan. Mittauspdytikirjaan merkittiin my6s mahdol-
liset kivelyssé kéytetyt apuvilineet, kdvelyn aikana ilmaantuneet oireet tai muut huomiot seké

testin keskeyttdmisen syyt.

Maksimaalinen 10 metrin kdvelyaika mitattiin laboratorion kéytdvilld. Lattiaan oli teipattu
”18ht6- ja maaliviivat”, ja kdvelyaika mitattiin valokennoilla. Tutkittavaa ohjeistettiin kivele-
méddn merkitty matka niin nopeasti kuin mahdollista. Testi suoritettiin “lentdvélla 14hdolla”,
jolloin tutkittava ldhti kéveleméddn kolmen metrin pédstd valokennosta ja 1dhtoviivasta. Mit-
taaja kulki tutkittavan jéljessd riittdvan ldhelld varmistaakseen turvallisuuden. Testi tehtiin
kaksi kertaa ja paras tulos valittiin analyysiin. Suoritusaika kirjattiin ylos lomakkeelle valit-
tomasti jokaisen suorituksen jdlkeen. Lomakkeelle kirjattiin myos mahdolliset erityishuomiot

suorituksesta.

Maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima mitattiin dominoivalta puolelta. Dominoiva
puoli oli kysytty testattavalta 144kérin tarkastuksessa kysymykselld: kummalla kiddelld hén
kirjoittaa. Voiman testauksessa kdytettiin Metiturin Good Strength -laitteistoa. Laitteisto ka-
libroitiin kerran viikossa, ja useammin, jos laitteistossa ilmeni ongelmia. Mittauksessa testat-
tava asetettiin oikeaan mittausasentoon mittausta koskevan manuaalin (Metiturin In Good
Shape: kayttdjan opas) mukaan. Testattavan polvikulma oli ojennetusta polvesta koukistuksen
suuntaan 60 astetta. Ennen testid testattavalle selvitettiin suoritustekniikka ja suoritusta harjoi-

teltiin, jotta varmistuttiin, ettd suoritussuunta ja -tapa oli oikea. Suorituksia tehtiin vdhintdan
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kolme, mutta jos tulos tdimén jilkeen edelleen parani, jatkettiin niin kauan, ettd varmistuttiin,
ettd tulos oli maksimaalinen. Testattavaa kannustettiin voimakkaasti maksimaalisen suorituk-

sen aikaansaamiseksi.

6.3 Aineiston analysointi

Virtaus-tilavuusspirometriatulosten osalta analysoitavina muuttujina kiytettiin ién, sukupuo-
len ja pituuden mukaan vakioituja prosentuaalisia osuuksia viitearvoista. Kuuden minuutin
kivelymatkan osalta kdytettiin muuttujana matkaa (m), jonka koehenkild oli kédvellyt 6 mi-
nuutin aikana, maksimaalisen 10 metrin kévelyajan osalta aikaa (s), joka kului kymmenen
metrin matkan kévelemiseen ja maksimaalisen isometrisen polven ojennusvoiman osalta
maksimaalista suoritusta (N). Analyyseissd otettiin huomioon ikd, paino ja maksimaalinen
isometrinen polven ojennusvoima kovariaatteina. Koska FVC-, FEV|- ja PEF -arvoissa seké
niiden prosentuaalisissa osuuksissa viitearvosta oli yhdelld koehenkil6lla erittdin korkeat pu-
hallusarvot (FVC 225,56 %, FEV, 224,93 % ja PEF 214,98 %), korvattiin ne toiseksi kor-
keimmilla arvoilla (FVC 174,84 %, FEV, 161,39 % ja PEF 179,89 %). Niité rajoja voidaan
pitdd tdssé analyysissd yldrajana spirometria-arvoille. Koska maksimaalisen 10 metrin kévely-
ajan tuloksissa oli kaksi hyvin hidasta kadvelijaa (12,26 s ja 10,55 s), korvattiin heidén aikansa
kolmanneksi hitaimmalla ajalla (9,55 s). Téti aikaa voidaan pitdd yldrajana maksimaalisen 10

metrin kévelyajan testille. Ndiden muutosten mydté saatiin normaalimmat jakaumat.

Tutkittavia muuttujia kuvattiin frekvenssien, prosenttiméérien, keskiarvojen, keskihajontojen
ja vaihteluvilien avulla. Jatkuvien muuttujien vélisid yhteyksié tarkasteltiin Pearsonin tulo-
momenttikorrelaatiokertoimien ja hajontakuvioiden avulla. Tdmén jdlkeen tutkittavat jaettiin
tertiileihin erikseen kunkin virtaus-tilavuusspirometriamuuttujan tuloksen perusteella, ja
muuttujien valisié riippuvuuksia tarkasteltiin ristiintaulukoinnin avulla. Ryhmien vilisid eroja
tarkasteltiin ~ yksisuuntaisen varianssianalyysin (1-ANOVA) ja kovarianssianalyysin
(ANCOVA) avulla. Eroja havainnollistetaan ryhmien keskiarvojen, keskihajontojen sekéd 95
% luottamusvilien avulla. Kovarianssianalyysissd mukaan kovariaateiksi otettiin ik, paino ja
maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima. Lineaarista regressioanalyysid kéyttden

tutkittiin yksitellen kunkin keuhkofunktiomuuttujan selitysosuutta 6 minuutin kadvelytestissa
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ja maksimaalisen 10 metrin kdvelyajan testissd. Regressiomallissa otettiin huomioon keuhko-

funktiomuuttujan liséksi ikd, paino ja maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima.

