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Hoitamattomana obstruktiivinen uniapnea (OSA) on yhdistetty moniin kroonisiin sairauksiin, jotka
aiheuttavat lansimaissa kohonnutta sairastavuutta, kuolleisuutta ja merkittavia terveydenhuoltokuluja.
Vasymys on yksi uniapneapotilaiden yleisimmisté oireista. Satunnaistetuissa (RCT) tutkimuksissa
liikuntainterventioilla on saatu myonteisid tuloksia OSA:n vaikeusasteeseen sekd koettuun
paivavasymykseen. Yksilollisesti raataldidyn liikuntahoidon vaikutuksia ei tiettavésti ole aiemmin
selvitetty  erikoissairaanhoidossa.  Rekisteritutkimuksen  tarkoituksena oli  selvittdd, onko
liikuntalaédketieteen poliklinikan liikuntahoidolla vaikutuksia ylipainoisten OSA-potilaiden kokemaan
paivavasymykseen ja muihin OSA-oireisiin, kehonkoostumukseen ja toimintakykyyn. Liséaksi
tarkasteltiin tilannetta alaryhmittdin toteutuneen liikunnan lisdyksen mukaan sek& sitd, onko
vasymysoireen muutos riippumaton kehonkoostumuksen muutoksista ja lilkuntamuodosta.

Tutkimusaineisto keréttiin Keski-Suomen sairaanhoitopiirin potilastietojarjestelméasta
liikuntalaaketieteen poliklinikan ylipainoisten (BMI1>25 kg/m?) uniapneapotilaiden osalta (n=81).
Potilaiden kayntitiedot koettujen vasymys- ja muiden OSA-oireiden sekd kehonkoostumus-, kéden
puristusvoimamittausten ja kuuden minuutin kavelytestin osalta tallennettiin ensikdynnilta seka
kontrollikdynniltd 6 kuukauden jalkeen. Poliklinikalla kukin potilas sai yksilollisesti raataloitya
tehostettua liikuntaneuvontaa. Aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics 24-ohjelmalla.

Kaikki koetut oireet véhenivat (p<0,05) seurannan aikana kaikissa tarkastelluissa asetelmissa ja
erityisesti liikuntaa lisdnneilla. Liikunnalla naytti olevan vasymysoiretta lieventdva vaikutus
huolimatta vain maltillisesta painonpudotuksesta, joka oli liikuntaa lisdnneill& keskimé&arin 1,2 kg.
Vasymysoireen vahenemisen ja BMI:n laskun vélilla néhtiin heikko yhteys (rs= -0,287, p < 0,05).
Kaikkien toimintakykymittausten tulosten keskiarvot paranivat (p<0,05) muissa asetelmissa paitsi
liikuntaa lisaamattomilla. Kehonkoostumusmittausten osalta koko aineistossa keskiarvot paranivat
(p<0,05) lukuun ottamatta rasva-arvoja ja vyotaronymparystd. Liikuntaa lisanneilld tilastollisesti
merkitsevdd parannusta nahtiin muissa muuttujissa paitsi vyodtaronymparyksessa. Liséksi heilla
lihasmassan keskiarvo pysyi jotakuinkin muuttumattomana, kun taas koko aineistossa ja liikuntaa
lisdéamattomilla se laski (p<0,05). Nahtiin myo6s viitteitd siitd, ettd yhdistetty lihaskunto- ja
kestavyystyyppinen liikunta saattaa olla tehokkainta paivavasymysoireen lieventamiseksi.

Tutkielman tulosten pohjalta vaikuttaisi siltd, ettd erityisesti padivavasymysoireen lieventymiseksi
OSA-potilaita voidaan kannustaa litkkumaan mydos ilman suuria painonpudotustavoitteita kuitenkaan
unohtamatta painonpudotuksen aiheuttamia lisahyotyja.  Tulokset myds puoltavat ajatusta, ettad
liilkunnalla saattaa olla OSA-potilaiden oireiden lievittymiseen myds painonpudotuksesta riippumaton
vaikutus. Lisad tutkimusta aiheesta tarvitaan. Jatkossa erityistd huomiota tulisi kiinnittda lihasmassan
yllapitoon ja riittdvadn liikunnan ma&rdén. Tutkielman tulosten valossa OSA-potilaat ndyttdisivat
hy6tyvan liikuntalddketieteen poliklinikan liikuntahoidosta ja jo varsin pienet lisdykset liikuntam@ariin
vaikuttaisivat tuovan positiivisia tuloksia. Liikuntaa voidaankin pit4a tarke&dnd hoitomuotona muiden
hoitojen rinnalla.

Asiasanat:  obstruktiivinen uniapnea, liikunta, pdivavasymys, OSA oireet, toimintakyky,
kehonkoostumus



ABSTRACT

Renkola, H-K. 2020. The impact of individualized exercise program on overweight sleep apnea
patient’s symptoms, anthropometry and functional capacity: Results of the sports and exercise
medicine outpatient clinic. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyvéskyld, Master’s
thesis, 70 pp., 2 appendices.

Untreated obstructive sleep apnea (OSA) is associated with multiple chronic diseases causing
increased morbidity, mortality and health care costs in the western countries. Excessive day time
sleepiness is one of the most disturbing symptoms of OSA patients. According to growing scientific
evidence, exercise interventions seem to positively affect both the clinical severity of OSA and the
daytime sleepiness of the patients. Previously it has not been investigated, whether or not an
individualized exercise intervention is effective on these parameters. The purpose of this register study
was to explore whether an individualized exercise program will affect the symptoms, anthropometry
and functional capacity of the overweight OSA patients’ in the sport and exercise outpatient clinic.
The analyses were also made separately based on whether or not the patients succeeded to increase
their physical activity (PA) levels. Furthermore, we investigated whether the possible improvement of
sleepiness is independent of decrease in body mass index (BMI) and the type of exercise.

The data was gathered from the patient records of the Central Finland Health Care District’s sports and
exercise medicine outpatient clinic. The patients were overweight (BMI>25 kg/m?) OSA patients
(n=81). The data concerning subjective sleepiness and other OSA related symptoms, measures of
anthropometry, grip strength and 6 minute walk test, were recorded from the first visit at the clinic and
after 6 months of individualized exercise program. The data was analyzed using IBM SPSS Statistics
24-software.

After 6 months, all the symptoms were reduced (p<0.001) in all settings, especially in the increased
PA —group. PA seemed to alleviate the daytime sleepiness even though the mean weight loss was only
1,2kg in the increased PA —group. The correlation between improvement of daytime sleepiness and
change of BMI was only modest (rs= -0.287, p < 0.05). The means of measures of functional capacity
were increased (p<0.05) in all settings except in the unchanged PA —group. In the analyses of the
whole data, the means of anthropometric measures were improved (p<0.05) except for the measures
indicating body fat. In the increased PA —group all the other anthropometric measures were improved
(p<0.05) apart from waist circumference. Additionally, in this group the mean of muscle mass did not
change significantly. Whereas based on the analysis of the whole data and the unchanged PA —group,
the mean of muscle mass decreased slightly (p<0.05). Furthermore, combined strength and aerobic
training seemed to be the most effective type of exercise in reducing sleepiness based on the results.

Based on these results, OSA patients can be encouraged to exercise also without having ambitious
pressures of weight loss goals, especially in order to reduce daytime sleepiness. However, the additive
positive impact of weight reduction should not be forgotten. The results support the idea of exercise
having an effect on the OSA symptoms, independent of weight reduction. More studies on the subject
are needed. Special attention should be paid for maintaining muscle mass and the sufficient amount of
exercise. Based on the results of this thesis, OSA patients seem to benefit from the individualized
exercise program and even small changes seem beneficial. Physical exercise can be offered as an
important adjunct to the regular care of OSA.

Key words: obstructive sleep apnoea, exercise, daytime sleepiness, OSA symptoms, functional
capacity, anthropometry
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Apnea-hypopnea index, apnea-hypopneaindeksi (h™)
Bioelectrical Impedance Analysis, bioséhkdinen impedanssi
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Chronic obstructive pulmonary disease, keuhkoahtaumatauti
Continuous positive airway pressure, ylipainehengityshoito
Central sleep apnea, sentraalinen uniapnea

Epworth Sleepiness Scale, Epworthin uneliaisuusasteikko
Keski-Suomen sairaanhoitopiiri

Obstructive sleep apnea, obstruktiivinen uniapnea
Polysomnografia, laaja unitutkimus

Sleep disordered breathing, unenaikainen hengityshairio
Abdominal visceral fat area, viskeraalisen rasvan arvo (cm?)
Kuormituksen aikainen korkein hapenkulutuksen arvo
Vyo6taronymparys (cm)
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1 JOHDANTO

Obstruktiivinen uniapnea (OSA) on kansanterveydellisesti merkittdvd ongelma ja
hoitamattomana se on yhdistetty muun muassa korkean verenpaineen (Bradley & Floras 2009;
Marin ym. 2012; Knauert ym. 2015), sydén- ja verisuonisairauksien (Bradley & Floras 2009;
Gami ym. 2013; Muraja-Murro ym. 2013; Knauert ym. 2015), aivohalvauksen,
aineenvaihduntasairauksien, sydvan, tapaturmien, masennuksen (Knauert ym. 2015) ja
ennenaikaisen kokonaiskuolleisuuden lisdantyneeseen riskiin (Young ym. 2008; Knauert ym.
2015). Aikuisen OSA:ssa keskeisin ongelma on, ettd yl&dhengitystiet ahtautuvat unen aikana
estéen tehokasta keuhkotuuletusta ja aiheuttaen joko hypopneaa eli hengityksen vaimentumia
tai apneaa, jolloin hengitys estyy kokonaan vahintdén 10 sekunniksi kerrallaan (White 1995).
Tama johtaa vasteeseen aivoissa, sympaattisen hermoston aktivoitumiseen, veren
happipitoisuuden laskuun, rikkonaiseen yoduneen sek& suuriin verenpaineen heittelyihin
(White 1995). Yksi OSA:n yleisimmista oireista on lisdantynyt pdivavasymys (Myers,
Mrkobrada & Simel 2013). Jo ennen uniapneadiagnoosin saamista riski seka
sairauspoissaoloille ettd tyokyvyttomyyseldkkeille on kohonnut (Guglielmi ym. 2015). OSA
nakyy myos tyfajan ja tydtehon vadhentymisend muun muassa sairastelun ja tyopaikalla seka
lilkenteessd sattuneiden onnettomuuksien vuoksi ja nain ollen merkittdvind epdsuorina
yhteiskunnallisina kustannuksina (Hillman, Murphy& Pezzullo 2006; Guglielmi ym. 2015;
Knauert ym. 2015).

OSA néayttad lisadntyneen parin viime vuosikymmenen aikana, mika saattaa ainakin osin
selittya lisaantyneelld lihavuudella (Peppard ym. 2000; Young, Skatrud & Peppard 2004,
Peppard ym. 2013). Se onkin merkittdvin OSA:n riskitekija (Peppard ym. 2000; Young,
Skatrud & Peppard 2004). Kohtalaista tai vaikeaa uniapneaa on arvioitu sairastavan 50-70-
vuotiaista miehistd 17% ja naisista 9% (Peppard ym. 2013). Esiintyvyys on selkeésti
suurempaa korkeammissa ikaluokissa, miehilld seka niill4, joilla on korkeampi BMI
(Senaratna ym. 2017). Senaratna ym. 2017 selvityksen mukaan lansimaissa tavallisessa
aikuisvédestdssd OSA:aa sairastaa 9-38% jos ei oteta huomioon sen vaikeusastetta. Miehilla
sairastavuus vaihteli 13-33% vélilld ja naisilla 6-19% valilla (Senaratna ym. 2017).



Euroopassa satunnaisesti véestosta valikoiduilla tutkittavilla tehdyssa tutkimuksessa todettiin
miehista lahes 50% ja naisista 23% tayttdvan kohtalaisen OSA:n diagnostiset Kriteerit
(Heinzer ym. 2015). Tilastot ovat huolestuttavia ottaen huomioon hoitamattoman OSA:n
yhteyden moniin kroonisiin sairauksiin, jotka lansimaissa aiheuttavat suurta sairastavuutta,

kuolleisuutta ja suuria terveydenhuollon kuluja (Farrell & Richards 2017).

Passiivinen elaméntyyli on tunnistettu OSA:n riskitekijéksi (Perger, Jutant & Redolfi 2018) ja
tutkimusndyton mukaan fyysinen aktiivisuus ndyttaisi pienentdvdn OSA:n ilmaantuvuutta
(Awad ym. 2012; Monico-Neto ym. 2018). Viime aikoina liikunta OSA:n hoitokeinona onkin
saanut paljon huomiota. Viimeaikaisen tutkimusnayton mukaan liikuntainterventioilla on
tutkimusolosuhteissa saatu myonteisia vaikutuksia niin OSA:n vaikeusasteeseen kuin
koettuun vasymysoireeseenkin huolimatta vain vahdisestd painonpudotuksesta (Aiello ym.
2016; Iftikhar ym. 2017; Bollens & Reychler 2018). Yksil6llisesti raataloidyn liikuntahoidon
osalta vaikutuksia ei tiettavasti ole aiemmin selvitetty erikoissairaanhoidossa. Mikali
tehokasta OSA:n hoitoa pystytddn toteuttamaan jo ennen kuin liitdnnéissairaudet péaasevat
kehittymaan, pystyttdisiin mahdollisesti terveydenhuollon kulujakin leikkaamaan (Knauert
ym. 2015; Farrell & Richards 2017).

Taman Pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittdd, miten Keski-Suomen
sairaanhoitopiirin  (KSSHP) liikuntaladketieteen poliklinikalla toteutettu yksildllinen
liikuntahoito vaikuttaa ylipainoisten OSA-potilaiden kokemaan pdivavasymykseen tai muihin
OSA-oireisiin, kehonkoostumukseen ja toimintakykyyn. Lisaksi tarkastellaan, eroavatko
tulokset liikunnan lisdyksen onnistumisen mukaan analysoituna sekd onko vasymysoireen
muutos riippumaton kehonkoostumuksen muutoksista ja liikuntamuodosta. Tutkielman
aineisto on tallennettu KSSHP:n Effica-potilastietojarjestelméstd. Tahdon kiittdd KSSHP:ia
sekd liikuntaladketieteen poliklinikan henkilokuntaa yhteistyostd, tuesta sekd lampimaésta

vastaanotosta.



2 OBSTRUKTIIVINEN UNIAPNEA

Unenaikaiset hengityshairiot (SDB) voidaan jaotella obstruktiivisen uniapnean (OSA) liséksi
osittaiseen unenaikaisen ylahengitystieahtaumaan sekd sentraaliseen uniapneaan (CSA)
(Saaresranta & Polo  2013; Uniapnea 2017). Osittaisessa  unenaikaisessa
ylahengitystieahtaumassa pitkatk&an siséanhengityksen rajoittumiset eivat OSA:sta poiketen
johda varsinaisiin hengityskatkoksiin, vaan siihen liittyy hengitysyritysten ja usein
kuorsauksen vahittainen lisddntyminen (Uniapnea 2017). OSA:lle tunnusomaisia ovat
toistuvat unenaikaiset ylahengitysteiden ahtautumiset, joihin liittyy vahintadn 10 sekunnin
mittaisia hengityskatkoksia (apneoita) ja hengityksen vaimentumia (hypopneoita), lyhyita
havahtumisia unesta seka mahdollisesti veren happipitoisuuden laskua (White 1995; Patil ym.
2007; Jordan, McSharry & Malhotra 2014). Obstruktiivisesta uniapneaoireyhtymasta
puhutaan silloin, kun uniapnea on oireinen (Saaresranta & Polo 2013). Tassé tydssa kaytetdan
kautta linjan termid obstruktiivinen uniapnea (OSA), vaikka tutkittavat ovat oireisia. CSA on
harvinainen ja ilmenee yleensa esimerkiksi sydamen vajaatoiminnan yhteydessa tai
aivotapahtumien jélkeen (Saaresranta & Polo 2013). CSA:n erottaa OSA:sta hengitysyritysten
puuttuminen kokonaan hengityskatkosten aikana (Saaresranta & Polo 2013; Uniapnea 2017).

2.1 Riskitekijat ja oireet

OSA:n riskitekijat voidaan jakaa rakenteellisiin, hormonaalisiin sekd muihin tekijoihin ja
riskien kasaantuminen lis&dd sairastumisen todenndkoisyyttd (Saaresranta & Polo 2013).
Young, Skatrud & Peppard 2004) seka kraniofasiaaliset poikkeavuudet (Saaresranta & Polo
2013). Hormonaalisia riskitekijoitd ovat esimerkiksi miessukupuoli, postmenopaussi,
hypotyreoosi seka kakkostyypin diabetes, ja muita riskitekijoita keski-ika, alkoholi, tupakka,
ldhisukulaisen uniapnea, verenpainetauti, syddmen vajaatoiminta, eteisvaring, aivoinfarkti,
keskushermostoon vaikuttava laakitys (Saaresranta & Polo 2013) sekd fyysinen inaktiivisuus
(Perger, Jutant & Redolfi 2018). OSA:a esiintyy yleisemmin tiloissa, joihin liittyy nesteen
kerdantymista elimistoon (Perger, Jutant & Redolfi 2018). OSA-potilaat ovat usein



monisairaita, mik& selittyy osittain sairauksien yhteisilla vaaratekijoilla (esim. lihavuus),

mutta OSA myods itsessadn lisaa sairastavuutta (Saaresranta & Polo 2013).

Paivavasymys on yksi OSA-potilaiden yleisimmisté ja elam&a hankaloittavimmista oireista
(Myers, Mrkobrada & Simel 2013; Saaresranta & Polo 2013). Noin 25%:1la OSA-potilaista
esiintyy voimakasta pakkonukahtelua aiheuttavaa péivavasymysta (Young ym. 1993), mutta
subkliininen vasymys ja uneliaisuus vaivaa useimpia OSA-potilaita (Engleman & Douglas
2004). OSA-potilaat raportoivat yleisesti ké&rsivdnsa pdaivdaikaisen toimintakykyisyyden
laskusta (Engleman & Douglas 2004). Téhan saattaa liittyd lisd&ntyneen paivavasymyksen
lisaksi mielialan laskua seka kognitiivisten toimintojen, kuten muistin ja keskittymiskyvyn
heikentymistd (Engleman & Douglas 2004; Saaresranta & Polo 2013). Nédma tekijat
todennédkoisesti osaltaan myotavaikuttavat myds OSA:an yhdistetyn yleisen terveyteen
liittyvan eldmanlaadun (QOL) heikentymiseen (Engleman & Douglas 2004).

Poikkeavan péivavasymyksen on yleisesti uskottu aiheutuvan OSA:an liittyvasta
jaksoittaisesta hapenpuutteesta sekéd unen katkonaisuudesta (Johns 1993). Molempien onkin
osoitettu olevan kohtuullisesti yhteydessa vésymysoireeseen (Johns 1993). On Kkuitenkin
huomionarvoista, etteivit kaikki vaikeastakaan OSA:sta kérsivat potilaat koe lainkaan
vasymysta tai muita oireita, ja toisaalta lievadkin OSA:a sairastavat potilaat saattavat karsia
elaméa rajoittavasta vasymyksesté ja nukahtelutaipumuksesta (Randerath ym. 2018). OSA:an
liittyvadn poikkeavaan péivavasymykseen vaikuttaa ik&, sukupuoli sek& mahdolliset
liitdnnéissairaudet, kuten masennus ja unettomuus (Randerath ym. 2018). Myos esimerkiksi
korkeampi BMI ja isompi kaulanympérys on yhdistetty koettuun péivavasymykseen (Kapur,
Resnick & Gottlieb 2008). Paivavasymys on yleisempad naisilla kuin miehilla (Saaresranta &
Polo 2013). Muut mahdolliset OSA:n péiva- ja yOaikaiset oireet on koottu taulukkoon 1. OSA
on oirekuvaltaan hyvin yksiléllinen ja jokin oireista saattaa korostua, mutta toisaalta kaikKki
eivat koe lainkaan oireita (Randerath ym. 2018). Usein epaily OSA:sta herdakin esimerkiksi
puolison huomaamasta kuorsauksesta ja hengityskatkoksista (Saaresranta & Polo 2013) ja

arviolta jopa yli 80% potilaista on vailla diagnoosia (Peromaa-Haavisto ym. 2016).



TAULUKKO 1. Obstruktiivisen uniapnean péiva- ja yOaikaiset oireet (mukaillen Saaresranta
& Polo 2013).

