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Naisen ikaantymisen myo6ta sukupuolihormonitasoissa tapahtuu muutoksia ja nainen siirtyy
hedelmallisestd ajanjaksosta menopaussin siirtymévaiheen kautta postmenopaussivaiheeseen.
Elimiston hiipuva estrogeenituotanto aiheuttaa muutoksia lantionpohjan kudoksissa ja erilaiset
toimintahdiriot yleistyvat. Lantionpohjan toimintahdiri6illa on todettu olevan yhteys
véhentyneeseen fyysiseen aktiivisuuteen ja heikentyneeseen suorituskykyyn. T&mén
tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, onko 47-55-vuotiaiden naisten lantionpohjan
toimintahairididen esiintyvyydessa eroa eri vaihdevuosivaiheiden valilla. Lisaksi tutkittiin,
onko 47-55-vuotiaiden lantionpohjan toimintah&irididen oireita kokevien ja oireettomien
naisten vélilla eroa fyysisessa aktiivisuudessa tai suorituskyvyssd. Tutkimuksen aineistona
kaytettiin Gerontologian tutkimuskeskuksen ja Liikuntatieteellisen tiedekunnan Estrogeeni,
vaihdevuodet ja toimintakyky (Estrogenic Regulation of Muscle Apoptosis, ERMA) -
tutkimuksen alkumittausaineistoa. Tutkimukseen rekrytoidut 47-55-vuotiaat naiset jaettiin
verindytteestd mitattujen hormonipitoisuuksien ja kuukautisvuotopéivakirjan perusteella
vaihdevuositilan mukaisesti premenopaussi-, aikainen perimenopaussi-, myohéinen
perimenopaussi- ja postmenopaussiryhmiin. Tutkittavien lantionpohjan toimintahéirioita
arvioitiin virtsan- ja ulosteenkarkailua, ummetusta ja ulostamisvaikeuksia seka laskeuman
tunnetta Kkartoittavan kyselylomakkeen avulla. Fyysistd aktiivisuutta arvioitiin 7-portaisella
liikuntakysymykselld ja fyysista suorituskykya esikevennyshypyn hyppykorkeuden, kuuden
minuutin aikaisen kavelymatkan ja kymmenen metrin maksimaalisen k&velynopeuden avulla.

Tulokset osoittavat, ettda ERMA-tutkimukseen osallistuneista Kkeski-ikdisistd naisista yli
puolella oli jokin lantionpohjan toimintahdirid. Ponnistusvirtsankarkailu oli héiridista yleisin ja
sitd esiintyi enemmaén aikaisessa kuin myohéisessa perimenopaussissa. Tutkittavat, joilla ei
ollut virtsan- tai ulosteenkarkailun oireita, olivat fyysisesti aktiivisempia ja hyppasivét
korkeammalle esikevennyshyppytestissd kuin inkontinenssioireista raportoineet tutkittavat.
Virtsan- ja ulosteenkarkailun ja laskeuman tunteen oireista raportoineet tutkittavat suoriutuivat
heikommin fyysisen suorituskyvyn testeistd kuin samassa vaihdevuosien vaiheessa olevat
oireettomat  tutkittavat: Inkontinenssien osalta ero havaittiin  premenopaussissa
esikevennyshyppytestissé ja kuuden minuutin kévelytestissd, myG6hdisessa perimenopaussissa
esikevennyshyppytestissé ja postmenopaussissa kuuden minuutin kavelytestissa. Laskeuman
tunteen osalta ero havaittiin postmenopaussissa kuuden minuutin kdvelytestissé.

Asiasanat: fyysinen aktiivisuus, fyysinen suorituskyky, lantionpohjan toimintahairiot,
vaihdevuodet



ABSTRACT

Kuutti, M. 2021. Physical activity, performance, and pelvic floor disorders in middle-aged
women. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyvéskyl&, Gerontology and public
health, Master’s thesis, 76 pp.

In women, aging-related changes in sex hormones accelerate during middle-age. Menopausal
years are characterized by the decline in serum estrogen concentrations, which leads to changes
in the pelvic floor tissue and potentially to disorders. According to previous studies, pelvic floor
disorders are associated with reduced physical activity and decreased physical performance.
The aim of this thesis was to study whether there are differences in the prevalence of pelvic
floor disorders between the menopausal stages among women aged 47 to 55 years. In addition,
it was evaluated whether there are differences in physical activity or performance between
women who experience symptoms of pelvic floor disorders and women without symptoms. The
study population consisted of middle-aged women who participated in Estrogenic Regulation
of Muscle Apoptosis (ERMA) study implemented by the Gerontology Research Center.
Women aged 47 to 55 were categorized as premenopausal, early, and late perimenopausal, and
postmenopausal, based on serum concentrations of follicle-stimulating hormone and bleeding
diary. The symptoms of pelvic floor disorders within the previous month and current physical
activity were assessed by questionnaires. Physical performance was measured by vertical
jumping height, 6-minute walking distance and maximal walking speed.

The results showed that over half of the women participating in the ERMA study had symptoms
of pelvic floor disorders. Stress urinary incontinence was the most common disorder, and its
prevalence was higher during early than late perimenopause. Participants without symptoms of
urinary or fecal incontinence were more physically active and performed better in vertical
jumping than participants who had reported incontinence symptoms. The physical performance
of the participants with symptoms of urinary and fecal incontinence or pelvic organ prolapse
was weaker compared to the participants without symptoms in the same menopausal stage:
When considering the incontinences, the difference was discovered in vertical jumping height
and 6-minute walking distance among premenopausal women, in vertical jumping height
among late perimenopausal women, and 6-minute walking distance among postmenopausal
women. In pelvic organ prolapse, the difference was discovered in 6-minute walking distance
among postmenopausal women.

Key words: physical activity, physical performance, pelvic floor disorder, menopause
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1 JOHDANTO

Vaihdevuodet ovat luonnollinen osa naisen eldaménkulkua. Keski-idssd tapahtuvat
hormonaaliset muutokset johtavat hedelmallisen ajanjakson péaattymiseen ja siirtymiseen
menopaussin kautta vaihdevuosien jalkeiseen aikaan (Harlow ym. 2012). Lansimaissa odotettu
elinikd (Tilastokeskus 2020) huomioiden nainen voi eldd vaihdevuosivaiheessa yhden
kolmasosan eldmastdaan. Naisen hormonaalisen ikdantymisen vaikutukset vaihtelevat eri

asteisista ohimenevisté vaihdevuosioireista pidempiaikaisiin muutoksiin elimistossa.

Virtsan- ja ulosteenkarkailun, ummetuksen, ulostamisvaikeuksien ja gynekologisten
laskeumien esiintyvyys lisadntyy vaihdevuosi-ikdén tultaessa (Bharucha ym. 2013; Hunskaar
ym. 2003; Swift ym. 2005; Whitehead ym. 2009). Vaihdevuosien edetessd kehittyva
estrogeenivaje ja ikaantyminen itsessaan kiihdyttavat kudosten rappeutumista, mika lisééa riskia
lantionpohjan toimintahéirion kehittymiselle (Johnston 2019). Muita tunnettuja riskitekijoita
ovat muun muassa raskauteen ja synnytykseen liittyvat tekijét, elintavat, sosioekonominen
asema ja vatsaontelon painetta lisadvat tilat (DeLancey ym 2008; Hilton & Dolan 2004,
Woodman ym. 2006).

Fyysisella aktiivisuudella ja suorituskyvylla on todettu olevan yhteys paitsi lantionpohjan
normaaliin toimintaan myds toimintahdirididen syntyyn (Bg & Nygaard 2020; Nygaard &
Shaw 2016). Yhteys on kaksisuuntainen: Keskimadaraistda huomattavasti suurempi fyysinen
aktiivisuus ja kovatehoiset fyysiset suoritukset altistavat toimintahairiille (Hagovska ym.
2017; Nygaard ym. 2015). Toisaalta lantionpohjan toimintahairididen vuoksi oireilevat naiset
saattavat vahentda fyysistd aktiivisuuttaan ja véltell& oireita provosoivia suorituksia (Brown
ym. 2001; Corréa ym. 2019).

Tutkielman tarkoituksena on selvittdd, onko 47-55-vuotiaiden naisten lantionpohjan
toimintahairididen esiintyvyydessa eroa eri vaihdevuosivaiheiden vélilla. Lisaksi tutkitaan,
onko 47-55-vuotiaiden lantionpohjan toimintahdirididen oireita kokevien ja oireettomien

naisten valilla eroa fyysisessé aktiivisuudessa tai suorituskyvyssa. Terveyttd edistavaa fyysista

1



aktiivisuutta ja toimintakyvyn sdilyttdmisen kannalta tarkeda suorituskykyé rajoittavia tekijoita
on hyvéa tunnistaa, jotta ne osataan huomioida pyrittdessd edistaméan keski-ikaisten naisten

liilkkumista ja hyvinvointia.



2 LANTIONPOHJAN RAKENNE JA TOIMINTA

Naisen lantionpohja on biomekaanisesti erityinen: Sen anatomisten rakenteiden taytyy
mahdollistaa virtsarakon ja suolen tayttyminen ja tyhjeneminen, seksuaalitoiminnot seka
synnytys. Toisaalta rakenteiden on estettdvd virtsan- ja ulosteenkarkailu ja gynekologiset
laskeumat, kun vatsaontelon paine kasvaa fyysisen aktiivisuuden aikana (Ashton-Miller &
DeLancey 2007). Lantionpohja sijaitsee hapykaaren, istuinkyhmyjen ja h&ntaluun valisell&
alueella (kuviot1ja2). Se jakautuu kahteen kerrokseen: lantion vélipohjaan ja lantion
alapohjaan. Lantion valipohja muodostuu héntalihaksesta, holvimaisesta perdaukon
kohottajalinaksesta seka niitd yla- ja alapuolelta peittavéstd sidekudoksesta, joka yhdistéa
lantionpohjan lihakset ja elimet luiseen lantiorenkaaseen (Litmanen 2015, 86; Moore ym. 2014,
339-342).

Kohtu

, Perasuoli
Virtsarakko

Hapyluu —3

Virtsaputki

Ematin

Lantionpohjan lihakset

KUVIO 1. Lantionpohjan lihakset. Poikkileikkaus naisen lantiosta keskiviivasta

sagittaalitasossa (Virtsankarkailu (naiset) 2017, lupa kuvan kayttoon pyydetty Duodecimilta).



Virtsaputki

Lantionpohjan

Ematin lihakset

Vililihan lihakset
ja tukikudos

KUVIO 2. Lantionpohjan lihakset muodostavat yhtendisen lihastuen, joka ympar6i
virtsaputken, emattimen ja perdaukon suut. Vaakasuora poikkileikkaus lantionpohjan

korkeudelta (Virtsankarkailu (naiset) 2017, lupa kuvan kayttoon pyydetty Duodecimilta).

Perdaukon kohottajalihas rakentuu useammasta, kiinnityskohtien ja lihassdikeiden
kulkusuunnan mukaan nimetysté osasta: Hapyluu-hantéluulihaksen virtsaputkea ja eméttimen
aukkoa ympar6ivaéd osaa kutsutaan hapyluu-ematinlihakseksi ja perésuolta ympardivaa osaa
hépyluu-perasuolilihakseksi. Lihasryhma muodostaa perdaukon kohottajalihaksen anteriorisen
osan ja suoliluu-héntalihas posteriorisen osan (Litmanen 2015, 86; Moore ym. 2014, 342)
(kuvio 3). Schafferin ym. (2015), Mooren ym. (2014, 342) ja Shafikin (2000) mukaan
perdaukon kohottajalihas on supistunut toonisesti suurimman osan aikaa, néin se tukee lantion
alueen siséelimia seka osallistuu virtsaamisen ja ulostamisen kontrollointiin. Lihas supistuu
aktiivisesti esimerkiksi voimakkaan uloshengityksen, yskimisen, aivastamisen, oksentamisen
ja seksuaalisen aktiviteetin aikana seka ylaraajojen voimakkaiden liikkeiden aikana, silloin kun

tarvitaan tukea keskivartalosta.



Lantion vilipohja

diaphragma pelvis ‘

Periaukon kohottajalihas
M. COCCYEEUS m. levator ani ‘
Suoliluu-hintiluulihas Hiipyluu-hintiloulihas
m. iliococcygens m. pubocaccygeus
Hipyluu-peridsuolilihas Hipyluu-emitinlihas
m. puborectalis m. pubovaginalis

KUVIO 3. Lantion vélipohjan lihasten suhde toisiinsa (mukaillen Litmanen 2015, 86).

2.1 Lantionpohjan toimintah&iriot

Naisen lantionpohjan toimintahdiriét voivat ilmetd virtsaamiseen ja ulostamiseen liittyvina
varastoitumis- ja tyhjenemisvaikeuksina sek& gynekologisten elinten tai perdsuolen
laskeumina. Anatomiset, fysiologiset, geneettiset seké elintapoihin ja lisdantymiseen liittyvat
tekijét voivat vaikuttaa lantionpohjan toimintahairididen syntyyn koko naisen eldméankaaren
ajan (DeLancey ym. 2008). Tutkielmassa késiteltdvien lantionpohjan toimintahdirididen
kansainvélinen luokittelu ja kirjallisuuden mukainen oireiden esiintyvyys esitetddn

taulukossa 1.



TAULUKKO 1. Lantionpohjan toimintahdirididen kansainvalinen luokittelu (Tautiluokitus

ICD-10 2011) ja oireiden esiintyvyys véestotutkimuksissa.

Lantionpohjan toimintahéirio ICD-10  Esiintyvyys
Virtsankarkailu Ponnistusvirtsankarkailu N39.3 20-30 %:lla nuorista
Pakkovirtsankarkailu N39.4 aikuisista,
Sekatyyppinen virtsankarkailu N39.4 3040 %:lla keski-ikaisista,

30-50 %:lla edellista
vanhemmista naisista
(Hunskaar ym. 2003)

Gynekologiset Emattimen etuseindn laskeuma N81l.1 40 %:lla
laskeumat Eméttimen takaseinén laskeuma N81.6 45-85-vuotiaista,
Epataydellinen kohdun ja eméttimen N81.2 oireita 12 %:lla
laskeuma mukaan lukien (Slieker-ten Hove ym.
kohdunkaulan laskeuma 2009)
Taydellinen kohdun ja emattimen N81.3
laskeuma

Kohdunpoistoleikkauksen jélkeinen N99.3
eméttimen pohjukan laskeuma

Ulosteenkarkailu R15 11 %:lla 30-81-vuotiaista,
(Aitola ym. 2010)
Ummetus K59.0 14 %:lla aikuisvaestosta

(Suares ym. 2011)

211 Virtsankarkailu

Virtsankarkailu eli virtsainkontinenssi tarkoittaa mitd tahansa virtsan tahatonta karkailua
(Haylen ym. 2010). Vaiva on yleinen kaiken ikéisilla naisilla (Melville ym. 2005b), mutta
yleistyy ik&antymisen myota (Jahanlu & Hunskaar 2010; Melville ym. 2005b; Zhu ym. 2008).
Virtsankarkailun esiintyvyys kasvaa 50-54 vuoden ikéaan asti, minka jalkeen se ensin pienenee
hieman ja sen jalkeen taas suurenee 65. ikdvuoden jalkeen (Hunskaar ym. 2000). Melville ym.
(2005b) tutkivat 30—90-vuotiaita yhdysvaltalaisnaisia ja totesivat Hunskaarin ym. (2000) tavoin
virtsankarkailun esiintyvyyden kasvavan ikdantymisen myota: neljannes 30—39-vuotiaista ja
puolet 50-90-vuotiaista naisista kérsi virtsankarkailusta kuukausittain. Zhun ym. (2008)
tutkimuksessa yli  20-vuotiailla  kiinalaisnaisilla  esiintyvyys oli ldhes 39% ja
postmenopaussivaiheessa olevilla naisilla yli 50 %. My®os virtsankarkailun vaikeusaste kasvaa
ikadntymisen myo6ta (Melville ym. 2005b). Arviot naisten virtsankarkailun esiintyvyydesta

vaihtelevat paljon, mik& johtunee virtsankarkailun maééritelmien, otoskokojen ja



tutkimusmenetelmien eroavaisuuksista sekd vaihtelusta interventioiden vaikutuksissa
(Hunskaar ym. 2003).