Tutkittavat luokiteltiin myds kunkin virtaus-tilavuusspirometriamuuttujan osalta “’sairaisiin”
ja “terveisiin” sen mukaan olivatko he puhaltaneet tuloksen, joka oli alle tai yli normaaliarvon
alarajan. Normaaliarvon maédrittelyssé kéytettiin Sovijarven ja Malmbergin (2003, 277) kéyt-
timdd Viljasen ym. (1982) viitearvoaineistoon perustuvaa spirometristen suureiden prosentu-
aalisia normaaliloydoksen ja alenemisen asteen luokkarajoja. Timén jaottelun mukaan alene-
misen rajat (= epanormaali 10ydds / sairaus) ovat naisilla seuraavat: VC < 80 %, FVC < 80 %,
FEV, < 80 %, PEF < 74 % ja FEV% < 88 %. Luokittelun jilkeen tutkittiin, oliko sairaiden
luokan kivelykyky rajoittunut ja kuinka paljon suhteessa normaaliarvon spirometriatuloksissa
puhaltaneisiin. Alle / yli normaaliarvon puhaltaneiden (= sairaat / terveet) jaon jélkeen katsot-
tiin varianssianalyysilld ikdvakioiden, kévelevitkod alle normaaliarvon puhaltaneet huonom-
min kuin terveiksi luokitellut. Tilastollisen merkitsevyyden rajana kaikissa tilastollisissa tes-
teissd oli viisi prosenttia (p<0.05). Aineisto analysoitiin SPSS:n tilasto-ohjelmalla (ver-

siol1.5). Taulukot ja kuviot muokattiin Excel 2003, Power Point ja Paint ohjelmilla.
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7 TULOKSET

7.1 Aineiston kuvaus

Tutkimukseen osallistuneiden naisten (N=351) taustatiedot ovat taulukossa 6.

Taulukko 6 Tutkittavien ién, pituuden ja painon keskiarvo (ka), keskihajonta (SD) ja vaihte-

luvali (min-max)

ka SD min - max
Ika (v) 68 3 63 -75
Pituus (cm) 159 6 142 - 178
Paino (kg) 70 12 39-116

Tutkimukseen osallistuneiden naisten keskimaééréiset virtaus-tilavuusspirometrian absoluutti-
set ja prosentuaaliset arvot (% idn, sukupuolen ja pituuden mukaisista viitearvoista), 6 minuu-
tin aikana kévelty matka, maksimaalinen 10 metrin kévelyaika sekd maksimaalinen isometri-

nen polven ojennusvoima nékyvit taulukossa 7.

Taulukko 7 Virtaus-tilavuusspirometrian, 6 minuutin aikana kivellyn matkan, maksimaalisen
10 metrin kivelyajan ja maksimaalisen isometrisen polven ojennusvoiman keskiarvo (ka),

keskihajonta (SD) ja vaihteluvéli (min-max)

ka SD min - max
VC (1) 2,89 0,60 0,85 -4,82
FVC (1) 2,88 0,57 0,90 - 4,96
FEV, (1) 2,25 0,47 0,71 - 3,90
FEV% 74,00 8,79 35,23 -91,87
PEF (1I/s) 5,55 1,41 0,37 - 10,56
VC (% viitearvosta) 102 20 30-163
FVC (% viitearvosta) 105 19 33-175
FEV, (% viitearvosta) 103 20 36 - 161
FEV% (% viitearvosta) 96 11 45-119
PEF (% viitearvosta) 93 23 6 - 80
6 minuutin aikana kévelty matka (m) 530 76 270 - 725
Maksimaalinen 10 metrin kévelyaika (s) 5,9 1,1 3,7-9,6

Maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima (N) 299 79 28 - 524
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7.2 Virtaus-tilavuussspirometrian ja kuuden minuutin aikana kiivellyn matkan yhteys

Kuuden minuutin aikana kévellyn matkan ja VC:n, FVC:n, FEV:n sekd PEF:n vililld todet-
tiin heikko positiivinen, mutta tilastollisesti merkitsevd korrelaatio. Kuuden minuutin kévely-

testin tulokset eivit korreloineet FEV%:n kanssa. (Taulukko 8)

Taulukko 8 Pearsonin korrelaatiokertoimet kuuden minuutin aikana kévellyn matkan ja vir-
taus-tilavuusspirometriatulosten (% ién, sukupuolen ja pituuden mukaisesta viitearvosta) vé-

lilla

VC FVC FEV, FEV% PEF
6 minuutin aikana 0.153%* 0.168%* 0.178%* 0.051 0.170%*
kavelty matka
P 0.004 0.002 0.001 0.345 0.001
N 351 347 345 345 347

** merkitsevd p=0.01 tasolla

7.2.1 Kuuden minuutin aikana kévelty matka virtaus-tilavuusspirometriatertiileittiin

Kun tutkittavat jaettiin tertiileihin virtaus-tilavuusspirometriamittausten VC:n, FVC:n,
FEV:n ja PEF:n suhteen, 6 minuutin aikana kévellyssé matkassa havaittiin tilastollisesti mer-
kitsevé ero yksisuuntaisessa varianssianalyysissd FEV:n (p=0.004) ja PEF:n (p=0.001) osalta
sekd melkein tilastollisesti merkitsevd ero FVC:n osalta (p=0.078). VC:n osalta ero ei ollut
tilastollisesti merkitsevé (p=0.213). Kuuden minuutin aikana kévellyt matkat tertiileittdin na-
kyvit taulukosta 9. Kun iki otettiin mukaan kovariaatiksi, olivat erot tilastollisesti merkitsevid
FVC:n, FEV:n ja PEF:n osalta, mutta kun myds paino liséttiin kovariaatiksi, eivét erot olleet
endd tilastollisesti merkitsevid FVC:n osalta. (Taulukko 9) Kun hengitysfunktion ja kdvely-
matkan vilinen yhteys vield vakioitiin maksimaalisella isometrisella polven ojennusvoimalla,
eivit ryhmien véliset erot olleet tilastollisesti merkitsevid minkd4n virtaus-
tilavuusspirometriamuuttujan osalta. Ik, paino ja maksimaalinen isometrinen polven ojen-
nusvoima olivat kaikissa analyyseissé tilastollisesti erittdin merkitsevid 6 minuutin kévely-