Paivaoireet Yooireet

Paivavasymys Kuorsaus

Pakkonukahtelu Hengityskatkokset

Aamupaansarky Her&d&minen tukehtumisen tunteeseen
Muistihairiot Levoton youni

Keskittymisvaikeudet Yo6hikoilu

Mielialahairiot Lis&éntynyt virtsaneritys

Impotenssi, vahentynyt libido Suun kuivuminen

Nérastys Kuolaaminen

Yska Unettomuus (erityisesti naisilla)

2.2 Diagnosointi

Kun OSA-epaily on syntynyt, selvitetddn haastattelemalla mahdolliset riskitekijat,
kartoitetaan oirekuvaa, suoritetaan kliininen tutkimus sek& arvioidaan tarve jatkoselvittelyille
(Saaresranta & Polo 2013). Epworthin uneliaisuusasteikko (ESS, Epworth Sleepiness Scale)
on yleisimmin kaytetty kliininen tydkalu potilaan kokeman vasymyksen ja
nukahtelutaipumuksen vaikeusasteen selvittelyyn subjektiivisesti arvioituna (Saaresranta &
Polo 2013; Randerath ym. 2018). Kysely madrittdd itse koettua vasymystd kahdeksassa
arkipéivaisessa tilanteessa pisteytyksella 0-3 (Johns 1991). Yhteenlasketut pisteet ovat 0-24
korkeamman lukeman osoittaessa vaikeampaa vasymysta (Johns 1991). Yli 10 pisteen tulos
tulkitaan poikkeavaksi paivavasymykseksi ja mitd korkeampi tulos on, sitd suurempi riski
potilaalla on nukahtaa péivén aikana (Johns 1991).

Unipolygrafia-tutkimus (PSG) laboratorio-olosuhteissa on paras menetelmd uniapnean
diagnosointiin (Jordan, McSharry & Malhotra 2014). Kuitenkin kotimittausmenetelmia on
lagjasti otettu k&yttoon ja niiden luotettavuutta on tutkittu enenevissdé maarin, silla
laboratoriomittausten suorittaminen on kallista ja aikaa vievaa (Jordan, McSharry & Malhotra
2014). Unenaikaisten hengityshairididen diagnostiseen selvitykseen riittddkin yleenséd joko
kotona tai sairaalassa tehty suppea yopolygrafia-tutkimus, jolla pystytd&n hengitysantureiden
avulla osoittamaan sek& osittainen ettd tdydellinen ylahengitysteiden ahtautuminen
(Saaresranta & Polo 2013). Yopolygrafiaan sisdltyy yleensd vahintd&n hengitysilmavirran
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kulun, hengitysliikkeiden, pulssin, valtimoveren happikyllasteisyyden sekd nukkumisasennon
rekisteriminen (Uniapnea 2017). Laajemmalle PSG:lle on harvoin perusteita Kliinisessa

kaytossé ja sitd kdytetadnkin lahinn4 tieteellisessa tutkimuksessa (Saaresranta & Polo 2013).

Suomessa OSA:n diagnostiset kriteerit méaarittyvat AASM:n (American Academy of Sleep
Medicine) suosituksen mukaan (Uniapnea 2017). OSA:n vaikeusaste mdaaritetadn talla
hetkell& valtimoveren happikyllasteisyyden, uneliaisuuden tai apnea-hypopnea indeksin
(AHI) perusteella sen mukaan, mika ndista tekijoistd esiintyy potilaalla vaikeimpana
(taulukko 2) (Uniapnea 2017). AHI:n perusteella arvio tehdd&dn sen mukaan, kuinka monta
hengityskatkos- (apnea) tai hengityksen vaimentumajaksoa (hypopnea) potilaalla on
nukkuessaan yhden tunnin aikana (Myers, Mrkobrada & Simel 2013). Yleisesti AHI <5 h™!
pidetaan normaalina 16ydoksena, AHI 5-15 h™! lievana, 16-30 h™! kohtalaisena ja AHI > 30
h™! vaikeana OSA:na, vaikka myos erilaisia nakemyksid kynnysarvoista esiintyy (Myers,
Mrkobrada & Simel 2013; Uniapnea 2017).

TAULUKKO 2. Uniapnean kliinisen vaikeusasteen arvioiminen péivaaikaisen uneliaisuuden

ja unirekisterdinnin perusteella (Uniapnea 2017).

Vaikeusaste  Uneliaisuus Happikyllasteisyys (%) AHI (h™)
Lieva IImenee vain paikallaan ollessa, ei Sa02 keskimaérin > 90 ja  5-15
valttdmatta péivittdin, ja aiheuttaa vain minimi > 85

vahaista haittaa sosiaalisessa ja
tydelamassa

Kohtalainen  Pdivittéistd, kun aktiivisuus véhéista ja Sa02 keskimadrin< 90 ja 16-30
tilanne vaatii kohtalaista keskittymista minimi > 70
(esimerkiksi autolla ajo, kokoukseen
osallistuminen, elokuvien katselu)

Vaikea Péivittéisissa tehtévissd, jotka vaativat Sa02 keskimddrin<90ja > 30
aktiivisuutta tai selvaa keskittymista minimi <70
(esimerkiksi autolla ajo, keskustelu,
syominen, kavely). Aiheuttaa huomattavaa
haittaa sosiaalisessa eldmassa ja tydssa




2.3 Patofysiologia ja fenotyypit

OSA on patofysiologialtaan ja oirekuvaltaan hyvin heterogeeninen (Eckert ym. 2013; Zinchuk
ym. 2017). Sen ensisijaisena aiheuttajana on pidetty anatomisia tekijoitd kuten ahtaita tai
kokoon painuvia ylahengitysteitd, mutta anatomian osallisuus patofysiologiaan ndyttaisi
kuitenkin vaihtelevan merkittavasti yksiloiden valilla (Eckert 2018). Kahdella kolmesta
potilaasta lihavuus on osallisena taudin patogeneesissa (Saaresranta & Polo 2013). Unen
aikana ylahengitysteiden avoimuuden takaa anatomisten rakenteiden aiheuttaman mekaanisen
kuorman ja tat4 kompensoivien neuromuskulaaristen vasteiden tasapaino (Patil ym. 2007).
OSA kehittyy, kun ylahengitysteihin kohdistunut mekaaninen kuorma on syysta tai toisesta
lisadntynyt ja kun kompensoivat neuromuskulaariset vasteet ovat puutteelliset (Patil ym.
2007; Jordan, McSharry & Malhotra 2014). Mekanismit, jotka t&hdn ylahengitysteiden
kokoon painumisen taipumukseen vaikuttavat, eivét ole kaikilta osin selvilla.

Useissa tapauksissa anatomiasta riippumattomat syyt, jotka vaikuttavat nielun avoimuuteen,
ovat ilmeisia selittajia OSA:n patogeneesissa (Edwards, Eckert & Jordan 2017; Eckert 2018).
Né&ihin lukeutuvat mm. viime aikoina runsaan tutkimuksen kohteena olleet héirié nielun
dilatoivien lihasten kontrollissa ja toiminnassa unen aikana, madaltunut havahtumiskynnys
unesta hengitysteiden ahtautumisen aikana (low respiratory arousal threshold) sekéa
hengityskontrollin epévakaus (high loop gain) (Eckert ym. 2013; Jordan, McSharry &
Malhotra 2014; Eckert 2018). Kasvavan tutkimusndyton myo6td on ymmarretty, ettd
esimerkiksi AHI ei yksiselitteisesti osoita rakenteellista ahtaumaa, vaan riippuu vahvasti siita,
miten elimisto eri mekanismien avulla ylahengitystieahtaumaan reagoi (Eckert ym. 2013). On
esitetty, ettd 56 %:lla OSA-potilaista on yksi tai useampi ei-anatominen ominaisuus
vaikuttamassa OSA:n taustalla (Eckert ym. 2013).

Edelld mainittuja erilaisia OSA:n ominaisuuksia ja niiden yhdistelmid on ryhdytty kutsumaan
fenotyypeiksi (Zinchuk ym. 2017). Niitd voidaan mahdollisesti tulevaisuudessa hyddynt&é
tapauskohtaisesti  esimerkiksi tehokkaan hoitomenetelman valinnassa tai ennusteen
arvioinnissa taustalla vaikuttavien mekanismien perusteella (Eckert ym. 2013; Deacon ym.

2016; Zinchuk ym. 2017). Kliininen fenotyypitys voi hengityksen epéstabiiliuden lisaksi



perustua mm. oirekuvaan, hoitovasteeseen, liitdnndissairastavuuteen, genetiikkaan tai
kraniofasiaalisiin piirteisiin (Zinchuk ym. 2017). Esimerkiksi poikkeavaa péivavasymysta on
esitetty yhdeksi tyypilliseksi patologisen OSA:n tunnusmerkiksi, silla se on yhdistetty muun
muassa korkeampaan hypertension riskiin (Kapur, Resnick & Gottlieb 2008). Muita OSA:n
patofysiologiaan liittyvia tekijoita saattavat olla mm. keuhkotilavuuden vaikutukset,
nesteensiirtymét seka hormonaaliset tekijat (Eckert ym. 2013; Jordan, McSharry & Malhotra
2014; Edwards, Eckert & Jordan 2017). Esimerkiksi yonaikaisen nesteensiirtyman (overnight
rostral fluid shift) on viime vuosikymmenelld osoitettu liittyvan uniapnean patogeneesiin
(kuvio 1) ja koska nesteenkertymd on potentiaalisesti peruutettavissa oleva tila, on sen
hoitoon tédhtddmista ehdotettu yhdeksi OSA:n hoitokeinoksi (Redolfi ym. 2009; Kasai, Floras
& Bradley 2012; White ym. 2014, Perger, Jutant & Redolfi 2018).

Paivalla nesteen kertyminen jalkoihin pystyasennossa

makuuasennossa

Yonaikainen nesteensiirtyma ylahengitysteiden alueelle ‘ J

Yl4hengitysteiden koko 1, vastustus T ja taipumus
kokoonpainumiseen T

Obstruktiivinen uniapnea '

KUVIO 1. Yonaikaisen nesteensiirtymén rooli obstruktiivisen uniapnean patogeneesissa
(mukaillen Perger, Jutant & Redolfi 2018).

2.4 Hoitomuodot

Yoaikaan kaytettavé ylipainehengityslaite (CPAP) on ensisijainen hoitomuoto kohtalaista ja

vaikeaa OSA:a sairastavien potilaiden kohdalla (Jordan, McSharry & Malhotra 2014;

Uniapnea 2017). CPAP-hoito lievittdd OSA-oireita tehokkaasti, mutta joillain potilailla huono

sietokyky ja hoitomyontyvyys rajoittavat hoidon toteutumista ja sitd kautta vaikuttavuutta

(Sawyer ym. 2011). Tallaisilla potilailla OSA:n hoito saattaakin olla hankalaa (Aiello ym.

2016). RCT-tutkimuksiin perustuvan ndytdon mukaan CPAP-hoitoon sitoutuminen on
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johdonmukaisesti alhaista, laitteen kayton ollessa noin 3,5 tuntia yossa (McEvoy ym. 2016),
mika nayttaisi olevan samaa luokkaa myds CPAP-hoidon Kliinisessa kaytossd (Weaver &
Grunstein 2008). Jopa 50% potilaista jattdéd hoidon kolmen kuukauden kuluttua sen
aloituksesta (Engleman & Wild 2003). Jotta CPAP-hoidosta saisi parhaat mahdolliset hyodyt
oireisiin, tulisi kayttdaika vuorokaudessa olla keskimaarin vahintdén nelja tuntia (Saaresranta
& Polo 2013).

Elintapaohjauksen ja ylipainoisilla (BMI>25 kg/m?) painonhallinnan tulisi aina olla hoidon
kulmakivi (Saaresranta & Polo 2013; Uniapnea 2017). Lihavilla potilailla se saattaa riittaé
jopa ainoaksi hoitokeinoksi (Saaresranta & Polo 2013) etenkin lievastd OSA:sta karsivilla
potilailla (Tuomilehto ym. 2009). Peppard ym. (2000) osoittivat pitkittaistutkimuksessaan,
ettd 10% painonnousu oli yhteydessa 32% AHI:n nousuun, kun taas 10% painonlasku oli
yhteydessé 26% AHI:n laskuun. Elintapaohjaukseen kuuluu oleellisena osana ravitsemus- ja
lilkuntaneuvonta seka alkoholin vélttdmisen suosittelu erityisesti iltaisin, samoin kuin
tupakoinnin lopettamiseen tukeminen (Saaresranta & Polo 2013). Univaje pahentaa
entisestddn OSA:a, joten unen ja levon merkitystd tulisi myds korostaa (Saaresranta & Polo
2013). Paivéaikaan voidaan my0s suositella tukisukkien kéyttda yonaikaisen nesteensiirtyman
ehkaisemiseksi. Usein my6s potilaan mielialaan olisi hyvé kiinnittdd huomiota (Saaresranta &
Polo 2013). Asentohoito saattaa olla riittdva hoitomenetelma lievaa, asentoriippuvaista OSA:a

sairastavilla potilailla (Saaresranta & Polo 2013).

Joskus esimerkiksi lievdd OSA:a sairastavilla normaalipainoisilla tai lievésti ylipainoisilla
potilailla saattavat uniapneakiskot eli alaleukaa ja kielen lihaksistoa eteenpadin siirtdva nielua
avartavat hammaskojeet tai ylahengitysteiden Kkirurgiset toimenpiteet tulla kyseeseen
(Saaresranta & Polo 2013). Myds lihavuusleikkauksella laihduttamisen on osoitettu
lieventavan OSA:a, mutta seurannassa suurimmalla osalla tutkittavista OSA kuitenkin séilyy
(Wong ym. 2018). Hoidon arvio tehd&&n aina yksilollisesti perustuen kokonaisvaltaiseen
kliiniseen arviointiin ottaen huomioon OSA:sta potilaalle koituva haitta sek& saavutettu
hoitovaste (Saaresranta & Polo 2013).



3 LHIKUNTA JA UNIAPNEA

Liikunta OSA-potilaiden hoitokeinona muiden hoitojen rinnalla on saanut viime vuosina
enenevissd maarin huomiota ja liikuntainterventioiden positiivisesta vaikutuksesta OSA:n
vaikeusasteeseen ja oireisiin alkaa olla tieteellistd nayttoad (Aiello ym. 2016; Iftikhar ym.
2017; Bollens & Reychler 2018). Kuitenkaan taustalla olevat vaikutusmekanismit eivat ole
viela taysin selvilld (Mendelson ym. 2018a). Selvitysten mukaan OSA-potilaat nayttéisivat
liikkuvan suosituksiin nahden liian véhan (Vivodtzev ym. 2017; Mendelson ym. 2018a).
Tahan saattaa vaikuttaa useita tekijoitd kuten lihavuus, OSA:n vaikeusaste, liitdnnéissairaudet,
lilkunnan aikainen rasituksensieto (Mendelson ym. 2018a), sekd hankalat oireet, kuten
paivavasymys (Kline 2010; Vivodtzev ym. 2017). Fyysinen aktiivisuus ja strukturoitu
lilkuntaharjoittelu nayttéisi olevan yhteydesséd pienempé&in uniapnean todennakdisyyteen
(Awad ym. 2012; da Silva ym. 2017; Monico-Neto ym. 2018), mutta alustavan ndyton
mukaan esimerkiksi fyysinen ty0 ei nayttdisi korvaavan saanndéllisen liikuntaharjoittelun
hyotyja (da Silva ym. 2017). Fyysinen aktiivisuus madritellddn miksi tahansa lihasten
aikaansaamaksi ruumiin liikkeeksi, joka lisd& energiankulutusta (Caspersen, Powell &
Christenson 1985). Liikuntaharjoittelu taas on fyysisen aktiivisuuden alakésite, erotuksena se,
ettd liitkuntaharjoittelu on suunnitelmallista, strukturoitua ja toistuvaa (Caspersen, Powell &
Christenson 1985). Tassa tydssa késitteend liikunta kattaa seké fyysisen aktiivisuuden etta

tavoitteellisen liikuntaharjoittelun.

3.1 Liikunta uniapnean hoitomuotona

Taulukkoon 3 on koottu viime vuosien tutkimusnayttéa liikuntainterventioiden
vaikuttavuudesta OSA-potilailla. Liikuntaharjoittelun on osoitettu véhentavan seka AHI:a etta
ESS-uneliaisuusasteikon mukaan madritettyd koettua pdivavasymysta tilastollisesti
merkitsevasti, vaikka BMI:n muutos ei ole ollut tilastollisesti merkitsevaa (Iftikhar, Kline &
Youngstedt 2014; Aiello ym. 2016; Iftikhar ym. 2017; Bollens & Reychler 2018; Mendelson
ym. 2018a). Havainnon perusteella vaikuttaisi siltd, ettd liikunta saattaa lieventdd OSA:n
vaikeusastetta ja potilaiden subjektiivisesti mitattua vasymystd myds muiden mekanismien,
kuin laihtumisen myota. Lisdksi objektiivisesti mitattu unenlaatu (Iftikhar, Kline &
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Youngstedt 2014; Iftikhar ym. 2017) seka kestavyys- (Iftikhar, Kline & Youngstedt 2014;
Bollens & Reychler 2018; Mendelson ym. 2018a) ja lihaskunto nayttdisivat kohentuvan
liikuntainterventioiden seurauksena (Bollens & Reychler 2018). Viimeaikaisessa
tutkimuksessa on my0ds néhty viitteita siitd, etta ohjattu kohtalainen tai raskaskuormitteinen
lilkunta saattaa suojata OSA-potilaita yonaikaisen autonomisen toimintahdirion etenemiselta
(Berger ym. 2019b).

Huomionarvoista on myos, ettd kahdessa verkostometa-analyysissa, jotka vertailivat erilaisten
noninvasiivisten hoitomuotojen tehokkuutta muun muassa AHI-arvoon ja ESS-pisteisiin,
osoitettiin  liikuntaharjoittelun lieventdvan koettua vasymysta (ESS) tehokkaimmin
vertailtavista menetelmistd, jopa CPAP-hoitoa tehokkaammin (Iftikhar ym. 2017; Gao ym.
2019). Vertailussa CPAP oli tehokkain uniapnean hoitokeino erityisesti AHI-arvon
pienenemiseen ja se paransi myo6s muita tarkastelussa olleita OSA:n vaikeusaste-
indikaattoreita (Iftikhar ym. 2017; Gao ym. 2019).

Tamanhetkinen tutkimusndyttd vaikuttaa lupaavalta. Taytyy kuitenkin huomata, ettd
tutkimukset ovat kautta linjan hyvin heterogeenisia muun muassa liikuntainterventioiden,
tutkittavien idn ja OSA:n vaikeusasteen suhteen, mika vaikeuttaa tutkimustulosten vertailua.
Na&in ollen esimerkiksi tehokkainta liikuntamuotoa, intervention kestoa, intensiteettia tai
frekvenssia ei ole voitu tarkasti maarittdd. Liikuntainterventiot ovat koostuneet padosin
yhdistetystd kestavyys- ja lihaskuntoharjoittelusta (Iftikhar, Kline & Youngstedt 2014; Aiello
ym. 2016; Bollens & Reychler 2018), mutta myds pelkkdd ohjattua kestavyysharjoittelua
sisdltdneista interventioista on saatu lupaavia tuloksia (Iftikhar ym. 2017). Suomessa
toteutettujen kuntoutusohjelmien tai liikuntahoitojen hyddyistda ei ole kaytettavissa

tutkimukseen perustuvaa nayttéd uniapneapotilaiden kohdalla (Uniapnea 2017).

11



TAULUKKO 3. Yhteenvetoa liikuntainterventioista obstruktiivisen uniapnean hoitona.

Tekijat Siséllytetyt Tutkittavat (n), ika, Interventio Paatulokset Huomioita
tutkimusasetelmat ~ OSA:n vaikeusaste

Iftikhar, Kline & 3 RCT-tutkimusta, n=129 Kesto 12-24vk, AHI* (MD -6.272) CPAP-kayttajat poissuljettiin.

Youngstedt 2014 2 interventio- 1ké keskimddrin >42 vuotta  vah. 3x/vk, SE* (MD -5.756) Merkitsevia tuloksia, vaikka tutkimuksissa eri
tutkimusta ilman Diagnosoitu OSA 30-90min./sessio, ESS* (MD -3.303) liilkuntamuotoja, frekvensseja, intensiteetteja,
kontrolliryhmaa Kestavyys- ja VO2peak* (MD 3.935), komplianssia ja liilkunnan valvonta vaihteli.

lihasvoimaharjoittelua, BMI (MD -1.374) 2 tutkimuksessa my0s ravitsemusneuvontaa.
Kontrolleilla venyttelyé/ei
interventiota

Aiello ym. 6 RCT-tutkimusta, n=182 Kesto 2-6 kk, AHI* (SMD -0.54) Tulokset riippumattomia liikunnan tyypista/

201612 2 havainnoivaa Ikd 32-54 vuotta 2-7 xIVk, ESS* (SMD -1.25) frekvenssistd, tai CPAP-laitteen kaytosta.
interventio- Vih. lievd OSA, AHI >5 30-150 min./sessio, BMI (SMD -0.05) Mukana ohjattuja ja itsendisesti toteutettuja
tutkimusta Kestavyys- ja liikuntaohjelmia.

lihasvoimaharjoittelua Liikuntainterventioissa ei muuta neuvontaa.

