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TIVISTELMA
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Uniongelmat ovat suomalaisilla hyvin yleisid ja koskettavat kolmea miljoonaa aikuista
Suomessa. Voimaharjoittelulla on havaittu positiivinen vaikutus unen laatuun suoraan, mutta
my0s uneen liittyvien sairauksien hoitoon ja ennaltaehkéisyyn, kuten mielenterveysongelmiin
ja lihavuuteen. Unen laadun vaikutusta voimaharjoittelun adaptaatioihin on taas tutkittu hyvin
vahan. Tutkielman tavoitteena oli selvittdd unen laadun ja voimaharjoittelun vastavuoroista
vaikutusta.

Tutkielmassa toteutettiin 12 viikon voimaharjoitteluinterventio, jossa harjoiteltiin valvotusti
kaksi kertaa viikossa. Tutkittavat (n = 174) olivat voimaharjoittelun osalta aloittelijoita ja
lahtokohtaisesti normaalipainoisia (BMI = 26 + 4,3 kg/m?). Tutkittavat olivat i4ltaan 36 + 6,4-
vuotiaita. Mitattuja muuttujia tutkielmassa olivat jalkapréssin yhden toiston maksimi (1 RM),
vastus lateralis -lihaksen poikkipinta-ala seka uni- ja stressikyselyjen tulokset. Kaikki muuttujat
mitattiin ennen intervention alkua ja sen paatyttyd, mutta unikysely toteutettiin myos
intervention puolessa vélissd, jotta pystyttiin tarkastelemaan sitd, miten nopeasti
voimaharjoittelun aloittaminen mahdollisesti vaikuttaa unen laatuun.

Unen laatu parani alussa heikosti nukkuvilla jo kuuden viikon kohdalla tilastollisesti
merkitsevasti (p < 0,05). Alussa hyvin nukkuneilla unen laatu pysyi lahtokohtaisesti samana,
mutta unen pituuden ja tehokkuuden osalta havaittiin muutoksia. Tutkittavien keskimaaréinen
unen laatu korreloi keskimaéraisesti koetun stressin kanssa (p < 0,05, rs = 0,492). Koettu stressi
laski tutkittavilla intervention aikana riippumatta lahtotasosta. Koettu stressi tai unen laatu ei
selittdnyt lihasvoiman tai lihaksen poikkipinta-alan muutoksien eroja ryhmétasolla.
Intervention aikainen unen laatu kuitenkin korreloi tilastollisesti merkitsevasti lihaksen
poikkipinta-alan muutoksien kanssa (p < 0,05, rs = -0,185, n = 119), kun tarkasteltiin vain
keskimaardaisesti matalaa stressia kokenutta ryhmaa. Toisin sanoen, parempi unen laatu ennusti
suurempaa kehittymisté lihaksen poikkipinta-alassa kyseisella ryhmalla.

Voimaharjoitteluinterventio parantaa unen laatua ja koettua stressia tutkittavilla, joilla ei ole
aikaisempaa taustaa voimaharjoittelusta. VVoimaharjoitteluintervention vaikutus unen laatuun ja
koettuun stressiin on positiivinen tai véhintaankin neutraali, riippuen yksilon lahtétasosta.
Tama on linjassa aikaisesmman tutkimusndyton kanssa. VVoimaharjoittelun hyodyt nakyivat jo
kuuden viikon kohdalla unen laadun osalta, joka herattaa lisakysymyksia siita, miten nopeasti
voimaharjoittelun lisédminen voi edesauttaa unen laatua yksildilla, joilla ei ole aikaisempaa
taustaa voimaharjoittelusta. Unen laadun tai koetun stressin ei havaittu yksindan selittdvan
yksil6llisia eroja lihasvoiman tai vastus lateralis -lihaksen poikkipinta-alan muutoksessa.
Viitteita kuitenkin oli siita, ettd parempi unen laatu voi olla yksi selittavista tekijoista lihaksen
poikkipinta-alan suuremman kehityksen osalta, mikéli koettu stressi oli myos matalaa.

Asiasanat: unen laatu, unen fysiologia, voimaharjoittelu, PSQI, PSS



ABSTRACT

Kutvonen, S. 2024. Sleep quality and resistance training: reciprocal association, University of
Jyvéskyld, master’s thesis, 74 pp. 2 appendices.

Lack of quality of sleep is common in Finnish population and affects three million adults in
Finland. Resistance training has been observed to have a positive effect in subjective sleep
quality in recent studies. Furthermore, it has also had a positive effect in the treatment and
prevention of sleep-related comorbidities. The amount of research in the effect of sleep quality
in terms of resistance training adaptations has been very scarce. The aim of the thesis was to
investigate the reciprocal association of sleep quality and resistance training.

The study included a 12-week resistance training intervention where the participants (n = 174)
trained twice a week and their training was done under supervision in every session. They had
no previous background in resistance training, were normal weight (BMI = 26 + 4,3 kg/m?) and
were 36 + 6,4-years old. The variables that were measured during the intervention were 1 RM
leg press, vastus lateralis muscle cross-sectional area and the results of the questionnaires
related to sleep quality and perceived stress. All the measured variables were assessed before
and after the intervention but also in the middle of the intervention for sleep quality so that it
was possible to examine whether the resistance training potentially affected sleep quality in the
first six weeks of the intervention.

The participants that reported poor sleep quality at start of the intervention, improved their
quality of sleep already at midpoint of the intervention (p < 0,05). Individuals with already good
sleep quality at the start of the intervention maintained their quality of sleep on average, some
changes were observed in terms of sleep duration and efficiency. The average quality of sleep
of the participants correlated significantly with the average perceived stress (p < 0,05, rs =
0,492). Perceived stress decreased during the intervention regardless of the baseline of
perceived stress. Perceived stress or quality of sleep did not explain the differences between the
participants in changes of muscle strength or muscle cross-sectional area at the group level.
During the intervention sleep quality correlated with the change of muscle cross-sectional area
(p < 0,05, rs = -0,185, n = 119) when examined on those individuals who also reported on
average low perceived stress throughout the intervention. In other words, better sleep quality
predicted greater development in muscle cross-sectional area in that group.

Resistance training intervention improves sleep quality and perceived stress on individuals that
do not have previous background in resistance training. This is in line with previous literature
on the effect of physical activity on sleep quality and perceived stress. Resistance training
intervention seems to affect quality of sleep rather quickly, since the change was statistically
significant already at six weeks in. It prompts further investigation into how fast the rate of
change is in terms of sleep quality with individuals that do not have background in resistance
training. Sleep quality or perceived stress alone did not explain the differences in adaptations
in terms of muscle strength or cross-sectional area. But there were hints of good sleep quality
being potentially one explanatory factor for greater development of muscle cross-sectional area,
if they also reported low perceived stress.

Key words: Sleep quality, Sleep physiology, resistance training, PSQI, PSS
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Unikyselyn  pistemé&ra intervention puolessa valissa  (kuudennella
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Stressikyselyn kokonaispistemaara intervention lopussa

Unikyselyn kokonaispistemaaré intervention alussa

Stressikyselyn kokonaispistemaara intervention alussa

Pittsburgh Sleep Quality Index, tutkielmassa kéytetty yhdeksan kysymysta
siséltdva kysely arvioimaan unen laatua (ks. liite 1)

Perceived Stress Scale, tutkielmassa kdytetty kymmenen kysymysta sisaltava
stressikysely koetun stressin arvioimiseen (ks. liite 2)

One repetition maximum, yhden toiston maksimi
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1 JOHDANTO

Uniongelmat ovat suomalaisilla hyvin yleisi4 ja koskettavat jopa kolmea miljoonaa aikuista
Suomessa. Naiset raportoivat miehid enemmén uniongelmia, mutta nukkuvat kyselyiden
mukaan pidempaén. Enintadn kuusi tuntia nukkuvia naisia oli véestostd 14 % vuonna 2017 ja
miehid vastaavasti 16 %. (Koponen ym. 2018) Kuusi tuntia unta ei ole riittavéasti terveyden
kannalta valtaosalle véestostda (Hirshkowitz ym. 2015). Véestdn heikko unen laatu on
valtakunnallinen ongelma, silld se on yhdistetty mielenterveysongelmiin (Scott ym. 2021),
sydan- ja verenkiertosairauksiin (Covassin ym. 2021) seké lihavuuteen (Hur ym. 2021).

Unen laadulla on my@s tarked rooli aivojen terveyden kannalta (Eugene & Masiak 2015;
Underwood 2013), silla sen on havaittu liittyvan synapsien muokkautuvuuteen (Puentes-
Mestril ym. 2019) ja muistin kehittymiseen (Walker & Stickgold 2004). Uni séételee elimiston
hormonien tuotantoa, miké linkitta4 unen myods kehonkoostumuksen muutoksiin. Uni vaikuttaa
my0s henkilon immuunipuolustukseen (Besedovsky ym. 2012) ja aineenvaihdunnan toimintaan
(van Cauter ym. 2007). Olisikin ensiarvoisen tarked4 10yta4 ratkaisuja parantamaan ihmisten

unen laatua, koska se on keskeinen tekija ldhes jokaisen hyvinvoinnin edistamisessa.

Liikuntaa pidetdan lupaavana hoitokeinona unen laadun parantamiseen (King ym. 1997).
Kestavyysharjoittelun on havaittu parantavan sekd unen laatua ettd kestoa (Reid ym. 2010;
Sharif ym. 2015). Voimaharjoittelun on Kkestavyysharjoittelun tavoin havaittu auttavan
heikkoon uneen liittyvien sairauksien suhteen, kuten masennuksen (Heissel ym. 2023; Singh
ym. 2023) ja verenkiertosairauksien (Williams ym. 2007) kanssa. Nykytiedon valossa liikunta,
mukaan lukien voimaharjoittelu, helpottaa nukahtamista ja parantaa unen laatua oikein

toteutettuna (Brand ym. 2014; Frimpong ym. 2021; Myllyméki ym. 2011).

Unen laadun suoraa yhteytta voimaharjoittelun adaptaatioihin ei ole juurikaan tutkittu
(Knowles ym. 2018), mutta riittdmaton uni todennédkdisesti vaimentaa anabolian maaraa ja
hidastaa vahentyneen proteiinisynteesin myo6ta lihaskasvua (Aisbett ym. 2017; Fullagar ym.
2015). Vastaavasti voimaharjoittelujaksolla on havaittu positiivinen vaikutus subjektiivisesti
mitattuun unen laatuun (Chen ym. 2015; Chen ym. 2016; Singh ym. 1997; Singh ym. 2005) ja
liitannaissairauksien hoidon seké ennaltaehkéisyn kanssa (Heissel ym. 2023; Singh ym. 2023;
Williams ym. 2007). Tdmén pro gradu -tutkielman tarkoituksena on tutkia unen laadun ja

voimaharjoittelun vastavuoroista vaikutusta.



2 UNEN FYSIOLOGIA

Unen fysiologia on monimutkainen ilmid, joka kytkee yhteen ihmiskehon aivojen, lihasten,
silmien ja syddmen toiminnan sa&telyn, luoden moniulotteisen kokonaisuuden. Vaikka
kirjallisuudessa onkin vankkaa nayttoa heikon unen laadun yhteydesta mielenterveysongelmiin,
sydadmen ja verenkierron toimintaan sek& aivojen terveyteen, niin mitadén tarkkaa méaaritelmaa
unen laadulle ei vieldk&an ole. Unen moniulotteisuus luo hankaluutensa unen laadun
tutkimukselle ja sen yksioikoisen méaritelman luomiselle, sill4 unta tutkittaessa tulisi ottaa

huomioon seka subjektiiviset etté objektiiviset osatekijit unen osalta. (Freiberg 2020)

2.1 Unen perusteet ja sen tutkimus

Uneen perehtyvéssd tutkimuksessa unen eri vaiheet jaetaan perinteisesti perusuneen (eng.
NREM sleep, non-rapid eye movement sleep) ja vilkeuneen (eng. REM sleep, rapid-eye
movement sleep) silmien aktiivisuuden perusteella. Perusuni jaetaan niin ikaan vield kolmeen
vaiheeseen unen syvyyden perusteella: torkeuneen (N1), kevyeen uneen (N2) ja syvdan uneen
(N3). (Kleitman 1987, 26) Edelld mainitut unen vaiheet jaotellaan unen laadun arvioinnin
kultastandardimenetelméll& polysomnografialla. Polysomnografia hyddyntaa aivojen, lihasten,
silmien ja syddmen sahkoisté aktiivisuutta arvioidessaan unen eri vaiheiden pituuksia. (Rundo
& Downey 2019) Ihminen kdy normaalisti unen eri vaiheita yhden yon aikana lavitse 4-6

kertaa, yhden syklin kestdessa noin 90 minuuttia (Feinberg & Floyd 1979).

Tutkimusten mukaan unen laadun ja aivojen terveyden vélilld on yhteys (Eugene & Masiak
2015; Underwood 2013), joka ilmenee synapsien muokkautuvuuden (Puentes-Mestril ym.
2019) ja muistin kehittymisen (Walker & Stickgold 2004) kautta. Lisaksi uni vaikuttaa
immuunipuolustukseen (Besedovsky ym. 2012), verenkiertoelimistéon (Jackson ym. 2015) ja
aineenvaihdunnan toimintaan (van Cauter ym. 2007). Unen merkitys hormonituotannon
séatelyssa on myos todettu tutkimuksissa (Leproult & van Cauter 2010; van Cauter ym. 2008).
Unella voi siis olla tarkea rooli kehonkoostumuksen muutoksissa (kuva 1) (Stich ym. 2022).
Unen laatu on yhdistetty leptiinin (Simon ym. 1998), greliinin (Fu ym. 2013; Taheri ym, 2004),
testosteronin (Andersen ym. 2011), kortisolin (Weitzman ym. 1983), kasvuhormonin (Sassin

ym. 1969; Takahashi 1968) ja insuliinin kaltaisen kasvutekijan (Wan ym. 2022) saatelyyn.



Uni Ruuan saanti Energiankulutus
1 Unen pituus 2) subjektivinen b) objektiivinen c) intenventio

2 Syva uni a) komeloiva b) interventio
Inasmassa 3 Unen laatu a) subjekfiivinen b} objektivinen Ruckahalun hallinta |

1a/1bfic/2b/3b 4 Vilkeuni a) koreloiva b) interventio

1af1b/1cf l

Tulehdus Luun vaihtuvuus

Tulehdusta aiheuttavat sytekiinit =4

Edistad ilmeentymista RAMKL/RANK oRG

Luun hajoaminen ‘ Luun muodostuminen

KUVA 1. Unen havaittu yhteys hormonien sdételyn kautta kehonkoostumuksessa. Numerot
osoittavat unen eri tutkittavia muuttujia: 1 = unen pituus, 2 = syva uni, 3 = unen laatu, 4 =
vilkeuni. Kirjaimet a, b ja ¢ kuvastavat oliko tutkittavaa muuttujaa mitattu subjektiivisesti,
objektiivisesti, vai oliko yhteys kokeellisesti todistettu uni-interventiolla. GH = kasvuhormoni,
ANS = autonominen hermosto, IGF-1 = insuliinin kaltainen kasvutekija, RANKL = NF-xB
ligandin aktivoiva reseptori, RANK = NF-kB aktivoiva reseptori, OPG = osteoprotegeriini.
(Mukailtu Stich ym. 2022)

Sukupuolten valilla on myds havaittu eroja unen syvyydessd, silla naisten on havaittu nukkuvan
syvéaa unta enemman kuin miesten (Bixler ym. 2009). Ik&antyessa unen pituus tyypillisesti
laskee, yon aikaiset herdamiset lisdantyvét, syvan unen méara vahenee, nukkumaanmeno- ja
herddmisajat aikaistuvat. Aikaisempaa nukkumaanmeno- ja herddmisaikaa vanhemmilla
selittdnee heikompi kyky vastustaa vuorokausirytmié verrattaessa nuorempiin henkildihin. (van
Cauter ym. 2000; Vitiello 2006)

Syvan unen maarddn on ulkoisesti pystytty vaikuttamaan kuuma-altistuksilla, liikunnan
ajoituksella ja intensiteetilla. Matalan intensiteetin liikunnan (40 % VO2max) tai kuuma-
altistuksen ennen nukkumaanmenoa on havaittu helpottavan nukahtamista ja laskevan yon
aikaista kehon ydinlampétilaa, lisaten syvan unen maaraa. Vastaavasti korkean intensiteetin (80
% VO2max) ON havaittu niin ik&&n laskevan kehon ydinld&mpétilaa, mutta sill& on havaittu

kaanteinen vaikutus unen laatuun, kun se on toteutettu ldhella nukkumaanmenoaikaa. Sita



selittdnee kohonnut sympaattisen hermoston aktiivisuus suorituksen jélkeen suhteessa kevyeen
litkuntaan. (Horne & Staff 1983; Bunnell ym. 1988) Raskaan liikunnan vaikutuksesta unen
laatuun on kuitenkin saatu viime vuosina lisatutkimusta. Vaikuttaakin silté, etté terveilla hyvin
nukkuvilla nuorilla aikuisilla raskaskaan liikunta ei pitéisi vaikuttaa heikentévasti unen laatuun.
Jos raskaasta liikunnasta on tullut osa iltarutiineja, se saattaa jopa edesauttaa nukahtamista.

