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Tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella keski-ikäisten kehitysvammaisten naisten ja miesten 
kestävyyskunnon tasoa vammattomaan väestöön sekä Suomessa yleisesti käytössä oleviin 
terveysliikunnan suosituksiin verrattuna. Tarkastelun kohteena oli myös kehitysvammaisten 
kestävyyskunnossa esiintyvät muutokset seitsemän vuoden aikana. Lisäksi tutkimus pyrki 
selvittämään onko samanaikaisesti suoritettujen UKK-instituutin 2 kilometrin kävelytestin ja 
Rockportin 1 mailin kävelytestin tulosten välillä yhteyttä mitattaessa kehitysvammaisia aikui-
sia. 
 
Tutkimuksen aineisto koostuu 67 lievästi tai keskivaikeasti kehitysvammaisesta aikuises-
ta.  Tutkittavien keski-ikä oli vuonna 1996 36,8 (±1,9) ja vuonna 2003 43,9 (±1,8). Tutkittavat 
suorittivat vuosina 1996 ja 2003 UKK-kävelytestin. UKK-kävelytestissä testattava käveli 2 
kilometrin matkan, jonka jälkeen mitattiin tutkittavan loppusyke ja matkaan käytetty aika. 
Aika, syke, sukupuoli, ikä sekä painoindeksi määrittivät kuntoindeksin. UKK-kävelytestin 
aikana tutkittavilta kirjattiin myös 1 mailin kävelytestin aika väliaikana 1 mailin (1,61 km) 
kohdalla. Mailin kävelytestin aika sekä tutkittavan paino määrittivät arvioidun maksimaalisen 
hapenottokyvyn (VO2max). 
 
Tutkimus osoitti, että kehitysvammaisten kestävyyskunnon taso on huomattavasti heikompi 
vammattomaan väestöön ja yleisiin terveysliikunnan suosituksiin verrattuna. Heikon kestä-
vyyskunnon lisäksi liikapaino ja lihavuus olivat merkittävän yleisiä kehitysvammaisilla hen-
kilöillä. Kehitysvammaisten keskimääräisessä kestävyyskunnossa ei tapahtunut tilastollisesti 
merkitsevää muutosta vuosien 1996 ja 2003 välillä. Kahden kävelytestin tulosten standardi-
pisteitä verrattaessa keskiarvoissa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa kumpanakaan vuon-
na. Kahden eri kävelytestin tulosten välillä havaittiin vahva korrelaatio (r=.87). 
 
Tutkimuksen tulokset vahvistavat aiempaa tutkimustietoa siitä, että kehitysvammaisten kestä-
vyyskunnon taso on heikompi vammattomaan väestöön verrattuna. Nämä tulokset antavat 
perusteluja kehitysvammaisten terveys- ja liikuntaneuvonnan lisäämiseen kestävyyskunnon 
tason nostamiseksi. 1 mailin kävelytestin on katsottu olevan luotettava mittaamaan kehitys-
vammaisten miesten kestävyyskuntoa, mutta UKK-kävelytestin soveltuvuudesta tälle kohde-
ryhmälle ei ole tietoa. Tämä tutkimus antaa viitteitä siitä, että UKK-kävelytestin tulokset vas-
taavat 1 mailin kävelytestin tuloksia. UKK-kävelytestin soveltuvuudesta kehitysvammaisille 
henkilöille tarvitaan lisää tutkimustietoa. Lisäksi jatkotutkimusta tarvitaan siitä, onko kävely-
testien kävelymatkaa mahdollista lyhentää, jolloin ne soveltuisivat paremmin kehitysvammai-
sille henkilöille. 
 
 

Avainsanat: kehitysvammaisuus, kestävyyskunto, kestävyyskunnon mittaaminen 



 

 

ABSTRACT 

 
Eveliina Keinonen (2015). The level of and age-related changes in aerobic capacity in adults 
with intellectual disabilities: A comparison between two walking tests. Department of Sport 
Sciences, University of Jyväskylä, Master’s thesis in sport pedagogy, 66 pp., 3 appendicies. 
 
The aim of this study was to examine the level of endurance performance in middle aged men 
and women with intellectual disabilities (ID) in relation to general population and to common 
Finnish health-enhancing physical activity recommendations. The changes in the level of en-
durance over a period of seven years in adults with ID were also examined. The results of two 
walking tests that were completed simultaneously were compared to explore their correlation 
when measuring adults with ID. The walking tests compared were the UKK institute 2 kilo-
metre walking test and the Rockport 1 mile walking test. 
 
The data for the current study consists of 67 adults with mildly or moderately ID. The middle 
age for the participants were 36,8 (±1,9) in 1996 and 43,9 (±1,8). The participants completed 
the UKK walking test in 1996 and 2003. In UKK walking test participants heart rate and time 
that he needed to complete the test was taken after 2 kilometre walk. Time, heart rate, gender, 
age and body mass index defined the fitness index. During the UKK walking test the time for 
the 1 mile walking test was taken after 1 mile (1,61 km). Time to complete the 1 mile walking 
test and the participants weight defined the maximal oxygen consumption (VO2max). 
 
The results of the study show that the level of endurance is significantly lower in developmen-
tally disabled adults than in general population. It is also significantly lower than is generally 
health-enhancing physical activity recommendations. In addition to low endurance, over-
weight and obesity were common in the developmentally disabled adults. There were no sta-
tistically significant changes in the level of endurance from 1996 to 2003. Also there were no 
statistically significant differences in the means of the results for the two walking tests. There 
was a strong correlation between the two tests on a group level (r=.87).  
 
The results support the earlier research indicating that developmentally disabled adults have 
lower levels of endurance than nondisabled population. The results suggest a need to increase 
the health and physical activity consultation to improve endurance in developmentally disa-
bled adults. The one mile walking test is thought to be reliable in measuring endurance in men 
with ID, but there are no results for reliability of UKK walking test when measuring people 
with ID. The current study suggests that the UKK walking test produces similar results as the 
one mile test. The research of the suitability of the UKK walking test for people with ID 
should be continued. There is also need for research about possibilities to shorten walking 
distances in walking tests, when walking tests would be more suitable for people with ID. 
 
 

Keywords: intellectual disability, aerobic capacity, cardiovascular fitness testing 

  



 

 

SISÄLLYS 
 

TIIVISTELMÄ 

1 JOHDANTO ..................................................................................................................... 1 

2 KEHITYSVAMMAISUUS .............................................................................................. 3 

2.1 Kehitysvammaisten terveys ....................................................................................... 6 

2.2 Kehitysvammaisten fyysinen aktiivisuus ................................................................... 7 

3 KESTÄVYYSKUNTO .................................................................................................... 9 

3.1 Kestävyyskunnon mittaaminen ................................................................................ 12 

3.2 Kehitysvammaisten kestävyyskunto ........................................................................ 15 

3.2.1 Kehitysvammaisten kestävyyskunnon mittaaminen ......................................... 17 

3.2.2 Kehitysvammaisille soveltuvat kestävyyskuntotestit ........................................ 19 

4 TUTKIMUSKYSYMYKSET ........................................................................................ 21 

5 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMÄT .............................................................. 22 

5.1 Tutkimusaineisto ...................................................................................................... 22 

5.2 Tutkimusmenetelmät ............................................................................................... 24 

5.2.1 UKK-kävelytesti ............................................................................................... 24 

5.2.2 Rockportin 1 mailin kävelytesti ........................................................................ 25 

5.2.3 Painoindeksi ...................................................................................................... 27  

5.2.4 Analyysimenetelmät .......................................................................................... 27 

5.2.5 Tutkimuksen eettisyys ....................................................................................... 28 

6 TULOKSET ................................................................................................................... 29 

6.1 Kestävyyskunto ja sen taso vammattomaan väestöön verrattuna ............................ 29 

6.1.1 UKK-kävelytesti ............................................................................................... 30 

6.1.2 Yhden mailin kävelytesti ................................................................................... 32 

6.1.3 Painoindeksi ...................................................................................................... 34 



 

 

6.2 Kestävyyskunnon muutokset 7 vuoden aikana ........................................................ 35 

6.3 Kahden kävelytestin vertaaminen ............................................................................ 39 

7 POHDINTA .................................................................................................................... 42 

7.1 Kestävyyskunnon taso ............................................................................................. 43 

7.2 Kestävyyskunnon muutokset ................................................................................... 46 

7.3 Kahden kävelytestin vertaaminen ............................................................................ 48 

7.4 Jatkotutkimuksen tarve ............................................................................................ 49 

LÄHTEET ......................................................................................................................... 51 

LIITTEET 

 

 



 

1 

 

1 JOHDANTO  

Suomessa arvioidaan olevan noin 50 000 kehitysvammaista henkilöä (Westerinen ym. 2007). 

Kehitysvammaisista keskusteltaessa puhutaankin sosiaali- ja terveydenhuollon kannalta mer-

kittävästä joukosta. Kehitysvammaisilla henkilöillä esiintyy vammatonta väestöä enemmän 

liikapainoisuutta ja pitkäaikaissairauksia (Temple ym. 2006; Barwick ym. 2012). Lisäksi ke-

hitysvammaisten on todettu olevan fyysisesti passiivisempia (Frey 2004) ja omaavan hei-

komman kestävyyskunnon vammattomaan väestöön verrattuna (Barwick ym. 2012; Yen ym. 

2012). Terveysliikunnalla ja terveellisillä elämäntavoilla on mahdollista vaikuttaa kehitys-

vammaisten elämänlaatuun, terveyteen ja toimintakykyyn. Onkin tärkeää löytää toimivia kei-

noja kehitysvammaisten fyysisen aktiivisuuden lisäämiseen ja fyysisen kunnon kehittämiseen. 

Hyvä fyysinen toimintakyky mahdollistaa henkilön itsenäistä selviytymistä sekä osallistumis-

ta yhteisön toimintaan. 

Verenkierto- ja hengityselimistön kunto eli kestävyyskunto on osa henkilön terveyskuntoa ja 

toimii terveyttä ylläpitävänä ja vahvistavana tekijänä. Kestävyysharjoittelu ehkäisee sydän- ja 

verisuonitauteja, sokeriaineenvaihdunnan häiriöitä ja liikalihavuutta sekä parantaa rasva-

arvoja. (Fogelholm & Oja 2011.) Kestävyysharjoittelu tarjoaa kehitysvammaisille terveyshyö-

tyjen lisäksi virkistäytymistä, sosiaalisia kontakteja sekä osallisuuden kokemuksia. Kestä-

vyyskunnon testaamisella voidaan kartoittaa henkilön fyysisen kunnon tilaa. Tuloksia voidaan 

hyödyntää kunto- ja terveysliikunnan suunnittelussa. Testaaminen voi toimia myös moti-

voivana tekijänä antaessaan tietoa fyysisen kunnon tilasta ja kehittymisestä. Tutkimukset ovat 

osoittaneet, että kestävyyskuntoa pystytään mittaamaan luotettavasti myös kehitysvammaisilta 

henkilöiltä. Kehitysvammaisten kestävyyskunnon mittaamisessa on kuitenkin eritysipiirteitä, 

jotka vaikeuttavat luotettavan testimenetelmän valintaa. Kaikille kehitysvammaisille soveltu-

van kestävyyskunnon testin löytämiseksi, voidaan soveltaa nykyisiä kestävyyskunnontestejä 

tai kehittää uusia entistä paremmin soveltuvia kestävyyskunnontestejä.   

Tutkimuksen tavoitteena on tarkastella kehitysvammaisten aikuisten kestäyyskunnon tasoa 

verrattuna yleisiin terveysliikunnan suosituksiin ja vammatomaan väestöön. Lisäksi tutkimuk-
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sessa tarkastellaan kehitysvammaisten kestävyyskunnossa ilmeneviä muutoksia seitsemän 

vuoden aikana. Näiden tavoitteiden lisäksi pyritään selvittämään miten kahden samanaikaises-

ti suoritetun kävelytestin tulokset ovat yhteydessä toisiinsa. Tutkimuksessa käytetyt kävely-

testit ovat UKK-instituutin 2 kilometrin kävelytesti sekä Rockportin 1 mailin kävelytesti. 

UKK-kävelytestin soveltuvuutta kehitysvammaisille henkilöille ei ole tutkittu aiemmin. 

Rockportin 1 mailin kävelytesti on todettu luotettavaksi mittausmenetelmäksi kehitysvammai-

sille (DePauw ym. 1990; Rintala ym. 1992; Kittredge ym. 1994; McCubbin ym. 1997; Rintala 

ym. 1997).  
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2 KEHITYSVAMMAISUUS 

Älyllisesti kehitysvammaisilla henkilöillä on vaikeuksia kognitiivisissa toiminnoissa sekä 

adaptiivisessa käyttäytymisessä (Katz & Lazcano-Ponce 2008). Kehitysvammaisen ihmisen 

on vaikeampi oppia uusia asioita, soveltaa oppimaansa ja hallita omaa elämäänsä vammatto-

maan väestöön verrattuna. Kehitysvammaiset henkilöt ovat ryhmänä hyvin heterogeeninen, 

joten yksiselitteistä taudinkuvaa ei ole. (Arvio 2011, 12–13.) Kehitysvammaisuuden tuomat 

rajoitteet vaihtelevat kehitysvammaisuuden asteen, iän, kehityksen, koulutuksen, liitännäissai-

rauksien sekä sosiaalisen ympäristön mukaan (Katz & Lazcano-Ponce 2008). 

Kansainvälinen tautiluokitus ICD-10 jakaa älyllisen kehitysvammaisuuden lievään (ÄO 50–

69), keskivaikeaan (ÄO 35–49) ja vaikeaan (ÄO 20-34) kehitysvammaisuuteen. Lievästi kehi-

tysvammainen henkilö pystyy usein toimimaan osana yhteiskuntaa ja vammaisuus näkyy pää-

asiallisesti vain oppimisvaikeuksina. Keskivaikeasti kehitysvammainen henkilö yltää yleensä 

riittävään itsenäisyyteen ja sosiaaliseen kommunikaatioon osallistuakseen yhteiskunnan toi-

mintaan, mutta tarvitsee siihen yleensä vaihtelevaa ulkopuolista tukea. Vaikeasti kehitys-

vammainen henkilö vaatii vahvaa ja jatkuvaa tukea ympäristöltä ja muilta ihmisiltä selviyty-

äkseen arjen toiminnoista. Alle 20 älykkyysosamäärä tarkoittaa syvää kehitysvammaisuutta, 

jolloin henkilö vaatii perushoitoa muilta ihmisiltä. (World Health Organization 2012.) Kogni-

tiiviset ja sosiaaliset vaikeudet vaihtelevat ikäryhmän ja kehitysvammaisuuden asteen mukaan 

(taulukko 1) (Katz & Lazcano-Ponce 2008). On kuitenkin tärkeää ymmärtää, että kehitys-

vammaisuuden asteen määrittäminen ei kerro yksinään henkilön toimintakyvystä tai edelly-

tyksistä älylliseen kehittymiseen. Henkilön toimintakyky muodostuu henkilön älyllisistä toi-

minnoista ja niiden puutteista, mutta myös henkilön muista ominaisuuksista ja ympäristöstä. 

(Kaski ym. 2009, 19.) 
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TAULUKKO 1. Kehitysvammaisuuden kognitiiviset, sosiaaliset ja motoriset haasteet ja kehi-
tys eri kehitysvamma-asteilla ja ikävaiheissa (sovellettu Katz & Lazcano-Ponce 2008). 

0-5 vuotta 

Kypsyminen ja  

kehittyminen 

6-20 vuotta 

Kasvatus ja koulutus 

21 vuodesta eteenpäin 

Sosiaalinen ja  

ammatillinen pätevyys 

Lievä kehitysvammaisuus 
Kommunikatiiviset ja sosi-
aaliset taidot kehittyvät 
normaalisti. Ongelmia saa-
tetaan havaita vasta kou-
luiässä. 

 
Pystyy oppimaan 4. ja 5. 
luokan oppisisältöjä 18–19 
vuoden ikään mennessä. 
Pystytään integroimaan 
yhteiskuntaan. 

 
On kykenevä omaksumaan 
sosiaalisia ja työtaitoja, 
joita vaaditaan työhön in-
tegroimiseen. 

Keskivaikea  
kehitysvammaisuus 
Osaa puhua tai oppii kom-
munikoimaan jollakin ta-
paa. Motorisissa taidoissa 
on yleensä ongelmia. 

 
 
Vaikeuksia yltää toisen 
luokan tavoitteisiin. 

 
 
Voi kyetä manuaaliseen 
työhön, joka on järjestetty 
suojatussa ympäristössä. 

Vaikea  
kehitysvammaisuus 
Minimaaliset kielelliset 
taidot. Selviä vaikeuksia 
motorisissa taidoissa.  

 
 
Oppii puhumaan tai kom-
munikoimaan jollakin ta-
paa. Voi oppia yksinkertai-
sia tapoja huolehtia itses-
tään ja terveydestään. 

 
 
Pystyy osallistumaan ma-
nuaaliseen työskentelyyn 
vahvan tuen ja valvonnan 
alaisena 

Syvä kehitysvammaisuus 
Merkittävä kehityksen vii-
västyminen ja minimaali-
nen arjen toimintakyky sen-
somotoriikassa. Tarvitsee 
perushoitoa. 

  
Pienimuotoista motorista ja 
kielellistä kehitystä. Pystyy 
oppimaan itsestään huoleh-
timista hyvin vähäisessä 
määrin. 
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Laki kehitysvammaisten erityishuollosta määrittelee kehitysvammaisen henkilön seuraavasti: 

“Kehitysvammainen on henkilö jonka kehitys ja henkinen toiminta on estynyt tai häiriintynyt 

synnynnäisen tai kehitysiässä saadun sairauden, vian tai vamman vuoksi ja joka ei muun lain 

nojalla voi saada tarvitsemiaan palveluksia.” (Laki kehitysvammaisten erityishuollosta 1977). 

