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THVISTELMA

Ihmisen kestavyyskunnon merkittdvin mitattava suure on maksimaalinen hapenotto
(VO2max). Maksimaalista hapenottokykyé on yritetty arvioida monilla eri menetelmilla.
Taman Pro gradu -tutkielman  tarkoituksena oli  selvittdd voidaanko
bioimpedanssianalyysin avulla ennustaa maksimaalista hapenottoa nuorilla vaihtelevan
kuntotaustan omaavilla varusmiehilld. Lisdksi haluttiin myos selvittda voidaanko non-
exercise-menetelmissa kaytettyjen muuttujien kuten fyysisen aktiivisuuden, BMI:n,
kehon rasvaprosentin ja painon avulla parantaa bioimpedanssin avulla tehdyn
maksimaalisen hapenoton arvion tarkkuutta.

Tutkimukseen osallistui 59 alokasta (keski-ikd 19.1 + 0.3 vuotta) Kainuun Prikaatin
viestikomppanian tammikuun 2006 saapumiserastéa. Tutkittavilta kartoitettiin
kyselytutkimuksella oma arvio fyysisestd aktiivisuudesta kahdeksanportaisella
asteikolla, mitattiin maksimaalinen hapenotto suoralla menetelmélla ja heille tehtiin
bioimpedanssianalyysi. Mittaukset suoritettiin alokaskauden alussa yhden viikon
aikana.

Bioimpedanssimittaus suoritettiin kuudella eri taajuudella, joista 500 kHz ja 1 MHz
osoittautuivat tilastollisesti merkitseviksi  korrelaatioanalyysissd maksimaalisen
hapenoton kanssa (p<0.05). Bioimpedanssianalyysin avulla mitatulla rasvaprosentilla ja
fyysisen aktiivisuuden arviolla pystyttiin ennustamaan maksimaalista hapenottoa 70.6
prosentin selitysasteella. Muilla lisamittaustuloksilla ei ollut ennustearvoa parantavaa
vaikutusta. Rasvaprosentti ja kehon bioimpedanssi ovat toisistaan riippuvaisia suureita,
mika sulki bioimpedanssin pois lopullisesta ennustemallista.

Tutkimustuloksissa keskimaarainen maksimaalinen hapenottotulos oli 43 ml/kg/min,
mikd on alle ik&luokan keskimé&éardiseksi arvioidun tulostason. Maksimaalinen
hapenotto poikkesi tutkittavilla enemman keskiméaaraisesta kuin fyysisen aktiivisuuden
keskiarvo. Tamé vaikeutti tutkimustulosten yleistamista vaestotasolle.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettei tutkimusten tulosten perusteella voida osoittaa
bioimpedanssianalyysin yksin&dan tuovan apua maksimaalisen hapenoton VO,max
arviointiin ainakaan fyysiselta aktiivisuudeltaan vaihtelevassa vaestossa.

Avainsanat: VO,max, Fyysisen aktiivisuuden arvio, Bioimedanssianalyysi,
Rasvaprosentti
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ABSTRACT

Maximal oxygen uptake (VO.max) is seen as the most significant measurement of
human endurance capacity. VO,max has been predicted with various methods. The
purpose of this study was to evaluate if VO,max could be predicted with the help of
bioimpedance analysis from young male conscripts with versatile physical activity
backgrounds. Also the aim was to examine if non-exercise model variables like physical
activity, BMI, percentage body fat or body weight could improve the estimate of
VO,max received by bioimpedance analysis.

Fiftynine conscripts (age 19.1 + 0.3 years) from Kainuu Pricade Signal Corps January
2006 class participated in this study. The participants evaluated their own physical
activity with Jackson’s assessment by a questionnaire and their maximal oxygen uptake
was measured with direct test. Also the bioimpedance analysis was made. The study
was made early during basic training period within one week.

Bioimpedance analyses were performed to all participants with six frequencies, and
results with frequencies 500 kHz and 1 MHz were proven to correlate significantly with
VO,max (p<0.05). Percentage body fat received from bioimpenance analysis and the
physical activity assessment score could predict VO,max up to 70.6 percent. Other
measured values did not enhance the accuracy of the prediction. Bioimpedance as a
score and the bioimpedance derived physical variables are dependent from each other
and consecuently they excluded the bioimpedance from the final prediction equation of
VO,max.

The results showed mean VO;max to be 43 ml/kg/min, which is lower than the
estimated average level in that agegroup. VO,max deviated more from the average than
the assessed physical activity score. This made the extrapolations to population difficult.

In conclusion, the results showed that the bioimpedance analysis alone cannot predict
the VO,max reliably in population with variable physical activity backgrounds.

