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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, onko obstruktiivista uniapneaa sairastavien miespotilaiden staattinen
maksimaalinen sisaan- ja uloshengitysvoima erilainen kuin terveiden miesverrokkien. Osaongeimana oli, onko
CPAP -hoidettujen uniapneapotilaiden hengitysvoima erilainen kuin vasta diagnostisoitujen uniapneapotilaiden.
Toisena osaongelmana ofi, onko kahdella uniapneapotilasryhmallad eroja jonkin muun mitatun parametrin
suhteen. Lisaksi karfoitettin obstruktiivista uniapneaa sairastavien potilaiden fyysista aktiivisuutta
tybrasituksen ja vapaa-ajan liikunnan energiankulutuksen arvioinnin keinoin MET-menetelmalla.

Tutkimusta varten mitattin 80:fta  TAYS:n keuhkosairauksien klinikan unitutkimusyksikén potilaalta
hengitysvoima MIP/MEP -mittarilla. Puolet mitatuista oli CPAP-hoitoisia potilaita, puolet juuri diagnostisoituja
uniapneapotilaita. Fyysisen aktiivisuuden kartoittamiseksi potilaifta kysyttiin MET-kyselylomakkeella tyén
fyysista rasittavuutta, tydtunteja, vapaa-ajan liikuntaharrastusta, sen kestoa ja intensiteettid. Taustamuuttujiksi
potilastiedoista kerattiin tiedot painoindeksista, tupakointitottumuksista, keuhkofunktiomittauksista (FEV ja
FEV%), potilaan iastd sekd sairautta kuvaavat parametrit: tutkimusyon alin happisaturaatio (Sa0s) ja
apneaindeksi (Al). Verrokkiaineistona on kaytetty samalla mittaustavalla Karvonen ym. (1994) keréttya 85
terveen miehen aineistoa. Tilastollinen merkitsevyys laskettiin SPSS-ohjelmistolla, tilastollisen merkitsevyyden
rajana pidettiin arvoa p < 0.05 kaikissa analyyseissa.

Uniapneapotilaat eivdt eroa filastollisesti merkitsevasti sisdan- tai uloshengitysvoimaltaan terveista
miesverrokeista. Kahden uniapneapotilasryhman valilld ei mydskaan todeta tilastollisesti merkitsevid eroja
milld&n mitatulla hengitysvoima- tai keuhkofunktioparamertilld. Fyysisen aktiivisuuden osalta ei Idydy
keskiarvovertailussa merkitsevid eroja potilasryhmien valilla. Uniapneapotilaat tupakoivat terveitd verrokkeja
huomattavasti enemman.

Johtop&atdksena totean, ettd obstruktiivista uniapneaa sairastavat miespotilaat eivat eroa verrokkimiehista
hengitysvoiman suhteen. Hengityslihasvoiman mittaustulos ei tdssa otoksessa kemo sairauden vakavuudesta,
silld sairausparametrit eivat korreloi merkitsevasti hengitysvoiman mittausarvojen kanssa. Hengitysvoiman
mittaus on parhaimmillaan potilasryhmilld, joilla on selvasti alentuneet hengitysvoimat. MET-meneteimalla
arvioiden fyysinen aktiivisuus ei korreloi merkitsevasti sairausparametrien kanssa. MET-meneteiméd tuntuu
hyvaltd tavalta arvioida obstruktiivista uniapneaa sairastavan potilaan tydn ja vapaa-ajan energiankulutusta.
Tarvittaessa energiankulutustason maarittdminen helpottaa liikuntaohjelman faatimista.
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1. JOHDANTO

Ensimmaiset uniapneapotilaat tulivat Pikonlinnassa fysioterapeuttiseen ohjaukseen syksylla 1995, itse
unitutkimustoiminta on alkanut TAYS:ssa 1988. Lahinna fysioterapia heidan kohdallaan tarkoittaa
neuvontaa laihduttamisen ja likunnan valisistd yhteyksistd, potilaalle sopivan laihdutusohjelman
muotoilua , terveyskasvatusta tupakoinnin lopettamisesta ja terveellisen ravinnon merkityksests.
Ravinfoterapeutin palveluiden saatavuus on ollut vahaista viime vuosiin saakka. Vuoden 1996
tammikuusta fysioterapeutti on osallistunut uniapneapotilaiden ensitietokurssin  jarjestamiseen.
Fysioterapeuttina minun on tarvinnut paneutua uniapneaan sairautena perusteita mydten voidakseni
ohjata uniapneapotilaita ammatillista luottamusta herattéen.

Obstruktiivisessa uniapneasyndroomassa hengitysilman virtaus alentuu tai katkeaa foistuvasti unen
alkana. Yiadhengitystien ahtautumista seuraa apnea. T4ma nostaa elimistén hillidioksidipitoisuutta ja
aiheuttaa hapen puutetta. N&mé reaktiot vaikuttavat sydamen sykkeeseen, verisuonien supistumiseen,
punasolujen kypsymiseen ja aiheuftavat héirigitd keskushermoston toiminnassa. (Krieger 1990, 266).
Hapen puute ja kohonnut nhiilidioksidipitoisuus aiheuttavat havahtumisen (arousal). Toistuvat
havahtumiset rikkovat unen rakenteen. (Krieger 1990). Potilaat ovat usein tietamattémia hairiintyneesta
unestaan, mutta unen hairiét iimenevat muina terveyden héiridina kuten paivanaikaisena nukahteluna ja
kohonneena riskind kognitiivisten héirididen esiintymiseen (Douglas 1994). Potilaat tekevat apnean
alkana hengitysliikeita, vaikka hengitystiet ovat sulkeutuneena. Obstruktiivista uniapneaa sairastavien
potilaiden laajassa tutkimusaineistossa ei ole tutkittu taman potilasryhman hengitysvoiman eroja muuhun
véestdon tai toisiin potitasryhmiin,

Uniapneapotilaat ovat normaalivéestéa ylipainoisempia ja tutkimuksissa on todettu painon alenemisen
suotuisat vaikutukset obstruktiivisen uniapnean hoitoon (Krieger 1990,287). Ylipainoisesta potilaasta
herad epdily, johtuuko laihtumattomuus osin pofilaan vahaisestd fyysisestd rasitustasosta. Usein
fysioteraputtina tunnen itseni aseettomaksi arvioimaan potilaan mahdoflisuuksia muuttaa elintapojaan.
MET-menetelma tuntuu luontevalta tavalta arvioida potilaan nykyinen fyysinen akfiivisuustaso, joten
menetelmén soveltaminen t&hén tydhdn oli perusteltua.



Hengitysvoiman mittarina Spira MIP/MEP -mittari on ainoa kotimainen staattista maksimaalista
hengitysvoimaa mittaava laite. Laitteen kayttd on melko yksinkertaista, mutta huonon tunnettavuuden
takia sen kayttd fysioterapiassa on vahaistd. MIP/MEP-mittauksia on kéytetty kansainvalisissa

tutkimuksissa jo kolmenkymmenen vuoden ajan.



2. HENGITYKSEN SAATELY UNEN AIKANA

Hengityksen edestakaista rytmikkkaa saatelee paaasiassa aivorungon (truncus cerebri) ja siing eritoten
ydinjatkoksen (medulla oblongata) alue. S&atelyjérjestelma on paosin esitetty kuviossa 4. (Sovijarvi ym.
1994, 20)
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KUVIO 4. Hengityksen saately. Kuvassa on merkitty keskushermostoon tulevat arsykeradat seka
hengityslihaksiin meneva kaskyrata. (Sovijarvi ym.1994,20)

Monet unen aikaiset ongelmat liittyvat hairiddn hengityksen saatelyssd. Hengityksen séatelyn tehtdva
unen aikana on homeostaasin ylldpitdminen, jotta elimiston aineenvaihdunta pysyy normaalina.
Hengityslihakset saavat k&skynsd medullan alueelta hengityskeskuksesta. Hengityskeskus lahettds ja
vastaanottaa padosin kolmenlaisia signaaleja: 1) kemiallisia viestejd (esim- kemoreseptoreilta, jotka
reagoivat Pao2:n, Pace:n ja pH:n muutosiin), 2) mekaanisia viesteja (reseptoreilta keuhkoista ja
rintakehan seindmilta, verisuonten seindmistd) ja 3) viesteja isojen aivojen kuorikerroksesta. {Douglas
1994,204).

Miehilld, toisin kuin naisilla, hengityksen saételyn vaste hapenpuutteeseen alenee NREM-unen aikana.

REM-unen akana vaste alenee sekd miehilla ettd naisilla. Hengityksen saatelyn vaste



hiilidioksidipitoisuuden kasvuun alenee NREM-unen aikana sukupuolesta riippumatta. Douglasin (1994)
omien tutkimusten mukaan REM-unen aikana hengityksen saatelyn vaste on vieldkin heikompi kuin

NREM-unen aikana.

Tarkalleen ei tiedetd, miten sisdanhengityksen vastuksen kasvaminen muuttaa unen aikaista
hengityksen saatelyd. Sen sijaan unesta havahtumisien osalta tiedetdan, ettd NREM-unen aikaan
havahtuminen on hitaampaa kuin REM-unen aikainen havahtuminen sisddnhengityksen vastuksen
kasvaessa tai hengitystien painuessa kokonaan kiinni. (Douglas 1994). Hapenpuute on huono
havahtumisen arsyke, Sa0, 70% ei vield aiheuta valttdméattad havahtumista. Hapenpuute nostaa
havahtumisherkkyytta kohonneeseen CO.-pitoisuuteen. (Douglas 1994).

Perusaineenvaihdunta alenee kaikkien univaiheiden aikana saman verran. Tasta johtuen seka hengitys
ettd hengityksen saéatelymekanismin vasteet hidastuvat unen aikana. Aivojen [api kulkevan veren virtaus
kasvaa huomattavasti, varsinkin REM-unen aikana verraten valvetilaan. Aivojen aineenvaihdunta ei
muutu siiryttdessa valveilta uneen. Muutos aivojen api virtaavan verimdarén ja aineenvaihdunnan
suhteessa alentaa sentraalisten kemoreséptoreiden akfiivisuutta REM-unessa. Tama saattaa selittaa
alentunutta hengityksen vastetta REM-unen aikana. (Douglas 1994).

Isojen aivojen kuorikerroksen toiminta vaikuttaa voimakkaasti hengitykseen ja sen sééatelyyn. Ehka juuri
tdman arsykkeen puuttuminen unen aikana vaikuttaa mainittuihin muutoksiin NREM-unen aikana. REM-
unen aikana on seka pre- ettd postsynaptinen inhibitio afferenteista neuroneista ja lis&ksi postsynaptinen
inhibitio motoneuroneista. Tama selittdnee mainitut alenemiset hengitysvasteissa REM-unen aikana.
(Douglas 1994)



3. HENGITYKSEN MEKANIIKKA

3.1 liman kulkeutuminen keuhkoihin

Keuhkojen ja rintaontelon seindman vélilld ei ole kiinnitysta, paitsi missa bronchukset ovat hilumista
kiinni mediastinumissa. Keuhkojen voidaan sanoa leijuvan rinfaontelossa, niitd ymparoi ohut kerros
pleuranestetts. Tama tekee keuhkojen liikkeet rintaontelossa kitkattomiksi. Lisaksi pleuranesteen jatkuva
pumppaaminen lymfajarjestelmaan pitaa ylia pienen imun keuhkopleuran sis&pinnan ja ulomman pa-
rietaalipleuran valilla. Nain ollen keuhkot ovat kuin liimatut rintaonteloon, samalla kun ne liukuvat

vapaasti ja kitkattomasti rintakehan laajetessa ja supistuessa. (Guyton 1991, 403).

3.2. Pleurapaine ja alveolaarinen paine

Pleurapaine tarkoittaa painetta kapeassa tilassa keuhkopleuran ja parietaalipleuran véliila (KUVIO 1).

sisadnhengitys

KUVIO 1. Rintaontelon intrapleuraalipaine hengityksen eri vaiheissa. Kuvassa on esitetty
pleuratilan paine (kPa) syvan uioshengityksen (RV-taso) ja maksimaalisen
sisaanhengityksen (TLC-taso) iopussa. (Sovijarvi ym. 1994,14)



Voimakkaassa sisdan- ja uloshengityksessd paineenvaihtelut pleuratilassa riippuvat kéytetysta
lihasvoimasta. Ulkoilman ja pleuraontelon vélisen paine-eron muuttuessa keuhkojen ja rintaontelon
tilavuus muuttuu kullekin yksikélle tyypilliselld tavalla. Tilavuuden muutoksen ja vastaavan paine-eron
suhdetta sanotaan komplianssiksi (C), suomennoksissa kaytetty termi on mukautuvuus:

C=rV/ AP

Kullakin keuhkon osalla on oma komplianssinsa. Osista muodostuu koko keuhkon komplianssi. Myés

rintakehalla on oma komplianssinsa. Yhteisvaikutus maaraa, miten ilma kulloinkin virtaa keuhkoihin tai
keuhkoista pois. Terveen aikuisen pleuraontelon paine on noin -4 kPa (-40 cm H,0), kun han saavuttaa

maksimaalisen sisdanhengitystilavuuden. Uloshengityksen lopussa keuhkoihin jaa noin litran suuruinen
jaa@nnostilavuus, mutta keskiméarainen pleurapaine on vain noin - 0,2 kPa. (Sovijarvi ym. 1994,15)

Alveolaarinen paine tarkoittaa keuhkoalveolin painetta. Kun kurkunkansi (glottis} on avoinna eikd ilmaa
virtaa kumpaankaan suuntaan, on paine kaikissa osissa keuhkoputkistoa samanlainen kuin utkoilman
paine. Se on lahelld 0 cm/M20. Jotta ilma virtaisi sisdénhengityksen aikana keuhkoihin, tarvitsee
alveolipaineen hetkeksi alentua. (KUVIO 2.)

