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Abstract:

Vascular stiffnes is a very high risk factor in cardiovascular diseases for elderly people. One mode of
vascular stiffnes is atherosclerosis. Treating, diagnosing and preventing the atherosclerosis is going
to be huge challenge in the future because of the aging of the baby boom generation. There has been
detected a new computational index for observing the atherosclerosis, cardio-ankle vascular index
a.k.a. CAVI-index which is based on stiffnesparameter (:n, p = In(Ps/ Pd) x (D/AD)) and is inde-
pendent/self-sufficient of blood pressure. CAVI tells substantially about aorta's, femural artery's and
tibial artery's overall siffnes . Ankle-brachial -index (ABI-index) which tells the ratio of ankle- upper
arm pressure, is also used in estimating the stiffnes of blood vessels. ABI-index enables the conclu-
sions about stenosis and the degree of the stenosis.

The purpose of the thesis was to examine if fasting, nutrition or exercise have any affect on the
measurements of the CAVI- and ABI-indexes and to observe the repeatability of the measures. The
research was executed by measuring CAVI- and ABI-index values with Vasera VS-1000 measuring
device manufactuder by Fukuda Denshi at the Puijonlaakso medical centre. The subjects of this quan-
titative research were five (5) voluntery testees which two (2) of them were men and three (3) were
women. The testees fasted for twelve (12) hours and didn't do any heavy exercise before the exami-
nation. The measurements were repeated three (3) times sequentially and always after every physio-
logical parameter/variabel.

There were no indication of variation in the results from the CAVI- and ABI-index measurements
after fasting, eating or exercise. When examining the repeatability of the measures there were no sig-
nificant variation in the measurements while/when examining the CAVI- and ABI-index's sequential
measures repeatability. It would be a good topic for a follow-up research to examine the effects of
physiological variables/parameters to CAVI- and ABI-indexes but with a larger amount of testees.
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Tassa tutkimuksessa esiintyvaa sanastoa

ABI-indeksi
Amfipaattinen

Ateroskleroosi
CAVI-indeksi
Diastolinen verenpaine
Dyslipidemiat

Endogeeninen
Endoteeli
Entsyymi
Fibraatit

Fibroblasti
Fosfolipidi

FXR

Fysiologiset muuttujat
HDL

Hepaattinen proteiini-
konvertaasi
HMGCoA-R

Intima

Kollageeni

Kolesteroli

LDL
Lipidit
LXR
Magrofagi
Poolisuus

Proteolyyttinen
Pulssiaallon etenemis-
nopeus

SREBP2

Statiinit

Steroidi

Steroli

Systolinen verenpaine

Transkriptoritekija
Triglyseridi

Ankle-Brachial Index

molekyyli, jossa pitk&an poolittomaan hiilivetyketjuun on
liittynyt voimakkaasti poolinen paa

valtimon kovetustauti

Cardio-Ankle Vascular Index

pienin suurten valtimoiden verenpaine juuri ennen systolea
suurentunut seerumin kokonais- tai LDL-kolesteroli- tai trig-
lyseridipitoisuus, pieni HDL-kolesterolipitoisuus tai ndiden
yhdistelméa

sisésyntyinen

litteiden levyepiteelien muodostama solukerros

biologinen katalyytti

aktivoivat lipoproteiineja rasva- ja lihaskudoksessa irrottaen
rasvahappoja solujen kayttoon

sidekudoksessa esiintyva solutyyppi

lipidien alaluokka, rakennuskomponentti biologisissa solu-
kerroksissa

farnesoid X receptor

tassa tutkimuksessa: paasto, ravinto ja liikunta

high-density lipoprotein

maksassa sijaitseva aktiivinen entsyymi
hydroksimetyyliglutamyylikoentsyymi A-reduktaasi
valtimoiden sisékerros

sdiemdinen proteiini

steroideihin kuuluva tyydyttymaton, rengasrakenteinen, ve-
teen liukenematon kiteinen yhdiste

low-density lipoprotein

rasva-aineet

liver X receptors

sydjasolu

tarkoittaa elektronitiheyden jakautumista molekyylissa niin,
ettd siihen syntyy negatiivisesti ja positiivisesti varautuneet
paat

valkuaisaineita pilkkova

syddmen kammiosystolesta aiheutuvan, pitkin valtimoita
etenevan paineaallon nopeus

sterol regulatory element-binding protein 2
kolesteroliaineenvaihdunnan peruslééakkeitd, jotka estavat
maksan kolesterolituotantoa

nelirenkaiseen sykliseen hiiliketjuun perustuva biokemialli-
nen yhdiste

solukalvojen rakennemolekyyli

kammioiden supistuksen aikainen verenpaine

biologisen prosessin kdynnistava tekija

varsinainen rasva, joka muodostuu yhdesta glyserolimole-
kyylisté seké siihen esterdityneista kolmesta rasvahappoket-
justa
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1 JOHDANTO

Ihmisen ikdantyminen aiheuttaa verisuoniston rappeutumista. Suuret valtimot jaykisty-
vat ja menettdvat kimmoisuuttaan. Valtimoiden jaykistymiseen vaikuttavat monet teki-
jat, kuten kohonnut verenpaine ja korkea kolesteroli. Tarkein valtimojaykkyyteen vai-
kuttava tekija on kuitenkin henkilén ik&, ja siksi pulssipaine ja valtimojaykkyys ovat
tarkeitd idkkaén vaeston sydan- ja verisuonisairauksien riskitekijoitd. (Rénnback 2007,
14; Takuro ym. 2007). Mazayasu ym. (2008) ovat tehneet padatelmén omassa tutkimuk-
sessaan useiden tutkimusryhmien tuloksista joissa todetaan, ettd valtimoiden jaykisty-
mista ei ole aiemmin pidetty klassisena riskitekijana sydan- ja verisuonitaudeissa, mutta
viimeaikaisten tutkimusten perusteella voidaan valtimoiden jaykistymiselld todeta ole-
van merkittdvd osuus arvioidessa sydan- ja verisuonisairauksien aiheuttamaa kuollei-

suutta.

Ateroskleroosin, eli valtimonkovetustaudin kehittyminen voi alkaa jo nuorella ialla ja
jatkaa kehitystaan hitaasti vuosikymmenten ajan. Ateroskleroosin kehittyminen alkaa
valtimon sisékerroksesta, johon muodostuu liiallisen kolesterolin takia rasvajuosteita.
Yli 30 vuoden ikaisilla ihmisilla rasvakertymien ympérille saattaa muodostua sideku-
dosta, ja valtimon seinamiin syntyy plakkeja eli kovettumia. Valtimot pyrkivat esta-
maan plakkien aiheuttamaa ahtaumaa laajenemalla ulospéin ja valtimon seindma pak-
suuntuu. Plakkien kasvaessa edelleen saattaa valtimo ahtautua, ja aiheuttaa angina pec-
toriksen eli sepelvaltimotaudin. Suurentuneet plakit voivat myds repeytyéd aiheuttaen
elimistdssa valtimon sisdisen veren hyytymisprosessin, jonka vuoksi sepelvaltimo saat-
taa tukkeutua hetkessa aiheuttaen sydankuolion. Ateroskleroosin hoitamisen, diag-
nosoinnin ja sen estdmisen kehittdminen ovat tulevaisuuden haasteita suurien sukupol-
vien ik&antyessd. (Kettunen 2008, 252-254; Wiber, Pittler, Thompson-Coon & Ernst
2009, 4.)

Verisuoniston jaykkyytta on klassisesti tutkittu pulssiaallon etenemisnopeuden avulla,
joka on kuitenkin ollut altis verenpaineen vaihteluille ja on hankala toteuttaa. Ateroskle-
roosin havainnoimiseen onkin kehitetty uusi laskennallinen indeksi, cardio-ankle vascu-
lar index eli CAVI-indeksi. CAVI-indeksi on johdettu Bramwell’s Hill-kaavan (McDo-
nald 1974) ja jaykkyysparametri B:n avulla. Verisuoniston jaykkyytta arvioidessa kay-



tetdan hyvaksi myos ankle-brachia —indeksia (ABI-indeksi) eli nilkka- olkavarsipaineen
suhdetta. (Okura ym. 2006.)

Tutkimukseni tarkoituksena oli saada tietoa vaikuttavatko ennalta maaratyt fysiologiset
muuttujat (paasto,ravinto ja liikunta) CAVI- ja ABI-indeksien mittaustuloksiin. Tutki-
muslaitteena tutkimuksessa oli Vasera Vs-1000, joka mittaa molemmat indeksit saman-
aikaisesti mittaamalla pulssiaallon takaisin heijastuman voimakkuutta. Tutkimuksessa
kaytetty Vasera VS 1000-mittalaitteen menetelmén teoriaa on tutkittu ja kehitelty maa-
ilman laajuisesti mm. Japanissa (esim.Keijiro ym. 2008; Yukio ym. 2007), sek& Islan-
nissa, Reykjavikin yliopistossa (esim. Thorsson, Aspelund & Gudnason 2006), joissa
useat eri tutkimusryhmat ovat selvittdneet menetelmén toimivuutta ja luotettavuutta
tutkimuksessani kayttaméallani mittalaitteella. (Kohji, Junji, Kuniaki & Masanobu.
2006, 101; Yukio ym. 2007, 744-751) CAVI -tutkimuksen odotetaan olevan tulevaisuu-
dessa hyddyllinen kliininen arvo valtimoiden ahtautumisen, sek& ateroskleroottisten
muutosten diagnostiikassa. (Masayasu 2008, 1766.)

Tutkimuksen idea syntyi Puijonlaakson ladkarikeskuksella, jossa laakéri Markku Hyvo-
selld on kaytossaan tutkimuslaitteena ollut Vasera VS-1000 mittalaite. Laite oli tutki-
muksen aloitushetkelld uusi ja sen kayttoon liittyviin tydohjeisiin seka tulosten tulkin-
taan kaivattiin lisaa tietoa. Laakari Hyvosen ehdotuksesta paatimme toteuttaa tutkimuk-
sen, jossa selvitettiin ennalta méaaréttyjen fysiologisten muuttujien mahdollisia vaiku-
tuksia Vasera VS -1000 mittalaitteella tehtyihin CAVI- ja ABI-indeksien mittaustulok-
siin. Tutkimuksen avulla pyrittiin myds havainnoimaan olisiko mittauksia syyta toistaa
useamman kerran perakkain, eli havainnoitiin mittausten valista toistettavuutta. Saatuja
tutkimustuloksia hyoddynnettiin Vasera VS-1000 mittalaitteen la&karikeskuksella kay-
tossé olevien tydohjeiden parantelussa. Tutkimus toteutettiin la&kari Hyvdsen vastaan-
otolla Puijonlaakson l&d&kéarikeskuksella.