American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD) määrittelee 

kehitysvammaiseksi henkilön, jonka älykkyysosamäärä on enintään 70 - 75 ja jolla esiintyy 

samanaikaisesti rajoituksia kahdessa tai useammassa adaptiivisen käyttäytymisen osa-

alueessa. Ongelmia voi ilmetä kommunikaatiossa, itsestään huolehtimisessa, kotona asumi-

sessa, sosiaalisissa taidoissa, yhteisössä toimimisessa, itsehallinnassa tai toiminnallisessa op-

pimiskyvyssä. Lisäksi AAIDD:n määritelmän mukaan kehitysvammaisuuden tulee ilmaantua 

ennen 18 vuoden ikää. (AAIDD 2010.) Suomen laissa kehitysvammaisuuden alkamisiälle ei 

ole määritetty ylärajaa, mutta vasta aikuisiällä ilmenevää älyllisen suorituskyvyn heikkene-

mistä kutsutaan usein dementiaksi kehitysvammaisuuden sijaan (Kaski ym. 2009, 17). 

Nykypäivänä kehitysvammaisuuden määrittelyn lähtökohtana ei pidetä itse sairautta vaan 

henkilön puuttuvia toimintaedellytyksiä suhteessa ympäristöönsä. Lääketieteellisessä hoidos-

sa ja kuntoutuksen suunnittelussa kehitysvammaisuuden syntyyn vaikuttaneet häiriöt ja sai-

raudet on kuitenkin hyvä tunnistaa oikean hoidon takaamiseksi. Kehitysvammaisuutta aiheut-

tavia syitä voidaan luokitella monin eri tavoin. (Kaski ym. 2009, 26.)  Katz & Lazcano-Ponce 

(2008) jakavat kehitysvammaisuutta aiheuttavat tekijät neljään luokkaan: geneettisiin, han-

kinnaisiin, kehityksellisiin ja sosiokulttuurisiin. Geneettisiksi syiksi lasketaan kromosomi-

poikkeamat sekä perinnölliset sairaudet/häiriöt. Downin oireyhtymä on yleisin kromosomi-

poikkeaman aiheuttama kehitysvammaisuus. Hankinnaiset syyt sisältävät sikiövaiheessa ai-

heutuneet häiriöt, kuten aineenvaihdunnalliset ongelmat, myrkytykset ja tulehdukset. Myös 

synnytyksen aikana tai sen jälkeen sekä lapsuudessa aiheutuneet keskushermoston vauriot 

ovat hankinnaisia kehitysvammaisuuden syitä. Sosiokulttuurisena tekijänä voidaan nähdä 

esimerkiksi köyhyys, johon liittyy useita kehitysvammaisuudelle altistavia tekijöitä, kuten 

aliravitsemus raskauden aikana ja jälkeen, heikko terveydenhuolto ja murrosiän aikana alka-

neet raskaudet. (Katz & Lazcano-Ponce, 2008.) Kehitysvammaisuus voidaan käsittää myös 

oireena keskushermoston toiminta- tai kehityshäiriöstä. Häiriön on voinut aiheuttaa kes-

kushermostoa vahingoittava sairaus, keskushermoston vaurio (esim. hukkumisonnettomuus) 
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tai kehityshäiriö. Näiden lisäksi on tuntemattomasta syystä johtuvaa kehitysvammaisuutta. 

(Arvio 2011, 36, 100.) 

Kehitysvammaisten prosentuaalinen osuus Suomen väestössä vaihtelee eri rekisterien välillä. 

Esimerkiksi Kansaneläkelaitoksen (Kela) etuuksia saa 0.6 % Suomen väestöstä (n. 30 000 

hlö), vaikka epidemiologinen tarkastelu antaa osuudeksi 1.1 %. (Westerinen ym. 2007.) Tar-

kan lukeman määrittämistä vaikeuttaa se, että lievimmin kehitysvammaiset jäävät usein palve-

luiden ja tukien ulkopuolelle tai henkilön päädiagnoosi voi olla jokin muu kuin kehitysvam-

maisuus (Arvio 2011, 13). Eri rekistereitä ja tutkimuksia yhdistämällä Westerinen ym. (2007) 

arvioivat kehitysvammaisuutta esiintyvän 0.7 %:lla Suomen väestöstä. Kun mukaan otetaan 

neurologiset erityisvaikeudet, kehityshäiriöt ja oppimisen vaikeudet, prosenttiosuus nousee 

kolmeen (Arvio 2011, 13). Suomessa kehitysvammaisia miehiä on hieman enemmän kuin 

naisia (54 % vs. 46 %) (Westerinen ym. 2007). Lievästi kehitysvammaisten osuus väestöstä 

on suurempi (0,6 %), kuin muiden kehitysvammaisuuden asteiden. Keskivaikeasti kehitys-

vammaisia on 0,2 % väestöstä ja vaikeasti sekä syvästi kehitysvammaisten osuus on yhteensä 

0,1 %. (Arvio 2011, 15.) 

Suomen ulkopuolella kehitysvammaisuuden esiintyvyyttä on arvioitu hieman korkeammaksi. 

Harris (2006) arvioi koko maailman kehitysvammaisten osuudeksi 1-3 %. Länsimaissa kehi-

tysvammaisia arvioidaan olevan 1-3 % väestöstä (Petterson ym. 2007).  Yhdysvalloissa kehi-

tysvammaisten osuudeksi arvioidaan 3 % (Auxter ym. 2010, 364) ja Iso-Britanniassa 2,5 % 

(Perry ym. 2010, 17). 

2.1 Kehitysvammaisten terveys  

Kehitysvammaiset ovat alttiimpia terveysongelmille ja heillä on heikommat edellytykset ha-

keutua hoitoon verrattuna vammattomiin (Ruddick 2005; Webb & Rogers 2002; Holmes & 

Parrish 1996). Terveyttä ja hoitoon pääsyä voivat vaikeuttaa kehitysvammaisen henkilön 

heikko ymmärrys terveydenhuoltojärjestelmästä ja palveluidentarjoajista, kommunikaation 

vaikeudet, sosiaaliset ja asumukselliset tekijät sekä kehitysvammaisille kehitettyjen terveyden 
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mittareiden puutteellisuus tai olemattomuus (Ruddick 2005). Kehitysvammaisten heikompaa 

terveyttä kuvaa kuolleisuus nuoremmalla iällä vammattomiin verrattuna. Aikaisempaan kuol-

leisuuteen vaikuttaa kuitenkin myös kehitysvammaisuuden syy ja liitännäissairaudet. (Suther-

land ym. 2002.)  

Kehitysvammaisten huonot elämäntavat johtavat heikkoon terveyteen aivan kuten vammat-

tomillakin. Kehitysvammaisten on todettu elävän keskimääräistä epäterveellisemmin vammat-

tomaan väestöön verrattuna(Sutherland ym. 2002). Kehitysvammaisilla esiintyy kuitenkin 

keskimääräistä vähemmän päihteiden ja tupakan käyttöä, joten riskitekijöinä korostuu fyysi-

nen inaktiivisuus, ylipainoisuus ja huono ruokavalio (Robertson ym. 2000). Liikalihavuuden 

on todettu olevan kehitysvammaisilla yleisempää vammattomaan väestöön verrattuna (Gras-

sick 2001). Ylipainoisuus on yleistä vain keskivaikeasti tai lievästi kehitysvammaisilla. Vai-

keasti kehitysvammaiset ovat usein alipainoisia. (Hove 2004.) Liikalihavuutta esiintyy run-

saasti myös fyysisesti aktiivisilla tai urheilevilla kehitysvammaisilla henkilöillä (Foley ym. 

2013). Liikalihavuus edistää useita pitkäaikaissairauksia, kuten sydän- ja verenkiertoelimistön 

sairauksia myös kehitysvammaisilla (Doody & Doody 2012). Elämäntapasairauksien lisäksi 

kehitysvammaisilla on vammatonta väestöä suurempi riski aistien heikkenemiseen, luunmur-

tumiin, epilepsiaan ja ihosairauksiin (Jansen ym. 2004). Kehitysvammaisilla aikuisilla on 

myös suurempi riski sairastua dementiaan ja Alzheimerin tautiin jo keski-iässä (Torr & Davis 

2007).  

2.2 Kehitysvammaisten fyysinen aktiivisuus 

Kehitysvammaisten on todettu olevan fyysisesti passiivisempia vammattomaan väestöön ver-

rattuna (Frey 2004; Temple ym. 2006). Amerikkalaisessa tutkimuksessa vain 24 % tutkittavis-

ta kehitysvammaisista ylitti kansainväliset fyysisen aktiivisuuden suositukset (National Physi-

cal Activity Guidelines), kun taas 26 % tutkittavista oli täysin inaktiivisia (Barnes ym. 2013). 

Myös Temple ym. (2006) kartoittivat aiheesta tehtyjä tieteellisiä julkaisuja ja arvioivat, että 

noin kolmannes kehitysvammaisista yltää terveyttä ylläpitävään fyysiseen aktiivisuuteen. 

Vammattomasta väestöstä noin 30–50 % yltää fyysisen aktiivisuuden suosituksiin (Husu ym. 
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2010; Bauman ym. 2009). Ikääntyvillä kehitysvammaisilla henkilöillä fyysinen inaktiivisuus 

on vielä yleisempää. Hilgenkampin ym. (2012) tutkimuksessa ikääntyvistä kehitysvammaisis-

ta vain 16 % ylsi suositeltuun askelmäärän päivän aikana, kun taas 39 % oli täysin inaktiivi-

sia. Dixon-Ibarran ym. (2013) tutkimuksessa vain 6 % ikääntyvistä kehitysvammaisista ylsi 

kansallisiin fyysisen aktiivisuuden suosituksiin. Kehitysvammaisten fyysisessä aktiivisuudes-

sa ei ole todettu eroa sukupuolten välillä (Stanish 2004) ja kehitysvamman asteen vaikutuk-

sesta on tällä hetkellä ristiriitaisia tuloksia (Emerson 2005; Peterson ym. 2008). Barnes ym. 

(2013) raportoivat kävelyn olevan suosituin liikuntamuoto kehitysvammaisten keskuudessa.  

Fyysisen aktiivisuuden lisäämisen on katsottu olevan yksi tehokkaimmista keinoista edistää 

kehitysvammaisten aikuisten terveyttä (Robertson ym. 2000). Tutkimukset ovat antaneet 

näyttöä fyysisen aktiivisuuden myönteisistä vaikutuksista kehitysvammaisten tasapainoon, 

lihasvoimaan ja elämän laatuun (Carmeli ym. 2005; Bartlo & Klein 2011). Fyysinen aktiivi-

suuden on todettu vähentävän riskiä sairastua sydän- ja verisuonitauteihin, syöpään, diabetek-

seen, korkeaan verenpaineeseen sekä masennukseen (Bartlo & Klein 2011; Carmeli ym. 

2009). Vähäinen fyysinen aktiivisuus on pystytty yhdistämään liikalihavuuden riskiin ja ylei-

syyteen myös kehitysvammaisilla (Saunders ym. 2011; Barwick ym. 2012). Kehitysvammais-

ten passiivisen elämäntavan on huomattu olevan yhteydessä myös normaalia aikaisempaan 

kuolleisuuteen (Fernhall & Pitetti, 2001) sekä kroonisiin pitkäaikaissairauksiin (Barwick ym. 

2012; Yen ym. 2012). Useissa tutkimuksissa on esitetty tulevaisuuden haasteena tutkimustu-

losten hyödyntämistä kehitysvammaisten tarpeita huomioivissa fyysisen aktiivisuuden inter-

ventioissa (Bartlo & Klein 2011). Tätä tukee mm. Hellerin ym. (2004) tutkimus, jossa kehi-

tysvammaisten aikuisten liikunta-asenteita sekä liikuntaa tukevia psykososiaalisia tekijöitä 

saatiin kohennettua merkitsevästi kontrolliryhmään verrattuna, antamalla heille liikunta- ja 

terveysneuvontaa. Stanish ja Frey (2008) toteavat tutkimuksessaan, että motivointi pakottami-

sen tai valvonnan sijaan on paras keino tukea kehitysvammaisten fyysistä aktiivisuutta. Lähei-

sillä ja terveydenhuollon ammattilaisilla on tässä merkittävä rooli. Heille onkin tärkeää tarjota 

tietoa ja tukea kehitysvammaisten fyysisen aktiivisuuden lisäämiseen. (Stanish & Frey 2008.)
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3 KESTÄVYYSKUNTO 

Kestävyyskunto, eli hengitys- ja verenkiertoelimistön toimintakyky, on yksi terveyskunnon 

ulottuvuuksista yhdessä tuki- ja liikuntaelimistön kunnon, liikehallintakyvyn, kehon koostu-

muksen ja aineenvaihdunnan kanssa (Suni & Vasankari 2011, 33). Kestävyyskunto kuvaa 

kykyä ylläpitää pitkäaikaista lihastyötä ja vastustaa väsymystä fyysisen kuormituksen aikana 

(Nummela 2004, 51; Nummela ym. 2007, 333). Kestävyyskunto perustuu hapen avulla tapah-

tuvaan, eli aerobiseen, hermolihasjärjestelmän toimintaan. Hapenottokyky ja lihasten voiman-

tuottokyky ovat suorituksen edellytys. Myös suorituksen taloudellisuus määrittää sen, kuinka 

kauan työtä pystytään ylläpitämään. (Nummela ym. 2007, 333.) 

Kestävyyskunnolla on useita yhteyksiä terveyden ylläpitämiseen ja parantamiseen (Suni & 

Vasankari 2011, 34; Whaley 2006, 71). Hyvän kestävyyskunnon on huomattu vähentävän 

riskiä sairastua sydän- ja verenkiertoelimistön sairauksiin sekä ehkäisevän aineenvaihdunnal-

lisia häiriöitä ja liikalihavuutta (Whaley 2006, 74; Twisk ym. 2000). Kestävyyskunnon har-

joittamisella ja kehittymisellä on löydetty yhteyksiä tuki- ja liikuntaelimistön sairauksien eh-

käisyyn (Suni & Vasankari 2011, 35) sekä kuolemanriskin alentamiseen (Kodama ym. 2009). 

Suomalaisille tehdyssä laajassa tutkimuksessa kestävyyskunnon harjoittamisella katsottiin 

olevan yhteyksiä myös henkilön henkiseen hyvinvointiin (Hassmen ym. 2000). Netzin ym. 

(2009) mukaan hyvällä kestävyyskunnolla on vaikutusta erityisesti ikääntyvien elämänlaa-

tuun. Osassa kestävyysliikuntatutkimuksista on huomattu koehenkilöiden mielialan kohon-

neen harjoittelun myötä, vaikka sydän- ja verenkiertoelimistön kuntoa ei olisikaan saatu ko-

hennettua (Nupponen 2011, 49). 

Kestävyys voidaan jakaa neljään osa-alueeseen suorituksen energiantuoton ja tehon mukaan; 

aerobinen peruskestävyys, vauhtikestävyys, maksimikestävyys ja nopeuskestävyys  (Numme-

la ym. 2007, 333). Kestävyyden osa-alueet voidaan jakaa monin eri tavoin, mutta käytän tässä 

työssä Nummelan (2004) kestävyyden osa-alueiden luokittelua (kuva 1). Osa-alueiden välisis-

tä rajoista käytetään nimityksiä aerobinen ja anaerobinen kynnys, kun taas VO2max tarkoittaa 

maksimaalista hapenottokykyä suoritustehon ollessa maksimaalista (Nummela 2004, 51). 
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KUVA 1. Kestävyyden osa-alueet (Nummela 2004, 333). 

Suorituksen teho määrittää sen, millä tavoin elimistö muodostaa tarvitsemansa energian. 

Energiantuoton muoto taas kertoo mistä kestävyydenlajista on kulloinkin kyse. Pitkäkestoi-

sessa ja kevyessä peruskestävyysharjoituksessa energiaa tuotetaan aerobisesti eli hapen avulla 

polttamalla. Tällöin energia saadaan hiilihydraateista Krebsin syklissä ja rasvoista B-

oksidaation avulla. Aerobisen energiantuoton etuna on sen riittävyys ja haittapuolena on sen 

hitaus. Vauhtikestävyys alueelle siirryttäessä suorituksen teho kasvaa ja aerobinen energian-

tuotto ei enää riitä vastaamaan energian tarvetta. Silloin tarvitaan avuksi anaerobista energian-

tuottoa, jossa energiaa saadaan hiilihydraateista anaerobisen glykolyysin avulla. Tällöin eli-

mistöön muodostuu maitohappoa. Vauhtikestävyysalue on syke-alueeltaan laaja ja alueen 

alkupäässä energiaa voidaan tuottaa tiettyyn rajaan asti aerobisesti, mutta sen jälkeen on siir-

ryttävä anaerobiseen energiantuottoon. Suoritusteho kasvaa edelleen siirryttäessä maksimi- ja 

nopeuskestävyysalueelle. Niiden aikana vaaditaan anaerobista energiantuottoa. (Ilander ym. 

2008, 49–54.)  

Kestävyysharjoittelun tarkoituksena on horjuttaa hengitys- ja verenkiertoelimistön tasapaino-

tilaa normaalista. Useiden peräkkäisten ja säännöllisten harjoitusten jälkeen elimistö mukau-

tuu kuormitukseen ja syntyy adaptaatiota, jonka myötä keho kestää paremmin fyysistä rasitus-

ta. (Nummela ym. 2007, 333–335.) Sydän- ja verenkiertoelimistö vahvistuu ja lihasten aero-

binen aineenvaihdunta kehittyy kestävyysharjoittelun myötä (Nummela 2004, 51). Kehon 

Työteho /nopeus / syke

Peruskestävyys Vauhtikestävyys Maksimikestävyys Nopeuskestävyys

Aerobinen 
kynnys 

Anaerobinen 
kynnys 

VO2max 
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riittävä kuormittaminen vaatii kovatehoista tai pitkäkestoista harjoitusta. Harjoitusten kesto ja 

kuormittavuus määrittävät sen, mitä kestävyyskunnon osa-aluetta harjoitetaan (taulukko 2). 