Iftikhar ym. 80 RCT-tutkimusta ~ n=4325 interventioryhmissd  Ohjattu AHI* (MTE -17.23) Osassa tutkimuksia liikuntainterventio

20173 (5:ss4 (liikuntaharjoittelu n=72) kestavyysharjoittelu ESS* (MTE -3.08) saattanut sisaltdd myds ravitsemusneuvontaa.
liikuntainterventio n=3557 kontrollia SE* (MTE 4.75) Liikunta vahensi vertailtavista menetelmista
mukana vertailussa)  Diagnosoitu OSA ODI* (MTE -9.99) tehokkaimmin ESS-pisteité.

BMI (MD -0.60)
Bollens & 7 RCT-tutkimusta, 1 n=354 Kesto 1-12vk Interventioryhmissd AHI* lieveni CPAP-hoitoa tai ravitsemusneuvontaa saavat

kontrolloitu
tapaussarjatutkimus

Reychler 20182

Ikd > 18 vuotta
Kohtalainen/vaikea OSA

3-7 x/Ivk,
kohtuukuormitteista
kestavyys- ja
lihasvoimaharjoittelua

2-17.4 h—1, paitsi jos
kontrolliryhmalla CPAP/MAD.
BMI muuttui kaikissa
tutkimuksissa, trendi parempaan.
ESS*, PSQI*, VO2peak*, IRM*
paranivat.

ja syddmen vajaatoimintapotilaat
poissuljettiin.

Kontrolliryhmilld neuvontaa/venyttelya/
CPAP/MADI/ei interventiota.

Mendelson ym. 6 RCT-tutkimusta n=196 aikuista Kesto min. 3vk, AHI* (MD -8.9) RCT-tutkimuksissa vaihteleva laatu.
2018al? Ika keskimdérin >47 vuotta  liikuntainterventioita ei ESS* (MD -3.1)
Vih. lievd OSA, AHI >5 tarkemmin eritelty VO2peak* (MD 3.4)
BMI (MD -0.8)

1 Meta-analyysi, 2Systemaattinen kirjallisuuskatsaus, 3Verkostometa-analyysi, *Tilastollisesti merkitseva tulos (p<0,05), AHI=Apnea hypopnea indeksi, BMI=kehon painoindeksi, ESS=
Epworthin uneliaisuusasteikko, ODI= happidesaturaatioindeksi, SMD=standardized mean difference, MD=mean difference, MTE=mean treatment effect, PSQI=Pittsburgh Sleep Quality
Index (unenlaatu-kysely), SE=Sleep efficiency/unen laatu (nukuttu aika jaettuna polysomnografian nauhoitusajalla %), MAD=uniapneakiskot, VO2peak= kuormituksen aikainen korkein
hapenkulutuksen arvo, 1IRM=toistomaksimi
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3.2 Uniapneapotilaiden fyysinen toimintakyky ja liikunnan erityiskysymykset

Fyysinen toimintakykyisyys, eli kyky suoriutua péivittdisista fyysisistd toiminnoista (Kuh
2007), saattaa alentua etenkin vaikeasta OSA:sta karsivilla potilailla, erityisesti jos siihen
liittyy ylipainoa (Ben Saad ym. 2015). Keuhkofunktiot levossa, esimerkiksi yon aikainen
happisaturaatiotaso, erilaiset kardiorespiratoriset tekijat, BMI sekd anemia on yhdistetty
toimintakyvyn laskuun OSA-potilailla (Ben Saad ym. 2015). Esimerkiksi kuuden minuutin
kavelytestilla (6MWT) arvioituna lihavuus ennustaa toimintakyvyn laskua myos terveilld
tutkittavilla (ATS 2002). Lisdksi monisairastavuuden on osoitettu ennustavan
toimintakykyisyyden laskua (Ryan ym. 2015). N&ma seikat korostavat fyysisen
toimintakykyisyyden séilyttamisen tarkeytta OSA-potilailla.

OSA-potilaiden kohonneesta kardiovaskulaaririskistd on laajasti tutkimusnayttod (Bradley &
Floras 2009; Gami ym. 2013; Muraja-Murro ym. 2013; Knauert ym. 2015), mutta OSA:n
vaikutus liikunnan aikaiseen rasituksensietoon on edelleen epéselva (Mendelson ym. 2018a;
Berger ym. 2019a). Aiheesta on toistaiseksi rajallisesti tutkimustietoa. Saadut tulokset ovat
ristiriitaisia ja tutkimusasetelmat ovat heterogeenisia. Osassa tutkimuksia on osoitettu OSA-
potilaiden hemodynaamisen vasteen tai kardiorespiratorisen kunnon indikaattoreiden, kuten
kuormituksen aikaisen korkeimman hapenkulutuksen arvon (VOzpeak) madaltumista (Lin ym.
2006; Ucok ym. 2009), kun taas osassa tutkimuksista tata ei ole havaittu (Butner ym. 2013;
Berger ym. 2019a). On myds néhty viitteitd siitd, ettd OSA:n vaikeusasteella olisi t&dhén
merkitystda (Mendelson ym. 2018b; Berger ym. 2019a). Hoikilla OSA-potilailla tehdyssa
tutkimuksessa tulokset (esim. VO2peak ja anaerobinen kynnysarvo) eivat eronneet tilastollisesti
merkitsevasti kontrolleihin verrattuna ja onkin esitetty, ettd luultavasti lihavuus on
sekoittavana tekijand tutkimuksissa, joissa heikentynyttd rasituksensietoa on havaittu (Rizzi
ym. 2010). Kuitenkin tuoreessa ja tiettdvasti toistaiseksi ainoassa meta-analyysissa OSA-
potilailla havaittiin merkitsevasti alhaisempia VVOzpeax —arvoja (mL/kg~'/min~!) kontrolleihin
verrattuna ja yllattaen ei-lihavilla (BMI<30 kg/m?) arvot olivat jopa matalampia kontrolleihin
verrattuna kuin lihavilla (Mendelson ym. 2018b). Tutkimusten heterogeenisyyden vuoksi
tuloksia tulee kuitenkin tulkita varoen ja lisad kontrolloituja tutkimuksia vaaditaan.
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Vaikka OSA itsessddn ei laskisikaan harjoittelukapasiteettia, rasituksen sietoa tai
toimintakykyé, on syytd muistaa, ettd sen liitdnnaissairaudet, kuten tyypin 2 diabetes ja korkea
verenpaine (Berger ym. 2019a) seka erityisesti lihavuus saattavat ndihin vaikuttaa (Berger ym.
2019a). Potilasrynméll4 ei ole tutkimuksissa havaittu vakavia haittatapahtumia maksimaalisen
rasituskokeen tai kohtalaisesti kuormittavan liikuntaharjoittelun yhteydesséd (Kline 2010),
joten yleensa ottaen liikunnan harrastamista voidaan pitaa turvallisena. Liikuntakelpoisuuden
arviointi tehddan kuitenkin aina yksilollisesti mahdolliset vasta-aiheet, rajoitteet seka
monisairastavuus huomioiden ja tarvittaessa ladkarin jatkoselvittelyihin ohjaten (Liikunta
2016; ACSM 2018, 362). Myos fyysisen aktiivisuuden taso voi luonnollisesti vaikuttaa
esimerkiksi maksimaaliseen hapenottokykyyn ja ndin ollen rasituksen sietoon (Kokkinos &
Myers 2010). Lisaksi esimerkiksi univaje tai korkea ik& saattavat osaltaan vaikuttaa (Lin ym.
2006; Kline 2010). OSA-potilaiden adherenssi litkuntaan saattaa myos olla heikkoa erityisesti
paivavasymyksesta johtuen (Kline 2010). Téassé tutkielmassa keskitytddn tarkastelemaan
OSA-patilaiden fyysisen toimintakykyisyyden nakokulmaa jéttden rasituksen siedon taka-

alalle.

3.3 Liikunnan mahdollisia vaikutusmekanismeja

Laihtuminen. Tiedetddn, ettd painonpudotuksella voidaan vaikuttaa OSA:n vaikeusasteseen
(Peppard ym. 2000; Perger, Jutant & Redolfi 2018). Kehonkoostumuksen muutokset seka
muutokset rasvamassan jakautumisessa eri puolille kehoa litkunnan edesauttamana saattavat
vaikuttaa OSA:n lieventymiseen (Schwartz ym. 2008; Thomasouli ym. 2013; Dobrosielski
ym. 2017). Liikunnan onkin todettu véhentavan hyvin juuri keskivartaloon painottuvaa rasvaa
(Strasser & Schobersberger 2011; Verheggen ym. 2016). Erityisesti keskivartalolihavuus
(Schwartz ym. 2008) ja kaulan alueelle kertyvd rasva (Pahkala ym. 2014) lis&avét
ylahengitysteihin kohdistuvaa mekaanista kuormaa ja heikentévat sitd kompensoivien
neuromuskulaaristen vasteiden toimintaa (Schwartz ym. 2008). Naitd vaikutuksia saattavat
séadelld verenkierron adipokiinit, jotka vaikuttavat rasvakudoksen jakautumiseen ja
keskushermoston toimintaan  (Schwartz ym. 2008). Kun OSA-potilas laihtuu,
yldhengitysteiden toiminnan paraneminen ja OSA:n vaikeusasteen lieventyminen saattavat
riippua painonpudotuksen méaardn ja laadun lisdksi myds suhteellisista muutoksista

suojelevissa ja patogeenisissa adipokiineissa (Schwartz ym. 2008). Painonpudotuksen on
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havaittu olevan yhteydessa yladhengitysteiden kokoonpainumisen véhentymiseen mm. Pcrit-
tekniikalla (critical closing pressure) mitaten (Schwartz ym. 1991). Erityisesti viskeraalisen
rasvan vahenemisen on myos osoitettu vahentavéan systeemista tulehdusta (Selvin, Paynter &
Erlinger 2007; Dobrosielski ym. 2017).

YoOnaikainen nesteensiirtyma. Kuten edelld on kuvattu, viimeisen kymmenen vuoden aikana
on Kkertynyt tieteellistd ndyttod, joka viittaa liikunnan vaikuttavan OSA:n oireisiin ja
vaikeusasteeseen myos riippumatta muutoksista kehonkoostumuksessa (taulukko 3). Yhdeksi
selittdvaksi mekanismiksi on esitetty yonaikaista nesteensiirtymaa jaloista kaulan alueelle
(Perger, Jutant & Redolfi 2018). Aihetta on tutkittu rajallisesti. Redolfi ym. (2009) tutkivat
jalkojen nesteenkertyman ja kaulan ymparysmitan muutoksia alku- ja loppuydsta ei-lihavilla
(BMI<30 kg/m?) terveilla miehilla, joilla oli OSA-epaily. Tulosten mukaan unen aikainen
AHI on voimakkaasti yhteydessa yOnaikaiseen nesteensiirtyméan jaloista kaulan alueelle,
mika taas oli yhteydessd istumisen madraan péivan aikana (Redolfi ym. 2009). Myos
Mendelson ym. (2016) tulosten mukaan OSA:a (AHI >15 h™!) ja sepelvaltimotautia
sairastavilla potilailla liikuntainterventioryhmén tutkittavilla AHI lieveni, jalkojen nestelasti
pieneni ja ylahengitysteiden sisdinen poikkileikkauspinta-ala (UA-XSA) yon aikana suureni
tilastollisesti merkitsevéasti kontrolliryhmaén verrattuna. Huomionarvoista oli myds, etta
merkkeja fyysisen kunnon kohenemisesta tai painonpudotuksesta ei havaittu (Mendelson ym.
2016). Liikuntaharjoittelun on esitetty aktivoivan alaraajojen ”lihaspumppuja”, mika ehkéisee
paivéaikaista nesteen kerd&ntymistd jalkoihin ja y0aikaista uudelleenjakautumista kohti
kaulaa (Redolfi ym. 2015; Perger, Jutant & Redolfi 2018).

Lihasvoiman paraneminen. Yksi esitetty mekanismi OSA:n lieventymiseen on liikunnan
aikaansaama yleinen hengityslihasten ja yldhengitysteiden dilatoivien lihasten voimistuminen
ja vasymyksensiedon lisd&dntyminen (O’Donnell ym. 1998; Vincent ym. 2002). Aiheesta on
rajallisesti tutkimusndyttdd ja se on osin ristiriitaista (Vincent ym. 2002; Sengul ym. 2011).
Lisaksi tutkimukset ovat heterogeenista. Jotta lilkunnan mekanismeja pystyttaisiin paremmin

madrittdmadn, tarvitaan lisaé tarkempia asetelmia (Kline ym. 2011).
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Unen laadun paraneminen. Liikunnan positiivisia vaikutuksia on selitetty myds unen laadun
paranemisella (Perger, Jutant & Redolfi 2018). OSA:an liittyvat toistuvat havahdukset unesta
aiheuttavat unen rikkonaisuutta, jonka taas on todettu vaikuttavan hengityksen
epastabiliteettiin terveilld tutkittavilla (Séries, Roy & Marc 1994). Epidemiologisissa
tutkimuksissa liikunta on johdonmukaisesti yhdistetty parempaan unen laatuun (Youngstedt
& Kline 2006) ja myds OSA-potilailla on havaittu unenlaadun parantumista
liikuntaharjoittelun seurauksena seka objektiivisilla (Kline ym. 2011; Iftikhar, Kline &
Youngstedt 2014; Iftikhar ym. 2017) ettd subjektiivisilla mittareilla mitattuna (Kline ym.
2011). Saannollisen fyysisen aktiivisuuden on myos todettu olevan yhteydessa koettuun
hyvinvointiin riippumatta OSA:n vaikeusasteesta tai BMI:std (Hong & Dimsdale 2003).

Kuvioon 2 on koottu kirjallisuudessa ehdotettuja liikunnan ja OSA:n vélisia yhteyksié.

Ylihengitysteiden
toiminta

(] Yonaikainen
.. " [
Oﬁ‘&) nesteensiirtymi lzmm
Liikunta/ : — ObSlIl_lkl]lV]l‘lB[l
. . Aiss: ; iapnea
Fyysinen aktiivisuus Rinnakkaissairastavuus ) un I-‘l_
(oireet & vaikeusaste)

k Kehonkoostumus |

Lihasvoima

Unen laatu ja katkonaisuus

KUVIO 2. Ehdotettuja yhteyksig, joiden kautta litkunta/fyysinen aktiivisuus saattaa vaikuttaa
OSA:n oireisiin ja vaikeusasteeseen (mukaillen Kline 2010; Mendelson ym. 2018a).
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4  LIKUNTAHOITO TERVEYDENHUOLLOSSA

Terveydenhuollon ammattilaisten tulisi kysya potilaiden liikkumisesta, Kirjata tiedot
potilastietojérjestelmaan, neuvoa liikunnassa ja tarvittaessa ohjata ladkarin jatkoarvioon
mahdollisten rajoitteiden ja vasta-aiheiden selvittelyyn (Liikunta 2016). Pelkkd neuvonta ja
suositukset eivat kuitenkaan aina riitd muuttamaan liikuntakayttdytymista ja apuna voidaankin
kayttdd liikuntakéyttdytymisteorioita ja —malleja (ACSM 2018, 377, PAGAC 2018).
Terveydenhuollon tarjoaman liikuntahoidon tulee tayttad kriteerit, jotka naytt6on perustuva
laaketiede asettaa muillekin hoitokeinoille eli vaatimukset vaikuttavuudesta, turvallisuudesta
sekd toteutettavuudesta tulee tayttyd (Vuori, Taimela & Kujala 2016). Hoidon tulee perustua
viimeisimpéan tieteelliseen ndyttddn ja potilaan lahtokohdat, toiveet ja arvomaailma tulee
huomioida yksilollisesti (Vuori, Taimela & Kujala 2016). Hoidon tarpeen arvion pohjalta
tehd&@an sopiva liikuntasuunnitelma eli hoito-ohjelma esimerkiksi liikuntareseptin muodossa
(Vuori  2016). Liikuntaneuvonta on vuoropuhelua liikunnan tai terveydenhuollon
ammattilaisen ja asiakkaan vélilld ja sitd voidaan pitdd prosessina, jossa olennaista on

tavoitteiden asettaminen ja niiden toteutumisen seuranta (KKI1 2019).

Kéytdnnosséd liikuntaneuvontaan voidaan kéyttdd kirjallista ja suullista neuvontaa,
terveydentilan ja fyysisen kunnon selvittamistd ja kaéytdnnon ohjausta yksilo- tai
ryhmamuotoisesti (MVuori 2016). Tutkimustulosten mukaan ei juurikaan ole valia, onko ohjaus
ryhmé- vai yksilomuotoista, mutta interventiotutkimusten perusteella nayttéisi silta, etta
ohjattu litkkunta on tehokkaampaa kuin itsendisesti toteutettu (Burke ym. 2006).
Terveydenhuollon toteuttamista lyhyista liikuntahoidoista on saatu hyviad tuloksia fyysisen
aktiivisuuden lisaamiseksi (Armit ym. 2009; PAGAC 2018) ja tutkimusnayton perusteella
tehokkaimpia ovat vahintdén 6-12 kuukauden interventiot (PAGAC 2018). Liikuntahoito on
parhaimmillaan poikkihallinnollista ja -ammatillista, yhteisten toimintatapojen sanelemaa
saumatonta hoitoketjua terveydenhuollon palveluista aina liikuntasektorille niin kuntien
liikuntatoimen, urheiluseurojen kuin yrittajienkin tarjoamiin palveluihin (Muori 2016; KKI
2019). Téssa tyossa liikuntahoitoa kaytetadn synonyymina yksilélliselle lilkuntaneuvonnalle.
Liikuntahoidon vaikuttavuutta ei tiettdvasti ole aikaisesmmin tutkittu terveydenhuollossa OSA-

potilailla.
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4.1 Liikuntahoidon arviointi ja seuranta

Elintapahoitojen, kuten liikuntahoidon tulosten pysyvyyttd seka vastetta OSA-oireisiin tulisi
rutiininomaisesti  kontrolloida (Saaresranta & Polo 2013). Vastuu seurannasta on
terveydenhuollon ammattilaisilla (Liikunta 2016), mutta yleisid, konkreettisia ohjeita
seurannan toteuttamiseen tai mittareiden kayttoén ei ole. Kuntotestaus auttaa lahtdtason
kartoittamisessa ja edistymisen seuraamisessa ja siitd saatava palaute saattaa lisatd potilaan
motivaatiota litkkumiseen (ACSM 2018, 66-67, 95). Lihavien potilaiden elintapahoidossa ja
sen seurannassa tulisi kiinnittdd huomiota painonpudotuksen lisédksi uusien elintapojen
omaksumiseen, liitdnnaissairauksiin ~ ja  niiden  riskitekijoihin  sekd  fyysisen
toimintakykyisyyden ja kunnon yllapitdmiseen (Lihavuus 2013). Fyysista toimintakykyisyytta
voidaan  tarkastella  itseraportoimalla  tai  objektiivisilla  mittareilla,  kuten
puristusvoimamittauksella ja erilaisilla kévely- ja tasapainotesteilla (Kuh 2007). Fyysisen
aktiivisuuden objektiivista mittaamista OSA:n tavanomaiseen seurantaan on myods ehdotettu
(Mendelson ym. 2018a). Antropometriset mitat seka muut objektiiviset mittarit, kuten ika,
sukupuoli, BMI, kaulanymparys ja liitdnnéissairaudet saattavat ennustaa OSA:a subjektiivisia
mittareita paremmin (Ustun ym. 2016; Randerath ym. 2018).

Poikkeava pdivavasymys on monien OSA-potilaiden hankalin oire, mutta kliinisessa tydssa
ilmidlta puuttuu toimiva ja yksiselitteinen maaritelma, ja myos tydkalut sen arviointiin ja
seurantaan ovat puutteellisia (Randerath ym. 2018). ESS-uneliaisuuskysely on yleisin
paivavasymyksen subjektiivinen mittari niin kliinisessa tydssé (Randerath ym. 2018) kuin
liikuntainterventiotutkimuksissakin (Iftikhar, Kline & Youngstedt 2014; Aiello ym. 2016;
Iftikhar ym. 2017; Bollens & Reychler 2018; Mendelson ym. 2018a). Erilaisten
vasymyskyselyiden, kuten ESS-kyselyn on todettu korreloivan heikosti AHI-arvon kanssa
(Randerath ym. 2018). Nain ollen my6s vasymysoireeseen itsessdéan tulisi OSA:n seurannassa

kiinnittdd huomiota.

