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Because the COPD patients are a rather new patient group at Skin and Allergy Hospital, the hospital
does not yet have an adequate test battery for evaluation physical functional capacity.

The purpose of this study was to evaluate the existing functional and working capability test batteries
used in Finland and abroad. The study has based on the literature and researches. The intention was to
create the recommendation for the functional capacity test battery for physiotherapy section at Skin and
Allergy hospital. The capacity was examined by using the concept model of | CF-classification.
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1 JOHDANTO

Keuhkoahtamatauti yleistyy kaikkialla maailmassa. Se tulee olemaan kolmanneksi
yleisin kuolinsyy maailmassa vuoteen 2020 mennessa. (Cote - Celli 2005: 630.)
Suomessa on arvioitu keuhkoahtamatautia sairastavan jopa 400 000 henkil6d, jos
lievétkin tautimuodot huomioidaan (Kinnula - Tukiainen 2005: 352). Lagan
epidemiologisen tutkimuksen mukaan keuhkoahtaumatautia esiintyy Suomessa 21 — 70
-vuotiaiden ikaryhmissa noin 6 - 10 %:lla. Siihen kuolee Suomessa vuosittain noin 1000
henked. Miesten osuus kuolleista on kolminkertainen naisten osuuteen verrattuna, mutta
viime vuosina naisen kuolleisuus erityisesti yli 65-vuotiaiden ikd&ryhmissd on
lisdantynyt. (Tukiainen 2005: 141 - 142; Koskela 2005: 213) Machado
tutkimusryhmineen (2006) havaitsi, ettd vakavaa keuhkoahtaumatautia sairastavat nai set
nayttavat kuolevan sairauteensa helpommin kuin miehet. Tutkimuksessa seurattiin
seitseman vuoden gjan keuhkoahtaumapotilaita, jotka tarvitsivat jatkuvaa happihoitoa
sairautensa takia. Naisten kuolleisuus todettiin - noin  1,5-kertaiseksi miesten
kuolleisuuteen verrattuna, kun analyysissa huomioitiin potilaiden ik& paino,
tupakoinnin kesto ja keuhkojen kunto.

Keuhkoahtaumatauti on  kansanterveysongelma  Suomessa.  Sosiadli-  ja
terveysministerion toimeksiannosta laadittiin Kroonisen keuhkoputkitulehduksen ja
keuhkoahtaumataudin valtakunnallista ehkdisy- ja hoito-ohjelmaa 1998 - 2007 ja
Duodecimin Kéypéa hoito -suositukset 1999, jotta keuhkoahtaumatautiin sairastuneet
loydettéisiin - nykyistd varhaisemmin. Tavoitteena on keuhkoahtaumataudin
ilmaantuvuuden vaheneminen, keuhkoahtaumatautia sairastavan ty6- ja toimintakyvyn
sdilyttaminen hyvand, sairaalahoitopdivien ja hoitokustannuksien vahentaminen.
(Tukiainen 2005: 143; Filha ry 2004.) Ohjelman mukaisesti sairaanhoitopiireihin ja
terveyskeskuksiin on nimetty taudin vastuu- ja yhdyshenkil6itd Koulutusta on
tehostettu sekd yhteistyotd potilagarjestéjen kanssa.  Apteekkilaitos osallistuu
tiedotukseen, potilasohjaukseen ja |a&keteollisuuden koulutuksen tukemiseen. (Koskela
2005: 215.)

Tupakointi on merkittavin  keuhkoahtaumataudin  syntyyn vaikuttava tekija
Suomalaisten aikuisten tupakointi on vahentynyt viime vuosina. Aikuisista miehista
tupakoi 30 % ja naisista 20 % vuonna 1997 tehdyissd mittauksissa, kun vuoden 2003

mittaukset osoittivat miesten tupakoinnin  vdhentyneen 26 %:iin ja naisten
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tupakoinninkin laskeneen 19 %:iin. Stakesin Nuorten terveystapatutkimuksen mukaan
14 - 18 - vuotiaista pojista tupakoi 23 % ja tytdista 26 %. Tupakoinnista,
nikotiiniriippuvuudesta ja vierotushoidosta on tehty Duodecimin K&ypa hoito -suositus
2002, joka muutti tupakkavalistuksen hoidoksi. (Filhary 2004.) Kansanterveyslaitoksen
Tupakkakertomus 2006 on ilmestynyt painopisteenaan nuorten tupakointi. Se kokoaa
tietoa suomalaisesta tupakkalainsdddannostd, tupakkaan liittyvasta ajankohtaisesta
tutkimuksesta seka tupakoimattomuuden edistdmisestd. Sosaali- ja terveysministerion
Terveys 2015 - strategian yks keskeinen tavoite on nuorten tupakoinnin puolittaminen.
Tupakointiin vaikuttavat laki, verotus ja hintapolitiikka seka terveydenhuollon
mahdollisuudet tukea tupakasta vieroittuvaa. (Kansanterveydaitos 2006; Sosiaali- ja
terveysministerié 2006.)

Helsingin kaupungin Laakson sairaalassa keuhkosairaiden hoito loppui vuoden 2003
lopussa. Keuhkosairaiden vuodeosastot siirtyivat HYKS:n (Helsingin yliopistollinen
keskussairaalan) Meilahden sairaalaan ja avohoito lho - ja allergiasairaalan
toimipisteeseen. Keuhkoahtaumatautia sairastavat ovat melko uusi asiakasryhma lho- ja
alergiasairaalassa, eika sairaalan kaytdssa ole viela sopivaa fyysista toimintakykya
arvioivaa testistda Taman tyon tarkoituksena on tuottaa suositus testistosta, jonka
avulla selvitetédn keuhkoahtamatautia sairastavan fyysista toimintakykyd ja
subjektiivista kokemusta sairaudesta, mink& jalkeen hoito ja kuntoutus voidaan
suunnitella

Viitekehyksenad kaytetdan | CF- luokitusta. Toimintakykya ja toimintarajoitteita voidaan
|CF-luokituksen mukaan tulkita neljan erilaisen konstruktion avulla, jotka ovat
fysiologisen toiminnan muutos, anatomisen rakenteen muutos, suorituskyky ja
suoritustaso. Nama nelja arviointia ohjaavaa kasitetta voidaan saattaa mitattavaan
muotoon esimerkiksi erilaisten toimintakykymittareiden avulla. (ICF 2004:8.)
Opinnaytetyd on tuotteellinen kehittamishanke, joka koostuu kirjallisuus analyysista,
tedtistd suosituksesta ja niiden tarkastelusta |CF-luokituksessa sek& lopputuotteena
ilmestyvasta kansiosta. Siind on testit, ohjeistukset, viitearvot ja se on saatavilla
opinnaytetyontekijoilta seka Vanhan viertotien kirjastosta.



2 KEUHKOAHTAUMATAUTI

2.1 Mé&ritelma ja riskitekijét

Keuhkoahtaumatauti eli chronic obstructive pulmonary disease, COPD on yleistyva
kansantauti. Se liittyy sairauskompleksiin, jossa on mukana kolme tekijéa: krooninen
keuhkoputkitulehdus, emfyseema eli keuhkojen lagjentuma ja krooninen eteneva
hengitysteiden ahtauma. Krooninen keuhkoputkitulehdus tarkoittaa tilannetta, jossa
henkil6lla on ollut ysk&a tai yskoksia kahtena perakkéisena vuonna vahintdan kolmen
kuukauden gjan, kun taustalla e ole muuta keuhkosairautta (esimerkiksi bronkiektasia
eli keuhkoputkien lagjentumatauti). Emfyseema eli keuhkolagentuma tarkoittaa lahinna
keuhkorakkula-alueen tuhoutumista keuhkojen perimmasissa osissa. Termid
keuhkoahtaumatauti kaytetéén, kun potilaalla on pd&osin palautumaton obstruktio, joka
liittyy pitkittyneeseen pienten ilmateiden ahtauma. (Kéypa hoito 2004; Kinnula -
Tukiainen 2005: 353.)

Tupakointi on keuhkoahtaumataudin ylivoimaisesti suurin riskitekijé. Se on syyna 80 -
90 prosenttia tautitapauksista. Keuhkoahtaumatautiin sairastuu noin 15 - 20 %
tupakoijista. Toinen merkittdvd, mutta tupakointiin verrattuna huomattavasti
riskitekijoitd ovat atopia, pieni syntymdpaino, keuhkoputkien lisdantynyt
supistumisherkkyys, ympéristotekijat seka tyoperdiset syyt, mutta ne selittavét taudin
kehittymisen vain murto-osassa tapauksista. TyOperdista altistumista hiili-, kvartsi-,
rauta-, asbesti-, puu- ja muille mineraalipolyille, viljapolylle ja fluoridille, ei-
halogenoiduille hiilivedyille ja rikkidioksidille pidetéan keuhkoahtaumataudin
varmennettuina riskitekijoina. (Tukiainen 2003: 320; Koskela 2005: 212.)

2.2 Qireet ja hoito

Keuhkoahtaumatauti on sairauden alkuvaiheessa oireeton ja usein ensioireena on
pitkittynyt yska Siihen liittyy liman eritysta ja markéisia yskoksid. Hengitys alkaa
vahitellen vinkua, hengenahdistusta, vasymysta ja voimattomuutta ilmenee kovassa ja
my6hemmin kohtalaisessa seka lievassakin rasituksessa. Muita oireita voivat olla

toistuvat hengitystieinfektiot, gjoittainen veriyska ja aamupadnsirky. Sairastuneen
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fyysinen suorituskyky heikkenee, kun hapen sirtyminen verenkiertoon vaikeutuu.
Toistuvat keuhkoputken tulehdukset muuttuvat kroonisiksi. (Kéypa hoito 2004; Kinnula
- Tukiainen 2005: 358.)

Keuhkoahtaumataudin  diagnoosi  perustuu obstruktion toteamiseen keuhkojen
toimintakokeissa. Spirometriassa uloshengityksen sekuntikapasiteetti eli FEVi on
madaltunut kertoen ilmateiden virtausesteestd. PEF eli keuhkojen ulosvirtauksen
huippuvirtaus on pienentynyt ja erotuksena astmasta siihen e vaikuta keuhkoputkia
lagjentava 188ke. Keuhkojen rontgenkuvassa ndhddan pidemmalle edenneessa taudissa
muutoksia rintaontelon mittasuhteissa, keuhkojen niukentunut verekkyys ja pienentynyt
sydanvarjo. Normaali rontgenloydos e kuitenkaan sulje pois keuhkoahtaumatautia.
Tavallista keuhkorontgenia tehokkaampi ja tarkempi on tietokonetomografiatutkimus.
Se antaa enemmén tietoa esimerkiks arvioitaessa keuhkojen lagentumisastetta
Vatimoverikaasuja analysoitaessa saatetaan ndhdd veren niukkahappisuus ja
hiilidioksidiylimaaré taudin edetessa. EKG eli sydankayra sulkee pois muita sairauksia
ta kertoo sydamen oikean puolen kuormituksesta, joka johtuu heikentyneesta
keuhkojen  toimintakyvystd. ~ Rasituskokeessa  tutkittava  polkee  yleensa
polkupyOréergometria, joka antaa tietoa sairauden vaikeusasteesta ja potilaan
tyokyvysta. (Kaypa hoito 2004; Kinnula - Tukiainen 2005: 358 - 360.)