Oma tavoitteeni oli kehittya tieteellisen tiedon analysoinnissa ja tuottamisessa, sek&
kehittyd ammatillisesti toimimaan oman alani asiantuntijana. Tavoitteenani oli saada
erityisosaamista kliinisen fysiologian osa-alueelta niin teoriatiedon osaamisen tasolla
kuin taidollisen osaamisen tasolla. Omien vahvuuksieni tunnistaminen ja olemassa ole-
van tieto-taitoni soveltaminen tdman tutkimuksen toteutuksessa olivat myds yksi tavoit-

teeni tdmén opinndytetydprosessin aikana.



2 TEOREETTINEN TAUSTA

2.1 Valtimoiden rakenne ja niiden kovettuminen

Verisuonten rakenne on kerroksittainen. Verisuonten sisimpané kerroksena on ohut en-
doteeli joka on litteiden levyepiteelien muodostama kerros. Vastaavasti sisakalvo muo-
dostuu endoteelisté ja siihen liittyvastd sidekudoksesta. Mink&a ulkopuolella on keski-
kalvo, jossa on lihassyitd ja kimmosyitd. Verisuonen ulkokalvo muodostuu kolla-
geenisyisesta sidekudoksesta, joka kiinnittdd verisuonen ymparistoonsa. Suurissa ve-
risuonissa on my@s suonenseindmasuonia, jotka huoltavat ulkokalvoa. (Niensted, Han-
ninen, Arstila & Bjorkqvist 2002, 201.)

Valtimot ovat paksuseindisia ja niiden ontelo, eli lumen, on pieni, joten veri virtaa niissa
nopeasti ja verenpaine on melko korkea. Laskimoiden seindmat ovat taas ohuita ja nii-
den lapimitta on huomattavasti suurempi kuin valtimoiden, joten veri virtaa niissé hi-
taammin kuin valtimoissa. Lisaksi raajojen laskimoissa on runsaasti lappia jotka autta-

vat verta virtaamaan takaisin sydameen. (Niensted ym. 2002, 201.)

Valtimoiden vakaus, kimmoisuus ja muovautuvuus ovat kahden (2) eri proteiinin, kol-
lageenin ja elastaanin ansiota. Normaalisti nadiden molekyylien rakenne pysyy vakaana
hitaan mutta tehokkaan uudelleen rakentamisen ja tuoton ansiosta. Tamén prosessin
hairiintyminen, esimerkiksi tulehduksen takia, johtaa epdnormaalin kollageenin ylituo-
tantoon, joka havittd4d normaalin elastaanin johtaen suoniston jaykistymiseen. (Zieman,
Melenovsky & Kass. 2005, 932-933.)

Valtimoiden jaykistyminen kehittyy monimutkaisen monimuotoisten vakaiden ja epa-
vakaiden tekijoiden muovatessa valtimoiden seindmid. Nama vaihtelut syntyvét veren
virtausvoimakkuuksien vaihteluiden, sek& ulkoisten vaikutteiden, kuten esimerkiksi
hormonien, suolan ja sokerin vaikutuksesta. Jaykistyminen ei tapahdu yleensa tasaisesti
koko valtimopuustossa, vaan esiintyy vdhemman keskus suonistossa, mutta levittaytyy

adreisvaltimoissa. (Zieman ym. 2005, 932.)



2.2 Ateroskleroosin syyt ja synty

Ateroskleroosin kehittyminen voi alkaa jo lapsuudessa kehittyen vuosikymmenien ajan
Kliinisesti havaittavaksi sairaudeksi. Ateroskleroosista johtuvat sepelvaltimotauti, aivo-
valtimoiden kovettumistauti ja muut valtimotaudit. Sepelvaltimotauti on kuitenkin ylei-
sin kuolemansyy teollistuneissa maissa ja se on lisdantynyt erityisesti kehittyneissa yh-
teiskunnissa. Tahan liittyen se onkin &skettdin todettu yleisemmiksi kuolemansyyksi
maailmassa. (Hietaniemi 2009, 20—-21; Makijarvi ym. 2008, 221-228; Vuoma 2008.)
Sepelvaltimotautiin kuoli Suomessa vuonna 2004 yhteensa 11 624 henkil64, ja samana
vuonna sairaanhoitopiireissd hoidettiin 59 159 sepelvaltimotautipotilasta (Sydanliitto
2010). Kaypahoitosuosituksissa (2009) todetaan, ettd dyslipidemia on keskeinen syy
ateroskleroosin kehittymiseen sepelvaltimoihin, ja se on tarkea tekija myos aivovalti-
moiden, aortan ja alaraajavaltimoiden ateroskleroosin synnyssa. Kaypéhoitosuosituksis-
sa (2009) on dyslipidemioiden (suurentunut seerumin kokonais- tai LDL-kolesteroli- tai
triglyseridipitoisuus, pieni HDL-kolesterolipitoisuus tai naiden yhdistelmd) hoidon ta-
voitteeksi méaritelty ateroskleroosin ja kaikkien siitd johtuvien valtimotautien ehkaisy

ja hoito.

Sairauden riskitekijoita on kartoitettu useita, mutta itse taudin molekulaarinen ja geneet-
tinen tausta on suurelta osin vield tuntematon. Yleisimpina ateroskleroosin riskitekijoina
pidetéan ylipainoa, tupakointia ja korkeata veren LDL-pitoisuutta. Ateroskleroosin ke-
hittymist4 voidaan hidastaa kolesteroliladkkeilld, mutta ennaltaehkaisy kuten oikeanlai-
nen ravinto ja terveelliset eldmantavat, ovat ensisijaisen tarkeita taudin kulun hidastami-
sessa. (Hietaniemi 2009, 20—21; Makijarvi ym. 2008, 221-228; Vuoma 2008.)

2.2.1 Kolesteroli

Toiminnassaan elimisto tarvitsee useita erilaisia rasvoja. Lipidit eli rasva-aineet ovat
yleensa triglyserideja pitkaketjuisten karboksyylihappojen ja glyserolin muodostamia
estereitd. Ne toimivat elimiston pitkdaikaisina energiavarastoina esiintyen l&dhinna so-
lunsiséisiné pisaroina rasvasoluissa. Triglyseridit ovat luonteeltaan poolittomia eli mo-
lekyylissé ei ole elektronegatiivisuuseroa atomien valilla. Kalvolipidit ovat puolestaan
amfipaattisia eli niill& on poolittoman osan lisdksi myds poolinen osa, minka vuoksi ne

muodostavat kaksoiskalvoja. Sterolit ja steroidit muodostuvat toisiinsa liittyneista hiili-
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renkaista. Kolesteroli on solukalvojen rakenneosa ja sité tarvitaan monien elimistolle
tarkeiden aineiden muodostukseen. Sit4 esiintyy vaihtelevia mééria eri solukalvoissa,
joissa silla on tarked ominaisuus solukalvon fysiologisten ominaisuuksien saatelyssa.
Kohonneen kolesteroliarvon syyné voi olla kolesterolin liiallinen saanti tai sen hidas
poistuminen elimistosta. (Galenos 2007, 37—39; Mé&kijarvi ym. 2008, 221.)

Kohonneesta kolesterolista puhuttaessa tulee kiinnittdd huomiota ennen kaikkea siihen,
minka kolesterolia kuljettavan partikkelin pitoisuus on poikkeava. LDL- kolesteroli on
niin sanottua huonoa kolesterolia, kun taas HDL- kolesteroli niin sanottua hyvéaa kole-
sterolia, sill4 se kuljettaa kolesterolia valtimon seindmasté pois. LDL- kolesterolin tu-
lisikin olla alle 3mmol/l. Kolesteroli poistuu elimistdsté kolesterolikierron avulla. Liial-
linen LDL- kolesteroli alkaa kerdantya valtimon seindmiin kolesterolikierron kyllasty-
essd, ja valtimon seindmadn alkaakin muodostua solunulkoista kolesterolia, sek& kole-
sterolikiteitd, joita vapautuu kuolevista makrofageista. N&in kehittyy ateroskleroottinen

muutos valtimon seindmaan. (Makijarvi. ym. 2008, 221-228.)

2.2.2 Kolesterolikierto

Kolesterolia saadaan ravinnosta seka endogeenisen tuotannon kautta. Kolesterolin ai-
neenvaihduntaa saadellaan paaasiassa kolmen tekijan avulla. Tekijoita ovat synteesilla
maksassa, imeytymiselld ohutsuolesta, seka erittymiselld sapen kautta suoleen, ja lopul-
ta ulosteisiin sappihappoina ja kolesterolina. Synteesin ja imeytymisen valilla vallitsee
tarkka tasapainotila siten, ettd niiden valilla on negatiivinen korrelaatio, eli mité run-
saampaa on imeytyminen, sitd vahaisempaa on synteesi ja pdinvastoin. (Gylling &
Miettinen 2008, 2452.)

Ihmiselimiston kaikki solut voivat muodostaa kolesterolia tarpeen mukaan l&dhinna
muuntamalla hydroksimetyyliglutamyylikoentsyymi A-reduktaasin (HMGCoA-R) ak-
tivisuutta. Elimistdn kannalta olennaisinta on maksassa tapahtuva kolesterolin tuotanto
ja sen saately. (Gylling & Miettinen 2008, 2452.)

Solujen liian vahéinen kolesterolimééra aktivoi tuman transkriptiotekijdin SREBP2:n
(sterol regulatory element-binding protein 2) johtaen HMGCoA-R:n geenin aktivoitu-

miseen ja kolesterolin synteesin lisddntymiseen (Horton, Cohen & Hobbs 2002). Kole-



11

sterolin liiallinen mé&ara solulimakalvostossa aikaansaa vastaavasti SREBP2:n aktivaati-
on sammumisen ja inaktivoi HMGCoA-R:n (Gylling & Miettinen 2008, 2452).