(Frimpong ym. 2021)

2.2 Unen saately

Unen séatelyé on perinteisesti selitetty Alexander Borbelynin (1982) kahden prosessin teorian
avulla, joka perustuu unipaineeseen ja vuorokausirytmiin (Borbély ym. 2016). Unipaineen
avulla pyritddn kuvaamaan, kuinka valveillaoloaika vaikuttaa unen saatelyyn. Mit& kauemmin
henkild on ollut hereilld, sitd suuremmaksi unipaineen uskotaan kasvavan, lisaten
nukkumaanmenon  todenndkdisyyttd, riippumatta  vuorokauden ajasta (kuva @ 2).
Vuorokausirytmi (eng. circadian rhythm) séatelee ihmiselimiston biologisia toimintoja, kuten
elimiston ydinldampdtilaa, hormonien tuotantoa ja naldn tunnetta hypotalamuksen kautta.
(Deboer 2018) Vuorokausirytmiin on havaittu vaikuttavan mm. valon maara aamulla (Dijk ym.
1987).
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KUVA 2. Unipaineen kayttdytyminen ja nukkumisen saétely. Ylempi musta aaltoileva viiva
kuvastaa teoreettista nukahtamiskynnysté ja alempi herddmiskynnystd. Tummansininen viiva
“tavallisen” unirytmin unipaineen kayttaytymista, jossa klo 8-24 ollaan valveilla ja klo 00-08
nukkumassa. Vihred viiva kuvastaa kahden tunnin péivaunien iltapdivalla ottamisen vaikutusta

unipaineeseen. Punainen viiva kuvastaa 40 tunnin valveillaoloaikaa. (mukailtu Deboer 2018)

Unipaine ja vuorokausirytmi kykenevét toimimaan toisistaan riippumatta unen saatelyssa
(Deboer 2018). Unipaineella lienee kuitenkin vahvempi vaikutus vuorokausirytmia saateleviin
tekijoihin (eng. zeitgeber), kuten valon maarén vaikutukseen. Toisin sanoen, mitd ”’suurempi”
unipaine on, sitd voimakkaampi vaikutus esimerkiksi valolla on wunen saatelyssa
vuorokausirytmin kautta (kuva 3). Painvastoin, jos unipainetta ei juurikaan ole, ei valon
maéaralla ole niin suurta vaikutusta nukahtamiseen. Vuorokausirytmin vaikutus unipaineeseen
on vield heikosti ymmarrettyd, silla selittdvad mekanismia sen taustalla ei ole vield 16ydetty.
(Deboer 2018)
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KUVA 3. Vuorokausirytmin ja unipaineen oletettu vastavuoroinen vaikutus. Aikanaan
kuviteltiin unipaineen ja vuorokausirytmin vaikuttavan irrallisesti nukkumiseen (mustat
nuolet). Nykypaivéna oletettu vuorovaikutus nédkyy mustien nuolten liséksi sinisilla nuolilla,
paksuuden kuvatessa vaikutuksen voimakkuutta toisiinsa. Vasemmalla alhaalla sinisella
pohjalla  on kuvattu unipaineen vaikutusta vuorokausirytmiin. Oikealla ylhaalla
vuorokausirytmin oletettua vaikutusta unipaineeseen. Oikealla alhaalla keltaisella pohjalla on
tekijoitd, jotka oletetaan vaikuttavan unipaineen voimakkuuteen ja vasemmalla ylhaalla

vuorokausirytmiin vaikuttavia tekijoita. (mukailtu Deboer 2018)

Toisaalta unen saatelyyn on yhdistetty myds tiettyja hormoneja, kuten melatoniini (Marrin ym.
2013; Turek & Gillette 2004). Melatoniini on kapyrauhasesta eritettdva hormoni (Lerner ym.
1960), jonka eritykseen vaikuttaa mm. valon méara (Gooley ym. 2011). Melatoniinilla on
lievasti vasyttava vaikutus (Turek & Gillette 2004) ja sen on havaittu laskevan kehon
ydinlampétilaa yon aikana (Marrin ym. 2013). Kehon ydinlampdtilan lasku voikin osittain
selittdd myos liikunnan aiheuttaman nukahtamisviiveen lyhentymistd, silla Lok ym. (2019)
havaitsivat, ettd kehon ydinlampdétilan manipulointi saa aikaan nukahtamisen helpottumisen,

ilman melatoniinin lasnaoloakin.



2.3 Unen laatu

Unen laatu kasitteend luo tutkimuksia lukiessa omat haasteensa, koska yksioikoista
maéaritelmaa sille ei ole tehty. Osassa tutkimuksissa unen laatu ké&site siséltdd unen pituuden
yhtend muuttujista, kun taas toisissa unen pituutta ké&sitelldan erillisend muuttujana. Tassé
tutkielmassa késitellaé&dn unen laatua ylakasitteend ja kaikkia unimuuttujia erilld&n alakasitteend,
mukaan lukien unen pituuden. Unen pituuden liséksi unen laatua tutkittaessa tarkeitd muuttujia
ovat muun muassa nukahtamisviive, unikatkosten maard, nukkumistehokkuus ja unta
hairitsevien tapahtumien lukuméaré 6isin. N&iden liséksi unen laatua voidaan arvioida myos
unen eri vaiheiden pituuksia mittaamalla, mutta subjektiiviset mittausmenetelmét eivat anna
mahdollisuutta hyddyntaa unen eri vaiheita unen laadun arvioinnissa. (Krystal & Edinger 2008)
Heikolla unen laadulla on havaittu vahva yhteys mm. mielenterveydellisiin ongelmiin (Scott
ym. 2021), sydan- ja verenkiertosairauksiin (Covassin ym. 2021) sek& lihavuuteen (Hur ym.
2021).

Unen laadun kultastandardimenetelmd on polysomnografia. Sen avulla uni pystytaan jakamaan
sen eri vaiheisiin sydamen, lihaksien, silmien ja aivojen séhkdisen aktiivisuuden avulla.
Kirjallisuudessa uni jaetaan perinteisesti perusuneen (NREM) ja vilkeuneen (REM), joista
ensimmainen niin ikdan kolmeen vaiheeseen: torkeuneen (N1), kevyeen uneen (N2) ja syvaan
uneen (N3). (Rundo & Downey 2019) N&ma unen eri vaiheet vuorottelevat noin 90 minuutin

unisykleissa (kuva 4) 4-6 kertaa yon aikana, riippuen unen pituudesta (Feinberg & Floyd 1979).



KUVA 4. Havainnollistava kuva yhdesta unisyklista (mukailtu Carskadon & Dement 2011,
Feinberg & Floyd 1979)

231 Perusuni

Perusuni jaetaan siis kolmeen eri vaiheeseen: torkeuneen (N1), kevyeen uneen (N2) ja syvaan
uneen (N3). Torkeuni on perusunen vaiheista lyhyin, kestden keskimaarin 1-7 minuuttia, ennen
kuin nukkuva henkil6 siirtyy unen seuraavaan vaiheeseen, kevyeen uneen. Ensimmaisessd unen
vaiheessa herddmiskynnys on matalimmillaan ja torkeunen maéran kasvua havaitaankin
ihmisilla, joiden uni on hyvin katkonaista. (Carskadon & Dement 2011) Toinen vaihe
perusunesta eli kevyt uni erotellaan ensimmaisesta vaiheesta aivosahkdkayran amplitudin koon
ja sen muodostamien unisukkuloiden ja K-kompleksien avulla (Silber 2009). Kevyen unen
unisukkuloiden maarén on havaittu olevan yhteydessa muistin kehittymiseen (Rasch & Born
2013). Frank & Cantera (2014) kuvailivat hyvin unta seuraavasti sleep is viewed as a price the
brain pays for its plasticity” — eli uni on hinta, jonka aivot ”maksavat” sen muokkautumisesta.
Kevyttd unta on unesta suurin maard, noin 45-55 % koko unen pituudesta (Carskadon &
Dement 2011)



Kolmas perusunen vaiheista on syva uni (N3). Syvaa unta kutsutaan myos hitaiden aaltojen
uneksi (eng. slow-wave sleep, SWS) ja sen toinen nimi tuleekin aivosédhkokayralta nghtavista
hitaista” aalloista, joista sen kesto myods madritetddn. Ihminen viettdd 13-23 % unestaan
Syvéssd unessa, joten syvan unen maara riippuu hyvin pitkélti kokonaisnukkumisajasta.
(Carskadon & Dement 2011) Syvé uni ja sen maéra on yhdistetty myds monien hormonien
tuotantoon ja saatelyyn. Van Cauter ym. (2000) havaitsivat sen yhteyden testosteronin ja
kasvuhormonin séatelyyn, sekéd Besedovsky ym. (2012) kortisolin tuotannon séatelyyn. Taman
takia syvan unen maara selittdd ainakin osittain ik&antymisen aiheuttamaa véhentynyttd
testosteronin tuotantoa (van Cauter ym. 2000), silld i&n on havaittu vaikuttavan syvan unen
madréan (Carskadon ym. 1982; Li ym. 2018; Mander ym. 2017). Unen fysiologiaa
tarkasteltaessa syvdn unen mé&ard lienee merkittdvin tekijd, joka linkittdd unen laadun
kehonkoostumuksen muutoksiin hormonien séételyn kautta. Lisatutkimusta kuitenkin tarvitaan

selvittdm&an mekanismeja taustalla. (Stich ym. 2022)

Pitkien pdivaunien ottamisen (74.8 £ 7.9 min) my6h&én iltapdivélla on havaittu vahentavan
hitaiden aaltojen maéraa seuraavan yon unessa (Borbély ym. 2016; Werth ym. 1996). Hitaiden
aaltojen avulla arvioidaan syvan unen méaéraa. Annos-vastesuhde on myds havaittu
herddmisajan ja hitaiden aaltojen aktiivisuuden kanssa. lThmiselimistolla lienee siis jokin
mekanismi, joka pitdd kirjaa aikaisemmasta nukkumisesta, nukkumaanmeno- ja
herddmisajoista, ja se ilmenee erilaisena hitaiden aaltojen aktiivisuutena perusunessa. (Deboer
2018)

2.3.2 Vilkeuni

Vilkeuni (eng. rapid eye movement sleep, REM sleep) tarkoittaa unisyklin viimeisinta unen
vaihetta, jossa nukkuvan ihmisen silmien liikehdintd kasvaa ja muuttuu akkipikaiseksi.
Samanaikaisesti havaitaan perinteisesti muiden lihasten rentoutumista, hengityksen
epasaannollisyyttd ja sykkeen nousua. (Peever & Fuller 2017) Vilkeuni tunnetaan
kansankielessd unen vaiheesta, jossa nukkuva ihminen néakee uniaan (Della Monica ym. 2018).
Kéaytannon hyoty vilkeunelle on vield aika avoinna, mutta hypoteeseja siihen liittyen on esitetty,
kuten motorinen oppiminen, muistin kehitys, luovuuden kehittyminen ja aivojen

adrenoreseptorien saately (Siegel & Rogawski 1988; Peever & Fuller 2017).



Aivojen kehittyminen (Blumberg & Seelke 2010; Marks ym. 1995) ja tunteiden prosessointi on
yhdistetty vilkeuneen (Hong ym. 2006), mutta vilkeunen tutkimusta rajoittaa se, etté vilkeunta
tutkittaessa on vaikea olla vaikuttamatta myds muihin unen vaiheisiin, joten on vaikea todeta
syy-seuraussuhdetta vilkeunen maarddn, jos muita unen muuttujia ei saada vakioitua
(Benington & Heller 1994). Vilkeunen ja muistin kehityksen yhteydesta on kuitenkin viitteita
koko ajan enenevin méarin (Diekelmann & Born 2010; Dumoulin Bridi ym. 2015; Frank 2017;
Poe ym. 2010; Rasch ym. 2009).

Aivojen kehittyminen on yhdistetty vilkeuneen, koska nisdkkailla on havaittu enemmaén
vilkeunta aivojen kehityksen vilkkaimman kasvuvaiheen aikana. Tama on johtanut siihen
ajatukseen, ettd vilkeunella voisi olla merkitys aivojen kehityksen kannalta. (Blumberg &
Seelke 2010; Marks ym. 1995) Kaikilla viisailla elaimilld, kuten elefanteilla, ei kuitenkaan
ilmene vilkeunta laisinkaan (Horne 2013; Siegel 2001). Tunteiden prosessoinnin yhteyttd on
selitetty aivojen mantelitumakkeen kautta, joka séatelee toisaalta tunteiden prosessointia ja

muistamista, kun taas vilkeunessa se on kytkoksissé lihasten rentoutumiseen (Snow ym. 2017).

2.4 Unen rooli hormonien saatelyssa

Uni vaikuttaa kehonkoostumukseen merkittdvasti hormonien tuotannon sééatelylla.
Kehonkoostumukseen vaikuttavista hormoneista keskeisimpida ovat leptiini, greliini,
testosteroni, kortisoli, kasvuhormoni, insuliinin kaltainen kasvutekija ja matala-asteiseen
tulehdustilaan liittyvét interleukiinit (IL-1, IL6) ja proteiinit (TNF-a, CRP). (Stich ym. 2022)

Leptiini. Leptiini on rasvasolujen erittdma kyllaisyyshormoni, joka viestii aivoille kehon
energiansaannista. Tutkimuksia on tehty leptiinin yhteyden selvittdmiseksi unen kanssa, silla
sen on havaittu noudattavan vuorokausirytmia (kuva 5). Paastoaminen ja unen laatu vaikuttavat
my6s sen saatelyyn. (Shea ym. 2005; Yildiz ym. 2004) Terveelld ihmiselld veren
leptiinipitoisuuden on tapana nousta unen aikana saavuttaen huippunsa unen keskivaiheilla ja
laskien iltapaivaa kohti (Simon ym. 1998). Alhaiset leptiinitasot kannustavat ihmista syémaan
lisad. Toisin sanoen, mitd vahemman leptiinid on veressd, sitd korkeampi ruokahalu ihmisella
todennékoisesti on (Ahima 2008).
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Leptiinilla lienee pitk&aikaisempi vaikutus ruokahaluun kuin greliinilla (Klok ym. 2007), mika
selittéisi ristiriitaisia tuloksia heikon unen akuuteista vaikutuksista leptiinitasoihin, sill& yhden
huonosti nukutun yon ei ole havaittu vaikuttavan leptiinitasoihin (Schmid ym. 2008). Kuitenkin
pitk&aikainen univaje vaikuttaa sekd aamun leptiinitasoihin ettéa niiden vaihteluun paivan aikana
ja hdiritsee leptiinin erityksen rytmia (Mullington ym. 2003; Guilleminault ym. 2003; Spiegel
ym. 2004).

Greliini. Greliini on nalkdahormoni, jota eritetddn padasiassa mahalaukusta. Greliinin maaran
lisddntyessa ruokahalu kasvaa. (van der Lely ym. 2004) Greliinilla on péinvastainen vaikutus
kuin leptiinill4, mutta sen on havaittu vaikuttavan lyhyemmalla aikavalilla nalan hallintaan, kun
taas leptiini pidemmalla aikavélilla energiansaantiin (Gale ym. 2004). Terveilld ihmisilla
greliinin eritys seuraa vuorokausirytmid, mutta sen lisaksi séannéllistd omaa biologista rytmia,
saavuttaen korkeimman arvonsa ennen ruokailua tai aamulla. Greliinin korkeimman arvon
ajankohta lienee riippuvainen henkilon painosta. Normaalipainoisilla henkil6illa greliinin
korkeimmat arvot havaittiin yleensa aamulla herd&misen yhteydessd, kun taas ylipainoisilla

henkil6illd juuri ennen ruokailua. (Yildiz ym. 2004)

Unen pituudella on havaittu kaantaen verrannollinen yhteys greliinipitoisuuksiin (Fu ym. 2013;
Taheri ym. 2004). Kahden pdivan aikana havaittiin, etti greliinipitoisuudet kasvoivat 28 %
verrattuna normaalisti nukkuvien tasoihin, kun tutkittavat nukkuivat vain 4 tuntia ydssa
(Spiegel ym. 2004). Vastaavia tuloksia saatiin myds toisessa tutkimuksessa, jossa tutkittavat
saivat nukkua 5 tuntia verrattuna kontrolliryhmén 7,5 tunnin yduniin (Schmid ym. 2008).
Greliini vaikuttaakin olevan lyhyelld aikavélilld herkempi hormoni reagoimaan unen laadun
muutoksiin kuin leptiini (Taheri ym. 2004). Pitk&aikainen heikko unen laatu voi vaikuttaa
leptiinipitoisuuksiin, kun taas jo yhden yon heikko nukkuminen voi vaikuttaa
greliinipitoisuuksiin. Tama voi olla yksi syy lihavuuden riskin ja huonon unen valiseen
yhteyteen. Vaikka tiedetdén, ettd huono unen laatu lisdd energiansaantia péivéan aikana, on
epaselvad, kuinka suuri rooli hormonitasojen muutoksilla on tdssa ilmitssd (St-Onge ym.
2016).

Testosteroni. Nukkumisen yhteytta testosteroniin on paéasiassa tutkittu vain miehilla. Siita
huolimatta testosteronilla on myds merkittava rooli naisten lihasten ja luuston terveyteen.
(Andersen ym. 2011) Vanhemmilla naisilla korkeammat testosteronitasot on yhdistetty suoraan

isompaan rasvattomaan massaan (Rariy ym. 2011). Testosteronin erityksen on havaittu
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seuraavan vuorokausirytmia. Yleensd korkeimmat arvot havaitaan aamusta ja ne laskevat

vahitellen péivan edetessa (Boyar ym. 1974; Luboshitzky ym. 2001).

Axelsson ym. (2005) havaitsivat, ettd testosteronitasot nousivat myos paivalla tapahtuvan
nukkumisen aikana, laskien kohti herddmisaikaa. Tama vahvistaisi kasitystd siitd, ettd
testosteronitasoja  sddtelee  enemmén  nukkuminen  vuorokausirytmiin  verrattuna.
Interventiotutkimukset unen ja testosteronitasojen osalta ovat havainneet, ettd jo keskimaarin
kuuden tunnin younet viikon aikana laskevat testosteronitasoja huomattavasti (Leproult & van
Cauter 2011). Alhaisempia testosteronitasoja ikdantyneilla on ainakin osittain selitetty

vahentyneelld syvan unen madralla (Carskadon ym. 1982; Li ym. 2018; Mander ym. 2017).

Kortisoli. Kortisolia kutsutaan yleensd stressinormoniksi, koska elimistd erittdd sitd
stressaavissa “fight-or-flight” -tyyppisissa tilanteissa, valmistaen ihmista toimintaan (Hannibal
& Bishop 2014). Kortisolilla on katabolinen vaikutus lihaskasvun kannalta (Chang & Auchus
2019). Kortisolin uskotaan vaikuttavan lihaksen proteiinisynteesin aineenvaihdunnan méaaréan
lisddntyneen hajotuksen ja véhentyneen synteesin kautta (Kidson 1967). Kortisolitasoihin
vaikuttaa unen laadun lisaksi vuorokausirytmi (Buckley & Schatzberg 2005). Nukkumisen on
havaittu vaikuttavan kortisolin eritykseen riippumatta vuorokauden ajasta (Weitzman ym.
1983). Heikko unen laatu sekd unikyselylla ettd aktigrafialla arvioituna oli yhteydessa
korkeampiin kortisoliarvoihin aamulla ja hitaampana laskuna péaivén aikana (Castro-Diehl ym.
2015). Syvan unen maaran on havaittu olevan erityisen tarkea kortisolin normaalin erityksen

séatelyn kannalta (Gronfier ym. 1997).

Matala-asteinen tulehdustila. Matala-asteisen tulehdustilan uskotaan olevan yksi
mekanismeista, joka linkittdd unen laadun myos lihaskasvuun (Beyer ym. 2012). Beyer ym.
(2012) havaitsivat johdonmukaisen yhteyden ikaan liittyvan sarkopenian ja matala-asteisen
tulehdustilan vélilla. Lukuisat unen rajoittamisen ja koko yon yli valvotut interventiot osoittavat
tulehdustekijoiden (IL-1, TNF-a, IL-6 ja CRP) nousun, kun unta on rajoitettu ihmisilla
(Mullington ym. 2010).