3.3. Transpulmonaarinen paine

Transpulmonaarinen paine on paine-ero alveolaaripaineen ja pleurapaineen vélilld. Se on mittari
keuhkojen elastisille voimille, jotka pyrkivat puristamaan keuhkot kokoon rintakehdn laajenemisen
aikana. T4ta kutsutaan mys kimmopaineeksi (recoil pressure). (Guyton 1991,403)
Transpulmonaaripainetta (KUVIO 2) pyrita&n mittaamaan invasiivisesti ruokatorven kautta katetrilla, tata
pyritaan matkimaan mahdollisimman tarkasti myds noninvasiivisin menetelmin.
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KUVIO 2. Keuhkovolyymin ja -paineiden vaihtelu normaalissa hengityksessa. (Guyton 1991,403)

Rauhalfisessa hengityksessa hengityslihakset tekevat tyota sisdanhengityksen eteen, uloshengitys on
passiivista. Sisdanhengitystyd voidaan jakaa kolmeen osa-alueeseen:

1) voima, joka vaaditaan keuhkojen laajenemiseen elastista vastusta vastaan

2) voima, joka vaaditaan voittamaan keuhkojen ja rintakehan rakenteiden viskositeetti

3) voima, joka vaaditaan voittamaan iiman virtauksen vastus kun ilma virtaa keuhkoihin
Keuhkosairauksissa kaikki tyon osa-alueet voivat kasvaa. Komplianssin aiheuttama tyd kasvaa
varsinkin, jos fibroosi keuhkoissa lisdantyy. limateiden vastuksen aiheuttama ty6 lisdéntyy varsinkin
obstruktiivisissa keuhkosairauksissa. (Guyton 1991, 404).

Keuhkokudoksen aiheuttaman vastuksen lisaksi hengityslihakset joutuvat tydskentelem@an rintakehén
vastusta vastaan. Astrandin (1988,211) mukaan kokonaisvastuksesta 80% johtuu ilman kulkeutumisen
vastuksesta ja 20% kudosten aiheuttamasta vastuksesta. Korkeissa virtausnopeuksissa ilman virtaus
muuttuu turbulentiksi eli pyGrteiseksi tracheassa ja isoissa bronchuksissa, mik&d merkitsee korkeaa

virtausvastusta.



Virtausvastus on pienimmiliddn, kun hengitystiet ovat lasjimmiliaan. Vastaavasti keuhko-
jen/hengitysteiden kaventuessa virtausvastus kasvaa. Hengitystyd muodostuu virtausvastuksen ja
keuhkojen seké rintakehdn muodonmuutosten aiheuttamien paine-erojen voittamisesta. Nenan kautta

hengitettdessa ilmanvastus on 2-3 kertaa korkeampi kuin suun kautta hengitellen. (Guyton 1931)
3.4. Hengityslihasten voima - pituus -riippuvuus

Lihaksen kehittdma aktiivinen maksimivoima on riippuvainen lihaksen pituudesta. Hengitystilavuuden
(tidal volyme) kasvaessa sisddnhengityslihakset lyhenevét ja uloshengityslihakset pitenevat. Taten

o ~ £ 1 P¥ave)

hengitystilavuus on mittari hengityslihasten pituudesta (Astrand & Rodahi 1988). Tarkeimpien

slihasien toimintaa on Kuvattu Kuviossa 3.
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KUVIO 3. Kaavio sisdan- ja uloshengityslihaksista seké niiden toiminnosta (nuolilla osoitet
(Roussos 1985,125S.)



Paineen vaihtelut, jotka n@md lihakset kehittavat, ovat mittari hengityslihasten voimasta. Er
hengitystilavuudella kehitettdvien maksimaalisten sis@an- ja uloshengityspaineiden vélinen yhteys on
mittari hengityslihasten voima-pituus -ominaisuudesta. (Derinne ym. 1978,120)

Maksimaaliset paineenvaihtelut ovat epésuoria voima-pituus -suhteen ilmaisimia. Voima-pituus -k&yré
kertoo kaikkien hengityslihasten, ei yksittéisen lihaksen tuottaman voiman. Vain palleasta on saatavana
voima-pituus -kdyrid, esim. intrapleuraalisen paineen vaihtelua eri hengitystilavuuksilla on tutkittu
phrenicus-hermon stimulaatiolla. Laplacen lain mukaan sisaanhengitystilavuus kasvaessa vatsaontelon
paine laskee ja pallea joutuu ty6skentelemédén epéedullisesti lyhyelld supistusalueelfa. (Macklem ym.
1983;Derinne ym. 1978,121).

Macklem (1983) on kehitellyt sis&@nhengityslihasten toiminnasta mekaanisen mallin, jossa erotellaan
voimia tuottavia komponentteja ja analysoidaan niiden valisid yhteyksid. Mallin mukaan keuhkojen ja
rintakehan valilld pallean costaali-osa ja rintakehan lihakset ovat mekaanisesti ajatellen rinnankytketyt.
Keuhkojen ja rintakehan vélille kehittyvat paineet ovat pallean costaali-osan ja rintakehan lihasten
tuottamien paineiden summa. Costaali- ja cruraaliosat palleasta tuottavat voimansa samansuuntaisesti
ja toisiaan vahvistaen (kuin rinnankytketyt paristot), joten transdiaphragmaattisen paineen voidaan
ajatella olevan molempien kehittdméan paineen summa. Nain molemmilla alueilla on kaksi sarjaa lihaksia,
joiden paineet ja voimat ovat toisiaan vahvistavia. (Macklem 1983,2273). Talla tavoin jarjestéytyneet |-
hakset voivat helpommin selviytyad suurista kuormista kuin perakkain (vrt sarjaankytkentd) jarjestayty-
neet lihakset. Pallea cruraali-osa on rintakehan lihaksiin ndhden samansuuntaisesti perakkain (vrt
sarjaankytkenta). Sisaanhengityslihasten supistuessa hengitystilavuus muuttuu, mutta aina on useampia
samansuuntaisia rakennelmia vahvistamaan kokonaisvoimantuottoa. (Macklem 1983,1986).
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4, YLAHENGITYSTIET

Yl&hengitysteihin kuuluvat nendn, suun, nielun (pharynx) ja kurkunpaan (larynx) alueet. Kurkunpaén
alapuoliset rakenteet ovat alahengitysteitd.  Ylahengitysteiden anatominen paikallistaminen nakyy
kuviosta 5. Ylahengitysteiden pitdd myds mukautua nielemiseen, puhumiseen seka yskimiseen. Tama
alue on vahvasti verisuonitettu. (Downie ed. 1983). Ylahengitysteiden alueella (yleenséd pharynx) on
obstruktion syy. Nielun laajuus riippuu naiden kahden tekijan valisestd tasapainosta: nielun sisapinnan
imupaine ja nielua auki pitavien lihasten akfiivisuus. Kaikki anatomiset poikkeavuudet talla alueella ja
nielun I8hialueilla saattavat altistaa obstruktiivisen uniapnean syntyyn. (Isono & Remmers, 1994,642).

Palatine tonsil . 9
Oropharynx \\\‘

Qesophagus
KUVIOS.  Yiahengitysteiden kuvaus keskisagittaalisesti. (Widdicombe ja Davies 1991,42)

Nenén kuorikon (concha nasalis) ja kurkunkannen (epiglottis) alueella ei ole luista tukea. Taman vuoksi
juuri tdma alue on herkka obstruktioille. Alueen lihasten aktivaatiotasosta riippuu alueen auki pysyminen.
Aktivaation aleneminen aiheuttaa ilmatien kaventumisen ja tdma voi johtaa taydelliseen ilmateiden
kollapsiin. Henkildll, jolla on anatomista laajuutta nielun (pharynx) alueella, on vahiten riippuvainen

dilatoivien lihasten aktivaatiosta. Painvastaisessa tapauksessa henkild on jo pientenkin dilatoristen
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lihasten aktivaatiolaskun armoilla. (White 1995). Tahan ilmateiden erilaiseen laajuuteen pharynxin
alueella on useita tunnetiuja syitd. Yiipaino johtaa lisddntyneeseen iimateiden resistenssiin, (White
1995). Ei ole varmuutta siité, johtuuko tdma juuri pharynxin alueelle kertyneen rasvan vaikutuksesta vai
jostain muusta syystd, yhteys on kuitenkin kiistaton. Toisaalta ik&antyminen itse aiheuttaa
ahtaumataipumusta talld alueella, koska i&n my6td tdma ilmatie kapenee ja on ehkd herkempi
painumaan kasaan. Perinnélliset tekijat kuten nielurisojen koko, leukojen asento, kielen koko ym.
vaikuttavat pharyngeaalisen ilmatien kokoon. (White 1995).

Taysin ei ole selvitetty, mitka linakset ovat osallisia nielun auki pysymiseen. Qletettavasti ne ovat a)
lihakset, jotka vaikuttavat kieliluun (os hyoideum) asentoon, b) kielen fihakset ja ¢) palataalilihakset.
(White 1995). Nama lihakset kayttaytyvat usealla eri tavalla. Useimmat niista supistuvat voimakkaasti
sisdé&nhengityksen aikana ( kuten pallea ) laajentaen ja tukien ylahengitysteitd. Nain ehkaistaan normaali
kollapseeraava (= kasaan painava) vaikutus, joka sisdanhengityksen negatiivisella paineella on
nieluun.(White 1995).

Yksittdisten lihasten toiminnan selvittely on hankalaa, joten nielun alueen lihastoiminnan
yhteisvaikutuksen selvittdminen on hyvin monimutkaista (Isono & Remmers 1994, 648). Jo péén
asennon muutos aiheuttaa dilatoivien lihasten toiminnan muutoksen.  Lihasaktivaation s&atelyyn
vaikuttaa keskushermoston kautta useatkin tekijat, joten valvetilassa lihasaktivaatio on parempi kuin
unen aikana. (Isono & Remmers 1994) Monet 1&3keaineet ja alkoholi alentavat lihasaktivaatiota juuri

talla alueella (Isono & Remmers 1994).
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5. OBSTRUKTIVINEN UNIAPNEAOIREYHTYMA

Uniapneaoireyhtymé eli katkohengitystauti on viimeisin ja ilmeisimmin erds merkityksellisimpid uusia
sairauksia, jotka ovat tulleet kliiniseen tybskentelyyn keuhkosairauksien kiinikoissa. Sen yleisyys on
yllattanyt niin tutkijat kuin kliinikotkin. Jopa 4% miehista ja 2 % naisista keski-ikdisessa tyota tekevassa
véestdssd sairastaa  jonkinasteista uniapneaa. (Young ym. 1993) Vanhemmissa ikéryhmissé
prevalenssilukuja on raportoitu paljon suurempinakin, Partinen (19395) siteeraa artikkelissaan tutkimusta,
jossa vanhojen miesten apneaindeksisksi 5 saadaan jopa 28% - 62%:lla tutkituista. Vanhoilla naisilla
samalla kriteerilla sairauden prevalenssi voi olla 19,5% - 62%:lia tutkituista.

Suomessa diagnoseja uniapneasta aletfiin tehda lagiemmassa mittakaavassa 1980-uvun puolivalin
jalkeen. TAYS:ssa unitutkimukset aloitettin 1989. Uniapnean tarkein hoitomuoto on ylipainehen-
gityshoito eli CPAP, kyseisié hoitoja TAYS:n alueella on aloitettu vuoden 1997 loppuun mennesséd 944,
(TAYS unitutkimusyksikkd, osastonhoitaja Sirkku Pullinen henkilékohtainen tiedonanto 30.4.1998)

4.1. Etiologia

Kaikkien luurankolinasten tonus alenee unen alkaessa. Myds pharyngeaalisten lihaksien tonus alenee
joten myds kuorsaamattomilla, teveilld ihmisilld hengitystie kapenee ja ilmateiden vastus kasvaa.
(Stradling 1995). Suratt (1968) on tutkinut EMGIIA ylahengitysteiden lihasaktiivisuutta unen aikana
seka obstrukfiivista uniapneaa sairastavilla potilailla ettd terveilid verrokeilla. Potilailla on non-REM -
unen aikaista faasista EMG-aktiivisuutta m. genioglossuksessa enemman kuin verrokeilla. Apnean
alkaessa EMG-aktiivisuus putoaa lahes nollatasolle.

Nielun ahtauma-aste vaihtelee, ja kun nielun seinamat [ahenevét toisiaan {arpeeksi, alkaa kuorsaus.
Lisdahtautuminen aiheuttaa taydellisen sutkeutumisen, kollapsin, josta termi uniapnea efi unen aikainen
hengityskatkos saa nimensd. Vaikka ahtautuminen on jatkuva muuttuja, voidaan ahtautumisprosessissa
todeta kaksi mitattavaa kohtaa eli kuorsauksen alkaminen ja hengityskatkos. Alkuperéiset méaéritelmat
oftivat huomioon ainoastaan hengityskatkokset, jolloin patologisena pidettin yli 5 hengityskatkosta/
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tunnissa. Mydhemmin paadyttin konsensuskokouksessa apnea/hypopnéaindeksiin 10 (Krieger 1990,
260). Havaittiin unen fragmentoitumista ja havahtumisia {arousals, kuviossa 6) (Gould ym. 1988).