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease eli GOLD - kriteerien mukaan
keuhkoahtaumataudista puhutaan, kun bronkodilataatiokokeen jalkeen FEV, / FVC on
alle 70 % ja vaikeasta taudista, kun FEV 1 on alle 30 % ennustusarvosta (GOLD 2005).
Taudin vaikeusasteen méaritelma voi olla kuitenkin erilainen eri maiden ohjeistuksessa
ja Suomessa kaytetdan yleisesti Moodi - luokittelukriteereita (Sovijarvi - Piirila -
Korhonen - Louhiluoto - Pekkanen 2004 12 - 13).

TAULUKKO 1. Keuhkoahtaumataudin vaikeusasteiden luokittelu Suomessa
spirometriatutkimuksen perusteella (Kéypa hoito 2004).

Sairauden vaikeusaste FEV 1, % viitearvosta
Lieva 65- 80 (£ 2 SD)
Keskivaikea 40 - 64 (x 3SD)
Vakea <40 (£ 4 SD)
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Keuhkoahtauma on krooninen tauti, jota € voida parantaa. Sairauden varhainen
toteaminen ja tupakoinnin valiton lopettaminen ovat ensimmaisena hoitotoimenpiteena.
Alkuvaiheessa eldmanlaatua voidaan parantaa aktiivisella, kohtuullisesti kuormittavalla
liikunnalla, oppimalla oikeat hengitys- ja yskimistekniikat, kiinnittamalla huomiota
ravitsemukseen. Pitkdlle edenneissa tapauksissa tupakoinnin lopettamiseen liitetdan
oireenmukainen hoito lyhyt- ta pitk&vaikuttesilla sympatomimeetella ja
antikolinergisilla bronkodilataattoreilla, jotka avaavat keuhkoputkia ja helpottavat
hengitysta. Influenssarokotusta suositellaan ainakin kaikille kohtalaisen vaikesa tai
vaikeaa keuhkoahtaumatautia sairastaville ja pneumokokkirokotusta viiden vuoden
valein. Pitkdlle edenneesta taudista karsivien potilaiden kohdalla voidaan kayttda
hengityskuntoutusta ja  hengityksen  apuvdlineitd.  (Képa hoito 2004.)
Keuhkoahtaumatautia voidaan hoitaa my6s kirurgisesti, jolloin leikkauksessa poistetaan
keuhkoista huonosti toimivaa keuhkokudosta. Joissakin tapauksissa hoitona on myos
kaytetty myds keuhkonsiirtoja (Kinnula - Tukiainen 2005: 365.)

TAULUKKO 2. Keuhkoahtaumataudin la&kehoitosuositus. (K&ypa hoito 2004.)

Oirecttomat

Ei 188kehoitoa.

Satunnaisesti oireilevat (FEV yleensa > 50 % viitearvosta)

Lyhytvaikutteinen bronkodilatoiva l&ake.

Jatkuvasti oireilevat (FEV 1 < 50 % viitearvosta)
- Lyhytvaikutteisen antikolinergin (ipratropium tai oksitropium) ja beetay-
agonistin (salbutamoli, fenoteroli, terbutaliini) yhdistelma tai

Pitkavaikutteinen avaava l|adke yksindan (tiotropium, salmeteroli tai
formoteroli).

Jos hoitovaste on riittaméaton

Pitk&vaikutteisen beetax-agonistin (salmeteroli tai formoteroli) ja tiotropiumin
yhdistelma.

Jos esiintyy toistuvia pahenemisvaiheita (ja FEV1 < 50 % viitearvosta)

Inhalaatiosteroidin ja pitk&vaikutteisen avaavan |aékkeen yhdistelma.
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Pahenemisvaiheessa vaikealle keuhkoahtaumataudille on tyypillistd keuhkojen
toiminnan ja hemodynamiikan eli verenkierron tilan vahittéinen huononeminen. Lopulta
seurauksena saattaa olla valtimoveren happikyll&steisyyden pysyva vaheneminen eli
hypoksemia ja sen seurauksena kudosten hapenpuute eli hypoksia. Krooniseen
hypoksemiaan voivat liittyd muun muassa keuhkovaltimopaineen suureneminen,
sekundaarinen polysytemia eli runsaspunasoluisuus, neuropsykologisten toimintojen
heikkeneminen seka erityisesti Oiseen aikaan esiintyvét sydamen rytmihairiot. Yolla
annettu pienivirtauksinen happihoito vahentéa valikoiduilla hypokseemisilla potilailla
merkitsevasti keuhkoahtaumataudin aiheuttamaa kuolleisuutta, mutta paras vaikutus
kuolleisuuteen saadaan kayttamalla ympérivuorokautista (20 - 24 h/vrk) happihoitoa.
(Kinnula - Tukiainen 2005: 363 - 364.)

Suomessa vakiintuneet keuhkoahtaumataudin happihoidon aloittamisen kriteerit ovat

Seuraavat:

Potilaan tupakoimattomuus jariittava yhteistyokyky.

Kyseessa on krooninen pitkélle edennyt keuhkosairaus (FEV1 < 1.51).
Valtimoveren happiosapaine on huoneilmaa hengitettdessi ja potilaan ollessa
sabiilissa vaiheessa kahden vahintéén kolmen viikon valein otetun naytteen
mukaan < 7.3 kPa.

Kriteeri tayttyy myds happiosapaineen ollessa 7.3 — 8.0 kPa, jos mukana on
jokin seuraavista lisdkriteereista

o Merkkea kohonneesta keuhkovaltimopaineesta, esim. turvotuksia

o Sekundaarinen polysytemia (hematokriitti > 55 %).

o Oksimetrian avulla todettu happihoidolla korjautuva merkittava younen

aikainen hypoksemia, joka el johdu samanaikaisesta uniapneataudista.

o Merkittavét neuropsykologiset oireet, jotka korjautuvat happihoidolla.
Happihoidolla saadaan toivottu vaste (PaO, > 8.0 kPa) ilman haitalliseksi
katsottavaa valtimoveren hiilidoksidiosapaineen nousua. (Kinnula — Tukiainen
2005: 364 - 365.)



3 FYYSINEN TOIMINTAKYKY ICF - LUOKITUKSEN MUKAAN

3.1 ICF-luokituksen sisalto

Toimintakyvyn, toimintargjoitteiden ja terveyden kansainvalinen |CF-(International
Classification of Functioning, Disability and Health) luokituksen suomenkielinen versio
ilmestyi vuonna 2004 (ICF 2004: 3; Stakes 2006).

Maailman terveysjarjeston (WHO) kansainvéliseen ” luokitusperheeseen” kuuluu ICF.n
lisdksi kansainvéalinen tautiluokitus 1CD-10 (International Classification of Diseases,
Tenth Revision). Se on laadittu luokittamaan laakinnallisté terveydentilaa kuten taudit,
hairiot, vammat ja luo etiologisen viitekehyksen. |CF-luokitus puolestaan luokittelee
terveydentilaan liittyvéat toimintakyvyn ja toimintargjoitteet. 1CD-10 -luokitukseen
pohjautuva diagnoositieto yhdistettynd toimintakykyd koskevaan tietoon antaa
enemman informaatiota yksilon tai vaeston terveydesta. (ICF 2004: 3- 4.)

ICF-luokitus soveltuu kéytettavaks  kliinisen tyon vélineend, vakuutusalalla,
tyovoimahallinnossa, opetusalalla, taloustieteissd, vaestotutkimuksissa, elinympériston
suunnittelussa, sosiaalipolitiikassa, lainsdddanndssd. Luokituksen kayttd helpottaakin
moniammatillisen yhteistyon ja kuntoutujan toimintakyvyn arviointia. (ICF 2004: 5.)

|CF-luokituksen tavoitteena on: 1) Tarjota tieteellinen perusta tutkia toiminnallista
terveydentilaa ja terveyteen liittyvda toiminnallista tilaa Ymmértda millaisia
vaikutuksia niilla on ja tiedostaa niitd méarittelevia tekijoita 2) Luoda yhteinen kieli
kuvaamaan toiminnallista terveydentilaa ja seka terveyteen liittyvaa toiminnallista tilaa
muun muassa terveydenhuollon tyontekijoiden, tutkijoiden, pééttdjien ja suuren yleison
vdlille 3) Mahdollistaa tietojen vertaaminen kansainvélisesti sekad eri erikoisalojen,
palveluiden ja aankohtien valilla 4) Tarjota yhtenevd koodausmenetelma

terveydenhuollon tietojéarjestelmiin. (ICF 2004: 5.)

3.2 ICF-luokitus viitteellisend kehyksena toimintakyvylle

Toimintakyvylla tarkoitetaan ihmisen selviytymista haneen kohdistuvista odotuksista,
kuten paivittdisista tyon vaatimuksista tai kotona selvidmisen edellytyksista (Lehto
2004: 1). Toimintakykya on kuvattu erilaisten mallien avulla, jotka on jaettu 18hinn&
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|&8ketieteellisiin ja sosiaalisiin® malleihin.  1CF-luokitus toimii toimintakyvyn ja
toimintarajoitteiden biopsykososiaalisena mallina, joka on havainnollistettu kuviossa 1.
Tama kasitteellinen malli 18hestyy ihmisen toimintakyky& ongelmakeskeisyyden sijaan
voimavarakeskeisesti. Jokainen luokituksen osa-alue voidaan esittéa positiivisesti tai
negatiivisesti (LI TE 1). (ICF 2004: 10, 18 - 20.)

Ladketieteellinen terveydentila
(hairio tai tauti)

Ruumiin/kehon toiminnot _ _ )
ja ruumiin rakenteet Suoritukset ~«——  Osallistuminen

T | !
l l

Ympéristétekijat Yksilotekijat

KUVIO 1. ICF — luokituksen toimintakyvyn osa— aueet (ICF 2004).

| CF-luokituksessa on kaksi osaa ja kumpikin osa koostuu kahdesta osa-alueesta. Osaan
1 kuuluu toimintakyky ja toimintargjoitteet. Toimintakyky on ylakasite, joka pitda
sisdllddn ruumiin / kehon toiminnot seka rakenteet, suoritukset ja osallistumisen.
Ruumiin / kehon toiminnot koostuvat fysiologisista toiminnoista mukaan lukien
mielentoiminnot ja ruumiin rakenteet pitda sisdlldan ihmisen anatomiset osat. Suoritus
on ihmisen toteuttama tehtava tai toimi ja osallisuminen kertoo, miten han voi
osallistua eldman eri tilanteisiin. Toimintargjoitteet ovat yldkasite, joka pitda sisalléan
ruumiin / kehon toimintojen sek& ruumiin rakenteiden vajavuuden seka suoritus ja
osallistumisrgjoitteet. (ICF 2004: 208 - 209.)

