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Vanhenemisen my6ta keuhkoissa tapahtuu lukuisia eri muutoksia, ja hengitysérjestelman
toiminta heikkenee. Keuhkofunktioihin vaikuttavat my0s sairaudet ja ympéaristo seka erityi-
sesti tupakointi. Taman tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella idkkéiden keuhkofunktioiden
(vitaalikapasiteetti VC, uloshengityksen sekuntikapasiteetti FEV; ja uloshengityksen huippu-
virtaus PEF) yhteytta kuolleisuuteen ja niiden muuttumista vanhenemisen myéta. Tutkimus
oli osa Ikivihredt-projektia, jossa vuonna 1914 syntyneitéa jyvaskylaéisia seurattiin kymme-
nen vuoden ajan. Vuonna 1989 keuhkofunktiomittauksiin osallistui 104 miesta ja 184 naista
ja vuonna 1999 26 miesta ja 63 naista. Kymmenen vuoden seurannan aikana keuhkofunk-
tiomittauksiin osallistuneista miehista 56 prosenttia ja naisista 41 prosenttia kuoli. Kuoleman-
vaaran laskemiseen kaytettiin Coxin regressioanalyysid, jossa kovariaatteina olivat hengi-
tyselinten sairaudet ja oireet, hengityselinten sairauksien |dékkeet ja tupakointihistoria.

Seurannan aikana keuhkofunktiot heikkenivat molemmilla sukupuolilla. VC vaheni miehilla
keskiméarin 0,5 litraa ja naisilla 0,4 litraa, FEV 1 keskimé&érin 0,4 litraa molemmilla sukupuo-
lilla sekd PEF 0,3 I/smiehillaja0,6 I/s naisilla. Kaikki keuhkofunktioarvot olivat naisilla seké
alku- etta loppumittauksissa heikompia kuin miehilla

Kuolleisuus oli suurin niilla miehilla ja naisilla, jotka kuuluivat keuhkofunktiotesteissi huo-
noimpaan kolmannekseen. Miehilla huonoja arvoja saaneiden kuolemanvaara verrattuna hy-
via arvoja saaneisiin oli 3,2- (VC) 2.0- (FEV;) ja 2,7-kertainen (PEF). FEV-testin osdta
my06s kohtalaisia arvoja saaneiden miesten kuolemanvaara oli kaksinkertainen verrattuna hy-
via arvoja saaneisiin. Naisilla huonoja arvoja saaneiden kuolemanvaara verrattuna hyvia arvo-
jasaaneisiinoli 2,7- (VC), 2,5- (FEV1) ja2,1 -kertainen (PEF).

Taman tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia aikai sempien tutkimustul osten kanssa. Tu-

lokset osoittavat, ettd keuhkofunktiot heikkenevét tasaisesti vanhenemisen myo6td, ja ettd huo-
not keuhkofunktiot ovat itsendinen kuolemanvaaraa liséava tekijaiakkailla miehillajanaisilla.

Avainsanat: keuhkofunktiot, VC, FEV 1, PEF, kuolleisuus, Ikivihreat-projekti
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The course of ageing causes a number of changes to occur in the lungs and the functioning of
the respiratory system is decreased. Pulmonary functioning is also affected by diseases, the
environment and in particular smoking. The aim of this study was to analyse the association
of pulmonary functions (vital capacity VC, forced expiratory volume in 1 second FEV;, and
peak expiratory flow PEF) with mortality and their change in elderly. The study was part of
the Evergreen-project in which subjects, born in 1914, were followed for ten years. In 1989,
104 males and 184 females participated in the baseline measurements of pulmonary functions.
During the ten-year follow-up, 56 percent of males and 41 percent of females died. Of the
survivors, 26 males and 63 females participated in the follow-up tests of pulmonary functions
in 1999. Cox’s proportional hazards model was used for analysing the association of
pulmonary functions with mortality. In the multivariate analysis, the results were adjusted for
respiratory diseases and symptoms, medication for respiratory diseases, and smoking history.

During the follow-up, pulmonary functions decreased in both sexes. VC decreased on an
average 0,5 litresin males and 0,4 litres in females, FEV; 0,4 litres in both sexes, and PEF 0,3
I/sin males and 0,6 I/s in females. Compared to males, all pulmonary function values were
lower for females in both the baseline and the final measurements.

Mortality was highest in those males and females who were in the lowest tertile of the
different pulmonary functions. The relative risk of death in males with poor pulmonary
functions compared to those with good values was 3,2 (VC), 2,0 (FEV,) and 2,7 (PEF). Asto
FEV, also the males with moderate values had a two-fold risk compared to those with good
values. In females, the relative risk of death in those with poor pulmonary values compared to
those with good valueswas 2,7 (VC), 2,5 (FEV1) and 2,1 (PEF).

The findings of this study were similar to those of earlier studies. The results show that

pulmonary functions decline with ageing and that poor pulmonary functions are an
independent risk factor for mortality in elderly men and women.

Key words: pulmonary function, VC, FEV, PEF, mortality, Evergreen-project
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1 JOHDANTO

Hengityksella tarkoitetaan kaasujen, hapen ja hiilidioksidin, vaihtumista ympériston ja elimis-
ton solujen vdlilla (Haug ym. 1995). Vanhenemisen my6ta keuhkoissa tapahtuu lukuisia eri
muutoksia. Koska keuhkot ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa ympaériston kanssa, ja keuhko-
sairaudet ovat yleisiaikaantyneillg on ympariston aiheuttamien muutosten ja sairauksien erot-
taminen vanhenemismuutoksista vaikeaa (Matteson ym. 1997). Siita huolimatta, ettd hengi-
tysarjestelman toiminta laskee vanhenemisen mya6té, se el héiritse tavallista toimintaa (Suo-
minen 1992, Matteson ym. 1997).

Keuhkojen toimintakokeilla voidaan helposti ja objektiivisesti selvittéd keuhkojen toiminta-
kapasiteettia. Keuhkojen toimintakokeista spirometria- ja peak flow (PEF)- mittaukset ovat
yleisempia. Spirometrialla voidaan mitata keuhkofunktioita tilavuus-aika- sekd virtaus-
tilavuusrekisterdinteind. Mittauksia kaytetdan useimpien keuhkosairauksien diagnostiikassa ja
seurannassa. Lisdks keuhkojen toimintakokeilla on huomattava |ééketieteellinen ja kansanta-
loudellinen merkitys, silla mittaustuloksia kéytetéén apuna arvioitaessa tyokykyisyytta, kar-
diorespiratorista suorituskykya ja leitkkauskel poisuutta. Keuhkojen toimintatutkimukset ovat
yha téarkeampid myo6s sade-, 188ke- ja operatiivisen hoidon vaikutusten seurannassa seké epi-

demiologisissa tutkimuksissa. (Sovijarvi 1994, Sovijarvi ym. 1999.)

Spirometristen arvojen vaihtelu vaesttssa on huomattava (Withers ym. 1989), silla keuhkovo-
lyymit ja -virtaukset vaihtelevat i&n, koon, sukupuolen ja mahdollisesti rodun mukaan (Rossi
ym. 1996). Periaatteessa viitearvoja voidaan kuitenkin muodostaa, silléa keuhkofunktiot korre-
loivat merkittavasti ikéén ja antropometrisiin ominaisuuksiin (Withers ym. 1989, Withers ja
Lemmey 1989, Baltopuolos ym. 2000). Suomen kliininen fysiologia yhdistys on suositellut
kaytettévaks spirometriamittauksissa Viljasen ym. (1982) suomalaisia viitearvoja (Sovijarvi
1994). lakkaiden osalta ongelmana on kuitenkin mittausstandardien erilaisuus ja viitearvojen

vahaisyys. (Suominen 1992.)