Peruskestävyysharjoittelussa suoritusteho on alhainen (40–70 % VO2max:sta), jolloin harjoi-

tus kehittää aerobisia toimintoja ja rasvojen käyttöönottoa energiaksi. Siirryttäessä vauhti- ja 

maksimikestävyysharjoittelun tehoalueille (yli 65 % VO2max:sta) harjoitusvaikutus siirtyy 

hiilihydraattiaineenvaihdunnan kehittämiseen ja hapenottokyvyn parantamiseen. (Nummela 

ym. 2007, 333–336.) 

TAULUKKO 2. Kestävyysharjoittelun jaottelu (muokattu Nummela ym. 2007, 336). 

 Peruskestävyys Vauhtikestävyys Maksimi- ja  

nopeuskestävyys 

Kuormituksen kokonaiskesto 30–240 min 20–60 min 10–30 min 

Tehoalue (% VO2max) 40–70 % 65–90 % 80–100 % 

Sykealue* < 150 150–170 > 170 

* Sykealueet on arvioitu nuorelle henkilölle. Maksimisyke laskee 10-15 ikäisestä alkaen noin 
yhdellä sydämen lyönnillä vuodessa. Lisäksi sykealueissa on suurta yksilöllistä vaihtelua. 
(Keskinen ym. 2007, 87.) 

 

Peruskestävyyden harjoittamista voidaan pitää hyvän kestävyyskunnon jalustana. Näin ollen 

terveyskunnon kehittämisessä ja ylläpitämisessä peruskestävyyden harjoittaminen on ensisi-

jaista. Varsinkin harjoittelun alkuvaiheessa tulisi peruskestävyysharjoittelun olla hallitsevaa. 

Vasta kun aerobinen peruskestävyys on riittävällä tasolla, voidaan lähteä harjoittamaan vauh-

ti- tai maksimikestävyyttä. (Nummela ym. 2007, 335.) 
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Kestävyyskunnon harjoittamiselle ei ole Suomessa asetettu virallista terveysliikunnan suosi-

tusta (Fogelholm & Oja 2011, 72). Paronen ym. (2006) ovat kuitenkin raportoineet UKK-

instituutin tutkimuksesta, että alle 30 minuutin päivittäinen fyysinen aktiivisuus voidaan kat-

soa riittämättömäksi terveyskunnon ylläpitämisen kannalta. Tämän vuoksi useat suomalaiset 

kansanterveysjärjestöt ja viranomaistahot (mm. Sydänliitto, Sosiaali- ja terveysministeriö) 

ovat käyttäneet suosituksenaan yli 30 minuutin päivittäistä liikuntaa (Fogelholm & Oja 2011, 

72). UKK-instituutin laatimien terveysliikuntasuositusten mukaan aikuisen tulisi harrastaa 

kestävyysliikuntaa viikossa 2 h 30 minuuttia kohtuullisella teholla tai vastaavasti 1 h 15 mi-

nuuttia rasittavalla kuormituksen teholla. Kyseisen liikuntamäärän voi jakaa usealle eri päiväl-

le. (UKK-instituutti 2009.) 

Haskellin ym. (2007) päivitys American College of Sports Medicinen ja American Heart As-

sociationin terveysliikunnan suosituksista asettaa kestävyysliikunnan tavoitteeksi kolme ker-

taa viikossa suoritettavan 30 minuutin reippaan liikunnan tai 20 minuutin raskaan hikiliikun-

nan. Vuonna 2008 laadittu Physical Activity Guidelines for Americans vastaa UKK-

instituutin laatimia suosituksia; 2 h 30 minuuttia kohtuullisen tehokasta liikuntaa tai 1 h 15 

minuuttia raskasta liikuntaa viikossa (US Department of Health and Human Services 2008). 

3.1 Kestävyyskunnon mittaaminen  

Kestävyyden mittaaminen pyrkii selvittämään henkilön maksimaalista hapenottokykyä 

(VO2max), jota pidetään yleisesti kestävyyskunnon suureena (Thompson ym. 2010, 72). Se 

määrittää happea sisään ottavien, kuljettavien, välittävien ja käsittelevien elinten toimintaky-

kyä (Nummela 2007, 358). Kestävyyskuntoa voi määrittää mittaamalla maksimaalista ha-

penottokykyä suorilla mittausmenetelmillä hengityskaasuanalysaattorin avulla tai arvioida sitä 

epäsuorilla mittausmenetelmillä, joissa käytetään apuna sykemittauksia (Nummela 2004, 51). 

Mittausmenetelmän valintaan vaikuttavat testin käyttötarkoitus, testattavan ominaisuudet ja 

käytettävissä olevat välineet (Thompson ym. 2010, 72). Suomessa käytetään pääasiallisesti 

mittausmenetelmiä, jotka pohjautuvat sydämen sykkeen, hengityskaasujen tai veren laktaatti-

pitoisuuksien mittaamiseen ja tarkasteluun. Testattavaa voidaan kuormittaa testin aikana kent-
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täolosuhteissa tai erilaisilla mittauslaitteilla kuten pyöräergometrilla tai juoksumatolla. Mak-

simaalisen hapenottokyvyn mittaamiseen vaikuttavat henkilön ikä, sukupuoli, työtä tekevien 

lihasten määrä, testin kuormitusmalli, testin kuormituksen kesto ja testattavan harjoittelutaus-

ta. Tämä tulee huomioida testausmenetelmän valinnassa ja tulosten tulkinnassa. (Nummela 

2004, 51, 53, 59.) 

Kestävyyskunnon mittaamisella ja sen antamilla tuloksilla on useita erilaisia käyttötarkoituk-

sia. Ne voivat antaa tietoa urheilijan suorituskyvystä ja kehittymisestä, niitä voidaan käyttää 

työvälineenä terveysliikunnan ohjaamisessa tai ne voivat kannustaa passiivista henkilöä liik-

kumaan. Varsinainen kuntotestaus ei tule koskaan olla yksittäinen toimi, vaan siihen tulee 

sisältää tulosten raportointi ja palautteen antaminen. Näin tulokset konkretisoituvat testatta-

valle ja niitä voidaan hyödyntää harjoittelun edistämisessä ja tavoitteiden asettamisessa. (Kes-

kinen ym. 2004, 12–13.)  

Suorilla mittausmenetelmillä pyritään selvittämään henkilön maksimaalista hapenottokykyä 

kuormittamalla henkilöä maksimaalisesti. Suora mittausmenetelmä ei perustu arviointiin, jon-

ka vuoksi se on luotettavampi kuin arviointi- tai kenttätesti. Suoria mittausmenetelmiä käyte-

tään pääasiassa urheilu- ja tutkimuskäytössä, jolloin vaaditaan tarkkoja lukemia. Lisäksi mak-

simaalinen kuormitus vaatii testattavalta hyvää terveyttä ja suurta motivaatiota, joka rajaa 

testiin soveltuvien henkilöiden määrää. Maksimaalinen kuormittaminen voidaan toteuttaa 

lyhyellä tai pitkällä kuormitusmallilla. Kummankin tarkoituksena on kuormittaa testattava 

äärimmilleen nostamalla kuormitusta asteittain. Kuormituksen nostaminen voidaan tehdä li-

säämällä mittauslaitteen vastusta tai nopeutta.  Testauksen aikana mitataan veren laktaattipi-

toisuutta, hengityskaasuja sekä sydämen sykettä. Näiden avulla pystytään määrittämään mak-

simaalinen hapenottokyky, kestävyysalueiden raja-arvot sekä laktaatin poistokyky. (Nummela 

2004, 64-65.) 

Epäsuorat mittausmenetelmät eli arviointimenetelmät perustuvat submaksimaaliseen kuor-

mittamiseen (Nummela 2004, 78). Kun kuormitusta ei tehdä maksimaalisesti, testaaminen on 

turvallisempaa sekä aikaa ja kustannuksia säästävää. (Noonan & Dean 2000) Arviointimene-
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telmät eivät yllä yhtä luotettaviin tuloksiin kuin suorilla mittausmenetelmillä, mutta antavat 

useaan tarkoitukseen riittävän tarkat tulokset (Thompson ym. 2010, 73). Evansin ym. (2013) 

tutkimuksessa käytiin epäsuoria mittausmenetelmiä käsitteleviä tieteellisiä julkaisuja ja niiden 

perusteella voitiin todeta, että arvioidulla maksimaalisella hapenottokyvyllä on joko kohtuul-

linen tai korkea tarkkuus verrattaessa mitattuun hapenottokykyyn. Yleisimmät epäsuorissa 

mittausmenetelmissä käytetty testisuureet olivat sydämen syke ja suoritusteho (Evans ym. 

2013). Epäsuorien mittausmenetelmien mittaustarkkuuden on arvioitu olevan +/- 10 % 

(Nummela 2004,79). Aerobisen kestävyyden submaksimaalisia arviointimenetelmiä käytetään 

pääasiallisesti henkilöille, jotka eivät voi suorittaa maksimaalista kuormitusta sairauden, ki-

vun, väsymyksen, epänormaalin askelluksen tai huonon tasapainon vuoksi (Noonan & Dean 

2000). Ne soveltuvat myös heikkokuntoisille kuntoilijoille, joille ei voida suorittaa suoria mit-

tausmenetelmiä maksimaalisen kuormituksen aiheuttaman terveysriskin vuoksi (Nummela 

2007, 359). Huonon terveydentilan ja heikon peruskunnon omaaville henkilöille arviointime-

netelmät ovat turvallinen tapa kartoittaa fyysistä tilaa.  

Kenttätesteillä voidaan myös arvioida aerobista kestävyyttä ja ne ovat aiempia testejä käytän-

nöllisempiä ja helpommin toteutettavia. Ne sopivat hyvin isojen joukkojen testaamiseen sekä 

silloin, kun kalliita mittausvälineitä tai aikaa ei ole paljon käytettävissä. Kenttätestit ovat pää-

asiassa epäsuoria mittausmenetelmiä, mutta ne voidaan suorittaa myös maksimaalisena suo-

ralla mittausmenetelmällä. Tällöin on kuitenkin oletettavaa että testin validiteetti voi kärsiä 

testattavan motivaationalisista ja suoritusteknillisistä tekijöistä suoritusympäristön häiriöteki-

jöiden vuoksi. UKK:n kävelytesti on Suomessa runsaasti käytetty aerobista kuntoa arvioiva 

kenttätesti, joka suoritetaan 2 kilometrin tasamaakävelyllä. (Keskinen ym. 2004, 104–109.) 

Muita kenttätestejä ovat mm. Rockportin kävelytesti, 1- ja 6-minuutin kävelytesti, sukkula-

juoksu, Cooperin testi ja 1.5 mailin juoksutesti (Keskinen ym. 2004, 108–109; Thompson ym. 

2010, 75). 

Kestävyyden mittaamisessa käytetään pääasiallisesti pyöräergometri-, juoksumatto- tai step-

testejä. (Thompson ym. 2010, 74–75.) Pyöräergometrilla ja juoksumatolla voidaan suorittaa 

suoria ja epäsuoria mittausmenetelmiä. Pyöräergometrit ovat juoksumattoon verrattuna usein 
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halvempia ja helpommin siirreltäviä. Pyöräily saattaa olla kuitenkin testattavalle epätavallista, 

mikä voi vaikuttaa testituloksiin kielteisesti. Juoksumattoa käytettäessä tämä ongelma on pie-

nempi, mutta tasapainotekijät voivat tuottaa haasteita. (Thompson ym. 2010, 74.) Suomessa 

polkupyöräergometrit ovat eniten käytettyjä mittauslaitteita. Mittauslaitteiden tulee täyttää 

laatu- ja ominaisuuskriteerit, jotta testituloksia voidaan pitää luotettavina. (Nummela 2004, 

59.) Pyöräergometrilla ja juoksumatolla kuormitus tehdään käyttämällä erilaisia kuormitus-

malleja, joissa vastus ja suoritusajat ovat määritelty valmiiksi. Kuormitusmallit voivat olla 

yksi- tai kaksiportaisia. 1950-luvulla kehitetty Åstrandin ja Ryhmingin (1954) yksiportainen 

polkupyörätesti on yksi käytetyimmistä epäsuorista mittausmenetelmistä. Muita kuormitus-

malleja ovat mm. WHO:n submaksimaalinen polkupyöräergometritesti ja YMCA polkupyö-

räergometritesti. (Nummela 2004, 79–103.) 

Step-testit ovat submaksimaalisia testejä. Ne suoritetaan penkille askeltamalla. Penkin korke-

us, askeltamisen tahti ja suoritusaika vaihtelevat eri testien välillä. (Nummela 2004, 94.) Tes-

tattavan fyysiset edellytykset tulee huomioida valittaessa testimallia, sillä penkille askellus 

vaatii reisilihasten voimaa, tasapainoa ja nivelten kestävyyttä (Thompson ym. 2010, 75.) Suu-

rin osa step-testeistä ei sovellu ikääntyneille, huonokuntoisille tai lyhyille henkilöille rasitta-

vuutensa ja askellettavan penkin korkeuden vuoksi. Step-testit eivät vaadi kalliita mittauslait-

teita ja testejä voidaan suorittaa usealle hengelle yhtä aikaa. (Nummela 2004, 94.) Step-testejä 

ovat mm. Åstrand-Ryhming-testi, Harvardin step-testi, Queen’s College step-testi ja Siconol-

fin step-testi (Nummela 2004, 95-98; Thompson ym. 2010, 80). 

3.2 Kehitysvammaisten kestävyyskunto 

Kehitysvammaisilla aikuisilla on todettu olevan keskimääräistä heikompi kestävyyskunto ja 

heidän keskuudestaan on raportoitu runsaammin sydän- ja verisuonikuolleisuutta vammatto-

maan väestöön verrattuna (Barwick ym. 2012; Yen ym. 2012). Kestävyyskunnon harjoittami-

nen on merkityksellistä, sillä sen on huomattu olevan yhteydessä kehitysvammaisten työky-

kyisyyteen ja itsenäiseen selviytymiseen (Durstine & Moore 2003, 307). Kehitysvammaisilla 

aikuisilla on todettu olevan 8-20 % matalampi maksimisyke verrattuna vammattomaan väes-
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töön (Durstine & Moore 2003, 305–306; Fernhall ym. 2001). Tämä tarkoittaa keskimäärin 

10–15 iskua minuutissa vähemmän. Myös VO2max on yleensä keskimääräistä alhaisempi. 

(Durstine & Moore 2003, 305–306.) Maksimisykkeen arvioinnissa voidaan käyttää samoja 

menetelmiä kuin vammattomilla henkilöillä (Fernhall ym. 2001). 

Kehitysvammaisten lasten ja nuorten kestävyyskunnosta vammattomiin ikätovereihin verrat-

tuna on ristiriitaisia tutkimustuloksia (Fernhall & Pitetti 2000; Pitetti ym. 2000; Pitetti ym. 

2001, Gillespie 2003). Pääasiallisesti tutkimustulokset ovat osoittaneet lasten ja nuorten kes-

tävyyskunnon olevan heikompi verrattuna vammattomiin. Asian luotettavuutta heikentää se, 

että kehitysvammaisille lapsille ja nuorille on tutkimuksissa tehty ainoastaan submaksimaali-

sia kestävyyskunnon testejä tarkempien maksimaalisten testien sijaan (Pitetti ym. 2001).  

Kehitysvammaisten kestävyyskunnon harjoittelun tehoalue tulisi olla 60–80 % maksimaali-

sesta suorituskyvystä. Harjoittelun on hyvä olla ohjattua, jotta harjoittelu on turvallista ja 

suunnitelmallista. Lisäksi ohjaajan kannustaminen on merkityksellistä motivaation ylläpitämi-

sessä. Kehitysvammaiset tarvitsevat vammatonta väestöä enemmän aikaa harjoitusvaikutuk-

sen saamiseksi. Motivaatiokeinojen hyödyntäminen on tärkeää, jotta henkilö saadaan sitou-

tumaan testaamisen jälkeen pitkiin harjoitusohjelmiin, vaikka harjoitusvaikutukset ilmaantui-

sivat hitaasti. (Durstine & Moore 2003, 308.) Kehitysvammaisten kestävyyskunnon harjoit-

tamisen tulisi tavoitella painonhallintaa/-pudottamista sekä sydän- ja verenkiertoelimistön 

työkapasiteetin parantamista. Harjoittelun tulisi olla henkilökohtaisesti suunniteltua ja tarjota 

miellyttäviä kokemuksia. Ohjatun harjoittelun tulisi pyrkiä kannustamaan ja innostamaan 

henkilöä omatoimiseen liikuntaan. (Durstine & Moore 2003, 308.) Tutkimukset ovat pysty-

neet osoittamaan, että suunnitelmallinen ja ohjattu liikunnan harrastaminen lisää kehitysvam-

maisten liikunta-aktiivisuutta ja parantaa heidän kestävyyskuntoaan (Anchuthengil ym. 1992; 

Tsimaras ym. 2003; Lotan ym. 2010; Malekpour ym. 2012). 
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3.2.1 Kehitysvammaisten kestävyyskunnon mittaaminen 

Kehitysvammaisten kestävyyskunnon testaamisen suurimpana haasteena on selvittää onko 

saatu tulos riippuvainen henkilön fyysisestä kunnosta, suoritusohjeiden ymmärtämisen vaike-

uksista vai motivaationalisista tekijöistä (Auxter ym. 2010, 368). Lavayn ym. (1995) mukaan 

testattaessa kehitysvammaisia testauksen luotettavuudelle voivat tuottaa ongelmia ohjeiden 

heikko ymmärtäminen, huono liikehallinta, rajoittunut motivaatio, vaikeudet rytmittää omaa 

suoritusta, vähäinen liikuntakokemus sekä liikapainoisuus. 