Kansainvaliset tiedejarjestot International Urogynecological Association (IUA) ja International
Continence Society (ICS) ovat luokitelleet virtsankarkailun oireiden ja 16yddsten perusteella
eri tyyppeihin: ponnistus-, pakko- ja sekamuotoinen virtsankarkailu (Haylen ym. 2010).
Luokittelu on yhtenevdinen ICD-10-luokituksen kanssa (1CD-10 2011).
Ponnistusvirtsankarkailu on fyysisen rasituksen, ponnistuksen, yskéisyn tai aivastuksen
yhteydesséd tapahtuvaa virtsan karkaamista, joka on tahatonta ja néakyvaa (kliinisesti
todettavissa) (Haylen ym. 2010). Hiltonin ja Dolanin (2004) mukaan ponnistusvirtsankarkailun
syntymekanismit liittyvat virtsaputken sulkijamekanismin ja ympardivien tukirakenteiden,
lihasten ja sidekudoksen, heikkouteen. lkddntyminen, raskaus tai hormonaaliset syyt, kuten
estrogeenin védheneminen, voivat johtaa sidekudoksen I6ystymiseen. Ylipaino ja painoindeksin
kasvu ovat elintapatekijoista merkittdvimpié virtsankarkailun riskitekijoita (Hannestad ym.
2003; Minassian ym. 2008). Ne voivat lisdta painetta lantionpohjaan, samoin kuin raskaaseen
liilkuntaan ja tyohon liittyvét tekijat (Hilton & Dolan 2004). Runsas aiempi ja nykyinen
tupakointi saattaa suurentaa virtsankarkailun riskia (Hannestad ym. 2003; Minassian ym. 2008),
mutta ndytto asiasta on osittain ristiriitaista (Tahtinen ym. 2011). Synnynnaiset tai synnytyksen,
leikkauksen tai tapaturman aiheuttamat vammat voivat myos vaikuttaa ponnistuksen aikaiseen
virtsanpidatyskykyyn (Hilton ym. 2004). Ponnistusvirtsankarkailun arvioidaan olevan yleisin

virtsankarkailun tyypeista (Hannestad ym. 2000; Zhu ym. 2008).

Pakkovirtsankarkailulla tarkoitetaan tahatonta ja ndkyvad virtsan karkaamista akillisen
virtsaamispakon yhteydessa (Haylen ym. 2010). Haylenin ym. (2010) mukaan rakkolihaksen
nopean supistelun syntymekanismi voi olla neurogeeninen tai ei-neurogeeninen.
Neurogeenisen pakkovirtsankarkailun aiheuttajia ovat esimerkiksi keskushermoston sairaus tai
vamma, neuropatia, diabetes ja psykosomaattiset tekijat. Ei-neurogeenisia aiheuttajia ovat
esimerkiksi infektio, atrofia, rakon nopea téyttyminen ja elintavat. Rakkolihas voi supistella
my0s idiopaattisesti, ilman tunnettua syytd. Sekatyyppinen virtsankarkailu tarkoittaa

yhtéaikaisesti ilmenevaé ponnistus- ja pakkovirtsankarkailua.



Naisten virtsankarkailun K&ypé hoito -suosituksen (Virtsankarkailu (naiset) 2017) mukaan
virtsankarkailun tyyppi, vaikeusaste ja vaivan naiselle aiheuttama haitta selvitetdan anamneesin
ja kyselylomakkeiden avulla. Virtsaamispéivakirjan avulla saadaan tietoa virtsaamistiheydesta
ja -méaristd sekd nautituista nesteistd. Kliinisen tutkimuksen yhteydessa voidaan tarvittaessa
mitata jadnnosvirtsa kertakatetroimalla tai ultradanta kayttden. Yskaisytesti on todettu hyvaksi
menetelmaksi ponnistusvirtsankarkailun osoittamiseksi (Fischer-Rasmussen ym. 1986), liséksi
objektiivisena testind voidaan kéayttad vaippatestid. Gynekologisen tutkimuksen yhteydessa
selvitetddn myds limakalvojen kunto, mahdolliset laskeumat ja lantionpohjalihasten kunto
sormitestilla. Laboratoriotutkimuksia tarvitaan vain vahan, yleensa tulehdusten poissulkeminen
riittdd. Virtsarakon téhystystd, urodynaamisia mittauksia ja kuvantamista voidaan kayttaa

taydentavina tutkimuksina (Virtsankarkailu (naiset) 2017).

21.2 Ulosteenkarkailu

Ulosteenkarkailulla eli ulosteinkontinenssilla tarkoitetaan tahatonta ja toistuvaa nestemaisen tai
Kiinte&dn ulosteen karkailua, joka on jatkunut vahintdén kolmen kuukauden ajan (Haylen ym.
2010; Rao ym. 2016). Madoffin ym. (2004) mukaan ulosteenkarkailu on yleinen vaiva, mutta
sen todellista esiintyvyyttd on hankalaa arvioida. Vaiva on alidiagnosoitu, koska sen
méaritelmat, tutkimusmenetelmét ja tutkittavat populaatiot vaihtelevat suuresti. Lisaksi
potilailla on taipumus raportoida vdhemman oireita kuin he todellisuudessa kokevat. Useissa
tutkimuksissa  (Faltin ym. 2001; Melville ym. 2005a; Whitehead ym. 2009)
ulosteenkarkailuoireita on arvioitu olevan noin 8 %:lla kotona asuvista aikuisista. Aitolan ym.
(2010) mukaan ulosteenkarkailun esiintyvyys 30—81-vuotiaiden suomalaisten keskuudessa on
11 %, wvaiva on naisilla merkitsevésti yleisempad kuin miehilld (12 % vs. 9 %).
Ulosteenkarkailun ja ikdantymisen vélilla on merkitseva yhteys. Whiteheadin ym. (2009)
tutkimuksessa  ulosteenkarkailun esiintyvyys oli  20-29-vuotiaiden amerikkalaisten

keskuudessa 3 % ja kasvoi 15 %:iin 70-vuotiaiden ja tatd vanhempien ikaryhmassa.

Ruiz ja Kaiser (2017) pitavéat ulosteenkarkailua pikemminkin oireena kuin diagnoosina, silla se
voi olla monen eri tekijdn summa. Raon ym. (2016) ja Waldin (2007) mukaan vaivan taustalla

olevia syitd voivat olla hermotoimintaan vaikuttava sairaus, kuten MS-tauti tai diabetes, tai



perasuolen sulkijalihaksen heikkous ja alueen alentunut tuntoherkkyys, jotka voivat johtua
esimerkiksi leikkauksen tai synnytyksen aiheuttamasta traumasta. Lantionpohjan vaivat, kuten
perasuolen tuppeuma, gynekologiset laskeumat sekd suolistosairaudet ja ripuli altistavat
ulosteenkarkailulle. Ulosteen- ja virtsankarkailun valilla on todettu vahva yhteys (Aitola ym.
2010; Melville ym. 2005a). Ruizin ja Kaiserin (2017) mukaan ulosteenkarkailun toteaminen ja
siitd aiheutuvan haitan arviointi perustuu potilaan subjektiiviseen kokemukseen. Diagnosoinnin
apuna kaytetaan anamneesia ja kyselylomakkeita. Kliinisen tutkimuksen yhteydessa selvitetaan
muun muassa sulkijalihaksen kunto sormitestilld, mahdolliset laskeumat, ihon kunto sek&
alueen tuntoaisti. Tarvittaessa tehddadn myds suolen tahystys ja kuvantamistutkimuksia seké

testataan hdpyhermon toiminta.

2.1.3 Ummetus ja ulostamisvaikeudet

Ummetuksessa ulostamiskerrat harvenevat tai ulostaminen vaikeutuu liian kiinte&dn ulosteen
vuoksi (Bharucha ym. 2013). Vaivaan voi liittyd kipua tai tunne siitd, ettd suoli ei tyhjene
kunnolla (Bharucha ym. 2013; Forootan ym. 2018). Ummetuksen luokitteluun yleisimmin
kaytetty menetelmd on Rome Il -kriteeristd, joka perustuu potilaan kokemiin oireisiin
(Drossman 2006). Kriteeriston avulla voidaan diagnosoida useita mahalaukkuun ja suolistoon
liittyvié toiminnallisia h&irioita, kuten toiminnallinen ummetus, ummetuspainotteinen artyvan
suolen oireyhtymd ja dyssynerginen ulostaminen (Drossman 2006). Dyssynergisella
ulostamisella tarkoitetaan potilaan kokemia vaikeuksia koordinoida vatsan, anorektaalialueen

ja lantionpohjan lihasten toimintaa ulostamisen mahdollistamiseksi (Rao ym. 1998).

Tutkimuksissa kaytetyt madritelmat ummetuksesta eivat ole yhtenevéisid, mika aiheuttaa
vaihtelua sen arvioidussa esiintyvyydessa (Forootan ym. 2018; McCrea ym. 2009). Kyseessa
on kuitenkin yleinen vaiva, joka heikentad terveyteen liittyvan eldmanlaadun tunnetta ja on
vaikea-asteisena yhdistetty ahdistuneisuuteen (Dennison ym. 2005). Suaresin ym. (2011) meta-
analyysin mukaan ummetusta esiintyy maailmanlaajuisesti 14 %:lla koko aikuisvéestosta ja
16 %:lla 45-59-vuotiaista. Esiintyvyys lisdéntyy keski-iastd vanhempiin ik&luokkiin edetessa
(McCrea ym. 2009) ja yli 60-vuotiaista jo ldhes 34 %:lla on ummetuksen oireita (Bharucha ym.
2013). Ummetukselle altistavia tekijoitd ovat muun muassa véhakuituinen ruokavalio, vahainen

nautittujen nesteiden maard, véhdinen fyysinen aktiivisuus, matala koulutustaso, matala
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sosioekonominen asema sekd raskaus (Booth 2012; Bradley ym. 2007; Dukas ym. 2003;
Forootan ym. 2018). Naiset ovat paitsi miehia alttiimpia lantionpohjan vammoille, myos

raportoivat miehia todennakdisemmin ummetuksen oireista (Sbahi & Cash 2015).

Ulostamisvaikeutta kokee kolmasosa kroonisesta ummetuksesta kérsivistda (Rao &
Patcharatrakul 2016) ja koko aikuisvéestosta sité esiintyy 7 %:lla (D'Hoore ja Penninckx 2003).
Andromanakosin ym. (2006) mukaan ulostamisvaikeus voi johtua mekaanisesta syysta tai
toimintahairidstd perdaukon ja perdsuolen alueella. Mekaanista estettd ulostamiseen voivat
aiheuttaa esimerkiksi perdasuolen tuppeutuminen, leikkauksenjalkeinen perdaukon ahtauma,
Crohnin tauti, sddehoito, kasvaimet seka lantionpohjan tai gynekologisten elinten laskeumat.
Raon ja Patcharatrakulin (2016) mukaan toiminnallinen ulostamisvaikeus on voinut alkaa jo
lapsuudessa tai tietyn tapahtuman, kuten raskauden, trauman tai selkdvamman seurauksena.
Oireille ei 10ydy syyta 40 %:lla potilaista. Ulostamisvaikeuden diagnosoinnin perustana ovat
Kliininen  tutkimus ja oirehaastattelulomakkeet, joiden perusteella suunnitellaan
jatkotutkimukset, kuten lantionpohjan lihasaktiivisuuden mittaus, ulostamisen radiologinen

kuvantaminen ja lantionpohjan toiminnallinen magneettikuvaus (Kairaluoma ym. 2009).

2.14 Gynekologiset laskeumat

Gynekologisessa laskeumassa lantionpohjan tukirakenteet ovat venyneet tai vaurioituneet,
jolloin kohtu, virtsarakko, ohutsuoli tai paksusuoli laskeutuu alaspdin. Tamén seurauksena
emaétin tai kohtu tai molemmat tydntyvét esiin emattimen aukosta (Jelovsek ym. 2007).
Laskeumat jaetaan laskeutuvan emattimen seindman mukaan etuseindman ja takaseindman
laskeumaan sek& kohdun laskeumaan tai kohdun poiston jalkeen eméttimen pohjukan

laskeumaan (Bump ym. 1996).

Laskeumariski suurenee ikdédntymisen myota, silld kudosten aineenvaihdunnassa ja rakenteessa
tapahtuu muutoksia muun muassa estrogeenivajeen takia (Hendrix ym. 2002; Tinelli ym. 2010).
Laskeumien esiintyvyyden on raportoitu nousevan 40 % jokaista elettyd vuosikymmenta kohti
(Swift ym. 2005). Hendrixin ym. (2002) mukaan gynekologiset laskeumat ovat yleisimpia
vaihdevuosi-idn jalkeen. Yhdysvaltalaiseen Women’s Health Initiative -tutkimukseen osallistui

yli 27 000 50-79-vuotiasta naista, joista jopa 41 %:lla oli jokin gynekologinen laskeuma:
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34 %:lla todettiin emdattimen etuseindman, 19 %:lla eméttimen takaseindman ja 14 %:lla
kohdun laskeuma. Slieker-ten Hoven ym. (2009) vaestopohjaisessa tutkimuksessa 40 %:lla 45—
85-vuotiaista naisista voitiin objektiivisesti todeta gynekologinen laskeuma, mutta heista vain

12 %:lla ilmeni oireita.

Laskeumariski suurenee synnytysten méaéran lisdéntyessd; etenkin vaikeat alatiesynnytykset
voivat venyttdd ja vaurioittaa lantionpohjan kudoksia ja lisdtd siten riskid laskeuman
kehittymiselle (Chiaffarino ym. 1999; Handa ym. 2011; Yeniel ym. 2013). Matala tulotaso sek&
tyod, johon liittyy toistuvaa raskaiden taakkojen nostamista ja pitk&aikaista seisomista
(Chiaffarino ym. 1999; Lonnée-Hoffmann ym. 2015; Miedel ym. 2009; Woodman ym. 2006),
sekd muut lantionpohjan kuormitusta lisadvat tekijat, kuten vylipaino, ummetus ja
ulostamisvaikeudet (Miedel ym. 2009), on yhdistetty kohonneeseen laskeumariskiin.
Laskeumia esiintyy usein samanaikaisesti muiden lantionpohjan toimintahairididen, kuten
virtsa- ja ulosteinkontinenssin, kanssa (Eva ym. 2003). Myods geneettisilla tekijoilla

(Chiaffarino ym. 1999; Miedel ym. 2009) ja etnisyydella (Hendrix ym. 2002) on merkitysta.

Gynekologisten laskeumien objektiivisessa arvioinnissa voidaan kayttad POP-Q-luokitusta
(Pelvic Organ Prolapse Quantification) (Bump ym. 1996), jossa laskeumat luokitellaan neljaan
eri asteeseen. Vertailukohtana kéytetddn hymenrengasta.
Aste 0 Ei laskeumaa
Aste |  Laskeuman alin kohta sijaitsee vahintadn 1 cm hymenrenkaan yl&puolella.
Aste Il Laskeuman alin kohta sijaitsee vélilla 1 cm hymenrenkaan yl&puoli — 1 cm
hymenrenkaan alapuoli.
Aste 111 Laskeuman alin kohta sijaitsee enemmaén kuin 1 cm hymenrenkaan
alapuolella, mutta < 2 cm eméttimen koko pituudesta.
Aste IV Laskeuma sijaitsee enemmaén kuin 2 cm emattimen koko pituudesta
hymentason alapuolella tai kokonaan emattimen ulkopuolella.
Osaa laskeumista, etenkin emattimen seindmén venyttyneisyytta (I asteen laskeuma), voidaan
pitdd normaaleina anatomisina muutoksina, varsinkin jos nainen on oireeton (Haylen ym.
2016).
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Laskeumien oirekuva vaihtelee laskeumatyypin ja vaikeuden mukaan (Ghetti ym. 2005).
Barberin (2016) ja Haylenin ym. (2016) mukaan yleisin oire on pullistuman tunne emattimessa.
Liséksi lantion ja emattimen alueella voi olla paineentunnetta ja laskeuman voi havaita
katsomalla tai tunnustelemalla. Muita mahdollisia oireita ovat tihentynyt virtsaamistarve,
ponnistus- tai pakkovirtsankarkailu tai vaikeutunut virtsantulo. Ulosteenkarkailu,
ulostamisvaikeudet ja ummetus voivat kuulua oirekuvaan, samoin kipu lantionpohjan alueella
ja seksuaalitoiminnan hairiét. Haylenin ym. (2016) mukaan hankautuminen voi aiheuttaa
emaéttimen laskeumaan verenvuotoa tai tulehdusoireita. Laskeuman tunne voimistuu pitkia
aikoja seisoessa sekd vatsaontelon paineen noustessa liikunnan tai ulostamisen aikana.

Makuuasennossa oireet yleensa helpottuvat.
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3 NAISEN HORMONAALINEN IKAANTYMINEN JA LANTIONPOHJAN
TOIMINTAKYKY

3.1 Naisen hormonaalinen ikdantyminen ja vaihdevuodet

Vaihdevuosilla tarkoitetaan sitd ajanjaksoa naisen eldmassa, jolloin munasarjojen toiminta
heikkenee, estrogeenituotanto vahenee ja kuukautiset loppuvat (Nelson 2008). Vaihdevuodet
alkavat keskimaarin 46-52-vuoden i&ssa (Schoenaker ym. 2014). Syntyméhetkell4 tyttévauvan
yli 84 vuoden elinianodote huomioiden (Tilastokeskus 2020), suomalainen nainen voi elaa yli

kolmanneksen eldméstdén postmenopaussivaiheessa.