Osa 2 pitéad sisalléan kontekstuaaliset tekijét. Sen osa-alueet ovat ympéristd ja
yksilotekijat.  Ympéristotekijat — pitavat  sisdllédn  fyysisen, sosiaalisen  ja
asenneympariston, jossa ihmiset elavéat ja toimivat. Yksilotekijoitd el ole luokiteltu
lagjan sosiaalisen ja kulttuurisen vaihtelun vuoksi. Yksilon terveydentila, ympéristo ja
yksil6tekijdt ovat aina vuorovaikutuksessa toimintakyvyn ja toimintargoitteiden osa-
alueisiin. Kun tarkastellaan ihmisen toimintakykyd kéasitemallin avulla, saadaan
lagjempi kokonaiskuva tarkastelemalla kaikkia sen osa-alueita. Tieto on parasta keréta
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erikseen joka osa-alueelta ja sen pohjalta arvioida niiden syysuhteita. (ICF 2004: 7 - 8,
10, 18- 19))

3.3 Fyysisen toimintakyvyn osa-alueet

|CF- luokituksessa ruumiin / kehon toimintoihin kuuluvat fyysisen toimintakyvyn osa-
alueet eli yleiskestavyys, lihaskunto ja liikkeiden hallintakyvyt (Nevala - Puranen 2001:
47). Yleiskestavyys pitéa sisalléan pddluokkaan 4 kuuluvia aihealueita eli hengitys- ja
verenkiertoelimiston toimintoja (ICF 2004: 74 - 80). Lihaskunto pitdd sisalléén
padluokkaan 7 kuuluvia aihealueita eli tuki- ja liikuntaelimiston toimintoja ((1CF 2004:
93 - 101). Liikkeiden halintakyvyt muodostuvat puolestaan pddluokkaan 2 kuuluvista
aihealueista eli n&kaon liittyvéa toiminnot, kuulo- ja tasgpainotoiminnot ja kipu (ICF
2004: 62 - 70). Merkitysta on antropometrisilla tekijoilla eli kehon rakenteella ja
koostumuksella pituudella ja painolla, johon ovat sidoksissa my6s sukupuoli, ik& Néita
ei ole luokiteltu | CF-luokituksessa. (Suominen 2003: 88; Keskinen 2004: 377.)

Y leiskestavyys, sydan- ja verenkiertoelimiston kunto, aerobinen kapasiteetti, aerobinen
kunto ja kestdvyyskunto ovat synonyymeja. Kestavyys mééritelléan elimiston kyvyksi
vastustaa vasymystd minuutteja kestdvéssa lihastyossa. Kyky selvitd paivittdissta
tarkein. Aerobiseen kuntoon vaikuttavat hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto eli
kyky valittéa happea lihasten kaytettdvaks sekd lihasten energia-aineenvaihdunta.
(Kallinen 2003: 110; Kuntoneuvola 2006.)

Lihaskunto kertoo liikuntaelimistén kunnosta. Sen osa-alueet ovat lihasvoima ja -
kestavyys seka notkeus. (Nevala - Puranen 2001: 47.) Lihasvoima tarkoittaa suurinta
voimaa, mink& lihas tai lihasryhmé supistuessaan tuottaa (Kuntoneuvola 2006).
Lihakset tuottavat voimaa isometrisella ta dynaamisella lihassupistuksella.
| sometrisessa lihassupistuksessa lihaksen pituus ei ulkoisesti muutu esimerkiksi laukun
kannattelu. Dynaamisessa lihassupistuksessa syntyy havaittava liike ja sen lgjit ovat
eksentrinen ja konsentrinen lihasupistus. Eksentrisessd lihastyoskentelyssa lihaksen
pituus supistuessaan kasvaa ja konsentrisessa supistuksessa lihas supistuessaan lyhenee.
(Sipila - Rantanen 2003: 102.) Lihaskestdvyydessa yksittéinen lihas tai lihasryhman
kykenee tyoskentelemddn useita minuutteja ja vastustamaan vasymysta lihastydssa

(Ahtiainen - Mero - Hakkinen 2004: 288; Kuntoneuvola 2006). Notkeuden synonyymi



10
on liikkuvuus. Silla tarkoitetaan nivelen suurinta liikelagjuutta. Liikelagjuus voidaan

tehdylla liikelagjuudella. (Suni 2001: 92; Mero - Holopainen 2004: 364.)

Motorinen taito on kehon asennon ja liikkeiden hallintaa paivittéisissa toiminnoissa
Jotta ne sujuisivat koordinoidusti, se edellyttéa areis- ja keskushermoston, lihaksiston,
sisékorvan tasapainoelimen eli vestibulaarijarjestelman, nadn ja mekaanisen tuntoaistin
muodostuvat motorisen taidon edellytyksind pidetyt liikehallintakyvyt, joista
tarkeemmat ovat kinesteettinen erottelukyky sekd koordinaatio-, reaktio- ja
tasgpainotaidot. Lisaksi hyvaan kehon ja liikkeiden hallintaan tarvitaan hengitys- ja
verenkiertoelimiston kuntoa, riittavda nivelten liikkuvuutta ja lihasten joustavuutta
(Pajala- Sihvonen - Era 2003: 123; Punakallio 2001: 96 - 87.)

Antropometrisia tekijoita voidaan kuvata painoindeksilla eli BMI:1la (Body Max Index),
joka on lihavuuden ja laithuuden osoitin. BMI indeksi luku ei kuitenkaan erottele kehon
rasva- ja lihaskudosten mééraa toisistaan eika osoita paikkaa minne rasva on kertynyt
kehossa. Terveydelle haitallinen rasva niin sanottu viskeraalirasva kertyy vatsan seudun
Sisdosiin. - Suurentunutta vyotaron ympdarysmittaa pidetddn hyvana terveysriskien
ennustgjana. (Fogelholm 2004: 45 - 46.)

4 KEUHKOAHTAUMATAUDIN ILMENEMINEN FYY SISESSA
TOIMINTAKYVYSSA

Toimintakykya voidaan tarkastella 1CF-luokituksen kasitemallia (KUVIO 1.) apuna
kayttéen. Keuhkoahtaumataudissa ruumiin / kehon toiminnoista keskeisesti korostuvat
sydan ja verenkierto-, immuuni- ja hengitysérjestelman toiminnot, tuki- ja
liikuntaelimiston lihakset hermotuksineen sekd liikkeisiin  liittyvé toiminnot.
Suoritukset osa-alueesta nousevat esiin  henkilon suoriutuminen kavelemisesta,
porraskiipeamisestd ja pukeutumisesta. Osallistumisen osa-alueissa tarkastellaan
henkilon mahdollisuutta osallistua kaupassa k&yntiin, tyontekoon, harrastuksiin ja
sosiaaliseen virkistykseen. Ympéristd osaltaan vaikuttaa keuhkoahtaumapotilaan
toimintakykyyn. Esiin nousevat keskeisesti portaat, polyinen koti, painava ja raskas tyo
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seka 188kitys. Yksilotekijoista eristaytyminen ja sairaudesta hamilléén olo vaikuttavat
toimintakykyyn. (Garrod 2004: 3 - 4.)

Keuhkoahtaumapotilaan energian kulutus on liséantynyt hengitystyon vuoksi. Yleensa
ihminen kayttda energiankulutuksestaan 1 - 2 % hengittamiseen, mutta ma&rd voi
keuhkoahtaumapotilailla olla 50 - 60 % ja pahenemisvaiheessa 80 %. (Keistinen -
Sovijarvi 2002: 35.) Pidemmalle edenneessa tautimuodossa esiintyy hengenahdistusta
rilsuuntuessa tal puhuessa, jolloin keuhkojen toiminta on heikentynyt kolmasosaan
normaalista. Hengitysfrekvenssi voi olla tihentynyt, rintakehd saattaa olla
tynnyriméinen, hartiat ovat kohoasennossa ja hengitys tapahtuu huulirakon kautta.
(Kinnula - Tukiainen 2005: 358.) Psyykkiset tekijdt, kuten hengenahdistuksen
aiheuttama liikkumisen pelko, lisddvéa inaktiivisuutta ja aerobisen kunnon
heikentymistd (Heiskanen - Makia 2002: 97). Henkilolla saattaa olla mybds muita
ikdantymiseen liittyvia verenkierto- ja hengityselimiston muutoksia, jotka alentavat
aerobista kuntoa. Sydanlihaksessa tapahtuu monenlaisia muutoksia, jotka vaikuttavat
sydamen supistumisen hidastumiseen, supistusvoiman ja seindmien kimmoisuuden
heikkenemiseen, minuuttitilavuuden sek& maksimaalisen syketiheyden laskemiseen.
Ikéantyessd hengityslihaksiston muutoksia ovat rintarangan asennon muuttuminen
kumaraksi, hengityslihaksiston, keuhkoputkien ruston tukien ja keuhkoputkien
varekarvojen toiminnan heikkeneminen, limarauhasten méaéran ja keuhkokudoksen
jaykkyyden kasvaminen, alveolien mé&&ran laskeminen. Nam& muutokset liséavét
hengitystyon méaéras, laskevat vitaalikapasiteettia ja nopeuttavat fyysista vasymista
kuormituksessa. (Kallinen 2003: 111 - 112.)

Lihasvoima heikkenee keuhkosairailla. Keuhkoahtaumapotilaiden alaragjoissa on
raportoitu lihasmassan pienenemistd reiden ja pohkeiden |&pimitassa. L&pimitan
pienentyminen on yhteydessa lihasten surkastumiseen ja heikkouteen. (Bernard ym.
1998; American Thoracic Society / European Respiratory Sosiety 1999.) Solutasolla on
huomattu m. quadriceps femoriksen lihaksessa surkastumisen kohdistuvan II tyypin
lihassoluihin. Muutoksia el kuitenkaan ole tapahtunut 1 tyypin hitaiden lihassolujen ja Il
tyypin nopeiden lihassolujen valillA M. quadriceps femoriksen lihasvoima on
tyypillisesti heikentynyt keuhkoahtaumapotilailla. Yl&raajojen lihasvoimia on tutkittu
vahemman kuin alaragjojen lihasvoimia, vaikka ovat pdaivittéisen eldméan kannalta
tarkedt. Tiedetéan, ettd yléragjojen lihasten voima el ole suhteessa niin heikentynyt kuin

alaragjojen. Liikkuvuuden ongelmat ylaragjassa voivat jaykistéa koko ylavartaloa sekéa
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vaikuttaa ndiden lihasten voimaan ja kestavyyteen. (American Thoracic Society /
European Respiratory Sosiety 1999.) Usein keuhkoahtaumapotilaiden m. pectoris
majorin ja m. latissimus dorsin voima on heikentynyt (Bernard ym. 1998). On
raportoitu, ettd olkanivelen asento vakuttaa hengitysfunktioihin terveilla ja
keuhkoahtaumatautia sairastavilla henkil6illa. Olkanivelen yli 90 asteen fleksio
pienentédd siséén hengityskapasiteettia ja liséd keuhkojen jaanndsilman madaréd. Tassa
asennossa saattaa m. latissimus dorsi Kiristya niin, ettd kylkiluut ja koko rintakeha estyy
lagjenemasta sisdan hengityksen yhteydessa vaikeuttaen kaasujen vaihtoa keuhkoissa
(McKeough - Alison - Bye 2003.) Ik& tuo muutoksia lihasvoimiin niin, etta
voimantuotto - ominaisuudet ovat parhaimmallaan 20 - 30 vuoden i&ssé ja pysyy melko
muuttumattomana 50 ikévuoteen saakka. Tamén jalkeen lihasvoimat heikentyvét
vahitellen ja nopeutuvat 60 ikavuodesta eteenpain. (Manty - Sihvonen - Hulkko -
Lounamaa 2006: 7). Luurankolihassolut katoavat ja pienenevét ikaantyessa aiheuttaen
lihasmassan vahentyminen samoin kuin kestavyyden ja maksimaalisen hapenkulutuksen
laskun. (Kallinen 2003: 110). Luuston, nivelten ja tukirakenteiden haurastuminen seké
elastisuus vaheneminen johtaa yleiseen nivelten jaykistymiseen (Heiskanen - Malkia
2002: 164).