Kasvuhormoni ja IGF-1. Kasvuhormoni on keskeinen tekija solun kasvun kannalta suoraan tai
epasuorasti insuliinin kaltaisen kasvutekijan (IGF-1) erityksen kautta. Kasvuhormonilla on
rooli glukoosi-, rasva- ja proteiiniaineenvaihdunnan séételyssé. Seka IGF-1 ettd kasvuhormoni

edesauttavat lihaskasvuun vaadittavaa proteiinisynteesid. (Olarescu ym. 2000) On kuitenkin
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tarkedd ymmartaa, ettd kasvuhormonin normaalilla vaihtelulla viitearvojen valill& ei ole suurta
merkitysta lihaskasvun kannalta aikuisilla (Velloso 2008), vaan pidemmalla aikavélilld oleva
muutos pitoisuuksissa esimerkiksi vanhemmilla aikuisilla voi vaikuttaa negatiivisesti
lihaskasvuun (Rudman ym. 1981). 1k&aéan liittyvat kehonkoostumuksen muutokset ovat yleensa
osittain seurausta alhaisemmista kasvuhormonipitoisuuksista, jota kutsutaan somatopaussiksi
(Rudman 1985). Kasvuhormonin eritys seuraa vuorokausirytmid, nukkumisen ollessa tarkedssa
roolissa suurimmasta osasta kasvuhormonin erityksesté (Olarescu ym. 2000). Kasvuhormonin
suuri erityksen kasvu on perinteisesti paikannettu syvan unen alkamishetkeen (Sassin ym. 1969;
Takahashi ym. 1968). Syvdn wunen madran véheneminen on havaittu laskevan
kasvuhormonitasojen myota ik&antyessa. Kasvuhormonin eritysté tutkittaessa sen on havaittu
olevan vahvasti yhteydessa nukutun syvdn unen madréan, jopa ikakontrolloiduissa
tutkimuksissa. Syvan unen maaran uskotaankin olevan avainasemassa kasvuhormonin

erityksen saatelyssé. (van Cauter ym. 2000)

Nukkumisen ajatellaan olevan pééatekija sadteleméan kasvuhormonin vapautumista, mutta sen
on havaittu seuraavan myos vuorokausirytmia (Brandenberger & Weibel 2004). Vuorotyota
tekevilla on havaittu alhaisempia méaria kasvuhormonia, vaikka syvan unen méaara on ollutkin
samalla tasolla. Kasvuhormonin kokonaismééara ei kuitenkaan eronnut ryhmien vélilla, mika
voisi viitata my6s johonkin muuhun saatelevéan tekijdédn (Brandenberger & Weibel 2004).
Kasvuhormonia vapauttavaa somatoliberiinid (eng. growth-hormone releasing hormone)
eritetddn hypotalamuksesta, joka myods saédtelee perusunen syvyyttd ja eritoten syvan unen
méaardd (Obal & Krueger 2004; Peterfi ym. 2010; Steiger ym. 1992). Unen roolista
kasvuhormonin séaételyn lisaksi on havaittu, ettd kasvuhormonin maéra itsessaan vaikuttaa

my®6s unen laatuun (van Cauter ym. 2004).

2.5 1an ja sukupuolen vaikutus unen laatuun

Useat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd naiset raportoivat enemman uniongelmia (Akerstedt
ym. 2002) ja etta heill& olisi suurempi riski unettomuuteen kuin miehilla (Singareddy ym.
2012). Vaikka naiset raportoivatkin kyselyiden puolesta heikompaa unen laatua, vaikeuksia
nukahtaa ja enemmaén katkonaista unta kuin miehet, niin objektiivisesti mitattuna asia lienee

painvastoin (Bixler ym. 2009; Zhang & Wing 2006). Naisilla on havaittu objektiivisesti
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mitattuna  lyhyemp&d  nukahtamisviivettd, = parempaa  unen  tehokkuutta ja

kokonaisnukkumisaikaa kuin miehilla (Bixler ym. 2009; Jean-Loueis ym. 1999).

lan kasvaessa yli 58 ik&vuoden on kuitenkin havaittu sukupuolten valisten erojen unen laadussa
hé&vidvan (Rediehs ym. 1990). Unen pituuden on havaittu laskevan eri tahtia sukupuolten vélill&
20 vuoden ikaisesta aina 60-vuotiaaksi asti, kun tarkasteltiin 20-90-vuotiaiden unen pituutta
sukupuolten valilla. Havaittiin, ettd miehilld unen pituus laskee noin 8 minuuttia per
vuosikymmen, kun taas naisilla vastaava lukema on 10 minuuttia. Miehilla syvan unen mééaréan
on havaittu laskevan enemman ik&éantyessd, kun taas naisilla kevyen unen maaran. (Dorffner
ym. 2015) Nykytietdmyksen mukaan sukupuolten vélisida eroja unen laadussa on pyritty
selittdmadn naisten kuukautiskierron aiheuttamilla hormonaalisilla muutoksilla, jotka voivat
vaikuttaa muun muassa kehon ydinldampdtilaan (Baker & Driver 2007). Tama tukisi myds
Rediehsin ym. (1990) tulosta liittyen sukupuolten vélisten erojen havidmiseen vanhemmalla

ialla.
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3 UNEN JA VOIMAHARJOITTELUN VASTAVUOROINEN YHTEYS

Liikuntaa pidetdan lupaavana hoitokeinona unen laadun parantamiseen (King ym. 1997).
Kestavyysharjoittelun on havaittu sekd lyhentdvdn nukahtamisviivettd ettd pidentavan
kokonaisnukkumisaikaa (Reid ym. 2010; Sharif ym. 2015), mutta voimaharjoittelu on
vaihtoehtoinen tapa edistdd unen laatua (Singh ym. 1997). Voimaharjoittelun on
kestavyysharjoittelun tavoin havaittu auttavan heikkoon uneen liittyvien sairauksien suhteen,
kuten masennuksen (Heissel ym. 2023; Singh ym. 2023) ja verenkiertosairauksien (Williams
ym. 2007) kanssa. Voimaharjoittelu voikin olla yksi keino parantaa unen laatua ihmisillg, jotka
eivat niink&an vélita kestavyysharjoittelusta tai eivét sitd pysty tekemaan. Tdéman tutkielman
tarkoituksena onkin tarkastella unen laadun ja voimaharjoittelun vastavuoroista yhteytta.

Kirjallisuudessa unen laatuun viitattaessa yleensa puhutaan unen eri vaiheiden pituuksista,
kokonaisnukkumisajasta, nukahtamisviiveestd, valveillaoloajan mééarastda yolla sekd unen
tehokkuudesta. Tassé tutkielmassa puhutaan kuitenkin unen laadusta ylaké&sitteend ja siihen

liittyvista unimuuttujista erillisind alakasitteind.

3.1 Voimaharjoittelun adaptaatiot

Perinteisesti voimaharjoittelulla pyritdén parantamaan suorituskykyé kehittdmalla lihasvoimaa.
Lihasvoiman kehittyminen edellyttda joko lihassolujen koon kasvua tai hermoston parempaa
kykya kaskyttaa lihaksia, tai molempia. Hermostollinen kehitys selittyy paremman motoristen
yksikoiden rekrytoinnin, syttymistiheyden, kaksoissyttymisten, paremman motoristen
yksikoiden synkronisaation, synergistilihaksien paremman hyddyntamisen tai antagonistien
vahdisemman aktivaation kautta. Motorisesti haastavammissa liikkeissd taidon oppiminen
selittdd myds osittain voimantuoton kasvua. (Enoka 1988) Ensimmadisina viikkoina lihasvoiman
kasvu selittyy hermoston kehityksen kautta ja voimaharjoittelujakson edetessa lihaksen

poikkipinta-alan kasvu selittda padasiassa lihaksen voiman kasvua (Jones ym. 1989).
Lihaksen hypertrofia eli lihassolun koon kasvuun vaaditaan voimaharjoittelulta padasiassa

mekaanista kuormitusta. Lisaksi lihaskasvuun voi vaikuttaa voimaharjoituksesta johtuvat

lihaksen mikrovauriot ja aineenvaihdunnallinen stressi, mutta yksistddn ndma tekijat eivat ole
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yhté oleellisia lihaskasvun kannalta nykytiedon valossa. Riittdvd mekaaninen kuormitus on
keskeisin tekijé lihaskasvun kannalta. (Schoenfeld 2010; Wackerhage ym. 2019)

Voimabharjoittelun adaptaatioiden yhteydessd on térkedd huomioida ravitsemuksen vaikutus,
erityisesti lihaksen poikkipinta-alan kasvun kannalta. Optimaalisen kehityksen kannalta on
tarke&da saada riittavéasti proteiinia, noin 1.6-2.2 g painokiloa kohden péivassa. Proteiinin saanti
tulisi jakaa vahintd&n kolmeen eri ateriaan péivan aikana. Lihasten optimaalisten kasvun
kannalta on térkedd huolehtia my6s muiden makroravintoaineiden riittdvasta saannista ja
positiivisesta energiatasapainosta. (Stokes ym. 2018) Univaje tai tdydellinen nukkumattomuus
vaikuttaa ruokahaluun ja energiatasapainoon greliinin (Taheri ym. 2004) ja sit4 sdatelevan
leptiinin (Simon ym. 1998) kautta, mill& on merkittava vaikutus lihasten poikkipinta-alan ja

lihasvoiman kasvun kannalta voimaharjoittelun yhteydessa.

3.2 Voimaharjoittelun vaikutus unen laatuun

Voimaharjoittelun vaikutusta unen laatuun on tutkittu tdhdn mennessa yhdeksassa eri
interventiotutkimuksessa, joista kolmessa (McNeil ym. 2015; Passos ym. 2010; Viana ym.
2012) on tarkasteltu voimaharjoituksen akuuttia vastetta uneen ja kuudessa 6-21 viikon
kestoisen voimaharjoittelujakson kroonista vaikutusta uneen (Chen ym. 2015; Chen ym. 2016;
Herring ym. 2015; Hé&kkinen ym. 2001; Singh ym. 1997; Singh ym. 2005). Yksittéisella
voimaharjoituksella ei ole akuuttia vaikutusta unen pituuteen, mutta silla saattaa olla lieventéava
vaikutus yon aikaisten heradmisten maaréan ja sen on havaittu lyhentavan vilkeunen viivetta
(Viana ym. 2012) ja my6s mahdollisesti kestoa, jos voimaharjoitus on toteutettu illalla lahella

nukkumaanmenoaikaa (Passos ym. 2010).

Raskaalla liikunnalla on havaittu olevan heikentdva vaikutus uneen, mikéli se on toteutettu
lahella nukkumaanmenoaikaa (Horne & Staff 1983) ja sen vélttdmista on pidettykin osana
hyvaa unihygieniaa pitkdan (Oda & Shirakawa 2014). Vastaavasti matalatehoinen liikunta ja
kuuma-altistuminen ennen nukkumaanmenoa on havaittu laskevan kehon ydinlampétilaa yolla,
tehostaen syvan unen maardd (Horne & Staff 1983). Illalla toteutetun raskaan liikunnan
heikentdva vaikutus unen laatuun on kuitenkin haastettu viime vuosina, silla Myllyméen ym.
(2011) ja Brandin ym. (2014) tutkimuksissa raskas liikunta illalla ei heikentdnyt unen laatua

terveilld, hyvin nukkuvilla nuorilla aikuisilla. Péinvastoin Brandin ym. (2014) tutkimuksessa,
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my0s illalla toteutettu liikunta paransi unen tehokkuutta, syvdn unen madrad ja

nukahtamisviivetta.

Samaan lopputulemaan tuli Frimpongin ym. (2021) meta-analyysi illalla toteutetun raskaan
litkunnan vaikutuksista unen laatuun. Tutkimuksessa todettiin, ettd nuorten terveiden aikuisten
iltapaivan raskas liikunta ei vaikuttanut youniin heikentdvasti, lukuun ottamatta tilannetta, jossa
raskasta liikuntaa harrastettiin tunti ennen nukkumaanmenoaikaa. Tamakin negatiivinen
vaikutus vaati kuitenkin sen, ettd se ei kuulunut heidan normaaleihin rutiineihinsa. On kuitenkin
huomionarvoista, ettd tutkimuksiin osallistuneet olivat lahtokohtaisesti jo hyvin nukkuvia
henkil6itd, joten suuria hyodtyja raskaan liikunnan tekemisestd juuri  ennen
nukkumaanmenoaikaa oli vaikea 10ytdad. Lopputulemana oli, ettd raskas liikunta kaksi tuntia tai
kauemmin nukkumaanmenosta voi edesauttaa unen laatua, mutta tunti ennen nukkumaanmenoa

toteutetusta voi joissain tapauksissa olla haittaa. (Frimpong ym. 2021)

Voimaharjoittelujaksolla lienee positiivinen vaikutus unen pituuteen vanhuksilla (Chen ym.
2015). *Nuorilla heikosti nukkuvilla aikuisilla kuuden viikon voimaharjoitteluintervention ei
havaittu vaikuttavan unen pituuteen, mutta se paransi heidén nukahtamisviivettaan tilastollisesti
merkitsevasti (Herring ym. 2015). Nelja kuudesta voimaharjoittelututkimuksista havaitsi
positiivisen yhteyden koettuun unen laatuun. Positiivinen yhteys nakyi pédosin koetussa unen
laadussa, mutta myods nukahtamisviiveessa, nukkumisen tehokkuudessa ja yon aikaisten
herddmisten vahenemisend (Chen ym. 2015; Chen ym. 2016; Singh ym. 1997; Singh ym. 2005).
Tulokset olivat kuitenkin ristiriitaisia, kun tarkasteltiin tutkittavia ian puolesta, silla vain
yhdessa kolmesta nuorilla tehdyistd tutkimuksista havaittiin - merkittdvaa hyotya
voimaharjoittelusta unen laadun suhteen (Herring ym. 2015). Voimaharjoittelun
kuormittavuudella ja tiheydelld lienee vaikutusta siihen, kuinka hyddyllista se on unen laadun
kannalta. Raskaammalla voimaharjoittelulla havaittiin useammin tilastollisesti merkitsevaa

hy6tya unen laatuun verrattuna kevyempaan voimaharjoitteluun.

Samoin voimaharjoittelun tiheydellad lienee vaikutusta, silla kolme kertaa viikossa toteutetut
voimaharjoittelujaksot olivat tehokkaampia parantamaan unen laatua (Chen ym. 2015; Chen
ym. 2016; Singh ym. 1997; Singh ym. 2005) kuin kaksi kertaa viikossa toteutetut (Herring ym.
2015). Toki huomion arvoista on se, etta Herringin ym. (2015) tutkimuksessa tukittavat olivat
nuoria aikuisia, kun taas kolme kertaa viikossa toteutetuissa voimaharjoittelututkimuksissa

tutkittavat olivat vanhempia henkil6ité.
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Voimabharjoittelujaksolla on positiivinen vaikutus subjektiivisesti mitattuun unen laatuun
suoraan (Chen ym. 2015; Chen ym. 2016; Singh ym. 1997; Singh ym. 2005), mutta myds
epasuorasti auttamalla liitdnndissairauksien hoidon ja ennaltaehké&isyn kanssa (Heissel ym.
2023; Singh ym. 2023; Williams ym. 2007). Yhteenvetona voidaan todeta, ettd yksittaisen
voimaharjoituksen vaikutus unen laatuun lienee véhdinen nykytiedon valossa (Herring ym.
2015) ja tunti ennen nukkumaanmenoa toteutettu raskas litkunta saattaa akuutisti jopa heikentaa
unen laatua (Frimpong ym. 2021). Vastaavasti pitk&aikaisempi voimaharjoittelujakson vaikutus
unen laatuun ndkyy nukahtamisviiveen lyhentymisend, unen tehokkuuden parantumisena,
herdilyjen vahenemisend kesken nukkumisen ja koetun unen laadun paranemisena (Kovacevic
ym. 2018). Esimerkiksi unildékkeiden vaikutuksia unen laatuun verrattaessa (Huedo-Medina
ym. 2012; Winkler ym. 2014), voimaharjoittelujaksolla havaittu hyoty unen laadulle lienee
parempi  (Kovacevic ym. 2018). Lisatutkimusta kuitenkin  tarvitaan = my0s
pitkaaikaisvaikutuksista, silld kyseisessd Kovacevicin ym. (2018) katsauksessa oli vain 10

voimaharjoitteluinterventiota tarkasteltavana.

3.3 Unen laadun vaikutus suorituskykyyn ja voimaharjoitteluun

Yksittdisen yon valvomisen ei ole havaittu vaikuttavan VO:zmax-arvoon miesjuoksijoilla ja
lentopallon pelaajilla (Azboy & Kaygisiz 2009). 36-60 tunnin valvomisen ei ole my6skaéan
havaittu vaikuttavan taloudellisuuteen, vaan enemmankin koettuun kuormitukseen ja
kyvykkyyteen omasta suorituskyvysta (Martin 1981; Symons ym. 1988a). Koetun
kuormittuneisuuden on havaittu kasvavan jo akuutin univajeen myo6ta (Temesi ym. 2013),
mutta silla ei ole havaittu vaikutusta anaerobiseen suorituskykyyn (Lericollais ym. 2013) tai
maksimivoiman heikkenemiseen (Symons ym. 1988a; Symons ym. 1988b), mutta

suorituskyvyn testaamisen ajankohdalla lienee osuutensa téssa (Craves ym. 2022).

Kyseisia tutkimuksen tuloksia tukee myds vastikaan Cravenisin ym. (2022) julkaisema meta-
analyysi akuutin univajeen vaikutuksista suorituskykyyn. Tassa artikkelissa tarkasteltiin myos
suorituskyvyn testaamisen ajankohdan vaikutusta mitattaviin muuttujiin. Mielenkiintoista oli,
ettd mikali suorituskykya testattiin univajeen jalkeen heti aamupaivélla, ei akuutilla univajeella
ollut vaikutusta anaerobiseen suorituskykyyn, nopeuteen tai tehontuottoon, mutta taitoon kylla.

Maksimivoiman heikentymista havaittiin vain tdydelld yhden yon unettomuudella, ei lyhyen
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unen ryhmalla. Julkaisun yhteenvetona oli, ettd akuutin univajeen havaittiin vaikuttavan
mittausajankohdasta riippumatta keskimadrin anaerobiseen suorituskykyyn —6,3 £ 3 %,
nopeuden ja tehon tuottoon —2,9 = 2 %, maksimivoimaan —2,9 £ 1,5 % ja taitoon —20 + 6 %.
(Craven ym. 2022)

Akuutti univaje on yhdistetty voimakkaampaan tulehdusvasteeseen liikunnasta (Abedelmalek
ym. 2013), isompaan insuliiniresistenssiin (Donga ym. 2010) ja vievan katabolisten ja
anabolisten reaktioiden tasapainoa kataboliseen suuntaan (Dattilo ym. 2011). Univajeessa
toteutetun voimaharjoittelun on spekuloitu minimoivan univajeen aiheuttamia negatiivisia
vaikutuksia, silld olettamuksella, ettd univajeesta aiheutuva lihasatrofia seuraisi samaa
signalointireittid, kuin voimaharjoittelu, mutta vastakkaiseen suuntaan. (Monico-Neto ym.
2013) Tastd on saatu viitteitd eldinkokeissa, silla riittdmattdman unen on havaittu kohottavan
proteiinikataboliaan viittaavien ubikitiiniproteiinien méaraa (Giampa ym. 2016; Monico-Neto
ym  2015). Té&lldin  univajeessakin  toteutettu  voimaharjoittelu  tasapainottaisi

proteiinimetaboliaa synteesin suuntaan.