WHO:n (World Health Organization 1996) mukaan naisen sukupuolihormonitoiminnan vaiheet
voidaan madritella suhteessa vaihdevuosiin: Menopaussi (luonnollinen menopaussi) on
ajankohta, jolloin munasarjojen toiminta hiipuu ja kuukautiset loppuvat. Menopaussin
ajankohta voidaan todeta vasta jalkeenpdin, kun kuukautiset ovat olleet poissa vahintaan
vuoden. Premenopaussi-termilld viitataan joko parin vuoden ajanjaksoon ennen menopaussia
tai naisen koko hedelmalliseen vaiheeseen. Perimenopaussi alkaa juuri ennen menopaussia ja
jatkuu vuoden menopaussin jalkeen. Perimenopaussin alkaminen voidaan havaita
vaihdevuosiin  liittyvien  endokrinologisten,  biologisten ja  kliinisten  muutosten
ilmaantumisesta. Postmenopaussilla tarkoitetaan ajanjaksoa, joka alkaa viimeisista

kuukautisista.

Stages of Reproductive Workshop + 10 (STRAW + 10) -luokittelussa (Harlow ym. 2012)
(kuvio 4) naisen aikuisikd jaetaan systeemisen hormonituotannon ja itseraportoidun
kuukautiskierron perusteella kolmeen ajanjaksoon: hedelméllinen, menopaussin siirtymévaihe
ja postmenopaussi. Edelliset luokitellaan viel& seitsemé&én vaiheeseen suhteessa menopaussiin.
Hedelméllinen kausi kasittad varhaisen (-5), huipun (-4) ja myohéisen (-3) vaiheen;
menopaussin siirtymévaihe varhaisen (-2) ja myohaisen (-1) vaiheen. Menopaussin (0) jalkeen

postmenopaussi jaetaan varhaiseen (+1) ja my6héiseen (+2) vaiheeseen.

13



Ensimméiset Viimeiset

kuukautiset louukautiset
N/ N/
Vaiheet \/ s | -4 | -3 -2 | -1 Y + +2
Termino- HEDELMALLINEN VAIHE MENOPAUSSIN POSTMENOPAUSAALINEN
logia SIIRTYMAVAIHE VAIHE
Varhainen | Huippu | Myd6hdinen | Varhainen | Mydhdinen Varhainen Myohai-
nen
PERIMENOPAUSSI |
Kesto Yksilollinen Yksilolli- 1-3 vuotta | 2 vuotta (1+1) 3-6
nen vuotta
Kuukau- Sddnnél- | SdAnndl- | Lyhentyvd | Epésédin- Epésédn- MENO-
tiskierto linen tai linen mutta néllinen néllinen PAUSSI=
epdsadn- sadnnol- =>Tpv =60 pv amenorrea
néllinen linen muutos amenorrea 12 kk
aiempaan
Umpi- Normaali FSH T FSH 1 FSH 1T FSH FSH
eritys tasaan-
fuu

KUVIO 4. Naisen hedelméllisyyden ja vaihdevuosien vaiheet Stages of Reproductive

Workshop + 10 -luokituksen mukaan (mukaillen Harlow ym. 2012).

Perimenopaussin aikana aivolisakkeen erittdmien gonadotropiinien (follikkelia stimuloiva
hormoni, FSH ja luteinisoiva hormoni, LH), munasarjojen erittdmien estrogeenien (170-
estradioli ja estroni) seka peptidihormoni inhibiini B:n tasoissa tapahtuu muutoksia (Hall 2015;
MacNaughton ym. 1992; Rannevik ym. 1986). Ensimmainen merkki munasarjojen toiminnan
hiipumisesta on seerumin inhibiini B -pitoisuuden pieneneminen, mik& aiheuttaa FSH-
pitoisuuden nousun noin viisi vuotta ennen menopaussia (Hall 2015; Rannevik ym. 1986).
Rannevikin ym. (1986) mukaan FSH-taso saavuttaa huippunsa 2—3 vuotta menopaussin jalkeen
ja laskee hieman neljdnnestd postmenopaussivuodesta alkaen. LH-tasossa tapahtuu
samankaltainen nousu ennen menopaussia ja taso on korkeimmillaan ensimmaéisen
postmenopaussivuoden aikana. Taman jalkeen LH-taso laskee kahdeksan vuoden ajan.
Estrogeenitasot, etenkin 17(B-estradiolin (E2) osalta, laskevat merkittdvasti menopaussin
ymparille ajoittuvan kuuden kuukauden jakson aikana ja jatkavat kohtalaista laskuaan kolmen
seuraavan vuoden ajan. Premenopaussista poiketen Ei/E>-suhde on postmenopaussissa
korkea. Postmenopaussin aikana seerumin Kkeltarauhashormonitasot ovat poikkeuksetta
matalat.
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3.2 Vaihdevuosien vaikutukset lantionpohjaan

Lantionpohjan toimintahdiriét ovat yleisia keski-ikéisilla naisilla (Johnston 2019).
Ik&dantyminen ja vaihdevuodet liittyvat olennaisesti toisiinsa, joten on vaikeaa erotella, missa
madrin lantionpohjan toimintah&irididen etiologia liittyy ik&intymiseen tai vaihdevuosiin
itsendisina ilmidind (Johnston 2019; Tankd ym. 2002). Ikaantyessa lihasmassa ja -voima
vahenevét noin 1 %:lla vuodessa keski-iastd alkaen (Wilkinson ym. 2018). Lihaskato eli
sarkopenia on seurausta lihassolujen véhenemisestda ja surkastumisesta sekd lihasten
proteiinisynteesin vahenemisesta (Greenlund & Nair 2003; Lexell ym. 1988;). Tdméa johtuu
muun muassa riittdvan kuormituksen puutteesta ja ikaantymiseen liittyvistd hormonaalisista
muutoksista (Greenlund & Nair 2003).

Estrogeenin puutoksen tiedetddn heikentdvan verenkiertoa ja véhentdvén siten kollageenin
muodostumista vulvan ja emattimen alueella (Rizk ym. 2007; Rizk ym. 2008). Johnstonin
(2019) mukaan samankaltaisia neurovaskulaarisia muutoksia ja sidekudoksen surkastumista
tapahtuu koko lantionpohjan alueella. Talldin emattimen ja virtsarakon tilavuus voi pienentya
aiheuttaen yhdyntékipua (dyspareunia) ja pakkovirtsankarkailua. Virtsankarkailusta karsivilla
naisilla onkin todettu olevan vahemman estrogeenireseptoreita lantionpohjan alueen lihas-,
side- ja hermokudoksessa kuin oireettomilla (Zhu ym. 2004). Jarmy-Di Bellan ym. (2000)
mukaan virtsankarkailusta kérsivilla postmenopausaalisilla naisilla verisuonten maaré on
vahentynyt virtsaputkea ymparoivassa kudoksessa ja verenpaine niisséa on laskenut. Talldin
virtsaputki ei saa tarvitsemaansa tukea verisuonituksesta ja on veltto. Kollageenin madrén
vaheneminen ja sen laadun heikkeneminen voi puolestaan haurastuttaa kudoksia ja johtaa

gynekologisen laskeuman kehittymiseen (Jackson ym. 1996; Johnston 2019).

Kansainvalisten tiedeyhdistysten, International Society for the Study of Women’s Sexual
Health (ISSWSH) ja The North American Menopause Society (NAMS), mukaan termi
vaihdevuosien  urogenitaalioireyhtymd  kasittdd monia  estrogeenin  ja  muiden
sukupuolihormonitasojen pienenemisesta johtuvia muutoksia hapyhuulissa, klitoriksessa,
emattimessd, virtsaputkessa ja virtsarakossa. Oireyhtymaddn voi liittyd sukuelinten

paikallisoireita, kuten kuivuutta, kirvelyd ja polttelua; seksuaalioireita, kuten emattimen
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heikentynyt kostuminen ja siitd johtuva epamukavuus ja kipu etenkin yhdynndssd; seka
virtsaamiseen liittyvat oireita, kuten virtsankarkailua, kipua virtsatessa ja toistuvia
virtsatieinfektioita (Portman ym. 2014). Vaihdevuosien urogenitaalioireyhtymaén liittyvia
oireita ja muutoksia esiintyy 15 %:lla premenopausaalisista naisista (Palacios 2009) ja 40—
54 %:lla postmenopausaalisista naisista (DiBonaventura ym. 2015). Women’s Health Initiative
-tutkimukseen osallistuneista 50-59-vuotiaista menopausaalisista naisista (n = 17 352) 29 %
koki emattimen tai sukuelinten alueen kuivuutta, 19 % alueen &rtyneisyytta tai kutinaa, 13 %

epéatavallista vuotoa seké 5 % virtsaamisvaikeuksia (Pastore ym. 2004).
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4  FYYSINEN AKTHVISUUS, SUORITUSKYKY JA NAISEN LANTIONPOHJAN
TOIMINTAKYKY

4.1 Fyysinen aktiivisuus ja lantionpohjan toimintakyky

Fyysisen aktiivisuuden merkitystd sairauksien hoidossa on tutkittu laajalti ja sitd voidaan
suositella lukuisten terveyshyotyjenséd vuoksi useiden pitkdaikaissairauksien ehkaisyyn,
hoitoon ja kuntoutukseen (Pedersen ym. 2015). Fyysisen aktiivisuuden hyoty lantionpohjan
toimintakyvyn kannalta on kuitenkin kyseenalaistettu (Be & Nygaard 2020), sill4 kovatehoinen
fyysinen aktiivisuus voi altistaa lantionpohjan toimintahairi6ille, etenkin virtsankarkailulle
(Branddo ym. 2015; Bg 2004; Da Roza ym. 2015a). Nygaardin ym. (2015) tapaus-
verrokkitutkimuksessa virtsankarkailun todettiin olevan hieman yleisempaa 39-65-vuotiailla
naisilla, joiden elinaikaisen fyysisen aktiivisuuden kokonaismaéra oli huomattavan paljon

keskimaaraista fyysista aktiivisuutta runsaampaa.

Kovatehoisissa urheilulajeissa (Da Roza 2015a; Hagovska ym. 2017), kuten
trampoliiniurheilussa (Da Roza ym. 2015b), palloilulajeissa (Jacome ym. 2011; Schettino ym.
2014), hiihdossa ja kestavyysjuoksussa (Poswiata ym. 2014), lantionpohjaan kohdistuva
kuormitus kasvaa suureksi ja riski virtsankarkailulle kasvaa. Branddao ym. (2015) tutkivat
kovatehoista urheilua harjoittaneiden naisten lantionpohjalihasten rakennetta ja toimintaa
magneettikuvauksella ja totesivat, ettd biomekaaninen kuormitus oli aiheuttanut hapyluu-
héntaluulihaksen ohenemista ja lihaksen pinta-alan pienentymisté sek& levator hiatus -aukon

suurentumista. Lantionpohjalihasten maksimaalinen supistumiskyky oli heikentynyt.

Da Roza ym. (2015b) totesivat trampoliiniurheilijanaisten harjoitteluméarén ja
urheilumenestyksen  olevan  yhteydessa  virtsankarkailuoireiden  vaikeusasteeseen:
Virtsankarkailu heikensi etenkin harjoittelumé&araltadn ylimp&én kolmannekseen kuuluvien
urheilijanaisten eldaménlaatua. Toisessa Da Rozan ym. (2015a) tutkimuksessa naiset jaettiin
neljdd@n ryhmadn liikuntaharjoittelun maaran mukaan. Ylimpaan neljannekseen kuuluvat
Kilpaurheilijat ~ raportoivat 2.5 kertaa enemmdn  virtsankarkailuoireita,  kuin

harjoitteluméaaraltd&dn alimpaan neljannekseen kuuluvat inaktiiviset naiset. Ylint4 neljannesta
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lukuun ottamatta muiden ryhmien valilla ei havaittu merkitsevia eroja. Liikuntaharjoittelun
hy6tyjen saavuttamisen ja pidatyskyvyn séilyttdmisen kannalta ohjattuun liikuntaan

osallistuminen ja liikuntasuositusten noudattaminen on suositeltavaa.

Fyysinen aktiivisuuden lisddminen voi toisaalta vahent&4 virtsankarkailun ja gynekologisten
laskeumien todennakoisyytta, silla se lisda lihasvoimaa, aktivoi lantionpohjalihaksia ja auttaa
painonpudotuksessa (Nygaard & Shaw 2016). Nygaardin ym. (2015) mukaan suurempi
elinaikaisen  vapaa-ajan  liikunta-aktiivisuuden —maara  véhentdd  virtsankarkailun
todennakoisyytta keski-idssa. Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuutta puoltaa myos Nurses’ Health
Study Il -seurantatutkimus (Townsend ym. 2008), jossa 37—54-vuotiaat naiset jaettiin liikunta-
aktiivisuuden mukaan viiteen ryhmé&an. Mitd enemmadn tutkittavat harrastivat
kohtuukuormitteista liikuntaa, kuten kavelyd, sitd vahemman heilld esiintyi ponnistus- tai
pakkovirtsankarkailua. Hannestadin ym. (2003) mukaan suotuisten vaikutusten
saavuttamiseksi tarvitaan vahintadn yksi tunti matalatehoista liikuntaa viikossa. Ylipainon on
todettu olevan lantionpohjan toimintahdirididen, etenkin virtsankarkailun, riskitekija
(Hannestad ym. 2003; Mishra ym. 2008), joten kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden
positiivinen vaikutus virtsankarkailun ehkéisemisessé voi osaltaan liittyd painonhallintaan.
Vapaa-ajallaan fyysisesti aktiivisemmille kertyi Wallerin ym. (2008) 30 vuoden
pitkittaistutkimuksessa vahemman painoa ja vyoOtdronympérysmittaa kuin fyysisesti

passiivisemmille.

Vahéinen fyysinen aktiivisuus on yhteydessd ulosteenkarkailuun. Nurses’ Health Study -
poikkileikkaustutkimuksessa  vahéisen  fyysinen  aktiivisuuden  todettiin  olevan
ulosteenkarkailun riskitekija 62-87-vuotiailla naisilla riippumatta painoindeksistd tai
toimintakyvyn rajoitteista (Townsend ym. 2013). National Health and Nutrition Examination
Study -poikkileikkaustutkimukseen osallistuneista 20-85-vuotiaista tutkittavista vakavasta
ulosteenkarkailusta karsivéat harrastivat vahiten kohtuukuormitteista ja raskasta liikuntaa
(Loprinzi & Rao 2014). Toisaalta Vitton ym. (2011) raportoivat nuoremmilla 18-40-vuotiailla
yli kahdeksan tuntia viikossa urheilevilla naisilla olevan kolme kertaa suurempi todennakoisyys
ulosteenkarkailuun kuin vahemman fyysisesti aktiivisilla. Ulosteenkarkailun ehkaisemiseksi on

suositeltu rasittavuudeltaan kevytté fyysisté aktiivisuutta (Loprinzi & Rao 2014).
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Useissa tutkimuksissa fyysisen aktiivisuuden ja gynekologisten laskeumien valilld ei ole
havaittu yhteyttd (Braekken ym. 2009; Larsen & Yavorek 2006; Nygaard ym. 2014). Nygaardin
ym. (2014) mukaan elinaikainen fyysinen aktiivisuus kokonaisuudessaan, elinaikainen vapaa-
ajan fyysinen aktiivisuus tai elinaikainen rasittava liikunta eivét lisdd gynekologisten
laskeumien todennakoisyytta keski-ikaisilla naisilla. Teini-i&ssa harrastettu rasittava liikunta

saattaa kuitenkin lisata laskeumariskia keski-iassa.

4.2 Lantionpohjan toimintahdiri6t ja fyysinen aktiivisuus

Lantionpohjan toimintahdiriét voivat vaikuttaa naisten haluun ja kykyyn harrastaa liikuntaa
(Brown ym. 2001; Salvatore ym. 2009). Etenkin vaikeasta virtsankarkailusta kérsivat naiset
pitdvat oireita esteend liikuntaharrastukselle ja heidén liikunta-aktiivisuutensa on
pidatyskykyisiin naisiin verrattuna ldhes kolme kertaa todennakdisemmin riittimatonta
(Nygaard ym. 2005). Salvatoren ym. (2009) tutkimuksessa premenopausaalisista alle 51-
vuotiaista naisista 10 % raportoi vaihtaneensa urheilulajia hankalien virtsankarkailuoireiden
vuoksi ja 209% naisista oli rajoittanut suosikkilajinsa harrastusta minimoidakseen
virtsankarkailun. Australian Longitudinal Study on Women’s Health -tutkimukseen
osallistuneista 48-53-vuotiaista naisista yli kolmasosa kertoi valttdvansa liikunta-aktiviteetteja
virtsankarkailun vuoksi (Brown ym. 2001). Virtsankarkailusta karsivien naisten taipumus
lopettaa fyysinen harjoittelu hankalien oireiden takia saattaa osaltaan vaaristad
tutkimustuloksia: liitkunnan hyoddyt korostuvat, kun tutkittavat eivat kérsi vaikeasta

virtsankarkailusta (Hannestad ym. 2003).