Keywords: VO,max, Physical activity assessment, Bioimpedance analysis, Percentage
body fat
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1 JOHDANTO

Aerobisen kestdvyyden testit, joissa mitataan tai arvioidaan testattavan maksimaalista
hapenottokykyéd, kestavyyssuorituskykyd ja pitkdaikaista kestavyyttd ovat useimmin
kaytettyja testejd fyysisten ominaisuuksien testauksessa ja tutkimuksessa.
Kuntoilijoiden keskuudessa epasuora submaksimaalinen testi on yleisesti kaytossa oleva
maksimaalisen hapenoton maaritysmenetelmd. Menetelmén etuna voidaan katsoa
olevan testin halpuus seka nopeus, eika se vaadi testattavalta maksimaalista ponnistelua.
Kuntoilijoille sopivaksi menetelmaksi voidaan myods lukea nykyisin kéytettavat non-
exercise-menetelmét, joissa hapenottoa arvioidaan taustatietojen sek& kehon
koostumuksen tai leposykkeen avulla.

Suoraa hapenoton mittausmenetelmda kutsutaan “kultaiseksi standardiksi”, koska se
mittaa luotettavasti ja tarkasti hengityskaasuja (ACSM 2000). Suora menetelma ei
kuitenkaan ole k&ytanndllinen, koska se vaatii kalliit laitteet seké& kokeneen laitteiden
kayttadjan. Tastd syystd tutkijat ovatkin ryhtyneet kehittdmaan erilaisia menetelmia
maksimaalisen hapenoton arvioimiseksi. Arvioimiseen kaytettyja muuttujia ovat
testattavien sukupuoli, ik&, pituus, paino, kavely/juoksu aika sekd maksimiteho.
(Andersen ym. 1995).

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena on perehtyd maksimaalisen hapenoton
maadritykseen bioimpedanssianalyysin avulla. Tutkielmassa paneudutaan maksimaalisen
hapenoton suoran mittaustavan ja epésuorien arviointimenetelmien eroihin ja
yhtalaisyyksiin. Tutkielmassa selvitetddn myds menetelmien soveltuvuutta eri

kuntotason omaaville seka eri-ikaisille ihmisille.



2 MAKSIMAALINEN HAPENOTTOKYKY

2.1 Maksimaalisen hapenoton maaritelma

Aerobista tehoa kuvaillaan yleensa termilld maksimaalinen hapenottokyky (VO,max).
Maksimaalista ~ hapenottokykyd  on  kédytetty = kuvaamaan  hengitys- ja
verenkiertoelimiston kuntoa ja kehitystd kestavyysharjoittelua tekevilla ihmisilla.
(Malek ym. 2005).

Termind VO,max on otettu kayttoon jo 1920-luvulla Hill:n ja Luptonin (1923)
tutkimuksessa. Maksimaalisen hapenkulutuksen (VO,max) sanotaan kertovan sen
korkeimman arvon, jossa ihminen kykenee ké&yttdmaan happea kehon toimintojen
hyvaksi. VO,max-arvon yksikkona kéytetdan yleensa mil/kg/min. Hill ja Lupton (1923)

tarkensivat VO,max:n maéritysta ja totesivat, ettd

1. maksimaalisella hapenkulutuksella on ylaraja,

2. maksimaaliset hapenkulutusarvot vaihtelevat yksiloiden valill,

3. menestyékseen keskipitkilla ja pitkilla juoksumatkoilla ihmiselld on oltava korkea
maksimaalinen hapenkulutusarvo ja

4. VO,max:a rajoittaa hengitys- ja verenkiertoelimiston kyky kuljettaa happea lihaksiin.

Perinteisesti yksilon VO,max suuruuden on katsottu olevan yksi tarkeimmisté tekijoista
arvioitaessa kestavyyssuorituskykya. Klassinen tutkimus, joka tehtiin 1970-luvulla Ball
State yliopistossa, vahvisti kasityksen VO,max tarkeydestd kestavyystestauksessa.
Tutkijat havainnoivat korkeasta korrelaatiosta VO,max ja 10 mailin juoksutuloksen
vélilla. (Costill 1970).

VO,max maéaéritelld&n maksimaaliseksi hapenkulutukseksi aikayksikkdod kohti
suorituksessa, jossa isot lihasryhmét tekevédt tyotd ja suoritusta jatketaan
progressiivisesti nousevassa kuormituksessa uupumukseen asti. VO,max:iin vaikuttavat

kaksi tekijaa: 1) lihasten kyky kayttdd happea energiantuottoon ja 2) hengitys — ja



verenkiertoelimiston kyky kuljettaa happea lihassoluihin.  (Kuntotestauksen kasikirja,
2004).