matkan selittdjid (p<<0.001).
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Taulukko 9 VC FVC, FEV, sekid PEF tertiileittdin ja kuuden minuutin aikana kivelty matka.
Keskiarvo (ka), keskihajonta (SD), 95 % luottamusvilit (95 % CI) sekd ryhmien vélisen eron
tilastollinen merkitsevyys, kun ikd on otettu huomioon (p1) ja kun seké iki ettd paino otettu

huomioon (p2)

6 minuutin aikana kévelty matka (m) Ryhmien vélinen ero (p-arvo)
ka SD 95 % CI pl p2

vVC
Alin ryhma 522 71 509 - 535 0.130 0.599
Keskiryhma 529 78 515-544
Ylin ryhma 539 78 525-553
FvC
Alin ryhma 519 72 506 - 532 0.035 0.185
Keskiryhmé 533 73 520 - 546
Ylin ryhma 541 81 526 - 556
FEV,
Alin ryhma 511 73 498 - 525 0.001 0.006
Keskiryhma 537 70 524 - 551
Ylin ryhma 542 80 528 - 557
PEF
Alin ryhma 512 77 497 - 526 0.001 0.002
Keskiryhmé 532 66 520 - 544
Ylin ryhma 549 79 523 - 564

7.2.2 Virtaus-tilavuusspirometriamuuttujien kuuden minuutin kiivelytestin selitysosuu-

det lineaarisessa regressioanalyysissi

Lineaarisessa regressiomallissa selitettdessd 6 minuutin kdvelymatkaa yhdella iké-vakioidulla
virtaus-tilavuusspirometriamuuttujalla kerrallaan, vaihteli spirometrian selitysosuus 2,9 - 3,9
%:n vilill4. Selitettdessd 6 minuutin kévelymatkaa kerrallaan yhdelld spirometriamuuttujalla
ja idlla selitysasteet vaihtelivat 7,3 - 9,0 %:n vililld. Selitettdessd spirometriamuuttujalla seka
14114 ja painolla selitysasteet vaihtelivat 15,0 - 17,1 %:n vililld. Parhaiten spirometriamuuttu-
jista 6 minuutin kivelytestié selitti FEV| ja heikoiten VC, mutta erot eivét olleet suuria. (Tau-
lukko 10) Kun regressiomalliin otettiin mukaan maksimaalinen isometrinen polven ojennus-
voima, havitti se VC:n, FVC:n, ja PEF:n selitysosuudet 6 minuutin kdvelytestissd. Nama
muuttujat poissuljettiin kokonaan regressiomallista (p>0.100). Maksimaalinen isometrinen

polven ojennusvoima, paino, iké, ja FEV| selittivdt yhdessd 26,7 % 6 minuutin aikana kével-
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lystd matkasta. FEV| mahtui mukaan regressiomalliin, mutta sen selitysosuudeksi 6 minuutin

aikana kévellystd matkasta jdi vain 1 %.

Taulukko 10 Virtaus-tilavuusspirometriamuuttujien selitysosuudet (%) kuuden minuutin ka-

velytestissd
Ik&-vakioitu spirometria Ik& + spirometria Ik& + paino + spirometria
vC 2,9 7,3 15,0
FVC 3,8 8,9 16,2
FEV, 3.9 9,0 17,1
PEF 2,9 8,0 16,3

7.2.3 Kuuden minuutin aikana kivelty matka virtaus-tilavuusspirometriassa terveiksi ja

sairaiksi luokitelluilla

Jaettaessa virtaus-tilavuusspirometriatulokset alle ja yli normaaliarvon puhaltaneisiin eli sai-
raisiin ja terveisiin, alle normaaliarvon puhaltaneita oli muuttujasta riippuen 6,9 -16,1 % (Tau-

lukko 11).

Taulukko 11 VC, FVC, FEV, ja PEF. Alle ja yli normaaliarvon puhaltaneiden osuudet

Normaaliarvon raja n %
VC <80 % 44 12,5
>80 % 307 87,5
FVC <80 % 24 6,9
>80 % 323 93,1
FEV, <80 % 41 11,9
>80 % 304 88,1
PEF <74 % 56 16,1
> 74 % 291 83,9

Terveet koehenkil6t kdvelivdt 6 minuutin aikana keskiméérin pidemmén matkan kuin sairaik-
si luokitellut. Kuuden minuutin kiavelymatkassa havaittiin tilastollisesti merkitsevé ero tervei-
den ja sairaiden ryhmien vililli yksisuuntaisessa varianssianalyysissi FVCmn (p=0.018),

FEV:n (p=0.004) ja PEF:n (p=0.006) osalta. VC:n osalta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva
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(p=0.183). Varianssianalyysissd ikdvakioiden ero 6 minuutin aikana kdvellyssd matkassa oli
tilastollisesti merkitsevd FVC:n, FEV:n ja PEF:n osalta, ja VC:n osalta melkein tilastollisesti
merkitsevd. Kun analyysissd otettiin huomioon ién liséksi paino, olivat erot ryhmien vililla
tilastollisesti merkitsevid FVC:n, FEV:n ja PEF:n osalta, mutta eivit VC:n osalta. (Taulukko
12) Vakioitaessa hengitysfunktioiden ja 6 minuutin aikana kidvellyn matkan yhteys maksimaa-
lisella isometrisella polven ojennusvoimalla eivét erot olleet endd tilastollisesti merkitsevid

minkdin virtaus-tilavuusspirometriamuuttujan osalta.