Maksasolun toinen tarked kolesterolipitoisuuden saatelija on kolesterolin eritys sappeen
joko kolesterolina tai siitd muodostuneina sappihappoina. Kolesterolin poistumiselle on
my0s oma séatelyjarjestelménsa. Tuman monimutkainen LXR-jérjestelma (liver X re-
ceptors) aistii solujen lisdéntyneen kolesterolimaarén, ja ne aktivoivat geenit, jotka li-
séavat maksasoluissa sijaitsevien proteiinien ABCG5 ja ABCG8 aktiivisuutta. Koleste-
roli poistuu maksasolusta sappeen nédiden kuljettajaproteiinien avulla. Samalla LXR- ja
FXR-jarjestelmé (farnesoid X receptor) aktivoi CYP7a-entsyymiéd séételevén geenin,
joka muodostaa kolesterolista sappihappoja. Solun kolesterolimaaran séately on tarkka
eiké elimistéon padse muodostumaan kolesterolipuutosta edes laékehoitojen yhteydessa.
(Gylling & Miettinen 2008, 2452.)

Soluissa oleva LDL-reseptorijarjestelma osallistuu myds elimistén kokonaiskolesterolin
saatelyyn. Horton ym. (2006) ovat eristdneet seerumissa esiintyvan hepaattisen pro-
proteinikonvertaasin (PCSK9), jonka tehtavana on sdidelld myos LDL-reseptorin pitoi-
suutta. Sen aktiivisuuden lisdys estdd LDL- reseptorin toimintaa, jolloin LDL-

kolesterolin pitoisuus lisdéntyy huomattavan paljon.

Statiinit ja fibraatit kuuluvat Suomessa kaytettaviin kolesteroliladkkeisiin. Statiinit ovat
kolesteroliaineenvaihdunnan perusléékkeitd, jotka estdvat maksan kolesterolituotantoa
alentaen tehokkaasti kokonaiskolesterolia. Fibraatit aktivoivat lipoproteiineja rasva- ja
lihaskudoksessa niin, etta rasvahappoja irtoaa solujen kayttoon. (Terveyskirjasto 2007.)

Statiinit ja fibraatit puolestaan véhentdvat PCSK9:n aktiivisuutta liséten siten LDL-
reseptorin aktiivisuutta, mika vahvistaa kyseisten laakkeiden hypokolesteroleemista eli
kolesterolia alentavaa tehoa (Careskey ym. 2008; Lambert ym. 2008).

2.2.3 Aterooman synty

Endoteelisolut kuljettavat LDL -hiukkasia niiden kohdesoluun itsensa lavitse ns. trans-
sytoottisissa rakkuloissa. Soluvélinesteeseen joutuneet LDL -hiukkaset tarttuvat solujen

pinnalla oleviin LDL -reseptoreihin ja paatyvét solujen sisdén reseptoreiden kuljettami-
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na. Kun solut ovat saaneet tarpeeksi kolesterolia, niiden LDL -reseptorituotanto pyséh-
tyy eik& niihin pdase kertymadn kolesterolia. Mydsk&én soluvalinesteeseen ei kerry
kolesterolia, silla ylim&aardiset LDL-hiukkaset kulkeutuvat erittdin nopeasti kapillaaria
ymparoivasta soluvélinesteestd imusuonia pitkin takaisin verenkiertoon. (Paloméki &
Kovanen 2006, 1748—-1749.)

Brown & Goldstein osoittivat vuonna 1986 fibroblasteilla tehdyissa soluviljelytutki-
muksissa LDL-reseptorien sdatelyn olevan tehokkaimmillaan, jos soluviljelynesteen
LDL- kolesterolipitoisuus on noin 0,05 mmol/l. Jotta séately toimisi parhaiten, olisi
kudosten soluvélinesteen pitoisuuden oltava samansuuruinen. Smithin (1990) tutki-
muksessa todetaan ettd, endoteelieste hidastaa kuitenkin tehokkaasti LDL-hiukkasten
siirtymistd  veriplasmasta soluvélinesteeseen, jonka wvuoksi veriplasman LDL-
kolesterolipitoisuuden olla kymmenkertainen eli 0,5 mmol/l . LDL-reseptorit kyllasty-
vat kun LDL-kolesterolipitoisuus plasmassa on 1,5 mmol/l , jonka perusteella voidaan
LDL-kolesterolipitoisuuden fysiologiseksi yléarajaksi paatella 1,5mmol/l. Fysiologinen
LDL-kolesteroliraja on  kehittynyt  evoluution aikana endoteeliesteen ja
LDL -reseptoreiden saatelyalueen maaradvind. LDL-reseptorisaatelyn kannalta supra-
fysiologisia eli liian suuria ovat kolesteroliarvot jotka ylittavat 1,5 mmol/I rajan. (Smith
1990, Palomaki ja Kovanen 2006, 1748-1749.)

Suurten ja keskisuurten valtimoiden seindman rakenne on poikkeuksellinen ja siséker-
roksessa eli intimassa LDL- hiukkasten aineenvaihdunta poikkeaa muiden kudosten
aineenvaihdunnasta aiheuttaen LDL- kolesterolipitoisuuden suurentumisen valtimon
seindmassd kymmenkertaiseksi muihin kudoksiin verrattuna (Paloméaki ja Kovanen
2006, 1748-1749).

Smithin (1990) tekemassé tutkimuksessa todettiin, ettd LDL- hiukkasten on l&pdistava
valtimononteloa peittdva endoteeli ja kulkeuduttava intimanesteessa kohdesolujen eli
siledlihassolujen pinnalle. Intimassa ei ole kapillaarisuonia, joten hiukkasten on kulkeu-
duttava useiden solukerrosten lavitse saavuttaakseen intiman syvimmén kerroksen.
Koska intimassa ei ole myosk&an imusuonia on ylimaaraisten LDL-hiukkasten kulkeu-
duttava koko intiman l&pi valtimon keskikerrokseen eli mediaan, jossa ovat lahimmaét

imusuonet. Intiman ja median erottaa toisistaan tiivis elastinen levy, joten hiukkasten on
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vaikeaa lapaista sitd. Niinpd intimanesteessa olevien LDL-hiukkasten pitéa palata takai-
sin verenkiertoon samaa tietd kuin tulivatkin, mutta paluu vastavirtaa takaisin verenkier-
toon on kuitenkin hidasta, ja intimaan virtaa koko ajan uusia LDL-hiukkasia. Tast& joh-
tuen intimanesteen LDL-hiukkaspitoisuus kasvaa vahitellen ja saavuttaa lopulta saman
pitoisuuden kuin verenkierrossa ollen kymmenkertainen verrattuna kapillaareja ja
imusuonia sisaltdvien kudosten kudosnesteeseen. Poikkeuksellisen suuren LDL-
kolesterolipitoisuuden vuoksi valtimon seindma on erityisen altis ateroskleroosin kehit-
tymiselle ja tatd vaaraa lisad nykyihmisen keskimaarainen LDL-kolesterolipitoisuus 3-
4,5 mmol/l, joka on moninkertainen fysiologiseen pitoisuuteen n&hden. (Smith 1990,
Palomaki ja Kovanen 2006, 1748-1749.)

Ateroskleroottinen kolesterolin kertyméprosessi alkaa kun valtimon intimassa positiivi-
sesti varautuneet LDL-hiukkaset tarttuvat siledlinassolujen muodostamaan solunulkoi-
seen negatiivisesti varautuneeseen tukiverkkoon. Jumiutuneet LDL-hiukkaset muuntu-
vat ajan myota joko hapettumalla tai entsymaattisesti. LDL-hiukkasten muuntumista
edistdvat muun muassa epaterveelliset elintavat ja verenpainetauti. (Palomaki ja Kova-
nen 2006, 1748-1749.)

Muuntuneet, hapettuneet LDL-hiukkaset houkuttelevat valtimon intimaan verestd mo-
nosyyttejd, jotka erilaistuvat intimassa makrofageiksi alkaen kerata sisdénsa hapettunei-
ta LDL-hiukkasia jatereseptoriensa vélitykselld. Jatereseptorit ottavat solujen sisdén
muuntuneita LDL-hiukkasia kontrolloimattomasti. Makrofagit kykenevat pilkkomaan
hapettuneiden LDL-hiukkasten siséltdmia valkuaisaineita, hiilihydraatteja, fosfolipideja
ja triglyserideja mutta eivat niiden kolesterolia. Kolesterolin taytyy siirtyd makrofageis-
ta HDL-hiukkasiin, mutta tdma reitti on kuitenkin osittain tukossa, sill& hapettunut LDL
estdd kolesterolia poistumasta makrofageista HDL-hiukkasiin ja niiden mukana
imusuonten kautta takaisin verenkiertoon (Jessupin & Kritharidesin 2000, Palomaki ja
Kovanen 2006, mukaan). Lis&ksi intiman proteolyyttiset entsyymit hajottavat HDL-
hiukkasia muuntaen ne kyvyttdmiksi ottamaan vastaan kolesterolia makrofageista. (Lee-
Rueckert ja Kovanen 2006, 8-18.)

Makrofagit tayttyvat kolesterolista, koska hapettuneiden LDL-hiukkasten otto makrofa-
geihin on jatkuvaa eivatkd HDL- hiukkaset kykene poistamaan tehokkaasti LDL- pe-

réista kolesterolia. Hapettunut LDL estdd my0s kolesterolia tdynna olevia makrofageja
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eli vaahtosoluja, palaamasta verenkiertoon. Valtimon seindmén vaahtosoluiksi muuttu-
neet makrofagit jatkavat muuntuneiden LDL-hiukkasten syémistd kontrolloimattomasti
kuolemaansa saakka. Ateroskleeroottisen plakin nekroottinen rasvaydin muodostuu kun
kuolleiden vaahtosolujen sisdltama kolesteroli ja& valtimon seindméan. Tama on plakin
kasvun kriittisin ja vaarallisin vaihe, silla silloin kliinisesti merkityksettomasta rasva-
juosteesta muodostuu tulehdusreaktiota sisaltdva ateroskleroottinen plakki, joka saattaa
my6hemmin reveté. (Kovanen 2000, 305-317.)

2.3 Verenpaine

Veri liikkuu verisuonistossa suuremman paineen alueelta pienemmaén paineen alueelle.
Veren kulku valtimoissa kaikkialle elimistdon perustuukin verenpaineeseen, joka taas
on riippuvainen syddmen pumppaamasta veren méaérastd (minuuttitilavuudesta), seka
siitd kuinka nopeasti veri padsee virtaamaan valtimoista edelleen hiussuoniin. Veren
virtausta verisuonistossa saatelee perifeerinen vastus eli adreisvastus, jolla tarkoitetaan
niitd tekijoita jotka sadatelevat veren virtausta suurista laskimoista. (Partanen 2005,
23-27; Hiltunen ym 2007, 418—422.)