Useissa tutkimuksissa on osoitettu vahva yhteys huonojen keuhkofunktioiden ja lisdantyneen
kuolleisuuden vdilla. Yhteys sdilyy senkin jalkeen, kun sekoittavien tekijoiden vaikutus
huomioidaan. Y hteys on havaittu myds ei-koskaan tupakoineilla. (Beaty ym. 1985, Sorlie ym.
1989, Lange ym. 1990, Cook ym. 1991, Hole ym. 1996, Simons ym. 1997, Schiinemann ym.
2000.)



Taman tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella 75-vuotiaiden jyvaskyldldisten miesten ja
naisten keuhkofunktioiden (VC, FEV1, ja PEF) yhteytta kuolleisuuteen seké& keuhkofunktioi-

den muuttumista vanhenemi sen my6ta kymmenen vuoden seuranta-aikana.



2 VANHENEMISEN VAIKUTUS KEUHKOFUNKTIOIHIN

2.1 Keuhkojen anatomiset vanhenemismuutokset

Vanhenemisen myota rintakehdn muoto muuttuu. Monille vanhoille ihmisille kehittyy jon-
kinasteinen kyfoosi, johtuen suurelta osin degeneratiivisista muutoksista rintarangassa. Myos
kylkiluut ovat usein osteoporoottisia, erityisesti hyvin vanhoilla naisilla, ja kylkiluiden rustot
kalkkeutuneita. Seurauksena on rintakehan jaykistyminen. (Allen 1992.) Lisdksi rintakeha ly-
henee ja sen anterior-posteriorinen -poikittaislépimitta kasvaa (Matteson ym. 1997). Nama
muutokset aiheuttavat monille vanhoille ihmisille lievéasti tynnyriméisen ulkonadn. Terveilla
jaaktiivisilla vanhuksilla ndméa muutokset rintakehdn muodossa eivét kuitenkaan merkittavés-
ti helkenna keuhkotoimintoja. (Allen 1992.)

Keuhkot pyrkivét kimmoisuuttaan painumaan kokoon, rintakehan seinamét puolestaan |aajen-
tumaan (Salorinne 1994). Ikaéntymisen my6td ndma molemmat voimat heikkenevét, joten
niiden vaikutus on tasapainossa. Keuhkojen elastisuus vahenee huomattavasti vanhenemisen
my6ta. Keuhkojen elastiset muutokset johtuvat mahdollisesti poikittaisten kollageenisdikeiden
lis&antymisesté el astisissa sdikeissa. (Matteson ym. 1997.)

Hengityslihasten, pallean ja kylkivélilihasten, voima heikkenee vanhenemisen my6ta. Lienee
kuitenkin niin, ettd ik&an liittyvat muutokset hengityslihaksissa ovat minimaalisia. Lisaanty-
nyt rintakehan jaykkyys ja hengityslihasvoiman vaheneminen vahentavét hengityksen voimaa,
joten ikaantyneilla on enemmén vaikeuksia tuottaa sellainen voima, joka saa ilman liikku-
maan nopeasti. Maksimaalinen voimantuotto vahenee sekd siséén- ettd uloshengityksessa.
Pallean ja vatsalihaksiin kaytto lisdantyy hengityksessa. (Matteson ym. 1997.) Maksimaalisen
hengityslihasvoiman vaheneminen korreloi muiden lihasten voiman, kuten vartalon koukis-
tus- ja kaden puristusvoiman, vahenemisen kanssa (Cherniack ym. 1996).

Alveolin seindmét tulevat ohuiks ja alveolien koko kasvaa. Nama rakenteelliset muutokset
johtuvat biokemiallisista muutoksista alveoliseinamien elastisissa sdieverkoissa. (Cherniack
ym. 1996.) “Seniilin keuhkon®* alveolirakenteiden muutokset muistuttavat emfyseemakeuh-

kon piirteitd. Vanhenemisen myota myos alveolien kapillaarien maérd vahenee. Néiden



muutosten seurauksena tehokas alveolipinta-ala vahenee 20-vuotiaan 7075 m?sta noin 60
mZiin 70-vuotiaalla. (Matteson ym. 1997.)

2.2 Hengityksen fysiologia idkkailla

Tavallisimpia spirometrialla mitattavia suureita ovat kokonaiskapasiteetti (TLC), hidas vitaa-
likapasiteetti (VC), jadnnostilavuus (RV), toiminnallinen jéénndskapasiteetti (FRC), nopea vi-
taalikapasiteetti (FVC), uloshengityksen sekuntikapasiteetti (FEV 1), uloshengityksen huippu-
virtaus (PEF) ja uloshengityksen varatila (ERV). (Sovijarvi 1994, Sovijarvi ym. 1999.)

TLC séilyy melko vakiona, mutta keuhkojen elastisuuden muutokset vanhenemisen myota
vaikuttavat muihin keuhkovolyymeihin. Vahentyneen rintakehan liikkumisen seurauksenaVVC
laskee. (Matteson ym. 1997.) Keuhkojen elastisuuden vahenemisen myéta (Matteson ym.
1997) ja keuhkoputkien aikaisen sulkeutumistaipumuksen takia RV on suurempi vanhoilla
kuin nuorilla (Ross ym. 1996). 40 ikdvuoden jadlkeen VC laskee keskimaarin miehilla 26

ml:aajanaisilla21 ml:aa vuodessa. Samaan aikaan FRC kasvaa. (Matteson ym. 1997.)

Keuhkovolyymimuutosten liséksi my6s hengitysilman virtausominaisuudet muuttuvat vanhe-
nemisen myota (Allen 1992). IImavirtauskykyyn vaikuttavat keuhkojen tilavuus, keuhkoput-
kiston |8pimitta, keuhkokudoksen ja rintakehan venyvyys ja kimmoisuus sekd hengityslihas-
ten toimintakyky (Sovijarvi 1994). Kaikkein ilmavirtauksen indikaattoreiden, FVC:n, FEV1:n
ja PEF:n, on osoitettu heikkenevan ikaantymisen myo6ta. (Allen 1992). Poikkileikkaustutki-
muksissa FEV 1:n on osoitettu vahenevan 20 ja 60 ikavuoden valilla noin 25-30 ml:aa vuodes-
sa. (Allen 1992, Matteson ym. 1997, Rossi 1996). Ware ym. (1990) huomasivat tutkimuksen-
sa pitkittéisanalyyseissa FEV1:n ja FV C:n vahenevan kiihtyvasti ian myéta. FEV:n vuosittai-
nen vaheneminen oli poikittaisanalyyseissa 75-vuotiailla 39 ml:aa ja pitkittéi sanalyyseissa 58
ml:aa. FVC:n ja FEV1:n vdheneminen oli suurempaa miehilla, pitkilla henkilGilla seka niilla,
joillaoli korkeat |ahtéarvot. (Ware ym. 1990.) Dontas ym. (1984) puolestaan havaitsivat, ettéa
25-28 -vuotiaiden miesten FVC oli 1,6 litraa parempi kuin 70-74 -vuotiaiden miesten. FEV .75
ero puolestaan oli samoilla ikaryhmilla 1,4 litraa. FEV:n vuosittainen vaheneminen on huo-
mattavasti kiihtynyt tupakoitsijoilla (Cherniack ym. 1996).



Keuhkojen elastisuuden vahenemisen myo6ta, erityisesti pinnallisessa hengityksessa, pienten
keuhkoputkien (l&pimitta véhemman kuin 1 mm) sulkeutumistaipumus lisdantyy. Pienet
keuhkoputket sulkeutuvat uloshengityksen aikana, joten myds keuhkojen sulkeutumistilavuus
(CV) kasvaa ikdantymisen myo6ta. On mahdollista, etta passiivinen elémantapa lisda sulkeu-

tumistilavuutta. (Matteson ym. 1997.)