Fyysiset rajoitteet ja toimintakyky määrittävät ensisijaisesti käytettävän testin ja sen vaatimat 

sovellukset. Kehitysvammaisten keskimääräistä heikompi tasapaino ja motoriikka vaikuttavat 

vahvasti testausmenetelmän valintaan. Esimerkiksi juoksumatolla suoritettavat testit voivat 

olla poissuljettuja. Erilaiset lääkitykset ovat yleisiä kehitysvammaisilla ja niiden vaikutukset 

harjoitteluun ja testaukseen on huomioitava. Osa lääkkeistä ei vaikuta itse liikuntasuorituk-

seen, mutta voivat häiritä henkilön keskittymistä, ymmärtämistä ja motivaatiota. Jotkut lääk-

keet (esim. beetasalpaajat) voivat olla este kestävyyskunnon testaamiselle, jonka vuoksi lääki-

tys tulee selvittää perusteellisesti ennen testausta. (Durstine & Moore 2003, 307.) Kehitys-

vammaiset ovat hyvin heterogeeninen ryhmä, jonka vuoksi testaustilannetta tulee soveltaa 

tapauskohtaisesti. Testauksen onnistumisen edellytys on toteuttamiskelpoinen testausmene-

telmä, jonka validiteetti ja reliabiliteetti ovat riittäviä. (Lavay ym. 1995.) Lavayn ym. (1995) 

mukaan toimivan testaustilanteen luominen on edellytys myös tutkimustulosten hyödyntämi-

selle kehitysvammaisten fyysisen aktiivisuuden ja hyvinvoinnin edistämisessä. 

Huolellinen valmistautuminen testaustilanteeseen nostaa testauksen validiteettia tukemalla 

henkilön ymmärrystä testaustilanteen kulusta ja tarkoituksesta. Kehitysvammaisia henkilöitä 

testattaessa tulee varata riittävästi aikaa testiin, testausympäristöön sekä –henkilökuntaan tu-

tustumiseen. (Auxter ym. 2010, 368.) Testin kokeileminen ennen varsinaista testaustilannetta 

on suositeltavaa (Rintala ym. 1995). Testiä tai testauksen kulkua tulee muokata testattavan 

henkilön tarpeiden mukaisesti. Käytettäessä juoksumattoa testausvälineenä kehitysvammaisen 

testattavan on annettava kulkea hänelle sopivalla kulkunopeudella. Lisäksi on suositeltavaa 
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lisätä testin edetessä ainoastaan kaltevuutta nopeuden sijaan sekä käyttää 1-3 minuutin työ-

osuuksia. (Auxter ym. 2010, 368.) Testaajan tulee varmistaa ennen testin aloittamista, onko 

testattava ymmärtänyt annetut ohjeistukset. Mikäli sanalliset ohjeet eivät riitä, kehottaa Aux-

ter ym. (2010) käyttämään fyysistä mallintamista. Vieläkin selkeämmän mallin pystyy anta-

maan ohjaamalla testattavaa fyysisesti käsin tai apuvälinein oikeaan suoritukseen. (Auxter 

ym. 2010, 367–369.)  

Motivaationalisten tekijöiden on huomattu vaikuttavat kuntotestien tulosten vaihtelevuuteen 

(Kozub ym. 2002). Verbaalinen kannustus testaustilanteessa ei välttämättä riitä testattaessa 

kehitysvammaisia henkilöitä, jolloin monipuolisten motivointikeinojen käyttö on suotavaa. 

Motivointikeinot voivat olla sosiaalista kannustamista, koskettamista (olalle taputus, “ylä-

vitonen”), fyysisiä merkkejä tai konkreettisia palkintoja. (Rintala ym. 1995.) Auxter ym. 

(2010) painottavat positiivista kannustamista läpi testauksen, jotta motivaatio pystytään säilyt-

tämään.  

Turvallisuuteen tulee kiinnittää erityistä huomiota testattaessa kehitysvammaisia henkilöitä. 

Testiä ja testausympäristöä tuleekin muokata kokeiluvaiheessa yksilön tarpeiden mukaisesti. 

Kehitysvammaisten yleisen passiivisen elämätyylin, ylipainon ja huonon fyysisen kapasiteetin 

vuoksi sydän- ja verisuonisairauksien kartoittaminen ennen testiä tulee suorittaa jo 30 -

vuotiaille. (Durstine & Moore, 2003, 305.)  

Testitulosten tulkitsemisessa ja hyödyntämisessä tulee huomioida kehitysvammaisuuden aste 

ja sen asettamat fyysiset ja psyykkiset rajoitteet. Testitulokset, kuten myös niistä saatavat lii-

kuntasuositukset soveltuvat pääasiallisesti lievästi tai keskivaikeasti kehitysvammaisille hen-

kilöille. Vaikeasti tai syvästi kehitysvammaisten fyysisen kunnon testaamisesta ei ole vielä 

riittävää tutkimustulosta, jotta heidän kestävyyskuntoaan pystyttäisiin vertaamaan vammatto-

maan väestöön. (Durstine & Moore, 2003, 305.) 
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3.2.2 Kehitysvammaisille soveltuvat kestävyyskuntotestit 

Kenttäolosuhteissa suoritettavat kävely- ja juoksutestit soveltuvat parhaiten kehitysvammais-

ten kestävyyskunnon mittaamiseen (Fernhall & Tymeson 1987; Fernhall & Tymeson 1988; 

DePauw ym. 1990; Pitetti & Campbell 1991; Pitetti ym. 1993; McCubbin ym. 1997; Fernhall 

ym. 1998). Rockportin 1 mailin kävelytestin on katsottu olevan yksi luotettavimmista mitta-

usmenetelmistä mitattaessa kehitysvammaisten aikuisten kestävyyskuntoa. Kehitysvammai-

sen fyysiset edellytykset ovat riittävät testin suorittamiseen, sillä käveleminen on usein tuttu 

liikuntamuoto kehitysvammaisille ja testi ei vaadi maksimaalista suoritusta. Lisäksi testin voi 

suorittaa kenttäolosuhteissa, jolloin on mahdollista valita suorituspaikaksi tuttu ja keskitty-

miskykyä tukeva ympäristö. (DePauw ym. 1990; Rintala ym. 1992; Kittredge ym. 1994; Mc-

Cubbin ym. 1997.) Kävelyn aikana voi testattavan rinnalla kulkea toinen henkilö säätelemässä 

vauhtia ja kannustamassa, jolloin testin luotettavuutta voidaan parantaa entisestään (Kunde & 

Rimmer 2000). Työryhmä Rintala, Dunn, McCubbin ja Quinn (1992) tutkivat 1 mailin käve-

lytestin soveltuvuutta kehitysvammaisille miehille. Tutkimuksessa todettiin ristiinvalidoinnin 

avulla, että 1 mailin kävelytesti on soveltuva kehitysvammaisille miehille, mikäli testin las-

kentakaava uudelleen validoidaan. (Rintala ym. 1997.) Työryhmä kehitti kehitysvammaisille 

miehille soveltuvan laskentakaavan, jossa tulokseen vaikuttavat ainoastaan koehenkilön paino 

sekä testin suoritusaika. Rockportin 1 mailin kävelytestissä, kuten vastaavassa UKK:n 2 ki-

lometrin kävelytestissäkin, tulokseen vaikuttavat painon ja suoritusajan lisäksi pituus, ikä, 

sukupuoli ja suorituksen lopussa mitattu syke (Oja ym. 1990).  

Luotettavuustutkimusten perusteella kehitysvammaisten kestävyyskunnon mittaamiseen so-

veltuvia testejä ovat myös 1.5 mailin juoksu, muunneltu Legerin ja Lambertin sukkulajuoksu 

sekä Canadian step-testi (Montgomery ym. 1992; McCubbin ym. 1997; Fernhall ym. 2000). 

Uudempien tutkimusten mukaan myös 6 minuutin kävelytesti soveltuu kehitysvammaisten 

henkilöiden testaamiseen (Elmahgoub ym. 2012).  Brockportin kuntotestistöön kuuluva PA-

CER (Progressive Cardiovascular Endurance Run) testillä on saavutettu korkea reliabiliteetti 

kehitysvammaisia mitattaessa. PACER:in etuna on sen selkeys, mutta ongelmana on suorituk-

sen lopussa vaadittava maksimaalinen suoritus, joka voi kehitysvammaiselle olla motivaatio- 
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tai terveysongelmien vuoksi hyvin vaikeaa. (Fernhall ym. 1998.) Erilaisten pyöräergometri-

testien on katsottu olevan soveltumattomia kehitysvammaisille. Tästä poikkeuksena on pyörä-

ergometri-testi, jossa käytetään Schwinn Air-Dyne pyörää. Pyöräergometrien soveltumatto-

muus voi johtua tottumattomuudesta pyörällä ajamiseen tai kyvyttömyydestä toimia poljinten 

vastusta vastaan reisilihasten väsyessä. (McCubbin ym. 1997.)  

Erilaisten kestävyyttä mittaavien testien soveltuvuutta on tutkittu myös kehitysvammaisilla 

nuorilla ja lapsilla. ALPHA Health-Related Fitness Test -testistöön kuuluva 20 metrin sukku-

lajuoksu on paljon lapsilla ja nuorilla käytetty kestävyyskunnontesti, mutta sen soveltuvuu-

desta kehitysvammaisille lapsille ja nuorille on saatu ristiriitaisia tuloksia (Fernhall ym. 1998, 

Pitetti ym. 2001, Gillespie 2009). Fernhallin ym. (2000) tutkimuksessa 20 metrin sukkula-

juoksun validiteetti oli riittävä maksimaalisen hapenottokyvyn mittaamiseen kehitysvammai-

silla lapsilla ja nuorilla. Lisäksi sukkulajuoksun reliabiliteetin on todettu olevan korkea mitat-

taessa kehitysvammaisia nuoria, joilla on Downin oireyhtymä (Tejero-Gonzalez ym. 2013). 

Kestävyyskuntoa mittaavan epäsuoran juoksumattotestin reliabiliteetissa ei ole merkittävää 

vaihtelua mitattaessa kehitysvammaisia tai vammattomia lapsia ja nuoria (Pitetti ym. 2000). 

Rockportin 1 mailin kävelytestin on katsottu olevan luotettava mittaamaan kehitysvammaisia 

lapsia ja nuoria (Teo-Koh & McCubbin 1999). 
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 4 TUTKIMUSKYSYMYKSET  

Tutkimuksen tavoitteena on tarkastella kehitysvammaisten aikuisten kestävyyskuntoa ja sen 

tasoa vammattomaan väestöön verrattuna. Lisäksi tarkastelun kohteena on kestävyyskunnossa 

ilmenevät muutokset seitsemän vuoden aikana. Tutkimushenkilöiden kestävyyskuntoa on 

mitattu UKK-instituutin 2 km kävelytestillä ja Rockportin 1 mailin kävelytestillä, jotka suori-

tettiin saman aikaisesti. Kestävyyskunnon tason ja muutoksen tarkastelun lisäksi selvitetään 

onko UKK-kävelytestin ja 1 mailin kävelytestin tuloksilla yhteyttä toisiinsa mitattaessa kehi-

tysvammaisia aikuisia.  

 

Tutkimuskysymykset ovat seuraavat: 

 

1. Millainen on kehitysvammaisten aikuisten kestävyyskunnon taso?  

2. Millainen on kehitysvammaisten aikuisten kestävyyskunnon taso vammattomaan vä-

estöön verrattuna? 

3. Millaisia muutoksia kestävyyskunnossa esiintyi seitsemän vuoden aikana? 

4. Onko UKK-kävelytestin ja 1 mailin kävelytestin tuloksilla yhteyttä toisiinsa mitattaes-

sa samaa henkilöä? 
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5 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMÄT 

5.1 Tutkimusaineisto  

Tutkimuksessa käyttämäni aineisto on osa Ulla Lahtisen väitöskirjaa varten vuosina 1973–

1979 kerätyn aineiston seurantaprojektia vuosilta 1996 ja 2003. Lahtisen 30-vuotinen seuran-

tatutkimus alkoi vuonna 1973, jolloin tutkimuksen koehenkilöt olivat iältään 11–16-vuotiaita. 

(Lahtinen 1986.) Tutkimukseen valittiin halukkaita Keski-Suomessa asuvia kehitysvammaisia 

henkilöitä, joiden mahdolliset lisävammat eivät estäneet yhteistyötä kuntotestauksen aikana. 

Esteitä tutkimukseen osallistumiselle olivat mm. aisti- ja liikuntavammat sekä psykoottiset 

sairaudet. (Lahtinen 1986; Lahtinen ym. 2007.) Vuonna 1973 osallistujien kehitysvamman 

astetta arvioitiin mittaamalla henkilöiden älykkyysosamäärä (ÄO). Tuolloin osallistujien kes-

kiarvoinen ÄO oli 46 (± 12). (Lahtinen ym. 2007.)  

Käyttämäni aineisto koostuu 67 kehitysvammaisesta aikuisesta (39 miestä ja 28 naista). Osal-

listujista 18:lla on diagnosoitu Downin oireyhtymä. Vuonna 1996 mittaukseen osallistui 64 

henkilöä. Vuoteen 2003 mennessä kyseisestä joukosta oli menehtynyt 4 henkilöä ja yksi oli 

estynyt osallistumasta. Samana vuonna mukaan otettiin 3 uutta koehenkilöä, joita ei oltu mi-

tattu vuonna 1996. Näin ollen vuoden 2003 osallistujien kokonaismäärä oli 62. Tutkittavien 

keski-ikä oli vuonna 1996 36,8 (±1,9) ja vuonna 2003 43,9 (±1,8). Alun perin Keski-

Suomessa asuneet koehenkilöt olivat hajaantuneet ympäri Suomea vuoteen 1996 mennessä. 

Tutkittavista 8 % asui laitoksessa, 13 % asui itsenäisesti, 41 % asui ryhmäkodissa ja 38 % 

asui vanhempiensa kanssa. (Lahtinen ym. 2007.) 

Henkilöille oli tehty vuosina 1997 ja 2003 UKK-instituutin 2 km kävelytesti, jonka aikana 

kirjattiin ylös myös Rockportin 1 mailin (1609 m) kävelytestiin käytetty aika. UKK-

kävelytestin ja 1-mailin testien tuloksia käytetään kuvaamaan kehitysvammaisten kestävyys-

kunnon tasoa ja sen muutoksia. Seurantatutkimuksen alkuvaiheessa, tutkittavien ollessa lapsia 

ja nuoria, kestävyyskuntoa mitattiin 300 metrin juoksulla, jolloin näitä tuloksia ei voitu hyö-

dyntää enää tässä tutkimuksessa. Tutkittavilta kirjattiin ylös testauksen yhteydessä pituus ja 
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paino, joiden avulla voitiin laskea henkilön painoindeksi. UKK-kävelytestin suorittaminen ja 

kestävyyskunnon mittaaminen olivat koehenkilöille osa laajempaa kuntotestausta. Muita kun-

totestauksen osa-alueita olivat keskivartalon lihasten voima/kestävyys, staattinen tasapaino ja 

manuaalinen sorminäppäryys. (Lahtinen ym. 2007.) 

Koehenkilöiden testaamisesta vastasi erityisliikunnan professori Pauli Rintala yhdessä liikun-

tatieteiden opiskelijan kanssa. Ulla Lahtinen vastasi koehenkiöiden haastattelemisesta. Alku-

haastattelua ja kuntotestausta varten tutkijat matkustivat tutkittavan kotipaikkakunnalle. Haas-

tattelut ja testaukset suoritettiin joko tutkittavien työpaikoilla, niiden lähiympäristössä, koto-

na, vanhempien kotona tai laitoksessa. Kävelytesti suoritettiin maastossa joka oli mahdolli-

simman tasainen ja mahdollisti kahden kilometrin matkan mittaamisen. Pääasiallisesti kävely-

testit pystyttiin suorittamaan urheilukentillä, mutta osassa tapauksissa matka kuljettiin hiekka-

tiellä. Lahtinen kävi ennen testausta tapaamassa ja haastattelemassa tutkittavaa ja tämän huol-

tajaa. Haastattelun aikana hän kertoi mitä kuntotestauksessa tulisi tapahtumaan ja varmisti 

vielä tutkittavan halukkuuden osallistua tutkimukseen. Itse testausprosessi vaati huolellisen 

tutustumisen tutkittavaan ja luottamussuhteen luomisen tutkittavan ja tutkijan välille, ennen 

kuin varsinainen testaus voitiin aloittaa. Tutkittavat olivat pääasiallisesti yhteistyöhaluisia. 

Tutkimuksen kulku toistui lähes samanlaisena molempina vuosina, mutta vuonna 2003 testat-

tavalle lisättiin mahdollisuus tutustua mittausvälineisiin ja -tilaan ennen testien aloittamista. 

Molempina vuosina testin suoritusohjeet olivat yksinkertaisia, tarkkoja ja tutkittavien iälle 

sopivia ja testattavia kehotettiin toistuvasti yrittämään parhaansa testauksen aikana. Tutkitta-

ville annettiin jatkuvasti myönteistä palautetta testin suorittamisesta tai yrittämisestä. (Lahti-

nen ym. 2007.) 

Aineiston koehenkilöiden kokonaismäärästä 40 henkilöä (60 %) on suorittanut molempina 

vuosina UKK-kävelytestin onnistuneesti. Koehenkilöistä 19 (28 %) suoritti UKK-kävelytestin 

onnistuneesti ainoastaan toisena vuotena. Aineistossa on kahdeksan henkilöä (12 %), jotka 

ovat kummallakin kerralla suorittaneet kävelytestin puutteellisesti tai jättäneet sen suoritta-

matta. Heidän osaltaan mukana aineistossa on ainoastaan painoindeksi. Tutkimuskysymyksen 

“millaisia muutoksia kehitysvammaisten kestävyyskunnossa esiintyy seitsemän vuoden aika-
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na?” tarkasteluun rajataan tutkimusaineistosta vain ne koehenkilöt, joilla on kaksi onnis-

tuneesti suoritettua mittauskertaa. Yhden onnistuneen kävelytestin suorittaneiden tuloksia 

voidaan hyödyntää kehitysvammaisten kestävyyskunnon keskitason määrittämiseen sekä 

kahden kävelytestin keskinäiseen vertaamiseen. Rockportin 1 mailin kävelytestin tulos on 

kirjattuna yhtensä 57 henkilöllä (85 %). Heistä 19 henkilöllä (33 %) on tulos vain toiselta 

vuodelta. 