Verenpaineella tarkoitetaan yleensa suurten valtimoiden painetta, joka on suurimmillaan
kun vasen kammio systolen aikana tyontaa verta suuriin valtimoihin. Paineaalto etenee
systolen aikana pitkin valtimoita edeten verta nopeammin. Vasemman kammion paine
laskee nollaan diastolen aikana. Sulkeutuneen aortaldpéan ylapuolella aortan verenpaine
laskee vain hitaasti sitd mukaa kun verta siirtyy pienempiin verisuoniin. Diastolinen
verenpaine tarkoittaa pienintd suurten valtimoiden verenpainetta juuri ennen systolea.
(Partanen 2005, 23—27; Hiltunen ym 2007, 418—422.)

Systolinen verenpaine tarkoittaa kammioiden supistuksen aikaista verenpainetta. Systo-
liseen verenpaineeseen vaikuttavat fyysisten toimintojen muutokset, sekda myds tunne-
elamykset. Fyysinen rasitus ja kiihtyneisyys nostavat verenpainetta ja sydamen lyonti-
nopeutta, sekd vastaavasti lepo, suruja tyytyvaisyys védhentavat niitd. Pulssipaine on
systolisen ja diastolisen verenpaineen erotus. Pulssipaine on myds itsendinen sydan- ja

verisuoni sairauksien riskitekija. (Turunen1997, 32-33; Aarnio ym. 2006, 112.)
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Tutkittavan henkilon asento vaikuttaa verenpaineeseen ja verenpainetta mitattaessa mit-
tauskohdan tulisi olla syddmen tasolla. Sisemman kaulavaltimon ja reisivaltimon veren-
paine on suunnilleen sama henkilon ollessa makuuasennossa. IThmisen noustessa pys-
tyyn, reisivaltimon painetta lisad sen ylapuolella oleva veripatsaan paino. Vastaavasti

kaulavaltimon paine pienenee. (Partanen 2005, 23-27.)

Fyysinen rasitus saa lihasverisuonet avautumaan ja perifeerinen vastus pienenee. Veri
virtaa nopeasti suurista valtimoista, ja verenpaineen laskua estdd sydamen minuuttitila-
vuuden suureneminen, seka muiden elinten verisuonten supistuminen. Fyysisen rasituk-
sen aikana systolinen verenpaine nousee huomattavasti, mutta diastolinen paine muut-
tuu yleensa vahemman, ndin ollen pulssipaine suurenee fyysisen rasituksen yhteydessa
(Partanen 2005, 23-27). Téasta johtuen tulisi tutkittavan henkilon vélttaa raskasta liikun-
taa puolituntia (1/2 tuntia) ennen mittausta, jotta verenpaine ehtii tasaantua. Jotta pystyt-
téisiin valttimaan myos henkisten tekijoiden aiheuttamat mittaus vaaristymaét, tulisi mit-

taus suorittaa rauhallisissa oloissa. (Kdypéa hoitosuositus 2009.)

2.3.1 Pulssiaallon etenemisnopeus

Vasemman kammion supistuessa muodostuu kohonneesta paineesta koostuva pulssiaal-
to, joka etenee valtimoissa noin 7m/s. Pienissa kapillaareissa pulssiaalto osuu vastuk-
seen ja heijastuu takaisin syddmen suuntaan. Heijastetun pulssiaallon amplitudia ja no-

peutta verisuonistossa lisad valtimoiden jaykistyminen (Ronnback, 2007, 14).

Valtimoiden kimmoisuudessa tapahtuvia muutoksia voidaan tutkia nopeusuutosten
avulla, eli tutkimalla paineaallon etenemista suonistossa. Pulssiaallon etenemisnopeus
on laajalti kdytetty menetelmd tutkiessa suurten valtimoiden kimmoisuutta. Sen ongel-
mana kuitenkin on tekninen suoritus vaikeus, ja ennen kaikkea pulssipaineen itsensé
riippuvuus verenpaineesta (Yukio ym. 2007, 744). Sydamen supistuminen saa paineaal-
lon aikaan aortassa. Syntynyt paineaalto ldhtee etenem&én nopeudella joka on riippu-
vainen valtimoiden kimmoisuudesta. Aortan alussa nopeus on nuorella henkil611a noin 4
m/s ja &areisvaltimoissa kimmoisuuden pienenemisen johdosta noin 7-12 m/s. Pulssiaal-
lon eteneminen sydamestad jalkaterd&n kestdd noin 0,2 sekuntia. T&ssa ajassa veri on

ehtinyt virrata vasta aortankaareen saakka. (Hiltunen ym. 2003, 429-430.)
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Pulssiaallon etenemisnopeus on syddmen kammiosystolessa aiheutuvan, pitkin valti-
moita etenevan paineaallon nopeus syddmesta kehon &ériosiin. Se on riippuvainen suur-
ten valtimoiden elastisuudesta ja komplianssista, joiden heikkeneminen kasvattaa ete-
nemisnopeutta. Komplianssilla tarkoitetaan tilavuuden muutosta paineyksikkéd kohden,
eli se kuvaa suurten valtimoiden ominaisuutta ja vaikuttaa periferiaan, etenevén pulssi-
aallon nopeuteen ja heijastumaan. Verisuoniston jaykistyessd pulssiaallon heijastu-
misaalto palautuu takaisin syddmeen ennen aortalédpan sulkeutumista, joka johtaa puls-
sipaineen nousuun, sekd vasemman kammion kuormittumiseen (Aarnio ym.2006,
81-116).

Pulssiaallon etenemisnopeutta voidaan laskea sille johdetun kaavan avulla, jossa pulssi-

aallon etenemisnopeus ¢ voidaan johtaa lausekkeella

c = (A p/ AV)(V/p)

jossa V on veren tilavuus, p on tiheys ja termi (A p/ AV) liittyy elastisuuteen. Paineaal-
lon amplitudi kasvaa elastisessa suonessa aallon edetessd. Suonen lastisuuden huonon-
tuessa, myos sen kyky ottaa vastaan pulssimuotoista virtausta huonontuu. Tdma taas

lisdd vasemman kammion ty6té. (Hiltunen ym. 2003, 429-430.)

2.4 Ankle- Brachial Index eli ABI-indeksi

ABI-indeksi on tarkein yksittadinen alaraajojen valtimokierron mittari ja mahdollistaa
paatelmat raajojen ahtaumista ja niiden asteesta, mutta sen avulla ei voida tarkasti pai-
kantaa mahdollista ahtaumaa, kertoo la&kari Hyvonen (2009).

ABI-indeksissa lasketaan seuravan kaavan mukaan alaraajan verenpaineen suhde yl&-

raajan verenpaineeseen.

nilkan systolinen paine
ABlI = -- mmmmmmmnen

yldraajan systolinen paine
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Tutkimukssessani kaytetty laite méarittdd sek& oikean ettd vasemman puoleisen ABI-
indeksin arvon. (Takaki ym. 2007, 1710.) ABI-indeksiarvojen tulkinnassa voidaan kayt-

taa hyvaksi taulukossa 1 kuvattuja ohjeellisia tulkintasuosituksia.

Taulukko 1. ABI-indeksin tulkintasuosituksia (Fukuda Denshi 2009, A)

ABI< 0,9 ahtauma

ABI< 0,8 ahtauman todennakdisyys on merkittava
0,5 < ABI<0,8 tukos voi olla toisella puolella

ABI < 0,5 ahtauma voi olla molemmilla puolilla

ABI-indeksia pidetdan varsin luotettava indeksina tutkittaessa raajojen ahtaumia. Lijmer
ym. (1996) ovat tehneet tutkimuksen, jossa lahtokohtana oli arvioida ABI-méaritysten
ja pulssi-indeksin (pulsatility index, PI) diagnostista arvoa verrattuna perifeerisen valti-
motaudin diagnostisena standardina pidettyyn digitaaliseen subraktioangiografiaan
(DSA) ROC-analyysia (receiver operating characteristic) kayttden. Koko raajan aluetta
koskien ABI-maarityksen ROC-alue > 50 % valtimoahtauman tai tukoksen diagnostii-
kassa oli 0.95 (arvo 1.0 vastaa taydellista yhtenevaisyytta referenssimenetelmén kanssa
ja arvo 0.5 sitd, ettd tutkittavalla menetelméllé ei ole diagnostista erottelukykyd). Vas-
taavasti yhtenevéisyysarvo valtimotukoksen diagnostiikassa oli Lijmer ym (1996) tut-

kimuksessa 0.80.

2.5 Cardio vascular index eli CAVI

Cardio vascular index eli CAVI kertoo oleellisesti aortan, reisivaltimon ja saarivaltimon
kokonaisjaykkyydesta (Kohji ym. 2006,102). Se on laskennallinen indeksi, joka perus-
tuu jaykkyysparametri B:n, = In(Ps/ Pd) x (D/AD), ja on riippumaton verenpaineesta
(Keijiro ym. 2008, 600). Laakari Hyvosen (2009) kertoman mukaan CAVI- indeksin
avulla voidaan kartoittaa verisuoniston toimintakykyé koko valtimopuuston osalta. Sen
avulla kyetdan havainnoimaan verisuoniston jaykistyminen, ja laskemaan verisuonistol-
le sen biologinen ikd. Verisuoniston biologisen i&dn avulla voidaan tehdd paatelmia mm.
eldamantapojen vaikutuksesta verisuoniston toiminnan sdilymisen kannalta. Sen avulla
voidaan esimerkiksi suunnitella ateroskleroosin ennaltaehkéisyyn ja hoitoon tarkoitettu-
jen ladkkeiden kayttod, seka kontrolloida hoidon vaikuttavuutta. Taulukossa 2 on esitet-
ty CAVI-indeksin tulkintasuositukset.
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Taulukko 2. CAVI-indeksin tulkintasuositukset (mukaillen Fukuda Denshi 2009, B)

CAVI<8,0 Normaali
8,0<CAVI<9,0 Lievé ateroskleroottinen muutos
9,0 <CAVI Ateroskleroosi

Cavi-indeksia tulkitessa tulee huomioida myos tutkittavan henkilén muu terveydentila.
Kehonkoostumuksen maarittamisté kaytetadn apuna kun arvioidaan CAVI-indeksiarvon
merkitysta potilaan terveydentilan kartoituksessa. CAVI- ja ABI-indekseja kaytetadan
yhdessa arvioidessa verisuoniston jaykkyyttd. CAVI-indesiarvoa tulkitessa on huomioi-
tava, ettd matala ABI-indeksiarvo vaikuttaa CAVI-indeksi arvoon tehden sen virheelli-

sen alhaiseksi.(Hyvonen 2009.)