Tekijat, jotka pahentavat ylahengitysteiden ahtaumaa nukkumisen yhteydessa, ovat kahdenlaisia. Ne:
joko ahtauttavat nielua tai ulkopuolelta lisdavat painetta nielun ahtautumiselle dynaamisesti, heikentaen
nielua avoinna pitavien lihasten toimintaa. Esimerkkeind ovat suuret nielurisat, retrognatia ja kaulan
suuren ymparysmitan aiheuttama paine (Davies & Stradling 1992). Varsinkin, jos riskitekijoita esiintyy

useampia, voi kuorsaus ja uniapnean alku provosoitua (Stradling 1995).

ECG

- EMG
2 RATAAT -
{t/min) . ll__
AIRFLOW (Pneumotach.) P

s

W
Pol

L W
AVAY A VaVAVAVA

RESP 7y,

100
I% Sao,y
80

KUVIO 6. Kuorsauksen aiheuttama arousal polysomnografiassa.
P OEs=oesofhageal pressure, EMGFW m=jalkaeleklrodit {tibialis anterior) , RESPTH= rintakehén

likkeet, RESP ABD=vatsanalueen liikkeet , EMGracin= EMG leuan alta, AIRFLOW= iiman virtaus
mitattuna pneumotachometrilld, Sa02= happisaturaatio. (Guilleminault ym. 1991).
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Nielu voi olla normaalia ahtaampi, jolioin pienikin nielua avoinna pitavien (dilatoivien) lihasten relaksaatio
aiheuttaa suuren hengitystievastuksen. Kaulan lihavuus jo sindnsa rasittaa nielun fihaksia, joten

ylim&araista dilatoivien lihasten aktiviteettia vaaditaan jo hereillakin (Suratt ym. 1988).

Yleensd potilas on karsinyt lisdantyvasta poikkeavasta péivaaikaisesta vasymisestd vuosia tai
kuorsauksesta yli 10 vuotta enne unitutkimuksiin saapumista. Seka lisdantyvé ika ettd painon kasvu ovat
riskitekij6ita kuorsauksen ja uniapnean synnyfle. Retrognatiaa ja mikrognatiaa pidetdan riskitekij6ina
uniapnean synnylle, ne saattavat ahtauttaa nielua unen aikana. (Herrala 1997, Stradling 1995) My6s
matalaa kasvojen muotoa pidetaan riskitekijané periytyvén tai familiaalisen kuorsauksen tai uniapnean
kehittymiselle (Douglas ym. 1993). Naiden geneettisten tekijdiden lisaksi muutkin tekijat voivat vaikuttaa
alaleuan kehitykseen. Varsinkin suurentuneet kitarisat vaikuttavat alakasvojen ja alaleuan kasvuun,
ilmeisesti lisdantyneen suuhengityksen takia. Suurentuneet nielurisat voivat myds muuttaa kasvoien
muotoa. (Stradling, 1995).

5.2. Uniapnean diagnostisointi

Polysomnografiassa yleisimmin rekisterdidadn seuraavia parametreja:

| Uni:
A. EEG
B. EOG
C. EMG
il Hapetus:
A. Sa0, korve- tai sormianturi
i Hengitysparametrit:
A. iimanvirtaus:termistori, end tidal CO,-mittaus
B. Thoracoabdominaaliset likemittaukset:
iniduktanssi pletysmografia, impedanssimittaus, venyma
anturit
C. Kuorsaus
D. Esofaguspaineanturi
v Muut
A. Jalkojen likkeet: EMG tai liketunnistin
B. Asentoanturit
C. Video:analogi/digitaalitekniikat (muftimedia)
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EEG-rekisterinnissa yksi paéindikaatio on toistivien havahtumisten rekisterdinti. Yieisesti hyvaksyitya
madaritelmaa ei ole arousaleille. Voi olla, etté arousalit olisi helpompi todeta esimerkiksi verenpaineen tai
hengityksen muutoksina. Oksimertiaa kéytetddn palion, sen véitetddn oikein tulkittuna pystyvan
paljastamaan 2/3 polysomnografiaila diagnostisoiduisia apnea/hypopnea-potilaista.  (Hemala,
henkildkohtainen tiedonantc 4.3.1997)

Hypopneoiden (= ilmavirtaus jatkuu, thorakoabdominaaliset liikkeet vahenevét) seurauksena potilailla voi
itmetd my&s havahtumisia ja uniapnean oireita. (Gould ym. 1988) limavirtauksen mittaaminen perustuu
iampdtilan mittaamiseen. Thorakoabdominaalialugen likkeiden mittaamiseksi on kehitetty useita
mittaustapoja. Naita ovat induktanssipletysmografia, impedanssipneumografia, elohopeavenytysmittarit,
pietsosahkoiset anturit ja SCSB-patia (static charge sensitive bed). (Herrala 1997,25).

5.3. Obstruktiivisen uniapnean hoito

Useista ladkehoidoista ja ylahengitysteiden sahkdisistd stimulaatioyrityksistd kaytetyimmat hoitomuodot
ovat nend-CPAP -hoito (kuvio 7) seka kirurginen hoito.

Nena-CPAP (nasal continuous positive airway pressure) aiheuttaa positiivisen ylipainehengityksen, joka
pitad hengitystiet avoinna sisdanhengityksen aikana (Sullivan ym. 1981). Laite toimii kuin pdlynimuri
kaannettyna puhaltamaan siten, ettd suodattimet takaavat puhtaan hengitysilman ja hoitopaineen sa&-
taminen onnistuu laitteesta itsestaén. Hoitopaine asetetaan potilaskohtaisesti, usein 5-15 cm H,0

(Sullivan ym. 1981). Hoidon vaikutusmekanismi perustuu siihen, ettd laitteen avulla nostetaan
keinotekoisesti kaventuneiden ilmateiden painetta. Paine on kuin ilmalasta, joka pitdé ilmatiet auki.
(American Thoracic Society 1994). CPAP:sta on edelleen kehitetty laite nimelta Bi-PAP, jossa pystyt&én
maaraamaan erisuuruiset paineet sisddn- ja uloshengitykselle. Kaytanndssa laitetta pitéisi kayttaa aina
nukuttaessa, alkuunsa jopa paivaunilla. Laitteen kayttGaikojen minimissa ollaan tultu vuosien my6ta
alaspain, mykyaan melko hyvaksytty on 5 h/y6, mikali oireet helpottuvat. ( Meurice ym. 1994). Aikuisten
potilaiden CPAP -hoidolle ei ole absoluuttisia kontraindikaatiota (American Thoracic Society 1994).
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KUVIO 7. CPAP-hoidon periaate.

(L&hde:SleepEasy Il -laitteen kayttdohjekirja. Spira Oy Hameenlinna.Sivu 25.)

Mikali potilaalle ei sovi CPAP -laite hoitomuodoksi, jaa vaihtoehtoina leikkaushoito, laihtuminen,
tupakoinnin lopettaminen ja asenforiippuvaisessa uniapneassa selinmakuun vélttdminen esim.
ompelemalla tennispallo pyjaman selk&an, tms. Jo 5-10%:n painonpudotuksella on todettu olevan
sairauden oireita vahentdva vaikutus (Herrala 1997,50). Laihduttamista suositellaan CPAP-laitetta
kayttavillekin potilaille, jos potilaalta I6ytyy resursseja laihduttamisen aloittamiseen. Laihduttamista ja
asentohoitoa kutsutaankin uniapnean yhteydessa konservatiivisiksi hoitomuodoiksi. Tupakan nikotiinia
on vuosien varrella kaytetty hoitomuotonakin, mutta nykyaan nikotiinin tiedetddn rikkovan unen
rakennetta (Phillips ym. 1998,143). Asentohoidon paédmaara on saada potilas nukkumaan muussa kuin
sefinmakuuasennossa, joka provosoi kuorsaamisen ja apnean herkasti esiin (Phillips ym. 1998, 144).

Kirurgisena hoitomuotona vanhin on trakeostomia (Stradling 1995, 134). 1980-luvulla hoitomuotona
esiteltiin uvulopalatopharyngoplastia eli UPPP ( Hemala 1997, Stradiing 1995,136) . Alkuunsa
hoitoindikaatiot olivat melko Ioysat, mutta ajan mybta leikkausindikaatioita on tiukennettu. Viimeisimmat
kayttoon tulleet leikkaustavat suosivat alaleuan asennon korjausta, mikali apnean syy on rakenteellinen
ahtauma. (Herrala 1997,50)
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5.4. Pitkalle kehittyneen uniapnean seuraamuksia

Useimmat seuraamukset aiheutuvat joko hengityspysahdyksista fai toistuvista herdamisista.
Hengityskatkokset aiheuttavat hypoksemiajaksoja, joiden seuraamukset ovat laajalti raportoituja.
Pulmonaalipaineen jaksottaiset kohoamiset, systeemisen verenpaineen nousut, rytmihairiét REM-unen
aikana, lisaantynyt riski liikenneonnettomuuksiin ja eldman laadun huononeminen ovat tutkittuja
muutoksia (Epstein & Weiss 1998). Unen aikaisen apnean aikana verenpaine vaihtelee faasisesti
nopeasti ja syklisesti apneasta toiseen. Systeeminen verenpaine on maksimissaan apnean lopussa.
Uniapneaan liittyy alyllisten toimintojen taantumista, persoonallisuuden ja kayttytymisen muutoksia.
Erityisesti muutoksia voi tulla ajattelutoimintaan, havaintokykyyn, muistamiseen ja oppimiskykyyn.
(Herrala 1997,28-35).



18

6. MAKSIMAALISET STAATTISET SISAAN- JA ULOSHENGITYSPAINEET

Uloshengityslihakset ovat pidempia ja lahelld optimaalista lepopituuttaan korkeissa keuhkovolyymeissa.
Sisd&nhengityslihakset ovat voimakkaimmillaan matalilla keuhkovolyymeilla. Siksi uloshengityksen
maksimivoima on parasta mitata I&helld keuhkojen kokonaiskapasiteettia (TLC). Sisaanhengityksen
maksimivoima on toiminnallisen jdanndskapasiteetin (FRC) ja residuaalivolyymin (RV) vélilla. (Rochester
1988, 249) Taten useimmissa tutkimuksissa maksimaalinen. sisdanhengityspaine (MIP) mitataan
residuaalivolyymissa  ja  maksimaalinen  uloshengityspaine  (MEP) toiminnallisessa
jaénndskapasiteetissa. (Cook ym. 1964, 1020)

Pdi=Pab-Ppl

KUVIO 8. Suupaine (Pm) ja transdiaphragmaattinen paine (Pdi)
( Reid ja Dechman 1995,979.)

Suupaineen mittaus on non-invasiivinen tapa mitata hengityslihasten voimaa. Transdiaphragmaattinen

paine (Pdi) lasketaan erotuksena ruokatorven paineesta (Peo, ruokatorvi=esophagus),
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pleuraalipaineesta (Ppl) ja vatsalaukun paineesta (Pga). Pga:n tilalla wvoidaan ké&yttaa
abdominaalipainetta (Pab). (Reid ja Dechman1995,979)

Seuraavat yhtéi6t ovat lahteestd Karvonen (1988), myés Derienne ym.(1978,121). Kun siséén- ja
uloshengitys paineanturia vasten puhallettaessa keskeytetddn sulkijaldpalla hetkeksi, myds
hengityslihakset relaksoituvat vahaksi aikaa. Tallbin suupaine (Pm) muodostuu keuhkojen filavuutta
vastaavasta keuhkojen staattisesta elastisesta paineesta (Pell) ja rintakehén staattisesta elastisesta
paineesta (PelTh). Tamén hetkellisen keskeytyksen ajan Pm on sama kuin transpulmonaarinen paine

(Ptp), koska hengitysteiden virtausvastus ei silloin vaikuta paineeseen,
Pm = PelL + PelTh = Ptp

Keuhkojen ja rintakehdn samanaikaiseen laajentamiseen ja supistamiseen tarvitaan
lihasvoimaa, jonka lisdys aiheuttaa respiratoristen paineiden lisayksen. Paineiden muutos on suoraan
vemrannollinen lihasvoiman muutoksiin. Maksimaalisen sisaanhengityksen lopussa paineanturilla
mitattava MIP muodostuu transpulmonaalipaineesta ja hengityslihasten voiman aiheuttamasta paineesta
(Pmus), eli

MiP / MEP = Pm = P{p + Pmus
= PelL + Pel Th + Pmus

Maksimaalinen uloshengityspaine MEP muodostuu samoista komponenteista kuin MIP, tdssg Pmus on
peréisin uloshengityslihasten aiheuttamasta paineen lisdyksesta.
Maksimaalisessa staattisessa sisdanhengityksesséd Pm samoin kuin pleurapaine Ppl ovat negatiivisia,
mika johtuu pleurapaineen ja iimanpaineen (Pb) suhteesta.

Ppl (-Pb) = PelTh + Pmus

Keuhkojen elastinen paine (Pell) koostuu suupaineen ja pleurapaineen erotuksesta.
PelL =Pm - Ppl eli Pm =Ppl + PellL
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Black & Hyatt (1969,700) ovat mitanneet ensimmaiset viitearvot talld mittaustavalla. Heidan
otoksessaan oli 120 koehenkildd (taulukossa 1), puolet miehid, puolet naisia. Heidat oli jaettu
ikaryhmittain viiteen ikaryhmaan, joten yhteen ryhmaan kuului kymmenkunta koehenkil6a.