3 KEUHKOJEN TOIMINTOJA HEIKENTAVIA TEKIJOITA

3.1 Keuhkosairaudet

K euhkosairauksista astma on keskeisin kansanterveydel linen ja -taloudellinen ongelma (Tuki-
ainen 2000). Kansainvalisessa konsensuslausumassa astma méaritelldan tulehdukselliseksi
sairaudeksi, jossa esiintyy monien tulehdussolujen, kuten eosinofiilisten valkosolujen ja sy6t-
tosolujen lisdantymista. Tulehduksen vaikutuksesta herkkyys keuhkoputkien ahtautumiselle
lisdantyy. (Astmaohjelma 1994.)

Astmalle on tyypillistéd keuhkoputkiston ahtauma, joten PEF, FEV; ja FVC ovat pienentyneet.
Osalla astmaatikoista PEF saattaa pysya normaalina, jos keuhkoputkiston l&pimitan muutok-
set tapahtuvat vain pienissa hengitysteissa. Obstruktiota mittaavissa vuorokausi seurannoissa
astmaatikoilla on tyypillisesti yli 20 % matalampia arvoja (PEF ja FEV;) aamulla kuin illalla.
Astmaan kuuluu myds vaihtel evanasteinen dynaaminen restriktio, joka ilmenee FVC- ja VC-

arvojen pienentymisendja RV / TLC -suhteen kasvuna. (Sovijarvi 1994.)

Astmakuolleisuus on pysynyt Suomessa samansuuruisena 20 vuoden gjan seka viime vuosina
edelleen pienentynyt (Tukiainen 2000, Tilastokeskus 2005). Kuolleisuus on kuitenkin liséan-
tynyt useissa maissa, mihin ei ole pystytty |6ytamaén taysin yksiselitteista syyta (Tukiainen
2000). Tilastokeskuksen (2005) kuolemansyytilastojen mukaan vuonna 2003 astmaan kuoli
85 henkil 6&

Pitkdaikainen ahtauttava keuhkosairaus, (Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD),
madritelladn sairaudeksi (European Respiratory Societyn konsensuslausuma 1995), jolle on
ominaista pienentynyt keuhkojen ilman maksimaalinen ulosvirtaus ja hidastunut keuhkojen
tyhjeneminen. Suurin osa ilmavirtauksen pienenemasta on hitaasti etenevaa ja pal autumaton-
ta. COPD on sairauskompleksi, jossa on mukana krooninen keuhkoputkitulehdus, emfyseema

jakeskeisena krooninen progressiivinen ilmateiden ahtauma. (Lahdensuo 1997.)

Kuolemansyytilastojen mukaan vuonna 2003 Suomessa oli 1041 henkil6l1& peruskuolinsyyna
keuhkoputkentulehdus tai keuhkolagjentuma. Miesten COPD-kuolleisuus kasvoi 1980-luvulle

saakka, mutta on nyt tasoittunut. Miesten COPD-kuolleisuus on suurempi kuin naisten, mutta
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sukupuolen véliset erot ovat vahentyneet. Naisten COPD-kuolleisuus on léhes kaksinkertais-
tunut viimeisen viidentoista vuoden aikana. (Tilastokeskus 2000, Tilastokeskus 2005.)

3.2 Tupakointi

FEV1:n vuosittaisella vahenemisell & ja tupakoinnilla on merkittava yhteys. Tupakoivilla FEV
vahenee 20-60 ikavuoden vdlilla 50-160 ml:aa vuodessa, kun se ei-tupakoivilla véhenee 25—
58 ml:aa vuodessa. Lisdks sulkeutumistilavuus suurenee tupakoitsijoilla. (Ware ym. 1990,
Matteson ym. 1997.) Ahtauman merkkina myos FEV % pienenee. Muista keuhkojen toimin-
takokeista TLC ja RV ovat suurentuneet ja VC on usein normaalia matalampi. (Lahdensuo
1997.) Tupakoivilla, 65 vuotta tai sitd vanhemmilla miehill& havaittiin 0,5 litraa alemmat ar-
vot FEVi:ssa verrattuna ei-tupakoiviin, vastaavan ikdisilla naisilla ero oli 0,3 litraa. Ei-
tupakoitsijoilla, seka niilla, jotka olivat lopettaneet tupakoinnin ennen 40 ikavuotta, e ollut
eroja FEV:n arvoissa (Higgins ym. 1993, Frette ym. 1996). Tupakoinnin lopettaminen hidas-
taa keuhkofunktioiden huononemista my6s vanhoilla. Jopa niill&, jotka lopettivat 60-vuotiaina
tal sitéd vanhempina, olivat paremmat keuhkofunktioarvot kuin tupakointia jatkavilla. (Higgins
ym. 1993.) Kymmenen vuoden seurannan aikana COPD-diagnosoitujen FVC véheni 920
ml:aa, kun se terveilla vaheni 580 ml:aa. (Dontas ym. 1984).

Sairaus kehittyy tavallismmin tupakoitsijoille jo melko nuorella idlla, mutta se alkaa antaa
hédlyttévia oireita vasta, kun sekuntitilavuus on noin yhden litran. Jos FEV1:n ja FVC:n véali-
nen suhde on alle 70, on olemassa huomattava riski kliinisesti merkittdvan COPD-taudin ke-
hittymiselle ale 10 vuodessa. Jos FEV; on pienempi kuin 30 % viitearvosta, on 50 % toden-

nakoisyys, etta henkild kuolee seuraavan viiden vuoden aikana. (L ahdensuo 1997.)

3.3 Muita keuhkofunktioihin vaikuttavia tekijoita

Keuhkovolyymeista FRC, ERV ja VC ovat merkittavasti heikentyneet ylipainoisilla. Lisdks
keuhkojen alaosien ventilaatio on heikentynyt, johtuen ilmeisesti keuhkoputkien varhaisesta
sulkeutumisesta. (Matteson ym. 1997.) Lihavuus aiheuttaa myds hengitystyon suurentumisen
(Sovijarvi ym. 1994).
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Lazarus ym. (1997) tutkivat 3079 -vuotiaita miehia ja havaitsivat suhteellisen lihavuuden,
mitattuna BMI:11&, olevan yhteydessa korkeisiin FEV, / FVC -arvoihin kaikilla ikéaryhmill&,
mutta alhaisiin arvoihin FVC:ssa 40-69 -vuctiailla. Sekd BMI:114 ettd sillg, kuinka rasva on
jakautunut kehoon, on vaikutusta keuhkofunktioihin. Alle 60-vuotiailla oli alhaisia FVC- ja
FEVi-arvoja, jos rasvakerros oli paksu lapaluun pdalla. Vyotaro-lantioal ueen rasvalla oli ne-
gatiivinen korrelaatio FVC- ja FEV 1-arvoihin 50-59 -vuotiailla. Chenin ym. (1993) tutkimuk-
sessa kuuden vuoden seurannan aikana kilon painonnousu oli yhteydessa 26 ml:n vahenemi-
seen FVC:ssdja 23 ml:n vdhenemiseen FEV:ssd. Vastaavat luvut olivat naisilla 14 ml:aaja9

ml:aa. Tutkittavat olivat |1&ht6tilanteessa 25-59 -vuotiaita

Lihavuuden ja ilmateiden toiminnan yhteydesta on ristiriitaisia tutkimustuloksia. Vaikuttaa
kuitenkin siltg, etté paino ja painon lisdantyminen ovat riskitekijoitad keuhkofunktioiden hairi-

Oille ja heikkenemiselle.