Pitkalld aikavalilla heikosti nukkuminen kasvattaa riskia loukkaantumisille (Charest &
Grandner 2020), mutta myds niistd palautumista (Dattilo ym. 2011; Skein ym. 2013). Paljon
harjoitelleilla heikko nukkuminen on yhdistetty alipalautumiseen (Booth ym. 2006; Winsley &
Matos 2011) ja lisd&ntyneeseen riskiin ylahengitystieinfektioille (Hausswirth ym. 2014).
Pitk&aikainen univaje aiheuttaa voimaharjoittelun adaptaatioiden nakdkulmasta korkeampia
lepotason kortisolipitoisuuksia, matalampia testosteroni- ja kasvuhormonipitoisuuksia ja
jatkuvaa matala-asteista tulehdustilaa. Nama tekijat yhdessa heikentévat kudoksien korjaamista
ja kasvua. (Chennaoui ym. 2011; Dattilo ym. 2011; Haack ym. 2007; van Leeuwen ym. 2010)
Matala-asteisen tulehdustilan on myds havaittu heikentavan lammdnsaatelya, jolloin heikosti
nukkuva henkilo sietdd heikommin aarilampdtiloja (Dewasmes ym. 1993). Heikompi
lammonsaately selittynee typpioksidin heikommalla erittymiselld univajeesta aiheutuvan

matala-asteisen tulehdustilan myota (Johnson & Kellogg 2010; Kim ym. 2011).

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd heikon unen laadun suoraa yhteyttd voimaharjoittelun
adaptaatioihin ei ole juurikaan tutkittu ihmisilla (Knowles ym. 2018). Riittaméaton uni
todenndkdisesti vaimentaa anabolian maaréa ja hidastaa vahentyneen proteiinisynteesin myota

lihaskasvua myos ihmisilla (Aisbett ym. 2017; Fullagar ym. 2015). Tdmé antaa viitteita siitg,
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ettd voimaharjoittelulla saattaa olla suojeleva vaikutus katabolian mé&araén, vaikka unta ei

saisikaan riittavasti (Monico-Neto ym 2013).

Heikon nukkumisen on havaittu olevan yhteydessa myods heikompaan kivun sietoon (Haack
ym. 2007; Haack ym. 2009; Onen ym. 2001). Univajeesta johtuva heikompi kivunsieto ja koettu
kuormittuneisuus voisi liittyd heikompaan kehitykseen, mikali henkilon taytyisi suorittaa
harjoittelua l&helld uupumusta, joka vaatisi kykya sietdd epamukavuutta. Lahelle uupumusta
tehdyn voimaharjoittelun on havaittukin olevan tarke&&d lihaskasvun kannalta ainakin
voimaharjoittelutaustaisilla henkil6illa (Grgic ym. 2022), korostuen sitd enemman, mitd
matalampia kuormia kéytetddn suhteessa yhden toiston maksimiin (Morton ym. 2019). Tata
teoriaa tukisi myos univajeen aiheuttama korkeampi koettu kuormittuneisuus, vaikka
suoritustasossa ei havaittaisikaan heikennystd (Lericollais ym. 2013; Temesi ym. 2013).
Harjoitusvolyymin pysyessd samana, olennaisin muuttuja lihasvoiman kehityksen kannalta on
kéytetty kuorma suhteessa yhden toiston maksimiin (Carvalho ym. 2022). Tama voisi myos
selittdd heikompia adaptaatioita voimaharjoittelusta, mikali heikosti nukkunut henkild arvioi
omaa suorituskykyadn alakanttiin, kdyttden matalampia kuormia kuin mika olisi hanen

kehityksensa kannalta suotavaa.

3.4 Koetun stressin rooli unen laadun ja voimaharjoittelun véalisessa yhteydessa

Monilla kroonisilla stressitekijoilla on haitallisia terveysvaikutuksia, kuten altistuminen
mielenterveysongelmille ja univaikeuksille (Luo ym. 2021). Kun stressitaso on korkea ja
nukkuminen on heikkoa, yhdistettyna heikkoon itsetuntoon tai mielenterveysongelmiin, voi
syntya noidankehd, jossa tekijat ruokkivat toisiaan (Zhao ym. 2021). Zhao ym. (2021)
havaitsivat koetun stressin voivan selittdd heikkoa unen laatua, mutta syy-seuraussuhdetta on
vaikeaa todentaa. Mita alhaisempi tyontekijgn oma luottamus omiin kykyihinsa oli
tutkimuksessa, sitd voimakkaampi heikentdvé vaikutus koetulla stressilla oli tutkittavan unen
laatuun (Zhao ym. 2021).

Toisaalta oikein suunnitellulla liikunnalla on havaittu olevan stressin hallinnassa mydnteisia
vaikutuksia (Tonello ym. 2014), kun taas korkea stressitaso on yhteydessd vahaisempaan
lilkunnan harrastamiseen (Stults-Kolehmainen & Sinha 2014). Bartholomew ym. (2008)

havaitsivat koetun stressin maarén vaikuttavan lihasvoiman kehittymiseen negatiivisesti.
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Vastaavasti korkeaksi koetun stressin on havaittu myds pidentévén vaadittavaa palautumisaikaa
kovasta voimaharjoituksesta (Stults-Kolehmainen & Bartholomew 2012; Stults-Kolehmainen
ym. 2014).

Korkeaksi koetulla stressilla on havaittu heikentdva vaikutus koettuun unen laatuun
sukupuolesta riippumatta (Zhao ym. 2021). On kuitenkin havaittu eroja sukupuolten valilla
siind, miten voimakkaasti koettu stressi vaikuttaa unen laatuun. Charles ym. (2011) havaitsivat,
ettd esimiestehtdvissa olevilla miehill& unen laatu heikkeni enemmaén korkean stressin my6té
kuin vastaavissa tehtévissa olevilla naisilla. Tarkeda olisikin 10ytaa keinoja yll&pitaa tai auttaa
ihmisid nukkumaan laadukkaammin, silld hyvin nukkuvilla ihmisill4 on havaittu olevan

parempi stressin sietokyky (Du ym. 2021).

Toisin sanoen, oikein toteutettu liikuntainterventio voisi auttaa ihmisid sietdimadan ja
hallitsemaan paremmin stressid (Du ym. 2021). Tdman ohella unen laatu voisi parantua joko
suoraan liikunnan avulla (Wang & Boros 2018) tai epasuorasti liitdnnéissairauksien kautta
(Heissel ym. 2023; Singh ym. 2023). Nykytiedon valossa liikunta, mukaan lukien
voimaharjoittelu helpottaa nukahtamista ja parantaa unen laatua oikein toteutettuna (Brand ym.
2014; Frimpong ym. 2021; Myllymaki ym. 2011). Liikuntainterventio toimii sekd suoraan etta
epdsuoraan unen laadun parantamisessa (kuva 5). Lisatutkimusta tarvitaan toisaalta
voimaharjoittelun kroonisista vaikutuksista unen laatuun, mutta sitdkin enemman vield unen

laadun suorasta vaikutuksesta voimaharjoittelun adaptaatioihin.

/ \ / N
/ \
Korkea koettu | I = | 1
. —4, Hyvaunen laatu
\ stressi b A ’
\ /
N / \ /
/ F h \
/ - \
| Liikkunnan |
' harrastaminen |
N 0 4

KUVA 5. Tiivistys liikunnan, stressin ja unen laadun vaikutuksista toisiinsa. Vihreéat viivat
kuvastavat positiivista vaikutusta ja punaiset negatiivista vaikutusta (mukailtu Du ym. 2021,
Herring ym. 2015; Stults-Kolehmainen & Sinha 2014; Tonello ym. 2014; Zhao ym. 2021)
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4  TUTKIMUSONGELMAT JA HYPOTEESIT

1. Onko voimaharjoittelujaksolla vaikutusta unen laatuun?

Hypoteesi: Kylla.

Perustelut: Voimaharjoittelujaksolla on positiivinen vaikutus unen laatuun (Chen ym. 2015;
Chen ym. 2016; Singh ym. 1997; Singh ym. 2005). Jo valmiiksi hyvin nukkuvilla parantamisen
varaa ei liikaa ole, mutta sen ei ole havaittu heikentdvan unen laatua, kunhan sita ei toteuteta

tuntia ennen nukkumaanmenoaikaa (Frimpong ym. 2021).

2. Onko voimaharjoittelujaksolla vaikutusta koettuun stressiin?

Hypoteesi: Kylla.

Perustelut: Oikein suunnitellulla liikunnalla on havaittu olevan stressin hallinnassa mydnteisia
vaikutuksia (Tonello ym. 2014). Korkeaksi koetulla stressilla on havaittu heikentdva vaikutus
koettuun unen laatuun sukupuolesta riippumatta (Zhao ym. 2021). Oikein toteutettu
liikuntainterventio voi auttaa ihmisid sietdmaan ja hallitsemaan paremmin stressid (Du ym.
2021).

3. Onko unen laadulla yksindén tai yhdessd koetun stressin kanssa vaikutusta lihaksen

poikkipinta-alan tai lihasvoiman muutokseen?

Hypoteesi: Kylla.

Perustelut: Eldinkokeissa on havaittu, ettd riittdmaton uni kohottaa proteiinikataboliaan
viittaavien ubikitiiniproteiinien maarda (Giampa ym. 2016; Monico-Neto ym 2015).
Riittdméaton uni voi vaimentaa anabolian mééraa ja vaikuttaa véhentyneen proteiinisynteesin
myo6té lihaksen poikkipinta-alan muutokseen (Aisbett ym. 2017; Fullagar ym. 2015). Heikon
nukkumisen on havaittu olevan yhteydessa myods heikompaan kivun sietoon (Haack ym. 2007;
Haack ym. 2009; Onen ym. 2001) ja korkeampaan koettuun kuormittuneisuuteen (Lericollais
ym. 2013; Temesi ym. 2013).
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Kroonisen univajeen on taas havaittu nostavan lepotason Kortisolipitoisuuksia ja laskien
testosteroni- ja kasvuhormonipitoisuuksia seka havaittu aiheuttavan jatkuvaa matala-asteista
tulendustilaa kehossa. Nailla tekijoilla yhdessa voi olla heikentdva vaikutus kudoksien
korjaamiseen ja kasvuun. (Chennaoui ym. 2011; Dattilo ym. 2011; Haack ym. 2007; van

Leeuwen ym. 2010)

4. Onko koetulla stressillé vaikutusta unen laatuun, lihaksen poikkipinta-alan tai lihasvoiman

muutokseen?

Hypoteesi: Kylla, kaikkiin.

Perustelut: Koettu stressi on yhteydessa unen laatuun (Zhao ym. 2021), mill& voisi yksindén
olla vaikutusta lihaksen poikkipinta-alan tai lihasvoiman muutoksiin, silla unen laatu vaikuttaa

taas energiatasapainoon, katabolian ja anabolian suhteeseen ja hormonien tuotantoon (Aisbett
ym. 2017; Fullagar ym. 2015).

23



5 TUTKIMUSMENETELMAT

Tamaén tutkielman aineisto on keréatty Jyvaskylan yliopiston kesalld 2023 toteutetussa Precision
Exercise (PreEx) -tutkimuksessa, jossa pyrittiin selvittdmadn voimaharjoitteluvasteiden
yksil6iden véliseen vaihteluun vaikuttavia tekijoitd. Tama tutkielma keskittyi tuloksien osalta
unen laadun ja koetun stressin vaikutuksia lihasvoiman ja vastus lateralis -lihaksen poikkipinta-

alan muutokseen.

5.1 Tutkittavat

Tutkimukseen rekrytoitiin 204 tervettd, ialtddn 18-45-vuotiasta miestd ja naista, joiden
painoindeksi oli 22-29 kg/m?. Osallistujista 30 jatti tutkimuksen kesken, joten tutkimuksen
loppuun saattaneiden osallistujien lopullinen mééra oli 174. Yksi osallistujista keskeytti
tutkimuksen henkilokohtaisista syistd, kaksi jatettiin pois tutkimukseen sitoutumiseen liittyvien
ongelmien vuoksi ja viisi osallistujaa keskeytti tutkimukseen liittymattdmien sairauksien tai

vammaojen VUoKsi.

Tutkimuksen loppuun saattaneista osallistujista miehia oli 57 ja naisia 117. Unikyselyn kaikkiin
mittapisteisiin vastanneita oli 172 ja stressikyselyiden osalta 169. Osallistujien liikunnallinen
aktiivisuus tuli olla matalalla tasolla ja heilld ei saanut olla aikaisempaa
voimaharjoittelukokemusta. Muita poissulkukriteereita olivat painoindeksi > 35 kg/m?,
ladkitys, joka voisi vaikuttaa voimaharjoitteluun tai testeihin, osa sydan- ja
verenkiertosairauksista seka osa tuki- ja liikuntaelin sairauksista. Aineiston analyysié varten
tutkittavien tuli olla ollut paikalla > 85 % harjoituskerroista, jotta heidat hyvéksyttiin tuloksien

analyyseihin.

Tutkittavien rekrytointiin hyddynnettiin yliopiston sisaistd sahkdpostilistaa, lehtimainoksia,
Jyvéskylan alueen ilmoitustauluja, Jyvaskylan eri yrityksien séhkdpostilistoja ja sosiaalisen
median kanavia. Suurin osa tutkittavista saatiin rekrytoitua sosiaalisen median kautta.
Tutkittavien taustatietoja kerattiin ennen tutkimuksen alkua kyselyilld, joissa selvitettiin
koulutustaustaa, tulotasoa, perheellisyyttd, aiempaa taustaa harjoittelusta, ladkkeiden kayttoa ja
ladkekayton historiaa, perinndllisia sairauksia, terveyden tilaa sekéd nykyista harjoittelutaustaa.

Tarkoituksena oli kartoittaa taustatietoja, joilla voisi olla vaikutusta harjoitteluvasteisiin.
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Kaikki tutkittavat allekirjoittivat suostumuslomakkeen. Heitd informoitiin tutkimukseen
osallistumiseen liittyvistd hyddyista ja mahdollisista riskeistd seka kerrottiin mahdollisuudesta
vetdytyd pois tutkimuksesta milloin tahansa ilman erillistd syytd. Tutkimukseen saatiin
Jyvéskylan eettisen toimikunnan lausunto (60/13.00.04.00/2023).

5.2 Tutkimusasetelma

Tutkielman interventio toteutettiin Jyvéskylan yliopistossa kesalla 2023 kestéden toukokuusta
elokuun loppuun. Tutkittavat jaettiin neljgdn ryhméaén, jotka aloittivat 12 viikon mittaisen
voimaharjoittelujakson porrastetusti viikon vélein toukokuun viikosta 20 alkaen (kuva 6). Alku-
ja loppumittaukset toteutettiin ennen voimaharjoittelujakson alkua ja 4-10 pdivan kuluessa

voimaharjoittelujakson loppumisesta.

Voimaharjoitukset sisélsivat viisi liikettd: horisontaalinen jalkapréssi, polven ojennus
laitteessa, alatalja V-kahvalla, penkkipunnerrus laitteessa ja hauiskaantd kasipainoilla.
Voimaharjoitusta edelsi lyhyt alkuverryttely, joka sisalsi seuraavat kuusi liikettd; kymmenen
kehonpaino kyykkyé, rangan kierto syvakyykyssé viisi kertaa per puoli, askelkyykky eteen viisi
kertaa per jalka, polven tuonti rintaan ja pohjenousu viisi kertaa per jalka, kédden pyoraytykset

molempiin suuntiin viisi kertaa per kasi seka mittarimato viisi kertaa tehtyna.

Harjoitukset toteutettiin kymmenen henkilon ryhmissa pareittain harjoitellen, jolloin yhteen
liilkkeeseen jai parilla aikaa 12 minuuttia. Liikkeissd tehtiin yksi ldhestymissarja 70 %
sarjapainosta, jonka jélkeen kolme tydsarjaa, joista kaksi ensimmaistd sarjaa RIR 1-2 (eng.
repetitions in reserve) ja viimeinen uupumukseen saakka. Viimeisen uupumukseen asti tehdyn
sarjan perusteella madritettiin seuraavan harjoituksen painot, mikali toistojen maara ylitti

tavoitellun toistoméaéran. Tavoite toistoméaara oli 8-12 toistoa lapi intervention.
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KUVA 6. Tutkimuksen tutkimusasetelma ja aikataulu. Osallistujat jaettiin tutkimuksen alussa

neljaan ryhmaan 1, I1, 111 ja IV, jotka aloittivat voimaharjoittelujakson porrastetusti. M kuvastaa

alku- ja loppumittauksien ajankohtaa.

5.3 Aineiston keruu

Voimatestit. Tutkittavia kehotettiin valttdmaan raskasta liikuntaa kaksi paivaa ennen
voimatestejd. Voimatesteissa mitattiin maksimaalista lihaksien konsentrista voimantuottoa
horisontaalisuuntaisessa jalkapréssissa (DAVID 210 jalkapréassi, Helsinki, Suomi). Yhden
toiston maksimia tehtédesséd kuorma avustettiin tutkijan avulla ensiksi suorille jaloille, minka
jalkeen tutkittava toteutti kontrolloidusti eksentrisen vaiheen tuoden jalkaprassin liikeradan
pohjalle. Eksentristé vaihetta seurasi sekunnin pyséhdys liikkeen pohjalla. Pysédhdyksen jalkeen
tutkittava sai tutkijan &anikomennon jalkeen suorittaa konsentrisen vaiheen. Kuormaa nostettiin
progressiivisesti, kunnes tutkittava ei kyennyt endd toteuttamaan yhtd taydellista toistoa.

Tulokset madritettiin 2,5 kilogramman tarkkuudella.

Lihaksen poikkipinta-ala. Lihaksen poikkipinta-alaa mitattiin ultradénelld (model SSD-al0,
Aloka, Tokio, Japani) 60 mm levedlld lineaarisella &anipaalla 13 MHz taajuudella.
Ultradanikuvantamisessa hyodynnettiin kirkkaustilaa (B-mode) ja laajennettua ndkokentan tilaa
(eng. extended-field-of-view mode), jolla kuvannettiin vastus lateralis -lihaksen poikkipinta-
alaa ja heijastusintensiteettida (eng. echo intesity, El). Ultradanelld havaitaan harjoittelusta
aiheutuvan lihaksen poikkipinta-alan muutokset tarpeeksi tarkasti magneettikuvaukseenkin
verrattuna (Ahtiainen ym. 2010). Mittauskohdat merkattiin alkutestien jalkeen ihoon
tatuoimalla, jotta kuvantaminen onnistui myods lopputesteissé tarkalleen samasta kohdasta.