TAULUKKO 1. Normaaliarvot Black & Hyatin mukaan (1969). Luvut ovat kPa-arvoja. Negatiiviset MIP-
arvot on esitetty positiivisina lukuina helppolukuisuuden vuoksi.

sukupuoli  20-54v 55-59v 60-64v 65-69v 70-74 v

MIP miehet 3-10 3-10 3-10 3-10 4-12
MIP naiset 3-8 3-7 3-7 3-6 3-9
MEP miehet 7-12 7-12 7-20 7-18 8-23

MEP naiset 4-14 4-14 4-14 4-13 5-15

COPD-potilaiden arvoja on tutkittu myds jo 60-luvulta lahtien. Byrd & Hyatt (1968,848) mittasivat (N=31)
40-%4 -vuotiaita vahintaan kaksi vuotta COPD:ta sairastanutta potilasta. Keskiarvoinen MIP oli -7.1 kPa
(SD 2.4). MEP vastasi normaaliviitearvoja tai vahan yli.

Rochester & Braun (1985,) raportoivat alentuneita MiP-arvoja, mink4 he katsovat johtuvan joko COPD:n
hengitysmekaniikkaan aiheuttamista muutoksista tai yleisestd lihasten heikkenemisestd. Otokseen
kuului 32 potilasta. Puolella tutkituista oli alentunut MEP, puolelfa normaali. Potilailla, joilla oli matala
MEP oli my&s ryhman pienimmat MiP-arvot (p< .001). Koko ryhman keskiarvot MIP -5.6 kPa (SD 2.5),
MEP 13.7 kPa (SD 4.8).

Karvonen (1988) siteeraa artikkelissaan Braunin & Rochesterin 1977 julkaisemia arvoja. Otoskoko on
sama, mutta potilaat on jaettu kahteen ryhmaén sairauden vaikeuden mukaan.
kohtalainen COPDN=18  MIP-7.3 SD 1.8 MEP 16.4 SD 4.2

vaikea 7 N=14 MIP-3.35D0.9 MEP10.0SD 29
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Karvosen (1988) mukaan maksimaalisten hengitysvoiman mittaus pitisi suorittaa varsinkin silloin, kun
keuhkojen komplianssi ja hengitysteiden virtausolosuhteet ovat normaalit, mutta maksimiventilaatio on
selvasti heikentynyt. Tallaisia sairauksia ovat myopatiat. COPD:ss& MIP on laskenut, koska
sisddnhengityslihasten supistumispituus on pienentynyt FRC:n ja RV:n lisdantymisen vuoksi.

Eras merkittdva vertailu kahdella eri suukappaleella saaduista arvoista on Koulouris, ym. (1988)
raportissa. Toinen suukappale ofi saman fyyppinen kuin tdssad kéaytetyssd mittarissa, eli sovitettava
huulien sisdpuolelle. Vertailukappale oli aiemmin kaytetty versio, jossa on 4 cm sisdhalkaisijaltaan oleva
kuminen tuubi, joka painetaan huulien paalle ulkopuolelle. Ringgvistin, Black & Hyatin (1969) ja Aroran
mittaukset on suoritettu jalkimmaiselld suukappaleella. Heidan tulostensa keskiarvoluvut fiikkuvat ndin

(em. jarjestys sailyy) :

miehet MEP 234, 228, 21.2kPa
MIP -12.7, 121, -12.4kPa
naiset MEP 16.1, 14.9, 13.5kPa
MiP 96, -85 -89kPa

suun sisalla pidettavalla suukappaleella saadut arvot liikkuvat tasolla

miehet MEP 151, 145, 13.7kPa
MIP -11.1, 121, -124kPa
naiset MEP 92, 91, 8.7kPa
MIP 70, 7.2, -69kPa

Keskiarvojen erot ovat selkeét. Mittarin rakenne on siis mit4 suurimmassa maérin suhteessa tuloksiin,
vaikka lahes jokaisessa uudemmassa tutkimuksessa kaytetaan vertailuarvoina juuri Ringqvistin ja Black
& Hyattin lukuja. Koulouriksen ym. (1988) omassa mittauksessa erilaisen suukappaleen aiheuttamat
MiP-arvojen erot jaivat tilastollisesti (ahes merkityksettomiksi normaalivdestéssa, mutta MEP-arvot
olivat merkitsevasti pienempia huulten sisapuolelle puristettavalla suukappaleelia mitattaessa. Potilailla,
jotka sairastavat lihassurkastumaa aiheuttavaa sairautta ja joiden kasvojen alueen motorikka on
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alentunut, on mahdotonta saavuttaa mittauksissa todellisia maksimiarvoja suun sisapuolelle laitettavalla
suukappaleella.

Tutkittu on myds sitd, onko eroa silla onko suukappaleessa yhden vai kahden millimetrin kokoinen reik4
estamassa poskilihaksilla tulosten parantelun. Merkitysta silla on tuloksiin, luonnollisesti ja syyta onkin -
raporteissa ilmoittaa, miflaista reikaa on tassé mittauksessa kaytetty. (Mayos ym. 1991)

6.1. Suomalaiset viitearvot

Suomalaiset MIP ja MEP viitearvot ovat mitanneet Karvonen ym. (1994). Heidan aineistonsa koostuu
200:sta koehenkildsts, joista 96 on miehid ja 104 naisia. Mittaukset suoritettin Juha Karvosen
suunnittelémana hengitysvoimamittarilia, joita valmistaa Spira Oy Hameenlinnassa. Laite on ainoa
suomalainen staattisen hengitysvoiman mittausvéline. Tutkimuksessa huomattiin, etteivat ikaryhmien
véliset erot olleet suuria.

TAULUKKO 2 . Miesten ja naisten maksimaalisten sisa&nhengityspaineiden (MIP) ja -
uloshengityspaineiden (MEP) keskiarvot ja keskihajonta ikaryhmittain (kPa)
suomalaisessa viiteaineistossa. Karvonen ym. 1994,

lkdryhmit
alle25v 25-50 v yli50v
Mip Miehet 10,6 (+- 2,3) 10,3 (+- 2,4) 81 (+- 2,6)

Naiset 73 (- 22) 66 (+- 1,7) 58 (+- 1,5
MEP Miechet 149 (+- 38 146 (+- 3,3) 123 (+- 2,5

)
Naiset 94 (+- 2,5) 84 (+- 25) 72 (+-21)
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Viitearvojen rajoja maaritellessaén he paatyivét jaottelemaan aineiston ién mukaan alle 50-vuotiaisiin
seka yli 50-vuotiaisiin, seka miesten efta naisten osaita. Kliinisesti merkittavia ovat vain minimiarvot, silla
minimin ylitytty& ei normaaliarvoja haettaessa ole enaa valia kuinka hyvan arvon mitattava puhaltaa.

Maksimivoimaan vaikuttavat monet yksilSlliset tekijat rintakehan mittasuhteiden lisaksi.

Suomalaiset viitearvot on laskettu 95% persentiilimenetelmélia , kaytetty yksikkd on kPa. MiP-arvot ovat
kalvomanometrilld mitaten negatiivisia, tassékin merkintdjen yksinkertaistamiseksi miinusmerkit on

jatetty pois.

Miehet Naiset
MIP MEP MIP MEP
alle 50 v 7-15 9-21 4-14 5-15
yli S0v. 5-14 9-17 3-9 5-13

Tutkijat toteavat, etta ero (ka) nendpuristimen kanssa mitatuissa arvoissa ja ilman nenépuristinta on 0,6
kPa sisadnhengitysvoimassa ja 0,1 kPa uloshengitysvoimassa.  Tupakointi ei kummankaan
sukupuolelen mittauksissa vaikuttanut mittaustuloksiin alentavasti. He raportoivat myds hyvéan
toistettavuuden, korrelaatiokertoimet luokkien sisélla ovat 0,95 MiP:lle ja 0,97 MEP:lie.

6.2. Staattisten suupaineiden mittaminen

Tarvittava valineistd koostuu noin 15 ¢cm pitk&sta putkesta, johon on liitetty paineen mittauslaite (esim.
kalvomanometri) ja suukappale. Putkessa on pieni 1-2mm aukko, jonka tarkoitus on estdd glottiksen
sulkeutuminen ja poskilihasten kayttd. Suukappaleen koolla on my8s merkitys poskilihasten kaytdssa.
(Rochester 1988)

Koehenkilolle opetetaan testin vaatima tekniikka. MEP:in (=maksimaalisen staattisen uloshengityksen)
suorittamiseksi koehenkild vetda keuhkot tayteen (TLC) ja suorittaa uloshengityksen, jonka kesto on
noin kolme sekuntia. MIP:n (maksimaalisen staattisen sisd&nhengityksen) suorittamiseksi koehenkild
hengittaa keuhkot tyhjiksi (RV) ja suorittaa lyhyen voimakkaan sisdénhengityksen. Testaajan sanallinen
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ohjaus on merkittava. Harjoituspuhalluksia ei suoriteta maksimiteholla. Kun koehenkild padsee sopivaan
rytmiin, voi han tehda maksimisuorituksen. Koe on raskas ja tarvittava lepoaika on suotava puhalluksien
vélille. Hengitysvoiman mittaamisen vaatimat suoritukset eivat ole helppoja suorittaa ja jotkut koehen-

kilot eivat omaksu tarvittavaa tekniikkaa lainkaan. (Rochester 1988)

Suupaineena mitatut hengitysvoimat siséltdvat sekd hengityslihasten aiheuttaman paineen etta
keuhkojen ja rintaontelon elastisuuden aiheuttaman paineen. Hengityslihasten voimaksi MIP ja MEP
antavat siis ylisuuret arvot. Tasmaéllisesti maariteltaessa kyse on hengitysvoiman mittaamisesta. (Cook
ym. 1964. 1020.)

KUVIO 8. Maksimaalisen staattisen hengitysvoiman mittari, joka koostuu manometrista,
silikonikumiletkusta ja suukappalessta.
(Spira Oy laitteen myyntiesite)

MIP ja MEP mitataan usein henkililté, joiden keuhkovolyymi on epénormaali. Esim. COPD-potitaalla on
huomattavasti kohonnut RV- ja FRC- volyymitaso, kun taas restriktiivistd keuhkosairautta sairastavalla
on alentunut TLC-taso. Kun COPD-potilaalta todetaan matala MIP, se voi johtua syysté etta potilas
suoritti puhalluksen normaalia korkeammalla keuhkovolyymiita. Samoin 16ydés matalasta MEP-arvosta
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restriktiivistad keuhkosairautta sairastavalta potilaalta voi johtua siita, ettad hanen uloshengityslihaksensa
eivat ole optimaalisessa pituudessaan. Keuhkovolyymit olisi syytd suhteuttaa oletettuun %-arvoon
TLC:sta ja hengityspaineet %-arvoon maksimiarvoista. (Rochester 1988)
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7. FYYSISEN AKTHVISUUDEN MAARITTAMINEN

7.1. Kasitteet

Terveystutkimuksessa ja sairauksien vaaratekijéiden tarkastelun yhteydessé fyysista toimintaa kuvataan
iimaisulla fyysinen aktiivisuus tai liikunta. Kun fyysisen toiminnan tarkastelu liittyy tyon vaikutuksen
arviointiin, kaytetdan ilmaisua fyysinen kuormittuminen. Fyysiseksi aktiivisuudeksi kutsutaan my6s
liikuntaa silloin, kun asiaa tarkastellaan biologisesta nakdkuimasta. MET-arvo kuvaa energiankulutuksen
intensiteettia, mutta tassa yhteydessa siitd kaytetdan synonyymina kasitteelle energiankulutus. (Malkia
ym. 1988).

7.2. MET-menetelma

MET-menetelma@ fyysisen aktiivisuuden mittaamiseksi perustuu epdsuoraan energiankulutuksen
mittaamiseen. Suorat menetelmat eivat yleensd sovellu joukkotutkimuksiin, mutta niild voidaan
luokitella eri tyotehtavid ja likuntalajeja niiden energiankulutuksen mukaan. Suoriin mittauksiin
perustuvien taulukkoarvojen katsotaan nykyisin riittdvan, enaa harvoin mitataan varsinaisesti energian
kulutusta. (Méalkia ym. 1988). Fyysista aktiivisuutta on mitattu kyselyilia. Nain pyritdén selvittdmaén seka
tutkittavien  yleistd energiankulutusta ettd energiankulutushuippuja.  Energiankukutushuippujen
mittaamisen syyna on halu selvittdd taten liikunnan intensiteettid. Varsinaiset energiankulutusarvot
saadaan kertomalla tietyssa toiminnossa (tyo tai vapaa-aika) kulunut aika tatd edustavalla
energianiuokituskertoimella. (Malkia ym. 1988,11) Kyselytilanteen helpottamiseksi fyysinen kuormitus
mitataan luokittelujarjestelmalia (liitteet 4 ja 5).

Energiankulutusarvot voidaan ilmaista lepoaineenvaihdunnan kerrannaisina. Tama tapa ilmaisee yksilon
suhteellisen kuommittumisen tietyssé tehtavassa. Oletetaan, eftd henkildn energiankulutus erilaisissa
fyysisissd toiminoissa on suorassa suhteessa lepoaineenvaihduntaan (American College of Sports
Medicine 1976). Tastd kerrannaisesta kdytetaan yksikkona nimitystd MET = metabolic unit. MET on
suhteellinen yksikkd. Yksi MET vastaa istuvan henkilén hapenkulutusta levossa, mika on noin 3,5 ml x
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kg - x min''  (American College of Sports Medicine 1976). (liitteet 6 ja 7) Esimerkiksi 5 MET vastaa
kohtuullisen kovaa liikuntasuoritusta. Saanndllistd liikuntaa harrastaville lasketaan siihen kuuluvan
energian maard (MET/kk) seuraavasti: fiikuntalajin mukainen energiankulutusintensiteetti (MET) x kesto
(min) x useus (krt/kk). Jos tutkittava harrastaa useita liikuntalajeja, kaytetddn kuormitusta ilmaisevana
energiankulutusarvona néiden keskiarvoa. T&ma tasoittaa myds kesd- ja talvilikuntamuotojen
mahdollisia eroja. (Malkid ym. 1988) Tyd on luokiteltu energiankulutuksen perusteella seitsemaén

luokkaan (liite 8). Luokalle maéaratty MET-arvo kemotaan ty6tunneilla ja suhteutetaan koko kuukauden
tydenergiankulutukseen. Yksikéksi saadaan tydenergia/kk METmin. (Mélkia ym. 1988).