Virtsankarkailun aiheuttamat psykososiaaliset elamanlaatuun liittyvat tekijat, kuten
h&pedntunne ja valttdmiskayttaytyminen vaikeuttavat liikuntaharrastuksiin osallistumista.
Euroopassa tehdyssa laajassa Prospective Urinary Incontinence Research, PURE -
pitkittaistutkimuksessa selvitettiin virtsankarkailun vaikutusta eldméanlaatuun (Monz ym.
2005). Tutkimukseen rekrytoitiin Suomesta 82 yli 18-vuotiasta naista, jotka olivat hakeutuneet
virtsankarkailuoireiden takia terveydenhuollon vastaanotolle. Naisten eldménlaatua arvioitiin
virtsankarkailuun liittyvalla 1-QOL-elaméanlaatumittarilla, jonka arvot vaihtelevat 0-100: mita

pienempi arvo on, sitd huonommaksi elamanlaatu koetaan. Sekamuotoisesta virtsankarkailusta
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karsivien naisten I-1QL-arvot olivat matalimmat. Ponnistusvirtsankarkailu vaikutti
elaménlaatumittarin alakategorioista eniten sosiaaliseen hapedan ja sekamuotoinen tai
pakkovirtsankarkailu valttelevaan tai rajoittuneeseen kayttdytymiseen. Kaikista tutkimukseen
osallistuneista ldhes 9 500 naisesta 45 % raportoi rajoittaneensa liikunnan harrastamista tai
lopettaneensa sen kokonaan oireiden vuoksi. Ponnistus- ja sekamuotoisesta virtsankarkailusta

kérsivat naiset rajoittivat todenndkoisimmin liikkumistaan.

Ulosteenkarkailu voi aiheuttaa virtsankarkailun tavoin hédpeantunnetta ja sosiaalisten
tilanteiden vélttelyd ja heikent&a siten merkittavasti elaménlaatua (Ness 2012; Rasmussen &
Ringsberg 2010). Eva ym. (2003) tutkivat inkontinenssien ja laskeumien esiintyvyytta 40- ja
60-vuotiailla naisilla. Ilman ja / tai ulosteenkarkailusta karsivista naisista 24 % raportoi vaivan
aiheuttamista sosiaalisista rajoitteista, 19 % pidattaytyi kévelystd kuntoliikuntamuotona ja 3 %
pidattaytyi kaikesta liikunnan harrastamisesta. Kaikki kiintedn ulosteen karkailusta karsivét

naiset raportoivat sosiaalisista rajoitteista.

4.3 Fyysisen aktiivisuuden arvioiminen

Caspersenin  ym. (1985) mukaan fyysisella aktiivisuudella tarkoitetaan mitd tahansa
luurankolihasten tuottamaa kehon liikettd, joka aiheuttaa energiankulutusta. Energiankulutusta
voidaan mitata kilojouleilla (kJ) tai kilokaloreilla (kcal). Paivittéistd fyysista aktiivisuutta
voidaan luokitella usealla tavalla, esimerkiksi koetun  kuormituksen (kevyt,
kohtuukuormitteinen, rasittava) tai paivittdisen ajankayton (nukkuminen, vapaa-aika, ty0)
mukaan. Lukuisten terveyshydtyjen vuoksi fyysista aktiivisuutta kdytetdaan usein interventiona

tutkittaessa yksilon tai ryhmén terveydentilaa tai kéyttaytymista.

Fyysistd aktiivisuutta voidaan arvioida monien eri menetelmien avulla. Haasteena on 0ytaa
mittausmenetelma4, joka on validi ja reliaabeli sekd tuottaa tutkimuskysymyksen tai -asetelman
kannalta riittavasti tietoa (Macfarlane ym. 2006; Westerterp 2009). Ainsworthin ym. (2015) ja
Strathin ym. (2013) mukaan fyysista aktiivisuutta voidaan mitata esimerkiksi sykemittarin,

askelmittarin tai kiihtyvyysanturin avulla. Lisaksi kéytetddn itseraportoituun reaaliaikaiseen
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aktiivisuuden seurantaan tai aiemman aktiivisuuden muistelemiseen perustuvia menetelmia,

kuten kyselylomakkeita ja paivékirjoja.

Kyselylomakkeita ja liikuntakysymyksia kaytetddn usein arvioitaessa fyysistd aktiivisuutta
vaestotasolla, silld ne ovat helppoja, nopeita ja edullisia menetelmid aktiivisuustason
luokittelemiseksi (Hagstromer ym. 2006; Shephard 2003; Wendel-Vos ym. 2003).
Kyselylomakkeiden ja yksittéisten liikuntakysymysten avulla voidaan arvioida fyysisen
aktiivisuuden useutta, intensiteettia ja ajallista kestoa (Ainsworth ym. 2015; Shephard 2003).
Itseraportointiin perustuvilla fyysisen aktiivisuuden mittausmenetelmillé ei valttaméatté saada
rekisteroityéd luotettavasti eri intensiteettitasoja, mutta niiden avulla saadaan tietoa koetusta

kuormituksesta seké aktiivisuuden lajista (Prince ym. 2008).

4.4 Lantionpohjan toimintahdiriot ja fyysinen suorituskyky

Lantionpohjan toimintahairididen ja fyysisen suorituskyvyn yhteyttd keski-ikaisilla naisilla on
tutkittu niukasti; usein tutkittavat ovat kotona tai hoitolaitoksessa asuvia ik&antyneitd ihmisia,
jotka karsivét virtsankarkailun oireista. Tutkimusten perusteella voidaan kuitenkin todeta, etta
fyysisen suorituskyvyn heikkeneminen, etenkin liikkuvuuden ja alavartalon lihasvoiman osalta,
lisda virtsankarkailun riskia ja karkailukertojen méarédd (Chiu ym. 2015; Huang ym. 2007;
Suskind ym. 2017).

Parker-Autry ym. (2017) mittasivat 70-79-vuotiaiden naisten alaraajojen suorituskykyéa
lyhyella fyysisen suorituskyvyn testistolla (Short Physical Performance Battery, SPPB), johon
siséltyy kavelynopeuden mittaaminen seka tuoliltanousu- ja tasapainotesti (Guralnik ym. 1994).
Testit toteutettiin lahtotilanteessa ja uudestaan neljan vuoden kuluttua. Naisilla, joilla ilmeni
virtsankarkailuoireita seurannan aikana, havaittiin merkitsevad tasapainon heikkenemista.
Myods Corréa ym. (2019) totesivat inkontinenssioireista raportoineiden naisten suoriutuvan
oireettomia verrokkeja heikommin SPPB-testeissd. Heidan fyysinen suorituskykynsa heikkeni
nopeammin kuin verrokeilla kahden vuoden seurannan aikana. Heikentynyt suorituskyky

kavelynopeus- ja tuoliltanousutestissd korreloi vahvasti myo6s inkontinenssitineyden
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kasvamisen kanssa (Huang ym. 2007). Myds heikentyneen k&den puristusvoiman on todettu

olevan yhteydessa virtsankarkailuun (Suskind ym. 2017).

Vieira ym. (2019) toteuttivat yhden harvoista keski-ikdisten naisten lantionpohjan
toimintahairididen oireita selvittavistd tutkimuksista ja havaitsivat virtsankarkailulla ja
gynekologisilla laskeumilla olevan yhteyden 40-65-vuotiaiden naisten heikentyneeseen
fyysiseen suorituskykyyn. Suorituskykyd arvioitiin testaamalla tutkittavien kavelynopeutta,
alaraajojen lihasvoimaa sekd tasapainoa. Virtsankarkailusta raportoineet naiset suoriutuivat
oireettomia heikommin tuoliltanousutestissd. Gynekologisista laskeumista raportoineiden
naisten tasapainotestien tulokset olivat keskiméaarin oireettomien tuloksia heikompia. Tuolilta
nousun heikompia tuloksia selitettiin virtsankarkailusta kérsivien naisten taipumuksella varoa
oireita mahdollisesti provosoivassa, nopeaa ponnistusta vaativassa testissa. Tasapainotestin
edellyttdma yhdella jalalla seisominen saattoi lisatd laskeuman aiheuttamaa epamukavuuden
tunnetta ja heikent&& siten suoritusta. Lisaksi laskeumista karsivien naisten lantionpohjan
lihasten tuki on heikentynyt, mikd puolestaan vaikuttaa seisomatasapainon sailyttdmisen

kannalta tarkedan lantion alueen stabilaatioon.

Lantionpohjan toimintahairididen ja fyysisen suorituskyvyn heikkenemisen valilla voi esiintyé
yhteys kumpaankin suuntaan. Virtsan- tai ulosteenkarkailun tai gynekologisten laskeumien
vuoksi oireilevat naiset vélttelevat ponnistelua vaativia fyysisia suorituksia (Brown ym. 2001;
Eva ym. 2003; Lowder ym. 2011), mik& voi heikent&& suorituskykytestien tuloksia ja johtaa
muutoksiin suorituskyvysséd myds pidemmalla aikavalilla (Corréa ym. 2019; Vieira ym. 2019).
Heikentynyt suorituskyky puolestaan on yhteydessa lantionpohjan toimintahairidihin, kuten
edell& on todettu (Chiu ym. 2015; Corréa ym. 2019; Huang ym. 2007; Parker-Autry ym. 2017
Suskind ym. 2017; Vieira ym. 2019).

4.5 Fyysisen suorituskyvyn mittaaminen

Fyysisella suorituskyvylla tarkoitetaan olemassa olevia tai hankittavia ominaisuuksia, jotka
mahdollistavat fyysisen aktiivisuuden (Caspersen ym. 1985). Sitd voidaan kuvailla myos

kykynd suoriutua paivittaisista toiminnoista ilman kohtuutonta vésymista siten, ettd energiaa
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jaa riittdvasti myos vapaa-ajan aktiviteetteihin ja odottamattomista tapahtumista selviytymiseen
(President's Council on Physical Fitness and Sports 1971, Caspersenin ym. 1985 mukaan).
Fyysiseen  suorituskykyyn liittyvid tekijéitd ovat kehonkoostumus, sydan- ja
verenkiertoelimiston toiminta, lihasten voima ja kestavyys seka liikkuvuus (Caspersen ym.
1985). Terveyteen liittyvind niit4d voidaan pitdd kansanterveyden kannalta merkittdvampind
kuin esimerkiksi motorisiin taitoihin yhdistettyja fyysisen suorituskyvyn tekijoitd (Caspersen
ym. 1985; Pate 1988).

Terveyteen liittyvia fyysisen suorituskyvyn tekijoita arvioidaan useiden eri menetelmien avulla.
Kehonkoostumusta voidaan mitata ihopoimumittauksen, biosdhkdisen impedanssin
(bioelectrical impedance analysis, BIA), kaksienergisen réntgenabsorptiometrian (dual energy
X-ray absorptiometry, DXA), magneettikuvauksen (magnetic resonance imaging, MRI),
tietokonekerroskuvauksen (computer tomography, CT) ja vedenalaisen punnituksen avulla
(Duren ym. 2008; Lee ym. 2008). Kehonkoostumuksen madrittelysséd kaytetddn usein
kaksiosaista mallia, jossa keho jaotellaan rasvattomaan massaan ja rasvamassaan (ACSM 2018,
69). Edistyksellisempien menetelmien avulla voidaan arvioida myds luuston ja luustolihasten
massaa, solunulkoista veden maaréé ja veden kokonaismaaraa kehossa seké rasvan sijoittumista
eri kudoksiin (Lee ym. 2008).

Hengitys- ja verenkiertoelimiston toimintaa voidaan arvioida laboratorio-olosuhteissa
polkupyodraergometrilla tai juoksumatolla tehtavilla maksimaalista hapenottokykyd mittaavilla
submaksimaalisilla tai maksimaalisilla testeilld (ACSM 2018, 79-92). Laajemmissa
véestOtason tutkimuksissa voidaan kéyttédd yksinkertaisempia kdvely- ja juoksutestejd, kuten
kuuden minuutin kévelytestid (ATS Committee 2002) ja Cooperin 12 minuutin juoksutestia
(Cooper 1968). Lihasten maksimivoima maaritetddn usein yhden toiston maksimaalisena
suorituksena (one repetition maximum, 1 RM) (ACSM 2018, 96). Maksimivoimaa voidaan
testata dynaamisesti kuntosalilaitteiden ja levypainojen avulla ja isometrisesti
voimadynamometrien avulla (ACSM 2018, 96-101). Keski-ikéisilla ja ik&dantyneilld kaytettyja
isometrisid maksimivoimatestejd ovat esimerkiksi k&den puristusvoimatesti (Rantanen ym.
1999) ja polvenojennustesti (Rantanen ym. 1996; Sipila ym. 2001). Lihasten
kestovoimatesteissd mitataan tehtyjen toistojen maaraa tietyn ajanjakson aikana tai kykyéa

yllapitdd tiettyd submaksimaalista voimatasoa (ACSM 2018, 101). Yl&vartalon lihasten
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kestovoimaa voidaan arvioida esimerkiksi suorittamalla mahdollisimman monta
etunojapunnerrusta ilman lepotaukoa (Canadian Society for Exercise Physiology 2013,
ACSM:n 2018, 101 mukaan). Notkeudella tarkoitetaan kykya liikuttaa niveltd koko sen
liikelaajuudella (range of motion, ROM). Sit4 voidaan mitata esimerkiksi goniometrilla tai
mittanauhalla (ACSM 2018, 102-103).
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkielman tarkoituksena on selvittdd keski-ikéisten lantionpohjan toimintahéirididen oireita

kokevien ja oireettomien naisten valista eroa fyysisessé aktiivisuudessa ja suorituskyvyssa.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Onko 47-55-vuotiaiden naisten lantionpohjan toimintah&irididen esiintyvyydessé eroa
eri vaihdevuosivaiheiden vélill&?
2. Onko 47-55-vuotiaiden lantionpohjan toimintahéirididen oireita kokevien ja

oireettomien naisten valilla eroa fyysisessé aktiivisuudessa tai suorituskyvyssa?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA-MENETELMAT

Tassd pro gradu -tutkielmassa hyddynnetddn Gerontologian tutkimuskeskuksen ja
Liikuntatieteellisen tiedekunnan Estrogeeni, vaihdevuodet ja toimintakyky (Estrogenic
Regulation of Muscle Apoptosis, ERMA) -tutkimuksen aineistoa (Kovanen ym. 2018). ERMA-
tutkimuksessa  selvitettiin  lihasten ikddntymismuutoksia ja vaihdevuosiin liittyvien
hormonimuutosten osuutta niiden séatelyssé. Biologisten mekanismien lisdksi selvitettiin,
miten hormonitasojen muutokset vaihdevuosien eri vaiheissa vaikuttavat keski-ikaisten naisten

fysiologisiin ja psykologisiin toimintoihin.

6.1 Tutkittavat ja tutkimusasetelma

ERMA-tutkimus on vdestopohjainen kohorttitutkimus, johon kutsuttiin 82 % (n =6 878)
Jyvéskyldn ja sen naapurikuntien alueella asuvista 47-55-vuotiaista naisista (kuvio 5).
Kyseinen ikaryhmé jakautuu tasaisesti neljddn vaihdevuosien vaiheeseen (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos). Naiset valittiin satunnaisotannalla vaestorekisterikeskuksen rekisterista.
Heille lahetettiin postitse rekrytointikirje, tietoa tutkimuksesta, suostumuslomake ja
esitietolomake. Naisista 47 % (n =3 229) vastasi rekrytointikirjeeseen. Esitietolomakkeella
kerdttyjen tietojen perusteella tutkimuksesta poissuljettiin naiset, joilla oli munasarjojen
toimintaan vaikuttava vaiva tai laékitys, lihasten toimintakykyyn vaikuttava krooninen sairaus
tai l4akitys, tai joiden painoindeksi oli yli 35 kg/m? (tutkimuksen vaihe 1).

Kaikkiaan 1 627 tutkittavaa kutsuttiin laboratoriokdynnille, jonka aikana he allekirjoittivat
toisen suostumuksen, tayttivdt terveystietokyselyn ja antoivat paastoverindytteen. Tassa
vaiheessa tutkimuksesta poissuljettiin tutkittavat, joilla oli psyykkiseen tai fyysiseen
toimintakykyyn, systeemiseen hormonistatukseen tai elimiston tulehdustilaan vaikuttava vaiva
tai ladkitys.  Tutkittavat (n=1393) jaettiin  veren FSH-pitoisuuden  ja
kuukautisvuotopéivakirjan  profiilin  perusteella vaihdevuositilan mukaisiin  ryhmiin:
premenopaussi (n = 389), aikainen perimenopaussi (n =232), myodhainen perimenopaussi
(n=242) ja postmenopaussi (n=530) (vaihe 2). Toisella laboratoriokdynnilla tutkittaville

(n=1158) tehtiin laaja kyselytutkimus, terveystarkastus, kehonkoostumusmittauksia sek&
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suorituskyky-, toimintakyky- ja kognitiomittauksia (vaihe 3). Kovanen ym. (2018) ovat

kuvanneet tutkimusasetelman yksityiskohtaisesti toisaalla.