Asennon hallinnan sdilyttdminen, sopeuttaminen tehtdvén ja ympariston vaatimuksiin
vaatii sensorisen tiedon integrointia kehon asennon ja liikkeen maarittdmiseks seka
kykya tuottaa voimaa kehon asennon sddtelemiseksi (Shumway-Cook - Woollacott
2001: 165). Tuki- ja liikuntaglimistd seka keskushermoston toiminta heikkenevét
ikdantyessa. Tasapainon menettdminen on yhteydessa erityisesti alaragjojen lihasvoiman
seka voimantuotto nopeuden heikkenemiseen, jolloin korjausliikkeiden suorittaminen
vaikeutuu. (Pgjala - Sihvonen - Era 2003: 124 - 125.) Kompastumisen vaara kasvaa, kun
kévelyasento muuttuu kumaraksi, askelkorkeus madaltuu ja perakkaiset askeleet ovat
eripituisia (Kéypa hoito 2006). Keuhkoahtaumataudin pahenemisvaihe on yhteydessa
kaatumisiin (Tideiksaar 2005: 17, 38). Kaatumisaltiutta lisdavéat alaragjojen
puutteellinen kosketus- ja asentotunto, asento- ja liikeaistin sekd ndkokyvyn
heikentyminen (Pajala - Sihvonen - Era 2003: 124 - 125). Kaatumisten ja niista
johtuvien murtumien vaaratekijé ovat joko ympériston eli ulkoisista syista johtuvia
(liukas tie, korkea kynnys) tai kaatujasta itsestéan eli siséisia syité johtuvia (heikentynyt
liikunta- ja toimintakyky) (K&ypa hoito 2006).



13
Keuhkoahtaumapotilaat voidaan jakaa kahteen &&riryhmaén pink-puffer ja blue-blouter-
tyyppeihin. Pink-puffer-potilas on laiha, elkd yskoksia erity, mutta han kérgi
subjektiivisesti voimakkaasta hengenahdistuksesta. (Kinnula - Tukiainen 2005: 358.)
Alhainen BMI, painonlasku ja rasvattoman kehon massa pieneneminen heikentavét
keuhkojen toimintaa ja valkuttaa huonoon ennusteeseen keuhkoahtaumapotilailla
(Thomas 2002). Ikdihmisten sairastavuus ja kuolleisuus lisééntyy BMI laskettua ale 24.
Suositeltu i&kkaiden henkildiden BMI on 24 - 29. (Manty - Sihvonen - Hulkko -
Lounamaa 2006: 9.) Blue-blouter-potilas on yleensi obeesi ja hanella voi olla
voimakasta yskOsten erittymistd, taipumusta hypoventilaatioon ja vahdinen
hengenahdistuksen tunne. Kaytdnndssa keuhkoahtaumatautipotilaat ovat valimuotoja

blue-blouter ja pink-puffer-tyypeista. (Kinnula - Tukiainen 2005: 358.)

5 FYYSISEN TOIMINTAKYVYN ARVIOIMINEN JA SUBJEKTIIVINEN
KOKEMINEN

5.1 Aerobisen kestavyyden arvioiminen

Maksimaalinen hapenkulutus (VO.,max) kertoo, kuinka monta litraa elimistd kykenee
kuluttamaan happea minuutissa. Se on aerobisen kunnon objektiivinen mittari.
Kenttdolosuhteissa testit ovat subsmaksimaalisia eli elimistéd e kuormiteta
maksimaalisesti, vaan VO.max arvioidaan elimiston pienitehoisten muutosten avulla
Tarkeda on tietda tetattavan tekema tyomaara (esimerkiksi loppuaika kavelytestissd) ja
elimiston reaktio tehtyyn tyohon (esimerkiksi syke). (Nevala - Puranen 2001: 82 - 83.)

lhmisten oma muistikuva k&velymatkan pituudesta vaihtelee ja arvio on monesti yli- tai
dliarvioitu. Kéavelytestilla saadaan objektiivinen arvio kavellysta matkasta. Kuuden
minuutin  kavelytestin testiprotokollan on kehittanyt Guyatt ym. 1985. Testin
tarkoituksena on kavella kuuden minuutin gjan mahdollissmman pitk& matka. Ennen ja
jalkeen testin arvioidaan yleistd vasymysta Borgin asteikolla, pulssioksimetrilla
happisaturaatiota ja pulssia. Kavelty matka kirjataan ylos. (Guyatt ym. 1985; American
Thoracic Society 2002.) Kuuden minuutin k&velytestin voivat suorittaa iakkaét ja
vagaakuntoiset  henkilot, jotka eva kykene suorittamaan maksimaalista

polkupyorétestia tai kavelymattotestia (Enright - Sherrill 1998). Monissa sairauksissa
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kuuden minuutin kédvelymatka on lyhentynyt ja testia k&ytetéénkin yleensd kroonista
keuhkosairautta sairastavilla tai syddmen vajaatoimintapotilailla (Rejeski - Foley -
Woodard - Zaccaro - Berry 2000).

Kuuden minuutin kévelytestilla arvioidaan eri elinjérjestelmien toimintaa rasituksessa
muun muassa hengityss ja verenkiertoelimiston kuntoa, rasituksenaikaisten
rytmihairididen ilmaantuvuutta, aéreisverenkierron, neuromuskulaaristen yksikéiden ja
lihasten aineenvaihdunnan muutoksia rasituksen aikana (American Thoracic Society
2002; Rejeski - Foley - Woodard - Zaccaro - Berry 2000). Testattavat eivét yleensa
saavuta testissd maksimaalista rasituskapasiteettiaan, koska he voivat itse valita
kévelyvauhdin seka pysahtya ja levéta tarvittaessa (American Thoracic Society 2002).

Kuuden minuutin kévelytesti heijastaa aktiivisuuden tasoa péivittdisessd eldmassa
paremmin kuin muut kavelytestit, kuten 12 minuutin kévelytesti on koettu liian
uuvuttavaks keuhkosairailla (American Thoracic Society 2002). Vaikea asteisessa
keuhkosairaudessa lyhentynyt kavelymatka kuuden minuutin ké&velytestissa ennustaa
kuolleisuutta (Pinto-Plata - Cote - Cabral - Taylor - Celli 2004). Sukkulakavely on
samantapainen kuin kuuden minuutin kavelytesti. Talla testilla on parempi korrelaatio
maksimaaliseen hapenkulutukseen kuin kuuden minuutin kavelytestilla. Sukkulakévely
on kuitenkin kéytetty yleisesti véhemman kuin kuuden minuutin kavelytesti ja sen
kéyttd on potentiaalisempi henkilGille, joilla on sydanperéisia sairauksia. (American
Thoracic Society 2002.) Kuuden minuutin kavelytestilla on raportoitu olevan seka
kohtalaista ettd tilastollisesti  merkitsevdd  korrelaatiota  maksimaaliseen
hapenkulutukseen (American Thoracic Society 2002; Faggiano - D’Alcia - Gialeni -
Lavatelli - Giordano 1997).

Keuhkoahtaumaa sairastavien kévelymatkan keskiarvon kerrotaan vahenneen kahden
vuoden seurannassa 238 - 218 metriin ja kontrolliryhméssd parantuneen 532 - 549
metriin (Pinto-Plata - Cote - Cabral - Taylor - Celli 2004). Kéavelymatkan pituuden
laskemiseksi on esitetty myos seuraavanlainen laskukaavio miehille (7.57 x pituusem ) -
(5.02 x ikd) - (1.76 x painokg) - 309 mtai 1140 m- (5.61 x BMI) - (6.94 x ik8) janaisille
(2.11 x pituusem) - (2.29 X painoyg) - (5.78 x k&) + 667 m tai 1017 m - (6.24 X BMI) -
(5.83 x 1kd). Lisdksi kumpaakin kaaviota kayttdessa lopullisista tuloksista vahennetaén
miehilla 153 metria ja naisilla 139 metrig, jolloin saadaan yksil6llinen viitearvio
ké&velymatkan pituudesta. (Enright - Sherrill 1998.) Riklin ja Jonesin (2001)
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ikéantyneille kehittaméssd Senior Fitness Test - tedipatteristossa kavelymatkan
viitearvot vaihtelevat 60 - 94 -vuotiailla naisilla 270 - 660 metriin jamiehill& 305 - 735
metriin (Jones - Rikli 2002: 28). Keuhkoahtaumapotilaille kehittaméssa Bode -
indeksissa viitearvot ovat 149 - 350 metrin valilla (Celli ym. 2004). Tutkimuksessa on
todettu yksilon kokevan kavelykyvyn parantuneen, kun kévelymatkan lisdys on 54
metria (Redelmeier ym. 1997).

Antropometriset tekijét (Enright - Sherrill 1998), suurentunut vy6téron ymparysmitta,
heikentynyt puristusvoima, masennusoireet, itse raportoitu huono terveys, paivittainen
toimintakyvyn helkkeneminen, alhainen koulutus taso, e valkoinen rotu,
keuhkosairaudet, sydamen vaaatoiminta, diabetes, halvaukset, nivelrikko ja
neuromuskulaariset sairaudet ovat yhteydessa vahentyneeseen kévelymatkan pituuteen.
(Enright ym. 2003).

Bode - indeksin ovat laatineet Celli ym. keuhkoahtaumapotilaiden toimintakyvyn
arvioimiseen. Kuuden minuutin kévelytesti on yks indeksiin kuuluva osa-alue. Muita
osa-alueita ovat kehon painoindeksi (BMI), uloshengityksen sekuntikapasiteetti FEV 1
seka hengenahdistuksen subjektiivinen kokeminen MMRC (Modified Medical Research
Council). Uloshengityksen kapasiteettia eli FEV; on usein kaytetty yksittdisenad arviona
ennustettaessa  keuhkoahtaumapotilaiden  kuoleman riskid&  Kuoleman riskin
lisddntymiseen on raportoitu olevan yhteydessd myds alentunut BMI, ka&velymatkan
lyheneminen tietyssa ajassa sekd hengenahdistus. Bode - indeksi ennustaakin
toimintakyvyn heikkenemista paremmin kuin pelkastéan FEV ;. Tuloksia verrataan Bode
- indeksiin luotuihin viitearvoihin. Kévelyn, FEV ja subjektiivisen hengenahdistuksen
kokemisen arviointi tapahtuu kunkin O - 3 ja BMI O - 1 agteikolla. Indeksista saatu
yhteispistema&ra voi olla 0 - 10, jossa korkein arvo ennustaa korkeampaa toimintakyvyn
heikkenemista esimerkiksi sairaalaan joutumista tai jopa kuolemaa. (Celli ym. 2004.)
Tutkimuksessa kuntoutukseen osallistuneessa ryhméssa potilaiden Bode - indeksi
kohentui kuntoutuksen jalkeen 19 % ja palautui samalle tasolle kahden vuoden kuluttua
Bode - indeks huonontui kontrolliryhméssa 4 % ja kahden vuoden kuluttua 19 %.
Kuolleisuus oli kahden vuoden kuluttua hengityskuntoutuksen jalkeen kuntoutukseen
osallistuneessa ryhméssa 7 % ja kontrolliryhméssa 39 %. (Celli - Cote 2005).
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5.2 Ylaragjojen lihasvoiman arvioiminen

Y laragjojen lihasvoimien heikentyminen lisaé vaikeuksia paivittaisissa askareissa, kuten
pukemisessa, peseytymisessd, sydmisessd ja siivouksessa. Keski-idssa mitattu kaden
puristusvoima on merkittdvd vanhuuden toimintavgjausten ennustgja Kéden
puristusvoiman heikkeneminen ennakoi suorituskyvyn laskua ja lisda ikdantyessa
mahdollisuutta toimintakyvyn alenemiseen. Riski on jopa kolminkertainen verrattuna
nithin, joiden puristusvoima keski-idssa on hyva Selviytydkseen itsendisesti tai pa&osin
itsendisesti, ikaantyvan kaden puristusvoiman tulis olla yli 30 % kehon painosta,
yleisesti rgja-arvoksi mainitun 20 %:n gjasta Kaden puristusvoiman on todettu
korreloivan muiden lihasryhmien voiman kanssa, joten se voi olla hyva suunnannéyttdja
yleisesta lihasvoimasta ja sen kehittymisesta. (Rantanen ym. 1994; Rantanen ym. 1999.)