MET-yksikdiksi muunnetut energiankulutusarvot mahdollistavat sen, ettd eri tydmuotoja ja
likuntatottumuksia sek& niiden kombinaatioita voidaan verrata toisiinsa. Télla kasittelytavalla voidaan
verrata keskendan my0s eri vuodenaikoina tapatuvien liikkuntasuoritusten energiankulutusta. (Malkia ym.
1994).

MET-yksikGilla tehdyissa energiankulutuksen mittauksissa suurin  virheldhde on perus- ja
lepoenergiankulutuksen vaihtelu yksildiden valilla. Virhe voi olla jopa 10 % (McArdle ym. 1981)
Esitettyjen arvojen perusteella laskettiin tydn ja vapaa-ajan energiankulutusindeksi (MET), joka ilmaisee
arvioidun energiankulutuksen aikayksikdssa. Tydhon liittyvat energiankulutusintensiteetit ovat esitetty
litteessa 8 (Malkia ym.1988). Vapaa-ajan liikunnan intensiteettiarvoksi otettiin eniten kuormittaneen
likuntalajin mukainen arvo (liite 9). Lis&ksi laskettiin suurin energiankulutusintensiteetti ja tyon seka

vapaa-ajan energiankulutusindeksien summaindeksi. (Maikia ym.1988)
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8. HENGITYSVOIMAN MITTAAMINEN OSA-POTILAILLA MIP/MEP -MENETELMALLA JA
OSA-POTILAIDEN FYYSISEN AKTIIVISUUDEN MAARITTAMINEN MET-MENETELMALLA

8.1. Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoitus oli selvittda, onko obstruktiivista uniapneaa sairastavien miespotilaiden staattinen
maksimaalinen sisaan- ja uloshengitysvoima erilainen kuin terveiden verrokkimiesten hengitysvoima.

Osaongelmina olivat 1) onko CPAP-hoidetuilla uniapneapotilailla ja vasta-diagnostisoiduilla.
uniapneapotilailla eroa hengitysvoiman suhteen ja  2) onko uniapneapotilasryhmilla eroja muiden
mitattujen parametrien suhteen. Lisaksi pyritdan kartoittamaan obstruktiivista uniapneaa sairastavien
potilaiden. likunnallista aktiivisuutta MET-menetelmalla tybrasituksen ja vapaa-gjan lilkunnan

energiankulutuksen arvioinnin keinoin.

8.2. Aineisto ja menetelmat
8.2.1. Koehenkilit

Koehenkilging oli Taysin unitutkimusyksikon obstrukfiivista uniapneaa sairastavia miespotilaita (N=80)
seka verrokkeina suomalaisia viitearvoja méaaritelieen tutkimuksen (Karvonen J. 1994. Measurement of
respiratory muscle forces based on maximal inspiratory and expiratory pressures) mieskoehenkiltt
(N=94). Vertailuryhmastd pudotettin pois ne koehenkildt, jotka olivat suorittaneet mittaukset
nendpuristimen kanssa. Heita oli kymmenen potilasta. Taméa vahennys tehtiin siksi, eftd uniapneetikoista
kaikki suorittivat mittaukset ilman nendpuristinta ja halusin verrokkien arvot samalla tavalla tehtyind.
Vermrokkiryhman kooksi jai siis 85. Aineisto koostuu vain miehistd, koska uniapneapotilaista valtaosa on
miehia.
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Uniapneapotilaat jaettiin kahteen ryhm&an sen mukaan, onko heilla aloitettu CPAP-hoito vai onko
sairaus vasta diagnostisoitu. Molempiin ryhmiin ryhmakooksi muodostui N=40. CPAP-hoitoa potilaan
taytyy toteuttaa minimissaén viisi tuntia yossa joka yo, jotta hoito katsotaan jatkuvaksi. Mitattavilia
potilailla ofi mittauskerralla padsantGisesti puolen vuoden laitekéyton kontroflikdynti. Toinen ryhma
vastatodetuista uniapneapofilaista, jotka pofikfiinisesti tulivat kuulemaan laakarilta tutkimusyon tuloksia.
Lagkarikayntiin fiittyvalla sairaanhoitajan tapaamisella potilaalta kysyttiin, suostuuko hdn kyseiseen
mittaukseen. Néin tavoitettiin 40 graavia uniapneaa sairastavaa miesta, jotka eivat vield ofleet saaneet
mitd&n hoitoa sairauteensa. Mitatut arvot kinjattiin lomakkeeseen (kis fiite 3.) CPAP-hoidon eraana
kriteerind on graavi sairaus, joten uusien uniapneetikkojen valintakriteerind oli korkea apneaindeksi
(tass4 aineistossa ka 23, vaihteluvali 0,5 - 66,50) taiffa voimakkaat saturaatiolaskut yon aikana. Sa0,
merkitsee happisaturaatioarvoa, joka ilmaisee kapillaariveren happikyliasteisyysasteen. Mittalaite

oksimetri ilmoittaa prosenttiosuuden happikyllasteisyydesta.

TAULUKKO 3. Koehenkil6iden BMi-arvot, keuhkofunktio-, hengityslihasvoima-arvot.

BMI FEV1 (1) FEV% MIP (ka) MEP (ka)
verrokit OSA* verrokit OSA  verrokift OSA  verrokit OSA  verrokit OSA
keski- }25,0 321 412 353 8433 7587 92 9,1 13,8 13,9

arvo
keskiha | 3,70 580 0,71 069 555 7,01 272 3,38 3,62 3,83
jonta
otos- {85 80 85 30 85 27 85 80 85 80
koko

*OSA = uniapneapotilaat, lyhenne sanoista obstructive sleep apnea
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8.2.2. Keuhkofunktiomittaukset

Koehenkilgilta kerattiin myds FEVi- sekd FEV%-arvot, mikali koehenkilGt olivat kéyneet vitalografiassa
sairaalakdyntiensa yhteydessd. FEV; tarkoittaa yhden sekunnin aikana ulos puhalletun iimamaéaran (1)
maksimaalisessa suorituksessa. FEV% on prosenttiarvo ikd-, sukupuoli- ja kokovakioidusta
oletusarvosta. Nain haluttin varmistaa, ettei koehenkildillda ollut restriktiivistd tai obstruktiivista
keuhkosairautta, joka olisi itsess&an vahentanyt koehenkildiden hengityslihasvoimaa. Verrokeilta ndma
arvot on mitattu hengitysvoimamittauksen yhteydessa. Uniapneapotilailta piti 6ytyd samat tiedot
potilaspapereista, mutta kaytanndssa keuhkofunktiomittausten tuloksia ei offut saatavissa kuin osalta
potilaista. Keuhkosairauksien erikoisiadkarin fausunnosta oli puuttuvien keuhkofunktiomittausten osalta
aina varmistettavissa, ettei potilaalla ollut todettu jotain keuhkojen rakennetta muuttanutta sairautta.
Kaikkien uniapneapotilaiden hengitysvoimamittaukset suoritettin  TAYS:in eettisen toimikunnan
péétéksen_ (liittet 1 ja 2) luvalla seka potilaiden omalla suostumuksella.

8.2.3. Painoindeksi, MET ja tupakointi

Té&man aineiston osalta BMI eli body mass index haluttiin muuttujaksi laskemalla se potilaan iimoittaman
painon ja pituuden avulla kaavaalla BMi= paino * (pituus)? . Painon yksikkdna on kg ja pituuden m (eika
cm). Mikali paino oli tarkistettavissa potilastiedoista, se tehtiin. Uniapneapotilaat punnitaan jokaisella
poliklinikkakaynnilla. Tasta johtuen haluttin my0s kartoittaa kyselylld potilaiden likunnallista aktiivisuutta
(liite 4) seka ansiotyon tai vastaavien toimintojen fyysista rasittavuutta (lite 5). Etsittdessa yhteyksié
ylipainon ja uniapnean valilld herdd kysymys, ovatko potilaiden elintavat kuten liikunnan
harrastamattomuus ja ruokailutottumukset sytd vai seurauksia. Sopivimpana tapana méaérittaa
uniapneapotilaan fyysinen aktiivisuus oli kayttdd Mini-Suomi -tutkimuksesta tuttua METPRO -
meneteimaa. Olen kayttanyt kyselylomakkeen osioita, joissa kysytdan potilaan tydn fyysista rasittavuutta
sekd vapaa-ajan liikuntaharrastuneisuutta. Verrokkimateriaalini hengitysvoiman suhteen on mitattu jo

aiemmin, joten télle ryhmalle ei kyseista kartoitusta ole voitu tehdé.

Kaytetty tupakoinnin muuttuja on askivuosi. Jos tupakoija tupakoi joka péivd vuoden ajan yhden
askilfisen tupakkaa, on han tupakoinut yhden askivuoden. Jos tupakoijalla on tupakointihistoriassaan 20
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vuotta samalla intensiteetilld, saadaan arvoksi hanen osallaan 20 askivuotta. Tama on siis eréanlainen
kertyma tupakoinnista, vaikka henkild ei end4 talla hetkelld tupakoisikaan. Tapa on yleinen kroonisten
keuhkopotilaiden tupakointi-indeksind, kun tupakka-historia voi olla useita kymmeni& vuosia hieman
vaihtelevalla infensiteetilld. Samaa parametria on kaytetty myos verrokkiaineiston suhteen.

TAULUKKO 4 . Uniapneapotilaiden sairauden intensiteettia seka fyysista aktiivisuutta
kuvaavat muuttujat. N=80.

keskiarvo ja SD N

T D T

alin Sa0;, 78,8 +\-104 60
aktiiviajan energia*® 28 825 +\- 25 102 78
korkein intensiteetti (MET) 52 +\-27 78
tyc")péivé'n intensiteetti (MET) 3,1 +\-20 78
Taulukko 4 jatkuu
tyéenergia (MET/kk) 24 240 +\- 25497 78
saannéllinen likunta * 4 305 +\- 6593 78
vapaa-ajan korkein 4,34 +\-329 78
intensiteetti *

* yksikké on METmin/kk, tdssa sisaltad seka tyd- ettd vapaa-ajan energian
# yksikkd MET min/kk, vapaa-ajan saanndlliseen liikuntamuotoon kéytetty energia (AKenerg)
*yksikkd MET, AKenerg+BKenerg efi seka saanndllinen eftd epasaédnndliinen likunta

8.2.4. Mittalaite

Mittari on teraskuorinen kalvomanometrimittari (Landis & Guhr, Saksa, tyyppi 611.10.63), jonka mittavéli
on (-21kPa) - (+21 kPa). Mittarin tarkkuusluokka on +- 1,6% péatearvoista. Mittari on yhdistetty
suukappaleeseen silikonikumisella letkulla, jonka pituus on 80 cm. Suukappaleessa ennen letkua on
muovinen sylinteri sisalapimitaltaan 22 mm, pituudeltaan 100 mm. Sylinterin toinen paa on suljettu,
mutta paahan on suunniteltu Tmm:n idpimittainen reika. Reién tarkoitus on estad poskilihaksilla painettu
vaard lisapiikki mittarilukemaan. (Karvonen ym. 1994). Maksimaalinen sisadnhengitysvoima (MIP)
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mitataan normaalin uloshengityksen jalkeen toiminnallisen jadnndskapasiteetin (FRC) tasolta siten, etta
koehenkild sulkee suukappaleen tiiviisti huulien valiin ja hengittdd sisdn maksimaalisesti muutaman
sekunnin ajan. Maksimaalinen uloshengityspaine (MEP) mitataan keuhkojen kokonaiskapasiteetin (TLC)
tasolta siten, ettd koehenkild puhaltaa taysiltd keuhkoilta maksimaalisesti muutaman sekunnin ajan.
Mittarin osoittimen pitdd pysyd maksimiarvossaan kahden sekunnin ajan. Molemmat mittaukset

suoritetaan kolmesti.

Laitteen luotettavuudesta olen tehnyt pienimuotoisen tutkielman cum laude-tydna. Téassa tyGssa mitattiin
43 koehenkildd kolmena perdkkdisend péivand samaan kellonaikaan ja samoissa olosuhteissa.
Koehenkildistd 20 oli terveitd, 15 COPD-potilaita ja kahdeksan OSA-potilaita. Mittauksia (seka MIP etta
MEP) suoritettiin kolme kumpaakin kahden minuutin tauoin. Aineistoa testattiin tilastollisesti, ja todettiin
ettei eri paivien maksimiarvojen valinen vaihtelu ollut tilastollisesti merkitseva. Mydskaan kunkin paivan
maksimiarvot (MIP ja MEP) eivat eronneet tilastollisesti merkitsevasti kahden parhaan arvon

keskiarvosta. Tassa tydssa paine ilmoitetaan kahden parhaan arvon keskiarvona.