ERMNA-tutkimos:
Kohortti 47-35-vuotizi naiziz (=06878)
I _f A 2 &AD
v » Eivat vastannest n=35849
[ Vastannest n=3220 (469 %) ]
‘ b{ Eivat hzlunnest jatizz =163 ]

—

Vzihe 1: Esitiziokyslv (=3069)
| ‘( Eivatzllskirjoittansst suostumustz vaihesseen ] =443
v '[ Eivat t3ytEnzet sisinotiolyitersit n=002

[ Vzihe 2: Kutsu =~‘5m..u=11= ]

1.bartmd\._w.mn= (=1627

I o[ Doissuettiin =5
'l Kaskeyttivat =229

Vaine 2: Vaindsvuosistziuisen mazritily =
terveydantilan kartoitns (n=1393)

Pramznopaussi Aikainen pari- Nyvohiinen peri- Pc-;mop.ma
=389 wenopaussi n=2132 @enopanssi =241 n=330
Poizsuljettiin =208
‘ ‘ ¢ ‘ Keskevttivitn=27

Vzihe 3: LaboratoriolSvnti josz fryvsisen suoritusinvinmittzuizat (=1138) ]

Poissuljettiin =235, kaslavitivit =9
‘ ‘ ‘ ‘ |zboratorickamninzikans, o=
] mittzuksist s2atavans

=134 I =133 I =198 [ =200

KUVIO 5. ERMA-tutkimusprosessin kulku (muokattu Kovanen ym. 2018).

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta antoi puoltavan lausunnon
ERMA-tutkimuksesta vuonna 2014 (K-S shp Dnro U/2014). Alkuperdiseen
rekrytointikirjeeseen vastanneet tutkittavat allekirjoittivat suostumuksen, jossa he antoivat
luvan  kéyttdd esitietolomakkeella  keréttyja  tietojaan  tutkimustarkoituksiin  ja
tutkimusjulkaisuissa. Ensimmaisen laboratoriok&ynnin yhteydessa tutkittavat allekirjoittivat
toisen suostumuksen, jossa heille selitettiin laboratoriotutkimuksiin liittyvat mahdolliset riskit
ja niista saatavat hyodyt. Tutkittavat antoivat allekirjoituksellaan luvan kéyttaa keréattya tietoa
tutkimustarkoituksiin ja tutkimusjulkaisuissa. Tutkimuksessa on noudatettu hyvéaa kliinista ja
tieteellistd kéytantod sekd Helsingin julistuksen (World Medical Association 2018) mukaisia

eettisid periaatteita.
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6.2 Vaihdevuositilan maarittaminen

Tutkittavien vaihdevuositila maéaritettiin  kdyttden modifioitua STRAW + 10 (Stages of
Reproductive Aging Workshop + 10) -luokitusta (Harlow ym. 2012). Tutkittavilta otettiin
laskimoverindyte kyynartaipeesta klo 7:00-10:00, yon yli kestdneen paaston jalkeen. Verindyte
otettiin kuukautiskierron viidentend péivand niilta tutkittavilta, joilla oli s&annéllinen tai
ennustettavissa oleva kuukautiskierto. Verindytteestd maééritettiin FSH- ja E»-pitoisuudet
IMMULITE 2000 XPi -analysaattorilla (Siemens Healthcare Diagnostics, UK). Tutkittavat
jaettiin vaihdevuositilan mukaisiin ryhmiin FSH-tason ja kuukautisvuotopéaivékirjan profiilin
perusteella (taulukko 2). Vaihdevuositilan maarittdmisessa ei huomioitu E>-hormonin tasoa,
johtuen sen pitoisuuden suuresta vaihtelusta. Mikali tutkittavalla ei ollut kohdunpoiston tai
keltarauhashormonia  sisaltdvdn  ehkdisyvalmisteen  k&ytén  vuoksi  luonnollista

kuukautiskiertoa, vaihdevuositila maaritettiin ainoastaan FSH-tason perusteella.

6.3 Paamuuttujat

6.3.1 Fyysinen aktiivisuus

Tutkittavat arvioivat nykyistd fyysistd aktiivisuuttaan 7-portaisella kysymykselld, jonka
vastausvaihtoehdot vaihtelivat valttdméattomistd péivittaisista toiminnoista selvidmiseksi
tarvittavasta litkunnasta kilpaurheiluun (Hirvensalo ym. 1998). Liikuntakysymys on todettu
validiksi  keski-ikaisilla  naisilla  (Hyvarinen ym. 2020).  Liikuntakysymyksen
vastausvaihtoehdot olivat: (0) en liiku sen enempaé kuin valttaméattd on tarpeen paivittéisista
toiminnoista selvidmiseksi, (1) harrastan kevytta kdvelya ja ulkoilua 1-2 kertaa viikossa, (2)
harrasta kevytta kévelya ja ulkoilua useita kertoja viikossa, (3) harrastan 1-2 kertaa viikossa
sellaista reipasta liikuntaa (esim. pihatoita, kavelya, pyorailyd), joka aiheuttaa jonkin verran
hengastymisté ja hikoilua, (4) harrastan useita kertoja (3-5 kertaa) viikossa sellaista reipasta
liikkuntaa (esim. pihatoitd, kévelyd, pyoréilyd), joka aiheuttaa jonkin verran hengéstymista ja
hikoilua, (5) harrastan kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa siten, ettd hikoilen ja hengéstyn
melko voimakkaasti liikunnan aikana, (6) harrastan Kilpaurheilua ja pidan ylla kuntoani

saannollisen harjoittelun avulla. Analyysia varten muodostettiin 3-luokkainen muuttuja:
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alhainen fyysinen aktiivisuus (vastausvaihtoehdot 0 ja 1), kohtalainen fyysinen aktiivisuus

(vastausvaihtoehdot 2 ja 3) ja korkea fyysinen aktiivisuus (vastausvaihtoehdot 4, 5 ja 6).

TAULUKKO 2. Tutkittavien jako vaihdevuositilan mukaisiin ryhmiin FSH-tason ja
kuukautisvuodon perusteella (muokattu Kovanen ym. 2018).

Ryhmé Tietoa kuukautiskierrosta saatavilla Tietoa kuukautiskierrosta
ei saatavilla (ei
luonnollista
kuukautiskiertoa)

Premenopaussi FSH < 9.5 IU/L FSH < 15 IU/L

tai

FSH < 17 IU/L ja saannéllinen
kuukautiskierto
Aikainen FSH < 17-25 IU/L FSH < 15-25 IU/L
perimenopaussi tai
FSH > 9.5 IU/L ja epasaannollinen
kuukautiskierto
Myo6héinen FSH < 25-30 IU/L FSH < 25-39 IU/L
perimenopaussi tai
FSH > 30 IU/L ja satunnaista
kuukautisvuotoa viimeisen 3 kuukauden
aikana
Postmenopaussi FSH > 30 IU/L, ei kuukautisvuotoa FSH > 39 1U/L
viimeisen 6 kuukauden aikana
tai
FSH > 39 IU/L, ei kuukautisvuotoa
viimeisen 3 kuukauden aikana
tai
hyvin korkea FSH (> 130 IU/L), vaikka
satunnaista kuukautisvuotoa olisi
esiintynyt
FSH, follikkelia stimuloiva hormoni

6.3.2 Fyysinen suorituskyky

Tutkittavien fyysistd suorituskykyd arvioitiin useiden eri testien avulla. Alaraajojen
ojentajalihasten tehoa mitattiin kontaktimatolla suoritetun esikevennyshypyn avulla (Sipild ym.
2001). Hypyn lentoaika (t) mitattiin ja vertikaalinen hyppykorkeus (cm) laskettiin kaavalla
(g xt?) /8 x100. Kaavassa g on putoamiskiihtyvyys maassa (9.81 m/s?) (Bosco ym. 1983;
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Sipild ym. 2001). Mittaus toistettiin 3-5 kertaa ja suurinta mitattua arvoa kaytettiin testin

tuloksena.

Tutkittavien hengitys- ja verenkiertoelimiston suorituskykyd mitattiin kuuden minuutin
aikaisen kavelymatkan avulla. Testi suoritettiin 20 metrin sisaradalla ja tutkittavia ohjeistettiin
kévelem&an mahdollisimman monta kierrosta kuuden minuutin aikana (ATS Committee 2002).
Testin aikana mitattiin k&velymatka (m), syke sekd koettu kuormittumisen tunne Borgin
asteikolla (Borg 1982).

Tutkittavien maksimaalinen kavelynopeus mitattiin kymmenen metrin matkalla laboratorion
kaytavalla, suorituksen alussa sallittiin viiden metrin Kkiihdytys. Tutkittavia ohjeistettiin
kavelemadn mahdollisimman nopeasti. Kévelynopeus laskettiin jakamalla matka (m) kavelyyn
kaytetylla ajalla (s). Aika mitattiin valokennojen avulla. Testi toistettiin kaksi kertaa ja

nopeampaa mitattua aikaa kaytettiin testin tuloksena (Ronkainen ym. 2009).

6.3.3 Lantionpohjan toimintahairiot

Rekrytointikirjeen mukana lahetetyssé esitietolomakkeessa tutkittavia pyydettiin arvioimaan
lantionpohjan  toimintahairi6itddn  viimeisen  kuukauden ajalta.  Standardisoidussa
kyselylomakkeessa oli seuraavat kysymykset: Onko Teill4 esiintynyt viimeisen kuukauden
aikana ponnistukseen tai yskimiseen liittyvad virtsankarkailua? Onko Teillda esiintynyt
viimeisen kuukauden aikana virtsapakkoa tai pakkoon liittyvaa virtsan karkailua? Onko teill&
esiintynyt viimeisen kuukauden aikana ulosteen pidatyskyvyttomyyttd? Onko Teilld ollut
viimeisen kuukauden aikana ummetusta tai ulostamisvaikeutta? Onko teilld ollut viimeisen

kuukauden aikana tunne, ettd eméattimesté pullistuisi jotain ulos?

6.4 Taustamuuttujat

Kehon painoindeksi ja rasvaprosentti. Tutkittavien paino ja pituus mitattiin laboratoriossa
klo 7:00-10:00, yon yli kestdneen paaston jélkeen. Paino mitattiin digitaalisella vaa’alla ja

pituus stadiometrin avulla. Kehon painoindeksi (body mass index, BMI) laskettiin kaavalla
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henkilon paino (kg) jaettuna pituuden neliolla (m?). Kehon rasvamassan (%) mittaamiseen
kaytettiin bioimpedanssimenetelmaan perustuvaa InBody 720 -laitetta (Biospace, Soul, Etela-

Korea).

Muut taustamuuttujat, koulutusaste, krooniset sairaudet, hormonaalisen ehkéisyn ja
keltarauhashormonin k&yttd, raskaudet ja synnytykset sekd tupakointi, selvitettiin

standardisoitujen kysymysten avulla.

Koulutusastetta selvitettiin kysymykselld: Mika on koulutusasteenne? Vastausvaihtoehdot
olivat: 1 peruskoulu, 2 lukio tai kouluasteen ammatillinen koulutus, 3 opistoasteen
ammatillinen koulutus, 4 ammattikorkeakoulu, 5 alempi korkeakoulututkinto, 6 ylempi
korkeakoulututkinto, 7 lisensiaatti- tai tohtorintutkinto, 8 muu, mika? Analyysid varten
kysymyksesta muodostettiin 3-luokkainen muuttuja: ensimmainen aste, toinen aste, kolmas

aste.

Krooniset sairaudet. Ladkarin diagnosoimia sairauksia ja hairiditd arvioitiin kysymyksella,
jossa oli annettu seuraavat alakohdat: 1 sokeritauti, 2 verenpainetauti, 3 sydaninfarkti, 4
sepelvaltimotauti, 5 syddmen vajaatoiminta, 6 rytmihairio, 7 syddmen tahdistin, 8 aivohalvaus,
9 epilepsia/ kouristuksia, 10 Kilpirauhasen vajaatoiminta, 11 syopd, 12 Kilpirauhasen
liikatoiminta, 13 tuki- ja liikuntaelinten sairaus tai vaiva, 14 reumasairaus, 15 verenvuototauti,
16 anoreksia, 17 mielenterveyshairio, 18 huumaavien aineiden tai alkoholin liikak&ayttd, 19 luun
murtumat, 20 jokin muu sairaus. Kysymykseen vastattiin dikotomisella asteikolla (kylla / ei).

Ennen analyysia sairaudet ja hairiot luokiteltiin uudelleen kayttden ICD-10-luokittelua.

Hormonaalinen ehk&isy. Alkumittauksen peruskyselyssa arvioitiin hormonaalisen ehkaisyn
kayttod kysymykselld: Oletteko kéayttanyt hormonaalista ehkdisyd viimeisen kymmenen
vuoden aikana? Kysymykseen vastattiin dikotomisella asteikolla (ei / kylld). Kyll&-vastauksen
jalkeen pyydettiin tarkentamaan ehkéisyn laatu valitsemalla sopiva vaihtoehto: 1
ehkaisypillereitd, 2 hormonilaastaria, 3 ematinrengasta, 4 hormonikierukkaa, 5 muu
hormonaalinen ehkaisy sek& maarittelemaan kayton aloitus- ja lopetusvuosi. Analyysia varten
muodostettiin 3-luokkainen muuttuja: ei, aiemmin, nykyisin. Tutkimuksesta poissuljettiin
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estrogeenivalmistetta nykyisin kayttavit naiset, joten ’nykyisin” -kategoriassa on ainoastaan

keltarauhashormonia siséltavien ehkéisyvalmisteiden kayttajia.

Keltarauhashormoni. Keltarauhashormonivalmisteen kaytt6d arvioitiin  kysymyksella:
Oletteko  koskaan kayttanyt keltarauhashormonivalmisteita (esim. vuotohdiridihin,
kuukautisten siirtoon, lapsettomuuden hoitoon, kuukautisia edeltéviin oireisiin tai vaivoihin,
raskauden ehkaisyyn)? Kysymykseen vastattiin dikotomisella asteikolla (ei / kylld). Kyll&a-
vastauksen jalkeen pyydettiin tarkentamaan mistd valmisteesta oli kyse valitsemalla sopiva
vaihtoehto: 1 Lugesteron, 2 Provera, 3 Farlutal, 4 Gestapuran, 5 Orgametril, 6 Primolut, 7
Terolut, ja ilmoittamaan k&yton aloitus- ja lopetusvuodet. Analyysid varten muodostettiin 3-

luokkainen muuttuja (ei, aiemmin, nykyisin).

Raskaudet ja synnytykset selvitettiin kysymyksilld: Montako kertaa olette ollut raskaana?
Montako synnytysta Teilld on ollut? Analyysié varten molemmista kysymyksista muodostettiin
3-luokkaiset muuttujat (ei raskauksia / synnytyksié, yksi tai kaksi, kolme tai enemmaén).

Tupakointi. Tupakointistatusta arvioitiin seuraavilla kysymyksilla: Oletteko koko elamanne
aikana polttanut enemman kuin 5-10 askia savukkeita? Poltatteko tai oletteko joskus polttanut
savukkeita saannollisesti, toisin sanoen paivittain tai miltei paivittdin? Poltatteko edelleen
saannollisesti? Kuhunkin kysymykseen vastattiin dikotomisella asteikolla (en/ kyll&).
Analyysia varten kysymyksistd muodostettiin 3-luokkainen yhdistelmédmuuttuja (ei koskaan,

aiemmin, nykyisin).

6.5 Tilastolliset menetelmat

Tutkielman tilastolliset analyysit suoritettiin IBM SPSS Statistics 24 -ohjelmistolla (Chicago,
IL, Yhdysvallat) ja tilastollisen merkitsevyyden tasona kaytettiin p < 0.05. Tutkielmassa
kaytetyn aineiston jatkuville muuttujille laskettiin keskiarvot ja keskihajonnat, kategorisille
muuttujille frekvenssijakaumat prosenttiosuuksineen. Muuttujien normaalijakautuneisuutta
tarkasteltiin Shapiro-Wilk- ja Kolmogorov-Smirnov-testeilld, analysoimalla jakauman vinous-

ja huipukkuusarvoja sekéd hyddyntamalla graafisia kuvaajia. Vaihdevuosiryhmien vélisia eroja
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taustatiedoissa, gynekologisessa statuksessa seka fyysisessa aktiivisuudessa ja suorituskyvyssé
tarkasteltiin kategoristen muuttujien osalta ristiintaulukoimalla ja Pearsonin y>-testilla, ja
jatkuvien muuttujien osalta yksisuuntaisella varianssianalyysilla (One-Way ANOVA) ja
Tukeyn post hoc -testilla. Mikali analysoitavien jatkuvien muuttujien
normaalijakautuneisuusoletus ei ollut voimassa, lantionpohjan toimintah&irididen kyll&- ja ei -

ryhmien vélisten erojen merkitsevyytta tutkittiin Mann-Whitney U -testilla.