5.2 Tutkimusmenetelmät 

5.2.1 UKK-kävelytesti 

UKK-kävelytestissä testattava kävelee 2 kilometrin matkan mahdollisimman tasaisella ja ri-

peällä vauhdilla. Kävelymaaston tulee olla tasainen ja helppokulkuinen. (Oja ym. 2006.) 

UKK-kävelytestissä tulokseksi saadaan kuntoindeksi, joka lasketaan 2 km:n kävelyyn käyte-

tyn ajan, painon, pituuden, sukupuolen ja lopussa mitatun sykkeen avulla (naiset: kuntoindek-

si = 304 – 8.5 * min – 0.14 * s – 0,32 * syke + 0,4 * ikä – 1.1 * BMI; miehet: kuntoindeksi = 

420 – 11,6 * min – 0,2 * s – 0,56 * syke + 0,2 * ikä – 2,6 * BMI). Kuntoindeksi kuvaa kestä-

vyyskunnon tasoa suhteessa suomalaisten keskivertotuloksiin. (Keskinen ym. 2004.) Kun-

toindeksin viitearvot ja kuntoluokitukset ovat taulukossa 3.  

TAULUKKO 3. UKK-kävelytestin kuntoindeksin kuntoluokitus (Oja ym. 2006). 

Kuntoindeksi Kuntoluokitus 

< 70 Keskimääräistä huomattavasti heikompi 

70–89 Keskimääräistä hieman heikompi 

90–109 Keskimääräinen 

110–130 Keskimääräistä hieman korkeampi 

> 130 Keskimääräistä huomattavasti korkeampi 
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UKK-kävelytesti on kehitetty mittaamaan epäsuoralla mittausmenetelmällä 20–65-vuotiaiden 

keskiverto aktiivisten miesten ja naisten kestävyyskuntoa. (Keskinen ym. 2004, 104.) Keski-

sen ym. (2004, 104) mukaan Laukkasen ym. (1986) työryhmä on kehittänyt UKK-kävelyestin 

ja tutkinut sen luotettavuutta UKK-instituutisssa vuodesta 1986. Suomessa ja ulkomailla teh-

dyt tutkimukset ovat osoittaneet UKK-kävelytestin olevan luotettava mittari mittaamaan ai-

kuisväestön kestävyyskuntoa (Oja ym. 1991; Laukkanen ym. 1996; Laukkanen ym. 2000; 

Zakarias ym. 2003). Testiä suorittavalla ei saa olla ripeää kävelyä estävää sairautta, vammaa 

tai sydämen sykkeeseen vaikuttavaa lääkitystä. Testin on todettu olevan epäluotettava paljon 

harjoitteleville ja hyväkuntoisille henkilöille. Testin on katsottu soveltuvan myös yllä olevat 

kriteerit täyttävälle ylipainoiselle henkilölle. (Oja ym. 2006.) UKK -kävelytestistä ei ole tällä 

hetkellä soveltuvaa versiota ikääntyville tai erityisryhmiin kuuluville. Fyysisesti aktiivisille 

ikääntyville naishenkilöille UKK-kävelytestin on katsottu soveltuvan (Rance ym. 2004). 

Ikääntyvien kestävyyskunnon mittaamiseen UKK-instituutti suosittelee käytettäväksi 1 kilo-

metrin kävelytestiä (UKK -instituutti 2010).  

5.2.2 Rockportin 1 mailin kävelytesti 

Rockportin 1 mailin kävelytestissä testattava kävelee tasaisella ja ripeällä vauhdilla yhden 

mailin (1609 m) pituisen matkan. Testin tulos on ennustekaavan avulla arvioitu maksimaali-

nen hapenottokyky (VO2max), joka kuvaa testattavan kestävyyskuntoa (Kline ym. 1987). 

VO2max:n laskemiseen tarvitaan testattavan paino, ikä, sukupuoli, kävelyyn kulunut aika ja 

loppusyke [VO2max (ml/kg/min)  = 132,853 – (0,1692 * kehonpaino (kg)) – (0,3877 * ikä) + 

(6,315 * sukupuoli (mies = 1, nainen = 2)) – (3,2649 * kävelyaika minuutteina) – (0,1565 * 

syke)] (Keskinen ym. 2004). Saatua tulosta voidaan verrata Schwartzin ja Reiboldin (1990) 

asettamiin kuntoluokkiin eri ikäryhmissä. Kuntoluokat ja viitearvot ovat taulukoissa 4 ja 5. 

Tutkimuksessani käytän näitä kuntoluokituksia tulosten analysointiin. 
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TAULUKKO 4. Kestävyyskunnon taso määritettynä maksimaalisen hapenottokyvyn 

(ml/kg/min) mukaan 30–49 -vuotiailla naisilla (Schwartz & Reibold 1990). 

Ikä /  

kuntotaso 

Heikko Huono Välttävä Keski-

määr. 

Hyvä Erittäin 

hyvä 

Erin-

omainen 

30–34 alle 25 25–29 30–33 34–37 38–42 43–46 yli 46 

35–39 alle 24 24–27 28–31 32–35 36–40 41–44 yli 44 

40–44 alle 22 22–25 26–29 30–33 34–37 38–41 yli 41 

45–49 alle 21 21–23 24–27 28–31 32–35 36–38 yli 38 

 

TAULUKKO 5. Kestävyyskunnon taso määritettynä maksimaalisen hapenottokyvyn 

(ml/kg/min)  mukaan 30–49 -vuotiailla miehillä (Schwartz & Reibold 1990). 

Ikä /  

kuntotaso 

Heikko Huono Välttävä Keski-

määr. 

Hyvä Erittäin 

hyvä 

Erin-

omainen 

30–34 alle 29 29–34 35–40 41–45 46–51 52–56 yli 56 

35–39 alle 28 28–32 33–38 39–43 44–48 49–54 yli 54 

40–44 alle 26 26–31 32–35 36–41 42–46 47–51 yli 51 

45–49 alle 25 25–29 30–34 35–39 40–43 44–48 yli 48 

 

Rockportin 1 mailin kävelytesti on kehitetty mittaamaan aikuisten kestävyyskuntoa vuonna 

1987 Klinen ym. (1987) työryhmän toimesta. Klinen ym (1987) tutkimuksessa verrattiin suo-

ralla mittausmenetelmällä mitattua sekä 1 mailin kävelytestillä arvioitua maksimaalista ha-

penottokykyä. Tuloksena oli korkea korrelaatio mitatun ja arvioidun VO2max:n välillä 

(r=0,88). (Kline ym. 1987.) Vastaavia tuloksia ovat antaneet myös myöhemmät tutkimukset 

(Wilkie ym. 1987; Zwiren 1991). Rockportin 1 mailin kävelytestin on katsottu olevan validi 

testaamaan myös yläasteikäisiä (McSwegin ym. 1998), 20–29-vuotiaita aikuisia (Coleman 

ym. 1987; Piing ym. 2010), ikääntyviä (O’Hanley ym. 1987; Fenstermaker ym. 1992) ja yli-

painoisia naisia (Ward ym. 1987). Dolgener ym. (1994) totesivat kävelytestin arvioivan yli-
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opistoikäisten nuorten aikuisten tulokset yläkanttiin. Kävelytesti on kehitetty kenttätestiksi, 

mutta se on mahdollista suorittaa myös juoksumatolla, jolloin korrelaatio mitatun VO2max:n 

kanssa on korkeampi (Widrick ym. 1992). 

Rintalan ym. (1992; 1997) tutkimuksissa todettiin, että Rockportin 1 mailin kävelytesti ei ole 

sellaisenaan soveltuva mittaamaan kehitysvammaisten miesten kestävyyskuntoa laskentakaa-

vansa vuoksi. Koska testi itsessään on kehitysvammaisille soveltuva, työryhmä laati uuden 

laskentakaavan huomioiden ristiinvalidoinnissa saadut tulokset. Uudelleenvalidoidussa las-

kentakaavassa tuloksen laskemiseen käytetään testattavan painoa ja matkaan käytettyä aikaa. 

Näin ollen mallissa ei ole mukana sukupuoli, ikä tai loppusyke. Tutkimuksessani tutkittavien 

maksimaalinen hapenottokyky on laskettu Rintalan ym. (1992; 1997) uudelleen validoimalla 

laskentakaavalla. 

5.2.3 Painoindeksi 

Painoindeksi (BMI) on kansainvälinen mittayksikkö, jolla suhteutetaan painoa ja pituutta toi-

siinsa. Painoindeksi lasketaan jakamalla paino pituuden neliöllä (kg/(m2)). Viitearvojen mu-

kaan normaalipainon alue on 18,5–24,9 kg/m2. Liikapainoiseksi luokitellaan BMI:n arvo 25–

29,9, lihavaksi 30–34,9, vaikeasti lihavaksi 35–39,9 ja sairaalloisen lihavaksi yli 40. (Duode-

cim 2013.)  

5.2.4 Analyysimenetelmät 

Tutkimusaineistoa analysoitiin käyttämällä tilastollisia menetelmiä. Kaikki tilastoanalyysit on 

tehty SPSS Statistics 22 -ohjelmalla. Aineistoa kuvataan keskiarvojen (ka) ja keskihajonnan 

(±) avulla. Kävelytestien tulosten ja painoindeksien keskiarvoja verrattiin aiemmissa tutki-

muksissa laskettuihin vammattoman väestön keskiarvoihin yhden otoksen t-testillä. Sukupuo-

littain laskettuja keskiarvoja verrattiin keskenään käyttämällä kahden riippumattoman otoksen 

t-testiä. Koska vuonna 1996 naisten ja miesten painoindeksit sekä miesten kuntoindeksit ja 

VO2max:n arvot eivät olleet normaalistijakautuneita, keskiarvojen vertaamiseen käytettiin 
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näiden muuttujien kohdalla ei-parametrisia Mann-Whitney U ja Kolmogorov-Smirnov Z -

testejä. Kestävyyskunnon muutosta, eli vuonna 1996 ja 2003 mitattujen tulosten eroa, tutkit-

tiin kahden riippuvan otoksen t-testillä. Tarkasteltaessa miesten tulosten muutosta käytettiin t-

testin sijaan Wilcoxonin merkittyjen sijalukujen testiä, joka ei vaadi normaalijakautuneisuutta. 

Kuntoindeksit ja VO2max:n arvot standardoitiin kahden kävelytestin välisen yhteyden tarkas-

telua varten. Kuntoindeksin ja VO2max:n keskiarvojen yhteyttä tutkittiin kahden riippuvan 

otoksen t-testillä. Kävelytestien tulosten keskinäistä korrelaatiota testattiin laskemalla korre-

laatiokerroin. Korrelaation tasoa arvioitiin tilastollisen merkitsevyyden perusteella. Tilastollis-

ta merkitsevyyttä arvioitiin eri testeissä kolmen merkitsevyystason mukaan: p<.05 melkein 

merkitsevä, p<.01 merkitsevä ja p<.001 erittäin merkitsevä. 

5.2.5 Tutkimuksen eettisyys 

Koska tutkimus koskee kehitysvammaisia henkilöitä, tutkijat olivat yhteydessä tutkittavan 

ohella hänen huoltajaansa tai edunvalvojaansa. Ennen kumpaakin seurantatutkimusta tutkija 

tapasi tutkittavan ja tämän huoltajan tai edunvalvojan. Tapaamisessa keskusteltiin tutkimuk-

sen tarkoituksesta ja kulusta. Tutkittava ja tämän huoltaja allekirjoittivat tutkimusluvan. Tut-

kimuksen aikana oli tärkeää huolehtia, ettei tutkimukseen osallistuminen tai testaustilanne 

ollut testattavalle millään tavalla ahdistava kokemus. Kuntotestaus suoritettiin yksi tutkittava 

kerrallaan, jolloin testaustilanne oli mahdollista muodostaa tutkittavan tarpeiden mukaisesti ja 

edetä testattavan ehdoilla. Testattaessa kehitysvammaisia henkilöitä on tärkeää muodostaa 

luottamussuhde testattavan ja testaajan välille ja edetä selkeästi ja rauhallisesti testiosiosta 

toiseen. Tutkittavaa kannustettiin ja kiitettiin yrittämisestä läpi testauksen, jotta testaus olisi 

tutkittavalle myönteinen kokemus. Tutkittavaa kehotettiin ja kannustettiin tekemään parhaan-

sa, mutta tutkittavalla oli jatkuvasti mahdollisuus keskeyttää tai kieltäytyä suorituksesta. Tut-

kittavien henkilöllisyyttä ja henkilökohtaisia tietoja tulee salata läpi tutkimuksen. Tutkittavien 

tuloksia käsiteltiin tilasto-ohjelmalla anonyymeina. Tutkittavien henkilöllisyyttä ei ole mah-

dollista päätellä tutkimuksen tuloksista. 
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6 TULOKSET 

6.1 Kestävyyskunto ja sen taso vammattomaan väestöön verrattuna  

Yksi tutkimuksen tavoitteista oli kuvata kehitysvammaisten aikuisten kestävyyskunnon tasoa 

kahden eri kävelytestin perusteella. Kävelytestit olivat UKK-kävelytesti ja 1 mailin kävelytes-

ti. Testauksen yhteydessä laskettiin myös kehon painoindeksi (BMI). Taulukossa 6 on esitetty 

vuosien 1996 ja 2003 tulokset keskiarvoina. Liitteissä 1-3 on esitetty kävelytestien ja BMI:n 

tulokset koehenkilöittäin. Taulukosta 6 voidaan nähdä, että keskihajonta on korkea molempi-

en kävelytestien tuloksissa ja painoindeksissä. Varsinkin vuoden 1996 kävelytesteissä keski-

hajonta on erityisen suuri. 

 

TAULUKKO 6. Kehitysvammaisten aikuisten UKK-kävelytestin ja 1 mailin kävelytestin 

sekä BMI:n tulokset keskiarvoina vuosilta 1996 ja 2003. 

  Na Min. Max. Ka Kh 

UKK-kävelytesti (kuntoindeksi) 1996 53 -168 100 44,7 47,0 

 2003 45 -17 117 54,4 33,4 

1-mailin kävelytesti (ml/kg/min) 1996 52 -6,3 47,8 29,5 11,3 

 2003 43 6,9 48,0 29,8 9,4 

BMI (kg/m2)b 1996 64 17,5 70,1 29,1 8,3 

 2003 62 18,1 57,7 28,9 7,2 

aVuosien 1996 ja 2006 osallistujamäärät ovat erisuuruiset, koska osa testattavista ei suoritta-
nut tai pystynyt suorittamaan testiä tai testejä toisena vuonna. 

bBMI, eli painoindeksi lasketaan kaavalla: kg/(m2). 
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6.1.1 UKK-kävelytesti 

UKK:n 2 kilometrin kävelytesti mittaa epäsuoralla mittausmenetelmällä kestävyyskuntoa. 

Kestävyyskunto määritetään laskemalla kuntoindeksi, jota voidaan verrata viitearvoihin. Vii-

tearvot on laadittu UKK-instituutin tutkimuksessa, jossa testattiin 20–65-vuotiaita tamperelai-

sia miehiä ja naisia. Suomalaisten keskimääräinen kuntoindeksi on 100 (taulukko 4). UKK-

instituutti on määrittänyt tavoitteelliseksi terveyskunnon vähimmäistasoksi kuntoindeksin 70. 

(Oja ym. 2006.) 

Kävelytestin suoritti vuonna 1996 53 henkilöä. Tuolloin kuntoindeksin keskiarvo oli 44,7 

±47,0. Vuonna 2003 testin suoritti 45 henkilöä ja keskiarvo oli 54,4 ±33,4. Molempina vuosi-

na kehitysvammaisten aikuisten kuntoindeksien keskiarvot olivat tilastollisesti merkitsevästi 

(p<.001) heikommat kuin vammattoman väestön keskimääräinen arvo (100). Lisäksi kuntoin-

deksit jäivät selvästi alle terveyskunnon vähimmäistason (70). Kuvassa 2 on esitetty kehitys-

vammaisten aikuisten ja vammattoman väestön keskimääräiset kuntoindeksit. 

 

 

KUVA 2. Kehitysvammaisten aikuisten UKK-kävelytestin kuntoindeksin keskiarvot vuosina 

1996 ja 2003 sekä vammattoman väestön keskimääräinen kuntoindeksi (Oja ym. 2006). 
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Vuonna 1996 kehitysvammaisten naisten kuntoindeksin keskiarvo oli 45,4 ±30,6 (N=21) ja 

vuonna 2003 se oli 40,5 ±27,7 (N=26). Kehitysvammaisten miesten kuntoindeksin keskiarvo 

oli vuonna 1996 44,2 ±55,7 (N=32) ja vuonna 2003 64,6 ±33,9 (N=26). Vuonna 2003 naisten 

kuntoindeksi oli tilastollisesti merkitsevästi (p<.01) miehiä matalampi. 

Kuvassa 3 on esitetty kehitysvammaisten naisten ja miesten kuntoindeksien sijoittumista 

UKK-instituutin laatimiin kuntoluokkiin (Oja ym. 2006). Vuonna 1996 naisista 76 % ja mie-

histä 66 % sai viitearvoihin perustuen keskimääräistä huomattavasti alhaisemman kuntoin-

deksin. Vuonna 2003 keskimääräistä huomattavasti alhaisemman tuloksen sai naisista 79 % ja 

miehistä 58 %. 

 

KUVA 3. Kehitysvammaisten naisten ja miesten UKK-kävelytestin kuntoindeksien frekvens-

sit eri kuntoluokissa vuosina 1996 ja 2003 (Oja ym. 2006). 

Kuntoindeksien keskihajonta oli suuri vuonna 1996 (kh 47,0) sekä vuonna 2003 (kh 33,4). 

Erityisesti keskihajonta oli suuri keskimääräistä huomattavasti alhaisemman kuntoindeksin 

saaneilla vuonna 1996 (ka 27,1 ±45,8, min. -168, max. 27,1, N=37) sekä vuonna 2003 (ka 

35,8 ±21,9, min. -17, max. 65, N=30). Kuvassa 4 on esitetty korkeimman ja heikoimman kun-

toindeksin saaneiden tulokset vuosilta 1996 ja 2003. Vuonna 1996 heikoimmat tulokset ovat 

selvästi alhaisempia kuin vuonna 2003. Tätä voi selittää se, että vuonna 1996 seitsemän 

kymmenestä heikoimman tuloksen saaneesta ei kyennyt suorittamaan kävelytestiä uudelleen 

vuonna 2003. 
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KUVA 4. UKK-kävelytestin kuntoindeksin kolme korkeinta ja heikointa tulosta kehitysvam-

maisilla aikuisilla vuosina 1996 ja 2003. 