Aineisto keréattiin aikavalilld maalliskuu 1996- huhtikuu 1997. 80:n tutkimuskriteerit tayttavén potilaan
mittaaminen vei aikaa, koska kera@mista rajoittivat tydt, jotka fysioterapeutin virka keuhkoklinikassa
minulta edellyttivat. Toisaalta on todettava, ettd ellen olisi kuulunut henkilGkuntaan, aineiston
kerddminen itse olisi ollut mahdotonta. Mittaustilanteet pynittiin suorittamaan aina samassa filassa ja
samalla tavoin vakioituina. Mittaustapahtuma ei lisénnyt potilaan poliklinikkakdynnin ajallista kestoa kuin
maksimissaan 10 min. Potilaat (N=3), joilla ilmeni hengitysfunktioiden alentumaa sairauden tai akuutin
infektion takia, karsiutuivat pois mittaustyhmasta. Mittauksen jélkeen potilas taytti tai mina haastatellen
taytin kyselyn potilaan fyysisesta akfiivisuudesta tydn seka liikkuntaharrastuksen osalta.

8.3. Tilastolliset menetelmat

Aineisto kasitellaan SPSSPC+ -ohjelmistolla, versio 7,5. P:n arvoa < 0,05 pidetaan filastollisen
merkitsevyyden rajana kaikissa analyyseissd. Kaikkien kolmen ryhmén keskiarvojen vertailuun
MIP/MEP-arvojen seka keuhkofunktioarvojen osalta kéytetddn yksisuuntaista ANOVAa. Selvittelyyn
mitké ryhméat mahdoltisesti eroavat toisistaan, kaytetdan Bonferronin tarkastelua. Riippuvien muuttujien
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normaalijakautuneisuus testataan Kolmogorov-Smimovin testilld. Kahden uniapnearyhman keskiarvojen
eroja testataan kahden itsenéisen muuttujan t-testeilld. Valittujen muuttujien osuutta kovariaatteina
uniapneapotilaiden MIP/MEP-keskiarvojen  vertailuun  tarkastellaan  kovarianssianalyysilla.
Uniapneapotilaiden  likunnallista  aktiivisuutta ja  sairauden  parametrejd  tarkastellaan

korrelaatiomenetelmalla.
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9. TULOKSET

Ongelmaan uniapneapotilaiden hengitysvoimasta verrattuna terveisiin verrokkeihin haetaain vastausta
varianssianalyysin avulla. Aineisto jaetaan kolmeen ryhman (taulukko 5).

Uniapneapotilaat eivat eroa hengitysvoimaltaan terveiden verrokkeiden hengitysvoimasta maksimaalisen
sisdanhengityksen (ryhmien vélinen vaihtelu: F-arvo 1.002 , p=0.370 eli ei merkitsevé) tai maksimaalisen
uloshengityksen( F-arvo .245 , p=0.783 eli ei merkitseva) suhteen. Anova antaa FEVin ja FEV%:n
suhteen ryhmien vélisia merkitsevyyseroja (p<0,001), mutta néiden parametrien osalta tulokset eivét

kuitenkaan ole merkittavia.

TAULUKKO 5. Sisaan- ja uloshengitysvoimien keskiarvojen jakautuminen tutkimusryhmien valilia.

N keskiarvo ja SD
ek e e T T E—
CPAP-hoidetut 40 13,48 +- 3,64
vasta dg uniapneat 40 14,56 +- 3,99
yhteensa 165 13,89 +- 3,72
MIP ka verrokit 85 9,23 +- 2,72
CPAP-hoidetut 40 8,86 +- 3,39
vasta dg uniapneat 40 9,28 +- 3,41
yhteensa 165 9,15 #- 3,05

Kahden riippumattoman otoksen t-testilla testataan verrokkiryhmén ja uniapnearyhmén keskiarvojen
erojen merkitsevyyksid. T-testissd ryhmien keskiarvojen eroja ei todeta merkitseviksi siséén- tai
uloshengitysvoiman suhteen. Keuhkofunktiomittausten suhteen samat erot toistuvat, jotka tulevat esille
jo varianssianalyysissd. Erittéin selked merkitsevyys I6ytyy tupakoinnissa. Kovarianssianalyysissa
kovariaateiksi otettaan ik& seké tydn ja vapaa-ajan energiankulutuksen muuttujia. Ainoa yhteys 16ytyy

iasta.
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TAULUKKO 6. Vertailu verrokkien (N=85) ja uniapneapotilaiden (N=80) mitatuista parametreista.
Kahden riippumattoman otoksen {-testi

keskiarvo ja SD merkitsevyys

MEP ka verrokit 1380 +- 3,62 ns
uniapneetikot 1399 - 384

MIP ka verrokit 923 #- 272 ns
uniapneetikot 907 + 338

FEV1 verrokit 413 +- 0,705 b
uniapneetikot 3563 +- 0,699

FEV% verrokit 84 +- 5,55 >
uniapneetikot 76 +- 7,01

BMI verrokit 25 +- 3,70 e
uniapneefikot 32 +- 5,80

tupakointi verrokit 289 #- 6,23 o
uniapneetikot 8§84 + 1217

***p< 0,001 ns=ei merkitsevyytta

Uniapneapotilasryhmien valilld ei todeta tilastollisesti merkitseviad eroja millaén mitatulla hengitysvoima-
tai keuhkofunktioparametrilld. My0skaan fyysisen akfiivisuuden (tySenergia, tyGpdivén intensiteetti,
vapaa-ajan energia, aktiiviajan energia sekd korkein intensiteetti) suhteen ei t-testi ilmaise merkitsevia
eroja keskiarvoissa uniapneapotilasryhmien vaiilia.

Uniapneapotilaat (N=78) jaetaan seuraavaa tarkastelua varten neljaan ikdryhmaan. lk&ryhmat nakyvét
kuviossa 9. Ensimmaisen ryhmén N=21, toisen N=17, koimannen N=19 ja neljinnen N=21. Kuvion
tarkoituksena on havainnoliistaa tybenergian méaran ylivoimaisuutta harrasteiden energiankulutukseen.

Kuviosta puuttu lepoaineenvaihdunnan lukuarvot.
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KUVIO 9. Keskiarvovertailu vapaa-ajan energian ja tydenergian suhteista uniapneapotilailfa.

Mitattujen parametrien osalta fyysista aktiivisuutta tarkastellessa I6ytyy seuraavia yhteyksia. Ty6tuntien
raakadatasta ndkee, ettd CPAP-hoidetuista pofilaista 11 ei tee ty6td mittaushetkelld. Vasta
diagnostisoiduista uniapneapotilaistaista 15 ei ole mittaushetkella tbissa. Siitd, ovatko ndma potilaat
tydelakkeella vai sairaslomalla, ei ole tietoa. Vastaavasti vapaa-ajan energiaa (METmin/kk) mittaava
parametri ndyttaa, ettd CPAP-hoidetuista pofilaista yhdeksan ei harrasta sen kummemmin s&annéllisté
kuin epasaannéllista likuntaa. Vastaava luku vasta diagnostisoiduista uniapneapotilaista on 11. Koko
uniapnea-aineistosta siis kaikkiaan 33% on vailla ty6td mittaushetkelld ja samoin  32%
uniapneapofilaista ei harrasta mitéén likuntaa. Ne pofilaat, jotka tekevét raskasta ty6ta tai pitkad
tyOpaivad, eivat harrasta likuntaa juuri lainkaan. Tydsté poissaolo kasvattaa lukuja liikuntasarakkeissa.

Séanndllista likuntaa, vaikkakin melko alhaisella intesniteetilla, harrastaa 51 potilasta (66%). Vapaa-ajan

energiankulutuksen keskiarvo uniapneapotilailla ofi 4,3 MET.
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TAULUKKO 7. Sairautta kuvaavien ja fyysisté aktiivisuutta kuvaavien muuttujien interkorrelaatiot,
1-suuntainen tarkastelu, N=78

. t+ 2 3 4 5 6 7 8
1. sdanndllinen liikuntaME Tmin/kk
2. aktiiviajan energia METmin/kk  |,070
3. korkein intensiteetti MET ,360™ | ,429™
4. tydenergia MET/kk -168 |,965™ {,329"
5. vapaa-ajan korkein intensiteetti | ,450™ |,132 |{,847™ {,010
6. tupakointi 038 [-083 |-207 {-076 |-159
7. apneaindeksi -061 [,064 [-123 [,064 (-189 {,168
8. alin Sa02 -134 1-019 |-020 1,032 |,021 |-231" |-480™
9. BMI -417 1-,150 [-030 |-167 |-008 |,b249* | 232" |-376"

***p<,001,**p<,01,*p<,05

Fyysista aktiivisuutta ilmaisevat parametrit korreloivat korkeasti keskendan, koska ne ilmaisevat lahes

samaa asiaa. Painoindeksi nayttdd korreloivan melko voimakkaasti tupakoinnin kanssa, samoin

sairautta kuvaavan alhaisen happisaturaation kanssa.

voimakkaasti keskenaan.

Sairautta kuvaavat parametrit korreloivat

25

20 +

15 +

askivuodet

10 +

verrokit

OSA-potilaat

!-kes kihajonta

ikeskiarvo

KUVIO 10. Keskiarvovertailu tupakoinnista askivuosina.

Tupakoinnin suhteen t-testi néyttad, ettd uniapneapotilaat tupakoivat tai ovat tupakoineet terveita

verrokkeja enemman.
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10. POHDINTA

10.1. Tulokset

Mitatuilla uniapneapotilailla ei ole terveita miehi huonompi tai parempi hengitysvoima. Minula ofi
oletuksena ennen mittauksia, ettd CPAP-hoitoisilla uniapneapotilailla saattaisi olla terveita verrokkeja tai
tuoreita uniapneapotilaita huonompi sisdanhengitysvoima. Oletukseni perustui  ajatusketjuun, jonka
mukaan yollinen CPAP-hoito antaa paineista ilmaa keuhkoihin ilman suurempia ponnisteluja.
Hoitamaton uniapnea péinvastoin voisi kasvattaa sisddnhengitysvoimaa, koska potilas tekee apnean
aikana hengitysliikkeitd, vaikka ilmatie pysyy apnean aikana suljettuna ylahengitysteissé. Keskiarvoissa
hoitamattomien uniapneapotilaiden sisaénhengitysarvo onkin ryhmien keskiarvoista suurin. Erot ovat niin
pienia, ettei talla otoksella tilastollisia eroja ilmene. Miksi toisaalta uniapneapotilailla pitéisi olla muuta
vaestda huonompi hengitysvoima?  Sisddnhengityksen minimiarvot ovat potilasryhmilld hieman
verrokkeja pienempid. Kun vemokeilla tassd aineistossa minimi MIP on 3,3 kPa, on vastaava luku
CPAP-hoidetulla uniapneetikolla 2,7 kPa ja vasta diagnostisoidulla uniapneetikolla 2,3 kPa.
Uloshengitys on terveissa ja melko terveissa aineistoissa sisaanhengitystd vahemman merkityksellinen,
koska kylld sisaanhengitetty ilma yleensd tulee ulos. Uloshengitys on ongelma vaikeissa
keuhkosairauksissa ja neurologisissa vaikeissa sairauksissa, jossa lima saattaa tukkia pienen
puhaliusvoiman vuoksi hengitystiet. Téssé aineistossa verrokkien MEP minimiarvo on 6 kPa, kun
aiemmassa jarjestyksessa vastaavat luvut ovat potilailla (7,3 kPa ja 7,0 kPa). CPAP-hoitoiset potilaat
suorittavat hoidon aikaisen uloshengityksen koneen vastusta vastaan, koska CPAP-laite puhaltaa
samalla paineella iimaa riippumatta siita, hengittaako potilas sisaanpain vai ulospéin.

CPAP-hoito parantaa sisadnhengitysvoimaa sentraalista uniapneaa sairastavilla potilailla, joilla on lisaksi
congestiivinen sydansairaus. Nain ovat tutkineet John T. Granton ym. (1996) Ontariossa Kanadassa.
Heidan tutkimuksensa koostui satunnaistetuista koe-kontrolli ryhmistd, joista koeryhmén yhdeksén
pofilasta kaytti CPAP-laitetta kolmen kuukauden ajan ja kontrolliryhméan kahdeksan potilasta ei k&yttanyt
CPAP-hoitoa. Minimi aika CPAP-hoitoa oli kuusi tuntia ydssa laitehoitoryhmassa. Koeryhméan MiP-
arvot nousivat 79,3 cmH20O:sta 90,7 cmH,O:een, hengenahdistuksen ja vésymisen tunteet havisivat.
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MEP ei muuttunut. Sentraalisen uniapnean ja obstruktiivisen uniapnean etiologiat ovat aivan erilaiset,
mutta tutkimustulos on silti kiinnostava. (Vesisenttimetrit kilopascaleiksi muutettuna arvot ovat 10,5
kPa:sta 12,1 kPa:een eli noin puolentoista kilopascalin muutos.)

CPAP-hoito alentaa liiallista lihasten sympaattista aktivaatiota (Waravdekar ym. 1996) Uniapneaa
sairastava potilas, joka ilman hoitoa taistelee disin saadakseen happea elimistoonsa, karsii ydaikaan
kohonneen sympaattisen hermoston aktivoitumisen aiheuttamista oireista. Hengitysteiden laajeneminen
ja ventilaation kasvaminen ovat todella tarkoituksenmukaisiakin reaktioita. Normaalisti parasympaattisen
ja sympaattisen hermoston saatelyjarjesteimien valilld vallitsee mielekds tasapaino. Se vaihtelee
vuorokauden aikana, yolla vallalla on parasympaattisen hermoston toiminta. Waravdekarin ym. (1996)
tutkimuksen mukaan CPAP-hoidon keston taytyy ofla vahintdan 4,5 tuntia/yd, jotta tdma hoito alentaa
sympaattista tonusta lihaksistossa. CPAP-hoitoa saavat potilaat oletettavasti siis lepaédvat yonsa
rauhallisemmin ja ovat aamuisin virkedmpid kuin hoitamattomat uniapneapotilaat. Sympaattisen
hermostori vaikutusten vaihtelusta hengityslihasvoimaan olisi mielenkiintoista saada liséselvitysta.