Vaihdevuosiryhmien  vélisid eroja hormonaalisen ehkdisyn kéytdssd analysoitiin
ristiintaulukoimalla ja Pearsonin y2-testilld siten, ettd kaikki ryhmat olivat ensin samassa
mallissa. Mikali testin tulos oli tilastollisesti merkitsevé, selvitettiin vaihdevuosiryhmien vélisia
eroja siten, etté testissd oli mukana vain kaksi vaihdevuosiryhmaa kerrallaan. Monitestauksen
vuoksi p-arvot korjattiin Bonferroni-korjauksella. Samaa menetelmaé kéytettiin tarkasteltaessa
vaihdevuosiryhmien vélisia eroja toimintahdirididen esiintyvyydessa seka tarkasteltaessa
lantionpohjan toimintah&irididen lukumé&aran yhteyttd fyysiseen aktiivisuuteen. Analyysejé
varten lantionpohjan toimintahairioistd muodostettiin 3-luokkainen muuttuja, jossa ponnistus-
ja pakkovirtsankarkailu seké ulosteenkarkailu yhdistettiin yhdeksi luokaksi. Muut luokat olivat:
ummetus ja ulostamisvaikeudet, sekd laskeuman tunne. Liséksi muodostettiin 3-luokkainen
muuttuja, jonka avulla selvitettiin tutkittavan samanaikaisesti kokemien eri lantionpohjan

toimintahairididen lukumé&éaraa (ei yhtaan, yksi, kaksi tai enemman).

Lantionpohjan toimintahdirididen oireista raportoineiden ja oireettomien naisten valista eroa
fyysisessa aktiivisuudessa tarkasteltiin kunkin vaihdevuosivaiheen ja fyysisen aktiivisuuden
tason (matala, kohtalainen, korkea) osalta erikseen. Toimintah&irididen kylla ja ei -ryhmien
vilista eroa analysoitiin kadyttaen ristiintaulukointia ja Pearsonin y>-testid. Lantionpohjan
toimintahdirididen oireita kokevien ja oireettomien naisten valistd eroa fyysisessa
suorituskyvyssa tarkasteltiin kunkin vaihdevuosivaiheen ja kolmen eri fyysistéd suorituskykya
mittaavan testin osalta erikseen. Kunkin toimintahdirion kylla ja ei -ryhmien vélista
keskiarvoeroa analysoitiin riippumattomien otosten t-testilla. Mikali normaalijakaumaoletus ei
ollut voimassa, analyysissa kaytettiin ei-parametristda Mann-Whitney U -testid. Lantionpohjan
toimintahairididen oireita kokevien ja oireettomien naisten valista eroa fyysisessa
aktiivisuudessa ja suorituskyvyssa tarkasteltiin myds analysoimalla kaikkia neljaa

vaihdevuosiryhmaé yhdessd, edelld kuvatulla tavalla.
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Tutkielman analyyseja tulkittaessa voidaan havaita, ettd kdytettyjen muuttujien otoskoot
eroavat huomattavasti toisistaan. Tdma johtuu ERMA-tutkimuksen monivaiheisesta
aineistonkeruusta: Suurimmat otoskoot ovat lantionpohjan toimintahdiridissa, silla niista
kysyttiin jo tutkittaville l&hetetyssd esitietolomakkeessa. Otoskoot pienenevét edelleen
tutkimuksen edetessa vaihdevuositilan méarittelysta fyysisen aktiivisuuden raportointiin ja

suorituskyvyn testauksiin.
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7  TULOKSET

7.1 Tutkittavien taustatiedot

Tutkittavien demografiset tekijat, terveydentila, kehon painoindeksi ja rasvaprosentti
vaihdevuositilan mukaisissa ryhmissa on esitetty taulukossa 3. Naisten keskiméaarainen ika oli
odotetusti sitd suurempi, mitd myohaisempi vaihdevuosien vaihe oli kyseessa (Tukeyn testi,
p <0.001). Kuitenkin pre- ja postmenopaussiryhmien keskimé&araisten ikien ero oli vain noin
kaksi vuotta. Keskimaéarin tutkittavat olivat noin 51-vuotiaita. Tutkittavista 38 %:lla oli tuki- ja
liikuntaelinten tai sidekudoksen sairaus, 23 %:lla verenkiertoelinten sairaus, 12 %:lla
umpieritys-, ravitsemus- tai aineenvaihduntasairaus, 10 %:lla hermoston sairaus ja 9 %:lla
mielenterveyden tai kayttaytymisen hairio. Tutkittavien keskimaarédinen kehon painoindeksi oli
hieman yli 25 kg/m? ja rasvaprosentti noin 40. Tutkittavista hieman yli 7 % tupakoi. Mainituissa
taustamuuttujissa ei ikdd lukuun ottamatta havaittu tilastollisesti merkitsevid eroja

vaihdevuosiryhmien valilla.

Hieman yli 90 %:lla tutkittavista oli ollut vahintd&n yksi raskaus ja yli 87 %:lla v&hintaan yksi
synnytys (taulukko 4). Ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja raskauksien
(p=0.543) ja synnytysten (p=0.728) lukumé&éarisséd. Premenopaussissa oli suhteellisesti
enemman nykyisin hormonaalista ehkaisyd kayttdvia naisia kuin aikaisessa ja myohéaisessa
perimenopaussissa ja postmenopaussissa (kaikissa ryhmien valisissé parittaisissa vertailuissa
Bonferroni-korjattu p < 0.001). Vaihdevuosiryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevéaa
eroa keltarauhashormonin kaytossd. Odotetusti 17B-estradiolitaso oli sitd matalampi
(p <0.001) ja FSH-taso sitd korkeampi (p <0.001), mitd myo6hdisemmassa vaihdevuosien
vaiheessa tutkittava oli (Tukeyn testi p < 0.003, kaikkien vaihdevuosiryhmien valisissa eroissa
seké 17pB-estradiolin etta FSH:n osalta).
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TAULUKKO 3: Demografiset tekijat, terveydentila, kehon painoindeksi ja rasvaprosentti vaihdevuositilan mukaisissa ryhmissa.

. . . . Mydhéinen .
Premenopaussi Aikainen perimenopaussi - . Postmenopaussi p-arvo
perimenopaussi
Ik& vuosina, ka (kh) n=389 n=232 n=242 n=530 <0.0012
49.7 (1.7) 50.3 (1.8) 51.1 (1.9) 51.7 (2.1)
Koulutus, n (%) n=304 n=198 n=209 n=387 0.117°
1. aste 5(2) 3(2) 7(3) 9(2)
2. aste 165 (54) 109 (55) 106 (51) 239 (62)
3. aste 134 (44) 86 (43) 96 (46) 139 (36)
Tupakointi, n (%) n=302 n=197 n=208 n=385 0.344P
Ei koskaan 194 (64) 137 (70) 132 (64) 261 (68)
Aiemmin 91 (30) 47 (24) 55 (26) 97 (25)
Nykyisin 17 (6) 13(7) 21 (10) 27 (7)
Tuki- ja liikuntaelinten ja sidekudoksen n=304 n=198 n=209 n=387 0.494P
sairaudet, n (%) 109 (36) 78 (39) 86 (41) 138 (36)
Verenkiertoelinten sairaudet, n (%) n=304 n=198 n=209 n=387 0.217°
67 (22) 55 (28) 41 (20) 83 (21)
Umpieritys-, ravitsemus- ja n=304 n=198 n=209 n=387 0.302°
aineenvaihduntasairaudet, n (%) 41 (14) 17 (9) 29 (14) 52 (13)
Hermoston sairaudet, n (%) n=304 n=198 n=209 n=387 0.124°
34 (11) 20 (10) 12 (6) 45 (12)
Mielenterveyden ja kayttaytymisen n=304 n=198 n=209 n=387 0.274°
hairiot, n (%) 34 (11) 22 (11) 17 (8) 29 (8)
Kehon painoindeksi, kg/m?, ka (kh) n=238 n=190 n=200 n=304 0.1072
25.4 (3.3) 25.7 (3.9) 25.9 (3.8) 25.1(3.8)
Kehon rasvaprosentti, %, ka (kh) n=206 n=204 n=217 n=337 0.0982
30.0(7.2) 31.0(7.4) 31.5(8.0) 31.0(7.4)

Luokiteltujen muuttujien arvot ovat muodossa frekvenssit ja prosenttiosuudet, jatkuvien muuttujien arvot ovat muodossa keskiarvot ja keskihajonnat. Tilastollisen
merkitsevyyden taso p < 0.05, tilastollisesti merkitsevé p-arvo on lihavoitu. 2 Yksisuuntainen varianssianalyysi, ® Pearsonin y*-testi.
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TAULUKKO 4: Gynekologinen status vaihdevuositilan mukaisissa ryhmissé.

. Aikainen Myd6héinen .
Premenopaussi X . . - Postmenopaussi p-arvo
perimenopaussi perimenopaussi
Raskaudet, n (%) n=303 n=195 n=208 n=385 0.5432
Ei raskauksia 30 (10) 21 (11) 20 (10) 33 (9)
Yksi tai kaksi 128 (42) 86 (44) 92 (44) 181 (47)
Kolme tai enemman 145 (48) 88 (45) 96 (46) 171 (45)
Synnytykset, n (%) n=304 n=197 n=209 n=386 0.7282
Ei synnytyksia 35 (12) 25 (13) 26 (12) 53 (14)
Yksi tai kaksi 179 (59) 114 (58) 114 (55) 219 (57)
Kolme tai enemman 90 (29) 58 (29) 69 (33) 114 (30)
Hormonaalisen ehkaisyn kaytto, n (%) n=304 n=198 n=209 n=387 <0.0012
Ei 109 (36) 104 (53) 114 (55) 194 (50)
Aiemmin 37(12) 26 (13) 28 (13) 62 (16)
Nykyisin® 158 (52) 68 (34) 67 (32) 131 (34)
Keltarauhashormonivalmisteen kaytto, n (%) n=230 n=180 n=195 n=294 0.126°
Ei 176 (77) 128 (71) 148 (76) 198 (67)
Aiemmin 30 (13) 36 (20) 28 (14) 54 (18)
Nykyisin 24 (10) 16 (9) 16 (9) 42 (14)
E», nmol/L, ka (kh) n=389 n=232 n=242 n=530 <0.001°
0.6 (0.6) 0.4 (0.3) 0.3(0.2) 0.2 (0.1)
FSH, IU/L, ka (kh) n=389 n=232 n=242 n=530 <0.001°
7.6 (3.5) 16.9 (4.7) 43.8 (19.7) 82.7 (34.5)

Luokiteltujen muuttujien arvot ovat muodossa frekvenssit ja prosenttiosuudet, jatkuvien muuttujien arvot ovat muodossa keskiarvot ja keskihajonnat. Tilastollisen
merkitsevyyden taso p < 0.05, merkitsevét arvot on lihavoitu. ® Pearsonin y*-testi, ® Yksisuuntainen varianssianalyysi, ¢ Tutkimuksesta poissuljettiin estrogeenivalmistetta
nykyisin kéyttdvit naiset, joten “nykyisin”-kategoriassa on ainoastaan keltarauhashormonia siséltavien ehkdisyvalmisteiden kayttajid. E», 17p-estradioli; FSH, follikkelia

stimuloiva hormoni.
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7.2 Lantionpohjan toimintahairididen esiintyvyys

Tutkittavista 56 %:lla  oli ~ jokin  lantionpohjan  toimintahdiri6  (taulukko 5).
Ponnistusvirtsankarkailu oli yleisin toimintahdiridista, sitd esiintyi 39 %:lla tutkittavista.
Pakkovirtsankarkailua esiintyi 14 %:lla, ulosteenkarkailua 3 %:lla, ummetusta tai
ulostamisvaikeuksia 19 %:lla  ja  laskeuman  tunnetta 5 %:lla  tutkittavista.
Ponnistusvirtsankarkailu oli ainoa lantionpohjan toimintahdirié, jonka esiintyvyydessé
havaittiin tilastollisesti merkitsevé ero eri vaihdevuosivaiheiden valilla (p = 0.011). Sita esiintyi

enemman aikaisessa kuin myohéaisessa perimenopaussissa (Bonferroni-korjattu p = 0.048).

Vaihdevuosiryhmien valilla havaittiin eroja toimintahéirididen lukumaarassa (p =0.018):
Premenopaussissa olevilla naisilla oli useammin yksi lantionpohjan toimintahdirid kuin
postmenopaussissa olevilla naisilla (Bonferroni-korjattu p = 0.036). Tutkittavista 36 %:lla oli
ilmennyt yhden ja 19 %:lla kahden tai useamman lantionpohjan toimintahdirion oireita

viimeisen kuukauden aikana.

7.3 Fyysinen aktiivisuus, suorituskyky ja lantionpohjan toimintahairiot

Tutkittavista 62 % sijoittui korkean, 27 % kohtalaisen ja 11 % alhaisen fyysisen aktiivisuuden
luokkaan (taulukko 6). Vaihdevuosiryhmien vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa
fyysisen aktiivisuuden tasossa. Sen sijaan esikevennyshypyn (p < 0.001), kuuden minuutin
kévelymatkan (p =0.030) ja maksimaalisen k&velynopeuden (p =0.027) mittaustuloksissa
havaittiin  eroja vaihdevuosiryhmien Vvélilla.  Esikevennyshypyn hyppykorkeus oli
premenopaussissa keskimaarin 1.3 cm suurempi kuin myohéisessa perimenopaussissa (Tukeyn
testi, p=0.016) ja keskimdarin 1.5 cm suurempi kuin postmenopaussissa (Tukeyn testi,
p =0.001). Kuuden minuutin k&velytestissd premenopaussiryhman tutkittavat kévelivat
keskimaarin 18 m pidemman matkan kuin myohéisen perimenopaussiryhman tutkittavat
(Tukeyn testi, p =0.017). Maksimaalinen kavelynopeus oli premenopaussissa keskimaarin

0.1 m/s nopeampi kuin postmenopaussissa (Tukeyn testi, p = 0.027).
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Taulukossa 7 kuvataan lantionpohjan toimintahdirididen lukumé&aran yhteyttd fyysisen
aktiivisuuden tasoon. Kaikkia vaihdevuosiryhmid analysoitaessa havaittiin, ettd oireiden
lukumaara oli yhteydessé fyysiseen aktiivisuuteen (p = 0.043): oireettomat tutkittavat olivat
merkitsevasti fyysisesti aktiivisempia, kuin yhden toimintah&irion oireista raportoineet
tutkittavat  (Bonferroni-korjattu p =0.024). Vaihdevuosiryhmakohtaisissa vertailuissa
havaittiin, ettd oireettomat postmenopausaaliset naiset olivat fyysisesti aktiivisempia kuin
yhden toimintahdirion oireista raportoineet postmenopausaaliset naiset (Bonferroni-korjattu
p = 0.012). Muissa vaihdevuosiryhmissa liikunta-aktiivisuudella ei todettu olevan merkitsevéaa
yhteyttd lantionpohjan toimintah&iriiden lukumaaraan.

Tarkasteltaessa kaikkia vaihdevuosiryhmia yhdessé havaittiin, ettd tutkittavat, joilla ei ollut
virtsan- tai ulosteenkarkailun oireita olivat fyysisesti aktiivisempia kuin inkontinenssioireista
raportoineet tutkittavat (p =0.029) (taulukko 8). Sen sijaan ryhmékohtaisissa vertailuissa
lantionpohjan toimintah&irididen oireita kokevien ja oireettomien naisten valilla ei havaittu eroa
fyysisessd aktiivisuudessa. Ryhmittéiset havaintoméérat ovat pienempid, eivatka siten riitd

tuomaan esille tilastollisesti merkitsevia eroja.
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TAULUKKO 5: Lantionpohjan toimintahdirididen esiintyvyys vaihdevuositilan mukaisissa ryhmissa.

. Aikainen Mydhéinen .
Premenopaussi - . . . Postmenopaussi a
n=389 perimenopaussi perimenopaussi n=530 p-arvo
n=228-232 n=237-242
Ponnistusvirtsankarkailu, n (%) 165 (42) 107 (46) 79 (33) 197 (37) 0.011
Pakkovirtsankarkailu, n (%) 54 (14) 34 (15) 26 (11) 76 (14) 0.638
Ulosteenkarkailu, n (%) 12 (3) 9 (4) 73) 15 (3) 0.949
Ummetus ja ulostamisvaikeudet, n (%) 79 (20) 40 (17) 51 (21) 81 (15) 0.351
Laskeuman tunne, n (%) 18 (5) 12 (5) 11 (5) 33 (6) 0.714
Toimintahairididen lukumaard, n (%) 0.018
Ei yhtdéan 157 (40) 90 (40) 119 (50) 261 (49)
Yksi 157 (40) 93 (41) 76 (32) 165 (31)
Kaksi tai enemman 75 (19) 45 (20) 42 (18) 104 (20)

Esitetyt arvot ovat muodossa frekvenssit ja prosenttiosuudet. Tilastollisen merkitsevyyden taso p < 0.05, merkitsevat arvot on lihavoitu. 2 Pearsonin y>-testi.
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TAULUKKO 6: Fyysinen aktiivisuus ja suorituskyky vaihdevuositilan mukaisissa ryhmissé.