Vitaccan ym. (1996) mukaan istuminen ja makuullaolo heikentavét keuhkofunktioita iakkail-
& Huomioitavaa on, ettd tassd tutkimuksessa oli erittéin vahan tutkittavia (n=17). Istuma-
asennossa pienissi keuhkoputkissa virtaus hieman vaheni ja vastus lisdantyi. M akuuasennossa
todettiin tilastollisesti merkitsevad heikkenemista FEV 1:ss8, FV C:ssé ja PEF:ssa.

Keuhkojen toiminnan helkkenemisté voi hidastaa liikunnalla viela myds keski-iéssa ja ikéén-
tyneend. 25 vuoden seurannan aikana ilmeni, ettd sdannollinen harjoittelu ja hyva fyysinen
kunto ovat yhteydessa hitaampaan keuhkojen toimintakapasiteetin laskuun ja alhaisempaan
kuolleisuuteen. Esimerkiksi ensimmaisen kymmenen vuoden seurannan aikana eniten liikku-
neiden miesten FEV (75 vuosittainen vaheneminen oli 9,8 ml:aa pienempi kuin liikuntaa kaih-
tavien. Runsas liikunta hidasti my6s tupakoitsijoiden keuhkojen toiminnan heikkenemista.
(Pelkonen ym. 2003.)

tilaoli yhteydessa yleiseen terveydentilaan. Heikoimmat |8htGarvot FEV 1:ssé olivat tekoham-
paita kdyttavilla miehilla ja jyrkin FEV-arvojen lasku kymmenen vuoden seurannan aikana
tapahtui hampaattomilla ja hampaan juurikalvon tulehdusta potevilla miehilla. Niilla miehill§,
joilla oli paljon hampaita ja terveet ikenet eika akuuttia hammasperéista infektiota suussaan,

oli paras ennuste myds jéljella olevan elingjan suhteen.
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4 KEUHKOFUNKTIOT KUOLLEISUUDEN ENNUSTAJINA

Useissa tutkimuksissa on osoitettu vahva yhteys huonojen keuhkofunktioiden ja lisdantyneen
kuolleisuuden valilla. Tutkimuksissa tutkimusasetelmat, tutkittavien ika ja seuranta-gjat ovat
vaihdelleet. Y hteys séilyy senkin jalkeen, kun sekoittavien tekijoiden vaikutus on huomioitu.
On ehdotettu, etta havaittu yhteys heikkojen keuhkofunktioiden ja kuolleisuuden valilla joh-
tuis tupakoinnista, mutta liséantynyt riski kuolla on riippumaton tupakoinnista. Y hteys on
havaittu myos ei-koskaan tupakoineilla. (Beaty ym. 1985, Sorlie ym. 1989, Lange ym. 1990,
Cook ym. 1991, Hole ym. 1996, Simons ym. 1997, Schiinemann ym. 2000.)

Lange ym. (1990) kayttivét tutkimuksessaan mittareina FVC:a ja FEVi:a. Kaikki tutkittavat
olivat ei-koskaan tupakoineita. Kymmenen vuoden seurannan aikana alhaiset keuhkofunktiot
osoittautuivat vahvaks kuoleman riskitekijaksi. Sekoittavina tekijoind huomioitiin iké BMI,
alkoholin kulutus, koulutus, diabetes, sydénkohtaus ja astma. Jos keuhkofunktioissa tapahtui
50 prosentin lasku, kuolemanvaara liséantyi |ahes kaksinkertaiseksi. Goldberin ym. (1996)
vuoden saavuttaminen). Kohdejoukko koostui i8lté8n 50-vuotiaista miehista (n=747) janaisis-
ta (n=973). Hyvédt FVC-arvot osoittautuivat alhaisen verenpaineen ja véhasen tupakoinnin

iké

Hole ym. (1996) tutkivat 45-64 -vuotiaita naisia ja miehid ja havaitsivat helkentyneiden
FEV1-arvojen olevan yhteydessa riskiin kuolla molemmilla sukupuolilla. Tutkittavat jaettiin
FEV;-odotusarvojen mukaan viiteen ryhméan. Viidentoista vuoden seuranta-aikana niiden
miesten ja naisten, jotka kuuluivat alhaismpaan viidennekseen, kuolemanvaara oli 1,9-
kertainen verrattuna parhaaseen viidennekseen kuuluviin. Sekoittavina tekijéina huomioitiin
ikd, tupakointi, diastolinen verenpaine, kolesteroli, BMI ja sosiaalinen luokka. My6s Schi-
nemann ym. (2000) havaitsivat 29 vuoden seurantavuoden jalkeen, ettd alimpaan FEV;-
odotusarvojen luokkaan kuuluvien riski kuolla oli suurempi kuin ylimp&a luokkaan kuuluvi-
en. Kun sekoittavina tekijoina kontrolloitiin ikd, BMI, systolinen verenpaine, koulutus ja tu-
pakointi oli miesten kuolemanvaara 2,2-kertainen ja naisten 1,8-kertainen. Tutkimuksessa oli
mukana 2089 -vuotiaita miehié (n=554) janaisia (n=641).
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FEV1:n heikkeneminen (-0,3 I/m?/vuosi) lisasi kuolemanvaaraa ale 70-vuotiailla miehilla 1,7-
kertaiseksi, alle 70-vuotiailla naisilla 2,0-kertaiseks ja yli 70-vuctiailla naisilla 1,6-
kertaiseksi. Yli 70-vuotiaiden miesten kuolemanvaara e ollut tilastollisesti merkitseva
Kymmenen vuoden seurannassa oli mukana 3133 tutkittavaa. (Sorlie ym. 1989.) Beaty ym.
(1985) kayttivat mittarina FEV ;-arvoja. 24 vuoden seurannassa oli mukana vain miehié ja tut-
kimuksessa havaittiin, ettd kymmenen prosentin lasku FEV-arvoissa lisdsi kuolemanvaaran
1,1-kertaiseksi.

My6s Rodriquezin ym. (1994) tutkimuksessa oli mukana vain keski-ikéisia (45-68 -vuotiaita)
miehid. Kontrolloitaessa ika, verenpaine, tupakointi, BMI, alkoholin kulutus, diabetes ja kole-
steroli kuolemanvaara oli 1,5-kertainen niilla miehilld, jotka kuuluivat huonoimpaan FEV ;-
arvojen kolmannekseen parhaan tertiilin ollessa referenssina. Kun kontrolloitiin samat riskite-
kijat FEVi-arvojen heikkenemisen ja kuolemanvaaran yhteytta el 10ydetty ei-koskaan tupa-
koineiden joukosta. Rodriquezin ym. tutkimuksen mukaan FEVi-arvojen aentuminen olisi
kuolleisuuden ennustaja vain tupakoitsijoille. Mydskaan Stavemin ym. (2005) tutkimuksessa
FEV;-odotusarvojen heikkeneminen e ollut yhteydessa kuolemanvaaraan ei-koskaan tupa-
koineiden joukossa.