Verrokkiaineistosta ei valitettavasti oflut kaytetavissa tyon ja vapaa-ajan energiankulutustietoja.
Uniapneapotilaat tekevat vyliattavankin raskaita t6itd tai vastaavasti pitkid tyotehtavida sairauteensa
nahden. Kun ty0 kuluttaa energiaa paljon, on ymmarrettavaa ettei voimia riitd kuntoilemiseen. Tama on
hyvé huomata juun fysioterapeuttina. Monesti tyé on viela fyysisesti kuluttavaa, ja kuntouttajan mieleen
voi tulla suositella likuntaa palauttavana ja rentouttavana vastapainona. Jossain vaiheessa vaatimukset
potilaan suorituskyvylle tulevat ylittymaan. MET-meneteimasta on tulossa kaupallinen versio, joka olisi
arvokas arvioifaessa potilaan resursseja ja mahdollisuuksia suorittaa kunto-ohjelmaa vaikkapa
laihduttamisen motivaatiolla. Perustiedot keraten potilaan tydenergiankulutuksesta, tydmatka- ja vapaa-
ajan likkumisesta olisi nopeasti hahmotettavissa potilaan todelliset fyysiset voimavarat. Muistettava on
myés vylipainoisten liikuntaa suunniteltaessa, milloin liikkunta on mahdollista liittda laihduttamiseen.
Likunnan merkitys faihtumiseen on varmasti toissijainen oikeiden ravintotottumusten rinnalla. Kuitenkin
hengityselinsairalla on todennakdisesti tarvetta harjoituttaa hengastymisen kautta hengityslihaksia ja

hengitystekniikkaa.
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Tyé on monin kerroin energiankulutukseltaan raskaampaa kuin vapaa-gjan likunta. Puolella
uniapneapotilaista tydpaivéan intensiteetti j&i 2 MET tai sen alle. Maksimiarvo ofi 10 MET, kahdella
potilaalia. 19 potilasta tyoskentelee 510 MET tyossd.  Mini-Suomi -tutkimuksessa mitatut
keskimaaraiset tydenergiankulutukset lansi-suomalaisilla miehilla oli 4,3 MET (Malkia ym. 1988,37).
Potilasaineiston keskiarvo oli 3 MET. Eli se osa potilaista, jotka ovat tydeldmasss, tekevat
keskimaaraistd raskaampia t0itd. Raskaissa tdissd tai eriltdin raskaissa tdissé on merkitsevasti
enemman tyd- ja toimintakyky@ heikentdvid sairauksia sairastavia, kuten astma, sydansairaudet,
tulesairaudet tai mielenterveyshairiot. (Malkia ym. 1988). Tydeldmassé vaikuttavat uniapneapotilaat
tekevat myds raskaita tydpéivia.

Saannollista liikuntaa, vaikkakin melko alhaisella intesniteetilla, harrastaa 51 potilasta (66%). Vapaa-ajan
energiankulutuksen keskiarvo uniapneapotilailla oli 4,3 MET. Arvioidaan ettd 3 MET vastaa rauhallista
kavelya. 5 MET tai yli sen on kohtalaisen reipasta fiikuntaa. Mini-Suomi -tutkimuksessa raportoidut
vapaa—ajah ikavakioidut MET-arvot lansi-suomalaisilla miehilla olivat keskiarvona 3,9 MET (Malki& ym.
1988,37). Tassd aineistossa paastin hieman korkeampaan keskiarvoon, vaikka kyseessad on
potilasryhmén keskiarvosta. Uniapneapotilaat suosivat aikaa viepda kévelyd, joka on intensiteetitdan
alhaista.

Tupakointi on aiemmin yhdistetty vahvasti habituelliin kuorsaamiseen. (Wetter 1994.) Téssé aineistossa
keskihgjonta on suuri, koska uniapneapotilaidenkin kohdalla vaihtelu on valilla: ei-tupakoiva - 50
askivuotta tupakointia. Uniapnean taustoja on selvitelty hyvinkin tarkasti, mutta tupakoinnin osalta
tutkimuksia on niukalti. Tanskassa on tehty 3 323:n koehenkildn tutkimus , jossa kartoitettiin sydan- ja
verisuonisairauksista varoittavia riskitekijitd (Jennum ym. 1992). Tassd yhteydessd huomattiin
kuorsaaminen selvasti riskitekijaksi ja kartoitettiin laajasti kuorsaamisen taustatekijéitd. Kuorsaaminen
korreloi  voimakkaasti tupakoinnin, alkoholin  kayton, korkean BMIn, seerumin korkean
triglyseridipitoisuuden ja korkean systolisen verenpaineen kanssa. Yli 15 savukkeen tupakointi péivittain
kasvattaa kuorsaamisen riskida merkitsevasti verraten tupakoimattomiin tai vahemman tupakoiviin.
(Jennum ym. 1992) Tupakoinnin maarasta rippumatta tupakoijat kuorsaavat nukkuessaan selvésti ei-
tupakoijia herkemmin. Pelkka aiempi tupakoiminen ei yksin ole todettu kuorsaamisen riskiksi.
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10.2. Metodit

Ylipainoisuus itsessadn lisdd hengitystydn kuormaa mekaanisesti, vaikka ei varsinaisesti aiheuta
hengityslihasten heikkenemistd (Rochester 1993). Nain ollen ylipainoisuus on verrastettavissa
kyfoskofioosin ja COPD:n aiheuttamiin mekaanisiin hengityshairiihin. Rochesterin (1993) mukaan
uniapnea ilman ylipainoa tai iimateiden kaventumaa harvoin on syyna hengityshéiriédn. Ylipainoisuuden
etiologisina tekijdind ovat sekd geneeftiset tekijat efta eldmantavat, mutta kummankaan tekijan
suhteellista osuutta ei tunneta hyvin. Jo pitkdan yldvartalolihavuutta on pidetty terveydelle
vaarallisempana kuin gynoidaalista lihavuutta (McArdle 1991,660). Painoindeksi (BMI) on hyva ylipainon
mittari verratessa eri henkil6itd. Heikkoitena silld on, ettei se kykene erottamaan eri lihavuustyyppeja.
Sydén- ja verisuonisairauksien kannalta olisi parempi mitata vytardflantio -suhde. (McArdle 1991).

Ylipainon vaikutuksia keuhkofunktioiden mittaamisessa on tutkittu varsinkin USA:ssa. Collins ym. (1995)
ovat verranneet lihavuustyyppien vaikutusta keuhkofunktiomittausten tuloksiin 42:lla normaalipainoisella
tai lievasti ylipainoisella miehella. Koehenkildt, jotka olivat vydtardfantio -suhdemitalla luokiteltavissa
ylavartalolihaviksi, saivat tilastollisesti merkitsevésti huonompia arvoja parametreilld FVC, FEVyja TLC
kuin gynoidaalisesti lihavat koehenkildt. TLC:n suhteen vahvin kaanteinen yhteys IGytyi yllattden
bicepsin ihopoimun paksuuden lukuarvosta. (Collins ym. 1995)

Tarkastelen vield muita hengityspaineiden mittaustapoja. Hengityslihaspaineita voidaan mitata myds
pleura- ja vatsaontelon kautta. Tamé&n saavuttamiseksi koehenkilddn saatetaan ilmapallokatetri, joka
asetetaan esofagukseen pleurapaineen (Ppl) mittaamiseksi ja/tai mahalaukkuun vatsaontelon paineen
(Pga) mittaamiseksi. Potilaaseen taytyy ujuttaa ilmapallokatetrit erikseen esofaguksen alakolman-
nekseen sekd vatsalaukkuun. Taméa onnistuu vain paikallispuudutuksessa. Mittaustapaa kaytetaan Ia-
hinnd vain fieteellisissd  tutkimuksissa, ei kiiinisessd  kadytossd. (Rochester  1988)
Transdiaphragmaattinen paine mitataan yleensa, kun koehenkild suorittaa maksimaalista sisaanhen-
gitystd suljettua vastusta vastaan. Tarkoituksena on saada selville pallean tuottama voima .T&ta
toimintoa kutsutaan Mullerin mand6veriksi. Tamén toiminnon aikana on suuri negatiivinen Pes ja pieni
positiivinen Pga, joten Pdi Muller on noin 10% suurempi kuin Pes. Eritysolosuhteilla voidaan saada
aikaan korkeampia Pdi Muller -arvoja. {(Rochester 1988)
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Pletysmographia on laboratorio-olosuhteissa suoritettava koe, jossa koehenkild suljetaan pieneen tilaan
tietyksi aikaa. Tilan ifman (ampdtila vakioidaan, jonka jalkeen koehenkilod pyydet&dn hengittdmaan
nomaalisti, jotta virtaus ja plethysmographinen paine saadaan mitattua ja korreloitua. Koehenkilt
hengittelee suukappaleen kautta, jonka l&ppa pysayttaa ilman virtauksen. Talloin suupaine mitataan ja
suhteutetaan alveolaariseen paineeseen erindisten matemaattisten ohjelmien kautta. Menetelma on
maailmalla paljon kaytetty, sen kéytt6& sairaalatutkimuksissa ei lisdd COPD-potilaiden haluttomuus
kokeeseen. (Gizdulich 1992)

Hengityslihasten voimaa voidaan mitata aiempia tekniikoita luonnollisemmallakin meneteimalla, kuten
vapaa maksimaalinen sisadénhengitys, Iyhyt terava niiskaus (sniff) tai yskaisy. Nayttaad todennakdiselta,
ettd voimakas sisaanhengitys TLC-tasolle tai voimakas niiskaus saisi aikaan hermostollisen &rsytyksen
lahes maksimaaliseen pallean ja muiden sisd&nhengityslihasten supistumiseen. Voimakas yskaisy
aiheuttaisi saman uloshengityslihaksille. Tata ei ole taysin pystytty osoittamaan. Yskaisyn ja niiskauksen
mittaamiseen tarvitaan pallokatetri, eikd katetrin kayttd taysin varmaa (katetrin paikasta nendontelossa
tai keuhkoputkessa pitaa olfa varma, samoin katetrin paikallaan pysymisestd). (Rochester 1988).

Sahkoisesti voidaan antaa pallealle impulssi palleahermon kautta, kayttéen transcutaanista bifateraalista
phrenic-stimulaatiota. Téma pallean sykdys voidaan mitata suupaineena, koska Pm=Pdi milld tahansa
keuhkovolyymilla, jos vain pallea supistuu. Ongelmana on sopivan stimulaatioamplitudin idytaminen, se
riippuu pallean impedanssista (ndenndisvastuksesta) senhetkisessa supistuneisuudessaan. (Clanton &
Diaz 1995, 988)

Uutena arviointitapana pallean toiminnasta on palleahermon juuritason magneettinen stimuiaatio.
Magneettisella stimulaatiolla saadaan sahkdistd stimulaatiota vastaava nykdys, ainoastaan voimak-
kaammin esiin. Oletetaan taten arsyttamalla, etta rintakehén lihakset stabiloivat rintakehda ja estavat
palleaa lyhenemasta. Néin voidaan tuottaa suurempi tetaaninen voima. Tutkijat (Clanton & Diaz 1995)
ovat varmoja siita, ettd t8sta testaustavasta tulee rutiinitutkimus muutamassa vuodessa. On kehitelty
myls ultradanilaitteistoja, joilla arvioidaan pallean paksuutta. Pallean paksuuden muutos lihaksen

supistuessa antaisi tietoa supistuksen voimasta.
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10.3. Virhelahteet

MIP/MEP-mittarin kayttd ja koehenkildn ohjaus on helppo vakioida silloin, kuin mittaajana toimii aina yksi
ja sama henkilé. Koska maksimaaliseen suoritukseen tahtasva manGdven vaatii voimakasta sanallista
ohjausta ja kannustusta, on en mittagjien tapa antaa ohjausta jo erlainen. Myds tulkinta mittarin
maksimiarvosta saattaa vaihdella mittaajan mukaan. Mieleeni on tullut tdméan projektin aikana muutamia
parannusehdotuksia, joilla kyseistd mittaria voisi parantaa. Ei liene edes kovin kallis ratkaisu liittaa
mittariin vaikkapa yksinkertainen mikropiiri, joka rekisterdi maksimiarvon ja tdmén maksimiarvon keston
sekunteina heti suorituksen alkuvaiheessa. Mittari antaisi numeraalisen arvon, eikd mittaajan tarvitse
itse arvioida arvoa. Nykyaan on markkinoilla pc-pohjaisia mittalaitteistoja vitalografian suorittamiseen.
MIP/MEP- mittauksen voisi kytked osaksi téllaista ohjelmistoa, jolloin mittauskerralla potilaan
keuhkofunktioarvot ovat saatavissa varmasti. Aikasarjoina potilaan kunnon seurannassa ftai jonkin
fysioterapeuttisen harjoitusohjelman vaikuttavuuden seurannassa kyseinen ohjeima olisi todella kéteva
ja potilasté motivoiva. Kansainvélisesti on markkinoifla tdhan mittaustapaan perustuvia mittareita, jotka

antavat digitaalisesti numeraalisen mittausarvon.

Voidaan asettaa kyseenalaiseksi, onko MIP/MEP -mittaus paras mahdollinen mitattaessa ylipainoisia
henkilgitd. Mikaan muukaan mittaustapa ei ole osoittautunut tAlla potilasryhmalla toisia paremmaksi tai
yleisemmin kaytetyksi.