6.1.2 Yhden mailin kävelytesti 

Rockportin 1 mailin kävelytesti mittaa epäsuorasti maksimaalista hapenottokykyä (VO2max). 

Vuonna 1996 mailin kävelytestin suorittaneiden kesimääräinen VO2max oli 29,5 ±11,3 

ml/kg/min (N=52). Vuonna 2003 mailin kävelytestin suorittaneiden keskimääräinen VO2max  

oli 29,8 ±9,4 ml/kg/min (N=43). Viljasen ym. (1990) tutkimuksessa vammattomien aikuisten 

keskimääräinen VO2max oli 38 ml/kg/min. Molempina vuosina kehitysvammaisten aikuisten 

maksimaalisen hapenottokyvyn keskiarvot olivat tilastollisesti merkitsevästi (p<.001) hei-

kommat kuin vammattoman väestön keskimääräinen arvo. Kuvassa 5 on esitetty kehitys-

vammaisten aikuisten ja vammattoman väestön keskimääräiset VO2max arvot. 
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KUVA 5. Kehitysvammaisten aikuisten 1 mailin kävelytestin VO2max:in keskiarvot vuosina 

1996 ja 2003 sekä vammattoman väestön keskimääräinen VO2max (Viljanen ym. 1990). 

Naisten ja miesten keskiarvot erosivat toisistaan kumpanakin vuonna. Laskettaessa maksi-

maalista hapenottokykyä sukupuolta ei huomioida laskentakaavassa, jonka vuoksi viitearvot 

on laadittu erikseen naisille ja miehille. Vuonna 1996 naisten keskimääräinen VO2max oli 

26,8 ±8,1 ml/kg/min (N=20) ja miesten 31,1 ±12,8 ml/kg/min (N=32). Vuonna 2003 keski-

määräinen VO2max oli naisilla 23,9 ±8,0 ml/kg/min (N=19) ja miehillä 34,5 ±7,7 ml/kg/min 

(N=24). 

Kuvassa 6 on esitetty kehitysvammaisten aikuisten VO2max:n arvojen jakautuminen 

Schwartzin & Reiboldin (1990) laatimiin kuntoluokkiin. Naisista omasi viitearvojen mukai-

sesti keskivertoa heikomman kestävyyskunnon (kuntoluokat 1-3) 75 % vuonna 1996 ja 84 % 

vuonna 2003. Miehistä keskivertoa heikomman kestävyyskunnon omasi 65 % vuonna 1996 ja 

67 % vuonna 2003. 
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KUVA 6. Kehitysvammaisten naisten ja miesten VO2max arvojen frekvenssit eri kunto-

luokissa (Schwartz & Reibold 1990) vuosina 1996 ja 2003. 

6.1.3 Painoindeksi 

Kehitysvammaisten aikuisten keskimääräinen painoindeksi oli vuonna 1996 29,1 kg/m2 ±8,3 

(N=64) ja vuonna 2003 28,9 kg/m2 ±7,2 (N=62).  Vuonna 1996 tutkittavista 69 % oli painoin-

deksin mukaan ylipainoisia. Heistä 17 % oli vaikeasti tai sairaalloisesti lihavia. Vuonna 2003 

ylipainoisia oli 69 % ja heistä vaikeasti tai sairaalloisesti lihavia 15 %.  

Kehitysvammaisten naisten keskimääräinen painoindeksi oli vuonna 1996 31,6 ±9,2 kg/m2 

(N=27) ja vuonna 2003 32,1 ±7,42 kg/m2 (N=27).  Naisista oli ylipainoisia 85 % vuonna 1996 

ja 89 % vuonna 2003. FINRISKI 2012 – terveystutkimuksen mukaan suomalaisten vammat-

tomien 30-59 -vuotiaiden naisten keskimääräinen painoindeksi on 26,0 kg/m2.  Vammatto-

masta väestöstä ylipainoisia naisia on 46 %. (Männistö ym. 2012.). Molempina vuosina kehi-

tysvammaisten naisten BMI:n keskiarvot olivat tilastollisesti merkitsevästi (p<.005) korke-

ampia kuin vammattomien naisten keskimääräinen arvo (kuva 7). 

Kehitysvammaisten miesten keskimääräinen painoindeksi oli vuonna 1996 27,3 ±7,1 kg/m2 

(N=37) ja vuonna 2003 26,4 ±6,0 kg/m2 (N=35). Miehistä oli ylipainoisia 57 % vuonna 1996 
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ja 54 % vuonna 2003. FINRISKI 2012 -terveystutkimuksen mukaan vammattomien 30-59 -

vuotiaiden miesten keskimääräinen painoindeksi on 27,1 kg/m2. Vammattomasta väestöstä 

ylipainoisia miehiä on 66 %. (Männistö ym. 2012.) Kumpanakaan vuonna kehitysvammaisten 

miesten BMI:n keskiarvot eivät eronneet tilastollisesti merkitsevästi (p>.005) vammattomien 

miesten keskimääräisestä arvosta (kuva 7). 

 

KUVA 7. Kehitysvammaisten naisten ja miesten keskimääräiset painoindeksit vuosina 1996 

ja 2003 sekä vammattoman väestön keskimääräinen painoindeksi FINRISKI 2012 -

terveystutkimuksen mukaan (Männistö ym. 2012).  
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6.2 Kestävyyskunnon muutokset 7 vuoden aikana  

Tutkimuksen toisena tavoitteena oli tarkastella kestävyyskunnossa ilmeneviä muutoksia seit-

semän vuoden aikana. Kuntoindeksin, VO2max:in ja testien kävelyaikojen keskiarvoissa ei 

havaittu tilastollisesti merkitsevää muutosta vuosien 1996 ja 2003 välillä (p>.05). Muutosta 

vuosien välillä ei ilmene myöskään sukupuolittain eroteltuna (p>.05) (kuvat 8 ja 9).  

 

KUVA 8. Vuosien 1996 ja 2003 välinen muutos UKK-kävelytestin kuntoindeksin keskiar-

voissa kehitysvammaisilla naisilla ja miehillä (p>.05). 

 

KUVA 9. Vuosien 1996 ja 2003 välinen muutos 1 mailin kävelytestin VO2max:in keskiar-

voissa kehitysvammaisilla naisilla ja miehillä (p>.05). 
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Kuntoindeksin ja VO2max:n keskihajonnat olivat erityisen suuria, jolloin oli perusteltua tar-

kastella keskiarvojen ohella yksilöllistä muutosta. Tässä tutkimuksessa yksilöllistä muutosta 

kuvasi UKK-kävelytestin kuntoindeksin muutos vuosien 1996 ja 2003 välillä. Muutokseksi 

määritettiin yli 10 yksikön muutos, jotta se on riittävä kuvaamaan kestävyyskunnon laskua tai 

nousua. Vaikka kävelytestin tulosten keskiarvot eivät muuttuneet tilastollisesti merkitsevästi, 

yksilöllinen  tarkastelu osoitti, että 55 %:lla kehitysvammaisista aikuisista kuntoindeksi laski 

vuosien 1996 ja 2003 välillä. Kuvassa 10 ja 11 on esitetty millaista yksilöllistä muutosta 

esiintyi eri kunto- ja painoindeksiluokissa. Kuntoindeksin lasku oli yleisintä hieman keski-

määräräistä heikomman tuloksen saaneilla sekä normaali- ja liikapainoisilla. 

 

KUVA 10. UKK-kävelytestin kuntoindeksin seitsemän vuoden aikaisen yksilöllisen muutok-

sen suunta ja prosentuaalinen osuus eri kuntoluokissa.
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KUVA 11. UKK-kävelytestin kuntoindeksin seitsemän vuoden aikaisen yksilöllisen muutok-

sen suunta ja prosentuaalinen osuus eri BMI-luokissa. 

Kehitysvammaisten aikuisten keskimääräisessä painoindeksissä ei ollut tilastollisesti merkit-

sevää (p>.05) muutosta vuosien 1996 ja 2003 välillä. Tilastollisesti merkitsevää eroa (p>.05) 

ei ollut myöskään sukupuolittain eroteltuna. Tarkasteltaessa yksilöllistä painoindeksin muu-

tosta vuosien 1996 ja 2003 välillä nähtiin, että 31 %:lla tutkittavista painoindeksi nousi, 37 

%:lla pysyi ennallaan ja 32 %:lla laski.  Painoindeksin muutokseksi määritettiin tässä tutki-

muksessa yli 1 kg/m2 nousu tai lasku. 

Henkilöillä, joilla painoindeksi nousi mittausten välissä, keskimääräinen kuntoindeksi sekä 

VO2max laskivat ja kävelytestien kävelyajat kasvoivat tilastollisesti merkitsevästi (p<.001). 

Henkilöillä, joilla painoindeksi laski, keskimääräinen kuntoindeksi sekä VO2max nousivat 

tilastollisesti merkitsevästi (p<.05), mutta kävelyajat eivät muuttuneet tilastollisesti merkitse-

västi (>.05). Henkilöillä, jolla paino pysyi ennallaan, ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevää 

(p>.05) muutosta keskimääräisessä kuntoindeksissä, VO2max:ssa tai kävelyajoissa. Kuvissa 

12 ja 13 on esitetty UKK-kävelytestin kuntoindeksien ja kävelyaikojen muutokset. 

62%

77%

38%
31%

15%
25%

50%

100%

8% 8%

38%

50%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

Lievä alipaino
(N=2)

Normaalipaino
(N=13)

Liikapaino (N=13) Lihavuus (N=8) Vaikea ja
sairaalloinen

lihavuus (N=4)

Laski yli 10 ´+ / - 10 Nousi yli 10



 

39 

 

 

KUVA 12. Kehitysvammaisten aikuisten UKK-kävelytestin keskimääräisen kuntoindeksin 

muutos vuosien 1996 ja 2003 välillä jaoteltuna eri painonmuutoksiin.  

 

KUVA 13. Kehitysvammaisten aikuisten UKK-kävelytestin keskimääräisen kävelyajan muu-

tos vuosien 1996 ja 2003 välillä jaoteltuna eri painonmuutoksiin.  

 

6.3 Kahden kävelytestin vertaaminen 

Kolmantena tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella kahden samanaikaisesti suoritetun kävely-

testin (UKK-kävelytesti ja 1 mailin kävelytesti) tulosten välistä yhteyttä. Kuntoindeksit ja 

58,0

41,72

62,38 64,25

23,17

57,0

20,0

25,0

30,0

35,0

40,0

45,0

50,0

55,0

60,0

65,0

70,0

1996 2003

K
es

k
im

ää
rä

in
en

 k
u

n
to

in
d

ek
si

Paino nousi (N=18)

Paino pysyi ennallaan (N=16)

Paino laski (N=6)

21,45

22,62

19,66
19,61

21,88

20,62

19

19,5

20

20,5

21

21,5

22

22,5

23

1996 2003

K
es

k
im

ää
rä

in
en

 k
äv

el
ya

ik
a

Paino nousi (N=18)

Paino pysyi ennallaan
(N=16)
Paino laski (N=6)



 

40 

 

VO2max:in arvot muunnettiin standardoinnin avulla Z-pisteiksi, jotta niiden vertaaminen oli 

mahdollista. Kahden kävelytestin standardoitujen tulosten keskiarvot eivät eronneet tilastolli-

sesti merkitsevästi (p>.05) toisistaan kumpanakaan vuonna, joten tulosten keskiarvoja voi-

daan pitää yhtä suurina. Tarkasteltaessa kävelytestien tuloksia yksilöllisesti huomattiin, että 

vuonna 1996 12 %:lla ja vuonna 2003 16 %:lla kävelytestien tulokset erosivat toisistaan yli 

0,9 keskihajonnan verran. Yli 0,9 keskihajonnan ero erottui aineistosta rajana, joka erotti toi-

sistaan eroavat tulokset saaneet henkilöt muista. Henkilöt, jotka saivat huonomman tuloksen 

UKK-kävelytestissä kuin 1 mailin kävelytestissä, omasivat huomattavasti keskimääräistä hei-

komman kuntoindeksin, kun taas maksimaalinen hapenottokyky vaihteli kuntoluokissa 1-4. 

Henkilöt, jotka saivat 1 mailin kävelytestissä huonomman tuloksen kuin UKK-kävelytestissä, 

omasivat keskimääräistä huomattavasti heikomman VO2max:n ja kuntoindeksin.  

Kuntoindeksien ja VO2max:n arvojen välillä oli tilastollisesti merkitsevä positiivinen korre-

laatio vuonna 1996 (r=0,87, p<.001, N=52) sekä vuonna 2003 (r=0,78, p<.001, N=43). Tilas-

tollisesti merkitsevä positiivinen korrelaatio säilyi, kun tuloksia tarkasteltiin sukupuolittain 

(naiset -96: r=0,86, p<.001; miehet -96: r=0,90 p<.001; naiset -03 r=0,76, p<.001; miehet -03: 

r=0,79, p<.001). 

UKK-kävelytestin kuntoluokkien mukaan luokiteltuna kävelytestien välillä oli tilastollisesti 

merkitsevä positiivinen korrelaatio vain keskimääräistä huomattavasti heikomman tuloksen 

saaneilla. Eri kuntoluokkien korrelaatiokertoimet on esitetty taulukossa 7. Taulukossa ei ole 

korrelaatiokertoimia vuonna 2003 keskimääräisen tuloksen saaneilta eikä vuonna 1996 hie-

man keskimääräistä paremman tuloksen saaneilta, sillä näissä luokissa N oli liian pieni korre-

laatiokertoimen laskemiseen. Painoindeksin mukaan luokiteltuna tilastollisesti merkitsevä 

positiivinen korrelaatio oli nähtävissä kaikissa painoluokissa (taulukko 8). Painoindeksijaotte-

lussa ei ole mukana luokittelut sairaalloinen lihavuus ja lievä alipaino, joissa N oli liian pieni 

korrelaatiokertoimen laskemiseen.  
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TAULUKKO 7. UKK-kävelytestin ja 1 mailin kävelytestin väliset korrelaatiokertoimet UKK-
kävelytestin kuntoluokkien mukaan jaoteltuna vuosina 1996 ja 2003. 

  N Korrelaatiokerroin

Keskimääräistä huomattavasti heikompi (< 70)  1996 36 0.818** 

 2003 30 0.499* 

Hieman keskimääräistä heikompi  (70-89) 1996 10 0.533 

 2003 8 0.397 

Keskimääräinen (90-109) 1996 6 0.507 

Hieman keskimääräistä korkeampi (ki 110-130) 2003 3 -0.940 

** ) p<.001 

*) p<.05 

TAULUKKO 8. UKK-kävelytestin ja 1 mailin kävelytestin väliset korrelaatiokertoimet pai-
noindeksin mukaan jaoteltuna vuosina 1996 ja 2003. 

  N Korrelaatiokerroin

Vaikea lihavuus (35-39,9 kg/m2) 1996 4 0.999** 

Lihavuus (30-34,9 kg/m2) 1996 11 0.767* 

 2003 12 0.610* 

Liikapaino (25-29,9 kg/m2) 1996 17 0.891** 

 2003 15 0.855** 

Normaalipaino (18,5-24,9 kg/m2) 1996 16 0.739** 

 2003 12 0.793* 

**) p<.001 

*) p<.05  
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7. POHDINTA 

Tutkimukseni tavoitteena oli tarkastella kehitysvammaisten aikuisten kestävyyskunnon tasoa 

yleisiin terveysliikunnan suosituksiin ja vammatomaan väestöön verrattuna. Lisäksi tarkaste-

luni kohteena oli seitsemän vuoden aikana tapahtuneet muutokset kestävyyskunnossa ja kah-

den eri kävelytestin tulosten yhteys toisiinsa mitattaessa kehitysvammaisia. Ensiksi tutkimus 

osoitti, että kehitysvammaisten kestävyyskunto on selvästi heikompi verrattuna vammatto-

maan väestöön. Kestävyyskunnon taso ei myöskään kohtaa yleisiä terveysliikunnan suosituk-

sia. Heikon kestävyyskunnon lisäksi liikapainoisuus ja lihavuus olivat yleisiä. Toiseksi tutki-

mus osoitti, että kehitysvammaisten keskimääräisessä kestävyyskunnossa ei tapahtunut mer-

kittävää muutosta seitsemän vuoden aikana. Kuitenkin yksilöitä tarkasteltaessa yli puolella 

(55 %) kestävyyskunto laski seitsemän vuoden aikana. Kolmanneksi tutkimus näytti kahden 

kävelytestin tulosten välillä olevan vahvan korrelaation. Tutkimuksen tulokset ovat hyvin 

samansuuntaisia aiemman tutkimuskirjallisuuden kanssa ja perustelevat kehitysvammaisten 

kestävyyskunnon harjoittamisen merkitystä heidän terveydelleen ja toimintakyvylleen. Kehi-

tysvamma voi asettaa haasteita kestävyyskunnon harjoittamiselle, mutta haasteet ovat ylitettä-

vissä oikeilla toimenpiteillä. Kehitysvammaisten kestävyyskunnon tasoa on pyrittävä nosta-

maan. 