Mathiowetz tutkimusryhmineen (1985) tutkivat puristusvoimamittauksissa Jamar-
dynamometrin reliabiliteettia 20 - 39 -vuotiaille naisille. Testausasennosta riippuen
tuloksissa on suuriakin vaihteluja, joten tutkimuksessa kaytettiin American Society of
Hand Therapists eli ASHT:n suosittelemaa standardoitua asentoa. Siind mitattava on
istuma-asennossa, olkavarsi kevyesti vartalon vieressd, kyyndrnivel 90 asteen
fleksiossa, ranne O - 30 asteen dorsaalifleksiossa ja 0 - 15 asteen ulnaarideviaatiossa.
Mittagjien vélinen reliabiliteetti ja test-retest- reliabiliteetti olivat erinomaisia
(Mathiowetz ym. 1985.)

Riklin ja Jonesin (2001) on kehittanyt ik&antyneille Senior Fitness Test -testipatteriston,
jossa ylaragjan lihasvoimia arvioidaan kyynéarvarren dynaamisella koukistustestilla.
TestissA miehet kayttdvat 3 kilogramman ja naiset 2 kilogramman painoja. Henkil6
istuu tuolilla, pitéd dominoivassa k&dessa kasipainoa ja koukistaa kyynérvartta 30
sekunnin gjan niin monta kertaa kuin mahdollista. Tulos on koukistusten maara 30
sekunnin aikana. (Jones - Rikli 2002: 29; Pohjolainen 2002: 14; Sakari - Rantala 2003:
76.) Tedtistolla on todettu olevan tilastollista reliabiliteettia ja se on validi 64 - 94 -
vuotiaille miehille ja naisille. Viitearvot testistdlle on laadittu yli 7000 yhdysvaltalaisen
vaeston otoksesta. (Jones - Rikli 2002: 27; Sakari - Rantala 2003: 76.)
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5.3 Alaragjojen lihasvoiman arvioiminen

Alaragjojen lihasvoimaa tarvitaan paivittéain. Pystydkseen kiipedmé&an portaita tai
nousemaan tuolista taytyy henkilon lihasten voima pystya voittamaan maan kehon
massaan kohdistama vetovoima. (Sipila - Rantanen 2003: 104.)

Vuosina 1999 - 2000 Valtiokonttorin toimintakykytyoryhméa kokos parhaiksi
katsotuista toimintakykytesteista kuusi eri osiota kasittavan TOIMIVA-testiston, jossa
yhtend osiona on istumasta seisomaan nousu. Siina testattava istuu tuolilla selk& kiinni
selkdnojassa, kadet sivuilla ja jalat tukevasti maassa. Tulos on aika, joka kuluu viiden
tuolilta ylosnousun suorittamiseen. Testi mittaa polven ojennusvoiman lisaksi itsendista
selviytymistd vuoteedta ja tuolilta noususta seka tasapainonhallintaa. (Pohjola 2006.)
Kirjallisuuskatsauksessa tuolin istuinkorkeus, kasinojat ja jalkojen asennot tulivat esiin
keskeisina tekijoind istumasta seisomaan nousussa. On térkeda vakioida ndma seikat,
jotta tedtisté saatu tulos on luotettava. (Janssen - Bussmann - Stam: 2002.) Kahden eri
mittauskerran ja kahden eri mittagjan vdilla on todettu merkittava reliabiliteetti.
Merkitseva korrelaatiota on todettu 10 metrin kdvelylla ja tuolista ylésnousu testillé
(Pohjola 2006.) Tuolilta yl6snousu on hitaampaa seké nuorilla etté idkkailla henkil6ill&,
joillaon héirioita tasapainon hallinnassa verrattuna terveisiin henkildihin. (Whitney ym.
2005). Jos henkildlta kuluu yhteen tuolilta ylosnousuun yli kaksi sekuntia, hénelléa on
2.4-kertainen riski kaatua kahden seuraavan vuoden aikana. Kokonaisuudessaan testi on
mielekas eika sen suorittaminen vie paljoa aikaa. (Kaypa hoito 2006.)

Aniansson, Rundgren ja Sperling (1980) esittivat portaallenousutestin ikdantyneille.
Siind noustaan korotettavalle askelmalle ylos ja alas. Portaita voidaan korottaa 10
senttimetrin vélein ja tarvittaessa voidaan ottaa tukea seindssd olevista késituista
Portaallenousutestista suoriutumisen ja polven ojennusvoiman vélilla on todettu olevan
merkitseva yhteys iké@antyneilla naisilla. Miehet selviytyvé testistd yleensa naisia
helpommin pidempien alaraajojen ja parempien lihasvoimien vuoksi. Testin ongelmana
on, ettel se erottele nuorempia ja hyvakuntoisimpia ikdantyneitd. (Rantanen - Era -
Helkkinen 1994.)

Alaragjan lihasvoimia voidaan arvioida maksimitoistotestilla (1RM, one repetition
maximum). Se tarkoittaa suurinta kuormaa jossain tietyssa liikkeesss, joka pystytaan

suorittamaan yhden kerran asianmukaisella suoritustekniikalla. Maksimivoiman
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arviointi 2RM tai 3RM on todettu luotettavaks ja loukkaantumisriski on pienempi kuin
1RM testissd. Kun se ylittda yli 5RM, arvioinnin tarkkuus heikkenee merkitsevasti.
(Ahtiainen — Hakkinen 2004: 146.) Maksimitoisto testi on sovellettavissa myds
iakk&immille henkil6ille pienemmalla kuormalla ja useimmilla toistoilla. Miellyttavin
tapa on mitata esimerkiks 3RM, 5RM tai 10RM. Toistot vastaavat 90 %, 82 % ja 61 %
yhden toiston maksimista. (Sakari - Rantala 2003 70; Manty - Sihvonen - Hulkko -
Lounamaa 2006: 14.) Maksimivoimaa voidaan arvioida periaatteessa millé liikkeell& tai
laitteella tahansa. Taytyy kuitenkin muistaa, ettd tulos on aina laitekohtainen.
Kuntosalilaitteesta saatu tulos el ole vertallukelpoinen vapailla painoilla tehdyssa
suorituksessa. (Ahtiainen - Hakkinen 2004: 149.)

5.4 Tasapainon arvioiminen

Pystyasennon ylldpitdminen on vaativa ja monipuolinen tehtdva asennon
sédtelyjarjestelman kannalta. Eri aistijarjestelmé pystyasennon sdételyssa toimivat
osittain padallekkdin siten, etta muut aistit pystyvédt jossain maarin kompensoimaan
yhden aistin heikentynytta toimintaa ja vaurio heljastuu tasapainoon vasta edettydan
riittavan pitkélle. Tasapainon yllgpitdmiseen liittyvien kompensaatiomekanismien
toimintaa voidaan tutkia héiritsemdlla yhta tai useampaa tasgpainon ylldpitoon
vaikuttavaa aistijarjestelmaa esimerkiksi n&0n vaikutus voidaan poistaa yksinkertaisesti
sulkemalla silmét. (Shumway-Cook - Woollacott 2001: 181 - 183.)

Tasapainoa voidaan arvioida toiminnallisilla testeilld, kehon huojuntaa mittaavilla
laitteilla ja lilkeanalyysilaitteilla. Toiminnallisiatasapainon testgd ovat Tinettin, Bergin,
Functional Reach ja Get up and go testeilla. (Kgonen 2002). Duncan ym. (1990)
kehittivat Functional Reach testin ikéantyneille, jossa seistéan, kylki seinda vasten kasi
eteenpain ojennettuna. Painoa dirretédn eteenpain niin, ettd jalkapohjat pysyvét
alustassa. Seindan kiinnitetylla viivottimella mitataan kurkotusetdisyyttd. Testilla on
hyva eri mittagjien valinen reliabiliteetti ja néyttdd ennustavan kaatumisriskia
ikdantyneilla (Shumway-Cook - Woollacott 2001: 273 - 279.)

Tinetti (1986) julkaisi tasapainotestiston, jossa mitataan tasapainoa ja liikuntakykya
ikdantyneilld. Se koostuu kahdesta osiosta eli tasapainon ja kévelyn havainnoinnin
osoista. Kokonaispistemaara on 28 pistetta. Testilla eri mittagjien valinen reliabiliteetti
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on hyva. Kaatumisriski on korkea, jos testattava saa alle 19 pigtetta. (Shumway-Cook -
Woollacott 2001: 274 - 276.)

Kanadalainen Berg julkaisi vuonna 1988 tasapainotestin eli Berg Balance Scale, BBS.
Siind on 14 osiota, joilla arvioidaan kykya yllgpitda seisoma-asentoa vaikeutuvien
suoritusten aikana. Arviointi perustuu suoritusaikaan tai kykyyn siirtéa painopistetta
suhteessa tukipintaan. Kokonaispistemédra on 56 ja se voidaan luokitella kolmeen
luokkaan: heikko, kohtalainen ja hyva. Kaatumisriski on suuri, jos pistemaara jéa alle
45. (Berg - Wood-Dauphinee - Williams - Gayton 1989.) Bergin tasapainotestin tulos
korreloi Tinettin ja Get up and go-testin kanssa (Berg - Maki - Williams - Holliday -
Wood-Dauphinee 1992). Bergin tasgpainotesti oli paras yksittdisen kaatumisriskin
ennustaja palveluasunnoissa tai vanhainkodeissa asuvilla ikaantyneilla Jos testitulos j&&
alle 36 pistettd, kaatumisriski on léhes 100%. (Shumway-Cook - Woollacott 2001: 276.)
Eri mittagjien valisten reliabiliteetti on todettu hyvaksi. Testin puutteena pidetédan sité,
ettd se e arvioi tutkittavan reagointia ulkopuoliselle horjutukselle. (Berg - Maki -
Williams - Holliday - Wood-Dauphinee 1992; Berg - Wood-Dauphinee - Williams
1995.)

Mathias, Nayak ja Isaacs (1986) kehittivat The Get up and go-testin tasapainon ja
asennon hallinnan mittaamiseen toiminnan aikana. The Timed up and go-testi on siita
muunneltu versio, johon on otettu mukaan aika. Siina noustaan yl6s tuolista, kavellaéan
kolme metrig, kddnnytddn ja kévellddn takaisin ja istuututaan tuoliin. Suoritukseen
kulunut aika mitataan. (Podsiadlo - Richardson 1991.) Expanded Timed get up and go-
testissd suorituksesta otetaan kuusi véliaikaa: 1. tuolilta ylosnousu, 2. kévelldan kahden
metrin viivan yli, 3. kahdeksan metrin viivan ylittdminen, 4. kdannyttyaan, ylitetéan
kahdeksan metrin viiva, 5. ylitetddn kahden metrin viiva, 6. istuutuminen tuoliin. Testi
on herkkd, edullinen ja objektiivinen toimintakyvyn mittari. Expanded Timed get up
and go-tedtilla on mahdollista arvioida kavelynopeutta, istumasta seisomaan nousua,
k&antymista liikkuessa ja istuutumista. Jos suoritukseen kuluu aikaa yli 34 sekuntia,
testattava kuuluu kaatumisten suhteen riskiryhmaan. (Wall - Bell - Campbell - Davis
2000.)