Erilaisia lihavuutta, erityisesti rasvan jakautumista osoittavia antropometrisia mittoja on
ehdotettu kaytettdvan unenaikaisten hengityshairididen seurannassa ja diagnosoinnissa
(Davidson & Patel 2008; Jeong ym. 2017). OSA-potilailla esimerkiksi BMI:n ja
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vyotaronympéarysmitan avulla voidaan seurata laihtumisen onnistumista (Saaresranta & Polo
2013). Tutkimuksissa on tarkasteltu muun muassa BMI:n, vyotaronymparyksen (Davidson &
Patel 2008; Jeong ym. 2017), vyotaro-lantio-suhteen, kaulanympéryksen (Davidson & Patel
2008) sek& koko kehon rasvamassan korrelaatiota OSA:an tai sen vaikeusasteeseen, mutta
vield ei ole yksimielisyyttd parhaasta menetelmasta (Jeong ym. 2017). Myds sukupuolten
valilla on havaittu olevan eroa eri menetelmié vertailtaessa (Jeong ym. 2017; Huang ym.
2018). Alustavan ndyton mukaan vyotaronympdrys on itsendisesti yhteydessdé OSA:an ja
muun muassa korkean BMI:n on todettu lisddvan OSA:n riskid sek& naisilla etta miehilla
(Huang ym. 2018). Liséksi vyotaronymparyksen on havaittu korreloivan samankaltaisesti

sekd miehilla ettd naisilla AHI-arvon kanssa (Davidson & Patel 2008).

4.2 Liikuntaldéketieteen poliklinikan toiminta

KSSHP:n liikuntaldéketieteen poliklinikka on Suomessa ensimmdinen laatuaan julkisen
terveydenhuollon sektorilla (Valtonen ym. 2018). Poliklinikalle voidaan lahettaa
liikuntahoidon erityisasiantuntemusta vaativia potilaita sekd perusterveydenhuollosta etta
erikoissairaanhoidosta KSSHP:n alueelta (Valtonen ym. 2018). Poliklinikalla hoidettavilla
potilailla yhdistdvand tekijana on, etté liikunta on ensisijainen hoito tai silla on merkittava
rooli hoidossa. Suurin osa potilaista myds ylittdd merkittavan lihavuuden rajan (Valtonen ym.
2018).

Poliklinikalla  potilaille  raataléidddan  moniammatillisena  yhteistyond  yksil6llinen
litkuntasuunnitelma ottaen huomioon kunkin potilaan kokonaistilanne, kuten terveydentila,
liikuntaan liittyvat mieltymykset, mahdollisuudet ja rajoitteet sek& motivaatio. Neuvonnan
perustana sovelletaan kansallisia liikuntasuosituksia (UKK-instituutti 2009) seka Kaypa
hoito-suosituksia (Lihavuus 2013). Hoidon toteutukseen kuuluu myds ravitsemusneuvonta ja
tarvittaessa ravitsemusterapeutille ohjaaminen (Valtonen ym. 2018). Liikuntahoidon
protokolla on esitetty kuviossa 3. Sitd sovelletaan tapauskohtaisesti potilaan yksilollisten
tarpeiden mukaan. Poliklinikkakaynnit perustuvat motivoivaan haastatteluun (ACSM 2018,
392-393). Tavoitteena on, ettd lilkuntahoidon myd6té potilas omaksuu elintapamuutoksen ja
jatkossa pystyy liikkumaan omatoimisesti (Valtonen ym. 2018).
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«Laakari: Kokonaiskartoitus (liikuntakelpoisuus & lisatutkimukset?), suunnitelma

*Fysioterapeutti: Alkutestit (kehonkoostumus, vyotaronympérys, puristusvoima, 6 min
kavelytesti), elintapachjaus, sopiviin liikuntaryhmiin/lajiin ohjaaminen

«La&kari: Tilannekartoitus & suunnitelman péivitys, kehonkoostumuksen mittaus
«(Fysioterapeutti: Tarvittaessa ohjauskaynti)
*(Puhelinseuranta 1-3kk valein)

«L&akari: Kokonaiskartoitus — seurannan jatkaminen/paattdminen
*Fysioterapeutti: Alkutestien kontrollointi, elintapaohjaus, suunnitelman pdivitys

KUVIO 3. Liikuntalddketieteen poliklinikan liikuntahoitojen protokolla vuosina 2016-2018
(mukaillen Elomaa 2019).

4.2.1  Poliklinikalla kaytetyt seurantamittarit

KSSHP:n liikuntalaéketieteen poliklinikalla hoidon toteutumista ja vaikuttavuutta seurataan
muun muassa erilaisilla suoritus- ja toimintakykytesteilld, kehonkoostumusmittauksilla,
kyselyilld, haastatteluilla sek& seuraamalla erilaisia indikaattoreita sairauksien tilasta ja
etenemisestd. Liséksi seurataan tarvetta muulle hoidolle (Valtonen ym. 2018). Mittaus- ja
seurantamenetelmid kehitetddan edelleen. Koettua péaivavasymystd ja muita OSA-oireita
seurattiin tutkielman tekohetkelld avoimella haastattelulla, joka on pyritty toteuttamaan

jokaisella poliklinikkakaynnill& ja puhelinkontaktien yhteydessé.

Kehonkoostumusta seurataan bioséhkoiselld impedanssianalyysilla (BIA), joka on
kaytanndllinen ja noninvasiivinen mittausmenetelmé (Shafer ym. 2009). Analyysi perustuu eri
kudosten erilaiseen sédhkodnjohtavuuteen ja erilaisiin laskukaavoihin perustuen laite pystyy
madrittdmadn kehon rasva- ja lihaskudoksen maaran sek& sen jakautumisen eri kehonosissa
(Norgan 2005). Menetelman toistettavuuden on osoitettu olevan hyvé (Norgan 2005). Lisaksi
potilailta seurataan vyotaronympéarysmittaa, joka kuvaa keskivartalolihavuutta ja erityisesti
sisdelinten ymparille seka vatsaonteloon kertynyttd rasvaa (ACSM 2018, 71). Suomessa raja-

arvoina kdytetd&n miehilld 100cm ja naisilla 90cm (Lihavuus 2013), joiden ylittyessa riski
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lihavuuden liitdnndissairauksille, kuten sydéan- ja verisuonisairauksille kasvaa (ACSM 2018,
73).

Yleisen lihasvoimatason  seurantaan  k&ytetd&dn  puristusvoimamittausta.  Oikealla
suoritustekniikalla mittauksen toistettavuus on hyvé (Stenholm, Punakallio & Valkeinen
2013; Bohannon 2017). Terveilla aikuisilla kdden puristusvoiman on osoitettu kertovan kehon
yleisestd voimatasosta (Bohannon ym. 2012). Lihasvoima taas on keskeinen tekija fyysisessa
toimintakyvyssa ja puristusvoiman on osoitettu olevan hyva fyysisen toimintakyvyn osoittaja
(Stevens ym. 2012). Liséaksi poliklinikalla k&ytetd&dn kuuden minuutin k&velytestia (6MWT),
joka on helppokayttéinen mittari yleisen toimintakyvyn arviointiin (ATS 2002; Holland ym.
2014) ja myds OSA-potilaiden on todettu sietdvan sitd hyvin (Alameri, Al-Kabab &
BaHammam 2010). Alameri, Al-Kabab ja BaHammam (2010) osoittivat, ettei 6MWD eroa
lihavilla OSA-potilailla terveisiin lihaviin potilaisiin verrattuna. 6MWT soveltuu hyvin
terapeuttisten interventioiden vasteen arvioimiseen (ATS 2002). Siind mitataan metreissa
matka, jonka tutkittava pystyy nopeasti kdvelemaan tasaisella, kovalla alustalla (30m
kaytavad edestakaisin) kuuden minuutin aikana (6MWD). Testi arvioi kokonaisvaltaisesti
elimiston toimintakykyé suorituksen aikana, mutta luonnollisesti se ei tarjoa tarkempaa tietoa
kunkin elinjarjestelmén toiminnasta toisin kuin esimerkiksi Kliininen rasituskoe eli
spiroergometria. 6MWT mittaa submaksimaalisen toimintakyvyn tasoa, silld monikaan
potilaista ei saavuta testin aikana maksimaalista harjoittelukapasiteettiaan. Suuri o0sa
paivittdisista toiminnoista tapahtuu submaksimaalisella rasitustasolla, joten 6MWT saattaa

kuvata paremmin juuri toimintakykya paivittaisissa fyysisissa toiminnoissa (ATS 2002).
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5 TUTKIELMAN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman rekisteritutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, onko liikuntalddketieteen
poliklinikalla toteutetulla liikuntahoidolla vaikutuksia ylipainoisten uniapneapotilaiden
kokemiin oireisiin, kehonkoostumukseen ja toimintakykyyn. Lisaksi tarkastellaan tilannetta
lilkuntaa todellisuudessa lisdnneiden potilaiden kohdalla niihin, jotka sitd eivat lisdnneet.
Néiden lisdksi tarkastellaan, ovatko vaikutukset koettuun vasymysoireeseen riippumattomia
kehonkoostumuksen muutoksista ja onko eri liikuntamuodoilla merkitystd vasymysoireen

muutokseen. Tutkimuskysymyksiksi asetettiin:

- Onko litkuntalddketieteen poliklinikalla toteutetulla liikuntahoidolla vaikutuksia
ylipainoisen  uniapneapotilaan  pdivavasymys- ja  muihin  OSA-oireisiin,
kehonkoostumukseen seké toimintakykyyn 6 kuukauden seuranta-aikana?

- Eroavatko tulokset niiden vélilla, jotka lisasivét litkuntaa verrattuna niihin, jotka eivét

onnistuneet sita arkeensa liséamaan?

- Ovatko vaikutukset koettuun pdivavasymysoireeseen riippumattomia kehon
painoindeksin muutoksesta ja onko eri liikuntamuodoilla eroa véasymysoireen

muutokseen?
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6 TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto- ja asetelma

Tutkielman aineisto tallennettiin marraskuun 2018 ja tammikuun 2019 valisend aikana
KSSHP:n Effica-potilastietojarjestelmasta liikuntaldéketieteen poliklinikalla vuodesta 2016
lahtien hoidossa olleiden uniapneapotilaiden osalta. Aineisto tallennettiin liikuntaladketieteen
poliklinikan laakareiden ja fysioterapeuttien sekd keuhkotautien poliklinikan laékareiden ja
sairaanhoitajien Kirjauksista potilastietojérjestelman keuhko-, liikunta- ja
fysioterapiavalilendiltd. Luvat potilastietojen tarkasteluun anottiin erikseen KSSHP:It4
lokakuussa 2018. Kaytannossa aineiston tallensi kaksi liikuntaldéketieteen maisteriopiskelijaa
yhteistydssa  liikuntaldéketieteen poliklinikan ladkarin - kanssa. Aineistoa koodattiin
sanallisesta tekstistd numeeriseen muotoon kahteen eri Microsoft Excel-tiedostoon. Lopuksi
aineisto  yhdistettiin ~ yhdeksi ~ SPSS-tiedostoksi.  Tutkielma on retrospektiivinen

rekisteritutkimus.

Potilaiden kayntitiedot tallennettiin poliklinikan ensikéynnilta sek& kontrollikédynniltd 6
kuukauden liikuntahoidon jalkeen (kuvio 4). Poliklinikalla kukin potilas sai yksilollisesti
raataloitya tehostettua liikuntaneuvontaa, joka on sisaltanyt myos tavanomaista ravitsemus-ja
elintapaneuvontaa painottuen kuitenkin liikuntaan ja fyysiseen aktiivisuuteen. Osa potilaista
on myos kaynyt ravitsemusterapeutilla (Liite 1.) Liikuntaneuvonnan perustana on ollut
kansalliset liikuntasuositukset (UKK-instituutti 2009). Yksil6lliseen tarpeen arvioon
perustuen osalla potilaista hoitoon on saattanut siséltyd myos ladkarin tai fysioterapeutin
puhelinkontakteja seuranta-aikana. Suurin osa potilaista on kéynyt poliklinikalla
kontrollikdynnilla myo6s kolmen kuukauden seurannan jalkeen, mutta tata ei otettu
tutkielmassa huomioon. Ensikdynniksi katsottiin kunkin potilaan ensimmaéinen kaynti
lilkuntalaaketieteen poliklinikalla, jonka yhteydessd on otettu ensimmaéiset mittaukset
fysioterapeutin toimesta. T4t4 kdyntid on saattanut edeltdé kaynti 1aakarilla. Lopputilanteeksi
eli kuuden kuukauden kontrollikdynniksi katsottiin noin kuuden kuukauden liikuntahoidon
jalkeen otetut mittaukset samoista muuttujista riippumatta siitd, jatkuiko potilaan liikuntahoito
poliklinikalla tdmén jalkeen. Koska liikuntahoito on ollut yksil6llisesti toteutettua ja muun
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muassa potilaiden omat aikataulut ovat vaikuttaneet kontrollikdyntien toteutumiseen, tdssa
tutkielmassa hyvéksyttiin - noin yhden kuukauden poikkeamat kuuden kuukauden

kontrollikaynnista.

Ensikéynti 6kk kontrollikdynti

IS———————.

Yksilollisesti rédtdldity tehostettu likkuntaneuvonta

KUVIO 4. Tutkielmaan sisallytetty seuranta-aika.

Tutkielmaan  siséllytettiin -~ yli  18-vuotiaat ylipainoiset (BMI>25kg/m?),  laakarin
diagnosoimana véhintaan lievdd OSA:a sairastavat potilaat riippumatta siitd, onko heill&
CPAP-laitehoito kéaytdssa. Tutkielman poissulkukriteereind olivat keuhkoahtaumatauti
(COPD) tai muu vakava keuhkosairaus (lieva astma sallittiin), aggressiivinen syopé tai muu
rankkoja hoitoja vaativa sairaus, vakavasti arjen sujumista haittaavat tilat (esim. vakavat
mielenterveysongelmat, narkolepsia, vaikeasti monisairas potilas, fibromyalgia, vakavat tuki-
ja litkuntaelinongelmat) seka lihavuusleikkaus seuranta-aikana. Liséksi tutkielmasta jouduttiin
poissulkemaan potilaat, joilla oli syystd tai toisesta tutkielman kannalta puutteelliset
merkinnat potilastietojarjestelmassa (esim. potilaan aloitteesta keskeytynyt seuranta).

Tutkimusaineiston tallentamisen prosessi on esitetty kuviossa 5.
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N=140 OSA -potilasta

N=56, puutteellizet merkinnit
potilastietojirjestelmissi

N=7, poissulkeva
rinnakkaissairaus

N=1, lihavuusleikkaus seuranta-
aikana

N=E1 OSA-potilasta sisillytettiin
tutkielmaan

KUVIO 5. Vuokaavio tutkielmaan siséllytetyista tutkittavista.

6.2 Tutkielman muuttujat ja mittarit

Ensisijaisena lopputulosmuuttujana tarkasteltiin koetun péivavasymysoireen muutosta kuuden
kuukauden liikuntahoidon jéalkeen. Liséksi tarkasteltiin muiden koettujen OSA-oireiden,
kehonkoostumuksen (paino, BMI, rasvaprosentti, lihasmassa, viskeraalisen rasvan arvo
(VFA) ja vyotaronymparys (VY)) seka fyysisen toimintakykyisyyden (6 minuutin kavelytesti,
puristusvoimamittaus) muutosta. Analyysit toteutettiin myds alaryhmittdin toteutuneen
liikunnan lisdyksen mukaan (kylld/ei verrattuna lahtdtilanteeseen). Analyyseissa tarkasteltiin
vasymysoireen muutoksen osalta erikseen liikunnan lisdystd myos toteutetun liikuntamuodon
mukaan (ei lisannyt mitddn liikuntaa/lisési  vain  kestavyysliikuntaa/lisdsi  vain

lihaskuntoharjoittelua/lisasi seké kestavyys- etta lihaskuntoharjoittelua).

Vasymysoireen muutos. Muuttuja luokiteltiin aineistoon 3-portaisesti (1=ennallaan, 2=hieman
vahentynyt, 3=merkittdvasti véhentynyt) potilastietojarjestelméstd terveydenhuollon
ammattilaisten sanallisten Kirjausten perusteella. Vasymysoireen muutos on potilaan itsensa
arvioima ja terveydenhuollon ammattilaisen potilastietojarjestelmaan kirjaama. Aineistoon

muuttujan luokittelu pyrittiin tekemaan mahdollisimman systemaattisesti perustuen kirjausten
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kuvaileviin sanavalintoihin. “Ennallaan” oireen katsottiin olevan, mikali tekstista kavi
selkedsti ilmi, ettei muutosta ole tapahtunut. "Hieman vdhentynyt” valittiin siind tapauksessa,
jos tekstissé oli selkeasti jokin vahaista m&ardd kuvaava adjektiivi, kuten jonkin verran,
hieman, aavistuksen tai vahan. "Merkittavisti vahentynyt” taas valittiin, mikéli tekstissd oli
selkeésti adjektiivi, joka kuvaa selkedtd muutosta parempaan, kuten huomattavasti, selkeasti,
merkittavasti tai paljon. Mikéli kirjauksesta ei kaynyt ilmi vasymysoireen muutosta,

koodattiin se puuttuvaksi tiedoksi.

Muiden yksildllisten OSA-oireiden muutos. Muita koettuja OSA-oireita tarkasteltiin yhtena
muuttujana samaan tapaan kuin vasymysoireen muutosta (1=ennallaan, 2=hieman véhentynyt,
3=merkittavasti véhentynyt). Oirekuvaa ei eritelty tarkemmin, silla potilaiden kokema
oirekuva on hyvin yksil6llinen (Saaresranta & Polo 2013). Muiksi OSA-oireiksi laskettiin
kaikki taulukossa 1. esitellyt oireet. Muuttujan luokittelu aineiston tallennusvaiheessa

suoritettiin samaan tapaan kuin vasymysoireen muutos.

Kehonkoostumus.  Mittaukset tehtiin  BIA-analyysimenetelmalla  InBody770-laitteella
(InBody770 body composition analyzer, Biospace Co. Ltd, Seoul, South Korea)
fysioterapeutin toimesta ensikdynnilld ja kuuden kuukauden kontrollikdynnilla. Mittaukset
suoritettiin laitteen ohjeen mukaan ja myds laitevalmistajan valmistautumisohjeet on
toimitettu potilaille ennen mittauskaynnille saapumista. Mittaukset on suoritettu klo 8:00,
10:00 tai 12:30. Kullekin potilaalle Inbody-mittaus on suoritettu systemaattisesti ennen muita
mittauksia. Laitteella saaduista mittaustuloksista tallennettiin aineistoon paino (kg), BMI
(kg/m?), rasvaprosentti (%), lihasmassa (kg) sekd VFA (cm?). Lisaksi mitattiin
vyotaronympérys (cm) kahden eri mittauksen keskiarvona WHO:n (2008) ohjeistuksen

mukaan suoliluun harjanteen ja alimmaisen kylkiluun puolivalista.

Toimintakykymittaukset. Mittaukset suoritettiin  poliklinikan fysioterapeutin  toimesta
ensikdynnilla ja kuuden kuukauden kontrollikdynnill4. Yleisen toimintakyvyn arvioimiseen
kaytettiin kuuden minuutin kavelytestia (6MWT) ATS:n (2002) ohjeistuksen mukaisesti.
Syke ja happisaturaatio mitattiin minuutin valein. Ké&velytestin lopuksi mitattiin
hengitysfrekvenssi ja verenpaine istuen sekd kysyttiin koettu rasittavuus (RPE). Tulokset
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Kirjattiin kdveltynd matkana metreissa. Liséksi suoritettiin puristusvoimamittaus Jamar-
puristusvoimamittarilla laitteen ohjeen mukaisesti eli tuolin reunalla ryhdikké&asti istuen,
olkavarsi ja ranne neutraaliasennossa ja kyynadrpad 90 asteen kulmassa. Oteleveys valittiin
kdden koon mukaan. Mittaus on toistettu molemmilla kasilla kolmesti ja
potilastietojarjestelmaan on Kkirjattu molempien késien paras tulos. Yksikkéna kéytettiin

kilogrammoja.

Liikunnan lisays. Liikunnan lisdysta tarkasteltiin viikoittaisten litkuntakertojen lisaédntymisena
lahtotilanteeseen verrattuna asteikolla kyllé/ei. Potilastietojarjestelméan merkinnat on
Kliinisessd tyossd tehnyt joko laakari tai fysioterapeutti haastatteluun perustuen. Aineistoa
tallennettaessa “’kylla”-vaihtoehdoksi koodattiin ainoastaan tilanteet, jossa tutkittava oli
selkeésti pystynyt tekemddn pidempiaikaisen elintapamuutoksen seurannan aikana liikunnan
suhteen. Vahintd&dn yhden viikoittaisen liikuntakerran lisdyksen katsottiin olevan riittava
kylla-vaihtoehdoksi. Liikunnan lisdykseksi katsottiin tdssa yhteydessd seka kestavyys- etta
lihaskuntotyyppinen liikunta (seka hyotyliikunta kuten raskaat kotity6t), joka oli kestoltaan
vahintadn noin puoli tuntia. Yksittéisia lyhyitd, joitakin viikkoja kesténeitd jaksoja liikunnan
lisdyksessa kuuden kuukauden seuranta-aikana ei katsottu elintapamuutokseksi, vaan kyseiset

tapaukset luokiteltiin “ei”-vaihtoehtoon.