. Aikainen Mydhéinen .
Premenopaussi . . . . Postmenopaussi p-arvo
perimenopaussi perimenopaussi

Fyysinen aktiivisuus, n (%) n=304 n=198 n=209 n=387 0.3812

Alhainen 27 (9) 25 (13) 17 (8) 51 (13)

Kohtalainen 82 (27) 56 (28) 61 (29) 98 (25)

Korkea 195 (64) 117 (59) 131 (63) 238 (62)

Fyysinen suorituskyky

Esikevennyshyppy, m, ka (kh) n=213 n=161 n=165 n=286 <0.001°
0.20 (0.05) 0.20 (0.04) 0.19 (0.04) 0.19 (0.04)

Kuuden minuutin kévelymatka, m, ka (kh) n=217 n=168 n=183 n=282 0.030°
676 (58.9) 672 (62.2) 658 (66.0) 668 (58.4)

Maksimaalinen kavelynopeus, m/s, ka (kh) n=236 n=186 n=196 n=300 0.027°
2.70 (0.49) 2.66 (0.48) 2.61 (0.48) 2.60 (0.39)

Luokiteltujen muuttujien arvot ovat muodossa frekvenssit ja prosenttiosuudet, jatkuvien muuttujien arvot ovat muodossa keskiarvot ja keskihajonnat. Tilastollisen
merkitsevyyden taso p < 0.05, merkitsevét arvot on lihavoitu. 2 Pearsonin y?-testi, ® Yksisuuntainen varianssianalyysi.
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TAULUKKO 7: Lantionpohjan toimintahdirididen lukuméaaréan yhteys fyysisen aktiivisuuteen.

Lantionpohjan toimintahdirididen lukumé&ara

Fyysinen aktiivisuus Ei yht&én Yksi Kaksi tai useampi p-arvo?
Kaikki tutkittavat, n (%) n=491 n=397 n=202 0.043
Alhainen 41 (8) 55 (14) 24 (12)

Kohtalainen 126 (26) 115 (29) 54 (27)

Korkea 324 (66) 227 (57) 124 (61)

Premenopaussi, n (%) n=121 n=127 n=56 0.329
Alhainen 9(7) 10 (8) 8 (14)

Kohtalainen 28 (23) 37 (29) 17 (30)

Korkea 84 (69) 80 (63) 31 (55)

Aikainen perimenopaussi, n (%) n=76 n=81 n=38 0.126
Alhainen 79 16 (20) 2 (5)

Kohtalainen 23 (30) 18 (22) 13 (34)

Korkea 46 (61) 47 (58) 23 (61)

Mydhdainen perimenopaussi, n (%0) n=104 n=66 n=34 0.865
Alhainen 7(7) 6 (9) 4 (12)

Kohtalainen 30 (29) 20 (30) 11 (32)

Korkea 67 (64) 40 (61) 19 (56)

Postmenopaussi, n (%) n=190 n=123 n=74 0.007
Alhainen 18 (10) 23 (19) 10 (14)

Kohtalainen 45 (24) 40 (33) 13 (18)

Korkea 127 (67) 60 (49) 51 (69)

Esitetyt arvot ovat muodossa frekvenssit ja prosenttiosuudet. Tilastollisen merkitsevyyden taso p < 0.05, merkitsevét arvot on lihavoitu.
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TAULUKKO 8. Lantionpohjan toimintahairididen oireita kokevien ja oireettomien naisten véliset erot fyysisessa aktiivisuudessa.

Virtsan- ja ulosteenkarkailu

Ummetus ja ulostamisvaikeudet

Laskeuman tunne

Fyysinen aktiivisuus Kylla Ei p-arvo? Kylla Ei p-arvo? Kylla Ei p-arvo?
Kaikki tutkittavat, n (%) n=510 n=585 0.029 n=189 n=903 0.335 n=56 n=1038 0.529
Alhainen 69 (14) 51 (9) 21 (11) 99 (11) 8 (14) 112 (11)

Kohtalainen 140 (28) 157 (27) 59 (31) 236 (26) 17 (30) 278 (27)

Korkea 301 (59) 377 (64) 109 (58) 568 (63) 31 (55) 648 (62)
Premenopaussi, n (%) n=153 n=151 0.725 n=58 n=245 0.128 n=15 n=289 0.722
Alhainen 15 (10) 12 (8) 6 (10) 21 (9) 2 (13) 25(9)

Kohtalainen 43 (28) 39 (26) 23 (40) 59 (24) 3 (20) 79 (27)

Korkea 95 (62) 100 (66) 29 (50) 165 (67) 10 (67) 185 (64)

Aikainen perimenopaussi, n (%) n=107 n=91 0.256 n=35 n=162 0.090 n=9 n=188 0.343
Alhainen 17 (16) 8 (9) 3(9) 22 (14) 0 (0) 25 (13)

Kohtalainen 27 (25) 29 (32) 15 (43) 40 (25) 4 (44) 51 (27)

Korkea 63 (59) 54 (59) 17 (49) 100 (62) 5 (56) 112 (60)

Mydéhdainen perimenopaussi, h (%) n=80 n=126 0.746 n=41 n=166 0.627 n=9 n=198 0.617
Alhainen 8 (10) 9(7) 4(10) 13 (9) 1(12) 16 (8)

Kohtalainen 24 (30) 37 (29) 12 (29) 48 (29) 3(33) 57 (29)

Korkea 48 (60) 80 (64) 25 (61) 105 (63) 5 (56) 125 (63)
Postmenopaussi, n (%) n=170 n=217 0.068 n=55 n=330 0.397 n=23 n=363 0.565
Alhainen 29 (17) 22 (10) 8 (15) 43 (13) 5(22) 46 (13)

Kohtalainen 46 (27) 52 (24) 9 (16) 89 (27) 7 (30) 91 (25)

Korkea 95 (56) 143 (66) 38 (69) 198 (60) 11 (48) 226 (62)

Esitetyt arvot ovat muodossa frekvenssit ja prosenttiosuudet. Tilastollisen merkitsevyyden taso p < 0.05, merkitsevat arvot on lihavoitu.  Pearsonin y?-testi.
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Lantionpohjan toimintah&irididen lukumaarélla ei havaittu yhteytta fyysiseen suorituskykyyn
tarkasteltaessa kaikkia vaihdevuosiryhmia yhdessd, eikd myoskaan aikaisen ja mydhaisen
perimenopaussivaiheen ja postmenopaussivaiheen ryhmakohtaisissa analyyseissé (taulukko 9).
Sité vastoin premenopaussissa olevat tutkittavat, joilla ei ollut lantionpohjan toimintah&irion
oireita, kavelivat keskim&&rin 28 m pidemman matkan kuuden minuutin aikana kuin
premenopaussivaiheessa olevat naiset, jotka olivat raportoineet kahden tai useamman

toimintahdirién oireista (Tukeyn testi, p = 0.034).

Tarkasteltaessa kaikkia vaihdevuosiryhmid yhdessa havaittiin, ettd tutkittavat, joilla ei ollut
virtsan- tai  ulosteenkarkailuoireita, hyppésivat keskimdarin 1cm korkeammalle
esikevennyshyppytestissé, kuin inkontinenssioireista raportoineet tutkittavat (p =0.017)
(taulukko 10). Premenopausaaliset tutkittavat, joilla ei ollut virtsan- tai ulosteenkarkailun
oireita, hyppasivat keskimaérin 2 cm korkeammalle esikevennyshyppytestissd (p = 0.043) ja
kavelivat keskimddrin 16 m pidemméan matkan kuuden minuutin aikana kuin
inkontinenssioireista raportoineet premenopausaaliset tutkittavat (p = 0.050, juuri tilastollisen
merkitsevyyden rajalla). Myohdisessd perimenopaussissa olevat tutkittavat, joilla ei ollut
virtsan- tai ulosteenkarkailun oireita, hyppésivat keskiméarin 2 cm korkeammalle
esikevennyshyppytestissa kuin inkontinenssioireista raportoineet myGhdisessa
perimenopaussissa olevat tutkittavat (p = 0.004). Postmenopausaaliset tutkittavat, joilla ei ollut
virtsan- tai ulosteenkarkailun oireita, kévelivat keskimaarin 16 m pidemman matkan kuuden
minuutin aikana, kuin inkontinenssioireista raportoineet postmenopausaaliset tutkittavat
(p =0.049). Postmenopausaaliset tutkittavat, joilla ei ollut laskeumaoireita, kévelivét
keskim&érin 25 m pidemman matkan kuuden minuutin aikana, kuin laskeuman tunteesta

raportoineet postmenopausaaliset tutkittavat (p = 0.046).
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TAULUKKO 9: Lantionpohjan toimintahdirididen lukumaérén yhteys fyysiseen suorituskykyyn.

Lantionpohjan toimintahdirididen lukuma&ra

Fyysinen suorituskyky Ei yhtdan Yksi Kaksi tai useampi p-arvo?

Kaikki tutkittavat

Esikevennyshyppy, m, ka (kh) n=380 n=289 n=148 0.074
0.20 (0.04) 0.19 (0.04) 0.19 (0.04)

Kuuden minuutin kévelymatka, m, ka (kh) n=400 n=295 n=148 0.085
674 (61.7) 667 (62.0) 661 (57.9)

Maksimaalinen kavelynopeus, m/s, ka (kh) n=420 n=324 n=166 0.543
2.66 (0.45) 2.64 (0.47) 2.61 (0.45)

Premenopaussi

Esikevennyshyppy, m, ka (kh) n=92 n=82 n=39 0.055
0.20 (0.04) 0.20 (0.05) 0.19 (0.05)

Kuuden minuutin kdvelymatka, m, ka (kh) n=95 n=83 n=39 0.044
685 (61.6) 676 (53.9) 657 (58.8)

Maksimaalinen kévelynopeus, m/s, ka (kh) n=99 n=94 n=43 0.306
2.76 (0.50) 2.70 (0.48) 2.62 (0.50)

Aikainen perimenopaussi

Esikevennyshyppy, m, ka (kh) n=62 n=67 n=29 0.805
0.19 (0.04) 0.19 (0.05) 0.20 (0.04)

Kuuden minuutin kévelymatka, m, ka (kh) n=66 n=69 n=30 0.300
664 (60.7) 676 (63.0) 684 (62.2)

Maksimaalinen kavelynopeus, m/s, ka (kh) n=70 n=76 n=37 0.268
2.64 (0.51) 2.64 (0.46) 2.78 (0.44)

(jatkuu)
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TAULUKKO 9. (jatkuu)

Lantionpohjan toimintahairididen lukumaara

Fyysinen suorituskyky Ei yhtdén Yksi Kaksi tai useampi p-arvo?

Myo6hdinen perimenopaussi

Esikevennyshyppy, m, ka (kh) n=81 n=52 n=27 0.093
0.19 (0.04) 0.18 (0.04) 0.18 (0.04)

Kuuden minuutin kdvelymatka, m, ka (kh) n=89 n=61 n=29 0.357
664 (61.8) 653 (73.9) 646 (62.7)

Maksimaalinen kavelynopeus, m/s, ka (kh) n=97 n=64 n=30 0.705
2.62 (0.45) 2.62 (0.57) 2.54 (0.41)

Postmenopaussi

Esikevennyshyppy, m, ka (kh) n=145 n=88 n=53 0.088
0.19 (0.04) 0.18 (0.04) 0.19 (0.04)

Kuuden minuutin kavelymatka, m, ka (kh) n=150 n=82 n=50 0.066
676 (61.4) 660 (57.1) 660 (48.3)

Maksimaalinen kavelynopeus, m/s, ka (kh) n=154 n=90 n=56 0.324
2.62 (0.39) 2.58 (0.39) 2.54 (0.42)

Esitetyt arvot ovat muodossa keskiarvot ja keskihajonnat. Tilastollisen merkitsevyyden taso p < 0.05, merkitsevat arvo on lihavoitu. 2 Yksisuuntainen varianssianalyysi.

46



TAULUKKO 10. Lantionpohjan toimintahdirididen oireita kokevien ja oireettomien naisten valilla véliset erot fyysisessa suorituskyvyssé.

Virtsan- ja ulosteenkarkailu Ummetus- ja ulostamisvaikeudet Laskeuman tunne
Fyysinen suorituskyky Kylla Ei p-arvo Kylla Ei p-arvo Kylla Ei p-arvo
Kaikki tutkittavat
Esikevennyshyppy, m, n=378 n=444 0.0172 n=133 n=688 0.7422 n=40 n=782 0.118°
ka (kh) 0.19(0.04)  0.20(0.04) 0.19(0.04)  0.19(0.04) 0.18 (0.05)  0.19(0.04)
Kuuden minuutin kavelymatka, n =382 n=465 0.0742 n=129 n=716 0.1292 n=43 n=803 0.1292
m, ka (kh) 665 (61) 672 (61) 661 (58) 670 (62) 655 (52) 670 (62)
Maksimaalinen kavelynopeus, n=420 n=495 0.2422 n=150 n=763 0.6492 n=46 n=868 0.9342
m/s, ka (kh) 2.62(0.46)  2.66 (0.46) 2.63(0.47)  2.64(0.46) 2.64 (0.50)  2.64 (0.46)
Premenopaussi
Esikevennyshyppy, m, n=103 n=110 0.043? n=380 n=174 0.436% n=8 n=205 0.495%
ka (kh) 0.19(0.04)  0.21(0.04) 0.20 (0.05)  0.20 (0.04) 0.19 (0.07)  0.20 (0.04)
Kuuden minuutin k&velymatka, n=103 n=114 0.0502 n=37 n=179 0.0772 n=9 n=208 0.4642
m, ka (kh) 668 (57.7) 684 (59.2) 661 (50.5) 680 (60.2) 662 (51.6) 677 (59.2)
Maksimaalinen kavelynopeus, n=115 n=121 0.228° n=43 n=192 0.4222 n=10 n=226 0.4122
m/s, ka (kh) 2.67(0.49) 2.75(0.50) 2.65(0.48) 2.72(0.50) 2.58(0.54) 2.71(0.49)
Aikainen perimenopaussi
Esikevennyshyppy, m, n=870 n=74 0.6832 n=27 n=133 0.2682 n=8 n=152 0.1252
ka (kh) 0.20 (0.04)  0.19 (0.04) 0.20 (0.04)  0.19(0.04) 0.17 (0.03)  0.20 (0.04)
Kuuden minuutin kévelymatka, n=91 n=77 0.1702 n=25 n=142 0.4752 n=9 n=158 0.7732
m, ka (kh) 678 (64.8) 664 (58.5) 680 (64.0) 670 (62.2) 666 (39.4) 672 (63.4)
Maksimaalinen ké&velynopeus, n=103 n=83 0.4972 n=32 n=153 0.5822 n=9 n=176 0.9107
m/s, ka (kh) 2.68 (0.50)  2.64 (0.50) 2.70(0.43)  2.65(0.49) 2.64 (0.39) 2.66(0.49)

(jatkuu)
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TAULUKKO 10. (jatkuu)

Virtsan- ja ulosteenkarkailu Ummetus- ja ulostamisvaikeudet Laskeuman tunne
Fyysinen suorituskyky Kylla Ei p-arvo Kylla Ei p-arvo Kylla Ei p-arvo
Myo6hdinen perimenopaussi
Esikevennyshyppy, m, n=64 n=98 0.0042 n=32 n=131 0.2392 n=8 n=155 0.795%
ka (kh) 0.17 (0.04)  0.19 (0.04) 0.18 (0.04)  0.19(0.04) 0.18 (0.06)  0.19 (0.04)
Kuuden minuutin kévelymatka, n=70 n=110 0.318% n=35 n=146 0.2502 n=9 n=172 0.8722
m, ka (kh) 651 (68.3) 662 (64.7) 647 (61.1) 661 (67.4) 655 (83.6) 659 (65.6)
Maksimaalinen kavelynopeus, n=73 n=120 0.6572 n=38 n=156 0.5012 n=9 n=185 0.2682
m/s, ka (kh) 2.59 (0.47)  2.62(0.50) 2.57(0.52)  2.62(0.48) 2.79 (0.66)  2.61(0.48)
Postmenopaussi
Esikevennyshyppy, m, n=124 n=162 0.3247 n=36 n=250 0.994# n=16 n=270 0.719?
ka (kh) 0.18 (0.04)  0.19 (0.04) 0.19 (0.04)  0.19(0.04) 0.18 (0.04)  0.19 (0.04)
Kuuden minuutin kévelymatka, n=118 n=164 0.049° n=32 n=249 0.745° n=16 n=265 0.046"
m, ka (kh) 659 (55.1) 675 (60.0) 664 (55.2) 669 (59.0) 645 (37.3) 670 (59.3)
Maksimaalinen kavelynopeus, n=129 n=171 0.0762 n=37 n=262 0.8972 n=18 n=281 0.9162
m/s, ka (kh) 2.55(0.39) 2.63(0.39) 2.59(0.45) 2.60(0.39) 2.58 (0.47)  2.59(0.39)

Esitetyt arvot ovat muodossa keskiarvot ja keskihajonnat. Tilastollisen merkitsevyyden taso p < 0.05, merkitsevat arvot on lihavoitu. 2 Riippumattomien otosten t-testi, ® Mann-
Whitney U -testi.
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8 POHDINTA

Tamén tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, onko 47-55-vuotiaiden naisten lantionpohjan
toimintahairiéiden esiintyvyydessa eroa eri vaihdevuosivaiheiden vélilla. Liséksi tutkittiin, onko 47—
55-vuotiaiden lantionpohjan toimintahairididen oireita kokevien ja oireettomien naisten valilla eroa
fyysisessé aktiivisuudessa tai suorituskyvyssa. Tutkielmassa hyédynnettiin Estrogeeni, vaihdevuodet
ja toimintakyky (Estrogenic Regulation of Muscle Apoptosis, ERMA) -tutkimuksen aineistoa.
Ponnistusvirtsankarkailun havaittiin olevan hairidista yleisin ja sita esiintyi enemman aikaisessa kuin
myo6hdisessa perimenopaussivaiheessa. Tutkittavat, joilla ei ollut virtsan- tai ulosteenkarkailun
oireita, olivat fyysisesti aktiivisempia ja hyppasivat korkeammalle esikevennyshyppytestissa kuin
inkontinenssioireista raportoineet tutkittavat. Virtsan- ja ulosteenkarkailun ja laskeuman tunteen
oireista raportoineet tutkittavat suoriutuivat heikommin fyysisen suorituskyvyn testeista kuin samassa
vaihdevuosien vaiheessa olevat oireettomat tutkittavat: Inkontinenssien osalta ero havaittiin
premenopaussivaiheessa esikevennyshyppytestissa ja kuuden minuutin k&velytestissa, myohéisessa
perimenopaussivaiheessa esikevennyshyppytestissd, ja postmenopaussivaiheessa kuuden minuutin
kavelytestissd. Laskeuman tunteen osalta ero havaittiin postmenopaussivaiheessa kuuden minuutin

kavelytestissé.