Staattista tasgpainoa voidaan arvioida esimerkiksi yhdella jalalla seisomisella Siina
mitataan alkuasennossa pysyttya aikaa. Mittaus on objektiivinen ja ilmaisee herkasti

muutosta tasgpainossa. Jos tulos j&& alle viiden sekunnin, on lagjemman
tasapainotestiston kayttd suositeltavaa. (Vellas ym. 1997.) Yhdella jalalla seisominen
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testi korreloi hyvin dynaamisen tasapainon mittaamiseen kdytetyn Functional Reach
testin kanssa (Weiner - Duncan - Chandler - Studenski 1992).

5.5 Olkanivelen liikkuvuuden arvioiminen

Liikkuvuus on tarked osa fyysigd toimintakykya ja notkeat nivelet varmistavat
koordinoidut seka taloudelliset liikesuoritukset. (Sakari - Rantala 2003: 73).
Olkanivelen liikkuvuus mahdollistaa hiusten harjaamisen, pukeutumisen, kurkottelun
(Rikli - Jones: 1999).

Turun yliopistollisessa sairaalassa on koottu To - Mi (toimintakyvyn mittari), joka on
saatavana myos nettiversiona. Se on koottu 18:sta kansainvalisesti kaytetysta testista,
jotka ovat yksinkertaisia ja helppoja toteuttaa. Kaikkien testien kohdalla toistettavuus on
arvioitu luotettavuustutkimuksilla. (TYKS 2004.) Olkanivelen liikkuvuutta on mitattu
goniometrilla Siihen on tarkat ohjeistukset seké viitearvot olkanivelen liikelagjuuksista.
(Jaatinen - Kapilo - Sulima - Vainio 2004.) Liikkuvuuden luotettava tuloksen saaminen
goniometrilla on kuitenkin kokonaisuudessaan ongelmallista, koska nivelen
liikelagjuuden mittaaminen on tyolastd ja vaati harjaantunutta goniometrin kayttoa
(Sakari - Rantala 2003: 73).

Terveys 2000 tutkimuksessa on kaytetty toiminnallista testig, jossa olkanivel vieddan
sivukautta 180 © abduktioon. Suoritus alkaa anatomisesta O - asennosta, jossa mitattava
seisoo yléragjat ojennettuina vartalon sivulla. Kédet vieddan suorina sivukautta ylos.
Arviointi tapahtuu visuaalisesti nivelkulmaa arvioimalla. Arviointiasteikko on 0 - 2,
josta luokka O edustaa parasta ja 2 heikointa tulosta. Parhaan tuloksen saa olkavarren
pystyasennosta, jossa hyvaksytédn 30° vgaus. Keskinkertaisessa suorituksessa
olkavarret nousevat yli vaakatason, mutta toinen tai molemmat el pystyasentoon.
Heikoimmassa suorituksessa olkavarret tai toinen niista nousevat korkeintaan
vaakatasoon. (Kansanterveyslaitos 2000). Visuaalista arvioinnin toistettavuutta on
tutkittu eri mittagjien kesken polven ekstension ja fleksion liikelaguuksissa. Eri
mittagjien kesken on todettu kohtalaista toistettavuutta, mutta parempaa kuin tutkijat
olivat odottaneet. Virhearvioinnin vahentamiseksi suositellaan kuitenkin goniometri
arviointia ennemmin kuin visuaalista arviointia. (Watkins - Riddle - Lamb - Personius
1991.)
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Toiminnallisissa litkkuvuustesteissi on vaikea kontrolloida oikeaa alkuasentoa, koska
yhden nivelen liikergjoitus kompensoidaan useimmiten |&hell& olevien nivelten avulla.
(Sakari - Rantala 2003: 73). Aikaisemmin mainitussa Riklin ja Jonesin (2001)
ikdantyneille kehittdméassa Senior Fitness Test - testipatteristossa on olkanivelen
liikkuvuutta mittaava toiminnallinen testi. Kédet asetetaan selkdan (toinen ylakautta ja
toinen alakautta) niin lahelle toisiaan kuin mahdollista. Y |gpuoleltatuleva kasi asetetaan
kammen selkéi vasten ja alapuolelta tuleva kasi asetettiin kdmmen ulospéin. Tulos oli
keskisormenpéiden etdisyys toisista senttimetrind Mikali sormenpédt eivdt ylety
toisiinsa kirjataan miinusmerkkinen tulos ja yltdessd merkataan plusmerkkinen tulos.
Tutkimuksessa on todettu tilastollisesti merkitseva ero testituloksissa 60,- 70,- ja 80 -
vuotiaiden henkilGiden valilla seka litkunnallisten aktiivisten ja el aktiivisten valilla
L uotettavuus tassa testistdssa perustui asiantuntijoiden mielipiteeseen ja aikaisempiin

joiden tarkoituksenaoli lisété luotettavuutta. (Jones - Rikli 2002; Rikli - Jones 1999.)

5.6 Terveyteen liittyvan eldmanlaadun arvioiminen

Keuhkoahtaumatauti on pitkékestoinen sairaus ja heikentd8 monin tavoin elamanl aatua.
Monet kokevat ahdistusta ja masennusta sairautensa takia. Koska fyysinen kapasiteetti
on pienentynyt, aiheuttaa se pelkoa kotona selviytymisesta. Yleensé sairauden edetessi
sosiaaliset kontaktit ja yhteydet ulkomaailmaan vahenevét. (Keistinen - Sovijarvi 2002:
37.) Haastattelututkimuksessa i8kka&at keuhkoahtaumapotilaat kokivat olevansa sidottuja
kotiin 188kitysten ja happihoidon vuoksi. Osa el kyléillyt sukulaisten tai ystavien luona.
Perheen apu oli useista merkittéavad, silla ilman sitd he eivé olisi pystyneet olemaan
kotona. Hengenahdistuksen vuoks haastateltavien oli vaikea suoriutua pavittéisista
toiminnoista ja vapaa-gjan toiminnoista itsendaisesti esimerkiksi pukeutumisesta,
vuoteesta ylosnousemisesta ja liikkumisesta huoneessa tuntui vievan kaikki voimat.
Kotihappihoito oli osasta epamukava ja leimaava. Osa arvosti happihoitoa ja piti sita

luonnollisena osana elamé&a. (Elofsson - Ohlen 2004).

Elaméanlaatu voi merkitd ihmiselle erilaisia asioita. Se voi merkitd hyvinvointia
taloudellisen kasvun perusteella tai kuolleisuustilastoa tai yksittaisen ihmisen
subjektiivista arviota omasta elamantilanteesta. Se koostuu seka objektiivisesti
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mitattavista hyvan eldmén ehdoista ettd subjektiivisesta ulottuvuudesta eli ihmisen
omasta kokemuksesta. (Huusko - Pitkala 2006: 9, 11.)

Terveyteen liittyvan elaménlaadun 15D-mittari on 15 - ulotteinen geneerinen,
standardoitu, herkkd, validoitu, luotettava ja helppokéyttdinen seka profiilin ettd yhden
indeksiluvun tuottava mittari. Sen ulottuvuudet ovat liikuntakyky, ndko, kuulo,
hengitys, nukkuminen, sydminen, puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnot,
henkinen toiminta, vaivat ja oireet, masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja
sukupuolielamé. Jokainen ulottuvuus on jaettu viiteen tasoon, joilla erotetaan enemman
ta vAhemman kutakin mitattavaa ominaisuutta, joista yksilot valitsevat omaa tilaansa
parhaiten vastaavat tasot. Mittarin tuottama indeksiluku on vdlilla O - 1. Huonointa
mahdollista terveydentilaa kuvastaa O ja parasta mahdollista terveydentilaa 1. Kun
verrataan yksilon tai ryhman indeksilukuja eri aikoina esimerkiksi ennen ja jalkeen
hoidon, ndhdd&n onko elaménlaadussa kaiken kaikkiaan tapahtunut muutosta
parempaan tai huonompaan suuntaan. Profiileja vertaamalla ndhddan, milla
ulottuvuuksilla on tapahtunut muutoksia. (Sintonen 2001.) 15D-mittaria on validoitu
erilaisissa véestbaineistoissa seka kehitetty edelleen asiantuntijoiden etta vaesto- ja
asiakaspalautteen pohjalta (Sintonen 1994). Se on helppo tayttéd yksin kotona, mutta
Sitd on kaytetty myos haastattelemalla tutkittavaa tar omaista seké tutkijan tayttamana.
15D korreloituu hyvin samanaikaisesti kaytettyjen muiden terveyteen liittyvien
elamanlaadun mittareiden, kuten SF-36:n (RAND -36). (Sintonen 2001.)

RAND-36 on kehitetty SF-36 terveyden el@manlaatumittarista. Se sisdtéd samat
kysymykset kuin SF-36, mutta pisteytygéarjestelmd on hiukan erilainen. (Hays -
Sherbourne - Mazel 1993.) Terveyteen liittyvan elamanlaadun RAND-36 mittari on
kaytetty maailmassa todenndkoisesti eniten ja se on kdannetty ainekin 45 eri kielelle. Se
sisdltda 36 kysymysta ja siita on laskettavissa joko kahdeksan ulottuvuuden profiili tai
kaks summamuuttujaa eli fyysinen ja psyykkinen terveydentila. RAND-36 mittari
tarkastelee elamanlaatua kahdeksalla ulottuvuudella: fyysinen toimintakyky, fyysisen
terveydentilan asettamat rgoitukset roolitoiminnalle, kipu, sosiaalinen toimintakyky,
psyykkinen  hyvinvointi, emotionaalisten ongelmien asettamat  rajoitukset
roolitoiminnalle, tarmokkuus ja yleinen koettu terveys. (Hays - Morales 2001.)
Kansanterveyslaitos, Stakes ja RAND kehittivat yhteistyona suomenkielisen version
RAND-36 mittarista vuonna 1994. Tuloksena on saatu kootuksi suomalaisen véeston ja

sen eri ikdryhmien viitearvot terveyteen liittyvalle eldamanlaadulle. RAND-36 yleinen
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terveyteen liittyvan elaménlaadun kysely on osoittautunut luotettavaks ja kulttuurien
valisiin vertailuihin soveltuvaksi. (Huusko - Kautiainen - Pitk&la 2006: 63.)