2.6 Kehonkoostumuksen mittaaminen

Kehonkoostumusta voidaan maarittaa sitd varten kehitetyilla mittalaitteilla. Yleisimmin
kehonkoostumukseen maéarittdmiseen kuuluvat painoindeksi, rasvaprosentti, luustoli-
hasprosentti, lepoaineenvaihdunta, rasvaprosentti ja viskeraalisen rasvan maara (Omron
kayttoohje). Kehonkoostumusta kéaytetdan apuna CAVI- ja ABI-indeksien tulkinnassa ja

saatujen indeksiarvojen arvioinnissa (Hyvonen 2009).

Painoindeksi soveltuu valtaosalle ihmisistd hyvin painon maarittdmiseen. Se voidaan
laskea yksinkertaisimmillaan pituuden ja painon suhteena, tai maarittdd kehonkoostu-
musta mittaavien mittareiden avulla. Hyvin lihaksikkaiden ihmisten painon maarityk-
sessd on huomioitava, ettd painoindeksissa ei tehdd eroa lihas- tai rasvakudoksen valilla.
(Sydanliitto 2010.)

Painoindeksi voidaan laskea tassa esitetyn kaavan avulla:
massa (kg)

Painoindeksi = ----------------------

pituus? (m)
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Taulukko 3. Viitearvot painoindeksille (Sydanliitto 2010)

Painoindeksi Painon maaritys
18,5-24,9 normaali paino
25,0-29,9 lieva ylipaino
30,0-34,9 merkittava ylipaino
35,0-39,9 vaikea ylipaino

40 tai yli sairaalloinen ylipaino

Kehossa olevaa rasvan maardd mitataan kehonrasvapainon ja rasvaprosentin avulla.
Siséelimissa olevan rasvan maara kuvastaa sitd rasvamaaraa joka on keraantynyt sisa-
elinten ympadrille. Sisaelinten ympérille kerdantyvéan rasvan maaralla on selvéd yhteys
sydan- ja verisuonitautien vaaraan. (Omron kayttoohje, 6; 42—43; Sydanliitto 2010.)

Lepoaineenvaihdunta kertoo energiankulutuksen maéaaran henkilon ollessa levossa.
Luustolihas on lihas, joka liittyy luuhun ja jota kdytetddn kehon osien liikuttamiseen.
luustolihaksen maara pienenee ik&éntyessd, mutta pienenemista voidaan ehkaista séén-
nollisella liikunnalla. Luustolihaksen maéraa kuvataan luustolihasprosentilla. Luustoli-
haksen prosentuaalinen osuus kokonaispainosta on keskimaarin naisilla 28% ja miehilla
3%. (Omron kayttoohje, 6; 44-45.)

3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JATEHTAVA

Tutkimuksen tarkoitus on selvittdd miten fysiologiset muuttujat vaikuttavat CAVI- ja
ABI-indeksien mittaustuloksiin. Taman tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa siit,
vaikuttavatko ennalta méaratyt fysiologiset muuttujat CAVI- ja ABI-indeksien mittaus-
tuloksiin, sek& havainnoida mittausten valista toistettavuutta. Tarkasteltaviksi fysiologi-
siksi muuttujiksi oli valittu paasto, ravinto ja liikunta. Tutkimuslaitteena tutkimuksessa-
ni oli Vasera Vs-1000, joka mittaa molemmat indeksit, CAVI- ja ABI-indeksin, saman-

aikaisesti kehon oikealta ja vasemmalta puolelta.
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4  AINEISTO JA MENETELMA

Tutkimukseni on luonteeltaan kvantitatiivinen, koska siihen kuuluu suunnitellusti kera-
tyn tilastoidun aineiston analysointia sek& aiemmin tutkitun tiedon soveltamista ja kriit-

tista arviointia (Hirsjarvi, Remes, Sajavaara. 2003,129).

4.1 Aineisto

Tutkimukseni aineisto keréttiin Puijonlaakson laakarikeskuksella 21.5.2009. Tutkimus-
laitteena tutkimuksessa oli Fukuda Denshin valmistama Vasera VS- 1000- laitteisto,
sek& Omron 500- kehonkoostumusmittari. Tutkimuksessa kaytettyjen laitteiden toimin-
taperiaatteisiin olin perehtynyt ollessani t6issa Puijon laakson ladkarikeskuksella.

Tutkimushenkil6t ovat vapaaehtoisia, perusterveitd, aikuisia miehia (2) ja naisia (3).
Tutkimuksen osallistuvien koehenkildiden ikdjakauma oli 18-50 vuotta. He noudattivat
kahdentoista (12) tunnin paastoa, eli olivat ravinnotta 12 tuntia ennen tutkimusta, ja
valttivat raskasta liikuntaa tutkimusaamuna. Mittaukset toistettiin kolme (3) kertaa pe-

réakkain ja aina jokaisen fysiologisen muuttujan jalkeen.

Ensimmaiset mittaukset suoritettiin aamulla kahdentoista tunnin paaston jalkeen. Seu-
raavat mittaukset suoritettiin ravinnon nauttimisen jalkeen noin kuudenkymmenen (60)
minuutin kuluttua. Kolmannet mittaukset tehtiin liikuntasuorituksen jéalkeen. Liikunta

oli reipasta kévelya ja matkaa noin kaksi (2) kilometrié.

4.2  Tutkimuslaitteiden kuvaus

Tutkimuslaitteita oli tutkimuksessani kaksi, CAVI- ja ABI-indeksit mittaava Vasera
VS-1000, sek&  kehonkoostumuksen  mittaukseen  tarkoitettu =~ Bf  500-

kehonkoostumusvaaka.

Tutkimuslaite Vasera VS-1000 mittausmenetelmé& on oskilometrinen. Laitteen raajoihin

sijoitetut mansetit rekisterdivét pulssiaallon muutokset mansettiin muodostuvien matala-



21

taajuisten pulssien avulla. Laite laskee automaattisesti matalataajuisten pulssien avulla
CAVI- ja ABI- indeksit tutkittavan henkildn ian, sukupuolen, pituuden ja painon avulla.
Indeksien laskentaperusteet on esitetty luvussa 4.3.1. Laite tallentaa myos EKG- kéyraa
raajakytkentdjen kautta eli tarkastelee sydamesté johtuvaa sdhkojannitettd raajojen vélil-
la. (Vesera VS-100 kayttoohje; Galenos 2007.)

BF500-kehonkoostumusvaaka arvioi kehon rasvaprosentin bioséhkdisen impedanssin
(BIl) menetelmalld. Koska rasva taas on kudosta, jonka sdéhkonjohtokyky on véhdinen
ldhettdd BF5000 kehon 1&pi erittdin heikon sahkévirran, 50 kHz ja alle 500 pA, rasva-
kudoksen madran laskemista varten. Kehonkoostumuksen maarittdmista varten mittari
kayttdd sahkoistd impedanssia seka pituus-, paino-, ikd- ja sukupuolitietoja tulosten
tuottamiseen OMRON:in kehonkoostumustietojen pohjalta. Koska BF500 mittaa seka
kasid etté jalkoja, voi se vahentdd sédhkoisen impedansin vaihtelujen vaikutusta mittaus-
tuloksiin. Kehonrasvaprosentin mittari méaérittdd DXA- menetelmén (kaksienergisen
rontgenabsorptiometrian) avulla. Lepoaineenvaihdunnan mittaus perustuu uloshengitys-
analyysiin, jossa analysoidaan uloshengitetyn ilman koostumus. Luustolihasprosentin
maadritys perustuu magneettikuvaukseen, jossa kehosta otetaan ei- invasiivisia kuvia
kayttden ydinmagneettista resonanssia, joiden avulla voidaan laskea kehon luustolihak-
sen madra. (Omron kayttoohje, 6; 44—45.)

4.3 CAVI-indeksin mittausperiaate

Kuviossa 1 on esitetty CAVI-indeksin mittausperiaate. Kuviossa 1 Ps tarkoittaa systolis-
ta painetta. Vastaavasti diastolista painetta kuvataan lyhenteella Pd. Systolisen ja diasto-
lisen paineen erotusta (PS-Pd) kuvataan lyhenteelld AP. PWV tarkoittaa tdssd kuviossa
pulssiaallon etenemisnopeutta, joka saadaan aortan kaaren ja nilkan vélisen matkan (L),
seké ajan avulla joka kuluu pulssiaallon levittdytymiseen aortan kaaren ja nilkan vélille
(T). p tarkoittaa veren tiheyttd. Pulssiaallon levittdytymiseen kuluva aika aortan kaaresta
nilkkaan, saadaan laskemalla yhteen olkavarren pulssiaallon nousun ja nilkan pulssiaal-
lon nousun vélinen aika (Tha), seka aorttalapan sulkeutumisadnen ja olkavarren pulssi-
aallon sulkeutumisen aiheuttaman aanen valinen aika (Th). Aorttaldpan avautumisaanen
ja olkavarren pulssiaallon nousun vilista aikaa kuvataan lyhenteelld T'b. (Takaki
ym.2007, 1711).
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Sadrivaltimon pulssi

—»thale

Kuvio 1. CAVI-indeksin mittauksen kuvaus (mukaillen Takaki 2007)

4.4 CAVI- indeksin laskennalliset periaatteet

Kohji (2006) ym. ovat kuvanneet artikkelissaan CAVI - indeksin laskennallisen kaavan
muodostumista seuraavaksi esitetyn teoriatiedon mukaan. Bramwell's- Hillin kaava
(McDonald 1970) ilment&& joustavien modulien, t&ssa tapauksessa verisuonten ja puls-

siaallon nopeuden valista suhdetta seuraavasti.
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CAVI- indeksin mittauksessa kaytetddn pulssiaallon etenemisnopeuden mittaamiseksi
kaavaa PWV?2= L/ T, jossa

L= etdisyys nilkan ja aortan l&apan valilla

T= aika jossa pulssiaalto levittaytyy aortaldpén ja nilkan valiselle alueelle. (Kohji ym.
2006, 103.)