Kestävyyskunnon mittaaminen ja harjoittaminen ovat osa terveyskuntoa. Terveyskunnon ta-

voitteena on parantaa henkilön kokonaisvaltaista terveyttä ja hyvinvointia. Terveyskunnon 

merkitys korostuu kehitysvammaisilla henkilöillä, sillä kehitysvammaisuus asettaa useita 

haasteita henkilön terveydelle ja toimintakyvylle. Sairaudet, lihavuus ja aikainen kuolleisuus 

ovat kuitenkin tutkimusten mukaan ehkäistävissä tai hidastettavissa. Kun alttius terveysvaa-

roille on suurempi, korostuu ennaltaehkäisyn merkitys. Kehitysvammaisten liikunnanohjauk-

seen ja -neuvontaan tulisikin panostaa yhtä vahvasti kuin vammattoman väestön. Kehitys-

vammaisten toimintakyvyn ja itsenäisen selviytymisen kannalta terveydestä ja fyysisestä kun-

nosta huolehtiminen on välttämätöntä. Omatoimisuuden tukeminen on kehitysvammaisen 

voimaantumisen ja elämänlaadun kannalta tärkeää. Lisäksi kehitysvammaisten osallistaminen 
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yhteiskuntaan ja itsenäisyyden lisääminen vähentävät sosiaali- ja terveyspalvelujen käyttöä ja 

hoitotuen tarvetta.  

Kestävyyskunnon mittaaminen antaa tärkeää tietoa kehitysvammaisten toimintakyvystä. Se 

antaa tietoa kunnon tasosta ja kehityksestä ja voi toimia motivoivana tekijänä kehitysvammai-

sille suunnatussa liikuntaneuvonnassa. Tutkimukset ovat pystyneet osoittamaan, että kehitys-

vammaisten kestävyyskuntoa pystytään testaamaan luotettavasti. Tutkimukset ovat myös pys-

tyneet perustelemaan kestävyyskunnon mittaamisen merkitystä kehitysvammaisten terveyden 

ja hyvinvoinnin edistämisessä. Tämä vaatii kuitenkin kehitysvammaisuuden tuomien rajoit-

teiden ja erityispiirteiden huomioimista. Useat kestävyyskuntotestit soveltuvat sellaisenaan 

kehitysvammaisille ja suurinta osaa testeistä pystytään mukauttamaan testattavan erityistar-

peiden mukaisesti. Lisäksi on hyvä muistaa, että kestävyyttä mittaava testi voidaan soveltaa 

yksilöllisesti testattavan ominaisuuksille. Tällöin saatuja tuloksia ei voida verrata viite- tai 

tavoitearvoihin, mutta tulosten avulla voidaan seurata yksilöllistä kehittymistä. Onkin tärkeää 

ymmärtää, että testaaminen tai testitilanteen onnistuminen eivät ole itseisarvo, vaan tärkeintä 

on siitä saatavan tiedon hyödyntäminen ja testattavan saama apu ja kokemus. Koska testaus-

menetelmät ja testausprosessi sisältävät vielä virheitä aiheuttavia tekijöitä mitattaessa kehitys-

vammaisia henkilöitä, on tärkeää käyttää samaa testimallia joka kerta mitattaessa samaa hen-

kilöä. Näin saadan luotettavampi tulos kestävyyskunnon muutoksesta. Testin oikeaoppinen 

suorittaminen on myös testattavalle helpompaa testin ollessa hänelle tuttu.  

7.1 Kestävyyskunnon taso 

Tutkimus osoitti, että kehitysvammaisten kestävyyskunto on selvästi alhaisempi vammatto-

maan väestöön verrattuna eikä yllä terveysliikunnansuosituksiin. Naisten ja miesten tuloksissa 

oli keskinäistä eroa, mutta kummankin sukupuolen terveyskunnon taso oli alle suositusten. 

Verrattaessa tuloksia UKK-instituutin sekä Schwartzin ja Reiboldin (1990) laatimiin viitear-

voihin ja kuntoluokkiin, tulokset olivat pääasiallisesti keskimääräistä heikompia. Erityisen 

huolestuttavaa on suuri ero heikoimman ja korkeimman tuloksen saaneiden välillä. Parhaim-

mat tulokset olivat viitearvoihin nähden keskivertoja tai keskivertoa hieman korkeampia, mut-
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ta heikoimmat tulokset olivat alintakin kuntoluokkaa huomattavasti alhaisempia. Näin ollen 

heikon kestävyyskunnon omaavienkin keskuudessa oli suuri tasoero heikoimman ja kor-

keimman tuloksen saaneiden välillä. Onkin tärkeää huomata, että joukossa on hyvin heikko-

kuntoisia, joille on erityisen tärkeää ryhtyä kuntoa kohottaviin toimenpiteisiin itsenäisen liik-

kumiskyvyn ylläpitämiseksi. Toisaalta tulokset osoittavat, että heikko kestävyyskunto ei kos-

ke kaikkia kehitysvammaisia, vaan joukossa on myös hyväkuntoisia henkilöitä. 

Schwartzin & Reiboldin (1990) kehittämä maksimaalisen hapenottokyvyn kuntoluokitus 

osoittautui kehitysvammaisille parempia tuloksia antavaksi luokittelumenetelmäksi UKK-

kävelytestin kuntoluokitukseen verrattuna. VO2max:in kuntoluokituksessa huomattavasti use-

ampi ylsi kuntoluokkaan keskimääräinen, hyvä tai erittäin hyvä. Lisäksi VO2max:in kunto-

luokitus erotteli heikon tai huonon tuloksen saaneet kahden sijasta kolmeen luokkaan, jolloin 

jako luokkien välillä oli tasaisempaa. Koska kuntoluokitukset eroavat toisistaan, herää kysy-

mys kumpaa testiä ja sitä kautta kumpaa kuntolukitusta kannattaa käyttää testattaessa kehitys-

vammaisia. Motivoinnin kannalta on perusteltua käyttää VO2max:in kuntoluokitusta, sillä 

parempi tulos voi antaa kannustavamman kuvan omasta kunnosta. Lisäksi heikon kestävyys-

kunnon useammat tasoluokat antavat heikkokuntoisellekin paremman mahdollisuuden nousta 

kuntoluokissa ennen keskimääräisen tai hyvän kunnon saavuttamista.  

Kummassakin kuntoluokituksessa suurin osa tutkittavista sai huomattavasti keskivertoa hei-

komman tuloksen. Lisäksi alimmassa kuntoluokassa olevien keskinäiset erot olivat hyvin suu-

ria, jolloin heikoimmat tulokset olivat hyvin kaukana tavoiteltavasta keskiverrosta tuloksesta. 

Erityisen heikon tuloksen saanut henkilö joutuu tekemään kohtuuttoman suuren parannuksen 

kunnossaan päästäkseen seuraavalle tasolle. Motivoinnin kannalta ajateltuna kuntoluokitus ei 

tällöin kannusta henkilöä liikkumaan, jos seuraavalle tasolle pääseminen vaati kohtuuttomia 

ponnistuksia tai vie pitkän ajan. Testaajien onkin tärkeää huomioida, että kehitysvammaisten 

testaamisessa ei ole tarkoituksenmukaista käyttää vammattomalle väestölle laadittuja viitear-

voja tai kuntoluokitusta. Kehitysvammaisille tulisi laatia omat viitearvot ja kuntoluokitus. 

Tämä antaisi kehitysvammaiselle suuremman mahdollisuuden yltää omalla tasollaan hyvään 

kuntoluokitukseen ja se huomioisi paremmin heikkokuntoisten kunnon muutokset. Toisaalta 
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kestävyyskunnon terveyssuositukset ovat samat kehitysvammaisille ja vammattomille. Näin 

ollen kehitysvammaisten terveyden ja kunnon kehityksen kannalta ei ole suositeltavaa odottaa 

heiltä heikompaa kestävyyskuntoa. Yhtenä vaihtoehtona on välttää kuntoluokituksen käyttä-

mistä kehitysvammaisilla ja verrata saatuja tuloksia vain omiin aiempiin tuloksiin. Tällöin 

kunnon muutosta voidaan seurata ja tavoitteena voi olla seuraavan kuntoluokan sijaan ammat-

tilaisen asettama henkilökohtainen ja realistinen kuntoindeksi. 

Tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaiset aiempien tutkimusten kanssa, joissa kehitysvam-

maisten kestävyyskunnon tason on todettu olevan vammatonta väestöä matalampi (Barwick 

ym. 2012; Yen ym. 2012; Durstine & Moore 2003). Tämä antaa tukea tutkimuksen luotetta-

vuudelle. Koska kehitysvammaisten kestävyyskunnon testaamisessa on kuitenkin luotettavuu-

teen vaikuttavia tekijöitä, on tärkeää tarkastella kriittisesti kävelytestien soveltuvuutta kehi-

tysvammaisille henkilöille. UKK-kävelytestin soveltuvuutta ei ole testattu kehitysvammaisil-

la. Rintalan ym. (1997) uudelleenvalidoima laskukaava 1 mailin kävelytestiin soveltuu kehi-

tysvammaisten miesten mittaamiseen, mutta sen validiteettia ei ole tutkittu kehitysvammaisil-

la naisilla. Testitulosten luotettavuuden kannalta onkin tärkeää tarkastella voiko kävelytestin 

soveltumattomuus kehitysvammaisille tuottaa todellisuutta heikompia tai parempia tuloksia. 

Koska kehitysvammaisten tulokset ovat keskivertoa huonommat, on merkityksellistä tarkas-

tella mitkä tekijät laskukaavassa aiheuttavat kehitysvammaisten heikon suorituksen kävelytes-

teissä. Aiheuttaako huonon tuloksen korkea painoindeksi, erityisen hidas kävelyvauhti, korkea 

syke vai kaikki nämä tekijät yhdessä. Tämä tieto auttaa suunnittelemaan toimenpiteitä kestä-

vyyskunnon kohottamiseksi. Kehitysvammaisten testaamisen erityispiirteet asettavat omat 

ongelmansa testituloksen luotettavuudelle. Esimerkiksi erityisen hidas kävelyvauhti ei välttä-

mättä kerro ainoastaan heikosta kestävyyskunnosta vaan taustalla voi olla motivaatio-

ongelmat tai ohjeistuksen ymmärtämättömyys. Erityisen korkea syke testin lopussa voi kertoa 

huonon kestävyyskunnon sijaan kävelyn rytmittämisen vaikeudesta. Jos kävelyvauhti ei ole 

pysynyt matkalla tasaisena, voi lopussa tehty sykettä nostattava spurtti vääristää testin tulosta. 

UKK-kävelytestissä on enemmän lopputulokseen vaikuttavia tekijöitä kuin 1 mailin kävely-

testissä, jolloin heikon tuloksen aiheuttavaa tekijää tai tekijöitä on vaikeampi selvittää. Mailin 

testin laskentakaavassa  huomioidaan ainoastaan kävelyaika ja henkilön paino. 
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7.2. Kestävyyskunnon muutokset 

Tutkimus osoitti, että tällä tutkimusjoukolla ei esiintynyt merkittäviä muutoksia keskimääräi-

sessä kestävyyskunnossa seitsemän vuoden ikääntymisen aikana. Tarkasteltaessa yksilöllisiä 

muutoksia 55 %:lla tutkittavista kestävyyskunto laski seitsemän vuoden aikana. Kehitysvam-

maisten vammatonta väestöä heikompi terveys ja suurempi sairastavuus (Sutherland ym. 

2002) voisivat ennustaa nopeaa kestävyyskunnon heikentymistä. Näin ei kuitenkaan voida 

sanoa tämän tutkimuksen perusteella.  

Yksilöllisiä muutoksia tarkasteltaessa huomataan, että UKK-kävelytestin kuntoindeksi laski 

vuosien välillä erityisesti hieman keskimääräistä heikomman tuloksen saaneilla – yhdenkään 

tulos ei noussut kun taas 75 %:lla tulos laski. Keskimääräistä huomattavasti heikomman tu-

loksen saaneilla lähes puolella (43 %) tulos nousi vuosien aikana, mutta yli puolella tulos py-

syi ennallaan tai nousi. Näitä tuloksia tulee katsoa kriittisesti, sillä vuonna 1996 keskimääräis-

tä huomattavasti heikomman kuntoindeksin saaneista 22 % ei suorittanut kävelytestiä uudel-

leen vuonna 2003. Syynä oli kunnon tai toimintakyvyn heikentyminen, mikä esti kahden ki-

lometrin matkan kävelemisen. Kyseisiä henkilöitä ei ole huomioitu laskettaessa kahden käve-

lytestin suorittaneiden kestävyyskunnon muutoksia. Mikäli heidät olisi huomioitu, oletettavas-

ti myös tässä kuntoluokassa kestävyyskunnon taso olisi laskenut enemmistöllä. Tulosten pe-

rusteella kestävyyskunnon heikkenemisen ennaltaehkäisyä tarvitaan tasaisesti kaikissa kunto-

luokissa. Kestävyyskunnon muutosta tarkasteltiin myös painoindeksin mukaan jaotelluissa 

ryhmissä. Painoindeksin mukaan jaottelua kyseenalaistavat pienet tutkimusjoukot, jotka ku-

vaavat näin ollen vain yksilöllisiä muutoksia. Kuntoindeksin lasku oli suurinta normaali- ja 

liikapainoisilla. Lihavilla sekä vaikeasti ja sairaalloisesti lihavilla tulokset laskivat ja nousivat 

yhtälailla. Alipainoisilla tulokset nousivat. Myös painoindeksiluokittelussa tulee huomioida 

henkilöt, jotka eivät pystyneet suorittamaan kävelytestiä enää vuonna 2003. Testin suoritta-

matta jättäneiden painoindeksit vaihtelivat liikapainoisuudesta sairaalloiseen lihavuuteen.  

Kehon painoindeksi vaikuttaa UKK-kävelytestin tuloksen laskentaan ja kehon paino vaikuttaa 

1 mailin kävelytestin tulokseen. Näin ollen painonmuuutos vaikuttaa kävelytestien tuloksiin. 
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Tulokset osoittivat, että henkilöillä, joilla paino nousi seitsemän vuoden aikana, kävelytestien 

tulokset laskivat ja kävelytestien kävelyajat kasvoivat. Puolestaan henkilöillä, joilla paino 

laski vuosien aikana, kävelytestien tulokset nousivat, mutta kävelyajoissa ei ollut merkitsevää 

eroa. Nämä tulokset osoittavat, että painon ja kunnon muutoksen yhteys on samanlainen riip-

pumatta siitä vaikuttaako tuloksen laskentaan paino vai painoindeksi. Tämä tulos on saman-

suuntainen Rintalan ym. (1997) tutkimustulosten kanssa. Heidän tutkimuksessaan todettiin 

pituuden olevan merkityksetön kehitysvammaisten kestävyyskuntoa mittaavassa laskukaavas-

sa. 

Tutkimuksen luotettavuuden kannalta on tärkeää ymmärtää, että myös kehitysvammaisilla 

henkilöillä kestävyyskunnon tasoon ja sen muutoksiin vaikuttavat kehitysvamman ja sen lii-

tännäissairauksien lisäksi huonot elämäntavat ja vähäinen fyysinen aktiivisuus. Kestävyys-

kuntoa ei selitä yksin kehitysvammaisuus vaan myös henkilön liikunta-aktiivisuus ja elämän-

tavat. Näin ollen muutokset kestävyyskunnossa voivat johtua monesta eri tekijästä. On mah-

dollista, että keski-ikäisillä seitsemän vuotta on liian lyhyt aika ikääntymisestä johtuvalle kes-

tävyyskunnonmuutokselle. Koska seitsemän vuoden aikana liikunnan harrastamista ei ole 

seurattu eikä terveysmuutoksia ole huomioitu, on mahdotonta sanoa mitkä asiat vaikuttavat 

muutoksiin kumpaankaan suuntaan. Kestävyyskuntoa on mahdollista parantaa ja ylläpitää 

fyysisellä aktiivisuudella läpi elämän. Täten tutkittavien fyysisen aktiivisuuden määrä ja laatu 

voivat selittää muutosta enemmän kuin seitsemän vuoden ikääntyminen. Sairastuminen tai 

merkittävä elämäntapahtuma voi vaikuttaa hetkellisesti tai pitkäaikaisesti liikunta-

aktiivisuuteen kielteisesti. Tällöin kunnon muutoksiin vaikuttaa henkilöstä riippumaton syy 

eikä fyysinen aktiviisuus tai ikääntyminen. 

Tutkimuksen keskimääräiset tulokset eivät vastaa täysin aiempaa Baynardin ym. (2008) tut-

kimusta, jossa kehitysvammaisten kestävyyskunnon tason todettiin laskevan ikääntymisen 

myötä. On kuitenkin tärkeää huomata, että Baynardin ym. (2008) tutkimusastelma eroaa vah-

vasti tästä tutkimuksesta, mikä estää tulosten suoran vertaamisen. Baynardin ym. (2008) tut-

kimuksessa tarkasteltiin kestävyyskunnon muutosta 16 vuoden aikana neljässä eri ikäluokassa 

erikseen kehitysvammaisilta ja vammattomilta henkilöiltä sekä kehitysvammaisilta, joilla oli 
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Downin oireyhtymä. Ikäluokat sijoittuvat ikävuosien 9-45 välille. Tulokset osoittivat, että 

kehitysvammaisten kestävyyskunnossa tapahtuu lievää laskua ikääntymisen myötä ja muutos 

on samansuuntaista kuin vammattomilla. Henkilöillä, joilla on Downin syndrooma, kestä-

vyyskunnossa ei tapahtunut yhtä selvää muutosta, mikä saattoi johtua alkujaan selvästi hei-

kommasta kestävyyskunnon tasosta muihin kehitysvammaisiin tai vammattomiin verrattuna. 

Myös painoindeksi nousi ikääntymisen myötä kaikissa ryhmissä. (Baynard ym. 2008.) 

Baynardin ym. (2008) tulokset eroavat tämän tutkimuksen tuloksista. Eroihin voivat vaikuttaa 

lyhyempi aika muutoksen tarkkailuun, erilainen ikäjakauma sekä pienempi tutkimusjoukko. 

7.3. Kahden kävelytestin vertaaminen 

Tutkimuksessani kehitysvammaisia aikuisia testattiin samanaikaisesti kahdella eri kävelytes-

tillä. Kahden kävelytestin standardoitujen tulosten keskiarvoissa ei ollut tilastollisesti merkit-

sevää eroa. Yksilöllinen tulosten tarkastelu kuitenkin osoitti, että 12-16 %:lla kävelytestien 

tulokset eivät vastanneet toisiaan. Keskimäärin testit antavat toisiaan vastaavat tulokset, jol-

loin niitä voidaan verrata keskenään ja käyttää rinnakkain. On kuitenkin tärkeää huomata, että 

henkilöillä joilla tulokset eivät vastanneet toisiaan, testien tuloksia ei voida verrata keskenään. 