Cook ym. (1991) ja Simons ym. (1997) kayttivét tutkimuksissaan PEF-arvoja. Molemmissa
tutkimuksissa tutkittavat olivat yli 60-vuotiaita. Cookin ym. (1991) tutkimuksessa kuoleman-
vaara oli 1,3-kertainen, jos PEF-arvot heikkenivét (100 |/min). Malliin oli tall6in otettu mu-
kaan ika, sukupuoli ja tupakointi. Kun malliin liséttiin viela hengitysoireet (yska, yskokset,
vinkuminen), infarktien ja halvausten historia, verenpaine, sosioekonominen tilanne, pisteet
kognitiivisesta testista, fyysisen aktiivisuuden mittaukset, itsearvioidun terveydentilan ja hen-
kisen tilan pisteet, niin kuolemanvaara oli 1,2-kertainen, jos PEF-arvoissa tapahtui heikkene-
mista (100 I/min). Simonsin ym. (1997) tutkimuksessa tutkittavat jaettiin kolmeen ryhmaan
PEF-arvojen mukaan. 83 kuukauden seurannan jalkeen, kun ik, pituus, tupakointi, verenpai-
ne, verenpainel8akitys, kolesteroli, BMI, sydankohtaukset, diabetes, masennus, alkoholin ku-
lutus, siviilisédty, itsearvioitu terveys ja toimintakyky kontrolloitiin, oli kuolemanvaara mie-

hilla 1,6-kertainen ja naisilla 1,9-kertainen verrattaessa huonointa ryhmaé parhai mpaan.
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5) TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

keuhkofunktioiden yhteytta kuolleisuuteen seka keuhkofunktioiden muuttumista vanhenemi-

sen my6ta kymmenen vuoden seuranta-aikana.
Tutkimusongel mat:

1. Miten keuhkofunktiot muuttuvat vanhetessa?
2. Ennustavatko keuhkofunktiot (VC, FEV ja PEF) kuolle suutta?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Aineiston kuvaus

Tama tutkimus on osa Ikivihredt-projektia, jonka tavoitteena oli tutkia yli 65-vuctiaiden fyy-
sistd, psyykkisté ja sosiaalista toimintakykya. Tutkimus aloitettiin kotona tehtavalla haastatte-
lulla. Haastattelun yhteydessa tutkittaville jétettiin kyselylomake, jossa kysyttiin terveydenti-
lan kokemista, tutkittavien tiedossa olevia sairauksia, oireita ja |aékkeiden kayttéa. Ennen la-
boratoriomittauksia tutkittaville suoritettiin [a8karintarkastus, jonka yhteydessa lomakkeet ke-
réttiin. (Heikkinen & Suutama 1992, Laukkanen 1998.) Lisaksi tutkittavilta otettiin EKG. La-
boratoriomittauksiin kuuluivat kehon rakenteen ja koostumuksen mittaukset, verikokeesta
tehtyja maarityksig, ortostaattisen verenpaineen mittaus, kuulon ja nédn tutkimus, tasapainon
mittaus, havaintomotoristen toimintojen mittaus, yksinkertaiset toimintatestit, keuhkojen toi-
mintakykytestit, fyysisen kunnon ja lihasvoiman mittaukset seka psykologiset ja neuropsyko-
logiset tutkimukset. (Heikkinen 1998.)

Tutkimuksen kohdejoukkona olivat kaikki vuonna 1914 syntyneet jyvaskylaaiset henkilot,

joille vuonna 1989 k&ynnistettiin kymmenen vuoden seurantatutkimus.

Taulukko 1. Alkumittaus, syksy 1989. Haastatteluihin ja laboratoriomittauksiin osallistuneet.

Kaikki Naiset Miehet
n (%) n (%) n (%)

Kohdejoukko 388 261 127
Tavoitetut 382 (100,0) 257 (100,0) 125 (100,0)
Haastattelu 350 (91,6) 231 (89,9) 119 (95,2)

Sijaishaastattelu 5 1,3 5 (1,9 0 (0,0)

Kieltaytyi 25 19 6

Ei tavoitettu 2 2 0

Kuoli ennen haastattelua 6 4 2
Y hteensa 388 261 127
Laboratoriomittaukset 295 (77,2) 191 (74,3) 104 (83,2

K euhkofunktiomittaukset 287 (75,1) 184 (71,6) 103 (82,9)

K otikéaynti 16 4,2 13 (5.2 3 (2,4
Ei osdlistuneet

Kieltaytyi 66 48 18

Kuoli ennen haastattelua 6 4 2

Kuoli haastattelun jalkeen 3 3 0

Ei tavoitettu 2 2 0
Y hteensa 388 261 127

(Mukaillen Heikkinen 1998.)
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Taulukko 2. Loppumittaus, syksy 1999. Haastatteluihin ja laboratoriomittauksiin osallistuneet.

Kaikki Naiset Miehet
n (%) n (%) n (%)

Kohdejoukko 178 130 48
Tavoitetut 174 (100,0) 127 (100,0) 47 (100,0)
Haastattelu 158 (90,8) 115 (90,6) 43 (91,5)

Sijaishaastattelu 19 (10,9) 17 14,7 2 4,3
Laboratoriomittaukset 103 (59,2) 72 (56,7) 31 (66,0)

K euhkofunktiomittaukset 89 (5L,1) 63 (49,6) 26 (55,3)

(Mukaillen Kauppinen 2003.)

Vuonna 1989 keuhkofunktiomittauksiin osallistui 104 miesta ja 184 naista. Vuonna 1999

keuhkofunktiomittauksiin osallistui 26 meistéa ja 63 naista.

6.2 Tutkimusmenetelmat

Taman tutkimuksen keuhkofunktiomittaukset suoritettiin elektronisella Medikro 202-
spirometrialaitteistolla (Medikro Oy, Kuopio). Tutkittavat suorittivat mittaukset seisoma-
asennossa. VC mitattiin ensimmaisena testina. Testissa tutkittava teki rauhallisen lepohengi-
tyksen jalkeen maksimaalisen siséénhengityksen ja valittomasti sen jalkeen normaalin mak-
simaalisen uloshengityksen. Mittaus suoritettiin vahintdan kaks kertaa ja paras tulos hyvak-
syttiin. FVC mitattiin erillisena testina Tutkittava teki maksimaalisen sisédnhengityksen jal-
keen maksimaalisen uloshengityksen mahdollisemman nopeasti ja tehokkaasti. Mittauksesta
tulostettiin FEV 1 ja PEF. Mittaus toistettiin vahintdan kerran ja paras suoritus hyvaksyttiin.
Ennen jokaista tutkittavaa laitteisto suoritti automaattisesti nollakalibroinnin. Tilavuuskali-
broinnit suoritettiin péivittain 3 litran kalibrointipumpulla. Kalibrointipumpulla tehtyjen mit-

tausten keskimaérainen virhe oli ale 1 %. (Suominen 1992.)

L 88kéarintarkastuksessa sairauksien luokittelussa kaytettiin kansainvalista luokittelua (ICD),
mutta joitakin luokittelumuunnoksia tehtiin, jotta eraét iakkaille tyypilliset tilat tulisivat pa-
remmin esiin. Sairauksien luokittelussa |88kari kaytti apuna terveyskyselyd, jonka tutkittava
oli etukateen tayttanyt. (Laukkanen ym. 1997.) Ladkaritarkastuksessa tutkittavilta kysyttiin
my6s nykyinen la&kitys. Kuolleisuus kymmenen vuoden seuranta-gjalta keréttiin Lansi-
Suomen 188nin véestorekisteristd ja Keski-Suomen keskussairaalan tiedoista (Kauppinen
2003).
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Tupakointitietoihin kerdttiin tieto nykyisestd ja aikaisemmasta tupakointikayttdytymisesta.
Hengitysvaikeuksia ja hengastyneisyytta kuvaavat tiedot keréttiin tutkittavan oman ilmoituk-

sen mukaan neliportaisella asteikolla.

6.3 Aineiston kasittely

Alkumittausten diagnoosiluokituksista muodostettiin hengityselinten sairaudet -luokka, johon
otettiin huomioon seuraavat sairausryhmét: henkitorven / keuhkoputken tulehdus, krooniset

obstruktiiviset sairaudet, tuberkuloosi, muu hengityselinsairaus ja keuhkosyopa.