Tama aika alkaa kun veri virtaa aortalapan lapi, ja saa aikaan aanen lapéan avautuessa.
Koska ajan alkua on vaikea méaarittaa danen perusteella, on sen maarittamiseksi kéytetty

kaavaa: T= tb+ tba, jossa

th = aika aortalédppien sulkeutumiséénen ja olkavarren pulssin salpautumisaa-
nen valilla

tba= aika nousevan olkavarsipaineen ja nousevan nilkkapaineen valilla

t'h= aika aortan lappien avautumiséénen ja nousevan olkavarsipaineen

valilla. Taman avulla maaritetddn tba:n alkukohta. (Kohji ym. 2006, 103.)
Yhtélo 1, Bramwell s- Hillin kaavasta (McDonald 1970) johdettuna.
PWV2=AP/p x V/AV, jossa
AP = verenpaine
V = verisuonten volyymi
AV = muutos V:ssd
p = veren tiheys
ensimmaisen yhtalon mukaan

V/AV =D/ AD/ 2 =2p/ AP x PWV?, jossa

D = verisuonen lapimitta

AD= muutos D:ssi
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Yhtalo 2

Olettaen etté verisuoni on sylinterin muotoinen (L), ja lapimitta D on volyymi V silloin:

Olettaen volyyminen muutos, AV/V, on:

AV/V = [ aL((D+AD/2)>- nL(D/2)?)/ nL(D/2)?
— [D> 2DAD + AD? - D?]/ D2
= (2DAD + AD? )/ D?
= (2AD)/D + (AD/D)?

Koska (AD/D)* on hyvin pieni verrattuna (2AD)/D, voidaan se jdttdd huomioimatta.
Niinpi, AV/V = (2AD)/D, ja nidin ollen V/AV= D/2AD

Niinpi kaava 2 voidaan saada korvaamalla V/AV kaavasta 1 D/2AD

Seuraavaksi kaava 2 on vaihdettu kuvaamaan jaykkyysparametri f:n kaavaa:
B = In(Ps/ Pd)x (D/AD). Jaykkyysparametri perustuu verisuoniston tilavuuden vaihte-

luun valtimoiden paineiden vaihdellessa, eika ole riippuvainen verenpaineesta.

Kun, B” = In(Ps/ Pd)x 2p/ AP x PWV? | tarkoittaa tdma sitd ettd, uutta indeksid voidaan
kayttad, kun pulssiaallonetenemisnopeus (PWV) on mitattu aorttaldpan ja nilkan véalilta.

CAVI- indeksi lasketaan siis kaavalla:
CAVIo = In(Ps/ Pd)x 2p/ AP x PWV

4.5 Aineiston keruu

Aineiston kerddminen késitti kehonkoostumuksen mittauksen, sekd CAVI- mittauksen
Vasera VS-1000-laitteella. CAVI- mittauksia tehtiin aina kolme (3) kertaa perékkain
jolloin saatiin tuloksia myds mittausten toistettavuudesta. Mittaukset toistettiin jokaisen

fysiologisen muuttujan jélkeen.
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Tutkimuksen aikana koehenkilon tuli olla alusvaatteisillaan, jolloin vaatteiden aiheut-
tamat hairiot minimoitiin. Koehenkil6a pyydettiin myos riisumaan korut ja muut esineet

jotka olisivat voineet héirita tutkimusta (Vasera VS-1000 mittalaitteen kayttoohje.)

Tutkimuksen alussa koehenkil6iltd mitattiin pituus ja madritettiin kehon koostumus
Omron Bf500- kehonkoostumusmittarin avulla. Vasera VS 1000-mittalaite tarvitsee
indeksien maarittdmiseksi henkilon pituuden ja painon, mutta maarittaa itse henkilon
painoindeksin. Kehonkoostumusmittarin avulla saatiin mitattua useampi muuttuja yh-
della mittauksella (luku 2.6), vaikka Omron Bf-500 mittarilla tehdyistd mittauksista
tarvittiin CAVI- ja ABI-mittauksia varten vain henkiln paino.

Omron Bf500- kehonkoostumusmittari maéarittaa erittain tarkat ja luotettavat mittausar-
vot neljan pisteen mittaustekniikalla kasista ja jaloista. Mittari mittaa kehon painon,
painoindeksin, rasvaprosentin, siséelinten ymparill& olevan rasvan, luustolihasprosentin
ja lepoaineenvaihdunnan maaran. Parhaat tulokset saadaan varmistamalla oikea asento
ja tasaiset mittausolosuhteet. Mitattavan henkil6n tuli seisoa vaa“alla paljain jaloin, niin
ettda kantapaat olivat mittauslevyjen kohdalla. Kadet tuli ojentaa rinnantasolle vaa-
kasuoraan 90° kulmaan kyynarpaat ojentuneina. Mitattavan tuli seisoa selka ja jalat suo-
rina hyvéssa ryhdissa. Mittauskahvoista tuli pitada kiinni niin, ettd sormille varatut ovat

oikeilla kohdilla ja kahvaa pidellessa oli kasisséa kevyt puristus. (Omron kéyttoohje, 6.)

Mittaukset tutkimuslaitteella suoritettiin koehenkilon ollessa pitkéalld&dn hoitopdydalléa.
Vasera VS-1000- laitteen kéayttéohjeen mukaisesti hanen paansa alle laitettiin tyyny,
jotta péa olisi mahdollisimman vaakasuorassa linjassa vartalon kanssa, eika paanalueelle
muodostuisi ylimaaraista lihasjannitystd. Lihasjannitys aiheuttaa piirtyvissa kayrissa
epatarkkuutta ja aiheuttaa epatarkkuutta indeksien madrittdmiseen. Polvitaipeeseen,
kantapdiden ja kyynarpéiden alle laitettiin myos tyynyt, jotta vartalon linja olisi mahdol-
lisimman tasainen. Tukien tarkoituksena on poistaa lihasjannitystd, vakioida kehon
asento mahdollisimman vaakasuoraan, sekd varmistaa ettei raajojen elektrodit tai pai-
nemansetit hairiinny ylimaaraisestd kontaktista tutkimuspoytédan. (Vasera VS-1000
kayttdohje.)

Koehenkilon ylaraajoihin asetettiin elektrodit EKG-rekisterdintid varten. Ekg kuvaa

sydamen sahkaistd toimintaa. Sydamen eteisten ja kammioiden perattdinen aktivoitumi-
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nen aiheuttaa sdhkokentan, jonka muuttumista voidaan EKG:n avulla mitata. Raaja-
elektrodeilla tarkastellaan jannitetta raajojen valill4, ja rintaelektrodeilla sydamen etu-
puolelle heijastuvaa sahkokenttad. (Méakijarvi 2008, 41.) Raajoihin asetettiin myds pai-
nemansetit, niille laitteen valmistajan ennalta méérittelemiin paikkoihin, kasivarsiin ja
nilkkoihin.

Koehenkildn rinnalle asetettiin mikrofoni kolmannen kylkiluuvalin kohdalle rintalastan
paalle. Mikrofoni tunnistaa mittauksen aikana aortaldpén sulkeutumisesta aiheutuvan
adnen, ns. ’sulkeutumisddnen”. (Vasera VS-1000-mittalaitteen kayttéohje.) Normaaleja
sydanaania, joita kuullaan on kaksi ja ne aiheutuvat sydanlappien sulkeutumisesta. Ter-
veestd sydamestd kuullaan tavallisesti ensimmainen ja toinen sydandani, seka niiden
lisaksi mahdollisesti heikko systolinen sivuadni. Ensimmainen sydanaani johtuu eteis-
kammioldppien sulkeutumisesta, ja toinen sydénaani kammio-valtimol&ppien sulkeutu-
misesta. Naitd sydan&ania voidaan rekisterdidd fonografian eli rintakehélle asetettavan
mikrofonin avulla. Menetelman avulla esille saadaan myds ne dénet joita ihmiskorva ei

stetoskoopin avulla auskultoimalla voi kuulla. (Hiltunen 2003, 407-408)

Laitteeseen syotettiin potilaan tiedot ja mittaus aloitettiin. Mittauksen aikana tuli koe-
henkilon pysya mahdollisimman rentona ja liikkumatta, seké hanen oli pysyttava mah-
dollisimman hiljaa. Mittaustarkoituksessa olevan tilan tulisi myos olla mahdollisimman
hiljainen, jottei rinnalla oleva mikrofoni tekisi vaaria rekisterdintej& ulkopuolisista aa-

nista.

Mittauksen alussa laite tarkasti mansettien toimivuuden ja oikean sijoittelun testimitta-
usten avulla. Mittauksen suorittajan tehtdvané on arvioida ja varmentaa mittausten laa-
tu. Mittauksen alussa laite tarkasti mansettien toimivuuden ja oikean sijoittelun testimit-
tausten avulla. Mittauksen suorittaja joko hyvaksyy tai hylkaa testimittauksen ennalta
méaritettyjen arvojen pohjalta. Arvot on syotetty mittalaitteeseen ja kayttdja arvioi mit-
tauksen laadun nayttéruutuun ilmestyvien symbolien, sekd muodostuvien paineaalto-
kayrien ja EKG- kayran avulla. Mittauksen suorittajan on itse maéritettdva rajat mitta-
uksen aloittamiselle, ja huomioitava laitevalmistajan suositukset. Mikali mittalaite an-
taa ndyttoon symbolin joka kuvaa epdonnistunutta testimittausta tai piirtyneet kayrat
ovat malliltaan vaarénlaiset, on mittaus keskeytettdva ja laitekytkennét tarkistettava.

Itse mittaus kesti muutaman minuutin. Mittauslaite VaSera VS-1000 oli liitetty tietoko-
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neeseen jonne saadut tulokset siirtyivat laitteelta. Saatujen tulosten tarkastelu tapahtui
VaSera VS-1000 laitteelle tarkoitetun tietokoneohjelman avulla. Saadut raportit tarkas-

tettiin laadullisesti ja mittaus joko hyvaksyttiin tai hylattiin.

Ensimmaiset mittaukset suoritettiin koehenkilon paastottua kaksitoista (12) tuntia. Mit-
tausten jalkeen koehenkil6t ruokailivat, ja seuraavat, ravinnon jalkeiset mittaukset suori-
tettiin noin 60 minuutin kuluttua ravinnon nauttimisesta. Kolmannet mittaukset suoritet-

tiin koehenkil6iden liikunta suoritusten jalkeen.