Mikali tutkittava ei antanut suostumusta tatuointiin, kdytettiin permanenttitussia merkkaamaan
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tarkka paikka reiteen. Ultraddnikuvien analysointiin hyddynnettiin ImageJ -sovelluksen
(National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, Yhdysvallat) polygon -toimintoa, miké
mahdollisti lihaksen poikkipinta-alan mittaamisen (kuva 7).
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KUVA 7. Lihaksen poikkipinta-alan méadritys ImageJ -sovelluksen avulla.

Kyselyt. Tutkimuksen unen laadun aineisto kerattiin alku-, vali- ja loppukyselyilla
voimaharjoittelututkimuksen aikana suomenkielisell& versiolla Pittsburgh Sleep Quality Index
-kyselysté (Buysse ym. 1989), joka on kansainvélisesti kdytetyin unikysely arvioimaan unen
laatua ja sitéd pidetaankin kultastandardimenetelmana koetun unen laadun arvioinnissa (Fabbri
ym. 2021). Alku- ja loppukysely toteutettiin alku- ja loppumittauksien yhteydessa ja vastaavasti
valikysely kuudennen harjoitusviikon aikana. Koettua stressid arvioitiin PSS-10 kyselylla
(Cohen ym. 1983) alku- ja loppumittauksien yhteydessd. PSS-10 valikoitui stressikyselyksi,
koska sitd suositellaan kéyttdmaan tutkimuksissa koetun stressin arvioinnissa, sen
helppokayttdisyyden ja luotettavuuden takia (Lee 2012). Kyseiset kyselyt 16ytyvat liitteina (liite

1 ja 2) tutkielman lopusta.

5.4 Tilastolliset analyysimenetelmat

Aineiston tuloksien analyysiin hyddynnettiin Microsoft Excel 2016 ja IBM SPSS Statistics
(version 28.0) -ohjelmia. Tutkittavien tulokset analysoitiin anonyymisti. Muuttujien

normaalijakaumat tarkistettiin Kolmogorov-Smirnovin testilld niiden muuttujien osalta, joiden
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otoskoko oli yli 50 ja Shapiro-Wilkin testill& otoskoon ollessa alle 50. Korrelaatioanalyyseja
varten hyddynnettiin Spearmanin jarjestyskorrelaatiota, sill4 tutkittavat muuttujat eivét olleet
paasaantoisesti normaalisti jakautuneet. Sukupuolten valisié eroja tarkasteltaessa hyddynnettiin
Mann-Whitney U -testié.

Toistomittausten analyysié varten hyddynnettiin Friedmanin testid, koska kyseisen testin osalta
ei tarvinnut olettaa normaalisti jakautuneisuutta. Toistomittausten varianssianalyysié
ANOVAA hyodynnettiin tarkastelemaan unen ja stressin l&htdtason vaikutusta niiden
muutokseen intervention aikana taustamuuttujina. Tdma oli perusteltua, koska otoskoko oli sen
verran suuri. TallGin olettamus normaalijakautuneesta aineistosta ei ole niin tarked, toisaalta
tdma oli myds ainut mahdollinen tapa tarkastella taustamuuttujien vaikutusta. Wilcoxonin
merkittyjen sijalukujen testi& hyddynnettiin tarkastelemaan tilastollista merkitsevyyttéa
yksittaisten aikapisteiden vélilla. Tutkittavat jaettiin k-keskiarvojen klusteroinnin avulla
kolmeen eri ryhmaéan lihasvoiman ja lihaksen poikkipinta-alan muutoksen osalta. K-
keskiarvojen klusterointi jakaa tutkittavat tarkasteltavan muuttujan keskiarvojen etéisyyden
iteroinnin avulla eri ryhmiin. Taman avulla pystyttiin tarkastelemaan, erosivatko tutkittavat
muuttujat ryhmien valilla. Kruskal-Wallis testia kdytettiin analysoimaan kyseisten ryhmien
tilastollisia eroja unen laadun ja koetun stressin osalta. Tilastollisen merkitsevyyden rajana
tuloksien osalta oli p < 0,05. Korrelaatioita on merkitty tuloksien osalta Spearmanin

jarjestyskorrelaatiokertoimen lyhenteelld rs.
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6 TULOKSET

Tutkielman tulokset kasiteltiin  tutkimuskysymyksittdin  jarjestelmallisesti.  Ensiksi
voimaharjoitteluintervention vaikutusta unen laatuun. Tdéman jalkeen unen laadun ja koetun
stressin yhteyksia toisiinsa. Viimeiseksi tuloksissa on késitelty unen laadun ja koetun stressin

yhteyksié lihasvoiman ja lihaksen poikkipinta-alan muutoksiin.

6.1 Voimaharjoittelun vaikutus unen laatuun

Tutkittavista 172 taytti unikyselyn kaikissa kolmessa mittapisteessd. Unikyselyiden
kokonaispisteet olivat alkumittauksissa 4,43 + 1,94, puolivalissé interventiota 4,35 + 2,06 ja
lopussa 4,18 + 1.85. Muutos ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,08) koko tutkittavien
joukolla (n = 172). Sukupuolten valill& ainut tilastollisesti merkitseva ero unen osalta oli se, etta

naiset raportoivat keskimadraisesti enemman univaikeuksia kuin miehet (p < 0,05).

Unikysely koostui yhdeksasta kysymyksesta (liite 1), joiden pohjalta maaritettiin unikyselyn
kokonaispistemaaré ja jaoteltiin tutkittavat hyvin ja huonosti nukkuviin. Maksimissaan viisi
pistettd luokitellaan hyvaksi unen laaduksi ja yli viisi pistettd huonoksi (Buysse ym. 1989). Kun
pistemadria tarkasteltiin erikseen hyvin ja huonosti nukkuneilla, havaittiin, etta alussa huonosti
nukkuneilla (n = 40) eli tutkittavilla, jotka raportoivat tutkimuksen alussa unen laatunsa
huonoksi, unikyselyiden tulokset paranivat tilastollisesti merkitsevasti (p < 0,05) intervention
aikana. Heilla kokonaispistemaéara oli tutkimuksen alussa 7,30 £ 1,29, puolivalissé interventiota
6,52 £ 2,29 ja lopussa 5,93 + 2,00.

Muutos unessa oli jo tilastollisesti merkitseva ensimmadisen kuuden viikon aikana, eli
intervention alusta puoleen véliin (p < 0,05), mutta muutos ei ollut tilastollisesti merkitseva
puolivalista loppuun (p = 0,09). Huonosti nukkuvien tilastollinen merkitsevyys kuitenkin
katosi, kun varianssianalyysiin liséttiin taustamuuttujaksi koetun stressin lahtétaso (p = 0,922).
Alussa hyvin nukkuvien kohdalla (n = 132) eli tutkittavien, jotka raportoivat alkukyselyssa jo
unen laatunsa hyvéksi, ei ollut tilastollisesti merkitsevdd muutosta (p = 0,811) unikyselyn

kokonaispistemaarassa (kuva 8).
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KUVA 8. Unikyselyn (PSQI) kokonaispisteiden muutos ennen voimaharjoitteluinterventiota,
intervention puolivalissd (kuudennen harjoitusviikon aikana) ja intervention jalkeen. PSQI
kyselyn kokonaispistemaara on 0-21. Mité& pienempi pistemaard, sitd parempi unen laatu. <5

pistettd luokitellaan hyvaksi unen laaduksi ja > 5 pistetta huonoksi.

Unikysely koostui kymmenesta kysymyksesté (liite 1), joiden pohjalta méaritettiin unikyselyn
kokonaispistemaard ja jaoteltiin tutkittavat hyvin ja huonosti nukkuviin. Alla olevassa
taulukossa 2 on tarkasteltu yksittéisid kyselyn unimuuttujia ja niiden muutoksia intervention
aikana. Tilastollisesti merkitsevid muutoksia havaittiin koko tutkittavien joukosta (n = 172)
koetussa unen laadussa, unen pituudessa, seké paivéan toimintakyvyssa (olo paivalld). Muutos

oli tilastollisesti merkitsevaa vain tutkimuksen alusta puoleen valiin (taulukko 1).
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TAULUKKO 1. Unen laadun muuttujat kaikkien tutkittavien osalta (n = 172). Tilastollinen
merkitsevyys laskettiin Friedmanin testin avulla. Wilcoxonin merkittyjen sijalukujen testié
hyodynnettiin tarkastelemaan tilastollista merkitsevyytta yksittaisten aikapisteiden valilla.

Unen laadun muuttujat Ennen Puolivalissa Jéalkeen p-arvo
Kokonaistulos (pisteind) 4,43 +1,94 435+206 4,18+1.85 0,08
Unen laatu (pisteind) 1,05+ 0,61 *0,90+054 0,91+£0,55 <0,05
Nukahtamisviive (min) 18,6 + 13,0 18,1 +12,9 17,2+ 11,0 0,14
Nukahtamisviive (pisteet) 0,99 + 0,79 0,940,799 0,98 +0,70 0,58
Unen pituus (tunteina) 8,11 + 0,77 *8,28+0,88 8,26+0,84 <0,05
Unen pituus (pisteind) 0,11 + 0,37 0,12+0,36 0,08 £ 0,29 0,29
Unen tehokkuus (%) 92,2+6,3 91,1+6,9 92,2+6,5 0,52
Unen tehokkuus (pisteind) 0,14 £ 0,39 0,22+0,47 0,16 £0,40 0,13
Univaikeudet (pisteind) 0,99 + 0,33 1,07+£041 1,04+0,33 0,06
Unilaékkeet (pisteind) 0,19 + 0,61 0,19+058 0,15+0,53 0,20
Olo péivélla (pisteind) 0,99 £ 0,52 0,92+059 0,87+0,57 <0,05

* Muutos oli tilastollisesti merkitseva jo puolivalissa. Taulukossa oleva p-arvo kuvastaa koko
intervention aikaisen muutoksen tilastollista merkitsevyyttd. PSQI kyselyn kokonaispistemaara
on 0-21. Mité pienempi pistemaard, sitd parempi unen laatu. < 5 pistettd luokiteltiin hyvaksi
unen laaduksi ja > 5 pistettd huonoksi. Kaikissa muissa kyselyn unimuuttujissa pisteskaala 0—

3 ja mitd pienempi pistemaéra, sita parempi tulos.

Alussa huonosti nukkuvien ryhmaéssé (n = 40) havaittiin tilastollisesti merkitsevid muutoksia
unikyselyn kokonaistuloksessa, koetussa unen laadussa, nukahtamisviiveessd (minuutteina),
unen pituudessa (pisteind), unen tehokkuudessa (%) ja toimintakyvyssé paivisin (taulukko 2).
Kokonaistuloksessa, unen laadussa ja nukahtamisviiveessa tilastollisesti merkitsevdd muutosta
havaittiin jo puolivélissé interventiota, kun taas unen pituudessa ja tehokkuudessa muutos oli

tilastollisesti merkitsevaa vasta intervention jalkeen (taulukko 2).
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TAULUKKO 2. Unen laadun muuttujat huonosti alussa nukkuvien osalta (n = 40). Tilastollinen
merkitsevyys laskettiin Friedmanin testin avulla. Wilcoxonin merkittyjen sijalukujen testié
hyodynnettiin tarkastelemaan tilastollista merkitsevyytta yksittaisten aikapisteiden valilla.

Unen laadun muuttujat Ennen Puolivalissa Jéalkeen p-arvo
Kokonaistulos (pisteind) 7,30 £ 1,29 *6,52+229 593+2,00 <0,05
Unen laatu (pisteing) 1,55 +0,55 *1,20£0,56 1,20 £0,46 <0,05
Nukahtamisviive (min) 30,5+15,6 *274+16,2 251+115 <0,05
Nukahtamisviive (pisteet) 1,8 £ 0,65 155+090 1,53%0,72 0,06
Unen pituus (tunteina) 8,10 £ 0,86 8,23+£0,81  8,27x0,75 0,46
Unen pituus (pisteind) 0,35 + 0,62 0,28+051 **0,1+0,38 <0,05
Unen tehokkuus (%) 86,6 +7,0 87,3+77 **89,8+7,0 <0,05
Unen tehokkuus (pisteind) 0,43 £ 0,64 0,43 £0,68 0,3+0,56 0,44
Univaikeudet (pisteind) 1,08 £ 0,27 122+0,42 1,13+0,33 0,10
Unilaékkeet (pisteind) 0,75+ 1,08 0,65+0,9  0,55+0,93 0,15
Olo paivélla (pisteind) 1,35+0,48 1,20+0,61 1,13+0,61 <0,05

* Muutos oli tilastollisesti merkitseva jo valikyselyssa. ** Muutos oli tilastollisesti merkitseva
puolivalista loppuun. Taulukossa oleva p-arvo kuvastaa koko intervention aikaisen muutoksen
tilastollista merkitsevyyttd. PSQI kyselyn kokonaispisteméard on 0-21. Mitd pienempi
pistemadrd, sitd parempi unen laatu. <5 pistettd luokiteltiin hyvéaksi unen laaduksi ja > 5 pistetta
huonoksi. Kaikissa muissa kyselyn unimuuttujissa pisteskaala 0—3 ja mité pienempi pistemaaré,

sitd parempi tulos.

Hyvin alussa nukkuvien ryhméssa (n = 132) havaittiin vahiten tilastollisesti merkitsevia
muutoksia unimuuttujien osalta. Unen pituus ja unen tehokkuus (pisteind) olivat kuitenkin
kehittyneet tilastollisesti merkitsevasti (p < 0,05) vaikka tutkittavat raportoivatkin hyvaa unen
laatua jo intervention alussa. Nam& muutokset havaittiin tilastollisesti merkitsevaksi jo
puolivalissa interventiota. Loppua kohden muutos ei enda ollut tilastollisesti merkitsevaa.
Ainoastaan unen tehokkuus (pisteind) heikentyi tilastollisesti merkitsevasti (p < 0,05).
(taulukko 3).
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TAULUKKO 3. Unen laadun muuttujat hyvin alussa nukkuvien osalta (n = 132). Tilastollinen

merkitsevyys laskettiin Friedmanin testin avulla. Wilcoxonin merkittyjen sijalukujen testié

hyodynnettiin tarkastelemaan tilastollista merkitsevyytta yksittaisten aikapisteiden valilla.

Unen laadun muuttujat Ennen Puolivalissa Jéalkeen p-arvo
Kokonaistulos (pisteind) 3,60 £1,13 3,69+£149 367145 0,81
Unen laatu (pisteing) 0,89 + 0,54 0,80+0,50 0,83 +0,55 0,25
Nukahtamisviive (min) 15,0+ 9,6 15,2 + 10,2 14,8 +9,7 0,88
Nukahtamisviive (pisteet) 0,74 £ 0,65 0,76 +0,66 0,82 0,62 0,41
Unen pituus (tunteina) 8,10+ 0,74 *8,29+090 8,26+0,86 <0,05
Unen pituus (pisteind) 0,04 £ 0,19 0,08+0,29 0,08 0,27 0,19
Unen tehokkuus (%) 93,9+5,0 92,2+6,2 93,0+6,2 0,19
Unen tehokkuus (pisteind) 0,05 £ 0,22 *0,15+0,36 0,12+0,33 <0,05
Univaikeudet (pisteind) 0,97 £ 0,35 1,02+0,40 1,02+0,33 0,28
Uniléékkeet (pisteind) 0,02+0,12 0,05+0,3 0,03+0,21 0,10
Olo paivélla (pisteind) 0,89 £ 0,49 0,83+0,55 0,79 0,54 0,08

* Muutos oli tilastollisesti merkitseva jo puolivélissé interventiota. Taulukossa oleva p-arvo
kuvastaa koko intervention aikaisen muutoksen tilastollista merkitsevyyttd. PSQI kyselyn
kokonaispistemaard on 0-21. Mita pienempi pistemaard, sitd parempi unen laatu. < 5 pistettd
luokiteltiin hyvaksi unen laaduksi ja > 5 pistettd huonoksi. Kaikissa muissa kyselyn

unimuuttujissa pisteskaala 0-3 ja mita pienempi pistemaéra, sitd parempi tulos.

Yhteenveto. Voimaharjoittelulla oli positiivinen vaikutus unen laatuun alussa huonosti
nukkuvilla. Unimuuttujista tilastollisesti merkitsevdd muutosta havaittiin alussa huonosti
nukkuvilla koetussa unen laadussa, nukahtamisviiveessa, unen pituudessa ja toimintakyvyssa
paivélla. Alussa hyvin nukkuvilla unen laatu sdilyi lahtdkohtaisesti samalla tasolla.
Tilastollisesti merkitsevid muutoksia havaittiin kuitenkin heidén osaltansa unen pituudessa ja
tehokkuudessa. Paasaantoisesti voimaharjoittelusta aiheutuvat muutokset nékyivat jo kuuden
viikon kohdalla ja muutokset séilyivéat tutkimuksen loppuun asti. Sukupuolten valilla havaittiin
unen osalta eroja ainoastaan univaikeuksien madarassd. Naiset raportoivat enemman

univaikeuksia kuin miehet.
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6.2 Voimaharjoittelun vaikutus koettuun stressiin

Tutkittavista 168 taytti stressikyselyt ennen ja jélkeen intervention. Naiden tutkittavien
kokonaispisteet olivat tutkimuksen alussa 12,43 + 5,78 ja vastaavasti lopussa 10,25 + 5,90.
Muutos oli tilastollisesti merkitsevé (p < 0,05). Alussa huonosti nukkuneet (n = 39) raportoivat
korkeampaa stressié kuin hyvin nukkuneet. Intervention alussa kokonaispisteet olivat huonosti
nukkuvilla 15,64 + 5,57 ja vastaavasti lopussa 13,64 + 5,81. Vaikka kokonaispistemaéra
laskikin, muutos ei ollut alussa huonosti nukkuneilla tilastollisesti merkitsevd (p = 0,055).
Hyvin nukkuneet alussa (n = 129) raportoivat keskim&arin matalampaa stressia, silla
intervention alussa kokonaispisteet olivat heilld 11,36 + 5,49 pistett4 ja vastaavasti lopussa 9,12
+ 5,50 (p <0,05) (kuva 9). Tilastollinen merkitsevyys ei mydsk&an kadonnut hyvin nukkuneilla
alussa, kun taustamuuttujaksi liséttiin lahtotason stressi (p < 0,05). Naiset raportoivat
tilastollisesti merkitsevasti korkeampaa stressid kuin miehet (p < 0,05). Naisten (n = 116)

keskimaéarainen koettu stressi oli 11,9 £ 5,2 pistettd, kun taas miehilla (n =57) 9,3 + 4,8 pistetta.
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KUVA 9. Stressikyselyn (PSS) kokonaispisteiden muutos ennen ja jalkeen intervention,
jaoteltuna kaikkiin tutkittaviin, alussa huonosti ja hyvin nukkuviin. Stressikyselyn (PSS)
kokonaispistemaaré oli 040 pistettd. Mit& pienempi pistemaara sitd matalampi koettu stressi.
0-13 pistettd vastasi matalaa stressid, 14-26 pistettd kohtalaista stressia ja 27-40 pistetta

korkeaa stressia.
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Voimaharjoittelun vaikutuksen suuruus oli riippuvainen tutkittavan koetun stressin
lahtotasosta. Koetun stressin muutos intervention aikana oli riippuvainen stressin lahtotasosta

tilastollisesti merkitsevasti (p < 0,05, rs = -0,438) koko tutkittavien joukolla (kuva 10).
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KUVA 10. Lahtotason koetun stressin (prePSS) yhteys koetun stressin muutokseen (dPSS)
intervention aikana. Negatiivinen muutos kuvasti koetun stressin laskua ja positiivinen
vastaavasti nousua. Stressikyselyn (PSS) kokonaispistemaéra oli 0—40 pistettd. Mit& pienempi
pistemadra sitd matalampi koettu stressi. 0-13 pistetta vastasi matalaa stressid, 1426 pistetta

kohtalaista stressia ja 27—40 pistettd korkeaa stressia.