Liikuntamuoto. Liikuntamuotoa tarkasteltiin samaan tapaan kuin kokonaisliikunnan lisdysté,
eli viikoittaisten liikuntakertojen lisdantymisend I&ht6tilanteeseen verrattuna asteikolla
kyll&/ei. Kestavyystyyppiseksi liikunnaksi katsottiin kaikki syketta nostavat sek& hikoilua ja
hengastymistd aiheuttavat aktiviteetit mukaan lukien hyotyliikunta. Lihaskuntotyyppiseksi
lilkunnaksi taas katsottiin erilaiset kotijumpat, kuntosalilla kaynti ja tietyt kotiaskareet, jotka
olivat rinnastettavissa lihasvoimaharjoittelun intensiteettiin. Aineistoon muuttuja koodattiin
neljadn luokkaan; ei lisénnyt mitdan liikuntaa/lisési vain kestavyysliikuntaa/lisasi vain

lihaskuntoharjoittelua/lisasi molempia litkuntamuotoja.
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6.3 Tilastolliset analyysit

Tutkimusaineiston muokkausten jalkeen aineistoon tutustumiseen kaytettiin kuvailevia
tunnuslukuja, kuten keskiarvoja, keskihajontoja sek& prosenttiosuuksia. Aineisto analysoitiin
IBM SPSS Statistics 24-ohjelmalla. Tilastollisen merkitsevyyden raja-arvoksi asetettiin
kaikissa analyyseissa 0,05 (p < 0,05). Taulukossa 4 on esitetty tutkielmassa kéytetyt
analysointimenetelmat. Analyysit toteutettiin oireita tarkastellessa myds ilman CPAP-
laitehoitoa saavia tutkittavia niiltd osin, kun tapausmadrat séilyivat riittdvind. Naista
analyyseista poissuljettiin tutkittavat, joilla CPAP-hoito oli aloitettu seurantajakson aikana tai

jo ennen sen alkua.

Véasymysoireen ja muiden OSA-oireiden muutosta kuuden kuukauden liikuntahoidon jéalkeen
analysoitiin  yhden otoksen t-testilla eli testaamalla poikkeaako otoksen keskiarvo
tilastollisesti merkitsevasti arvosta 1 =ennallaan (Nummenmaa 2009, 168). Yhden otoksen t-
testiin paadyttiin, silla aineiston tallennusvaiheessa ei ollut mahdollista tallentaa oireen
vakavuutta alkutilanteessa ja kuuden kuukauden jélkeen, jolloin oltaisiin voitu verrata
keskiarvojen eroja. N&in ollen muuttujaksi madritettiin oireen muutos kuuden kuukauden
kohdalla (ennallaan/hieman véhentynyt/merkittavésti vahentynyt). Koska yhden otoksen t-
testi on parametrinen testi sisdltden oletuksen normaalijakautuneisuudesta seka vaatimuksen
mittauksen suorittamisesta véhintdan valimatka-asteikolla (Nummenmaa 2009, 168-169),
tehtiin analyysi myods Wilcoxonin merkkitestilld, jota voidaan kéyttdd yhden otoksen t-testin
parametrittomana vastineena (Metsdmuuronen 2004, 100).

Kehonkoostumus- ja toimintakykymuuttujien alkutilanteen ja kuuden kuukauden
liikuntahoidon jalkeisten mittaustulosten keskiarvoja vertailtiin  koko aineistossa ja
alaryhmittain litkunnan lisdyksen onnistumisen mukaan parittaisten otosten t-testilla. Testi on
parametrinen ja soveltuu hyvin toistomittausasetelmaan (Nummenmaa 2009, 180). KaikKi
tutkittavat muuttujat noudattelivat likimain normaalijakaumaa, lukuun ottamatta painoa ja
kehon painoindeksid. T&ma johtui aineistossa esiintyvistd todellisista poikkeavista
havainnoista. Poikkeavat havainnot vaikuttavat voimakkaasti esimerkiksi keskiarvon ja -

hajonnan suuruuteen sek& normaalijakautuneisuuteen vinouttaen sitd (Nummenmaa 2009,
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163-164). Ndin ollen analyysit paadyttiin tekemaéan painon ja BMI:n osalta ilman poikkeavia
havaintoja, jolloin muuttujat noudattelivat likimain normaalijakaumaa. Liséksi naiden osalta
analyysit tehtiin koko aineistoa kayttden myds Wilcoxonin merkkitestilla, joka ei vaadi
muuttujien normaalijakaantuneisuutta (Metsamuuronen 2004, 100). Myo6s tapausmé&érien

jaadessa alle 30, tarkastettiin analyysit néilta osin myos Wilcoxonin merkkitestilla.

Ristiintaulukoinnin ja Khiin nelid(y?) -testin avulla voidaan selvittad kahden tai useammankin
muuttujan valista riippuvuutta tai eroa ryhmien valilla ja se soveltuu hyvin muuttujille, jotka
ovat nominaalisasteikollisia (Metsamuuronen 2006, 346-347). Ristiintaulukoinnin ja Khiin
nelié (y?) -testin avulla analysoitiin vdsymysoireen ja muiden OSA-oireiden muutoksen eroa
mitd tahansa liikuntaa lisdnneiden ja sitd lisdamattomien valilla. Spearmanin
jarjestyskorrelaatiokertoimella (rs) analysoitiin, onko vasymysoireen muutos riippumaton
BMI:n  muutoksesta. Menetelmd on  epdparametrinen, ja se soveltuu myds
jarjestysasteikollisille muuttujille (Metsamuuronen 2006, 355; Nummenmaa 2009, 283).
Liséksi ristiintaulukoinnin ja Khiin nelio (y?) -testin avulla analysoitiin, onko eri
lilkuntamuotojen toteuttamisella tilastollisesti merkitsevdd eroa koetun vasymysoireen
muutokseen. Kruskal-Wallisin testid sovellettiin maéarittdmaan ryhmaét, joiden valilla oli
tilastollisesti merkitsevdd eroa. Kruskal-Wallisin testi on varianssianalyysin parametriton
vastine, ja se soveltuu useamman riippumattoman muuttujan keskiarvojen vertailuun myos
jarjestysasteikollisilla muuttujilla ja kun ryhmien otoskoot ovat eri suuruisia (Metsamuuronen
2004, 194-195).

TAULUKKO 4. Tutkielmassa kédytetyt analyysimenetelmat.

Tutkimuskohde Analyysimenetelma

Liikuntahoidon vaikutukset pdivavasymykseen ja Yhden otoksen t-testi, Wilcoxonin merkkitesti,
muihin OSA-oireisiin koko aineistossa ja Ristiintaulukointi ja Khiin neli6 (y?) -testi
liilkunnan lisdyksen mukaan analysoituna

Liikuntahoidon vaikutukset kehonkoostumukseen Parittaisten otosten t-testi
ja toimintakykyyn koko aineistossa ja liikunnan
lisdyksen mukaan analysoituna

Paivavasymysoireen muutoksen yhteys kehon Spearmanin jarjestyskorrelaatiokerroin (rs)
painoindeksin muutokseen

Paivavasymysoireen muutos eri lilkuntamuotojen  Ristiintaulukointi ja Khiin nelio (y?) —testi,
mukaan Kruskal-Wallisin testi
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7  TULOKSET

Tassa tutkielmassa tarkasteltiin 81 OSA-potilaan tuloksia. Puuttuvia tietoja on jonkin verran

kautta linjan, silla poliklinikkakdynneilla ei ole rutiininomaisesti

kartoitettu kaikkia

taustatietoja. Tutkittavien keski-ikd oli noin 52 vuotta ja sukupuolijakauma suhteellisen

tasainen. Tutkittavien kehon painoindeksin keskiarvo ylittda vaikean lihavuuden raja-arvon

(BMI > 35 kg/m?). Tupakoitsijoita tutkittavista oli ainoastaan 8,6%. Kuvailevat tiedot

tutkittavista on koottu taulukkoon 5. Muita tutkittavien taustatietoja on keratty liitteeseen 1.

TAULUKKO 5. Tutkittavien yleiset kuvailevat tiedot.

Taustatieto N (%) Keskiarvo * keskihajonta  Min - Max
Ik& ensikaynnilla (v) 81 (100) 51,9 + 10,7 18-68
Sukupuoli 81 (100)

Mies 43 (53,1)

Nainen 38 (46,9)
Paino (kg) 81 (100) 106,6 + 24,6 71,6-206,4
BMI (kg/m?) 81 (100) 359+6,2 28,9-60
Rasvaprosentti (%) 53 (65,4) 50,0+7,1 24,1-53,7
Lihasmassa (kg) 41 (50,6) 34,8+9,2 22,2-55,5
VFA (cm?) 53 (65,4) 202,0 £ 47,6 109,8-309,8
Vyo6taronymparys (cm) 80 (98,8) 116,6 £ 14,3 89-160
6MWD (m) 57 (70,4) 5479+91,8 280-720
Puristusvoima, oik. (kg) 58 (71,6) 43,3+ 13,7 12-73
Puristusvoima, vas. (kg) 58 (71,6) 416+11,8 19-66
Tupakointi 78 (96,3)

Kylla 7 (8,6)

Ei 71 (87,7)
Kestavyysliikunta* 81 (100)

Ei lainkaan 12 (14,8)

< 1 krt/viikko 12 (14,8)

1-2 krt/viikko 28 (34,6)

> 3 krt/viikko 29 (35,8)
Lihaskuntoharjoittelu® 81 (100)

Ei lainkaan 47 (58)

< 1 krt/viikko 14 (17,3)

1-2 krt/viikko 16 (19,8)

> 3 krt/viikko 4 (4,9)

BMI=kehon painoindeksi, VFA=viskeraalisen rasvan arvo, 6MWD=6 minuutin kévelytestin
aikana kavelty matka, *Itse ilmoitettu aktiivisuus edeltévien viikkojen aikana.
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Laakarin diagnoosiin perustuen noin viidesosa tutkittavista sairasti lievad, noin 40%
kohtalaista ja noin 40% vaikeaa OSA:a. Itse ilmoitettu koettu paivavasymys ilmeni lievana
noin 30%:lla, kohtalaisena noin puolella tutkittavista ja vaikeana suunnilleen 10%:lla
tutkittavista. ESS-kyselyn perusteella uneliaisuuspisteiden keskiarvo osoittaa lievasti
normaalista poikkeavaa uneliaisuutta. On kuitenkin huomioitava, ettd kysely on suoritettu
vain noin 45%:lle tutkittavista, silla usein Kliinisessé tydssa sitd ei rutiininomaisesti suoriteta
kaikille. Potilaiden AHI:n keskiarvo sijoittuu kohtalaisen ja vaikean OSA:n rajamaille. CPAP-
hoitoa saavia oli tutkittavista reilu 30%. Kuvailevat tiedot tutkittavien uniapneasta on koottu

taulukkoon 6.

TAULUKKO 6. Kuvailevat tiedot tutkittavien uniapneasta.

Taustatieto N (%) Keskiarvo * keskihajonta ~ Min-Max
OSA:n vaikeusaste! 81 (100)

Lieva 17 (21)

Kohtalainen 31 (38,3)

Vaikea 33 (40,7)
AHI* 76 (93,8) 29,8 +25.3 0,9-120
OoDI* 52 (64,2) 37,1+26,8 7,0-119
ESS* 36 (44,4) 9,31 +4,7 1-17
Koettu paivavasymys? 76 (93,8)

Lieva 26 (32,1)

Kohtalainen 41 (50,6)

Vaikea 9(11,1)
CPAP-hoito 81 (100)

Kylla 25 (30,9)

Ei 56 (69,1)

Muu uniapnean hoito 78 (96,3)
Ei muuta hoitoa 66 (81,5)
Uniapneakiskot 2(2,5)

L aakehoito® 10 (12,3)

1 = |L4akarin diagnoosiin perustuen, =Potilaan ilmoittama; arvioitu Kaypa hoito-suositusten
(Uniapnea 2017) mukaisesti, kuten tassa tyossé taulukossa 2 on esitetty, 3=Laikehoito nenan
tukkoisuuden hoitoon, *arvot diagnosointivaiheessa, osalla CPAP-hoito saattanut jo alkaa,
OSA-= obstruktiivinen uniapnea, AHI= apnea hypopnea indeksi, ODI= happidesaturaatio-
indeksi, ESS= Epworthin uneliaisuusasteikko, CPAP= ylipainehengityshoito.

Kuuden kuukauden liikuntahoidon aikana noin 60% potilaista onnistui lisdédmé&én jotain

liikuntaa arkeensa (Taulukko 7.), kuten aiemmin t&ssa tydssa on kuvattu. Mainittakoon, etta

31



CPAP-hoito oli aloitettu seurannan aikana noin 24%:lla liikuntaa lisénneista ja noin 22%:lla
niistd, jotka eivét sitd arkeensa lisdnneet. Kuuden kuukauden seurannan jélkeen liikuntaa

lisdnneista noin 47%:lla ja litkuntaa lisaédmattomista noin 50%:1la oli CPAP-hoito kaytossa.

TAULUKKO 7. Tiedot liikunnan lisdyksen onnistumisesta ja liikuntamaéarista 6 kuukauden

liikuntahoidon jalkeen.

Taustatieto Lukumaara (N) Prosenttiosuus (%o)
Liikunnan lisays
Ei lisdnnyt mitaan 32 (39,5)
Lisasi kestavyysliikuntaa 16 (19,8)
Lisé&si lihaskuntoharjoittelua 14 (17,3)
Lisési molempia liikuntamuotoja 19 (23,5)
Kestavyysliikunta*
Ei lainkaan 8 (9,9
< 1 krt/viikko 15 (18,5)
1-2 krt/viikko 28 (34,6)
> 3 krt/viikko 30 (37)
Lihaskuntoharjoittelu*
Ei lainkaan 31 (38,3)
< 1 krt/viikko 15 (18,5)
1-2 krt/viikko 26 (32,1)
> 3 krt/viikko 9 (11,1)

*Itse ilmoitettu aktiivisuus edeltdvien viikkojen aikana.

7.1 Liikuntahoidon vaikutus koko aineistossa

Koetut oireet. Riippumatta liikunnan lisdyksen onnistumisesta, kuuden kuukauden
lilkuntahoidon jalkeen seka koettu péivavasymys (11,03(68); p<0,001) ettd muut koetut OSA-
oireet (11,42(79); p<0,001) véhenivat tilastollisesti merkitsevasti. Noin 60%:lla tutkittavista
koettu paivavasymys lievittyi vahintdan hieman. Liséksi muut koetut OSA-oireet lievittyivat
vahintdan hieman noin 68%:lla tutkittavista (kuvio 6). Analyysit tehtiin myods ilman CPAP-
laitteen kayttdjid (n=37) ja my0Os téssa tilanteessa tilastolliset merkitsevyydet séilyivét
(p<0,001) (liite 2).
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Koettu paivavasymys Muut OSA-oireet
ennallaan hieman vahentynyt ® merkittavasti vahentynyt

KUVIO 6. Koetun péivavasymyksen ja muiden OSA-oireiden muutos prosentteina 6
kuukauden liikuntahoidon jalkeen koko aineistossa.

Kehonkoostumus- ja toimintakykymuuttujat. Koko aineistoa tarkastellessa, eli riippumatta
siitd, lisasivatko tutkittavat liifkuntaa arkeensa vai eivét, kuuden kuukauden liikuntahoidon
jalkeen kaikkien toimintakykymittausten tulosten keskiarvot paranivat (p<0,05). Liséksi
kehonkoostumusmittausten keskiarvot muuttuivat tilastollisesti merkitsevasti (p<0,05),
lukuun ottamatta rasvaprosenttia, viskeraalisen rasvan arvoa ja vyotarénymparysta (taulukko
8). Ainoa terveyden kannalta havaittu negatiivinen tulos oli lihasmassan véaheneminen

(p<0,05). Myds Wilcoxonin merkkitestilla analysoituna tilastolliset merkitsevyydet séilyivét.

TAULUKKO 8. Kehonkoostumus- ja toimintakykymuuttujien keskiarvojen vertailu

alkutilanteessa ja kuuden kuukauden liikuntahoidon jalkeen (parittaisten otosten t-testi).

Alkutilanne 6kk
Muuttuja N ka kh ka kh t(df) p-arvo
Paino* (kg) 77 103,27 1945 102,25 20,00  2,82(76) 0,006**
BMI* (kg/m?) 78 3517 4,75 34,80 4,80 3,22(77) 0,002**
Rasva% 53 41,00 7,12 40,41 7,46 1,58(52) 0,120
Lihasmassa (kg) 41 3481 9,23 34,56 9,14 2,54(40) 0,015*
VFA (cm?) 49 200,00 46,39 197,14 52,03  1,73(48) 0,090
VY (cm) 73 11595 13,80 115,24 1354  1,36(72) 0,178
6MWD (m) 42 548,95 101,65 578,93 92,06  -4,09(41) <0,001***
Purist.voima,o.(kg) 40 43,25 14,16 44,98 13,47  -3,21(39) 0,003**
Purist.voima,v.(kg) 41 4195 12,56 43,41 1293 -2,57(40) 0,014*
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BMI=kehon painoindeksi, VFA=viskeraalisen rasvan arvo, VY =vyoitaronymparys, 6MWD=6
minuutin  ké&velytestin aikana kévelty matka, ka=keskiarvo, kh=keskihajonta, *p<0,05,
**n<0,01, ***p<0,001. *analyysit tehty ilman poikkeavia havaintoja.

7.2 Liikuntahoidon vaikutus litkunnan lisdyksen mukaan tarkasteltuna

Koettu paivavasymys. Alaryhmittéin toteutuneen liitkunnan lisdyksen mukaan analysoituna
kuuden kuukauden liikuntahoidon jélkeen koetun pdaivavasymysoireen muutoksessa on
tilastollisesti merkitseva ero mitéd tahansa liikuntaa lisdnneiden (n=42) ja sita lisddamattomien
(n=27) wvalilla (x* (2)=6,989; p=0,030). Noin 80%:lla liikuntaa lisdnneistd koettu
paivavasymys lievittyi vahintddn hieman ja merkittavasti se vahentyi heilld noin 55%:lla
(kuvio 7). Niistd, jotka eivat lisdnneet liikuntaa arkeensa, noin 50%:lla paivavasymysoire
séilyi ennallaan. Analyysit toteutettiin myds ilman CPAP-laitteen kayttajia (n=37) ja

tilastolliset merkitsevyydet sdilyivét (Liite 2).

Koettu paivavasymys
Ennallaan Hieman vahentynyt B Merkittavasti vahentynyt

60 54,8
50 48,1
40

29,6
30 26,2

22,3
19

Prosenttia %

20

10

Lisannyt liikuntaa Ei lisdnnyt liikkuntaa

KUVIO 7. Koetun pdivavasymyksen muutos prosentteina 6 kuukauden liikuntahoidon

jalkeen liikunnan lisdyksen mukaan tarkasteltuna. Ryhmien valinen ero p=0,030.

Muut koetut OSA-oireet. Myds muiden koettujen OSA-oireiden muutoksessa havaittiin eroa

liikuntaa lisanneiden (n=48) ja lisaamattomien (n=32) valilla (y* (2)=12,972; p=0,002). Niist,

jotka eivat onnistuneet lisdédméaan liikuntaa arkeensa, 50%:lla myds muut koetut OSA-oireet

pysyivat ennallaan. Liikuntaa lisanneilla prosenttiosuudet jakaantuivat l&hestulkoon samoin
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kuin pdivavasymysoireen muutoksen kohdalla (kuvio 8). Myos ilman CPAP-laitteen kayttéjia

(n=37) toteutetuissa analyyseissa tilastolliset merkitsevyydet séilyivét (Liite 2).

Muut OSA-oireet

Ennallaan Hieman vdahentynyt B Merkittavasti vahentynyt
60
52 50
50
X 40 34,4
B 29,2 ’
= 7
<€ 30
o
[%)
o 18,8
a 20 15,6
. .
0
Lisannyt liikkuntaa Ei lisannyt liikuntaa

KUVIO 8. Muiden koettujen OSA-oireiden muutos prosentteina 6 kuukauden liikuntahoidon

jalkeen liikunnan lisdyksen mukaan tarkasteltuna. Ryhmien valinen ero p=0,002.