St George's Respiratory Questionnaire kyselylla arvioidaan hengityssairaiden
subjektiivisia kokemuksia yleisesta terveydentilasta, pdivittasestd elamasta seka
vaikutuksista hyvinvointiin. Y hteensa 76 kysymysta on aseteltu kolmeen kategoriaan.
Ensimmainen kategoria koostuu oireiden yleisyyden ja vaikeusasteen arvioinnista. Se
tapahtuu agteikolla 1 — 5. Toisessa kategoriassa arvioidaan fyysisen aktiivisuuden ja
vahentyneen hengityskapasiteetin valisia yhteyksia kylla / el vastauksilla. Kolmas
kategoria koostuu terveyden vaikutuksen arvioinnista psykososiaalisiin tekijoihin.
Arviointi tapahtuu kyll& ja e vastauksilla. Vastaaminen kestéd noin 10 minuuttia ja sen
voi tayttéad keuhkoahtaumatautia sairastava henkilo itse tal haastattelemalla hanta
kasvotusten / puhelimitse. St George's Respiratory Questionnaire arviointi on
kansainvalisesti kaytetty ja se on kaénnetty myds Suomen kielelle (American Thoracic
Society 2002.) Jokainen kategoria voidaan arvioida erikseen ja taméan liséksi arvioidaan
kokonaistulos. Pistemddra on O - 100, josta korkein pistemddra on yhteydessa
huonontuneeseen terveyteen ja elamanlaatuun. Kysely on validi keuhkoahtaumataudin
subjektiivisen kokemuksen arviointiin ja sen reliabiliteetti on hyva. (American Thoracic
Society 2002; Fitzpatrick - Fearn 2004: 84.)

6 OPINNAYTETYON TEHTAVA JA TYOTAPA

Opinnaytetyd on tuotteellinen kehittamishanke ja se tuotetaan yhteistydssa Iho- ja
alergiasairaalan fysioterapiayksikon vastaavan kanssa. Taman tyon tarkoituksena on
kirjallisuuden sek& tutkimusten pohjalta arvioida Suomessa ja kansainvalisesti
kaytettyja fyysisia toimintakykytestejd, jotka on suunnattu ik&antyneille tai
keuhkoahtaumapotilaille. Tarkastelun kohteena ovat myds terveyteen liittyvét
elamanlaatumittarit, mutta pégpaino on fyysisen toimintakyvyn arvioinnissa. Niiden
pohjalta tuotetaan suositus keuhkoahtaumapotilaiden toimintakykytestistoksi 1ho- ja
alergiasairaalaan. Opinnaytteen viitekehyksena toimii ICF-luokitus. Siihen valikoituja
testgjd verrataan ICF-luokitukseen ja tarkastellaan, mitd osa-alueita, aihealueita ja
kuvauskohteita ne siind kattavat. Ne kootaan Suomessa ja kansainvalisesti kaytossa
olevista toimintakykya arvioivista testeista. Tavoitteena on, ettd sita voidaan kayttéa
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Iho- ja allergiasairaalan fyysisissa tiloissa ja olemassa olevalla valineistolla. Testiston
avulla on tarkoitus kartoittaa keuhkoahtamatautia sairastavan fyysista toimintakykya ja
subjektiivista kokemusta kroonisen sairauden vaikutuksista hénen eldaméanlaatuunsa,
jotta potilaan hoito ja kuntoutus voidaan suunnitella paremmin. Lopputuotteena on
kansio, joka sisdtéa tedtit, ohjeistukset, viitearvot sek& subjektiivisen kokemisen
arviointikaavakkeen. Se on saatavissa opinndytetyontekijoilta ja koulun Kirjastosta

Vanhata viertotielta

Tybtapana on ollut  systemaattinen  kirjallisuus ja  tutkimus analyysi.
Hengityskuntoutusohjagjaa ja ravitsemusterapeuttia haastattelemalla seké kirjallisuuteen
tutustumalla pystyimme ymmaértaméan, miten keuhkoahtaumatauti vaikutti ihmisen
toimintakykyyn paivittaisessa eldméassa. 1ho- ja allergiasairaalan fysioterapiayksikon
tiloihin, valineistoon tutustumalla ja kuuden minuutin kévelytestia seuraamalla ndimme,
millainen testistd siella oli mahdollista suorittaa. Haimme |&hdeaineistoa kirjastojen
kokodmista esimerkiksi Kurre, Helmet ja eri yliopistojen tietokannoista. Kirjojen
lahdeluetteloista 10ysimme alkuperdisldhteitd, jolloin pystyimme tutustumaan niihin
tarkemmin. Internet hakumoottoreina kaytettiin Googlea ja Altavista Hakusanoina
kaytettiin 1CF-luokitus, fyysinen toimintakyky, mittaaminen, testaaminen, fyysiset
toimintakyky testit, elamanlaatu, keuhkoahtaumatauti. Pedron, PubMedin ja
kansainvéligen lehtien esimerkiks Physical Therapy, Thorax, Chest, European
Respiratory Journal kokoelmatietokannoista, joissa oli nayttéon perustuvia tutkimuksia,
[6oyssimme uusia seka tunnettuja tutkimuksia tai katsauksia keuhkoahtaumataudista,
ikdantymisestd, sen vaikutuksista toimintakykyyn ja miten niita arvioitiin.
Tutkimuksista valikoituivat ne, joihin oli usein viitattu muissa lahteissa eli niilla oli
tunnettavuutta seka luotettavat tahot olivat tehneet ne. Tutkimukset ovat 1980 - luvulta
alkaen. Silloin kehitettiin monia fyysisen toimintakyvyn mittaamisen menetelmig, jotka
ovat edelleen k&ytdssa. Niiden luotettavuutta on tarkasteltu uusien tutkimusten mukaan
ja todettu edelleen kayttokelpoisiks kliiniseen tyohon. Aineiston perusteella
médrittelimme  keuhkoahtaumataudin, ICF-luokituksen ja miten mittaamme
keuhkoahtamatautia sairastavan fyysistéa toimintakykya ja hénen subjektiivista

kokemusta kroonisesta sairaudesta.
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7 SUOSITUS

Testiston tulee olla laadukkaita ja asiakkaan tarpeita hyvin palvelevia. Lisdks niiden
pitéisi olla turvallista, objektiivista ja nojautua selkeisiin kriteereihin. lhanteellista on
paasta testistjen kohtuullisiin laite- ja tilakuluihin. L&htokohtana on testiston hyva
toistettavuus ja vahva tieteellinen pohja. (Smolander - Hurri 2004: 5 - 6.)
Toimintakykytestistojen kayttoa ikdantyneiden palvelutarpeen arvioinnissa on tutkittu
Suomessa. Johtopaéatbksena oli, ettd yksikadn 14 tedistosta e riita psyykkisen-,
sosiaalisen-, kognitiivisen- ja fyysisen toimintakyvyn kattavaan arviointiin. Vain yksi
testisté ssdlsi ympéristétekija. On mahdollista, ettd yhteen testiin el voida koskaan
sisallyttda kaikkia toimintakyvyn kaikkia osa-alueita. Toimivampi vaihtoehto on luoda
useasta testeista koostuva patteristo. (Vuotilainen - Vaarama 2005: 24 - 26, 33.)

Eri testistot pohjautuvat usein véestttason viitearvoihin. Monesti ne ovat laadittu
terveistd henkilOistd tai otannat saattavat olla toisesta kulttuurista eivdtka néin ollen ole
taysin vertaiskelpoisa oman maan vaestoon. Eri syiden vuoksi henkilGiden
toimintakyky voi heikentya elka ole aina jarkevaa verrata heidan tuloksia véaestotason
viitearvoihin. Harjoittelu e ole mielekastd, jos oma tulos sijoittuu aina heikoimpaan
kuntoluokkaan. Esimerkiks sairauden vuoksi on mahdollista, etté tulos ei koskaan tule
sijoittumaan kovin korkealle vaestttason viitearvoihin perustuvissa kuntoluokituksissa
(Sakari - Rantala 2003: 77 - 79.)

Testiston valintaan vaikuttavat 1ho- ja allergiasairaalan fysioterapiayksikon
kohdejoukko, fyysiset tilat sekd vélineistd ja fysiotergpiayksikon toimintahistoria
erilaisten testistOjen kaytosta Selvdd yleiskuvaa kohdejoukosta el aluksi ollut ja
keuhkoahtaumataudin vaikeusasteesta riippuen potilaiden toimintakyky voi olla hyvin
erilainen. Iho- ja alergiasairaalassa on vuoden alkupuolelta aloitettu systemaattisesti
kerd8méan tietoja keuhkoahtaumapotilaista, jotka olivat kéyneet fysioterapiayksikossa
kuuden minuutin kdvelytestissa. Siina oli kdynyt yhteensa 24 henkil0g, joista 13 miesta
ja 1l naista. Tupakoinnin oli lopettanut 17 henkil64, kuusi poltti edelleen jayks henkilo
e ollut tupakoinut koskaan. Henkildiden keski - iké& oli 69 (52 - 84) vuotta, BMI:n
keskiarvo oli 28 ja FEV1 % oli 46 % eli keskivaikea. Ennen kavelytestia mitattu
happisaturaation vaihteli valilla 89 - 98 % ja testin jalkeen valilla 72 - 96 %. MMRC:n
(subjektiivinen hengenahdistus) keskiarvo oli 3. Kavelytestin loppuun asti suoritti 10
henkil6g, joiden keskiarvo k&velymatkasta oli 286 metrid (170 - 420 m). Eri syiden
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vuoksi keskeytti 14 henkil6d, joiden keskiarvo oli 159 metria (15 - 240 m). Kun
kévelymatkaa, MMRC, FEV 1% ja BMI:n tuloksia verrattiin viitearvoihin, saatiin Bode -
indeksin keskiarvoks 5. Bode - indeksiin O - 3 asettui 5 henkil6g, indeksilukuun 4 - 9
asettui 19 henkiloajaindeksilukua 10 ei saanut kukaan. Kohdejoukon keski-ika vahvisti
tietoa, etta testisto laadittiin ikdantyneille keuhkoahtaumapotilaille.

Fysioterapiayksikossa on yksi iso sali / huone, joka toimii kolmena terapiatilana, jotka
voidaan erottaa verhoilla ja paljettiovella. Tila kokonaisuudessaan on muodoltaan
epasymmetrinen elka suoranaisesti nelion tai suorakaiteen muotoinen. Terapiatilat ovat
toisiinsa ndhden erikokoisia. Seindt menevat osaks viistosti ja tilassa on paljon koko
seinan peittavad ikkunaa, kirjahyllyja, kaappeja, peileja, puolapuut, ovia, joten tyhjaa
suorittaa fysioterapiayksikon tiloissa. Tasapainotestien valinnassa on huomioitava, etta
esimerkikss The Timed up and go ja Expanded Timed get up and go-testin
suorittamiseen e ole riittavasti lattigpinta-alaa, jotta tarvittavaa kolmen tai kahdeksan
metrin  matka tayttyisi. Fysioterapiayksikon toiminta kokonaisuudessaan pitéa
huomioida eli aina el voi valita tiettya tilaa testauksen suorittamiseen. Functional Reach
ja Tinnetin tasapainotestistét ovat lagja-alaisen tasgpainon arviointiin luotettavia
menetelmid, mutta niiden suorittamiseen tarvitaan akaa. Tasapainotesteista
parhaimmaksi valikoitui yhdella jalalla seisominen. Se on turvallinen, helposti
toteutettavissa ja kestoltaan e ole lilan pitkd. Testi sopii myos hyvakuntoisten

mittaamiseen ja se on kayttokelpoinen kliinisessa tydssa.