Heidän kohdallaan on erityisen tärkeää käyttää ainoastaan toista kävelytestiä kestävyyskun-

non muutosten tarkasteluun. Lisäksi heidän kohdallaan tulee pohtia kumpi kävelytesti on tar-

koituksenmukaisempi ja antaa realistisemman kuvan testattavan kestävyyskunnosta. Jatkotut-

kimusta tarvitsemme siitä, miksi joillakin henkilöillä tulokset eivät ole vastaa toisiaan. Mikäli 

pystyisimme tunnistamaan etukäteen henkilöt joilla näin tapahtuu, voisimme valita henkilölle 

jo lähtökohtaisesti paremmin soveltuvan kävelytestin. Lisäksi tieto tekijöistä, jotka tekevät 

tuloksista eri suuruiset, auttaisi muokkaamaan testien laskentakaavaa soveltuvammaksi kehi-

tysvammaisille. Henkilöillä, joilla UKK-kuntoindeksi oli huonompi kuin VO2max, saivat 

myös toisistaan erottuvat kuntoluokitukset. Esimerkkinä henkilö, jonka kuntoindeksi antoi 

kuntoluokituksen 1 (keskimääräistä huomattavasti alhaisempi) mutta VO2max antoi kunto-

luokituksen 4 (keskimääräinen). Henkilöillä, joilla VO2max oli heikompi kuin kuntoindeksi, 

kuntoluokitus ei muuttunut heidän kuuluessa kuntoluokkaan 1 paremmallakin tuloksellaan.  
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UKK-kävelytesti ja 1 mailin kävelytesti ovat hyvin toistensa kaltaisia. 1 mailin kävelytesti on 

mukailtu Rockportin 1 mailin kävelytestistä, joka on identtinen UKK-kävelytestin kanssa lu-

kuun ottamatta kävelymatkan pituutta. Rintalan ym. (1997) uudelleenvalidoitu 1 mailin käve-

lytesti on suoritukseltaan samanlainen kuin Rockportin kävelytesti, mutta laskentakaava on 

uudelleenvalidoitu. Rintalan ym. (1997) tutkimuksessa ristiinvalidointi osoitti, että ainoastaan 

loppusykkeellä ja henkilön pituudella oli merkittävä vaikutus lopputulokseen mitattaessa ke-

hitysvammaisia miehiä. Kävelytestien samankaltaisuuden vuoksi oli oletettavaa, että tutkimus 

osoitti kävelytestien tulosten välillä olevan vahvan korrelaation (r=.87).  

Mielenkiintoista on, että kun tutkimusjoukko jaotellaan UKK-kävelytestin kuntoluokkien 

mukaan, positiivinen korrelaatio säilyy vain keskimääräistä huomattavasti heikomman tulok-

sen saaneilla. Huomioitavaa on kuitenkin se, että tutkimusjoukko pienenee kuntoluokan nous-

tessa, mikä tekee tilastollisen merkitsevyyden saavuttamisen vaikeammaksi. Koska kävelytes-

tit ovat suoritukseltaan lähes samanlaiset, tulosta voi selittää kävelytestien erilaiset laskukaa-

vat. 1 mailin kävelytestin laskukaava on kehitetty alun perin kehitysvammaisille miehille. 

Tämän tutkimuksen tulos osoittaa, että 1 mailin kävelytesti on rinnastettavissa UKK-

kävelytestiin mitattaessa keskimääräistä huomattavasti heikomman tuloksen saaneita. Muilla 

kuntoluokilla loppusykkeen, sukupuolen ja pituuden pois jättäminen kaavasta muokkaa tulos-

ta niin, ettei se ole yhteydessä UKK-kävelytestin tulokseen. 

7.4 Jatkotutkimuksen tarve 

Tutkimus osoitti yhdessä aiemman tutkimuskirjallisuuden kanssa, että kehitysvammaisten 

kestävyyskunnon taso on hyvin heikko. Tilanteen parantaminen vaatii tehokasta fyysisen ak-

tiivisuuden ja kestävyysharjoittelun lisäämistä kehitysvammaisille aikuisille. Kestävyyskun-

non mittaaminen toimii apuvälineenä fyysisen kunnon edistämisessä. Onkin perusteltua tutkia 

lisää kestävyyskuntoa mittaavien testien soveltuvuutta ja käyttöönottoa kehitysvammaisille 

henkilöille. Aiheen tutkiminen antaa tietoa eri menetelmien toimivuudesta ja siitä, kuinka 

testejä voidaan hyödyntää kehitysvammaisten hyvinvoinnin ja fyysisen kunnon ylläpitämises-

sä. Lisää tutkimustietoa tarvitaan siitä, voidaanko jo olemassa olevia testejä muokata kehitys-
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vammaisten erityistarpeet paremmin huomioiviksi tai vaihtoehtoisesti kehittää kehitysvam-

maisille suunnattuja uusia kestäyyskunnon testejä. Kävely on osoittautunut kehitysvammaisil-

le soveltuvaksi testausmuodoksi, mutta usein pitkää kävelymatkaa vaikeuttaa heikko kestä-

vyyskunto sekä motivaation tai keskittymisen puute. Olisikin hyvä kehittää mahdollisimman 

lyhyt ja yksinkertainen kävelytesti. Silloin tutkimustietoa tarvitaan siitä, voidaanko jo olemas-

sa olevia kävelytestejä muokata lyhyemmiksi. Kuinka paljon esimerkiksi mailin kävelytestiä 

voidaan lyhentää, jotta saadaan edelleen luotettava kuva kestävyyskunnosta? UKK-instituutin 

laatima ikääntyvien 1 kilometrin kävelytesti voisi mahdollisesti soveltua myös kehitysvam-

maisille henkilöille.  

Tutkimusta tulisi kestävyyskuntotestien ohessa suunnata kehitysvammaisten kestävyyskunnon 

testaamisen käyttöönottamiseen ja testaustulosten hyödyntämiseen arjessa ja liikuntaneuvon-

nassa. Näin ollen toimiviksi todetut mittausmenetelmät tavoittaisivat paremmin kehitysvam-

maisten kanssa työskentelevät terveys- ja liikunta-alan ammattilaiset. Tutkimuskirjallisuus ja 

konkreettiset oppaat voivat madaltaa heidän kynnystään hyödyntää kuntotestausta työssään. 

Tutkimusta tarvittaisiin myös siitä, kuinka paljon ja missä muodossa kestävyyskunnon tes-

taamista hyödynnetään kehitysvammaisten terveys- ja tukipalveluissa. Näin testaamisen käyt-

töönottamista ja testaamista voidaan tukea juuri niissä toimipaikoissa, joissa sen käyttö on 

vähäisintä. Testauksen käyttöönottoa voidaan helpottaa entisestään laatimalla valmiiksi sovel-

lettuja ja konkreettisia testauspolkuja kehitysvammaisten kanssa työskentelevien käytettäväk-

si. Testauspolulla tarkoitetaan testausprosessia alkuhaastattelusta tulosten avulla laaditun har-

joitusohjelman käyttöönottoon. Matkan varrelle kuuluu itse testaaminen, testausten raportointi 

ja selventäminen testattavalle, tavoitteiden asettaminen ja harjoitusohjelman laatiminen. 

(Nummela, 2004.) Lisätutkimusta tarvittaan kuitenkin vielä siitä, miten testauspolun muut 

osat, testauksen lisäksi, voidaan suorittaa kehitysvammaisille soveltuvasti. Mikäli kehitys-

vammaisuuden asettamat haasteet huomioitaisiin testauspolun jokaisessa vaiheessa, testaus-

prosessi tukisi entistä paremmin tärkeintä tavoitetta, eli kehitysvammaisen fyysisen aktiivi-

suuden ja terveyden edistämistä.  
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LIITE 1. UKK-kävelytestin kävelyaika, loppusyke, kuntoindeksi ja kuntoluokka koehenkilöit-
täin vuosina 1996 ja 2003.  

 

 Kävely-
aika 
1996 

Loppu-
syke 
1996 

Kunto-
indeksi 
1996 a 

Kunto-
luokka 
1996 b 

Kävely-
aika 
2003 

Loppu-
syke 
2003 

Kunto-
indeksi 
2003 a 

Kunto-
luokka 
2003 b 

Naiset        
1 30,13 155 -27 1 26,98 111 22 1 
2 25,88 141 24 1 28,50 126 8 1 
3 21,88 156 50 1 24,37 153 34 1 
4 21,03 139 60 1 20,88 176 50 1 
5 25,27 143 28 1 29,47 160 -17 1 
6 19,93 133 71 2 - - - - 
7 - - - - - - - - 
8 21,05 148 53 1 20,83 143 61 1 
9 - - - - - - - - 
10 24,75 113 40 1 26,15 131 22 1 
11 - - - - - - - - 
12 23,17 136 39 1 23,23 138 38 1 
13 - - - - 24,75 132 20 1 
14 24,45 140 31 1 24,00 134 36 1 
15 18,28 150 89 2 19,92 143 79 2 
16 - - - - - - - - 
17 18,18 132 96 3 20,73 129 70 2 
18 21,23 140 60 1 - - - - 
19 19,40 125 89 2 20,08 146 77 2 
20 22,67 112 58 1 21,50 139 58 1 
21 - - - - - - - - 
22 27,08 120 24 1 29,68 127 -1 1 
23 21,87 148 52 1 20,00 163 65 1 
24 28,00 139 0 1 - - - - 
25 - - - - 25,17 140 34 1 
26 21,92 101 72 2 20,43 123 78 2 
27 28,47 121 7 1 - - - - 
28 23,83 139 38 1 23,75 140 36 1 
Miehet        
29 16,23 163 82 2 16,55 161 86 2 
30 19,25 154 45 1 16,32 121 101 3 
31 22,78 133 17 1 - - - - 
32 17,38 153 55 1 20,50 127 30 1 
33 22,42 112 44 1 24,03 134 14 1 
34 37,18 120 -168 1 - - - - 



 

 

35 - - - - - - - - 
36 - - - - - - - - 
37 28,70 100 -42 1 26,10 111 -7 1 
38 - - - - 16,15 137 107 3 
39 - - - - 18,85 140 58 1 
40 16,73 141 93 3 - - - - 
41 18,35 134 84 2 19,35 137 70 2 
42 17,53 134 84 2 - - - - 
43 18,90 143 76 2 22,13 120 51 1 
44 - - - - - - - - 
45 22,92 100 36 1 - - - - 
46 18,25 168 63 1 19,33 149 57 1 
47 19,67 136 60 1 21,03 121 56 1 
48 19,90 149 44 1 20,67 157 32 1 
49 18,13 158 49 1 17,67 148 60 1 
50 17,10 131 100 3 17,78 144 76 2 
51 16,01 178 61 1 16,63 128 95 3 
52 - - - - 17,68 113 110 3 
53 16,55 160 72 2 20,25 144 25 1 
54 24,47 128 -34 1 - - - - 
55 20,08 172 52 1 16,27 145 111 4 
56 19,17 154 12 1 16,63 135 85 2 
57 16,07 149 100 3 15,97 132 113 4 
58 19,15 116 95 3 17,05 120 117 4 
59 20,01 127 64 1 19,07 164 57 1 
60 20,93 109 66 1 21,08 159 29 1 
61 18,72 150 59 1 18,48 178 49 1 
62 25,12 141 -14 1 - - - - 
63 26,22 159 -54 1 - - - - 
64 19,63 143 49 1 20,35 156 34 1 
65 - - - - - - - - 
66 20,57 109 75 2 21,12 116 64 1 
67 17,18 148 90 3 - - - - 
a  Naiset: kuntoindeksi = 304 – 8.5 * min – 0.14 * s – 0,32 * syke + 0,4 * ikä – 1.1 * BMI; 
Miehet: kuntoindeksi = 420 – 11,6 * min – 0,2 * s – 0,56 * syke + 0,2 * ikä – 2,6 * BMI). 
b UKK-instituutin kuntoindeksin kuntoluokitus (Oja ym. 2006) 
 
  



 

 

LIITE 2. Painoindeksi koehenkilöittäin vuosina 1996 ja 2003. 
 
 BMI 

1998a 
BMI 
2003a 

Naiset   
1 36,7 31,7 
2 26,8 28,4 
3 28,8 28,0 
4 33,3 34,7 
5 26,9 32,9 
6 32,0 - 
7 26,7 27,1 
8 38,0 36,3 
9 70,1 57,7 
10 29,7 33,0 
11 43,6 38,5 
12 35,3 37,7 
13 - 44,5 
14 31,2 34,8 
15 25,1 26,2 
16 35,2 35,2 
17 24,1 31,6 
18 31,2 30,8 
19 22,2 24,3 
20 30,8 34,0 
21 26,8 20,7 
22 25,0 28,1 
23 30,9 31,2 
24 35,5 33,3 
25 24,7 25,2 
26 24,5 26,0 
27 27,7 21,5 
28 29,9 34,2 
Miehet   
29 25,0 23,0 
30 28,0 27,3 
31 27,1 - 
32 32,6 34,7 
33 22,9 22,9 
34 37,0 35,0 
35 34,2 30,7 
36 34,0 29,2 
37 30,5 26,9 



 

 

38 - 22,2 
39 - 28,1 
40 23,7 24,7 
41 21,6 22,4 
42 24,8 - 
43 19,8 20,8 
44 51,4 47,8 
45 26,7 - 
46 22,5 24,4 
47 24,5 23,6 
48 26,1 26,4 
49 30,7 31,0 
50 21,4 25,1 
51 31,2 26,6 
52 19,2 19,5 
53 28,0 33,6 
54 40,4 26,5 
55 17,8 18,5 
56 40,9 28,7 
57 22,3 21,9 
58 17,5 18,1 
59 23,1 22,4 
60 22,0 25,4 
61 25,8 25,5 
62 26,6 - 
63 33,7 36,6 
64 27,1 27,5 
65 25,8 24,7 
66 21,0 21,0 
67 21,4 20,0 
a kg/(m2) 
  



 

 

LIITE 3. Rockportin 1 mailin kävelytestin kävelyaika, VO2max ja kuntoluokka koehenkilöit-
täin vuosina 1996 ja 2003. 
 
 Mailin 

kävelyaika 
1996 

VO2max 
1996 a 

VO2max 
kuntoluokka 

1996 b 

Mailin 
kävelyaika 

2003 

VO2max 
2003 a 

VO2max 
kuntoluokka 

2003 b 

Naiset      
1 24,87 12,15 1 21,08 25,29 2 
2 20,53 25,33 2 22,67 19,60 1 
3 17,62 30,10 3 19,58 26,31 3 
4 16,87 22,63 1 16,82 21,06 1 
5 20,72 26,56 2 23,62 13,84 1 
6 15,85 29,23 3 - - - 
7 - - - - - - 
8 16,75 21,23 1 16,67 23,52 2 
9 - - - - - - 
10 20,07 31,48 4 21,25 26,15 3 
11 - - - - - - 
12 - - - 18,53 18,71 1 
13 - - - 19,98 6,89 1 
14 19,77 18,72 1 19,15 15,75 1 
15 14,85 39,57 5 15,87 35,67 5 
16 - - - - - - 
17 14,77 41,44 6 16,70 28,91 3 
18 16,92 25,87 2 - - - 
19 15,65 43,15 6 16,23 39,68 6 
20 18,12 25,98 2 17,37 24,39 2 
21 - - - - - - 
22 21,78 23,64 1 23,88 15,32 1 
23 17,95 25,54 2 16,15 29,37 3 
24 22,40 15,88 1 - - - 
25 - - - 20,25 28,09 3 
26 17,65 32,55 4 16,42 33,77 4 
27 22,83 18,22 1 - - - 
28 19,20 26,79 2 19,17 22,66 2 
Miehet      
29 13,10 39,92 4 13,40 41,74 4 
30 15,35 33,60 3 - - - 
31 18,50 28,02 2 - - - 
32 13,87 23,85 1 16,47 14,75 1 
33 17,88 36,62 3 19,33 33,20 3 
34 30,00 -6,29 1 - - - 
35 - - - - - - 



 

 

36 - - - - - - 
37 23,43 14,24 1 21,00 23,80 1 
38 - - - 13,83 40,72 4 
39 - - - 15,13 29,25 2 
40 13,40 41,89 4 - - - 
41 14,68 43,76 5 15,60 40,74 4 
42 14,05 34,32 3 - - - 
43 15,25 40,73 4 17,87 33,29 3 
44 - - - - - - 
45 18,27 26,04 1 - - - 
46 14,60 33,02 3 15,58 27,77 1 
47 15,93 32,41 2 16,73 31,78 2 
48 16,23 33,80 3 17,08 31,37 2 
49 16,30 23,97 1 14,20 28,51 1 
50 13,73 42,64 4 14,25 36,79 3 
51 12,85 34,63 3 13,25 39,15 4 
52 - - - - - - 
53 13,40 40,90 4 16,57 27,53 1 
54 21,72 -3,10 1 - - - 
55 16,00 41,48 4 12,90 47,96 5 
56 15,48 17,51 1 13,27 37,00 3 
57 12,77 47,84 5 12,87 48,03 5 
58 15,47 40,21 4 13,70 43,55 4 
59 15,98 37,75 3 15,52 39,67 4 
60 16,57 35,51 3 16,68 31,10 2 
61 14,98 27,09 1 14,77 28,00 1 
62 20,38 17,28 1 - - - 
63 21,01 18,29 1 - - - 
64 15,88 37,14 3 16,52 35,21 3 
65 - - - - - - 
66 16,48 38,67 4 17,22 36,92 3 
67 13,77 42,54 4 - - - 
a VO2max (ml/kg/min)  = 132,853 – (0,1692 * kehonpaino (kg)) – (0,3877 * ikä) + (6,315 * 
sukupuoli (mies = 1, nainen = 2)) – (3,2649 * kävelyaika minuutteina) – (0,1565 * syke) 
b Schwartz & Reibold, 1990 
 
 