Taulukko 12 VC, FVC, FEV|, ja PEF. Alle ja yli normaaliarvon puhaltaneiden ryhmien kes-
kimddrdinen kuuden minuutin aikana kévelty matka (ka), keskihajonta (SD) ja 95 % luotta-
musvéli (95 % CI) sekd ryhmien vélisen eron tilastollinen merkitsevyys, kun ikd on otettu

huomioon (p1) ja kun seké ik ettd paino otettu huomioon (p2)

6 minuutin aikana kévelty matka (m) Ryhmien viélinen ero (p-arvo)
ka SD 95 % CI pl p2

vVC
<80 % 516 74 493 - 538 0.082 0.307
>80 % 532 76 524 - 541
FvC
<80 % 495 86 459 - 532 0.005 0.006
>80 % 533 74 525 - 541
FEV,
<80 % 499 73 476 - 522 0.002 0.003
>80 % 535 75 526 - 543
PEF
<74 % 506 79 484 - 527 0.006 0.005
>T74 % 536 74 527 - 544

7.3 Virtaus-tilavuusspirometrian ja maksimaalisen 10 metrin kédvelyajan yhteys

Maksimaalisen 10 metrin kédvelyajan ja VC:n, FVC:n, FEV :n sekd PEF:n vililla todettiin
heikko negatiivinen, mutta tilastollisesti merkitseva korrelaatio. Maksimaalinen 10 metrin

kédvelyaika ei korreloinut FEV%:n kanssa. (Taulukko 13)
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Taulukko 13 Pearsonin korrelaatiokertoimet maksimaalisen 10 metrin kévelyajan seka virta-

us-tilavuusspirometriatulosten (% ién, sukupuolen ja pituuden mukaisesta viitearvosta) vililla

VC FVC FEV, FEV% PEF
Maksimaalinen 10 -0.173%* -0.172%* -0.162%* 0.002 -0.188%*
metrin kivelyaika
P 0.001 0.001 0.003 0.975 <0.001
N 351 347 345 345 347

** merkitsevd p=0.01 tasolla

7.3.1 Maksimaalinen 10 metrin kivelyaika virtaus-tilavausspirometriatertiileittiin

Kun tutkittavat jaettiin tertiileihin virtaus-tilavuusspirometriamittausten VC:n, FVC:n,
FEV:n ja PEF:n suhteen, maksimaalisessa 10 metrin kéivelyajassa havaittiin tilastollisesti
merkitsevd ero yksisuuntaisessa varianssianalyysissi VC:n (p=0.044), FVCin (p=0.022)
FEV;mn (p=0.021) ja PEF:n (p<0.001) osalta. Maksimaaliset 10 metrin kdvelyajat tertiileittdin
ndkyvit taulukosta 14. Kun ik otettiin mukaan kovariaatiksi, olivat erot tilastollisesti merkit-
sevid edelleen kaikkien virtaus-tilavuusspirometriamuuttujien osalta, mutta kun my0s paino
lisattiin kovariaatiksi, ero ei ollut endi tilastollisesti merkitsevd VC:n osalta. (Taulukko 14)
Kun hengitysfunktion ja kdvelyajan vélinen yhteys vield vakioitiin maksimaalisella isometri-
sella polven ojennusvoimalla, eivdt ryhmien véliset erot olleet tilastollisesti merkitsevid min-
kddn virtaus-tilavuusspirometriamuuttujan osalta. Ikd, paino ja maksimaalinen isometrinen
polven ojennusvoima olivat kaikissa analyyseissa tilastollisesti erittdin merkitsevid maksimaa-

lisen 10 metrin kdvelyajan selittéjid (p<0.001).
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Taulukko 14 VC FVC, FEV, sekid PEF tertiileittdin ja maksimaalinen 10 metrin kavelyaika.
Keskiarvo (ka), keskihajonta (SD), 95 % luottamusvilit (95 % CI) sekd ryhmien vélisen eron
tilastollinen merkitsevyys, kun ik& on otettu huomioon (p1) ja kun seki iké ettd paino otettu

huomioon (p2)

Maksimaalinen 10 metrin kévelyaika (s) ~ Ryhmien vélinen ero (p-arvo)

ka SD 95 % CI pl p2
VC
Alin ryhma 6,1 1,0 5,9-6,3 0.019 0.113
Keskiryhma 5.8 1,1 5,6 -6,0
Ylin ryhma 5,8 1,1 5,6 -6,0
FVC
Alin ryhma 6,0 1,1 5,8-6,2 0.008 0.034
Keskiryhmé 5,9 1,1 5,7-6,1
Ylin ryhma 5,6 1,0 5,5-58
FEV,
Alin ryhma 6,1 1,1 5,9-6,3 0.009 0.030
Keskiryhma 5.8 1,1 5,6 -6,0
Ylin ryhma 5,7 1,0 5,5-5,9
PEF
Alin ryhma 6,1 1,2 59-64 <0.001 0.001
Keskiryhma 5,9 1,0 5,7-5,0
Ylin ryhma 5,6 1,0 5,4-58