L 88kityksesta otettiin huomioon hengityselinten sairauksien 188kkeet (sympatomimeetit, ksan-
tiinijohdokset, glukokortikoidit seka oraaliset ettd inhaloitavat, antihistamiinit ja yhdistelmé-
valmisteet) ja muodostettiin dummy-muuttuja (ei |a8kitysta/ 18akitys).

Liséks tutkittavat jaettiin tupakointihistorian perusteella kahteen ryhméan: ei-koskaan tupa-
koineisiin seka nykyisiin ja entisiin tupakoijiin. Hengitysvaikeuksia ja hengastyneisyytta mi-
tattiin neliportaisella asteikolla (ei ole esiintynyt, kylla — el vaivannut, kylla — vaivannut v

han, kylla— vaivannut paljon), tutkittavan oman ilmoituksen mukaan.

Alkumittausten keuhkofunktioarvot luokiteltiin tertiileihin (ylin kolmannes = hyva, keskim-
mainen kolmannes = kohtalainen, alin kolmannes = huono) molemmille sukupuolille (tauluk-
ko 3). Liséks vitaalikapasiteetista ja nopeasta vitaalikapasiteetista valittiin vain parempi tulos
ja siitd muodostettiin uusi yhteinen vitaalikapasiteetin luokka kuvaamaan vitaalikapasiteettia.

Jatkossa V C:lla tarkoitetaan tassa tutkimuksessa V C:sté ja FV C:sta valittua parempaa arvoa.
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Taulukko 3. Alkumittausten keuhkofunktioiden jaottelu tertiileihin

Keuhkofunktio Tertiili /miehet Tertiili / naiset

VC |  3,56-4,85 [ 2,46-4,69

Il 297-355 I 211-2,45

Il 1,65-2,96 - 0,73-2,10

FEV, | 2,80-3,78 | 2,06-3,00

I 2,22-279 I 1,75-2,05

I 1,06-2,21 I 057-1,74

PEF |  825-11,72 [ 5,64-9,37

Il 6,84-824 Il 446563

Il 2,49-6,83 Il 1,57-4,45

6.4 Tilastolliset menetelmat

Tutkimusaineiston analyysit toteutettiin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
10.1 for Windows -tilasto-ohjelmalla. Jatkuvien muuttujien jakaumien normaalisuus testattiin
Kolmogorov-Smirnov -testilla. Alku- ja loppumittausten keskiarvojen yhtésuuruutta testattiin
parivertailun t-testill&

Kuolemanvaaran laskemiseen kéytettiin Coxin regressioanalyysid. Aikamuuttujana kaytettiin
tutkittavien eloaikaa. Statusmuuttaja sai arvon nolla, jos tutkittava oli kuollut seuranta-aikana.
Kovariaatteina kaytettiin hengityselinten sairauksia, hengityselinten sairauksien 188kkeita, tu-
pakointihistoriaa ja hengitysoireita. Kaikki kovariaatit olivat luokitteluasteikollisia.

V akioimattomassa mallissa kuolemanvaara laskettiin keuhkofunktioittain ilman kovariaatteja.

Toisessg, vakioidussa mallissamalliin liséttiin kovariaatit.
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7 TULOKSET

7.1 Taustatiedot

Antropometrisistd tuloksista on esitetty alkumittausten tulokset pituudesta, painosta ja
BMI:stéa (kehon paino kiloina jaettuna pituuden nelidlld) taulukoissa 4 ja 5. Kymmenen vuo-
den seurannan aikana molemmilla sukupuolilla pituus ja paino seka naisilla BMI vahenivét

merkitsevasti. Miesten BMI e muuttunut merkitsevasti.

Taulukko 4. 75-vuotiaiden miesten pituus, paino ja BMI alkumittauksissa ja kymmenen vuoden seurannan jal-
keen (keskiarvo, keskihajonta, t-testi)

Mittaus Pituus (cm) Paino (kg) BMI
Alkumittaus, kaikki 169,5 74,1 25,8
(n=104) (6,2) (10,7 (3,6)
Alkumittaus, seuratut 169,2 73,8 25,7
(n=31) (6,0) (9,8 (2,8
L oppumittaus, seuratut 167,6 71,2 25,3
(n=31) (6,0) (11,0 (3,3)
p (alkumittaus - loppumittaus) <0,001 0,013 0,188

Taulukko 5. 75-vuotiaiden naisten pituus, paino ja BMI alkumittauksissa ja kymmenen vuoden seurannan jal-
keen (keskiarvo, keskihajonta, t-testi)

Mittaus Pituus (cm) Paino (kg) BMI
Alkumittaus, kaikki 155,8 67,6 27,8
(n=191) (5,6) (11,6) 4,7
Alkumittaus, seuratut 156,7 68,8 28,0
(n=69) (4,8 (10,4 (3.9
L oppumittaus, seuratut 154,4 65,1 27,3
(n=69) (4,6) (10,1) 4,1
p (alkumittaus - loppumittaus) <0,001 <0,001 0,039

7.2 Keuhkofunktioiden muutokset

Keuhkofunktiomittausten tulokset ja niissa tapahtuneet muutokset on esitetty miesten osalta
taulukossa 6 ja naisten osalta taulukossa 7. Kaikki keuhkofunktioarvot olivat seka alku- etta
loppumittauksissa heikompia naisilla kuin miehilla. Kymmenen vuoden seurannan aikana VC
vaheni miehilla keskimaérin 0,5 | ja naisilla 0,4 |, FEV; keskimaérin 0,4 | molemmilla suku-
puolillaja0,4 | seka PEF 0,3 1/sja 0,6 |/s. Kaikki muutokset olivat merkitsevia.
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Taulukko 6. 75-vuotiaiden miesten keuhkofunktiot alkumittauksissa ja kymmenen vuoden seurannan jalkeen
(keskiarvo, keskihajonta, t-testi)

Mittaus VC () FEV. (D) PEF (I/s)
Alkumittaus, kaikki (n=103) 3,27 2,50 7,40
(0,64 (0,59 (1,98
Alkumittaus, seuratut 345 2,70 8,04
(n=25-26) (0,44 (0,44 (1,50
L oppumittaus, seuratut 2,98 2,32 7,73
(n=25-26) (0,53 (0,46) (2,00
p (alkumittaus - loppumittaus) <0,001 <0,001 <0,001

Taulukko 7. 75-vuotiaiden naisten keuhkofunktioarvot alkumittauksissa ja kymmenen vuoden seurannan jalkeen
(keskiarvo, keskihajonta, t-testi)

Mittaus VC(I) FEV(l) PEF (I/s)
Alkumittaus, kaikki (n=185) 2,32 191 4,99
(0,48) (0,41) (1,36)
Alkumittaus, seuratut 2,47 2,01 5,46
(n=61-62) (0,47 (0,35 (1,15
L oppumittaus, seuratut 2,07 1,64 4,83
(n=61-62) (0,44) (0,36) (1,40)
p (alkumittaus - loppumittaus) <0,001 <0,001 <0,001

7.3 Keuhkofunktioiden yhteys kuolleisuuteen

Kymmenen vuoden seurannan aikana keuhkofunktiomittauksiin osallistuneista miehista 56
prosenttia ja naisista 41 prosenttia kuoli. Kuolemanvaara laskettiin keuhkofunktioittain Coxin
regressioanalyysilla. Elinaikakadyrét (kuva 1, 2 ja 3) kuvaavat keuhkofunktiotesteissa hyvig,
kohtalaisia ja huonoja arvoja saaneiden keskimaaraistéa el oonjaamista. Elinaikakayrien vertai-
lu osoitti kuolleisuuden olevan kaikissa keuhkofunktiotestei ssi sek& miehill etté naisilla suu-

rinta alimpaan (=huono) kolmannekseen kuuluvien joukossa.