Fysioterapiayksikon valineistd vaikutti ala- ja yléragjojen lihasvoimatestien valintaan.
Koska yksikkéon oli hankittu kesdlla Jamar - puristusvoima mittari, valitsimme sen
k&sivoimien mittaamiseen. Sitd on helppo, nopea kayttda ja se soveltuu lasten, aikuisten
ja ik&ntyneiden mittaamiseen. Alaragjojen lihasvoimatestiksi valikoitui tuolilta
ylosnousu, koska lihasvoimamittaukseen el ollut sopivia puntteja tai tarpeeksi vakaata
stepperid. Se on toiminnallinen, helposti toteutettavissa, mielekas ja sopii myos
hyvakuntoisten mittaamiseen. Olkanivelen liikkuvuus testeisté selén taakse kurkotus oli
parempi kuin olkanivelen abduktio testi, koska se saattaa kertoa enemman péivittaisesta
toimintakyvysta
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Toimintakykya mitataan kahdella kayntikerralla. Ensimmaisella kerralla siséltd koostuu
kuuden minuutin kavelytestista ja toisella kerralla muista testauksista. Testiston
molemmilla kerroilla. Testeista saatua tulosta verrataan ensisijaisesti alkumittaukseen,
koska se on yksilollisempdd, motivoivampaa ja miellyttavampada kuin viitearvoihin
vertaaminen. Fysioterapiayksik0ssa on aloitettu kayttdmédan Bode - indeksig, joten sen
liittdminen osaksl testistda on luontevaa. Bode - indeksiin kuuluvista osioista kuuden
minuutin kavelytesti, BMI ja MMRC suoritetaan fysioterapiayksikossd. Potilastiedosto
Mirandasta saadaan laboratorion yksikdossa mitattu FEV: % arvo. Subjektiivinen
osuuden kyselya pidetédan tarkeand, ettd saadaan lisééa tietoa sairauden vaikutuksista
potilaiden subjektiiviseen kokemukseen elamanlaadusta ja omaea arviota sairauden
vaikutuksesta toimintakykyyn.  Subjektiivisen tuntemusten arviointi  keréaan
useammasta validista kaavakkeesta yhdeks kaavakkeeksi.

Suosituksena on lho- ja allergiasairaalan fysioterapiaosaston kanssa yhteistyossa tehty
tedtistd, joka pitéa sisdllédn Bode - indeksin osa-alueet, tuolilta ylésnousun,
puristusvoiman, yhdella jalalla seisomisen, toiminnallisen olkanivelen liikkuvuuden
seka subjektiivisen kokemuksen. Testiston eri osat kattavat seuraavia | CF-luokituksen
aihealueita

TAULUKKO 3. Tedtiston osa-alueet ja niiden | CF - luokitukset.

ARVIOINTI / PAALUOKKA ICF - AIHEALUEEN

MITTAUSMENETE LUOKITUS SISALTO

LMA

Kuuden minuutin Padluokka 4 b 4500 Alle Kilometrin

kévelytesti kévely

BMI Paaluokka - |CF — luokitusta el ole | Aihealueen sisdlt6a

tehty el ole méaritelty

FEV 1 Paadluokka 4 b 4409 Hengitystoiminnot
muu
méaérittelematon

MMRC arviointi Padluokka 4 b 460 Sydan ja

asteikko, kokemus verenkierto- seka

subjektiivisesta hengitysjérjestelman

hengenahdistuksesta toimintoihin
liittyvét aistimukset
mm. sydamenlyonti,
sydamentykytys,
hengenahdistus.
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Puristusvoima

Padluokka 7

b 7301

Y hden ragjan
lihasten voimaja
teho.

Tuolilta ylésnousu

Padluokka 4

b 4103, b 4104

| stuma-asentoon
meno, Sité pois
p&asy ja asennon
vaihtaminen. Seka
Sel soma-asennon
ottaminen, Siité pois
p&asy tai asennon
vaihtaminen
muuhun asentoon.

Yhdellajalalla
seisominen

Padluokka 4

b 4159

Asennon
yll&pitdminen, muu
maéritteleméton

Olkanivelen
toiminnallinen
litkkuvuus

Padluokka 7

b 7101, b7200

Toiminnot joihin
perustuu useamman
kuin yhden nivelen
liikelagjuus ja
sujuvuus. Seka
toiminnot joihin
perustuu lapaluun
liikelagjuus ja
SUjuvuus.

Subjektiivinen
kokemus terveyteen
liittyvasta
elaméanlaadusta

Ruumiin / kehon
toiminnot:
padluokat 1ja4

Suoritukset ja
osallistumiset:
padluokka 2, 4, 5
ja9

Y mparistotekijét:
padluokat 1ja4

b 134, b 460,
b 4552

d 450, d 4150, d 4153,
d 4551, d 4600, d 465,
d 510, d 5204, d 540, d
5402, d 5403, d 5701,
d 6200, d 640, d 920, d
9200, d 9201

€410 — e 460

Unitoiminnot,
hengenahdistus,
vasyminen

Liikkuminen,
apuvaline, asennon
yll&pitaminen,
peseytyminen,
pukeutuminen,
varpaankynsien
hoitaminen,
terveydesta
huolehtiminen,
odosten ja
kotitGiden
tekeminen,
virkistaytyminen ja
vapaa — alka

Asenteet
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8 POHDINTA

Maailmalla keuhkoahtaumatautia sairastaa arviolta 600 miljoonaa ihmista. Euroopassa
siihen on sairastunut 5 - 10 prosenttia véestostd Se on yhdessd astman ja
keuhkokuumeen kanssa kolmanneks yleisin kuolinsyy heti sydéan- ja verisuonitautien
seka syovan jalkeen. Vaeston ikdantyessa sairastuneiden maéra lisdantyy ja naisten
lisdantynyt tupakointi nékyy naisten lisédntyneinda hoitopdivind. Nuorempina tautiin
sairastuvat ikéryhmét kasvattavat sairastuneiden méérdd, koska tupakointi aloitetaan
entisté aitkaisemmin keuhkojen ollessa vield kehittyméttomét. Pyrkimyksena on 10yt&a
tauti mahdollismman varhaisessa vaiheessa, jolloin keuhkojen toiminnan
heikkeneminen on viela lievdd, ja tupakoinnin lopettamisella pystytdan parantamaan
ennustetta merkittavasti. Erilaisilla kampanjoilla on tehty keuhkoahtaumatautia
tunnetuksi. Suomessa noin 200 apteekkia on lahtenyt 188kefirman kanssa kampanjaan,
jossa keuhkoahtaumatauti 188kkeita valmistava firma kustantaa spirometria laitteiston ja
koulutuksen apteekeille. Asiakkaille voidaan tehda sielld ilmaisia spirometriakokeita ja
tulosten antaessa viitteita alentuneesta FEV;, voidaan asiakas ohjata keskustelemaan

tarkemmin oman la8karin kanssa.

|CF-luokitusta on kéytetty toistaiseks hyvin vahan, joten kayttokokemusten jalkeen
voidaan tarkemmin arvioida luokituksen toimivuutta ja validiteettia kaytannon
arviointityossa. Kirjallisuutta el vield ole paljon saatavilla ja ICF:n siséistaminen seké
nakyville ssaminen oli haastava osa opinndytetydmme prosessissa. Sekd Suomessa etta
kansainvalisesti on toimintakyvyn arviointiin kehitetty runsaasti erilaisia testistojg, jotka
saattoivat olla myos itse kehitettyja tai niiden reliabiliteettia ja validiteettia el oltu
tutkittu. Tassa tyossa testien ICF-luokitus tuo uutta tietoa. Niiden luokittaminen oli
hankalaa esimerkiksi FEV 1 ja subjektiivisen kokemisen osalta. Tulevaisuuden haasteena
voidaan nahdd  kokonaisvaltaisempien  toimintakyvyn  arviointimenetelmien
kehittaminen ja niiden luokittaminen.

Kirjallisuutta oli paljon saatavana eri testeistd kuten kuuden minuutin kévelytesteista,
tasgpainotesteista,  puristusvoimasta,  lilkkuvuudesta, Bode -  indeksista
Keuhkoahtaumapotilaiden harjoittelun ja kuntoutuksen vaikutuksia fyysiseen kuntoon ja
elamanlaatuun oli tutkittu paljon. Ne eivédt kuitenkaan suoranaisesti palvelleet téssa
tyossd. Tutkimuksia valittaessa ongelmana oli niiden paljous, keskeisten tutkimusten
valinta seka kriittinen arviointi luotettavuudesta.
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Kuuden minuutin kévelytestid oli suoritettu Iho- ja allergiasairaalassa ja sen tekeminen
oli herétanyt yleistd keskustelua mittagjien vélilla Harjaantuminen oli lisdnnyt testin
luotettavuutta, mutta mittagjien valilla oli jonkin verran eroavuuksia. Y htenevaa
tegtiohjetta e ollut, joten sen laatiminen osana testist6a liséa kuuden minuutin
kavelytestin luotettavuutta. 1ho- ja allergiasairaalassa on ollut Bode - indeksi jonkin
aikaa kaytossi. Se on yleisesti viela melko tuntematon testi eikd sen kayttdlaajuudesta
keuhkoahtaumapotilaiden toimintakyvyn arvioinnissa e ole tietoa Suomen alueella
Opinnaytetyossa Bode - indeksiin perehtyminen on tuonut uutta tietoa juuri
keuhkoahtaumapotilaille suunnatusta testista.

Rintakehan liikkuvuus muuttuu  keuhkoahtaumapotilailla sairauden edetessa ja
mietimme sopivaa mittausmenetelmés. Saimme tietoa alan asiantuntijoilta rintakehan
kolmiulotteisen tarkastelun arvioinnista opinndytetyon loppuvaiheessa, minka vuoksi se
ja kédtteleméttd téssa tydssh  Rintakehan liikkuvuutta on  usein  mitattu
miekkalisdkkeen kohdalta mittanauhalla, mutta niista saadut tulokset ovat olleet suuntaa
antavia. Rintakehan kolmiulotteisessa tarkastelussa mitataan mittanauhalla rintakehan
yl& ja aaosien sekd rintarangan liikkuvuutta seisomarasennossa.  Kaytannon
havaintojen mukaan rintakehan yl& ja alaosien mittaamisessa terve tyoikéinen mies saa
aika usein arvot: yldosa 2 - 4 senttimetria ja alaosa 5 - 6 senttimetrid. Nuorilla naisilla
arvot ovat jopa miehia suuremmat. Mittaus tehdd&n kainaloitten alta ja rintarangan
alaosasta, alimpien kylkiluitten kohdalta Rintarangan liikkuvuutta mitataan fleksio
suuntaan C7 - Th12 vélilta Jos tdma mitta jdd alle 7cm (eli normaalin venyvyyden alle)
on todenndkoistd, ettd keuhkojen alaosan lagjeneminen ja& niukaks ja useimmiten
mittauksilla voidaan havaita, kuinka rintakehan liikkuvuus muuttuu, kun verrataan
alkumittaukseen.

Alustavana suunnitelmana oli valittujen testien pilottimainen kokeilu, mutta niitéa e
kuitenkaan suoritettu ajanpuutteen sekd sopivien potilaiden puuttumisen vuoksi.
Testiston mahdollinen kehittely jé& Iho- ja allergiasairaalan tehtévaksi. Tala hetkella
keuhkoahtaumapotilaat ovat ikééntyneitd, mutta tulevaisuudessa kohdejoukkona voi
olla nuorempia ja parempikuntoisia henkiloitd. Talldin tulee arvioida ovatko téssa
opinnaytety0ssa esitetyt suositukset valideja heidan toimintakyvyn mittaamiseen ja siind
olisi hyva jatkotutkimuksen aihe.
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