Kehonkoostumus-  ja  toimintakykymuuttujat. Liikuntaa lisanneilla kaikkien
toimintakykymittausten tulosten keskiarvot paranivat kuuden kuukauden liikuntahoidon
jalkeen (p<0,05). Niilla, jotka eivat lisdnneet liikuntaa, muutokset eivat olleet tilastollisesti
merkitsevid. Kehonkoostumusmittausten tulosten keskiarvoissa puolestaan nahtiin liikuntaa
lisanneilla niin ik&&n tilastollisesti merkitsevdd parannusta (p<0,05) lukuun ottamatta
lihasmassaa ja vyotaronympérysta. Lihasmassa pysyi liikuntaa lisdnneilld jotakuinkin samana,
kun taas liikuntaa lisadmattomilla se laski tilastollisesti merkitsevasti (p<0,05). Muissa
muuttujissa ei nahty tilastollisesti merkitsevdd muutosta niilld, jotka eivat lisdnneet litkuntaa
(taulukko 9). Kaikki tilastolliset merkitsevyydet séilyivat myds Wilcoxonin merkkitestilla
analysoituna.
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TAULUKKO 9. Kehonkoostumus- ja toimintakykymuuttujien keskiarvojen vertailu 6kk liikuntahoidon jéalkeen tarkasteltuna toteutuneen
litkunnan lisdyksen mukaan (Parittaisten otosten t-testi).

Lisannyt liikuntaa Ei lisannyt liikkuntaa
Alkutilanne 6kk Alkutilanne 6kk
Muuttuja N kazxkh ka = kh t(df) p-arvo N kaz kh ka + kh t(df) p-arvo

Paino* (kg) 46 98,95+ 14,62 97,75 + 15,36 2,50(45) 0,016** 31 109,68 +23,80 108,92+24,14 1,37(30) 0,181
BMI* (kg/m?) 46 34,09 + 3,86 33,61 + 3,98 3,07(45) 0,004** 32 36,73+5,49 36,50 *+ 5,40 1,30(31) 0,204

VY (cm) 43 11335+12,35 112,38+11,89 142(42) 0,163 30 119,67+1510 119,33+14,86 0,41(29) 0,684
Rasva% 33 40,89 +7,33 40,23 + 7,77 2,83(32) 0,008** 20 41,11+694  40,71+7,15  0,47(19) 0,646
Lihasmassa 26 32,75 7,90 32,54 +7,73 1,57(25) 0,128 15 38,39+1048 3807+1056 2,23(14) 0,042*
(kg)

VFA (cm?) 31 194,67 +48,29  189,65+54,18 2,74(30) 0,010** 18 209,14 +42,68 210,04 +46,76 -0,29(17) 0,772
6MWD (m) 27 538,15+11456 576,00+ 109,75 -4,23(26) 0,000*** 15 568,40+ 72,50 584,20 +49,04 -1,29(14) 0,219
Puristusvoima, 26 42,23+ 15,15 44,23 + 14,43 -2,92(25) 0,007** 14 4514+1241 46,36+11,85 -1,38(13) 0,190
oik. (kg)
Puristusvoima, 27 41,63 + 13,40 43,63 £ 13,78 -2,72(26) 0,012* 14 4257+1122 43,00+11,58 -0,51(13) 0,617
vas. (kg)

tanalyysit tehty ilman poikkeavia havaintoja, ka=keskiarvo, kh=keskihajonta, BMI=kehon painoindeksi, VY =vyotaronymparys,
VFA=viskeraalisen rasvan arvo, 6MWD=6 minuutin kévelytestin aikana kavelty matka, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001.
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7.3 Vasymysoireen ja kehonkoostumuksen muutoksen yhteys seka erot

lilkuntamuotojen mukaan

Yhteys kehonkoostumuksen muutokseen. Koetun péivavasymysoireen ja kehon painoindeksin
muutoksen valilla havaittiin hyvin heikko yhteys (rs= -0,287, p < 0,05).

Paivavasymyksen muutos eri liikuntamuotojen mukaan. Koetun péivavasymysoireen
muutoksessa kuuden kuukauden seuranta-aikana havaittiin tilastollisesti merkitsevad eroa
toteutettujen liikuntamuotojen valilld (* (6)=15,813; p=0,013). Vertaillut ryhmit olivat “ei
lisdnnyt mitddn litkuntaa” (n=27), “lisdsi vain kestdvyyslitkuntaa” (n=12), “lisdsi vain
lihaskuntoharjoittelua” (n=12) ja lisdsi molempia liikuntamuotoja” (n=18). Heistd, jotka
eivat lisdnneet mitdéan liikuntaa, noin puolella koettu paivavasymys sdilyi ennallaan. Vain
kestavyysliikuntaa lisanneill& paivavasymys lievittyi vahintadn hieman reilulla 80%:lla ja vain
lihaskuntoharjoittelua lisanneilla hieman alle 60%:1la. Molempia liikuntamuotoja lisénneilla
paivavasymys lievittyi véhintddn hieman vajaalla 95%:lla, ja merkittavasti se vaheni
77,7%:lla (kuvio 9). Tarkempien parivertailujen mukaan analysoituna ero nahtiin liikuntaa
lisdédmattomien ja molempia liikuntamuotoja lisdnneiden vélilld (p=0,003) seka ainoastaan
lihaskuntoharjoittelua lisdnneiden ja molempia liikuntamuotoja lisanneiden vélill& (p=0,030).

Vasymysoireen muutos liikuntamuodon mukaan

% Ennallaan Hieman vdahentynyt B Merkittavasti vahentynyt
(o]
90
77,7
80
70
60
48,1 50
50 41,7
40 296 33,3 33,3
30 22,3 ; 25 ;
20 16,7 16,7
10 5,6
0
Ei lisdannyt mitdan liikkuntaa Lisasi vain Lisasi vain Lisasi molempia
kestavyysliikuntaa lihaskuntoharjoittelua lilkuntamuotoja

KUVIO0 9. Koetun paivavasymyksen muutos toteutetun litkuntamuodon mukaan.
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8 POHDINTA

Taman tyon tarkoituksena oli selvittdd, onko liikuntalédéketieteen poliklinikalla toteutetulla
litkuntahoidolla vaikutuksia ylipainoisen uniapneapotilaan kokemiin paivavasymys- ja muihin
OSA-oireisiin ~ sekd  objektiivisesti  mitattuun  kehonkoostumukseen ja  fyysiseen
toimintakykyyn kuuden kuukauden aikana. Tilannetta tarkasteltiin myds alaryhmittéin
liikunnan lisdyksen onnistumisen mukaan. Liséksi tarkasteltiin, ovatko vaikutukset koettuun
vasymysoireeseen riippumattomia muutoksista kehonkoostumuksessa ja onko eri
litkuntamuodoilla merkitystd vasymysoireen muutokseen. Tutkielma tarjoaa ainutlaatuista

tutkittua tietoa liikuntahoidon vaikuttavuudesta OSA- potilailla.

Tutkielman tulosten mukaan kaikki koetut oireet véhenivat tilastollisesti merkitsevasti koko
aineistossa kuuden kuukauden aikana ja erityisesti niilld, jotka lis&sivat liikuntaa. Lisaksi
huolimatta maltillisesta painonpudotuksesta, joka oli liikuntaa lisénneilla keskimé&arin 1,2 kg,
erityisesti yhdistetty lihaskunto- ja kestdvyystyyppinen liikunta naytti lieventdvan OSA-
potilaiden kokemaa paivavasymysoiretta. Paivavasymysoireen lieventymisen ja BMI:n laskun
vélilla nahtiin hyvin heikko yhteys. Liikuntahoidolla saavutettiin positiivisia vaikutuksia
myos potilaiden kehonkoostumukseen ja fyysiseen toimintakykyyn. Huomionarvoista oli, etté
liikuntaa lisanneilla lihasmassa sdilyi jotakuinkin ennallaan, kun taas koko aineistoa ja

liikuntaa lisaédmattomien ryhmaa tarkastellessa se laski.

8.1 Liikuntahoidon vaikutus koettuihin OSA-oireisiin

Koetun paivavasymysoireen muutos. Taman tutkielman tulosten mukaan OSA-potilaiden
kokema vasymysoire vaheni kuuden kuukauden aikana koko aineistoa tarkasteltaessa ja
erityisesti niilld, jotka lis&sivét liikuntaa arkeensa. Analyysit tehtiin siis myds alaryhmittain
toteutuneen liikunnan lisdyksen mukaan ja tarkastelussa havaittiin, ettd kuuden kuukauden
litkuntahoidon jalkeen koetun péivavasymysoireen muutoksessa on tilastollisesti merkitseva
ero mita tahansa liikuntaa lisdnneiden ja sita lisadmattomien valilla. Tatd tukee yhé lisdantyvéa
tutkimusnaytto, jossa on havaittu liikuntainterventio- ja kontrolliryhmien valilla tilastollisesti

merkitsevad eroa pdaivavasymysoireen lievittymisessa ESS-kyselylld arvioituna (Iftikhar,
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Kline & Youngstedt 2014; Aiello ym. 2016; Iftikhar ym. 2017; Bollens & Reychler 2018;
Mendelson ym. 2018a).

Taman tutkielman tulosten mukaan liikuntaa lisénneistd reilulla 80%:lla koettu
paivavasymysoire lievittyi véhintdén hieman ja jopa 55%:1la merkittavasti, kun taas litkuntaa
lisadmattomista noin puolella se sdilyi ennallaan. Osalla liikuntaa lisénneista siis vasymysoire
lievittyi vdhemman kuin toisilla ja pienelld osalla se sdilyi ennallaan. Tata saattaa selittdaa
esimerkiksi hyvin todenndkoiset erot toteutuneen liikunnan madrassg, intensiteetissa ja
frekvenssissd, joita ei tdssé tutkielmassa pystytty tarkemmin mééarittdméan. Vasymysoireen
lievittymiseen vaadittavaa liikunnan minimi-intensiteettia tai -maaréda ei ole mydskaan
aikaisemman tieteellisen ndyton perusteella pystytty tutkimusten heterogeenisyyden vuoksi
madrittamadn (Iftikhar, Kline & Youngstedt 2014; Aiello ym. 2016; Iftikhar ym. 2017;
Bollens & Reychler 2018; Mendelson ym. 2018a). Tassa tutkielmassa liikunnan lisaykseksi,
ja néin ollen elintapamuutoksen onnistumiseksi katsottiin vahintddn yhden viikoittaisen,
vahintdan noin 30 minuuttia kerrallaan kestavéan liikkumiskerran lisdys tutkittavan arkeen.
Tama antaa viitteita siit4, ettd hyvinkin véhéisella litkunnan madran lisdyksella saattaa olla
positiivisia vaikutuksia potilaiden vadsymysoireen lievittymiseksi. Lis&é tutkimuksia kuitenkin

tarvitaan.

Usein liikuntainterventiotutkimuksissa on suljettu pois potilaat, jotka kayttavat CPAP-laitetta
(Iftikhar, Kline & Youngstedt 2014; Bollens & Reychler 2018). Téssé tutkielmassa CPAP-
hoito ja mahdolliset muut potilaiden saamat hoidot ovat luultavasti osaltaan vaikuttaneet
oireiden lieventymiseen myods niilla potilailla, jotka eivat onnistuneet lisédmaén liikuntaa
arkeensa. Kuten tdman tutkielman tulososiossa on esitetty, CPAP-laitteen kayttdjia oli
kuitenkin niin liikuntaa lisdnneiden kuin sitd lisddméattdmienkin ryhmassa, joten voidaan
olettaa, etta sen vaikutus jakaantuu ryhmien kesken. Lisdksi analyysit toteutettiin myds ilman
CPAP-laitteen kayttajia ja myos ndisséd analyyseissa tilastolliset merkitsevyydet sailyivat.
Aiemman tutkimusndyton perusteella on havaittu, ettd liikunnalla ndyttéisi olevan muita

hoitoja vahvistava vaikutus vasymysoireen lievittymiseen (Aiello ym. 2016).
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Muut koetut OSA-oireet. Taman tutkielman tulosten mukaan OSA-potilaiden kokemat muut
yksilolliset OSA-oireet lieventyivat seuranta-aikana samaan tapaan kuin vasymysoire seka
koko aineistoa tarkastellessa ettd liikkunnan lisdyksen mukaan analysoituna. Muiden
yksilollisten OSA-oireiden lievittymisté liikunta- ja muiden elintapainterventioiden my6ta on
tutkittu selkedsti vahemman kuin vasymysoiretta. Aikaisemmin on tutkittu muun muassa
kuorsauksen helpottumista elintapaintervention my6ta (Tuomilehto ym. 2009), mutta
puhtaasti liikuntainterventioissa yksilOllisten oireiden muutosta ei vasymysoiretta lukuun
ottamatta tiettavasti ole tutkittu. Haasteena on OSA:n oirekuvan yksilollisyys ja nain ollen
sopivien ja kattavien mittareiden loytaminen. T&ssd tyOssa péadyttiinkin nivomaan muut
oireet yhdeksi muuttujaksi, ja tuloksia tulee ndin ollen pitdd suuntaa antavina. Voidaan
kuitenkin todeta, ettd tulosten perusteella litkuntahoito nayttaisi tehoavan myds yksil6llisiin
OSA-oireisiin niita lieventavasti. Lisé4 tutkimusta aiheesta tarvitaan.

8.2 Vasymysoire ja lilkkuntamuoto seka yhteys kehonkoostumuksen muutokseen

Vasymysoireen muutos litkkuntamuodon mukaan. Vasymysoireen muutosta tarkasteltiin myos
toteutuneen liikuntamuodon mukaan analysoituna. Seka kestavyys- ettd lihaskuntotyyppista
lilkuntaa lisdnneistd hieman vajaalla 95%:lla koettu pdivavasymys lievittyi véhintaan hieman
ja merkittavasti se vaheni heista 77,7%:1la. Myos niillg, jotka eivat lisanneet mitaan liikuntaa,
koettu péaivavasymys lievittyi vahintddn hieman noin puolella. Tétd luultavasti selittda
osaltaan CPAP-hoito. Niillg, jotka lis&sivat ainoastaan lihaskuntoharjoittelua, vasymysoire
séilyi ennallaan reilulla 40 %:lla, kun taas vain kestavyysliikuntaa lisdnneilld se sdilyi
ennallaan vain 16,7%:lla ja molempia liikuntamuotoja lisanneilld 5,6%:lla. Tulosten
perusteella vaikuttaisi siltd, ettd kestdvyysliikunta ja erityisesti yhdistetty kestdvyys- ja
lihaskuntotyyppinen liikunta olisi tehokkaampaa OSA-potilaiden péivavasymysoireen
lieventdmiseksi kuin lihaskuntoharjoittelu yksinadn. Tuloksia tulee kuitenkin tulkita varoen,
silla ilmoitetut liikuntamaarat ja -muodot sekd vasymysoireen muutos ovat itse raportoituja
eikd tuloksiin vaikuttavia tekijoitad pystytty kontrolloimaan. Na&in ollen tulosten pohjalta ei

voida tehdd johtopédatoksia. Lisaa tutkimusta aiheesta tarvitaan.
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Useimmissa liikuntainterventioissa on kaytetty juuri yhdistettyd lihaskunto- ja
kestavyysharjoittelua (Iftikhar, Kline & Youngstedt 2014; Aiello ym. 2016; Bollens &
Reychler 2018), mutta tehokkainta liikuntamuotoa vasymysoireen lieventdmiseksi ei ole
pystytty méérittdmaan. Myos ohjatusta kestdvyysharjoittelusta koostuvista interventioista on
saatu positiivisia tuloksia niin  OSA:n vaikeusasteindikaattoreihin  kuin  koettuun

paivavasymykseenkin (Iftikhar ym. 2017).

On todennakaista, ettd liikkunta lieventdd OSA:a ja sen oireita useiden eri mekanismien kautta,
kuten laihtumisen (Peppard ym. 2000; Perger, Jutant & Redolfi 2018), lihasvoiman
(O’Donnell ym. 1998; Vincent ym. 2002) ja unenlaadun paranemisen (Kline ym. 2011,
Perger, Jutant & Redolfi 2018), tulehduksen vahenemisen (Perger, Jutant & Redolfi 2018)
sek& yonaikaisen nesteensiirtyma-teorian (Redolfi ym. 2009; Mendelson ym. 2016) myota.
Liikunnalla yleensd on my0s laaja, eri mekanismeista koostuva kokonaisvaikutus, joka
vaikuttaa laaja-alaisesti yleiseen hyvinvointiin ja eldaménlaatuun (Vuori, 1., Taimela, S. &
Kujala, U. 2016) seka masennuksen oireisiin kroonisesti sairailla (Herring ym. 2012) ja mydos
OSA-potilailla (Kline ym. 2012). On hyvin todennékdista, ettd tdssa tutkielmassa vasymysta
on aiheuttanut potilaiden eldam&an OSA:n lisaksi my6s monet muut tekijat kuten
masennusoireet  (Randerath ym. 2018). Lisdksi  yhdistettyjen lihaskunto- ja
kestavyystyyppisten liikuntaohjelmien on osoitettu olevan tehokkain liikuntamuoto
vaikuttamaan ylipainoisten potilaiden antropometrisiin mittoihin (Schwingshackl ym. 2013).
N&ma seikat huomioon ottaen voidaan todeta, ettd yhdistetty lihaskunto- ja
kestavyystyyppinen liikunta on OSA-potilaille suositeltavaa, vaikka tehokkainta
liilkuntamuotoa vasymysoireen lievittymiseksi ei voida maarittdd tdman tutkielman suuntaa

antavien tulosten tai aiemman tutkimusnéyton pohjalta.

Vasymysoireen lieventymisen ja BMI:n muutoksen yhteys. Tassa tutkielmassa nahtiin
vasymysoireen muutoksen ja BMI:n muutoksen valilld hyvin heikko yhteys. Onkin olemassa
tutkimusnayttod siitd, ettd laihtuminen lieventdd OSA:a (Peppard ym. 2000; Anandam ym.
2013; Tuomilehto, Seppa & Uusitupa 2013) ja mahdollisesti myds sen oireita (Peppard ym.
2000; Tuomilehto, Seppd & Uusitupa 2013). Aikaisemmissa interventiotutkimuksissa
lilkunnasta OSA:n hoitona, OSA:n vaikeusaste ja paivavasymysoire ovat lievittyneet, vaikka

muutokset kehonkoostumuksessa eivét ole olleet tilastollisesti merkitsevié (Iftikhar, Kline &
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Youngstedt 2014; Aiello ym. 2016; Iftikhar ym. 2017; Bollens & Reychler 2018; Mendelson
ym. 2018a). Voidaankin ajatella, ettd liikunnalla on myds itsendinen, laihtumisesta
riippumaton vaikutus. Myos tassé tutkielmassa nahty heikko korrelaatio ja véhaiset muutokset
kehonkoostumuksessa viittaavat siihen.

Laajemmat elintapainterventiot ndyttavat olevan tehokkaampia ainakin painonpudotuksessa ja
AHl-arvon lasku tallaisissa interventioissa onkin ollut suurempaa kuin liikuntaan
painottuvissa interventioissa (Araghi ym. 2013; Mitchell ym. 2014). Huomionarvoista on, etta
esimerkiksi Thomasouli ym. (2013) eivat havainneet tilastollisesti merkitsevad ESS-pisteiden
muutosta meta-analyysissaan intensiivisista elintapainterventioista (ei painottanut liikuntaa)
OSA:n hoitona, vaikka muutokset kehonkoostumuksessa olivat huomattavasti suurempia kuin
tdssd tutkielmassa. Taman lisdksi eri hoitomuotojen tehokkuutta vertailleissa meta-
analyyseissa havaittiin juuri liikunnan lieventdvan koettua vasymystad jopa CPAP-laitetta
tehokkaammin (Iftikhar ym. 2017; Gao ym. 2019). Asia ei varmasti ole yksiselitteinen ja
vaatii tarkempia selvittelyitd, mutta vaikuttaisi siltd, etta juuri liikunnalla on OSA-potilaiden
vasymysoiretta lieventava vaikutus. N&in ollen liikuntahoidon tarkeyttd voidaan painottaa
muiden hoitojen rinnalla. On my0s oleellista pitdd mielessd, ettd OSA:n oireet ja vaikeusaste
eivat aina kulje kési kadessa (Randerath ym. 2018), joten potilaiden vasymysoiretta tulisi aina

tarkastella erilladan OSA:n vaikeusasteesta.

8.3 Liikuntahoidon vaikutus kehonkoostumukseen ja toimintakykyyn

Kehonkoostumus; paino ja BMI. Koko aineistossa paino ja BMI laskivat tilastollisesti
merkitsevasti kuuden kuukauden aikana. Tarkasteltaessa pelkastaan liikuntaa lisdnneitd, paino
putosi keskimaarin 1,2kg. Esimerkiksi kuuden kuukauden kestavyysharjoittelun ilman
ruokavaliomuutoksia on osoitettu véhentédvéan painoa ylipainoisilla ja lihavilla suhteellisen
vahan, noin 1,6kg (painon muutosten painotettu ero) (Thorogood ym. 2011) ja myds OSA-
potilailla  vahintddn kahden kuukauden liikuntainterventiotutkimuksissa saavutetut
kehonkoostumuksen muutokset ovat olleet maltillisia (Aiello ym. 2016). N&in ollen tdmén
tutkielman tuloksia voidaan pitdd hyvinad. Myds niill&, jotka eivét lisdnneet liikuntaa, painon

muutos oli laskusuuntainen, mika on positiivinen havainto, vaikka tulos ei ollut tilastollisesti
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merkitsevd. Painon laskuun on voinut vaikuttaa ravitsemus, johon KSSHP:n
liikuntaladketieteen poliklinikan liikuntahoidossa myds Kiinnitetddn huomiota. Tassa

tutkielmassa ravitsemuksen osuutta ei kuitenkaan erikseen huomioitu.