7.3.2 Virtaus-tilavuusspirometriamuuttujien maksimaalisen 10 metrin kivelyajan seli-

tysosuudet lineaarisessa regressioanalyysissi

Lineaarisessa regressiomallissa selitettdessd maksimaalista 10 metrin kévelyaikaa yhdell4 ika-
vakioidulla virtaus-tilavausspirometriamuuttujalla kerrallaan, vaihteli spirometrian seli-
tysosuus 3,3 - 3,9 %:n vililld. Selitettdessd maksimaalista 10 metrin kdvelyaikaa kerrallaan
yhdelld spirometriamuuttujalla ja iélla selitysasteet vaihtelivat 7,7 - 8,7 %:n vililld. Selitetta-
essd spirometriamuuttujalla seké i4llad ja painolla selitysasteet vaihtelivat 12,5 - 13,6 %:n vé-
lilla. Parhaiten spirometriamuuttujista maksimaalista 10 metrin kévelyaikaa selitti FVC, mutta
erot muuttujien vélilld olivat erittdin pienid. (Taulukko 15) Liséttidessd malliin maksimaalinen
isometrinen polven ojennusvoima héavisivit kaikkien virtaus-tilavuusspirometriamuuttujien
selitysosuudet kévelytestituloksesta, joten ne poissuljettiin kokonaan regressiomallista
(p>0.100).
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Taulukko 15 Virtaus-tilavuusspirometriamuuttujien selitysosuudet (%) maksimaalisessa 10

metrin kivelyaikatestissd

Iké-vakioitu spirometria Iké + spirometria Iké + paino + spirometria
VC 3,6 7,7 12,5
FVC 3,9 8,7 13,2
FEV, 33 8,0 13,1
PEF 3,5 8,3 13,6

7.3.3 Maksimaalinen 10 metrin kiivelyaika virtaus-tilavuusspirometriassa terveiksi ja

sairaiksi luokitelluilla

Jaettaessa virtaus-tilavuusspirometriatulokset alle ja yli normaaliarvon puhaltaneisiin alle
normaaliarvon puhaltaneita oli muuttujasta riippuen 6,9 - 16,1 % (Taulukko 11). Terveet koe-
henkil6t kdvelivdt maksimaalisessa 10 metrin kévelyaikatestissd keskiméérin nopeammin
kuin sairaiksi luokitellut. Maksimaalisessa 10 metrin kévelyajassa havaittiin tilastollisesti
merkitsevd ero yksisuuntaisessa varianssianalyysissd FVC:n (p=0.010), FEV;:n (p=0.008) ja
PEF:n (p=0.001) osalta. VC:n osalta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevéd (p=0.213). Varians-
sianalyysissd ikdvakioiden ero maksimaalisessa 10 metrin kdvelyajassa oli tilastollisesti mer-
kitsevd FVC:n, FEV:n ja PEF:n osalta. Kun analyysissd otettiin huomioon iin lisdksi paino,
olivat erot ryhmien vililld tilastollisesti merkitsevid edelleen FVC:n, FEV|:n ja PEF:n osalta.
(Taulukko 16) Vakioitaessa hengitysfunktioiden ja maksimaalisen 10 metrin kidvelyajan yhte-
ys maksimaalisella isometrisella polven ojennusvoimalla oli ero ryhmien viélilla tilastollisesti

merkitsevd endd vain PEF:n osalta (p=0.037).
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Taulukko 16 VC, FVC, FEV|, ja PEF. Alle ja yli normaaliarvon puhaltaneiden ryhmien kes-
kimadrdinen maksimaalinen 10 metrin kdvelyaika (ka), keskihajonta (SD) ja 95 % luottamus-
vali (95 % CI) sekd ryhmien vélisen eron tilastollinen merkitsevyys, kun iké on otettu huomi-

oon (p1) ja kun seké ika ettd paino otettu huomioon (p2)

Maksimaalinen 10 metrin kévelyaika (s) Ryhmien viélinen ero (p-arvo)
ka SD 95 % CI pl p2

vVC
<80 % 6,1 1,1 5,7-6,4 0.102 0.298
>80 % 5,8 1,1 5,7-6,0
FvC
<80 % 6,4 1,3 5,8-17,0 0.003 0.003
>80 % 5,8 1,0 5,7-5,9
FEV,
<80 % 6,3 1,1 5,9-6,6 0.005 0.007
>80 % 5,8 1,1 5,7-5,9
PEF
<74 % 6,3 1,2 6,0 - 6,6 0.001 0.001

>74 % 5,8 1,0 5,7-59
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8§ POHDINTA

Téassd tutkimuksessa keuhkojen toiminnan ja kdvelykyvyn vililld todettiin olevan yhteys.
Huonomman virtaus-tilavuusspirometriatuloksen puhaltaneet naiset kévelivit 6 minuutin ai-
kana keskimddrin lyhyemman matkan kuin paremman spirometria-arvon saaneet naiset. Hei-
kommin spirometriassa puhaltaneet myos kévelivit keskiméérin hitaammin 10 metrin matkan
ja heiddn maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima oli keskiméérin heikompi kuin
paremmin puhaltaneilla naisilla. Varianssianalyysissd iélld, painolla ja maksimaalisella iso-
metrisella polven ojennusvoimalla vakioiden erot eivit kuitenkaan olleet tilastollisesti merkit-
sevid muiden muuttujien kuin maksimaalisen 10 metrin kévelyajan ja PEF:n suhteen. Ik,
paino ja maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima olivat kaikissa analyyseissa tilas-
tollisesti erittdin merkitsevid (p<0.001) 6 minuutin aikana kévellyn matkan sekd maksimaali-

sen 10 metrin kdvelyajan selittdjia.