Huonot keuhkofunktiot olivat yhteydessa kuolleisuuteen seka vakioimattomassa etté vaki-
oidussa mallissa (taulukko 8 ja 9). Vakioidussa mallissa mukana olivat kovariaatit (hengi-
tyselinten sairaudet, hengityselinten sairauksien ladkkeet, tupakointihistoria sekd hengi-
tysoireet).
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Kuva 1. Miesten (vas.) ja naisten (oik.) VC-testin elinaikakayréat. Coxin regressioanalyysi, vakioimaton malli.
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Kuva 2. Miesten (vas.) ja naisten (oik.) FEV;-testin elinaikakayrat. Coxin regressioanalyysi, vakioimaton malli.
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Kuva 3. Miesten (vas.) ja naisten (oik.) PEF-testin elinaikakdyrat. Coxin regressioanalyysi, vakioimaton malli.
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Kaikkien kolmen keuhkofunktiotestin osalta, seka miehilla ettd naisilla, kuolemanvaara oli

samaa suuruusluokkaa, kun tarkasteltiin vakioimattoman ja vakioidun mallin antamia arvoja.

Kuolemanvaara oli huonoimpaan tertiiliin kuuluneilla miehilla ja naisilla 2-3 -kertainen ver-

rattuna hyvia arvoja saaneisiin. Myos keskimmaiseen kolmannekseen kuuluvien miesten kuo-

lemanvaara oli FEV ;-testin osalta kaksinkertainen verrattuna parhaimpaan kolmannekseen.

Taulukko 8. Keuhkofunktioiden yhteys kuolleisuuteen miehilld, Coxin regressioanalyysi

V akioimaton malli Vakioitu malli
vaarasuhde | luottamusvali p-arvo vaarasuhde [uottamusvéli p-arvo

VC

hyva 1,000 1,000

kohtalainen 0,818 0,399-1,676 0,583 0,762 0,354-1,642 0,488

huono 2,708 1,458-5,028 0,002 3,227 1,533-6,790 0,002
FEV,

hyva 1,000 1,000

kohtalainen 1,672 0,850-3,291 0,137 2,050 1,017-4,131 0,045

huono 1,972 1,008-3,858 0,047 2,013 0,931-4,351 0,075
PEF

hyva 1,000 1,000

kohtalainen 1,196 0,595-2,406 0,615 1,491 0,701-3,169 0,299

huono 2,512 1,307-4,831 0,006 2,721 1,331-5,564 0,006

Taulukko 9. Keuhkofunktioiden yhteys kuolleisuuteen naisilla, Coxin regressioanalyysi
Vakioimaton malli Vakioitu malli
vaarasuhde | luottamusvali p-arvo vaarasuhde [uottamusvali p-arvo

vC

hyva 1,000 1,000

kohtalainen 1,539 0,818-2,898 0,182 1,499 0,787-2,855 0,218

huono 2,684 1,488-4,842 0,001 2,715 1,501-4,912 0,001
FEV,

hyva 1,000 1,000

kohtalainen 1,742 0,930-3,263 0,830 1,711 0,904-3,240 0,099

huono 2,474 1,361-4,498 0,003 2,533 1,393-4,604 0,002
PEF

hyva 1,000 1,000

kohtalainen 0,762 0,405-1,435 0,400 0,805 0,423-1,521 0,500

huono 2,073 1,218-3,525 0,007 2,052 1,194-3,527 0,009

23




8 POHDINTA

Taman tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella keuhkofunktioiden (VC, FEV, ja PEF) yhteytta
kuolleisuuteen seka keuhkofunktioiden muuttumista vanhenemisen myéta. Kymmenen vuo-
den seurannan aikana keuhkofunktiot heikkenivéa molemmilla sukupuolilla. VC vaheni mie-
hilla keskimaarin 0,5 litraa ja naisilla 0,4 litraa, FEV 1 keskim&arin 0,4 litraa molemmilla su-
kupuolilla seka PEF 0,3 I/sja 0,6 I/s. Kaikki keuhkofunktioarvot olivat naisilla seké alku- etté
loppumittauksi ssa heikompia kuin miehilla Huonot keuhkofunktiot olivat yhteydessa kuollei-
suuteen molemmilla sukupuolilla my6s silloin kun keuhkosairaudet ja oireet, |a&kitys ja tupa-
kointihistoria oli vakioitu. Kaikissa keuhkofunktiotesteissa kuolleisuus oli suurinta huonoim-
paan kolmannekseen kuuluvien joukossa. Miehilla kuolemanvaara vaihteli eri testeissa 2,1—
3,2 -kertaisena verrattaessa huonoja tai kohtalaisia arvoja saaneita hyvia arvoja saaneisiin.
Naisilla kuolemanvaara vaihteli 2,1-2,7 -kertai sena verrattaessa huonoja arvoja saaneita hyvia

arvoja saaneisiin.

Taman tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia kuin aikaisempien tutkimusten tulokset.
Keuhkofunktioiden on raportoitu laskevan vanhenemisen mydétéa. (Dontas ym. 1984, Allen
1992, Rossi ym. 1996, Matteson ym. 1997, Ware ym. 1990). Ik&antyneill& on, lisdantyneen
rintakehan jaykkyyden ja hengityslihasvoiman vahenemisen takia, enemman vaikeuksia tuot-
taa sellainen voima, joka saa ilman liikkumaan nopeasti (Matteson ym. 1997). Pitkittaisana-
lyyseissd heikkeneminen on ollut voimakkaampaa kuin poikittaisanalyyseissa. Waren ym.
(1990) yhdeksan vuoden seurantatutkimuksen aikana FEV:n vdheneminen oli 75-vuotiailla
58 millilitraa vuodessa. Téassa tutkimuksessa FEV 1:n vuotuinen heikkeneminen oli miehille 38
millilitraa ja naisilla 37 millilitraa. Waren ym. (1990) tutkimuksessa tehtiin myos poikittais-
analyysgjd Niissa FEV1:n vuosittainen vaheneminen 75-vuotiailla oli samansuuruinen (39
ml) kuin téssa tutkimuksessa. Matteson ym. (1997) raportoivat VC:n laskevan 40 ik&vuoden
jalkeen miehilla keskiméarin 26 ml:aa ja naisilla 21 ml:aa. Téssa tutkimuksessa vastaavat |u-
vut olivat 47 ml ja 40 ml 75 ikavuoden jalkeen. Vaikuttaa siltg, ettd keuhkofunktioiden helk-
keneminen vield kiihtyy noin 65-75 vuoden iassd. Muutoksen aste 80 ja 90 ikavuoden valilla
on epaselvaa, ja saattaa olla niin, etta heikkeneminen tasoittuu (Sorlie ym. 1989).
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Heikentyneiden keuhkofunktioiden ja lisééntyneen kuolleisuuden valilla on vahva yhteys. Y h-
teys on osoitettu lukuisissa eri tutkimuksissa ennen téta tutkimusta myos ei-koskaan tupakoi-
neilla (Beaty ym. 1985, Sorlie ym. 1989, Lange ym. 1990, Cook ym. 1991, Hole ym. 1996,
Simons ym. 1997, Schinemann ym. 2000). VC, FEV, PEF olivat my6s tassa tutkimuksessa
seka miehilla etté naisilla itsendinen kuolleisuuden ennustgja senkin jalkeen, kun sekoittavat
tekijét oli kontrolloitu. Rodriquezin ym. (1994) ja Stavemin ym. (2005) tutkimustulokset ovat
tasta poikkeavia. Heidan tutkimuksissaan FEV 1-arvot ennustivat kuolleisuutta vain tupakoitsi-

joiden keskuudessa.