Kirjallisuudessa on my®0s viitteita siitd, ettd painonpudotus saattaa olla haastavampaa OSA-
potilaille verrattuna niihin, joilla ei ole OSA:a, huolimatta samanlaisesta komplianssista
interventio- ja kontrolliryhmien valilla (Borel ym. 2012). Painonnousun on osoitettu olevan
suuri riski OSA:n kehittymiselle vakavampaan suuntaan erityisesti niiden kohdalla, joilla on
jo lievé tai kohtalainen OSA (Berger, Berger & Oksenberg 2009). N&in ollen aikainen
puuttuminen ja painonhallinnan onnistuminen on télla potilasryhmalla erityisen tarkeéda
(Tuomilehto, Seppd & Uusitupa 2013). Liséksi painonpudotus on suotavaa muiden

terveysriskien véhentdmiseksi (Marin ym. 2012).

Kehonkoostumus; lihasmassa. Liikuntaa lisdnneilld lihasmassan keskiarvo pysyi jotakuinkin
muuttumattomana. Nain ollen voidaan ajatella, ettd lihasmassan yllapito on onnistunut.
Esimerkiksi lihaskuntotyyppisella harjoittelulla painon on todettu alentuvan vain véhan
(Strasser & Schobersberger 2011), mutta sen avulla on mahdollista yllapitad kehon rasvatonta
massaa laihdutuksen yhteydessa sekd véhentdd rasvakudosta (Strasser & Schobersberger
2011; Washburn ym. 2014). On myo6s mahdollista, ettd keskimaardisti enemman
lihaskuntoharjoittelua lisdnneilla tutkittavilla lihasmassa on lisadntynyt, mutta tdma ei tulosten
keskiarvossa ndy. Jatkossa voisi olla aiheellista kiinnittdd huomiota lihasmassan yllapidon tai
lihasmassan kasvun nakokulmasta riittdvdan ja nousujohteiseen lihaskuntoharjoittelun
maaraén. Koko aineistossa ja liikuntaa lisadmattomilla lihasmassa laski tilastollisesti
merkitsevasti. Tahan on saattanut vaikuttaa ruokavaliolla laihduttaminen (Chaston, Dixon &
O’Brien 2007).

Kehonkoostumus; rasvaprosentti, viskeraalisen rasvan arvo ja vyotarénymparys. Liikuntaa
lisdnneilld sek& rasvaprosentin ettd VFA:n keskiarvojen lasku oli tilastollisesti merkitsevaa,
joskin maltillista. Koko aineistoa ja liikuntaa lisaédméattdmien ryhmaé tarkastellessa ndma eivat
muuttuneet tilastollisesti merkitsevasti. Liikuntaa lisadméattomilla VFA oli  jopa

noususuuntainen. Vyotaronymparysmitta oli laskusuuntainen jokaisessa tarkasteltavassa
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ryhmassd, vaikka muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevadd. Taman tutkielman perusteella
mahdollisiin OSA-oireiden lieventymisen taustalla vaikuttaviin mekanismeihin ei voida ottaa
tarkemmin kantaa, mutta koska kehonkoostumuksen muutokset ovat kautta linjan hyvin

maltillisia, voidaan ajatella, ettd luultavasti muitakin mekanismeja taustalla on vaikuttanut.

Kuten aiemmin tassa tyodssa esitettiin, saattaa olla, ettd nimenomaan ylavartaloon kertynyt
rasva on merkittdvampad OSA:n patogeneesissa kuin koko vartalon rasvamassa (Schwartz
ym. 2008; Pahkala ym. 2014; Jeong ym. 2017). Liikunnan on todettu tehokkaasti vahentavén
vatsan alueelle kertynyttd rasvaa (Verheggen ym. 2016), joka ylahengitysteihin lisdantyvén
mekaanisen kuorman liséksi (Schwartz ym. 2008) on myds yhteydessa moniin Kroonisiin
sairauksiin, kuten korkeaan verenpaineeseen, metaboliseen oireyhtyméan, tyypin 2
diabetekseen, aivohalvaukseen, sydan- ja verisuonisairauksiin sekd dyslipidemiaan (Roger
ym. 2012). Taméankin tutkielman tuloksissa néhty positiivinen kehityssuunta korostaa kliinista
merkittavyytta siindkin mielessd, ettd rasvamassan lasku on myds térked tekija vahentdmaan
mikro- ja makrovaskulaarisia komplikaatioita ylipainoisilla potilailla, jotka ovat korkeassa
riskissd sairastua metaboliseen oireyhtymaén (Strasser & Schobersberger 2011). On myds
alustavaa tutkimusnadyttoa siitd, ettd l&htotilanteen matalampi rasvaprosentti ja AHIl-arvo
olivat yhteydessa suurempaan todennakoisyyteen, ettd OSA:n vaikeusaste lieveni 6
kuukauden elintapaintervention aikana (lgelstrom ym. 2018). Saattaakin olla, etta
elintapahoito on erityisen tehokasta lievasti ylipainoisille, silld heilld jo pienet muutokset
kehon antropometriassa saattavat olla riittavia lieventdméan tautia (Igelstrom ym. 2018).

Toimintakyky; Kuuden minuutin kdvelytesti. 6MWD parani tilastollisesti merkitsevasti seka
koko aineistossa ettd liikuntaa lisdnneilld, mutta ei liikuntaa lisaamattomilla, vaikka myos
heilld muutos oli parempaan péin. Liikuntaa lisdnneillda parannus oli keskimé&arin lahes 40
metri&. Pieninté kliinisesti merkittdvaé eroa (Minimal clinically important difference, MCID)
6MWT:ss& ei OSA-potilailla ole erikseen mééritetty, mutta kroonisissa keuhkosairauksissa
sen on osoitettu olevan noin 30 metrid (Holland ym. 2014), joten tulosta voidaan pitéa
hyvand. On my6s muistettava, ettd tilastollisesti merkitsevd keskiarvon nousu 6MWD:ssa
ryhmétasolla on usein paljon vahemman kuin kliinisesti merkittdva parannus yksilolle (ATS
2002).
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Aikaisemmissa liikuntainterventiotutkimuksissa OSA-potilailla ei tiettdvasti ole tarkasteltu
toimintakyvyn muutoksen ndkdkulmaa eikd 6MWT:id ole aikaisemmin vastaavissa
tutkimuksissa kaytetty. Sen sijaan suorituskyvyn muutosta on tarkasteltu laajasti mm.
maksimaalisella  hapenottokyvyllda arvioituna, ja siind onkin ndhty parannusta
liikuntainterventioiden myota (Iftikhar, Kline & Youngstedt 2014; Bollens & Reychler 2018;
Mendelson ym. 2018a). Tassé tutkielmassa haluttiin keskittyd toimintakyvyn nakdkulmaan,
silld tutkittavat ovat ylipainoisia tai lihavia, ja erityisesti heilld myos fyysisen
toimintakykyisyyden sédilyminen on tarke&& (Lihavuus 2013). 6MWD:n kliininen merkitys
saattaa myo6s olla jopa parempi osoittamaan potilaan kykya selviytyd paivittdisista toimista
kuin mitd se olisi esimerkiksi VOgpeak-arvon mukaan arvioituna, silla 6MWD Kkorreloi
paremmin esimerkiksi koetun eldméanlaadun mittareiden kanssa (ATS 2002). 6MTW Kkorreloi
myo6s maksimaalisen hapenottokyvyn kanssa (ATS 2002), joten voidaan ajatella, ettd tdman
tutkielman tulosten mukaan myos siihen on mitd luultavammin onnistuttu positiivisesti

vaikuttamaan.

Toimintakyky; puristusvoima. Tutkielman tulosten mukaan seké oikean ettd vasemman kéaden
puristusvoima paranivat koko aineistossa ja liikuntaa lisanneiden ryhmassa. Liikuntaa
lisadmattomilla parannus ei ollut tilastollisesti merkitsevdd. Kuuden kuukauden aikana
tapahtunut muutos puristusvoimamittauksen tuloksessa oli liikuntaa lisanneilla molemmilla
kasilla 2kg. Kirjallisuudessa on esitetty runsaasti viitearvoja puristusvoimamittauksen
tuloksille sukupuolittain ja eri ikaryhmissd, mutta tutkimusta on tehty niukasti tulosten
muutoksesta ja sen Kliinisestd merkityksesta ajan kuluessa esimerkiksi MCID:lla kuvattuna
(Bohannon 2019). OSA-potilailla tutkimusta ei tiettdvasti ole tehty lainkaan.
Puristusvoimamittausta ei ole tiettdvasti aiemmissa liikuntainterventiotutkimuksissa kéytetty
toimintakyvyn osoittajana OSA-potilailla, mutta lihasvoimaa on aiemmin arvioitu
penkkipunnerruksen ja jalkaprassin 1RM:lla ja niissd on nahty tilastollisesti merkitsevaa
parannusta (Bollens & Reychler 2018). Yhteenvetona todettakoon, ettd liikuntahoidolla

onnistuttiin vaikuttamaan positiivisesti potilaiden fyysiseen toimintakykyyn.
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8.4 Liikuntahoitojen pohdintaa

OSA:n hoitomuotojen vertailua. OSA:n hoitomuotoja tarkastellessa huomionarvoista on, ettd
CPAP-hoidon positiiviset vaikutukset paivéaaikaiseen vasymykseen ja toimintakykyyn
kumoutuvat jo yhden vélista ja&neen laitehoitoyon seurauksena (Weaver & Grunstein 2008) ja
joillain potilailla hoitomyontyvyys on heikkoa (Sawyer ym. 2011). Liséksi on nahty viitteita,
ettd hyvéstdkadn adherenssista huolimatta pdivavasymys ei kaikissa tapauksissa kokonaan
normalisoidu (Antic ym. 2011). CPAP-hoidolla on myos rajallinen vaikutus OSA-potilaiden
kardiometabolisiin riskitekijoihin (McEvoy ym. 2016) eika silla esimerkiksi pystyta juuri
vaikuttamaan lihavien OSA-potilaiden metabolisiin tai inflammatorisiin markkereihin
(Jullian-Desayes ym. 2015). Liikunnalla taas voidaan my6s ilman painonpudotusta saada
aikaan suotuisia vaikutuksia useisiin valtimotautien riskitekijoihin, kuten korkeaan
verenpaineeseen, krooniseen matala-asteiseen tulehdukseen seké hairiintyneeseen glukoosi- ja
lipidiaineenvaihduntaan (Schwingshackl, Dias & Hoffmann 2014). Erityisesti OSA-potilailla

naihin riskitekijoihin vaikuttaminen on tarkeaa (Bradley & Floras 2009).

Edelld mainitut seikat korostavat elintapainterventioiden ja erityisesti liikunnan tarkeytta
OSA-potilaiden hoidossa muiden hoitojen rinnalla. Voisi ajatella, ettd liikuntahoito
yhdistettyna jarjestelmalliseen ravitsemusneuvontaan olisi seka OSA:n vaikeusasteen etta sen
oireiden lieventymisen kannalta tehokas vaihtoehto. Tuoreessa RCT-tutkimuksessa saatiinkin
OSA-potilailla lupaavia tuloksia CPAP-hoidon rinnalla ravitsemukseen ja fyysiseen
aktiivisuuteen painottuvassa intensiivisessa elintapaohjauksessa, jossa hyddynnettiin
kayttaytymisterapian keinoja uusien elintapojen omaksumiseen kullekin potilaalle

yksilollisesti soveltaen (Igelstrém ym. 2018).

OSA:n hoidon tulevaisuuden pohdintaa. Nykyisellddn OSA:n hoidossa edetddn jotakuinkin
saman protokollan mukaisesti kokeilemalla (Eckert, 2018). Aiemmin tdssa tydssa kuvattujen
OSA:n fenotyyppien tunnistaminen eri potilaiden kohdalla voisi mahdollistaa yksilollisen
potilaiden hoitamisen keskittymalla tiettyihin patofysiologisiin nékokulmiin (Eckert, 2018;
Perger, Jutant & Redolfi 2018). K&ytdnndssa tdma saattaa kuitenkin olla hankalaa, silla
OSA:n etiologia on padosin monitekijaista ja sellaisten potilaiden tunnistamiseen, joilla
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esimerkiksi nesteensiirtyma on vaikuttamassa OSA:n taustalla, ei ole olemassa helposti
Kliiniseen kayttdon soveltuvaa testaustapaa (Perger, Jutant & Redolfi 2018). Erilaisia
diagnostisia tyokaluja on kuitenkin jo kehitetty ja niitd hyddyntamalld voitaisiin my0ds
optimoida erilaisten hoitomenetelmien kéyttoa ja valintaa kullekin potilaalle tapauskohtaisesti
(Eckert, 2018). Aihepiiri vaatii vield tarkempaa tutkimusta. Tutkimustulokset puhuvat sen
puolesta, ettd liikuntahoitoja implementoitaisiin rutiininomaisesti OSA-potilaiden hoitoon

my6s muiden kuin ylipainoisten osalta.

Liikuntahoidon onnistuminen. Kun tarkastellaan t&ssa tutkielmassa tutkittavien liikunnan
lisdédmisen onnistumista kuuden kuukauden aikana, huomataan, ettd reilu 60% onnistui
tekemaan pysyvamman elintapamuutoksen seuranta-aikana (Taulukko 7). Osalla siis
lilkunnan mé&aré pysyi samana tai jopa vahentyi seurannan aikana. Tahan vaikuttavista
tekijoistd ei tdssé tutkielmassa laajemmin pystytd ottamaan kantaa, mutta osaltaan tata
saattavat selittdd ryhmienvaliset erot lahtotilanteessa. On esimerkiksi huomattavissa, etta ne,
jotka eivdt onnistuneet lisddmaéan liikuntaa arkeensa olivat lahtotilanteessa selkedsti
painavampia (taulukko 9). Lihaville liikkuminen tuokin omat haasteensa (ACSM 2018, 399).
Lihavien OSA-potilaiden kohdalla on myds alustavasti nahty, etta heilld litkkumismaaréat ovat
riippuvaisia  harjoittelukapasiteetista ~ (VOzpeak:lla ~ mitattuna),  hengitystyosta  ja
hengenahdistuksen tunteesta (Vivodtzev ym. 2017). Ratkaisuksi onkin ehdotettu tehostettua
tukea ja interventioita, jotka parantavat sietokykyéa suorittaa kovempitehoisempaakin fyysista
ponnistelua (Vivodtzev ym. 2017). Elintapamuutoksen onnistuminen ylipdatéan saattaa olla
OSA-potilaille keskiméaaréistd haastavampaa muun muassa héiritsevan paivavasymyksen
vuoksi (Kline 2010; Vivodtzev ym. 2017). Taytyy myds huomioida, ettd tassé tutkielmassa
lilkunnan lisddmistd ei mitattu objektiivisilla mittareilla, vaan se on perustunut omiin

arvioihin.

Mielenkiintoinen havainto tdman tutkielman tuloksissa oli liséksi se, ettd vaikka yleensé
korkeampi BMI on yhdistetty lyhyempadn 6MWD:an my6s OSA-potilailla (Alameri, Al-
Kabab & BaHammam 2010; Ben Saad ym. 2015), tdssé tutkielmassa liikuntaa lisddmattémien
ryhméssé oli alkutilanteessa korkeampi BMI ja kuitenkin pidempi 6MWD kuin liikuntaa
lisdnneilla. Samoin puristusvoimamittauksen tulokset olivat heilld 1&htotilanteessa paremmat.

Tatd voisi kuitenkin ajatella selittdvdn mahdolliset ryhmien véliset erot esimerkiksi
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aikaisemmassa harjoittelutaustassa (Kokkinos & Myers 2010) seka
rinnakkaissairastavuudessa, keuhkofunktioissa, koulutustaustassa ja sosioekonomisessa
asemassa (Ben Saad ym. 2015). Tallaisia seikkoja ei tdssa tutkielmassa pystytty ottamaan

huomioon.

8.5 Tutkielman vahvuudet ja rajoitukset

Tutkimusasetelma, aineisto ja tutkimusjoukko. Taman tutkielman tutkimusaineistoa voidaan
pitad ainutlaatuisena, silla aikaisemmin on ollut hyvin vahén tietoa siita, miten yksiléllinen
lilkuntahoito toimii potilailla aidossa elinympadristossd, jossa potilaan oma motivaatio,
mieltymykset, mahdollisuudet, voimavarat ja muut samanaikaiset sairaudet vaikuttavat
liikuntahoidon ohjelmointiin ja toteutumiseen. Rekisteritutkimuksen vahvuutena voidaan
pitdd sitd, ettei valikoitumisharhaa ole pé&ssyt syntymaan, silld tutkittavat on poimittu
retrospektiivisesti potilastietojarjestelmasta potilaskdayntien perusteella mukaan tutkimukseen.
Tassa mielessda myds tulosten yleistettavyyttd voidaan pitdd hyvéana. Huomionarvoista
kuitenkin on, ettd huomattava madra (n=56) tutkittavia jouduttiin jattdmaan aineiston
lopullisten analyysien ulkopuolelle potilastietojarjestelmén puutteellisten tietojen vuoksi
(kuvio 5).

Usein interventiotutkimuksissa sisaanotto- ja poissulkukriteerit ovat tiukempia ja
tutkimuksesta poissuljetaan esimerkiksi monisairaat potilaat, jolloin tulosten yleistettavyys
muuhun kuin rajattuun tutkimusjoukkoon on heikompaa. Liséksi interventioiden
vaikuttavuutta tutkitaan usein ihanteellisissa olosuhteissa, jotka eivét tosielaméassd olisi
vaivattomasti jarjestettavissa. Tassa tutkielmassa tutkittavat ovat todellista potilasmateriaalia,
joista useimmat ovat monisairaita. Tutkielmassa ei aineistosta johtuen pystytty tarkastelemaan
litkuntahoidon vaikutusta OSA:n vaikeusasteeseen esimerkiksi AHI-arvoa tarkastellen, kuten
monissa aikaisemmissa interventiotutkimuksissa on tehty, mutta potilaan el&manlaadun
kannalta jopa merkityksellisempdaa voi olla juuri oireiden lievittyminen. Tutkielmalla voidaan

ajatella olevan arvoa Kliiniselle ty6lle arkivaikuttavuuden ndkdkulmasta (Malmivaara 2013).
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Rekisteritutkimukseen liittyy myos tiettyja haasteita. Tutkimusaineisto on kerétty jalkikateen
yksilollisen liikuntahoidon jo paatyttyé eika mittauksia ole alun perin suunniteltu tieteelliseen
tutkimukseen, vaan ensisijaisesti kliinisen tyon edesauttamiseksi. T&mé on asettanut haasteita
muun muassa tutkittavien muuttujien maarittdmiseen ja niiden aineistoon koodaamiseen.
Esimerkiksi OSA-potilaiden kokemien vésymys- tai muiden OSA-oireiden muutoksen
seurantaan ei tutkielman tekoaikaan ollut kaytdssé validoitua kyselyd, vaan se on perustunut
la&karin tai fysioterapeutin haastatteluun. N&in ollen muuttujaksi el voitu maérittadd oireen
tilaa ensikaynnill& ja verrata sita tilanteeseen kuuden kuukauden liikuntahoidon jélkeen, vaan
muuttujaksi koodattiin oireen muutos kuuden kuukauden kohdalla 3-portaisesti luokiteltuna
(1=ennallaan, 2=hieman véhentynyt, 3=merkittdvasti vahentynyt). Luokittelu pyrittiin
tekem&an mahdollisimman systemaattisesti potilastietojarjestelméan kirjattuihin adjektiiveihin
perustuen, kuten aiemmin tdssa ty0ssé on kuvattu. Riittdvan tarkkojen sanallisten kuvausten
puuttuessa Kirjattiin aineistoon puuttuva tieto. Kehonkoostumus- ja toimintakykymuuttujien
osalta taas seka mittausten suorittamiseen ettd potilastietojarjestelmaan kirjaamiseen oli
kaytossd systemaattinen protokolla, joten tietojen tallennusvaiheessa ndistd ei jaanyt

tulkinnanvaraa.