Tutkittavat, jotka raportoivat stressinsa kohtalaiseksi tai korkeaksi tutkimuksen alussa (n = 70),
raportoivat keskiméaaraisesti suurempaa muutosta intervention aikana. Kohtalaisen ja korkean
stressin ryhmalla kokonaispistemaaré laski 17,8 + 3,5 pisteesta 13,5 £ 5,9 pisteeseen, mika oli
tilastollisesti merkitseva muutos (p < 0,05). Vastaavasti jo tutkimuksen alussa matalaa stressia
raportoineiden kokonaispisteméaarat laskivat myaos tilastollisesti merkitsevasti (p < 0,05), mutta

lasku oli pienempéd, 8,4 + 3,5 pisteestd 7,8 + 4,6 pisteeseen (kuva 11).
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KUVA 11. Stressin laht6tason vaikutus stressin muutokseen matalan stressin ryhmélla ja
kohtalaisen tai korkean stressin ryhmaélla. Stressikyselyn (PSS) kokonaispistemaara oli 0—40
pistettd. Mita pienempi pistemé&ard sitd matalampi koettu stressi. 0—13 pistettd vastasi matalaa
stressid, 1426 pistettd kohtalaista stressia ja 2740 pistettd korkeaa stressié.

Yhteenveto. Voimaharjoittelulla oli positiivinen vaikutus koettuun stressiin. Koettu stressi laski
tutkittavilla intervention aikana riippumatta lahtotasosta. Muutos oli merkittdvampaa
lahtotilanteessa korkeaa tai kohtalaista stressid raportoineiden keskuudessa, kuin matalan
stressin ryhmalld. Naisten havaittiin raportoivan korkeampaa koettua stressia kuin miehet

tutkimuksen aikana.

6.3 Unen laadun ja koetun stressin yhteys

Unikyselyn kokonaispisteméarat (n = 173) korreloivat tutkittavilla stressikyselyiden
kokonaispistemadradn kanssa tilastollisesti merkitsevésti (p < 0,05, rs = 0,492). Mité

heikomman tuloksen tutkittava sai unikyselystd, sitd heikompi tulos oli odotettavissa myds

koetusta stressistd (kuva 12).

36



n=173

10 A p<0,05 i o
r,=0,492 o o S
o
o o o
= 8 1 o o
()
(D)
+—
2
£ 6
o
o
g, 4
3+
2
O T T T T T

avgPSS (pisteet)

KUVA 12. Keskimé&éardisen unen laadun yhteys (avgPSQI) keskimaéraiseen koettuun stressiin
(avgPSS) kaikilla tutkittavilla intervention aikana. Musta vaaka katkoviiva kuvastavaa hyvan
ja heikon unen laadun raja-arvoa (5 pistettd) ja pystysuorat katkoviivat matalaa (< 13 pistettd),
kohtalaista (14—26 pistettd) ja korkeaa stressid (> 26 pistettd).

Tutkittavien unen laadun laht6tasolla ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa yhteytta (rs = -0,116,
p < 0,05) intervention aikana tapahtuvaan stressin muutokseen (kuva 13). Koetun stressin
muutoksessa (dPSS) oli tilastollisesti merkitsevé yhteys (p < 0,05, rs = 0,348, n = 168) unen

laadun muutokseen (dPSQI) intervention aikana (kuva 14).
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KUVA 13. Koetun stressin muutoksen (dPSS = postPSS — prePSS) yhteys lahttason unen
laatuun (prePSQI). Negatiivinen muutos kuvasti koetun stressin laskua ja positiivinen
vastaavasti nousua. Stressikyselyn (PSS) kokonaispistemaéra oli 0—40 pistettd. Mit& pienempi
pistemadra sitd matalampi koettu stressi. 0—13 pistetta vastasi matalaa stressid, 1426 pistetta
kohtalaista stressid ja 27—40 pistettd korkeaa stressid. PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index)
pistemadra kuvastaa unen laatua, mitd alhaisempi pistemadrd sen parempi unen laatu. < 5

pistettd luokiteltiin hyvéksi unen laaduksi ja > 5 pistettd huonoksi.
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KUVA 14. Koetun stressin muutoksen (dPSS) ja unen laadun muutoksen (dPSQI) yhteys

intervention aikana.
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Yhteenveto. Keskimadrdinen unen laatu korreloi tutkittavilla koetun stressin kanssa. Mité
heikompaa oli unen laatu, sitd korkeampaa oli keskimé&arin koettu stressi. Painvastoin matalaa
koettua stressid keskimé&arin raportoineet my6s nukkuivat [&htokohtaisesti paremmin.
Tutkittavien unen laadun l&ht6tasolla ei kuitenkaan havaittu tilastollisesti merkitsevaa yhteytta
koetun stressin muutokseen. Toisin sanoen, vaikka tutkittava nukkuikin intervention alussa

huonosti, ei se ollut este koetun stressin muutokselle.

6.4 Unen laadun vaikutus lihasvoiman muutokseen

Unikyselyn kokonaispistemaara ei korreloinut (rs = -0,056, p = 0,460) lihasvoiman muutoksen
kanssa (kuva 15), kun tarkasteltiin koko tutkittavien joukkoa (n = 174). Unen laadun ja
lihasvoiman suhteellisen muutoksen osalta ei havaittu tilastollisesti merkitsevaéd yhteytt,
vaikka tutkittavat jaoteltiin intervention aikana koetun keskima&rdisen stressin mukaan
matalaan, kohtalaiseen ja korkean stressin ryhmiin. Yhteys oli suurinta matalan stressin
ryhmalla, vaikkakaan ei tilastollisesti merkitseva (p = 0,089, rs=-0,156, n = 119) (kuva 16).
Yhteyttd ei myoskaan havaittu kohtalaisen stressin ryhmélla (p = 0,544, rs = 0,085, n = 53).
Korkeaa stressié havaittiin vain yhdella tutkittavalla 1&pi tutkimuksen. Jo alussa matalaa stressié
raportoineidenkaan kohdalla muutos ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,072, rs=-0,179, n
=102).
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KUVA 15. Unikyselyn kokonaispisteiden keskiarvon (avgPSQI) ja lihasvoiman suhteellisen
muutoksen yhteys kaikkien tutkittavien osalta (n = 174). PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index)
pistemadra kuvastaa unen laatua, mitd alhaisempi pistem&érd, sen parempi unen laatu. < 5

pistettd luokiteltiin hyvéksi unen laaduksi ja > 5 pistettd huonoksi.
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KUVA 16. Unikyselyn kokonaispisteiden keskiarvojen (avgPSQI) ja lihasvoiman suhteellisen
muutoksen korrelaatio tutkittavilla jaettuna matalan, kohtalaisen ja korkean stressin ryhmiin
stressikyselyiden keskiarvojen mukaan. Musta vaaka katkoviiva jakaa unen laadun hyvin ja
huonosti nukkuviin. PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index) pisteméaara kuvastaa unen laatua,
mitd alhaisempi pisteméddrd sen parempi unen laatu. < 5 pistettd luokiteltiin hyviksi unen

laaduksi ja > 5 pistettd huonoksi.

Tutkittavat jaettiin lihasvoiman suhteellisen muutoksen mukaan kolmeen eri ryhméaan
lihasvoiman muutoksen perusteella. Ryhmét luokiteltiin matalan (n = 70, +19,5 £ 9,5 %),
kohtalaisen (n = 81, +22,6 + 4,1 %) ja korkean kehityksen (n = 14, +41,4 £ 5,5 %) ryhmiksi.
Alla olevassa taulukossa nékyy néiden kolmen eri ryhman keskimaaréiset kokonaispistemaarét
unikyselyisséd (avgPSQI, stressikyselyissa (avgPSS), lahtotilanne unen laadun (prePSQI) ja
koetun stressin (prePSS) osalta, muutos intervention aikana unen laadun (dPSQI) ja koetun
stressin (dPSS) osalta seka suhteellinen ja absoluuttinen lihasvoiman kehitys jalkapréssin yhden
toiston maksimissa (taulukko 4). K-keskiarvojen Klusterointi jakaa keskiarvojen etéisyyksien

iteroinnilla tutkittavat matalan, kohtalaisen ja korkean kehityksen ryhmiin.
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TAULUKKO 4. Lihasvoiman suhteellisen muutoksen perusteella tutkittavien jako matalan,
kohtalaisen ja korkean kehityksen ryhmiin (n = 165). 1 RM (%) kuvastaa jalkaprassin yhden
toiston maksimin suhteellista kehityst4d, 1 RM (kg) absoluuttista kehitystd, avgPSQI
keskimaaraistd unikyselyn tulosta intervention aikana, avgPSS keskiméaaréisté koettua stressia
intervention aikana, prePSQI unen laadun tasoa pisteind ennen intervention alkua, prePSS
koetun stressin tasoa ennen intervention alkua, dPSQI unen laadun muutosta intervention
aikana, dPSS koetun stressin muutosta intervention aikana. Ryhmien valisid eroja tarkasteltiin
Kruskal-Wallis -testilld. P-arvo < 0,05 kuvastaa, ettd ryhmien vélilld oli tilastollisesti

merkitseva ero.

Muuttujat kaikki matala kohtalainen korkea p-arvo
(n =165) kehitys kehitys kehitys
(n=70) (n=81) (n=14)
1 RM (%) 195+95 115+3)9 22641 41,4 +55 <0,05
1 RM (kg) 284+128 183+7.2 33,8+84 47,7 £ 14,6 <0,05
avgPSQI (pist)  4,3+17 42+20 42+1,7 42+20 0,746
avgPSs (pist.) 112+52  10,9+53 116 +5,1 10,6 +5,5 0,674
prePSQI (pist.) 44+19 45+20 44+18 41+21 0,824
prePSS (pist.) 12,3 +5,7 11,9+6,2 12,6 £ 5,4 12,2 +£5,5 0,711
dPSQI (pist.) -0,22+16 -0,17%x1,7 -0,30+£1,5 0,00 +1,7 0,762
dPSS (pist.) -2,1+5]1 -2,0+5.2 -2,0+5,.2 -3,3+3,9 0,612

Yhteenveto. Unen laatu ei selittanyt lihasvoimassa tapahtuvia muutoksia yksindén tai yhdessa
koetun stressin kanssa. Matalan, kohtalaisen tai korkean kehityksen ryhmien valilla ei havaittu

eroja unen laadun tai koetun stressin muuttujien osalta.

6.5 Unen laadun vaikutus lihaksen poikkipinta-alan muutokseen
Unikyselyn keskimaarainen kokonaispistemaéra ei korreloinut (rs = -0,093, p = 0,224) lihaksen

poikkipinta-alan muutoksen kanssa (kuva 17), kun tarkasteltiin koko tutkittavien joukkoa (n =
174).
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KUVA 17. Unikyselyn kokonaispisteiden keskiarvon ja vastus lateralis -lihaksen poikkipinta-
alan suhteellisen muutoksen yhteys kaikkien tutkittavien osalta (n = 174). PSQI (Pittsburgh
Sleep Quality Index) pistemd&ra kuvastaa unen laatua, mit4 alhaisempi pistemaara sen parempi

unen laatu. <5 pistettd luokiteltiin hyvéksi unen laaduksi ja > 5 pistettd huonoksi.

Unen laadun ja vastus lateralis -lihaksen poikkipinta-alan muutoksen osalta havaittiin
tilastollisesti merkitseva yhteys keskimaaréisesti matalaa stressid raportoineiden keskuudessa
(p < 0,05, rs = -0,185, n = 119). Kohtalaista stressia keskimé&arin intervention aikana
raportoineiden keskuudessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa korrelaatiota (p = 0,962, rs =
-0,007, n = 53). Korkeaa stressid havaittiin vain yhdell& tutkittavalla lapi tutkimuksen (kuva
18). Vastaavasti, jos tarkasteltiin tutkittavien joukkoa, jotka raportoivat jo intervention alussa
matalaa stressid, oli korrelaatio vield hiukan vahvempi (p < 0,05, rs = -0,210, n = 102). Lopulla
tutkittavien joukolla, jotka raportoivat intervention alussa kohtalaista tai korkeaa stressid, oli
korrelaatio (rs = -0,039, n = 69) unen laadun ja lihaksen poikkipinta-alan muutoksen suhteen.
Toisin sanoen, heikompi unipistemaéra yhdistettyna korkeampaan koettuun stressiin oli

yhteydessa heikompaan kehittymiseen lihaksen poikkipinta-alan muutoksen osalta.
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KUVA 18. Intervention aikaisen unen laadun (avgPSQIl) ja vastus lateralis -lihaksen
poikkipinta-alan suhteellisen muutoksen korrelaatio tutkittavilla jaettuna matalan, kohtalaisen
ja korkean stressin ryhmiin jaoteltuna. Stressikyselyn (PSS) kokonaispistemaara oli 0-40
pistettd. Mitd pienempi pistemaara sitd matalampi koettu stressi. 0-13 pistettd vastasi matalaa
stressid, 1426 pistettd kohtalaista stressia ja 27—40 pistettd korkeaa stressid. PSQI (Pittsburgh
Sleep Quality Index) pistemaara kuvastaa unen laatua, mita alhaisempi pistemaara sen parempi
unen laatu. < 5 pistettd luokiteltiin hyviksi unen laaduksi ja > 5 pistettd huonoksi. Musta

katkoviiva havainnollistaa hyvan ja huonon unen laadun rajapintaa.

Tutkittavat jaettiin vastus lateralis -lihaksen poikkipinta-alan suhteellisen muutoksen mukaan
(dCSA %) kolmeen eri ryhmaan, matalan, kohtalaisen ja korkean kehityksen ryhméén k-
keskiarvojen klusteroinnin avulla. Alla olevassa taulukossa nékyy néiden kolmen eri ryhman
keskimaardaiset pistemadrat unikyselyissa ja stressikyselyissa seka lihaksen poikkipinta-alan
muutos. Ryhmien erot eivét olleet tilastollisesti merkitsevia uneen tai koettuun stressiin

liittyvien muuttujien osalta (taulukko 5).
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TAULUKKO 5. Vastus lateralis -lihaksen poikkipinta-alan suhteellisen muutoksen perusteella
tutkittavien jako matalan, kohtalaisen ja korkean kehityksen (n = 165). dCSA (%) kuvastaa
vastus lateralis -lihaksen poikkipinta-alan suhteellista muutosta intervention aikana, avgPSQI
keskimaaraistd unikyselyn tulosta intervention aikana, avgPSS keskiméaaréisté koettua stressia
intervention aikana, prePSQI unen laadun tasoa ennen intervention alkua, prePSS koetun
stressin tasoa ennen intervention alkua, dPSQI unen laadun muutosta intervention aikana, dPSS
koetun stressin muutosta intervention aikana. Ryhmien valisid eroja tarkasteltiin Kruskal-

Wallis -testilld. P-arvo < 0,05 kuvastaa, ettd ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitsevé ero.

Muuttujat kaikki matala kohtalainen korkea p-arvo
(n=165) kehitys kehitys (n = 82) kehitys
(n=51) (n=32)
dCSA (%) 139+50 84+21 14,5+ 1,9 21,4 +2,8 <0,05
avgPSQI (pist)  4,3+17 45+17 42+16 43+22 0,548
avgPSS (pist) 11,4+54  115+53 10,9 +5,1 11,4+54 0,672
prePSQI (pist)  4,4+1,9 45+109 45+18 43+20 0,787
prePSS (pist.) 12,3 +5,7 12,7 +5,7 12,0 +5,7 12,3+6,0 0,903
dPSQI (pist.)  -0,22+1,6 -0,07+17 -0,45+15 0,13+15 0,161
dPSS (pist.) -2,1+£51 -2,4+39 -2,2+55 -1,7+59 0,930

Yhteenveto. Unen laatu ei selittdnyt yksinaan lihaksen poikkipinta-alassa tapahtuvia muutoksia.
Yhdessa koetun stressin kanssa unen laadulla havaittiin yhteys lihaksen poikkipinta-alan
muutokseen. Toisin sanoen, matalaa stressia ja hyvaa unen laatua raportoineet Kkehittyivat
lihaksen poikkipinta-alan osalta enemman, kuin hyvin nukkuvat, mutta kohtalaista tai korkeaa
stressid kokeneet. Matalan, kohtalaisen tai korkean kehityksen ryhmat eivat kuitenkaan

eronneet unen tai koetun stressin muuttujien osalta toisistaan.
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7 POHDINTA

Taman tutkielman tarkoituksena oli tutkia unen laadun ja voimaharjoittelun vastavuoroisia
vaikutuksia. Unen laatua tarkasteltiin PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index) unikyselyn avulla
(liite 1) ennen interventiota, puolessa vélissa interventiota ja intervention jalkeen.
Voimaharjoittelun adaptaatioita tarkasteltiin lihasvoiman ja wvastus lateralis -lihaksen
poikkipinta-alan muutoksen kautta. Lihasvoimaa mitattiin horisontaalisuunnan jalkaprassissa
yhden toiston maksimilla (1 RM) ja lihaksen poikkipinta-alan muutosta ultra&anella ennen ja
jalkeen intervention. N&iden liséksi koettua stressid arvioitiin ennen ja jalkeen intervention
PSS-10 (Perceived Stress Scale) stressikyselylla (liite 2).