Lange ym. (1990) tutkimuksessa FV C-arvojen 50 prosentin lasku lisdsi kuolemanvaaraa léhes
kaksinkertaiseksi. Tassa tutkimuksessa heikkoon kolmannekseen FVC-arvojen perusteella
kuuluvien kuolemanvaara oli 3,2-kertainen (miehet) ja 2,7-kertainen (naiset) verrattuna hy-
vaan kolmannekseen kuuluviin. FVC:stéd ja V C:sta on véhan sellaisia tutkimuksia, joissa olis
samankaltainen tutkimusasetelma kuin tassa tutkimuksessa. Sen sijaan heikentyneiden FVC-
arvojen ja kardiovaskulaarisen sairastavuuden ja kuolleisuuden véalista yhteytta ovat tutkineet
mm. Kannel ym. (1990) ja Engstrom ym. (2000) seka Engstrom ym.(2003). Néiden tutkimus-
tulosten mukaan FV C on itsenéinen kardiovaskulaarin sairastavuuden ja kuolleisuuden ennus-
tagja. Samoin henkil6ill4, joilla on lievasti heikentyneet FV C-arvot, on lisdantynyt riski sairas-
tuainsuliiniresistenssiin ja diabetekseen (Engstrom ym. 2003).

Tassa tutkimuksessa kohtalaisia FEV 1-arvoja saaneiden miesten kuolemanvaara oli kaksinker-
tainen hyvid arvoja saaneisiin verrattuna. Huonoja arvoja saaneiden naisten kuolemanvaara ol
hyvia arvoja saaneisiin verrattuna 2,5-kertainen. Holen ym. (1996) ja Schinemannin ym.
(2000) tutkimuksissa sekoittavia tekij6ita kontrolloitiin enemman, mutta tulos on samansuu-
ruinen. Miehilla kuolemanvaara oli hyvia ja huonoja arvoja saaneiden véalilla 1,9-kertainen
(Hole ym.) ja 2,2 (Schinemann ym.). Naisilla vastaavat kuolemanvaarat olivat 1,9 ja 1,8.
Myd6s Sorlien ym. (1989) ja Beatyn ym. (1985) tutkimuksissa FEV;-arvojen heikkeneminen
oli yhteydessa lisdantyneeseen kuolemanvaaraan. Naissa tutkimuksissa FEV;-arvoja ei luoki-
teltu, kuten tassd tutkimuksessa. Sorlien ym. (1989) tutkimuksessa FEV-arvojen heikkene-
minen 0,3 I/m?vuosi lisasi kuolemanvaaraa alle 70-vuotiailla miehill4 1,7-kertaiseksi, ale 70-
vuotiailla naisilla 2,0-kertaiseksi ja yli 70-vuctiailla naisilla 1,6-kertaiseksi. Beatyn ym.
(1985) tutkimuksessa havaittiin kymmenen prosentin laskun FEV;-arvoissa aiheuttavan kuo-

lemanvaaran 1,1-kertaoseksi.
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Simonsin ym. (1997) tutkimusasetelma oli samantyyppinen kuin tassa tutkimuksessa, mutta
sekoittavia tekijoita oli enemman. Helkoimpaan ryhmaan PEF-arvojen perusteella kuuluvien
miesten kuolemanvaara oli 1,6-kertainen, kun se tassa tutkimuksessa oli 2,7-kertainen. Vas-
taavat luvut naisilla olivat 1,9 (Simons ym.) ja 2,1. Cookin ym. (1991) tutkimuksessa kuole-

manvaaraoli 1,2-kertainen, jos PEF-arvoissa tapahtui heikkenemista (100 I/min).

Tama tutkimus oli osa Ikivihredt-projektia. Kohdejoukkona olivat kaikki vuonna 1914 synty-
neet jyvaskylaaset. Tutkimukseen osallistumista rgjoitti tutkittavien terveydentila, ikaja mo-
tivaatio. Liséks tulee huomioida tutkittavien halukkuus ja kyky maksimaaliseen suoritukseen.

Heikentyneiden keuhkofunktioiden ja kuolleisuuden vélilla on osoitettu vahva yhteys, mutta
lukuisista tutkimuksista huolimatta on epaselvas, onko heikentyneiden keuhkofunktioiden ja
lisdantyneen kuolemanvaaran vdlilla kausaalista yhteytta (Beaty ym. 1985, Schinemann ym.
2000.). Heikentyneiden keuhkofunktioiden ja kuolleisuuden vélinen yhteys demonstroi hyvin
monimutkaista keuhkofunktioiden ja muiden fysiologisten prosessien yhteytta ja saattaa olla
monen prosessin summa. Heikot keuhkofunktiot ndyttavét lisdéédvan kuolleisuutta moniin sai-
rauksiin, elvat ainoastaan hengityselinten sairauksiin. Vaikuttaa silta, etta heikot keuhkofunk-
tiot edustavat jotakin muuta sairausprosessia, joka johtaa kuolemaan. Tarvitaan lisdtietoa siita,
kuinka ympéristén olosuhteet ja saasteet vaikuttavat keuhkofunktioihin. Keuhkojen toiminnan
heikkeneminen voi siten korostaa lukuisten sairauksien kehittymistd, koska keuhkot ovat etu-
linjassa torjumassa ulkoisia myrkkyja. (Beaty ym. 1985.) Myds hypoteesi oksidatiivisen stres-
sin yhteydesta heikentyneisiin keuhkofunktioihin ja liséantyneeseen kuollei suuteen vaatii lisé
tutkimusta (Schinemann ym. 2000). Keuhkofunktiomittausten pitéisi kuulua terveystarkas-
tuksen osana keski-ikéisille, silla ihmiset joilla on hetkentyneet keuhkofunktiot ovat lisdanty-
neessa kuolemanvaarassa (Hole ym.1996, Schiinemann ym. 2000). PEF-mittaus on yksinker-
taista toteuttaa, mutta se on raaka keuhkotoiminnan mittari (Cook ym. 1991). FEV;-mittausta
voidaan pitda yleisena terveydentilan indikaattorina, johon vaikuttaa ympériston saasteet ja
jota vanhenemisen kliinisen biomarkkerin, silla se mittaa myds elimiston yleista tuki- ja lii-
kuntaelimiston toimintakykyé ja yleista elinvoimasuutta korreloimalla essmerkiksi k&den pu-

ristusvoiman kanssa (Kannel ym. 1983).

Tama tutkimus el anna tietoa niistd mekanismeista, jotka ovat huonojen keuhkofunktioiden ja

kuolemanvaaran vélisten yhteyksien takana. Y hteyden selvittaminen vaatii viela lisda seuran-
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tatutkimuksia. Taman tutkimuksen tulokset ovat kuitenkin yhtenevid aiempien tutkimusten
kanssa ja osoittavat keuhkofunktiotesteiss huonosti menestyvien olevan lisdantyneessa kuo-
lemanvaarassa. Tutkimuksen mukaan kaikilla kolmella keuhkofunktiotestilla saadut tul okset
ovat keskenddn samansuuntaisia, jolloin esimerkiksi terveystarkastusten osana olisi seké kus-
tannusten ettd gjankayton kannalta edullisinta seka riittdvéan luotettavaa kayttéa ndista PEF-
mittausta. Terveystarkastuksessa suoritettu keuhkofunktiomittaus antaisi tutkittavan tervey-
dentilasta runsaasti lisdinformaatiota ja mahdollistaisi jonkin sairausprosessin ennaltaeh-

kaisyn.
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