Aineiston tallennusvaiheeseen liittyi siis my6s mahdollisia tulkintaongelmia. Tama riski
tiedostettiin jo tyon suunnitteluvaiheessa. Osan aineistosta on tallentanut tiedostoihin
lilkuntaladketieteen poliklinikan ladkari, joka on my0ds péaosin tehnyt alkuperéiset Kirjaukset
potilastietojarjestelmaan. Loput  aineistosta  kerasi kaksi liikuntalaaketieteen
maisteriopiskelijaa. Nain ollen riskind oli tulkintaerojen syntyminen potilastietojarjestelman
merkintdja tulkitessa eri aineistonkeradjien kesken. Téatd riskid pyrittiin Kuitenkin
minimoimaan tiiviilla yhteisty6lla ja yhteisten k&ytadntdjen maéarittdmiselld. Epaselvissa
tilanteissa paatos tulkinnasta tehtiin yhteistydssa.

Asetelmaan liittyvand haasteena voidaan myos pitéé sité, ettd potilaiden ensikdyntid (tdssé
tutkielmassa kaynti fysioterapeutin ensimittauksissa) on saattanut joidenkin potilaiden
kohdalla edelt&dd kaynti liikuntaldéketieteen poliklinikan 14&ké&rilla. Ndin ollen on mahdollista,
ettd osa potilaista on aloittanut elintapamuutoksen jo ennen tahéan tutkielmaan siséllytetyn

seuranta-ajan alkua. Esimerkiksi liikunnan lisdysta tai painonpudotusta on voinut tapahtua jo
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la&karikaynnin ja ensimmadisten fysioterapeutin mittausten vélissa. Tama on saattanut osaltaan

vaikuttaa tuloksiin.

Analyysit. Aineistossa oli painon ja kehon painoindeksin kohdalla kolme todellista poikkeavaa
havaintoa eli kyseiset tutkittavat olivat huomattavasti painavampia muihin verrattuna. Koska
poikkeavat havainnot voivat vaikuttaa muun muassa keskiarvoon ja aineiston normaalisti
jakautumiseen (Nummenmaa 2009, 163-164), paatettiin analyysit tehda ilman poikkeavia
havaintoja. Analyysit suoritettiin kuitenkin myos koko aineistoa kéyttden parametrittomilla
menetelmilla, jotka eivat vaadi muuttujien normaalijakaantuneisuutta. Alaryhmittdin
liikunnan lisdyksen mukaan analysoituna tapausmaérat jaivat osin pieniksi (n<30), joten mydos
tallaisissa tapauksissa kaytettiin parametrittomia menetelmid tulosten luotettavuuden
parantamiseksi. Analyysissa paivavasymyksen muutoksesta eri lilkuntamuotojen mukaan oli
alle viiden suuruisia odotettuja frekvensseja 41,7% testin oletuksena olevan < 20% sijaan,
mika vaikuttaa testin luotettavuuteen (Metsdmuuronen 2004, 135). Sen vuoksi asymptoottisen
testin sijaan tulkittiin exact-arvoja. Alhaiseksi jaavien tapausmadarien vuoksi tassa yhteydessa

analyysia ei myoskaan voitu tehda erikseen ilman CPAP-kayttajia.

Aineistosta olisi ollut mielek&std tehdd vertailuja alaryhmittdin myos esimerkiksi
sukupuolittain tai OSA:n vaikeusasteen mukaan. Aineiston tapausmadarat eivét kuitenkaan
riittdneet tdman kaltaisiin alaryhméaanalyyseihin. Liséksi otoskoot ovat vaihtelevan kokoisia
rekisteritutkimuksen eri analyyseissa, koska puuttuvia tietoja on ollut kautta linjan, mik& on
saattanut vaikuttaa luotettavuuteen. Tdma johtuu siitd, ettd kaikki mittaukset on suoritettu

potilaille tarvelahtdisesti, kuten kliinisen tyon luonteeseen kuuluu.

Sekoittavat tekijat. Kuten on todettu, tdssé tutkielmassa ei juurikaan voitu ottaa taustalla
mahdollisesti vaikuttavia tekijoitd huomioon. Téllaisia ovat saattaneet olla esimerkiksi
tutkittavien erot aikaisemmassa liikunta-aktiivisuudessa (Kokkinos & Myers 2010),
koulutustaustassa, sosioekonomisessa asemassa, rinnakkaissairastavuudessa seké esimerkiksi
keuhkofunktioissa (Ben Saad ym. 2015). Ravitsemusta tai muita mahdollisia liikuntahoidon
aikana tapahtuneita elintapamuutoksia ei myodskadn pystytty ottamaan huomioon tassé

tutkielmassa, koska kyseista tietoa ei ole keratty systemaattisesti potilaskéyntien yhteydessa.
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Arvio ravitsemusterapeutilla kéyneista potilaista on kerétty liitteeseen 1, mutta koska
tutkimusluvat eivat kattaneet ravitsemus-valilehden tarkastelua potilastietojarjestelmasta
aineistoa tallennettaessa, ei tieto ole taysin luotettava. On my6s mahdollista, etta tutkittavilla
on ollut OSA:n lisdksi muitakin vasymyksen aiheuttajia, kuten unettomuus, stressi tai
masennus (Randerath ym. 2018). Lisaksi muita OSA-oireiden Kkaltaisia oireita on saattanut

aiheuttaa muutkin tekijat, joita tassa tutkielmassa ei pystytty huomioimaan.

CPAP-hoito on mitd luultavammin osaltaan vaikuttanut vé&symysoireen lievittymiseen
seurannan aikana sek& liikuntaa lisdnneilla ettd sitd lisadmattomilla. Voidaan kuitenkin
ajatella, ettd CPAP-hoidon mahdollinen vaikutus on jotakuinkin jakaantunut liikuntaa
lisanneiden ja sita lisddmattomien kesken, kuten tdmén tutkielman tulososiossa on kuvattu.
Analyysit tehtiin kuitenkin myos ilman CPAP-kayttajia niiltd osin, kun tapausmaarat sailyivat
riittdvind. Myos ndissd analyyseissa tilastolliset merkitsevyydet sailyivat (liite 2).
Liséanalyyseista siis poissuljettiin ne tutkittavat, joilla CPAP-hoito oli joko aloitettu jo ennen
lilkuntahoitoa tai se oli aloitettu seurantajakson aikana. Ainoastaan analyyseissa
vasymysoireen muutoksesta litkuntamuodon mukaan ei pystytty suorittamaan lisdanalyyseja
tapausmaarien vahyyden vuoksi.

Mittareiden luotettavuus. Kaikki mittaukset on suoritettu osana Kkliinistd tyota
liikuntaladketieteen poliklinikalla eikd niitd ole alun perin tehty erityisesti tutkimusta
ajatellen. Néin ollen tietyt seikat ovat saattaneet vaikuttaa mittaustulosten luotettavuuteen.
Kaikki mittaukset on pyritty toteuttamaan tarkasti standardiprotokollaa noudattaen, mika lisaa
tulosten luotettavuutta, vaikka mittaaja on saattanut olla eri mittauskerroilla eri henkil6.
Kliinisen tyon asettamista haasteista johtuen mittausten ajankohdat ovat saattaneet vaihdella
eri mittauskerroilla, eli alku- ja loppumittausta ei ole systemaattisesti pystytty suorittamaan
samaan kellonaikaan eika mittausten valilla ole valttamatta ollut tasan kuutta kuukautta. Noin

yhden kuukauden poikkeamat mittausajankohdassa sallittiin tdssé tutkielmassa.

Koetun péivavasymysoireen kartoittamiseen kéytettiin tutkielman tekoaikaan haastattelua eika
esimerkiksi validoitua kyselyd, mikd on saattanut heikentdd luotettavuutta. Kuitenkaan

my0dsk&an vasymysté ja vireystilaa kartoittavat kyselyt, kuten ESS, eivat mittaa objektiivisesti
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potilaan vireystilaa eikd sen matalakaan pistemaard poissulje Kliinisesti merkittavaa
vireystilan laskua tai vasymysta (Uniapnea 2017). Liséksi ESS-kyselyn on osoitettu toimivan
paremmin ryhma- kuin yksilotason tarkasteluissa (Johns 1991). Téssa tutkielmassa kéytetylla
yksinkertaisella vasymysoire-muuttujalla voisi ajatella olevan painoarvoa juuri yksilon tilaa
tarkastellessa. Subjektiiviset mittarit ovat myds relevantteja kliinisessd tydssa, silla
objektiiviset mittarit ovat kalliita ja kompeloitd kayttdd. Myos Kaypéd hoito -suosituksen
(Uniapnea 2017) mukaan OSA-potilaiden vasymystd tulisikin selvittdd ensisijaisesti
haastattelemalla. Koska my6s muiden OSA-oireiden muutosta kartoitettiin haastatteluun eika
validoituihin kyselyihin perustuen, voidaan tarkastelussa olleita oiremuuttujia pitda vain

karkeasti suuntaa antavina.

Liikunnan maaran ja litkuntamuodon arviointi ja seuranta perustuivat tutkielman tekoaikaan
niin ikaan laakarin tai fysioterapeutin haastatteluun. Liikunnan lisdys ja liikuntamuoto —
muuttujat koodattiin tassé tutkielmassa ndin ollen myds pohjautuen poliklinikan laakarin ja
fysioterapeutin sanallisiin Kirjauksiin potilaan omista arvioista, kuten aiemmin tassa tyéssa on
kuvattu. N&in ollen myos liikuntamé&arien ja -muotojen osalta tutkielman tuloksia on
tarkasteltava kriittisesti. On my6s havaittu, ettd aikuiset usein yliarvioivat litkuntamé&éaridan
(Hagstromer ym. 2010) ja myds OSA-potilaiden liikuntamaarien luotettavaan arvioimiseen

onkin suositeltu objektiivisia mittareita (Mendelson ym. 2018a).

Kehonkoostumusmittauksia varten tutkittavat ovat saaneet standardiohjeistuksen, mika lis&a
mittausten luotettavuutta. Esimerkiksi bioimpedanssianalyysilla saatuihin mittaustuloksiin
vaikuttaa erityisesti elimiston nestetasapaino (Shafer ym. 2009). Tutkittavat onkin
systemaattisesti ohjeistettu olemaan juomatta ja ravinnotta vahintdan kaksi tuntia ennen
mittausta, tyhjentdmadn virtsarakko aina ennen mittausta sek& valttdmaan raskasta fyysista
rasitusta ja saunomista edellisend paivana. Liséksi alkoholijuomien nauttimista on ohjeistettu
valttamaan kaksi vuorokautta ennen mittausta. Kliinisen tyon luonteesta johtuen mittauksia ei
ole systemaattisesti pystytty suorittamaan samaan aikaan aamulla, vaan ne on otettu joko klo
8:00, 10:00 tai 12:30. Bioimpedanssin on todettu olevan validi ja riittdvan tarkka
mittausmenetelm& myds ylipainoisilla tutkittavilla, joskin se ndyttad aliarvioivan rasvamassan
maarda lihavilla (BMI >30kg/m?) tutkittavilla (Shafer ym. 2009). Vy6taronymparyksen

mittaus suoritettiin WHO:n (2008) ohjeistusta noudattaen ja mittaukset on pyritty vakioimaan
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mahdollisimman hyvin muun muassa potilaan asennon, mittauskohdan sekd mittanauhan
suhteen. Mittaus on suoritettu kunkin potilaan kohdalla kahteen kertaan ja mittausten

keskiarvo on kirjattu potilastietoihin.

6MWT soveltuu hyvin submaksimaalisen toimintakyvyn arviointiin (ATS 2002) ja sen
toistettavuus myds lihavilla tutkittavilla on hyva (Beriault ym. 2009). 6MWT on herkka
menettelytapojen muutoksiin ja siihen saattaa vaikuttaa useat seikat, kuten kannustamisen
kayttdminen, lisdhapen anto, muutokset kaytetyssd radassa ja sen pituudessa seka
apuvalineiden kayttd (ATS 2002; Holland ym. 2014). Testiin liittyy my0s oppimisvaikutus
(ATS 2002; Holland ym. 2014). Naihin seikkoihin on kuitenkin Kkiinnitetty huomiota
mittaustilanteissa ja mittaukset on suoritettu ATS (2002) ohjeistuksen mukaisesti siten, etta
mittaustilanne on pyritty vakioimaan mahdollisimman hyvin. Koska tdssé tyossa haluttiin
tarkastella muutosta 6MWD:ss4, ilmoitettiin muutos metreissé laskukaavojen sijaan (Singh
ym 2014). Puristusvoimamittari on laajasti kdytdssa yleisen voimatason kartoittamiseen, ja
sen reliabiliteetin on osoitettu olevan hyvéa (Bohannon 2017). Sen toistettavuuteen vaikuttaa
suoritustekniikka sek& kaytetty mittari (Stenholm, Punakallio & Valkeinen 2013).
Mittauksissa  kéytettiin  systemaattisesti samaa mittaria ja suoritustekniikka on

mittaustilanteessa pyritty vakioimaan, kuten aiemmin tassé tydsséa on kuvattu.

8.6 Eettinen tarkastelu

Tutkimusluvat sek& lupa potilastietojen késittelyyn anottiin KSSHP:Ita syksylla 2018 ennen
tutkielman aloittamista. Tutkimussuunnitelma, riskien arviointi sekd tietosuojaseloste
tutkimusrekisteristd (EU 2016/679) hyvéksyttiin KSSHP:n toimesta marraskuussa 2018.
Eettisen toimikunnan lausuntoa ei tutkielmaan vaadittu. Valmis tutkimusaineisto on
pseudonyymimuodossa SPSS-tiedostona, eikd siitd pysty tunnistamaan yksittéistd henkil6a.
Aineiston koodiavaimet on sdilytetty koko tutkimuksen ajan sdhkdisessd muodossa KSSHP:n
tutkimusmateriaalikansiossa omassa tutkimuskansiossaan, johon péasee kirjautumaan vain
kayttajatunnuksilla. Tietoja ei missédan vaiheessa luovutettu ulkopuolisten kayttdon ja
aineiston tallentamisessa ja kaésittelyssé on noudatettu hyvad tieteellista kaytantoa.
Henkildtietolain (1999/523) mukaan, joka tutkielman tekohetkell& oli voimassa, ainoastaan

53



rekisteritietoihin perustuvissa tutkimuksissa ei vaadita tutkittavien tietoista suostumusta
(Henkilttietolaki 1999/523, 148) eika informointia (Henkil6tietolaki 1999/523, 248) heité
koskevien rekisteritietojen késittelyyn tutkimusta varten. Tutkittaville ei ole aiheutunut mitaan

haittaa tai vaivaa tutkimukseen osallistumisesta.

Analyysimenetelmat valittiin huolellisesti tapauskohtaisesti ja tutkielman tulokset raportoitiin
lapindkyvasti. Lahteind kaytettiin relevantteja tieteellisia artikkeleita seké& alan oppikirjoja,
jotka arvioitiin luotettaviksi. L&hdeviittaukset merkittiin tekstiin asianmukaisesti. Tutkielma
toteutettiin pro gradu -tutkielmana yhteistyona Jyvéskylan yliopiston liikuntatieteellisen
tiedekunnan ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin liikuntaladketieteen poliklinikan kanssa.
Rahoitusta tutkielmalle ei ollut. Tutkielma toteutettiin syyskuun 2018 ja kevéaan 2020 valisena

aikana.
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9 JOHTOPAATOKSET JA JATKOTUTKIMUSAIHEET

Taman tutkielman tulosten mukaan liikunnalla voidaan lieventdd OSA-potilaiden kokemaa
paivavasymystd huolimatta maltillisesta painonpudotuksesta, joka oli liikuntaa lisdnneilla
keskimé&arin 1,2 kg. Tdma on linjassa aiemman tutkimusndyton kanssa. Tulokset puhuvat sen
puolesta, ettd liikunnalla on OSA-potilaiden oireiden lievittymiseen myds painonpudotuksesta
rilppumaton  vaikutus.  Taman  tutkielman  tulosten  perusteella  mahdollisiin
vaikutusmekanismeihin ei kuitenkaan voida ottaa kantaa. N&htiin myo6s viitteitd siita, ettd
yhdistetty lihaskunto- ja kestdvyystyyppinen liikunta saattaa olla tehokkainta
paivavasymyksen lieventamiseksi. Liikuntahoidolla saavutettiin positiivisia vaikutuksia myos
potilaiden kehonkoostumukseen ja toimintakykyyn. Erityistd huomiota tulisi Kiinnittaa

lihasmassan yll&apitoon ja riittdvaan litkkunnan maaraan.

Liikuntaa voidaan pitdd muiden hoitojen rinnalla tarkednd OSA-potilaiden hoitomuotona.
Tutkielman  positiivisten  tulosten  valossa  OSA-potilaat  nayttaisivat  hyotyvén
liikuntaladketieteen poliklinikan hoitopolusta. Potilaita voidaan siis kannustaa liikkumaan
my6s ilman suuria painonpudotustavoitteita, kuitenkaan unohtamatta painonpudotuksen
merkitystd muuhun terveyteen. Aiemman tutkimusndytén mukaan painonpudotus myds
helpottaa OSA:n vaikeusastetta. Liikunnan ja liikuntahoidon seurantajarjestelmia tulisi

poliklinikalla edelleen kehittdd hoidon vaikuttavuuden seurannan helpottamiseksi.

Jatkossa tarvittaisiin entistd pidempid seurantatutkimuksia isommalla otannalla seka
sktrukturoidulla interventioasetelmalla muun muassa sen Kkartoittamiseen, tuleeko
elintapamuutoksesta pysyva. Tiedon perusteella voisi edelleen pyrkia identifioimaan
potilasryhmid, joiden kohdalla hoitopolku toimii hyvin tai joiden kohdalla sita olisi tarpeen
entisestdadn kehittdd. Taman tutkielman tuloksista oli havaittavissa, ettd ne, jotka eivét
onnistuneet lisdédméaan liikuntaa arkeensa, olivat keskimaarin ylipainoisempia kuin siind
onnistuneet. Myos aiempaa tehokkaampien keinojen kartoittaminen elintapamuutoksen tueksi
eri potilasryhmilld on tarpeen. Yksi mielenkiintoinen jatkotutkimuskohde on liikunta- ja

elintapainterventioiden  vaikutus ~ OSA:n  liitdnndissairauksien, kuten sydan- ja
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verisuonisairauksien ilmaantuvuuteen. Tulevaisuudessa olisi hyodyllistda myds tutkia

liilkunnan mahdollisia vaikutusmekanismeja tarkemmin.

Jatkotutkimuksissa tarkasteluja olisi mielenkiintoista tehda alaryhmittdin, kuten OSA:n
vaikeusasteen ja sukupuolen mukaan. Riittdva liikuntaohjelma (tyyppi, frekvenssi,
intensiteetti, ohjelman pituus, yksittdisen session pituus, seka viikoittaisten kertojen maara)
OSA-potilaiden vasymysoireen ja OSA:n vaikeusasteen lievittymiseksi on vield
méaérittamatta. Taman tutkielman tulosten mukaan vahintaan yhden viikoittaisen, véhintdan 30
minuutin  litkkumiskerran lisdys katsottiin olevan elintapamuutos, mutta tarkempia
maarityksia tarvitaan. Joka tapauksessa tdmén tutkielman tulosten valossa vaikuttaa siltd, etta

jo pienillakin muutoksilla voidaan saada aikaan positiivisia hoitotuloksia.
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LIITE 1. Taustatietoja tutkittavista.

Taustatieto N (%)
Verenpainetauti 81 (100)
Kylla 43 (53,1)
Ei 38 (46,9)
Hyperkolesterolemia 81 (100)
Kylla 13 (16)
Ei 68 (84)
Diabetes 81 (100)
Kylla 19 (23,5)
Ei 62 (76,5)
Vyotarolihavuus 81 (100)
Kylla 80 (98,8)
Ei 1(1,2)
TULE-ongelmat 79 (97,5)
Ei lainkaan 24 (29,6)
1 vaiva 19 (23,5)
>2 vaivaa 36 (44,4)
Kaynti
ravitsemusterapeutilla* 80 (98,8)
Kylla 26 (32,1)
Ei 54 (66,7)

*Kuuden kuukauden seuranta-aikana (suuntaa-antava tieto).



LIITE 2. Liikuntahoidon vaikutus koettuihin OSA-oireisiin ilman CPAP-laitteen kayttajia.

Koettujen oireiden muutos

ennallaan  ® hieman vdhentynyt B merkittavasti vdhentynyt
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KUVIO 10. Liikuntahoidon vaikutus koko aineistossa; koettujen oireiden muutos ilman
CPAP-laitteen kayttajia (n=37).

Koettu paivavdasymys
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KUVIO 11. Koetun péivavasymysoireen muutos ilman CPAP-laitteen kayttajia (n=37).
liikuntaa lisanneilla (n=18) ja sita lisdéamattomilla (n=10) (3% (2)=8,120; p=0,017).



Muut OSA-oireet
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KUVIO 12. Muiden koettujen OSA-oireiden muutos ilman CPAP-laitteen kéyttajia (n=37)
liikuntaa lisanneilla (n=22) ja sita lisaamattomilla (n=15) (¥ (2)=9,102; p=0,011).