Tutkielman hypoteeseina oli, ettd voimaharjoittelujaksolla on positiivinen vaikutus unen
laatuun tutkittavilla, joilla unen laatu on lahtotilanteessa huonolla tasolla. Jo valmiiksi hyvin
nukkuvilla liikunnan lisdédmisen ei oletettu heikentdvén unen laatua intervention aikana.
Toisena hypoteesina oli, ettd koetun stressin madra vahentyisi voimaharjoittelujakson aikana,
koska sopivalla mé&arélla liikuntaa on havaittu olevan myonteisid vaikutuksia niin stressin
hallinnassa kuin kyvyssa sietaa sitd. Voimaharjoittelun adaptaatioiden osalta oletuksena oli, etta
unen laadulla ja koetulla stressilla olisi vaikutusta lihasvoiman ja lihaksen poikkipinta-alan
muutokseen. Unen laadun ja koetun stressin oletettiin olevan mahdollisesti yksi yksil6llisia

eroja selittavista tekijoita voimaharjoittelun adaptaatioiden osalta.

Tuloksien osalta havaittiin, ettd 12 viikon voimaharjoittelujakso vaikutti positiivisesti
tutkittavien unen laatuun niiden osalta, jotka raportoivat unen laatunsa huonoksi ennen
intervention alkua (kuva 8). Mielenkiintoista oli se, ettd positiivinen muutos unen laadussa
havaittiin alussa heikosti nukkuvilla (n = 40) jo intervention puolivalissa toteutetussa
valikyselyssd. Unen laatu parani talla ryhmalla entisestddn kohti intervention loppua, mutta
muutos ei ollut enaa tilastollisesti merkitseva puolivalista loppuun. Alussa hyvin nukkuvilla (n
= 132) unen laatu séilyi hyvalla tasolla koko intervention ajan, mutta yksittaisissa

unimuuttujissa havaittiin muutoksia.

Yksittdisten unimuuttujien osalta alussa huonosti nukkuvien ryhmaéssa (n = 40) havaittiin
positiivisia muutoksia koetussa unen laadussa, nukahtamisviiveessd, unen pituudessa ja
tehokkuudessa sekd toimintakyvyssa péivan aikana. Koettu unen laatu parani 1,55 + 0,55

pisteestd 1,20 + 0,56 pisteeseen intervention puolivéliin ja séilyi sielld intervention loppuun
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asti. Nukahtamisviive oli keskimaarin huonosti nukkuvilla ennen intervention alkua 30,5 + 15,6
minuuttia, laskien intervention puolivéliin mennessa 27,4 + 16,2 minuuttiin ja intervention
loputtua 25,1 + 11,5 minuuttiin. Unen pituus kasvoi kyseiselld ryhméllg 8,10 + 0,86 tunnista
intervention puoleen valiin 8,23 + 0,81 tuntiin ja intervention loputtua se oli vastaavasti
pidentynyt 8,27 + 0,75 tuntiin. Eli huonosti nukkuvatkin nukkuivat l&htokohtaisesti yli
kahdeksan tuntia jo ennen interventiota, mik& kuvastaa tdmén tutkielman tutkittavien unen

laadun homogeenisuutta.

Koko tutkittavien joukossa (n = 172) positiivisia muutoksia nékyi koetussa unen laadussa, unen
pituudessa ja toimintakyvyssa paivalla. Alussa hyvin nukkuvilla unen tehokkuus heikentyi
intervention aikana 0,05 £ 0,22 pisteestd 0,12 + 0,33 pisteeseen. Vastaavasti unen pituuden
havaittiin kasvavan keskimé&érin 9 minuuttia. Unen tehokkuuden osalta huomion arvoista on se,
ettd lahtotilanne hyvin nukkuvilla oli l&hes erinomaisella tasolla ja kyseisen muuttujan osalta
toistettavuudesta 16ytyy omat rajoitteensa unen tehokkuuden laskukaavan takia. Unen
tehokkuus lasketaan kysymyksien 1, 3 ja 4 pohjalta (liite 1). Unen tehokkuuden laskukaava
kyselyssa siis vertaa tutkittavan arvioiman viime kuukauden keskimé&arédisen unen pituutta
h&nen raportoimaansa herddmis- ja nukkumaanmenoajan erotukseen. Unen pituuden muutos
alussa hyvin nukkuvilla nékyi jo puolessa vélissé interventiota ja séilyi intervention loppuun

asti.

Koetun stressin osalta muutokset olivat positiivisia niin kokonaispistemadran osalta kuin
matalan, kohtalaisen ja korkean stressin ryhmiéd kategorisestikin tarkasteltuna. Muutokset
koetussa stressissa olivat sita suurempia, mita paremmaksi tutkittavat raportoivat unen laatuaan
tutkimuksen alussa (kuva 9). Koko tutkittavien joukolla l&ht6tason unen laatu ei kuitenkaan
korreloinut koetun stressin muutoksen kanssa. Téaté ristiriitaa voi osittain selittdd se, ettd
huonosti nukkuvien joukko (n = 39) oli huomattavasti pienempi kuin koko tutkittavien joukko
(n = 169) tai hyvin nukkuvien joukko (n = 129). Koettu stressi laski kaikkien tutkittavien
joukossa ja alussa hyvin nukkuvien joukossa, mutta alussa huonosti nukkuvien joukko ei
parantanut koettua stressidan tilastollisesti merkitsevésti intervention aikana, mika on
mielenkiintoinen tulos, vaikka sité voikin selittdd otoskoon pienuus alussa heikosti nukkuvilla.
Intervention aikaisen unen laadun ja koetun stressin kokonaispistemaarien vélilla sen sijaan

havaittiin vahva yhteys (rs = 0,492).
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My®6s unen laadun muutoksen ja koetun stressin muutoksen valilla havaittiin yhteys (rs = 0,348,
n = 168). Toisin sanoen, mik&li tutkittavan unen laatu parani intervention aikana, oli
todenndkdistd, ettd koetussa stressissa havaittiin myds positiivinen muutos. Vastaavasti jos
voimaharjoittelulla ei havaittu positiivista vaikutusta unen laatuun, oli todennakdisempaa, etta
koettu stressik&én ei laskenut. Tamé tukee teoriaa siitg, ettd liikunnan harrastaminen edistaa
stressin hallintaa ja sietoa, joka niin ik&an voi vaikuttaa unen laatuun. Vastaavasti mikali unen
laatu paranee, niin silla voi olla vaikutus yksilon kokemaan stressiin tai motivaatioon harrastaa
liikuntaa. Tdssa interventiossa ei paasty kasiksi yksilon motivaatioon harrastaa liikuntaa, koska
harjoitukset olivat valvottuja ja ennalta mééritettyja. Toisaalta motivaatio voi osaltaan nakyéa
intervention keskenjattdmisen todennakdisyydessd, silld intervention keskenjéttdneiden osalta

unen laatu oli keskima&rin myos heikolla tasolla.

Sukupuolten valilla havaittiin unen osalta naisten raportoivan enemman univaikeuksia, mutta
muissa unimuuttujissa tai kokonaispistemaaréssa ei havaittu eroja. Nama tulokset ovat osittain
linjassa aikaisemman tutkimusndyton kanssa, sill4 naisten on havaittu raportoivan enemman
univaikeuksia, mutta nukkuvan pidempaan kyselyilld mitattuna (Koponen ym. 2018), mutta
unen pituudessa ei havaittu eroja sukupuolten valilld. Vastaavasti keskimaaraisesti koetussa
stressissa naiset raportoivat korkeampia lukemia kuin miehet, mika voi osittain selittya
otoskoon eroilla. Stressikyselyihin vastanneita miehia (n = 57) oli tutkimuksessa puolet
vahemman kuin naisia (n = 116). Toisaalta korkeampi koettu stressi voi selittdd myds
univaikeuksien suurempaa maaréd naisilla. Huomion arvoista kuitenkin on, ettd valtaosa
univaikeuksia raportoineista mainitsivat niiden johtuvan padosin omista lapsista, joten liikaa

johtopéatoksid tamén unimuuttujan osalta on vaikea tehda.

Lihasvoiman muutoksen osalta yhteyttda yksindan unen laadun tai koetun stressin osalta ei
I0ytynyt. Suurin yhteys keskimaaraisen unen laadun ja lihasvoiman muutoksen osalta havaittiin
keskimaaraisesti matalaa stressid intervention aikana raportoineiden osalta, mutta sekdan ei
ollut tilastollisesti merkitsevd. Huomion arvoista kuitenkin on se, ettd tutkittavat, jotka
toteuttivat intervention loppuun asti, nukkuivat keskimaardisesti tutkimuksen alussa jo
suhteellisen hyvin. Keskimaarainen unen laadun tulos lahtétilanteessa oli kaikkien tutkittavien
joukossa 4,43 + 1,94, hyvén unen laadun raja-arvon ollessa < 5 pistettd. Ndin ollen tdmén
tutkielman tulokset heijastavat enemmankin jo keskimaaréisesti hyvin nukkuvien unen laadun
yhteyttd lihasvoiman muutokseen, mika voi osaltaan selittdd lihasvoiman ja unen laadun tai

koetun stressin yhteyden poissaoloa.
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Lisatutkimusta tarvittaisiin heterogeenisemmalld tutkittavien joukolla, joilla unen laatu tai
koettu stressi olisi lahtétilanteessa vield huonompi, tai vastaavasti harjoittelun maaré
interventiossa olisi vastaavasti suurempi. Toisaalta haasteensa luo se, ettd huonoa unen laatua
ja korkeampaa stressid alussa raportoineiden keskuudessa intervention keskenjattaminen oli
todenndkdisempdd. On myo6s epatodenndkoistd, ettd heikosti nukkuva ja korkeaa stressia
kokeva tutkittava ylipadatadn hakee mukaan 12 viikon mittaiseen interventioon, saati suorittaa
sitd loppuun asti.

Unen laadun ja koetun stressin yhteisvaikutuksesta lihaksen poikkipinta-alan muutokseen
I0ytyi kuitenkin joitain viitteitd. Koko tutkittavien joukolla keskim&aréinen unen laatu ei
yksindan korreloinut lihaksen poikkipinta-alan muutoksen kanssa. Vastaavasti kun kyseinen
joukko jaettiin keskiméaéaraisesti matalaa koettua stressia raportoineiden ryhméan (n = 119) ja
kohtalaista tai korkea stressida raportoineisiin (n = 53) niin havaittiin, ettd intervention
keskiméaaréinen unen laatu korreloi lihaksen poikkipinta-alan muutoksen kanssa (rs = -0,185)
keskiméaaréisesti matalaa stressia raportoineiden keskuudessa. Toisin kuin kohtalaista ja
korkeaa stressid keskimaarin raportoineiden kesken intervention aikaisella unen laadulla ei ollut
yhteytta lihaksen poikkipinta-alan muutokseen. Toisin sanoen, vaikka tdma matalaa stressia
kokeneiden tutkittavien joukko nukkui keskiméaéraisesti hyvin intervention aikana (4,0 £ 1,5
pistettd), oli sillakin merkitystd, kuinka matalat pisteet unen laadun osalta sai (kuva 18). Tdma
antaisi viitteitd siihen suuntaan, etta jo hyvin nukkuvillakin unen laadun parantamisella voi olla
vaikutusta lihasmassan kasvun kannalta. Pdinvastoin, jos koettu stressi on korkealla ja unen
laatukin véhan karsii, on lihasvoimaa ja -massaa silti mahdollista kasvattaa suhteellisen hyvin
ainakin aloittelijoilla. Talla tutkittavien joukolla olisi kuitenkin mielenkiintoista tarkastella,
muuttuuko unen laadun tai koetun stressin merkitys, kun harjoittelun maaraa kasvatettaisiin

nykyisesta vield suuremmaksi.

Voimaharjoittelujakson positiivinen vaikutus unen laatuun oli tutkielman hypoteesien
mukainen, silla alussa heikosti nukkuvien ryhma paransi unen laatuaan ja jo alussa hyvin
nukkuneet keskimaarin yllapitivat hyvaa tasoaan. Tamé vastaa aikaisempaa tutkimusnadyttoa
aika tarkasti, silla Kovacecic ym. (2018) mukaan voimaharjoittelujakson vaikutus unen laatuun
nékyi unimuuttujien osalta nukahtamisviiveen lyhentymisend, unen tehokkuuden
parantumisena, herdilyjen véhenemisend yon aikana ja koetun unen laadun paranemisena

(Kovacecic ym. 2018). Naistd unimuuttujista kaikissa paitsi herdilyjen vaheneminen yon aikana
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havaittiin muuttuvan parempaan suuntaan tutkittavilla, jotka raportoivat alussa heikompaa unen
laatua. Heréilyjen véhenemisen puuttuminen yon aikana selittynee tutkittavien elaméntilanteen
kautta ainakin osittain. Tutkittavien (n = 172) joukosta 30 raportoi yo0llisten herd&misten
johtuvan lapsista, vierelld nukkuvasta puolisosta tai lemmikin vaikutuksesta, mihin ei yllattaen

litkuntainterventiolla voida vaikuttaa.

Nykyinen naytto litkunnan vaikutuksesta unen laatuun riippumatta lilkuntamuodosta nayttaisi
olevan positiivinen tai véhintdankin neutraali (Frimpong ym. 2021; Kovacecic ym. 2018),
vaikkakin voimaharjoittelujakson vaikutusta on tutkittu viel& suhteellisen véhén. Vain kuusi
interventiotutkimusta on tarkastellut 6-21 viikon kestoisen voimaharjoittelujakson kroonista
vaikutusta uneen (Chen ym. 2015; Chen ym. 2016; Herring ym. 2015; H&kkinen ym. 2001;
Singh ym. 1997; Singh ym. 2005). Tamén tutkielman tuloksien my6ta voimaharjoittelujakson
vaikutus ndyttaisi olevan samankaltainen, kuin mita aikaisempi tutkimusndytto antoi olettaa.
Huomion arvoista kuitenkin on yksilon kyky palautua lisadntyneesta lilkunnan méaréasta muu
elaméntilanne huomioiden. Tata teoriaa tukee myos tulos siitd, ettd unen laadun muutoksen
tilastollinen merkitsevyys katosi, kun taustamuuttujaksi lisattiin alussa heikosti nukkuvilla
lahtotason koettu stressi. Toisin sanoen, yksinddn liikunnan lisédminen osaksi rutiineja ei
valttamatta ndy unen laadun parantumisena, mikali yksilon kokema stressi on jo ilman
liikuntaakin liian kuormittavaa. Talldin liikunnan lisdys kuormittaa entisestdan ja palautuminen

on riittdmatonta, jattden lilkunnan mahdolliset positiiviset hyddyt unen laadussa piiloon.

Samaa ajatusta tukee Bartholomewin ym. (2008) 16yt0 siitd, ettd korkeaksi koettu stressi lienee
vaikuttavan lihasvoiman kehittymiseen negatiivisesti ja se, ettd korkeaksi koettu stressi lienee
pidentavén tarvittavaa palautumisaikaa kovasta voimaharjoituksesta (Stults-Kolehmainen &
Bartholomew 2012; Stults-Kolehmainen ym. 2014). Tdassa tutkimuksessa koettu stressi ei
kuitenkaan yksinaan vaikuttanut lihasvoiman kehitykseen, jota voi osaltaan selittdd matala
harjoittelun maara. Vaikka palautumisaika olisikin pidentynyt tutkittavilla, jotka kokivat
korkeaa stressia, ei silla ollut vielda lihasvoiman kehityksen kannalta vaikutusta, koska

harjoittelun mééara oli suhteellisen matalalla tasolla.

Voimaharjoittelujakson positiivinen vaikutus koettuun stressiin kéyttaytyi myds yhta
myonteisesti kuin mitd aikaisempi kirjallisuus antaa osoittaa yleisesti liikunnan lisdédmisen
osalta (Tonello ym. 2014). Huomiota herattdvdd oli kuitenkin se, ettd alussa huonosti

nukkuneiden osalta ei havaittu tilastollisesti merkitsevdd muutosta liikunnan vaikutuksesta
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koettuun stressiin. Tulosta voi osittain selittdd pienempi ryhmakoko (n = 39) suhteessa muihin
tarkasteltaviin ryhmiin. Toisaalta heikkoa unen laatua raportoitavien osalta on havaittu, etta
heidan kykynsa sietdd stressid on myds matalammalla tasolla (Du ym. 2021). Ndin ollen, mikéli
litkuntaintervention vaikutus ylittaa henkilon elamantilanteen kannalta
kokonaiskuormituskapasiteetin, eli maaran, josta yksilo kykenee vielda palautumaan, ei
litkunnan positiivisia vaikutuksia vélttamattd havaita mydskaan koetun stressin osalta. Koko
tutkittavien joukossa ja alussa hyvin nukkuvien osalta koetun stressin positiivinen muutos oli
tutkielman hypoteesin kaltainen. Jatkotutkimuksissa olisi tarkeaa tarkastella myos sitd, miten
nopea vaikutus liikuntainterventiolla on koettuun stressiin, eli olisiko havaittu positiivisia

muutoksia esimerkiksi unen laadun tavoin jo kuuden viikon kohdalla tai aikaisemmin.

Lahtokohtia ajatellen, tutkittavien stressitaso oli suhteellisen matala koko tutkittavien joukossa.
Alussa matalaa stressié koki yli puolet (n = 99) kaikista stressikyselyyn vastanneista (n = 169).
Vastaavasti kohtalaista tai korkeaa stressid raportoi 70 tutkittavaa, joista vain kolme kuului
tutkimuksen alussa korkean stressin ryhméén. Vaikka valtaosalla tutkittavista olikin koetun
stressin osalta hyvé lahtotilanne, havaittiin positiivisia muutoksia silti suhteellisen paljon.
Keskimaarin matala koettu stressi voi myos osittain selittdd sitd, miksi tutkittavilla havaittiin
suhteellisen paljon positiivisia muutoksia my6s unen laadun suhteen. Hyvaa lahtétasoa seka
unen laadussa ja koetussa stressissd voi selittdd tutkimuksen ajankohta, silla interventio
toteutettiin kesakuukausina, jotka ovat tyypillisimpia ajankohtia viettdd lomaa normaalista
arjesta, jolloin kokonaiskuormitus saattaa olla normaalia arkea matalampaa ja nukkumiselle jaa

enemman aikaa.

Tutkielman tuloksien perusteella lahtékohta unen laadun paranemiselle on parempi yksil6illg,
joilla koettu stressi on myds matalampi ennen liikuntaintervention aloittamista. Myos koetun
stressin muutos oli riippuvainen tutkittavien lahtétason raportoimasta stressitasosta, jonka tulos
lienee ilmeinen. Mitd korkeammalla tasolla tutkittavalla oli koettu stressi, sitd enemmé&n hén
pystyi absoluuttisesti myds sitd parantamaan. Koetun stressin muutos ei kuitenkaan ollut
ryhmatasolla tilastollisesti merkitsevd, kun verrattiin keskimadraisesti matalan stressin

raportoineiden ryhméaé kohtalaisen ja korkean stressin ryhmaan.