Tyoni valmistuminen kesti aiheenvalinnan ja henkilGkohtaisten eldméntilanteiden vuoksi kolme vuotta.
Se on ollut sen arvoinen oppimiskokemuksena. Jatkotutkimussuunnitelmia 1dytyy jo, kun miettii miten
tutkimusasetelmaa voisi parantaa ja mitattavia paramefreja lisata. MET-kartoitus fuli mukaan siind
vaiheessa, kun tutkimuslupaa oftiin jo hakemassa. Verrokkiaineistolta ofisi silti oliut mahdotonta kerata
kyseiset tiedot, koska heidat oli sailytetty vain numeraalisena datana. Toivoisin hengitysvoiman
mittaamisen tutkimisen laajentuvan eni koehenkildryhmiin, kuten neurologisiin potilaisiin ja vaikeaa
keuhkosairautta sairastaviin potilaisiin. Tama mittari on mielesténi hyva juuri fysioterapeutin kateen,
koska mittaus on suoriteftavissa vaikka potifashuoneessa eikd vaadi suurta laitteistoa. Mittausten
toistettavuus on hyvd, kun mittaaja merkitsee muistin mittauskertansa mahdollisimman



44

yksityiskohtaisesti. My0s on syyté sopia, otetaanko kdytanndksi merkita arvoksi maksimiarvo vai kuten

tassa; kahden parhaan arvon keskiarvo.

itse en voinut valita muuta pofilasryhma3 kuin uniapneapotilaat, koska se oli ainoa riittavén
homogeeninen tutkittava potilasryhmd. Keskussairaalassa hoidossa olevat COPD- tai astmapotilaat ovat
niin huonokuntoisia hoitoon tullessaan, eftd hengitysvoiman vaihtelulle on monia muita tekijéitd kuin
potifaan suoritus. Yieensa heti aloitetaan voimakas korjaava Iaakitys, joka vaaristad puhallusarvot liian

suuriksi.
10.4. Kiitokset

Tama ty olisi ollut mahdoton suorittaa ilman TAYS:n keuhkoklinikan unitutkimusyksikon henkilékunnan
ja keuhkosairauksien erikoislaakari Seppo Saarelaisen apua. Kiitokset myds TAYS:n Pikonlinnan
fysiatrian osaston osastonhoitajalle ja johtoryhmalle tyGjarjestelyjen joustavuudesta.

10.5. Johtopaatos

Johtopaatdksena totean, eftd obstruktiivista uniapneaa sairastavat miespotilaat eivat eroa
verrokkimiehistd hengitysvoiman suhteen. Hengityslihasvoiman mittaustulos ei tassé otoksessa kerro
sairauden vakavuudesta, silld sairausparametrit eivat korreloi merkitsevdsti hengitysvoiman
mittausarvojen kanssa. Hengitysvoiman mittaus on parhaimmillaan potilasryhmilld, joilla on selvésti
alentuneet hengitysvoimat. MET-menetelmalld arvioiden fyysinen aktiivisuus ei korreloi merkitsevasti
sairausparametrien kanssa. MET-menetelma tuntuu hyvalta tavalta arvioida obstruktiivista uniapneaa
sairastavan potilaan tybén ja vapaa-ajan energiankulutusta. Tarvittaessa energiankulutustason
madrittdminen helpottaa liikuntaohjelman laatimista.
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EI-CPAP
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MEP
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LIITE 4

TYON TAI VASTAAVIEN TOIMINTOJEN KUVAUS

A  Seuraavassa pyrimme saamaan kuvan siitd, kuinka paljon liikutte tydssinne tai vastaavana
aikana ja kuinka ruumiillisesti rasittavaa tydnne tai vastaavat toimenne ovat. Verratkaa omaa
tavanomaista pditydtdnne tai toimintojanne alla esitettyihin kuvauksiin ja merkitkid rasti
ruutuun sen ryhmén kohdalle, mikd parhaiten vastaa Teiddn viimeisen kuuden kuukauden
aikana tekemdd ty6ti. Lukekaa koko kuvaus ennen vastaamistal Ymparsikidd vain yksi

kohta.

Kotona tydskentelevit tai muuten kotona olevat arvioivat tyénsi/toimensa
kuormittavuuden jdljempdnd olevien kuvausten perusteella

1

B  Kuinka pitkd on tydpdivinne tai edelld kuvaamanne ajanjakso yleensi?

En ole tehnyt tydtd, koska olen ollut elikkeelld tai muusta syyété tekemittd tyotd ja
péivisaikaan en tee mitddn aktiivista tai rasittavaa. ' »

Kevyt istumaty®d tai toiminnot. Tyd ja toimet ovat pa4asiassa istumista pdydan, koneen,
ohjauslaitteiden tms. ddressd, missd tehdddn vain kevyttd tyotd kdsilld (esim. ns. henkinen
tyd, opiskelu, istuen tehtédva toimistotyd, keveiden esineitten késittely).

Muu istumaty®d tai rasittavampia toimintoja istuallaan. Tyd tai toimet on pddasiassa
istumista, mutta tdssd joudutaan kisittelem&in kohtalaisen raskaita esineité (esim.
teollisuustyd liukuhihnan diressa).

Ruumiillisesti kevyt seisomaty6 tai kevyet liikkuvat toimet. Tyo ja toimet on pddasiassa
seisomista ilman raskaita tyéliikkeitd tai tyon liilkkumista paikasta toiseen ilman raskaita
kantamuksia (esim. kauppa-apulaisen ty$, nosturinkuljettajan tyd, laboratoriotyd, liikkuva
toimistotyd, liikkumista edellyttivi opetustyd).

Ruumiillisesti kevyehkd tai keskiraskas liikkuva ty6. Tyd on pddasiassa lilkkuvaa ty6ta,
missé joudutaan kumartelemaan ja kantamaan suhteellisen paljon, mutta ei raskaita
esineitd. Tdhdn ryhmddn kuuluu myés tyd, missi joudutaan kdvelemédin paljon portaita tai
liilkkumaan kohtalaisen nopeasti melko pitkid matkoja (esim. kevyehkd teollisuustyd,
metsédn mittaus, ldhetin ty6).

Raskas ruumiillinen ty8. Ty6 on pddasiassa seisomatytd, mihin kuuluu jatkuvaa keveiden
esineiden nostamista, kampien tms. kddntimisti tai tydssd nostetaan ja kannatetaan
raskaita esineiti, kairataan, kaivetaan, moukaroidaan tms., mutta vililld myds istutaan tai
seisotaan (esim. raskaat metalliteollisuustyét, rakennusty6t, raskaitten tydkalujen,
tavaroiden tai osien kasittely tai'’kokoaminen, konein tehtdva maataloustyd).

Erittdin raskas ruumiillinen tys. Tyd on piiasiassa jatkuvaa tai melko jatkuvaa raskaiden
tyoliikkeiden suorittamista, mitid tehddidn usein pitkdian yhteen menoon (esim.
huonekalujen kantaminen, metsinhakkuu, raskas maataloustyd ilman koneita, kalastus
raskain vilinein, raskas rakennustyd, kaivamisty ilman koneita).
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LIITE 6.
Energiankulutusarvojen laskenta.

YLEISRAKENNE

Laskenta perustuu toimintojen MET arvojen tuntemiseen.

Tydluokat 1
(ks. taulukko 2) 2
3 MET
4
5
6
Vapaa-aika 1
(ks. taulukko 4)
2 kesa MET
talvi
3 : MET min/pv
Tyomatka Moottori-
ajoneuvo
Kavely MET

talvi
: avt MET min/pv
Pyoraily kesa
talvi l l
korkein MET tyé + vapaa-aika
summa MET + tytmatka

L

Energiankulutus
luokittelu

ldhde: Milkisa E., Impivaara O., Maatela J., Aromaa A.,
Heliovaara M. & Knekt P. 1988. Suomalaisten aikuisten
fyysinen aktiivisuus. Kansaneldkelaitoksen julkaisuja
ML80.Turku: Kansaneldkelaitoksen kuntoutustutkimuslaitos.



LIITE 7. MET-laskenta

LASKENTA
1. PINTA-ALA m’ (Diem ja Lentner 1970) S = PAINO kg 0,425 x

0,725
PITUUS cm x 71,84
2. PERUSAINEENVAIHDUNTA (Diem ja Lentner 1970) kcal/min

miehet 30-34v. 36,8
35-39 36,5
40 - 44 36,3
45 - 49 36,2
50 - 54 35,8 X kehon pinta-ala/60
55 - 59 35,4
60 - 64 349
65 - 69 34,4
70-74 33,8
>75 33,2

naiset 30-34v. 351
35 -39 35,0
40 - 44 34,9
45 - 49 34,5
50 - 54 33,9 x kehon pinta-ala/60
55 - 69 33,3
60 - 64 32,7
65 - 69 32,2
70-74 31,7
>75 31,3

tai 50 kcal x kehon pinta-ala/60 (Morehouse 1972)

3. PAV kJ/min
4,187 x PAV kcal/min

Perusaineenvaihdunnalla on kerrottu MET luku haluttaessa arvioida
toiminnon energiankulutusta tai intensiteettia kcal:na tai kJ:na. Tés-
sa on kaytetty perusaineenvaihdunnan arviota, vaikka MET on lepo-
energiankulutuksen kerrannainen. Perusaineenvaihduntaa kaytet-
taessa arvioitu energiankulutus on tallgin todellista pienempi.

4. TYON INTENSITEETTI JA ENERGIANKULUTUS

ks. Taulukko 4

—_— 1,50 MET
—_— 1,75
—> 2,50
3,50
_—> 5,00
_—> 7,25
—> 10,00

OUNHEWN-O

lahde: Malkia E., Impivaara 0., Maatela J., Aromaa A.,
"Heliovaara M..& Knekt P. 1988. Suomalaisten aikuisten
fyysinen aktiivisuus. Kansaneldkelaitoksen julkaisuja
ML80. Turku: Kansanelidkelaitoksen kuntoutustutkimuslaitos
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LIITE 8. Tyon luokitus MET

Taulukko 2. Tydssa tapahtuvan fyysisen kuormittumisen luokitus tydliikkeiden ja ammatin perusteella
sekd luokkia vastaavat arvioidut energiankulutusarvot (kcal ja kJ nettoarvoina).

Kuormitus- Paaasialliset liikkeet Paaasialliset ammatit Arvioitu tybenergiankulutus
tuokka ja toiminnot kcal/min  kJ/min  MET
Ei tyOssa Paivittdiset toiminnot, Ei tyOssa, 03-12 125-50 <15(1,5)
0 makaamista, istumista, kevyet kotity6t.
vahéan kavelya.
Kevyt Istumista, tyé tapah- Autolia ajo, konekir- 12-20 50-85 15-2(1,75)
istumatyo tuu kasilla tai kasi- joitus, toimistotyo,
1 varsia kayttaen. Lii- laskukoneen kaytto.
kuteltavat esineet ke-
veita, kdvelya vahan.
Muu istumatyd Istumista, koko kehon Radio- ja tv-korjaaja, 20-30 85-125 2-3(2,5)
2 liikkeitd, kasitelta- baaritarjoilija, teolli-
vat esineet raskaita, suustyd liukuhihnan
tyota tehdaan usein _ aaressa, perheen-
molemmilla kasilla, emanta.
vahéan kavelya ja
seisomista.
Ruumiiliisesti Seisomista, kavelya Kauppa-apulaisen tyd, 30-40 125-17 3-4(3,5)
kevyt seisoma-  tyOpisteeseen, seiso- hitsaus, huoltoasema-
tyd tai kevyt essa kadet, késivarret tyd, laboratoriotyd,
litkkuva tyo tai koko keho liikkuu liikkuva toimistotyd
3 ilman suuria kanta- liikkkumista edellyttava
muksia. opetustyd.
Ruumiillisesti Seisomatydssa kadet, Teollisuustyd, kevyt 4-6 17 - 25 4-6 (5,0)
kevyehko tai kasivarret ja koko keho  rakennustyd, maalaus-
keskiraskas liikkuvat, taakat eivat tyo, kevyt muuraus,
tyo kovin raskaita, kdvelyd pehmedn maan
4 portaissa tai melko kaivaminen, tarjoilijan
pitkid matkoja ilman tyd.
taakkaa.
Raskas Seisomaty6ta koko Raskas metalliteolli- 6-8,5 25 -35 6-8,5 (7,25)
ruumiillinen kehon liikkuessa, suuden tyd, rakennus-
tyd raskaiden (20 - 40 kg) ty6t, muuraus, betoni-
5 esineiden nostamista raudoitus, lapiointi
ja kantamista, kaivamis- (<30 kg), ojankaivu,
ta, kairaamista, mou- raskaiden karryjen
karointia, kaytettavit tyéntadminen, maata-
tyokalut ovat raskaita. loustyd.
Erittdin raskas Jatkuvasti raskasta Metsatyd (hakkuu), >8,5 >35 >8,5(10,0)

ruumiillinen
tyé
6

kantamista ja esinei-
den nostelua, kdvelya
erittdin vaikeissa olo-
suhteissa raskaiden
tyokalujen kanssa,
kaytettavat tyokalut
ovat raskaita.

raskaimmat rakennus-
tyot, maataloustyét
ilman koneita, kadsin
tehtava ahtaustyd,
kantaminen >40 kg,
lapiointi >30 kg.

* Suluissa laskelmissa kéytetyt arvot.

Energiankulutusarviot perustuvat seuraaviin lahteisiin: Reiff ym. 1967, Spitzer ja Hettinger 1969, Grand-
jean 1971, van der Sluijs 1972, Battigelli 1975, Kraut ja Kérbel 1976, American College of... 1980.
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