Lineaarisessa regressioanalyysissa selitettdessd 6 minuutin kidvelymatkaa kerrallaan yhdelld
virtaus-tilavuusspirometriamuuttujalla iké-vakioiden selitysasteet vaihtelivat 2,9 - 3,8 %:mn
vililld.  Selitettdessd 6  minuutin  kévelymatkaa  kerrallaan  yhdelld  virtaus-
tilavuusspirometriamuuttujalla ja idlld selitysasteet vaihtelivat 7,3 - 9,0 %:n vililla. Selitetta-
essd spirometriamuuttujalla seké iélld ja painolla vakioiden selitysasteet vaihtelivat 15,0 -17,1
%:n vililld. Parhaiten spirometriamuuttujista 6 minuutin aikana kidveltyd matkaa selitti FEV,
ja heikoiten VC, mutta erot eivit olleet suuria. Kun regressiomalliin otettiin mukaan vield
maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima, havitti se VC:n, FVC:n, ja PEF:n seli-
tysosuudet 6 minuutin kivelytestissd. Ndmad muuttujat poissuljettiin kokonaan regressiomal-
lista (p>0.100). FEV; mahtui mukaan regressiomalliin, mutta sen selitysosuudeksi jii vain 1

%.

Lineaarisessa regressiomallissa selitettdessd maksimaalista 10 metrin kévelyaikaa kerrallaan
yhdelld virtaus-tilavuusspirometriamuuttujalla ikd-vakioiden selitysasteet vaihtelivat 3,3 - 3,9
%:m vililla. Selitettdessd maksimaalista 10 metrin kévelyaikaa kerrallaan yhdelld virtaus-
tilavuusspirometriamuuttujalla ja idlla selitysasteet vaihtelivat 7,7 - 8,7 %:n vililla. Selitetta-
essd spirometriamuuttujalla seké illd ja painolla selitysasteet vaihtelivat 12,5 - 13,6 %:n vi-

lilld. Parhaiten spirometriamuuttujista maksimaalista 10 metrin kévelyaikaa selitti FVC, mutta
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erot muuttujien valilld olivat erittdin pienid. Lisdttdessd malliin maksimaalinen isometrinen

polven ojennusvoima hévisivét kaikkien virtaus-tilavuusspirometriamuuttujien selitysosuudet.

Tédmén tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia Enrightin ym. (2003) kanssa, jotka totesi-
vat tutkimuksessaan matalan FEV,-arvon olevan yhteydessi 6 minuutin aikana kéveltyyn
matkaan sekd kdvelynopeuteen ja kéden puristusvoimaan idkkéilld naisilla. Suomisen ym.
tutkimuksessa regressiomallissa hengitysfunktioista tdrkeimmiksi maksimaalisen hapenkulu-
tuksen selittdjiksi tulivat FEV, ja PEF. Hengitysfunktiot korreloivat merkitsevésti maksimaa-
lisen hapenkulutuksen kanssa, mutta toisaalta hengitysfunktioiden on kuitenkin arveltu rajoit-
tavan fyysistd suorituskykyd vain darimmaisissd olosuhteissa. (Suominen 1992, 82.) Tulosten
perusteella tirked fyysistd suorituskykyi rajoittava tekija on lihasmassan vihenemisesta joh-
tuva lihasvoiman heikkeneminen ikdéntyessd, miké vaikuttaa myds Flegin ja Lakattan (1988)
mukaan suuresti maksimaaliseen hapenottokykyyn. Tulosten perusteella keuhkofunktio selit-

té4 siis vain pienen osan vaihtelusta 6 minuutin aikana kavellyssd matkassa.

Useissa tutkimuksissa, joissa on tutkittu kidvelykyvyn ja keuhkojen toiminnan yhteytta, esi-
merkiksi COPD:t4 ja kystistd fibroosia sairastavilla, on mitattu spirometriamuuttujina FEV, ja
FVC (Lake ym. 1990, Troosters ym. 2000, Frangolias ym. 2003). FEV-arvo on ollut useim-
missa tutkimuksissa paras spirometriamuuttuja tutkittaessa yhteyttd kdvelykykyyn (Bendstrup
ym. 1997, Troosters ym. 2000). Téssd tutkimuksessa virtaus-tilavuusspirometriassa ainakin
FVC- ja FEV,-arvot olivat keskimiérin hieman korkeammat kuin aikaisemmissa tutkimuksis-
sa suhteellisen terveilld koehenkil6illd (Knudson ym. 1983, Enright ym. 2004). Tdma voi joh-

tua esimerkiksi mittausten suoritustavasta tai koehenkildiden terveydentilasta.

Kyky saada aikaan suuria ilmavirtauksia keuhkoissa rasituksen aikana riippuu muun muassa
rintakehén lihasten supistusvoimasta, rintakehdn komplianssista, ilmateiden vastuksesta ja
ilmateiden luhistumisesta. (Shephard 1997a, 108). Keuhkojen toiminnan (= spirometristen
arvojen) taso, joka rajoittaa fyysistd suorituskykya, vaihtelee suuresti yksiloiden viélill4 (John-
son ja Dempsey 1991). Ikdéntymiseen liittyy yleisesti suurempi FEV;-arvon pieneneminen
kuin VC:n pieneneminen. Ensimmaiisen sekunnin aikana ulos puhallettava ilmamééri vitaali-
kapasiteetista putoaa nuorten aikuisten 82-86 %:sta 75-79 %:iin 65 ikdvuoteen mennessé.
Téstd johtuen tdssdkin tutkimuksessa FEV| voi olla parempi 6 minuutin aikana kéveltyd mat-
kaa selittéva tekija kuin VC, mutta kdveltyyn matkaan yhteydessé oleva tekijd onkin varsinai-