Keskimaaraisen unen laadun ja koetun stressin osalta havaittiin vahva yhteys intervention
aikana (rs = 0,492). Toisin sanoen tutkittavat, jotka keskimadréisesti nukkuivat paremmin myos

raportoivat matalampaa koettua stressia ja painvastoin. Tutkittavien unen laadun l&ht6tasolla ei
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kuitenkaan havaittu yhteyttd intervention aikana tapahtuvaan stressin muutokseen. Eli
tutkittavat, jotka raportoivat alussa huonoa unen laatua, kykenivat huonosta unen laadusta
huolimatta parantamaan koettu stressié intervention aikana. Toisaalta tassakin tuloksessa on
hyvé ottaa huomioon, ettd unikyselyn mukaan huonoa unen laatua raportoineilla tutkittavillakin
keskimé&arainen kokonaispistemaaré oli suhteellisen matala (6,55 £ 1,44), silla heikoimmillaan
kyselyssa voi saada 21 pistettd. Esimerkiksi tdimankin ryhman keskimaaréinen unen pituus oli
intervention alussa 8,10 + 0,86 tuntia.

Unen laadun ja lihasvoiman muutoksen yhteyden poissaoloa voinee selittdd rajoitteet
kyselytutkimuksien tuloksissa, vaikka tutkittavien maara olikin suuri. Toisaalta unen laadun
yhteytta lihasvoiman muutokseen on tutkittu myos hyvin vahan ja voi ollakin, ettd eroja ilmenee
vasta kun unen laadussa on vield enemmaén hajontaa tai harjoitusten méara kasvaa. Tutkittavien
madrd, jotka nukkuivat intervention alussa huonosti (n = 40) oli yllattdvan pieni, mik& voi
vaikuttaa siihen, ettd yhteytta ei I0ytynyt unen laadun ja lihasvoiman puolelta. Ainut yhteys
unen laadun ja voimaharjoittelun adaptaatioiden osalta havaittiin, kun tarkasteltiin sek& koettua
stressié ettd unen laatua lahtotilanteessa suhteessa lihaksen poikkipinta-alan muutokseen. Tasta
voineen todeta, ettd unen laadusta ja koetusta stressista ei tarvitse liikaa huolestua lihasvoiman
ja lihasmassan kasvun kannalta, ainakaan voimaharjoittelua aloittelevilla. Jatkotutkimusta
tarvittaisiin enemmén voimaharjoittelutaustaa omaavilla tutkittavilla, joilla harjoittelun
maéarakin on todennakaisesti korkeampi. Tutkittavien jako lihasvoiman ja lihaksen poikkipinta-
alan puolesta matalan, kohtalaisen ja korkean kehityksen ryhmiinkaén ei auttanut 16ytamaan
eroja ryhmien valilla (taulukko 4 ja 5). Tamékin tukee ajatusta siitd, ettd lihasvoiman ja
lihasmassan kasvun kannalta voimaharjoittelua aloittelevien ei tarvitse liikaa huolestua unen

laadun ja koetun stressin ”optimoimisesta”.

Lihaksen poikkipinta-alan muutoksen yhteyttd unen laatuun tai koettu stressiin ei yksinaan
lIoytynyt koko tutkittavien joukolla. Tama oli tutkielman hypoteesin vastainen tulos, jota
selittdnee rajallinen tutkimusnaytto aiheen tiimoilta, voi hyvinkin olla, etta aloittelijoilla koetun
stressin ja unen laadun merkitys on vahaisempi, kunhan ne ovat edes kohtalaisella tasolla —
samoin kuin lihasvoiman osalta. Kuitenkin unen laadun ja koetun stressin yhteisvaikutuksella
havaittiin mahdollisia viitteitd lihaksen poikkipinta-alan muutokseen, kun tarkasteltiin
tutkittavien keskiméaardista unen laatua, jotka raportoivat joko tutkimuksen alussa matalaa
stressia (n = 102) tai keskimaaréisesti intervention aikana matalaa stressid (n = 119).

Painvastoin, jos tutkittava nukkui hyvin, mutta keskimaardinen koettu stressi intervention
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aikana oli kohtalaista tai korkeaa, ei yhteytta ollut havaittavissa (n = 69). Hyva unen laatu
yhdistettynd matalaan koettuun stressiin  voi edesauttaa lihasmassan kasvattamista
aloittelijoilla, mutta ei ndiden tuloksien perusteella selitd yksilollistd vaihtelua
voimaharjoittelun adaptaatioissa.

Tutkielman rajoitteina olivat toisaalta se, ettd suurella tutkittavien méaaralla unen laatuun tai
koettuun stressiin ei kaytdnnon tasolla padse kasiksi kuin kyselyiden avulla, mika luo omat
rajoitteensa unen laadun ja stressin arvioinnissa. Samoin tutkittavien muuta vapaa-ajan
litkuntaa ei pystytty valvomaan intervention aikana muuten kuin ohjeistamalla mité saa ja mité
ei valttamattd intervention aikana ole suotavaa tehdd. Samoin tutkittavien todellinen
liikunnallinen aktiivisuus saattoi olla toista, kuin mit& he raportoivat alussa taustakyselyihin,
jotta pdasisivat osallistumaan tutkimukseen. Mydskaan voimaharjoittelun positiivisista
hyodyistd ei valttdmatta ole niin paljoa hyo6tya tutkittavalla, jolla muu liikunta oli jo osa
arkirutiineja, mutta voimaharjoittelusta ei vain ollut ollut aikaisempaa taustaa. Verrattaessa
tutkittaviin, joilla litkunta oli tdysin olematonta ennen intervention alkua. T&ll6in vaikutus myos
unen laatuun on todenndkdisesti hyvin erilainen, koska nykytietdmyksen mukaan
liilkuntamuodosta riippumatta, sen on havaittu edesauttavan unen laatua heikosti nukkuvilla tai
vaikutuksen on vahintdénkin havaittu olevan neutraali yksil6illa, joilla unen laatu on jo ollut

hyvéaa (Frimpong ym. 2021; Kovacecic ym. 2018).

Kyselyissa oli tdmén tutkimuksen kannalta seké hyvié ettd huonoja puolia. Isolla otoskoolla
unikyselyt ovat ainut tapa arvioida unen laatua k&ytannon resurssien takia. Suuri otoskoko antaa
kuitenkin tuloksien osalta tilastollista voimakkuutta, mutta samalla subjektiivisilla mittareilla
on aina heikkoutensa. Tutkimuksessa kaytetty PSQI on kansainvélisesti validoitu unikysely
arvioimaan unen laatua (Fabbri ym. 2021), mutta se pohjautuu yksilon kykyyn muistaa
aikaisemman kuukauden tapahtumia unen osalta. Tdma voi aiheuttaa vinoumaa tuloksien osalta
muistiharhan vuoksi. Kolmen eri aikapisteen hyodyntaminen tutkimuksessa mahdollistaa unen
muutosten seurannan intervention aikana, mutta ilman kontrolliryhmaa on haastavaa poissulkea
muita uneen ja koettuun stressiin vaikuttavia muuttujia pois, kuten tutkimuksen ajankohdan
vaikutusta tai eldmantilanteessa tapahtuvia muutoksia kyseisella aikavalilla. Tutkimuksen
ajankohta sattui kesélle, mika on perinteisesti aikaa, jolloin ihmiset pitavat enemmaén lomiaan.
Tamé saattaa vaikuttaa esimerkiksi koettuun stressiin tai poikkeamiseen normaaleista
ruokailutottumuksista, ja nékya tuloksissa ik&an kuin ne olisivat perdisin yksin&éan

voimaharjoittelun aloittamisesta.
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Koetun stressin ja unen laadun yhteyttd olisi hyvd tarkastella myo6s erilaisilla
voimaharjoitteluinterventioilla. Kaksi kertaa viikossa ei ole harjoittelumaaran kannalta viel&
valtava, mutta aloittelijoille todennakdisesti sopiva maara kehityksen kannalta. Koetun stressin
ja unen laadun merkitys voikin olla erilainen, kun harjoitellaan suuremmalla harjoitusmaéaralla
kuin t&ssa interventiossa. Kirjallisuuden puolesta unen laatu on yhdistetty loukkaantumisriskiin
(Charest & Grandner 2020), paljon harjoitelleilla alipalautumiseen (Booth ym. 2006; Winsley
& Matos 2011) ja lisdantyneeseen riskiin ylahengitystieinfektioille (Hausswirth ym. 2014).
Jatkotutkimuksien kannalta olisikin mielenkiintoista tarkastella unen laadun yhteytta
loukkaantumisiin, ylipdatddn poissaoloihin tai keskenjattaneisiin tutkittaviin intervention

aikana.

Lisatutkimusta tarvitaan sen suhteen, miten nopeasti voimaharjoittelun aloittamisen jélkeen
unen laadussa havaitaan muutoksia, kun l&hin mittapiste tassa interventiossa oli kuudennen
viikon kohdalla ja jo silloin havaittiin tilastollisesti merkitsevdd muutosta. Toisaalta omat
rajoitteensa luo kyselytutkimuksissa se, ettd tutkielmassakin kéytetty unikysely arvioi unen
laatua viimeisen kuukauden ajalta, jolloin aikaisin vaihe tarkastella muutosta olisi nelja viikkoa

intervention alusta, jos vastaavalla kyselyll& halutaan unen laatua arvioida.

Tarkeaa olisi myos tarkastella voimaharjoittelun vaikutusta erityisesti huonosti nukkuvilla, silla
tdman tutkielman tutkittavien joukko nukkui ldhtokohtaisesti jo suhteellisen hyvin. Olisiko
muutos talléin voimakkaampaa vai heikompaa liikuntaintervention myo6ta. Lisaksi olisi
mielenkiintoista tutkia samoilla tutkittavilla eri liikuntamuotojen kuten kestavyys- ja
voimaharjoitteluintervention eroja unen laadun muutoksen osalta, silld valtaosa aikaissmmista
liikuntainterventiosta uneen liittyen on tehty kestavyysharjoitteluna, kun taas voimaharjoittelun

osalta tutkimusta on viela todella vahan.

Johtopaatokset. Tutkielman pohjalta voidaan todeta, ettd voimaharjoitteluinterventio voi
parantaa unen laatua ja vahentdd koettua stressid aloittelijoilla, heikentdvéda vaikutusta ei
havaittu lahtotasosta riippumatta. Muutos koetussa stressissa oli sitd suurempi, mité heikompi
oli lahtotaso. Valmiiksi jo hyvaa unen laatua ja matalaa koettua stressid omaavien yksildiden ei
tarvitse huolehtia voimaharjoittelun heikentavén heidan unen laatuaan, vaan péinvastoin se
saattaa edesauttaa unen pituutta entisestddn. Hyva unen laatu ennustaa parempaa kykya sietaa

ja hallita stressia, mutta niin ik&&n matala koettu stressi ennustaa parempaa unen laatua.
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Unen laadun ja koetun stressin ei havaittu yksin tai yhdessé selittdvan tdman tutkielman osalta
lihasvoiman muutoksessa olevia eroja, mutta viitteitd lihaksen poikkipinta-alan muutokseen oli
vahan. Toisin sanoen, voimaharjoittelua aloittavien yksiloiden lihasvoiman ja lihaksen
poikkipinta-alan muutoksissa havaittavat erot yksildiden vélilla ei ainakaan talla tutkittavien

joukolla selity koetun stressin ja unen laadun kautta.
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LIITE 1. Unikysely tutkittaville (Buysse ym. 1989)

PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX
OHJEET:
Seuraavat kysymykset liittyvat ainoastaan viime kuukauden aikana tapahtuneisiin
nukkumistapoihisi. Vastauksesi tulisi osoittaa tarkka vastaus suurimpaan osaan viime

kuukauden osalta. Vastaathan kaikkiin kysymyksiin.

1. Mihin aikaan menit yleenséd nukkumaan viime kuukauden aikana? (esimerkiksi 23.00)

Nukkumaanmenoaika:

2. Kuinka kauan (minuutteina) sinulla yleensa kesti nukahtaa joka ilta viime kuukauden
aikana? (esimerkiksi: 30)

nukahtamisviive:

3. Mihin aikaan herasit yleensé viime kuukauden aikana? (esimerkiksi: 7.00)

herdamisaika:

4. Kuinka monta tuntia nukuit yleensa yo6lla viime kuukauden aikana? (Tama voi poiketa
siitd ajasta, jonka vietit sangyssa) (esimerkiksi: 7.5)

Nukuttu aika yo6lla (tunteina):

5. Kuinka usein olet viime kuukauden aikana nukkunut huonosti, koska
a. et saanut unta 30 minuutin sisélla

i. ei kertaakaan viime kuukauden aikana

ii. vahemman kuin kerran viikossa

iii. kerran tai kaksi viikossa

iv. kolme tai useampia kertoja viikossa

b. herasit keskelld yota tai aamuydsta

i. ei kertaakaan viime kuukauden aikana
ii. vahemman kuin kerran viikossa

iii. kerran tai kaksi viikossa

iv. kolme tai useampia kertoja viikossa



sinun taytyi kdyda vessassa

ei kertaakaan viime kuukauden aikana
vahemman kuin kerran viikossa
kerran tai kaksi viikossa

kolme tai useampia kertoja viikossa

et voinut hengittdd normaalisti

ei kertaakaan viime kuukauden aikana
vahemman kuin kerran viikossa
kerran tai kaksi viikossa

kolme tai useampia kertoja viikossa

yskit tai kuorsasit voimakkaasti

ei kertaakaan viime kuukauden aikana
vahemman kuin kerran viikossa
kerran tai kaksi viikossa

kolme tai useampia kertoja viikossa

palelit

ei kertaakaan viime kuukauden aikana
vahemman kuin kerran viikossa
kerran tai kaksi viikossa

kolme tai useampia kertoja viikossa

oli litan kuuma

ei kertaakaan viime kuukauden aikana
vahemman kuin kerran viikossa
kerran tai kaksi viikossa

kolme tai useampia kertoja viikossa

néit painajaista
ei kertaakaan viime kuukauden aikana

vahemman kuin kerran viikossa



iii. kerran tai kaksi viikossa

v, kolme tai useampia kertoja viikossa

i oli kipuja

I ei kertaakaan viime kuukauden aikana
ii. vahemman kuin kerran viikossa

iii. kerran tai kaksi viikossa

v, kolme tai useampia kertoja viikossa

J- Muu syy, kuvaile lyhyesti
Lyhyt avoin vastaus:

i. ei kertaakaan viime kuukauden aikana
il. vahemman kuin kerran viikossa

iii. kerran tai kaksi viikossa

iv. kolme tai useampia kertoja viikossa

6. Kuinka hyvaksi arvioisit unen laatusi viime kuukauden aikana kaiken kaikkiaan?

a. Erittain hyvaksi

b. melko hyvéksi

C. melko huonoksi

d. Erittdin huonoksi

7. Kuinka usein olet kayttanyt unilddkkeitd (reseptilla tai ilman) saadaksesi nukuttua

viimeisen kuukauden aikana?

a Ei kertaakaan viime kuukauden aikana

b. Vahemman kuin kerran viikossa

C. kerran tai kaksi viikossa

d. kolme tai useampia kertoja viikossa

8. Kuinka usein on ollut vaikeuksia pysya hereilld autoja ajaessa, syodessa tai sosiaalisessa

kanssakdymisessa viimeisen kuukauden aikana?

a. el kertaakaan viime kuukauden aikana



o

9.

vahemman kuin kerran viikossa
kerran tai kaksi viikossa
kolme tai useampi kerta viikossa

Onko sinulla ollut ongelmia motivoida itsedsi saadaksesi asioita tehdyksi viimeisen

kuukauden aikana?

Ei lainkaan ongelmia
Hyvin véhan ongelmia
Jonkin verran ongelmia

Hyvin paljon ongelmia



LIITE 2. Stressikysely, Perceived Stress Scale (PSS-10) (Cohen ym. 1983)

Tamén kyselyn kysymykset koskevat tunteitasi ja ajatuksiasi viimeisen kuukauden aikana.
Jokaisessa kysymyksessa sinua pyydetaan ilmoittamaan, kuinka usein tunsit tai ajattelit tietylla
tavalla. Vaikka osa kysymyksistd on samankaltaisia, niissd on eroja ja sinun tulisi kasitell&
jokaista kysymysté erillisend kysymyksend. Paras lahestymistapa on vastata suhteellisen
nopeasti. Eli 14 yritd laskea kuinka monta kertaa tunsit tietylla tavalla, vaan valitse vaihtoehto,
joka vaikuttaa kohtuulliselta arviolta.

1. Kuinka usein viimeisen kuukauden aikana olet ollut alakuloinen jostain asiasta, joka
tapahtui arvaamattomasti?

tosi usein

melko usein

joskus

harvoin

en kertaakaan

2. Kuinka usein viimeisen kuukauden aikana olet tuntenut, ettet pystynyt hallitsemaan
tarkeitd asioita eldméassési?

tosi usein

melko usein

joskus

harvoin

en kertaakaan

3. Kuinka usein viimeisen kuukauden aikana olet tuntenut itsesi hermostuneeksi tai
stressaantuneeksi?

tosi usein

melko usein

joskus

harvoin

en kertaakaan



4. Kuinka usein viime kuukauden aikana olet tuntenut luottavasi kykyysi késitella
henkilokohtaisia ongelmiasi?

tosi usein

melko usein

joskus

harvoin

en kertaakaan

5. Kuinka usein viime kuukauden aikana olet tuntenut, ettd asiat menivat haluamallasi
tavalla?

tosi usein

melko usein

joskus

harvoin

en kertaakaan

6. Kuinka usein viime kuukauden aikana olet huomannut, ettet pystynyt selviytymaan
kaikista niista asioista, joita sinun piti tehda?

tosi usein

melko usein

joskus

harvoin

en kertaakaan

7. Kuinka usein viime kuukauden aikana olet pystynyt hallitsemaan arsytyksia elamassasi?
tosi usein

melko usein

joskus

harvoin

en kertaakaan

8. Kuinka usein viime kuukauden aikana olet tuntenut, ettd asiasi ovat eldmassasi
hallinnassa?

tosi usein



melko usein
joskus
harvoin

en kertaakaan

9. Kuinka usein viime kuukauden aikana olet suuttunut tapahtumien takia, joita et voinut
hallita?

tosi usein

melko usein

joskus

harvoin

en kertaakaan

10. Kuinka usein viime kuukauden aikana olet tuntenut, ett4 vaikeudet ovat kasautuneet niin
haastaviksi, ettd et pysty selattdmaan niita?

tosi usein

melko usein

joskus

harvoin

en kertaakaan