Kuva 1. CAVI- ja ABI-indeksien mittaustapahtuma, Fukuda Denshi 2009, C

5 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS JAEETTISYYS

Tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella reliabiliteetin, eli tutkimuksen toistetta-
vuuden avulla. Mittauksissa tulisi pyrkia toistettaviin tuloksiin, vélttden sattumanvarai-
suutta. (Hirsjarvi ym. 2007, 226-227.) Tassa tutkimuksessa mittaukset toistettiin kolme
(3) kertaa perédkkain, jolla liséttiin tuloksien toistettavuutta. Mittausten valinen laadulli-
nen tasaisuus pyrittiin séilyttdmaan huolellisella ja ammattitaitoisella tydskentelylla.
Toistettavuutta pyrittiin toteuttamaan hyvaksymall laitteiston alkutestauksen jalkeen

vain samanlaiset aloitusarvot omaavat mittaukset. Myos laitteiston antamien kuvaajien
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tarkastelulla varmistettiin toistettavuutta, eiké laadultaan huonoja mittaustuloksia kel-
puutettu. Mittauksen aikana saattoi esimerkiksi tapahtua jotakin joka nakyi tuloskayris-
sé heikentéen niiden laatua ja informatiivisuutta. Tallaisia esimerkkeja olivat mm. vi-
lunvaristykset, yskanpuuskat tai jokin ulkopuolinen &ni. Koehenkilon levottomuus na-
kyi my06s tuloksissa ja siksi olikin tarkedé varmistaa, ettd mittaustapahtuma oli koehen-
kilolle mahdollisimman mielekas ja rauhallinen. Levottomuuden aiheuttama lihasjanni-

tys tulee esille epatarkkoina tuloskéyrina.

On myos tarkead tarkastella tutkimuksen patevyyttd, eli validiteettia. Validiteetilla Hirs-
jarvi ym. (2007) tarkoittavat tutkimuksen kykyé tutkia tutkittavaa kohdetta tai asiaa.
Omassa tutkimuksessani otoskoko oli pieni, viisi (5) henkilég, ja luotettavuutta pyrit-

tiinkin lisdédmaan toistamalla mittaukset aina kolme (3) kertaa perakkain.

Sosiaali- ja terveysministerion Laaketieteellisen tutkimuseettisen jaosto, TUKIJA
(2009), on tehnyt suosituslistan, jossa ohjeistetaan eettisesti hyvan tutkimuksen omi-
naispiirteitd. Hyva tutkimussuunnitelma on eettisesti hyvan tutkimuksen lahtdkohta.
Tutkimussuunnitelman tulisi siséltdd selked kysymyksen asettelu, tutkittavien valinta,
riittdvat otoskoot ja tutkimusjérjestelyt perusteluineen. Tutkimuksessa tulisi punnita
hyoty- haitta suhdetta yksilon kannalta ja huomioida odotettavissa olevien seka odotta-
mattomien 18ydosten todennakdisyys tutkimuksen aikana. Tutkimuksen kulku, laadun-
varmistus ja aikataulutus tulisi suunnitella huolella. Tutkimuslaitteisto ja olosuhteet tu-
lee olla asianmukaiset. Tutkimuksessani kaytetty tutkimuslaitteisto edellyttad tutkimus-
laitteiston toiminnan ja kdyton hyvaa hallintaa. Mittausten suorittajan on myos hallitta-
va tutkimuslaitteiden antamien tulosten tulkinta pystyakseen arvioimaan saatuja tulok-
sia, ja niiden laadullisuutta. Tulosten arviointi ja tulkinta edellyttdd niin kdytannon kuin
teoriantiedon hyvéé hallintaa. Tdma tutkimus suunniteltiin tutkimuksen tilaajan toivei-
den mukaan, ja luvan télle tutkimukselle antoi tutkimuksen tilaaja eli Puijonlaakson

ladkarikeskuksen laakari Markku Hyvonen.

Ihmisiin kohdistuva laéketieteellinen tutkimus edellyttad, ettd tutkimuksessa kaytetta-
vasta menetelmasta ja laitteistosta on olemassa riittdvasti tietoa aiemmista tutkimustu-
loksista. Tutkittavaan henkil6on kohdistuvat fyysiset ja psyykkiset haitat on otettava
huomioon. Tutkimuseettinen neuvottelukunnan laatimien ohjeiden, “Hyvétieteellinen

kaytianto ja sen loukkausten késitteleminen” (2002), kehottaa noudattamaan laatimiaan
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ohjeita kaikissa tutkimuksissa. Ihmistieteisiin luettavaa tutkimusta koskevat eettiset pe-
riaatteet jaetaan kolmeen osa-alueeseen, jotka ovat tutkittavan itsemadradmisoikeuden
kunnioittaminen, vahingoittamisen valttdminen seké yksityisyys ja tietosuoja. (L&éketie-
teellinen tutkimuseettinen jaosto (TUKIJA) 2009, 1-2; Tutkimuseettinen neuvottelukun-
ta 2009.)

Tutkimuseettinen neuvottelukunnan ohjeiden mukaan osallistumisen tutkimukseen tulee
olla vapaaehtoista ja perustua riittdvaan tietoon. Vapaaehtoisuudella tarkoitetaan téssa
tutkimuksessa suostumusta osallistua tutkimukseen vapaaehtoisena koehenkil6né. Suos-
tumuksensa tutkimukseen henkild antoi saatuaan informaatiota tutkimuksen tarkoituk-
sesta, tulosten raportoinnista, seka tutkimuksen toteuttajasta. TUKIJA:n mukaan (2009)
tulee tutkimuksen suorittaja huomioida asetukset ja velvoitteet tutkimukseen osallistu-
vien henkil6iden tietosuojasta. Kansainvaliselld tasolla saatelya hoitaa henkilttietolaki
(523/1999), jolla on asetettu voimaan Euroopan yhteison tietosuojadirektiivin edellyt-
tdmat vaatimukset (95/46/EY/24.10.95). Tutkimukseeni osallistuneet koehenkil6t antoi-
vat suostumuksensa osallistumisesta tutkimukseen suullisesti todistajien lasna ollessa.
Tutkimukseeni osallistuneiden koehenkildiden henkil6tiedot tallentuivat Puijonlaakson
la&karikeskuksen tietokantaan. Henkildtietoja ei julkaista tutkimuksen valmiissa rapor-

tissa vaan tutkimukseen osallistuneet henkildt pysyvat anonyymeina.

6 TULOKSET

Saaduista CAVI- indeksiarvoista méadritettiin keskiarvot. Saatuja mittausarvoja vertail-
tiin eri fysiologisten muuttujien kohdalla, jolloin voitiin havaita oliko maaritetyilla
muuttujilla, paasto, ravinto ja liikunta, vaikutusta CAVI- indeksin arvoon. Saatuja arvo-
ja tarkasteltiin Ecxel-taulukko-ohjelman avulla. Tutkimuksessa saadut mittaustulokset

on esitetty myos taulukkomuodossa liitteend tyon lopussa (LIITEL).
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6.1 Paaston, ravinnon ja litkunnan yhetydet CAVI- ja ABI-mittaustuloksiin

Vertailtaessa Exel-taulukko-ohjelman avulla paaston jalkeen suoritettuja CAVI- ja ABI-
mittaustuloksia ravinnon ja liikunnan jalkeen suoritettuihin mittaustuloksiin, ei mittaus-

tuloksissa havaittu vaihtelua.

Taulukko 1 kuvastaa viiden (5) koehenkilon eri CAVI- ja ABI-mittaustulosten keskiar-
voja paaston, ravinnon ja litkunnan mukaan eriteltyind. Taméan tutkimuksen perusteella,
ei tdssa tutkimuksessa ennalta maaratyilla fysiologisilla muuttujilla (paastolla, ravinnol-
la ja litkunnalla) ollut merkitysta CAVI- ja ABI-indeksien mittaustuloksiin.

Taulukko 4. Viiden (5) koehenkilon yhteenlaskettujen CAVI- ja ABI-indeksien
mittaustulosten keskiarvot fysiologisien muuttujien mukaan eriteltyina

Muuttuja CAVI-mittaustulosten  ABI- mittaustulosten
keskiarvo (ka) keskiarvo (ka)

Paasto 6,4 1,1

Ravinto 6,2 1,1

Liikunta 6,3 1,1

6.2 Toistettavuus CAVI- ja ABI-indeksien mittaustuloksissa

Tassa tutkimuksessa toistettavuutta pyrittiin havainnoimaan toistamalla CAVI- ja ABI-
indeksien mittaukset kolme (3) kertaa perdkkéin. Tutkimuksessa vertailtiin yhdelle koe-
henkil6lle suoritettujen perdkkaisten mittaustulosten valisté toistettavuutta. Mittaukset
toistettiin jokaisen fysiologisen muuttujan (paaston, ravinnon ja liikunnan) kohdalla
aina kolme kertaa perakkaéin, jolloin saatiin kolme perékkaistd mittaustulosta jokaiselta
viidelta (5) koehenkilolta.

Kuviossa 1, 2 ja 3 on esitetty paaston, ravinnon ja liikunnan jalkeiset CAVI-indeksien
mittaustulokset eriteltyind koehenkil6ittain ja mittauskerroittain. Mittaustuloksia tarkas-
teltiin viidella (5) eri koehenkil6lla ja mittaukset toistettiin kolme (3) kertaa perékkéin

jokaisen fysiologisen muuttujan (paaston, ravinnon ja liikunnan) kohdalla. Kuvioista



31

voidaan havaita, ettd CAVI-indeksien mittaustulosten vélille ei syntynyt vaihtelua, kun
tarkasteltiin aina yhden koehenkilon perakkaisia mittaustuloksia.