sesti ikd eikd keuhkofunktio. (Shephard 1997a, 109.)
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Selitys 6 minuutin kdvelymatkan ja FEV%:n viliselle heikolle korrelaatiolle voi olla se, ettd
kavelty matka ei riipu pelkdstadn hengityselimiston toimintakyvysté, vaan useista eri tekijois-
td, kuten motivaatiosta, kestdvyyssuorituskyvystd, sydin- ja verenkiertoelimiston toiminnasta,
neuromuskulaarisesta toiminnasta sekd perifeeristen lihasten kunnosta. Alaraajojen lihasvoi-
man on todettu olevan yhteydessd 6 minuutin aikana kéveltyyn matkaan (Hulens ym. 2003).
My®0s tissé tutkimuksessa tuli esiin maksimaalisen isometrisen polven ojennusvoiman yhteys
kavelytestituloksiin. Maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima korreloi tdssd tutki-
muksessa VC:n, FVC:n, FEV:n ja PEF:n kanssa. Lyhyen maksimaalisen 10 metrin kévelyai-
katestin kdyttdmisessd vertailutestind 6 minuutin kévelytestille voi ollakin ongelmana se, etti
hengitysfunktion heiketessd my0s lihasvoima heikkenee, mikd rajoittaa suoriutumista mo-
lemmista kévelytesteistd. [akkailld naisilla suoriutumista sekd 6 minuutin kévelytestistd ettd
maksimaalisesta 10 metrin kévelyaikatestistd selittdvétkin siis vahvasti samat asiat, lihasvoi-

ma pédasiassa.

Téassé tutkimuksessa 6 minuutin aikana kivelty keskiméérdinen matka (530 m) ja keskiméda-
rdinen maksimaalinen kévelynopeus (1,69 m/s) ovat samansuuntaisia aikaisempien tutkimus-
tulosten kanssa (esim. Bohannon 1997, Enright ja Sherrill 1998, Sakari-Rantala ym. 1998,
Hulens ym. 2003, Steffen ym. 2002). Kuuden minuutin aikana kdvelty matka (270-725 m) ja
maksimaalinen 10 metrin kévelyaika (3,7-9,6 s) vaihtelivat koehenkiléiden vililld suuresti.
Vaihtelua voivat selittdd muun muassa koehenkildiden pituus, paino, lihasvoima ja mahdolli-
set sairaudet. Kuuden minuutin aikana kdveltyd matkaa on todettu selittivin muun muassa
ikd, pituus, kehon BMI, lihasvoima, maksimaalinen hapenkulutus sekd koehenkilon henkinen
tila (Troosters ym. 1999, Enright ym. 2003, Hulens ym. 2003), joten keuhkojen toiminnan
osuus kdvelymatkan selittdjand ei voi ollakaan kovin suuri. Tdmén tutkimuksen perusteella
keuhkojen toiminnalla voi olla merkitystd kavelykyvyn kannalta, mutta tulosten tilastollinen
merkitsevyys on pieni. [&n, sukupuolen ja lihasvoiman on todettu korreloivan kidvelynopeuden
kanssa (Bassey ym. 1992, Bohannon 1997), joten maksimaalisen 10 metrin kévelyaikatestin
tuloksia voivat selittdd paddasiassa ndma tekijdt, eivétkd virtaus-tilavuusspirometriasta saadut
arvot. Esimerkiksi Basseyn ym. (1992) tutkimuksessa alaraajojen lihasvoima selitti 86 % kai-

velynopeuden vaihtelusta.

Monissa tutkimuksissa, joissa on tutkittu litkkuntaharjoittelun vaikutusta keuhkojen toimintaan,
on todettu, ettei litkunnalla ei ole vaikutusta keuhkojen toimintaan (mm. Troosters ym. 2000).

Tutkimuksissa (mm. Cockcroft ym. 1981, Lake ym. 1990, Goldstein ym. 1994) on mitattu
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spirometrialla keuhkojen toiminnan perusmuuttujia, kuten FEV;-, FVC-, VC-, TLC-arvoja
ennen liikuntainterventiota ja intervention jélkeen. Tutkimuksissa on péddosin todettu spiro-
metria-arvojen pysyneen muuttumattomina harjoitusintervention seurauksena, vaikka fyysi-
nen suorituskyky ja rasituksensietokyky ovat parantuneet (mm. McGavin ym. 1977, Bendst-
rup ym. 1997, Wedzicha ym. 1998). Namai 16ydokset puhuvat sen puolesta, ettei fyysiselld
suorituskyvylld ja keuhkojen toiminnalla ole niissd aineistoissa yhteyttd. Toisaalta edelld
mainitut tutkimukset on tehty COPD:téd sairastaville, joten vaikutukset terveilld voivat olla

erilaisia.

On otettava huomioon, ettd useimmat ik&éntymisen vaikutuksesta keuhkojen toimintaan teh-
dyt tutkimukset ovat olleet poikkileikkaustutkimuksia, joten ne voivat yliarvioida keuhko-
funktion heikkenemistd ikdéntyessd. Lisdd pitkittdistutkimuksia tarvittaisiin. Suurimmassa
osassa tutkimuksia koehenkilt ovat olleet miehid, joten lisdéd tutkimuksia naisilla tarvitaan.
Tutkimusten laatu ei mydskéédn aina ole paras mahdollinen. Yleenséd koehenkil6t ovat vapaa-
ehtoisia ja vapaachtoisesti ilmoittautuneet koehenkil6t ovat todennédkoisesti muutenkin aktii-
visempia kuin ne, jotka eivit ole ilmoittautuneet tutkimuksiin. Téll6in huonokuntoisimmat ja
vahiten aktiivisimmat koehenkilt todennékoisesti puuttuvat tutkimusaineistoista. Tutkimus-

ten raportointitarkkuus myds vaihtelee suuresti.