Lantionpohjan toimintahdirididen esiintyvyyksia arvioidaan usein suhteessa kronologiseen ikéan,
ERMA-tutkimuksessa ~ huomioitiin ~ vaihdevuosien  vaihe.  Naisista 44 %  raportoi
virtsankarkailuoireista, mika on linjassa aiemmissa tutkimuksissa mainittujen esiintyvyyslukujen
kanssa (Hunskaar ym. 2003; Melville ym. 2005b). Tutkittavilla esiintyi ponnistusvirtsankarkailua
merkitsevasti enemman aikaisessa kuin myohdaisessd perimenopaussissa. Aiemmissa tutkimuksissa
Milsom ym. (1993) eivét loyténeet pre- ja postmenopausaalisten naisten vélilla eroa virtsankarkailun
esiintyvyydessa, Jolleys (1998) havaitsi vaivan olevan yleisempé&é pre- kuin postmenopausaalisilla
naisilla ja Zhu ym. (2008) puolestaan raportoivat virtsankarkailun olevan yleisempéa
postmenopausaalisilla kuin pre- tai perimenopausaalisilla naisilla. Tdman ja aiempien tutkimusten
tulosten vertailussa on syytd huomioida eroavaisuudet vaihdevuositilan maéarittelytavoissa: usein

maarittely perustuu kyselylomakkeiden tai haastattelujen avulla kerattyyn tietoon.
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Vaihdevuosiryhmien vélilla ei havaittu merkitsevaé eroa ulosteenkarkailun esiintyvyydessa. Oireita
raportoi 3 % tutkittavista, mika on huomattavasti véhemmaén, kuin aiemmissa tutkimuksissa havaitut
esiintyvyydet (Aitola ym. 2010; Faltin ym. 2001; Whitehead ym. 2009). On mahdollista, ett4 vaivan
arkaluontoisuuden vuoksi tutkittavat raportoivat vahemman oireita, kuin he todellisuudessa kokivat
(vrt. Madoff ym. 2004). Tutkittavista 19 % raportoi ummetuksesta tai ulostamisvaikeuksista, mika on
linjassa aiemmissa tutkimuksissa (Mugie ym. 2011; Suares ym. 2011) esitettyjen
esiintyvyysarvioiden kanssa. Vaihdevuosiryhmien vélilla ei havaittu merkitsevaa eroa ummetuksen
tai ulostamisvaikeuksien esiintyvyydessé. Laskeuman tunnetta oli kokenut 5 % tutkittavista, mika on
huomattavasti vdhemman, kuin esimerkiksi Slieker-ten Hoven ym. (2009) véestotutkimuksessa
havaittu esiintyvyys. Gynekologiset laskeumat ovat yleisid etenkin postmenopaussivaiheessa
(Hendrix ym. 2002), mutta tassa tutkimuksessa vaihdevuosiryhmien valilla ei havaittu merkitsevaa

eroa laskeuman tunteen esiintyvyydessa.

Tarkasteltaessa kaikkia vaihdevuosiryhmia yhdessa havaittiin, etta tutkittavat, joilla ei ollut virtsan-
tai ulosteenkarkailun oireita olivat fyysisesti aktiivisempia kuin inkontinenssioireista raportoineet
tutkittavat. Myos Laakkonen ym. (2017) havaitsivat samaan ERMA-aineistoon pohjautuvassa
tutkimuksessaan yhteyden lantionpohjan toimintahdirididen ja vahdisen fyysisen aktiivisuuden
valilla. Sitd vastoin vaihdevuosiryhmakohtaisissa vertailuissa virtsan- tai ulosteenkarkailun oireita
kokevien ja oireettomien tutkittavien vélilla ei havaittu eroja fyysisessé aktiivisuudessa. Aiemmin Da
Roza ym. (2015a ja 2015b) eivét havainneet liikunta-aktiivisuuden maarén ja virtsankarkailuoireiden
esiintyvyyden valilla yhteytta, lukuun ottamatta erittdin kovatehoista kilpailuun tahtaavaa harjoittelua
jasuuria harjoittelumaarid. Tahén tutkimukseen osallistuneet naisista 40 % harrasti reipasta liikuntaa
3-5 kertaa viikossa. Mitd enemmén tdman kuormittavuustason litkuntaa harrastetaan, sitd véhemman
virtsankarkailuoireita esiintyy (Townsend ym. 2008). Sekd vahéisen ett4d korkean fyysisen
aktiivisuuden tiedetéan lisaavan riskia ulosteenkarkailulle (Townsend ym. 2008; Vitton ym. 2011).
Tutkittavien harrastama oireiden ehkdisyn kannalta optimaalinen kevyt ja kohtuukuormitteinen

liikunta voi osaltaan selittdd ulosteenkarkailun vahéista esiintyvyytta.

Ummetuksesta ja ulostamisvaikeuksista raportoineiden ja oireettomien tutkittavien valilla ei havaittu
eroja fyysisessa aktiivisuudessa. Mydskaan tuoreessa yhdysvaltalaisessa vaestotutkimuksessa
(Wilson 2020) ei I6ydetty merkitsevaa yhteyttd ummetuksen ja fyysisen aktiivisuuden valilla. Sen

sijaan useissa muissa tutkimuksissa vahéisen fyysisen aktiivisuuden on todettu olevan ummetuksen
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riskitekija (Booth 2012; Dukas ym. 2003; Forootan ym. 2018). Laskeuman tunteesta raportoineiden
ja oireettomien tutkittavien valilla ei havaittu eroja fyysisessa aktiivisuudessa, mika on linjassa
useiden aiempien tutkimusten kanssa (Braekken ym. 2009; Larsen & Yavorek 2006; Nygaard ym.
2014). Tuloksia analysoitaessa on huomattava, ettd ERMA-tutkimukseen osallistuneista naisista
lahes 90 % oli vahintaan kohtalaisesti fyysisesti aktiivisia, eika fyysisen aktiivisuuden tasossa todettu

merkitsevaa eroa vaihdevuosiryhmien valilla.

Lantionpohjan toimintahdirididen oireista raportoineiden ja oireettomien tutkittavien valilla havaittiin
eroja fyysisessd suorituskyvyssd: Premenopaussissa ja myohdisessa perimenopaussissa olevat
tutkittavat, joilla ei ollut virtsan- tai ulosteenkarkailun oireita, suoriutuivat merkitsevasti paremmin
esikevennyshyppytestissd, kuin inkontinenssioireista raportoineet tutkittavat. Tama trendi havaittiin
myos tarkasteltaessa kaikkia vaihdevuosiryhmid yhdessa. Vieira ym. (2019) totesivat samankaltaisen
yhteyden tuoliltanousutestissa. Sekd esikevennyshypyssa ettd tuolilta nousussa vaaditaan
inkontinenssioireita provosoivaa nopeaa ponnistusta. Premenopaussissa ja postmenopaussissa olevat
tutkittavat, joilla ei ollut virtsan- tai ulosteenkarkailun oireita, kévelivat merkitsevasti pidemmén
matkan kuuden minuutin aikana, kuin inkontinenssioireista raportoineet samoissa vaihdevuosien
vaiheissa olevat tutkittavat. Aiemmin muun muassa Fritel ym. (2013) ja Huang ym. (2007) ovat
todenneet hidastuneen kavelynopeuden ja virtsankarkailun olevan yhteydessa toisiinsa. Samoin
postmenopaussivaiheessa olevat tutkittavat, joilla ei ollut laskeumaoireita, kavelivat keskimaarin
pidemman matkan, kuin laskeuman tunteesta raportoineet. Kévelyssa yhdistyvat Haylenin ym. (2016)
mainitsemat laskeumaoireita provosoivat seisoma-asento ja liikunta (ks. sivu 11), miké voi selittda
laskeuman tunnetta kokeneiden heikompaa suoritusta. Inkontinenssien ja gynekologisten laskeumien
vuoksi oireilevien heikommat testitulokset voivat selittyd my0ds ponnistelua vaativien suoritusten
valttdmisell& (vrt. Brown ym. 2001; Eva ym. 2003; Lowder ym. 2011). Tutkittavat ovat mahdollisesti
valtelleet oireita provosoivia suorituksia jo ennen taméan tutkimuksen testaustilannetta. Naisten
fyysinen suorituskyky on saattanut heikentyd pidempéén jatkuneen valttamiskayttdytymisen

seurauksena (vrt. Corréa ym. 2019; Vieira ym. 2019).

Eettisyys. Tutkielma on suunniteltu ja toteutettu yleisten tutkimuseettisten periaatteiden mukaisesti,
hyvaa tieteellistda kaytdntéd noudattaen (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012). ERMA-
tutkimuksessa kaytetyilla poissulkukriteereilla seké terveystietokyselyilla ja terveystarkastuksilla

varmistettiin tutkittavien turvallinen osallistuminen laboratoriotutkimuksiin. Tutkielman tekemiseen
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kéaytetystda ERMA-tutkimuksen aineistosta tehtiin aineistonkdyttdsopimus. Tutkimustydssa seké
tulosten tallentamisessa, esittdmisessd ja arvioinnissa on noudatettu rehellisyyttd, yleista
huolellisuutta ja tarkkuutta. Tutkielmassa kaytettyihin lahteisiin on viitattu asianmukaisella tavalla,
Jyvéskyléan yliopiston Liikuntatieteellisen tiedekunnan ohjeistuksen mukaisesti. Tutkielman tulokset

julkaistaan avoimesti ja vastuullisen tiedeviestinnan kdyténteitd noudattaen.

Vahvuudet ja heikkoudet. Tutkielman vahvuus on ERMA-aineiston suuri otoskoko ja homogeeninen,
suhteellisen terveistd suomalaisnaisista koostuvaa kohortti. Tama& minimoi mahdollisten
havaitsemattomien sekoittavien tekijoiden, kuten etnisyyden tai sosioekonomisen aseman,
vaikutuksen analyysiin. Toisaalta tutkielman tilastollisissa analyyseissa ei huomioitu tutkittavien
taustatiedoista ilmenevid mahdollisia sekoittavia tekijoitd, kuten ik&& tai synnytysten mééaraa.
Homogeeninen tutkimusjoukko parantaa tulosten yleistettavyyttd vastaavanlaisiin pohjoismaalaisiin
tai kaukasialaisiin vaestéihin, mutta yleistettdvyys heterogeenisempiin, etenkin lansimaiden

ulkopuolella eldviin, vaestéihin hankaloituu.

Neljan vaihdevuosiryhmén luotettava vertailu oli mahdollista, silld tutkittavien vaihdevuositila oli
maéaritetty tarkasti STRAW + 10 -luokittelun mukaisesti systeemisen hormonituotannon ja
itseraportoidun  kuukautiskierron perusteella. Lantionpohjan toimintahdiridista Kkysyttiin  jo
tutkittaville lahetetyssa esitietolomakkeessa. Toimintahdiriot ovat usein arkaluontoisia ja vaiettuja
asioita, mik& on voinut vaikuttaa naisten halukkuuteen raportoida oireista, etenkin tutkimuksen
varhaisessa vaiheessa. Lisdksi tutkittavien kynnys raportoida oireista voi vaihdella, koska kokemus
toimintahairididen hankaluudesta ja merkityksestd omassa elaméssa on yksildllinen, eika oireita

valttamaétta tunnisteta (Drossman 2006; Tinetti ym. 2018).

Tutkittavat arvioivat liikunta-aktiivisuutensa standardisoidun liikuntakysymyksen avulla.
Itseraportointiin perustuvassa liikunta-aktiivisuuden arvioinnissa saatetaan helposti aliarvioida
matalan ja yliarvioida korkean fyysisen aktiivisuuden tasolla olevien tutkittavien maara (Cerin ym.
2016). Lisaksi tutkimuksessa kaytetyn liikuntakysymyksen vastausvaihtoehdoissa painottui vapaa-
ajalla tapahtuva liikunta fyysisen aktiivisuuden kokonaismé&&ran sijasta. Tutkittavien fyysista
suorituskykya arvioitiin luotettavien strukturoitujen yleisesti kaytettyjen testien ja huolellisen

mittausprotokollan avulla. Tutkimuksessa ei kuitenkaan testattu mahdollista eroa lantionpohjan
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toimintahdirididen jakaumassa vaivoista esitietolomakkeella raportoineiden tutkittavien ja
laboratoriotesteihin tulleiden tutkittavien valill4. Lisaksi on huomattava, ettd keski-ikaisten naisten
fyysisen suorituskyvyn yhteytta lantionpohjan toimintahdiriéihin on tutkittu niukalti, joten suoraa

vertailukohtaa vastaavien suoritusten osalta ei ollut saatavilla.

Tutkielman aineistona k&ytettiin poikittaistutkimuksen dataa, mikd ei mahdollista lantionpohjan
toimintahdirididen ja fyysisen aktiivisuuden tai suorituskyvyn kausaliteetin arvioimista. Erityisen
tasté tutkielmasta tekee sen laajuus: samanaikaisesti tutkittiin usean eri lantiopohjan toimintahairion
esiintyvyyttd vaihdevuosien eri vaiheissa sekd eroja toimintahairididen oireita kokevien ja
oireettomien naisten fyysisessd aktiivisuudessa ja suorituskyvyssd. Tama tarjoaa hyvan pohjan

yksityiskohtaisemmille jatkotutkimuksille.

Jatkotutkimushaasteet. ERMA-tutkimukseen osallistuneita pyydettiin arvioimaan laht6tilanteessa
samalla peruskyselylomakkeella paitsi nykyista fyysista aktiivisuuttaan, myds viimeisen vuoden ja
elinaikaista liikunta-aktiivisuuttaan. Tdmé tarjoaisi mahdollisuuden selvittdd pidemman aikavalin
litkunta-aktiivisuuden vaikutuksia lantionpohjan toimintakykyyn. ERMA-tutkimuksessa seurattiin
aikaiseen ja myohéiseen perimenopaussiryhmaan sijoitettuja naisia postmenopaussivaiheeseen
siirtymiseen saakka. Tatd pitkittaistutkimusdataa hyoddyntdmalla voitaisiin  selvittdd, onko
lahtotilannekyselyssa oireista raportoineiden ja oireettomien fyysisen aktiivisuuden ja suorituskyvyn
mahdollisissa muutoksissa eroavaisuuksia. Jatkossa voisi myds selvittdd, minkalaista haittaa
lantionpohjan toimintahdirion vuoksi oireileva keski-ikdinen nainen mahdollisesti kokee
suorituskykytestien yhteydessd seka arkeensa kuuluvien fyysisten suoritusten ja fyysisen

aktiivisuuden aikana.

Johtopaatokset. ERMA-tutkimukseen osallistuneista keski-ikéisistd naisista yli puolella oli jokin
lantionpohjan toimintah&irid. Toimintahdiriot aiheuttavat fyysisid, psyykkisid ja psykososiaalisia
haittoja yksilolle sekéd kustannuksia yhteiskunnalle (Monz ym. 2005; Sahin-Onat ym. 2014; Suares
ym. 2011; Svihrova ym. 2014; Virtsankarkailu (naiset) 2017). On térkeda tunnistaa fyysista
aktiivisuutta ja suorituskykya rajoittavia tekijoitd, jotta ne osataan huomioida pyrittadessé edistdmaan
keski-ikdisten naisten liikkumista. Tutkielmassa havaittiin  fyysisen aktiivisuuden olevan

vahdisempadd ja suorituskyvyn heikompaa lantionpohjan toimintahdirioitd kokevilla naisilla
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verrattuna oireettomiin. Aihetta on syyta tutkia lis&4, jotta terveys- ja liikunta-alan ammattilaiset
pystyisivat tarjoamaan yksilollisempia liikuntasuosituksia toimintahairididen ennaltaehkaisemiseksi

ja kuntouttamiseksi, ja naiset voisivat itse tehdé tietoisia paatoksia hyvinvointinsa tueksi.
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