CAVI-indeksi m Mittausl

B Mittaus2

m Mittaus3

1 2 3 4 5

Henkilo

Kuvio 2. Paaston jélkeiset CAVI-mittaukset kolmelta mittauskerralta arvioituna viidel-
l& (5) koehenkildlla

9.0

CAVI-indeksi m Mittausl

B Mittaus2

m Mittaus3

1 2 3 4 5

Henkilo

Kuvio 3. Ravinnon jalkeiset CAVI-mittaukset kolmelta mittauskerralta arvioituna vii-
dell& (5) koehenkildlla
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CAVI-indeksi m Mittausl

B Mittaus2

m Mittaus3

1 2 3 4 5

Henkilo

Kuvio 4. Liikunnan jalkeiset CAVI-mittaukset kolmelta mittauskerralta arvioituna vii
della (5) koehenkilolla

Kuviossa 4, 5 ja 6 on esitetty paaston, ravinnon ja liikunnan jélkeiset ABI-indeksien
mittaustulokset eriteltyind koehenkildittdin ja mittauskerrottain. Mittaustuloksia tarkas-
teltiin viidella (5) eri koehenkil6lla ja mittaukset toistettiin kolme (3) kertaa perdkkéin
jokaisen fysiologisen muuttujan (paaston, ravinnon ja liikunnan) kohdalla. ABI-
indeksin potilaskohtaiseksi vaihteluksi ilmoitetaan kirjallisuudessa 0.15 (Baker & Dix
1981). Taman tutkimuksen ABI mittaustulosten toistettavuutta tarkasteltiinkin havain-
noimalla olivatko perékkéin mitattujen oikean ja vasemman puolen ABI-mittaustulosten
keskiarvot kirjallisuuden ilmoittaman 0,15 rajoissa. Kuvioista voidaan havaita, etti
ABI-indeksien mittaustulosten valille ei syntynyt vaihtelua, kun tarkasteltiin aina yhden

koehenkilon perakkaisia mittaustuloksia.
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Kuvio 5. Paaston jélkeiset ABI-mittaukset kolmelta mittauskerralta arvioituna viidella
(5) koehenkilolla
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Kuvio 6. Ravinnon jalkeiset ABI-mittaukset kolmelta mittauskerralta arvioituna viidel
14 (5) koehenkildlla
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Kuvio 7. Liikunnan jalkeiset ABI-mittaukset kolmelta mittauskerralta arvioituna vii-
dell& (5) koehenkilolla
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7 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa saaduissa CAVI- ja ABI-indeksin mittaustuloksissa ei havaittu
vaihtelua, kun tutkittiin ennalta méarattyjen fysiologisten muuttujien (paasto, ravinto ja
liikunta) vaikutusta CAVI- ja ABI-indeksien mittaustuloksiin. CAVI-indeksien mittaus-
tuloksiin vaikuttavia fysiologisia tekijoita ei ole tutkittu aiemmin, mutta esimerkiksi
tupakoinnin vaikutusta mittaustuloksiin on tutkittu Hirofumin ym. (2010) tehdyssé tut-

kimuksessa.

Tarkastellessani toistettavuutta CAVI- ja ABI-indeksien mittausten valilla, ei tassa tut-
kimuksessa saatujen tulosten perusteella todettu mittausten valisissé tuloksissa merkit-
tavaa vaihtelua. ABI-indeksien mittaustulosten toistettavuutta on tutkittu aiemminkin ja
tassa tutkimuksessa kaytettiin Bakerin ja Dix (1981) tutkimuksen perusteella saatua
0,15 vaihteluvalia tarkastellessa saatujen ABI-mittaustulosten toistettavuutta. Tutkimus-
aineistoon saatiin muutamia satunnaisia mittaustulosten poikkeamia. Tutkimuksessa
saatuja satunnaisia vaihteluita mittaustuloksissa voidaan selitdd esimerkiksi tahdosta
riippumattomilla reaktioilla, kuten ”vilunvéristyksilla”, tai lihaksen supistumisella, joka
aiheutti pienen nykayksen raajassa. Myos ulkopuolelta tulevat héiriot, kuten kovat aa-
net, saattoivat vaikuttaa héiritsevésti rinnalla olevaan mikrofoniin ja aiheuttaa poikkea-
van mittaustuloksen. Satunnaisilla poikkeavuuksilla ei kuitenkaan ole merkitysta, silla
yksittdisen painemittauksen tuloksiin tulee suhtautua Kriittisesti ja suhteuttaa mitatut
arvot anamneesiin ja Kkliiniseen tutkimukseen (Hannukainen, Salenius & Tarkka 1981,
1871).

Tassa tutkimuksessa oli aineisto pieni, ja jotta fysiologisten muuttujien merkitysta CA-
VI- ja ABI-indeksien mittaustuloksiin olisi voitu arvioida yleisemmin, olisi aineiston
tullut olla suurempi. Jatkotutkimuksien osalta olisi myds tarkedd rajata koehenkilGiden
valintaa ian, sukupuolen ja mahdollisen terveydentilan perusteella, jolloin mahdolliset

mittausten véliset poikkeamat ovat herkemmin havaittavissa.

Tutkimuksen aikana oma ammatillinen osaamiseni kehittyi paljon toiminnallisen osaa-

misen alueilla, seka teoreettisen tiedon hallinnan alueilla. Tutkimuksen avulla sain tilai-
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suuden perehtyd CAVI- ja ABI-indeksin tutkimuksiin joihin minulle ei opintojen aikana
olisi muuten ollut mahdollisuutta perentya. Ammatillisen kasvuni tarkednd osana pidan
tutkimuksen aikana kehittynyttd oman ammattitaitoni ja vahvuuksieni tiedostamista.
Tutkimuksen suunnittelun ja toteutuksen suoritin itsenaisesti, laakari Hyvosen toimiessa

tarvittaessa asiantuntija apuna.

Opinnaytetyoprojektini alkoi kevaalla 2009 ja eli valissa hiljaisesmman vaiheen, jonka
aikana en kirjoittanut Kirjallista osiota vaan késittelin ja pohdiskelin toteuttamaani tut-
kimusta paljon mielesséni. Taméan hiljaisemman tyovaiheen aikana huomasin kehittyva-
ni tieteellisen tiedon etsinndssé ja oman tyoni kannalta tarkeén ja oleellisen tiedon I0y-
tdmisesta. Tutkimukseni aikana jouduin opettelemaan itselleni vierasta teoriatietoa laé-
ketieteen oppikirjoista ja etsiméén tietoa itselleni vieraista asioista, kuten pulssiaallon
etenemisnopeuteen liittyvéa teoriatietoa. Teoriatiedon etsintd, ja sen ymmartdminen
tuntui aluksi vaikealta sek& ajoittain raskaalta, sill& laaketieteen julkaisut ovat l&hes aina
englanniksi, ja asian ollessa itselleni uusi ja vieras, oli sen késitteleminen englanniksi

haastavaa, mutta palkitsevaa.

Opinndytetyoprojektin alussa asettamani tavoitteet kehittyé tiedollisesti ja taidollisesti
kliinisen fysiologian alueella toteutuivat tdman tutkimuksen aikana. Taman tutkimuksen
avulla sain mahdollisuuden laajentaa ammatillista osaamistani fysiologisista tutkimuk-
sista, joihin en muuten olisi saanut mahdollisuutta tutustua opiskelujeni tai tulevan tyo-
eldmani aikana. Haluankin kiitta4 ladkari Markku Hyvostd hanen antamastaan mahdolli-
suudesta perehtya uuteen fysiologiseen tutkimukseen, joka saattaa tulevaisuudessa olla
osa rutiinianalytiikkaa ateroskleroosin, ja siihen liittyvien sairauksien hoidon ja seuran-
nan osalta. Suuri kiitos kuuluu myos ohjaavalle opettajalleni Sirkka-Liisa Halimaalle.
IIman hénen ripeéda ohjaustaan ja rakentavia kommenttejaan ei tdma tyo olisi valmistu-
nut viela kevaalle 2010. Suuri kiitos kuuluu myds opponentilleni Miia Martikaiselle

h&nen antamastaan tydpanoksesta tdman tyon osalta.
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Liite 1. Mittaustuloksia

CAVI-indeksin mittaustulokset

Taulukko 1 Paaston jalkeiset CAVI-mittaukset

henkilol henkil62 henkil63 henkilo4 henkil65
muuttuja oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen
1.mittaus 62 62 48 47 63 63 76 7,7 76 79
2.mittaus 6,4 6,3 4,8 47 57 57 14 74 1,7 7,8
3.mittaus 6,3 6,2 5 49 58 58 73 73 177 178
keskiarno 63 62 49 49 59 61 74 75 77 78

Taulukko 2 Ravinnon jalkeiset CAVI-mittaustulokset

koehenkildl koehenkil62 koehenkilo3 koehenkilod koehenkilos

muuttuja oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen

l.mittaus 57 56 46 46 65 66 68 7 76 76
2.mittaus 6,3 6 44 44 59 59 67 68 76 77
3.mittaus 59 56 47 47 59 59 69 7 78 79
keskiarvo 6 5 46 46 61 61 68 69 77 17

Taulukko 3 Liikunan jalkeiset CAVI-mittaustulokset

koehenkildl koehenkil62 koehenkildo3 koehenkilo4 koehenkilos

muutuja oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen
l.mittaus 56 53 49 5 6,2 6,2 7 68 78 7.8
2.mittaus 57 54 48 48 61 63 73 7,2 8 8

3.mittaus 57 54 49 48 55 57 7 7 78 1.8
keskiarvo 57 54 49 49 59 61 7.1 7 79 7.9




ABI-indeksin mittaustulokset

Taulukko 4 Paaston jalkeiset ABI-mittaustulokset

koehenkilol koehenkild2 koehenkil63 koehenkilod koehenkilds

muuttuja oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen

1.mittaus 1,08 1,04 1,17 103 118 122 114 105 11 113
2.mittaus 099 098 1,11 1,13 107 119 1,18 1,12 1,07 1,08
3.mittaus 099 104 117 106 112 115 109 1,12 11 1,07

keskiarvo 1,02 102 1,15 1,07 1,12 117 114 11 109 1,09

Taulukko 5 Ravinnon jalkeiset ABI-mittaustulokset

koehenkil6l koehenkil62 koehenkil63 koehenkilod koehenkilds

muuttuja oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen

1.mittaus 1,08 1,16 1,12 114 121 116 114 11 12 114
2.mittaus 098 1,07 1,03 11 107 12 113 116 1,17 1,26
3.mittaus 0,99 1,02 1,04 107 117 117 109 1,14 102 117

keskiarvo 1,02 108 106 11 1,15 118 114 11 1,13 1,19

Taulukko 6 Liikunnan jalkeiset ABI-mittaustulokset

koehenkildl koehenkil62 koehenkildo3 koehenkil64 koehenkilos

muuttuja oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen

1.mittaus 097 098 11 107 1,17 121 111 115 122 114
2.mittaus 0,93 1 101 103 109 112 113 118 12 112
3.mittaus 094 105 111 095 108 113 108 1,13 1,21 1,19

keskiarvo 0,95 101 1,07 1,02 1,11 1,15 1,11 1,15 121 1,15