Ongelmana téssd, kuten muissakin keuhkojen toiminnan ja kdvelykyvyn yhteytti tutkivissa
tutkimuksissa, on se, ettid aineistossa, josta sairaimmat eli ne jotka eivit olleet suorittaneet
kéavelytestejd, on otettu pois, hengitysfunktiolla ei voida selittd tuloksista kovin paljon. Tassa-
kin aineistossa 6 minuutin kdvelytestin suorittaneet ovat todenndkdisesti parempikuntoisia
kuin ne, jotka eivit ole osallistuneet kédvelytestiin. Heikkokuntoisten tai sairaiden poisjdémi-

nen kévelytestistd heikentdd kdvelykyvyn ja keuhkojen toiminnan yhteytta.

Kun tutkitaan virtaus-tilavuusspirometriatulosten ja 6 minuutin kavelytestin sekd maksimaali-
sen 10 metrin kdvelyaikatestin yhteytté, tulee ottaa huomioon mahdolliset sekoittavat tekijét.
Téssd tutkimuksessa on kéytetty virtaus-tilavuusspirometriamuuttujien osalta idn, sukupuolen
ja pituuden mukaisia prosentuaalisia osuuksia viitearvoista. Analyyseissa on otettu lisdksi
huomioon keuhkojen toiminnan ja kévelytestitulosten yhteyttd tutkittaessa sekoittavina teki-
joind ikd, paino ja maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima. Tdmédn tutkimuksen
osalta tulee ottaa myos huomioon tilastomenetelmien rajoitukset. Vaikka aineistona on kak-

sosaineisto, on se analysoitu kuten toisistaan riippumattomat yksilot. Téll4 voi olla vaikutusta
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tilastollisiin tunnuslukuihin, jotka voisivat muuttua hieman, jos pareittainen vertailu otettaisiin

huomioon. Tutkimuksen varsinaisiin tuloksiin se ei kuitenkaan vaikuta.

Heikkoutena tissé tutkimuksessa on se, ettd virtaus-tilavuusspirometriamittausten suoritustapa
ei ollut tdsmilleen suositusten mukainen. Tutkittava teki yleensd vain kaksi puhallussuoritus-
ta, vaikka Euroopan ja Amerikan keuhkolddkériyhdistysten suositusten mukaan niita tulisi
tehdd enemmaén. Suoritustekniikan opetteluun ei ollut mydskdéin paljoa aikaa, ja 3 %:n sdén-
tod mittausten vililld ei kéytetty eli vaikka tulokset olisivat eronneet toisistaan yli 3 %, lisa-
mittauksia ei tehty ajanpuutteen vuoksi. Puhalluksen loppuosaa ei myodskdan kontrolloitu,
joten pienimpien hengitysteiden virtauksen tarkastelu ei onnistu, ja ndin lievdt mahdollisesti

suorituskykyyn vaikuttavat rajoitukset keuhkofunktiossa eivit tule esiin.

Tamén tutkimuksen perusteella keuhkojen toiminnalla ja kivelykyvylld voidaan olettaa ole-
van yhteys. Se, rajoittaako keuhkofunktio idkkédiden ihmisten kdvelykykyd kédytdnndssd, jaa
edelleen epdvarmaksi. Tutkimuksessa kéytettyjen mittareiden ja kyseessé olleen valikoituneen
koehenkil6joukon perusteella on vaikea tehdd yleistyksid. Jotta saataisiin tietoa siité, rajoit-
taako keuhkojen toiminta kévelykykya tulisi tehdé virtaus-tilavuusspirometriamittaukset niin,
ettd loppuvaiheen puhallus kontrolloitaisiin tarkasti. Télldin voitaisiin arvioida paremmin

pienten ilmatiehyeiden virtausta ja siten keuhkofunktion heikentymisen vaikutusta kidvelyky-

kyyn.

Mahdolliset keuhkosairaudet tulisi tutkia, koska niilld voi olla vaikutusta tuloksiin. Tulevai-
suudessa tulisi tehdd laajempia tutkimuksia, jossa 6 minuutin aikana kadvellyn matkan ja mak-
simaalisen 10 metrin kivelyajan selittdjid etsittdisiin monipuolisemmin kuin aikaisemmin.
Tutkimuksissa tulisi analysoida laajasti tietoja muun muassa koehenkildiden litkuntatottu-
muksista, harjoittelutavoista, syddn- ja verenkiertoelimiston kunnosta seké tuki- ja liikunta-
elinten ongelmista ja muista fyysiseen suorituskykyyn mahdollisesti vaikuttavista tekijoista.
Edelld mainitsemiani tietoja on olemassa FITSA-projektin aineistossa, mutta en ole niitd kéyt-
tanyt tdssd tutkielmassa. Tietojen kdyttd olisi voinut tuoda lisdinformaatiota fyysisen suori-

tuskyvyn ja keuhkofunktion yhteydesta.

Vaikka keuhkojen toiminnan ja kévellyn matkan sekd kdvelyajan vélilld todettiin olevan yhte-
ys, keuhkofunktio ei todennékdisesti ole tarkein kévelykykyéd rajoittava tekijad. Todenndkdi-

sesti virtaus-tilavuusspirometriatulosten ja 6 minuutin aikana kévellyn matkan sekd maksi-
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maalisen 10 metrin kdvelyajan vélinen yhteys selittyy muiden tekijoiden, kuten lihasvoiman

kautta.
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