Maksimaalisen hapenkulutuksen (VO,max) saavuttamiselle on asetettu kriteereitéa.
Yleisimmét kriteerit ovat: 1) veren laktaattitaso mitattuna viiden minuutin jélkeen
suorituksen paattymisestd on > 8 mmol/l, 2) hengitysosaméaran arvo (RER) on > 1.00,
ja 3) sydamen sykearvo on testin paéttyessa >85 % idn perusteella lasketusta
maksimista. (Cumming ym. 1972). Kriteereiksi on my6hemmin myo6s ehdotettu:
laktaattitaso 8 — 9 mmol/l (Duncan ym. 1997), hengitysosamaard (RER): > 1.15
(Lindstedt ym. 1988). Kriteerind VO,max:n saavuttamiselle pidetddn myos
hapenkulutuksen tasaantumista tai jopa kaantymista laskuun, vaikka tyémaaréa jatkaakin

kasvamistaan (Howley ym. 1995). (kuva 1.)

Laktaattitason kriteerié ei voida kuitenkaan pitad taysin ehdottomana, silld tutkimukset
ovat osoittaneet, ettd tasaantumisvaiheen hapenkulutuksessa saavuttaneista
koehenkil6ista vain 50-78 % saavultti testin jalkeisen laktaattitason, joka ylsi 8,8 mmol/I
tasolle. (Sidney ym. 1977).

Liian nopeasti kasvava hapenkulutus ei naytd koko totuutta maksimaalisesta
hapenkulutuksesta, vaikka tasaantumisvaihe saavutettaisiinkin (Rowland 1993). Vaikkei
tasannevaihetta olisi saavutettukaan, se ei tarkoita sitéd, ettei todellista VO,max-arvoa
olisi saavutettu. Koehenkil6 on saattanut lopettaa testin juuri silloin, kun maksimaalinen
hapenkulutus on tavoitettu. (Bassett & Howley 2000.) Taman seikan vuoksi
tasaantumisvaihetta ei voida pitdd ainoana kriteerind VO,max:n saavuttamiselle
(Rowland ym. 1993).

Nousevan kuormituksen testissé tutkijat vaativat, ettd jokainen taso kestdd 3 — 5
minuuttia (Duncan ym. 1997). Néin ollen, jos koehenkil6 tavoittaa maksimaalisen
VO;max-arvon 2 minuutissa supramaksimaalisella intensiteetilla ja tulee liian
vasyneeksi jatkaakseen testid, ei maksimaalista VO,max-arvoa tule huomioida, vaikka

se olisi saavutettu. (Bassett ym. 2000).
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KUVA 1. Hapenkulutuksen ja laktaattitason kayttdytyminen nousevassa kuormituksessa.
Vasen puolisko kuvaa ndyttaa hapenoton lisdantymisen jokaisella 5 minuutin tydjaksolla. Oikea
puolisko kuvaa nayttad hapenoton suhdetta tuotettuun tehoon. Oikeassa kuvassa néhdaan
koehenkilon 250 W teholla saavutettu VO,max, joka ei 300 W teholla en&é nouse. 300 W
teholla energia tuotettiin anaerobisessa prosessissa. (Astrand ym. 1970).

2.2 Maksimaaliseen hapenottoon vaikuttavat tekijat

Maksimaaliseen hapenottokyvyn VO,max arvoon vaikuttaa useita tekijoitd, kuten
perinnollisyys, ikd, sukupuoli, kehon koko ja rakenne sekd harjoitustila ja harjoituksen
muoto (Basset ym. 2000). Muita vaikuttavia tekijoitd ovat mm. motivaatio, suorituksen

tekniikka ja taloudellisuus seka ymparistotekijat ja doping (Bouchard ym. 1992).

Perinnéllisyys. geneettisyyden on arvioitu vaikuttavan 20-30 % maksimaaliseen
hapenottoon, 50 % maksimaalisen syddmen sykkeeseen ja 70 % fyysiseen
tyoskentelykapasiteettiin -~ (Perusse  1989). Kaksosilla tehdyissda tutkimuksissa
perinnéllisyyden on todettu vaikuttavan enintddn 25% maksimaalisesta hapenotosta.
Perinnéllisyyden vaikutusta on kuitenkin vaikea arvioida tarkemmin, koska

hapenottokykyyn vaikuttavat myos ympéristotekijat. (Bouchard ym. 1992).



Harjoitustila. Maksimaalisen hapenkulutuksen arvoa arvioidaan vertailemalla sité
koehenkilon sen hetkiseen kuntoon. Normaalisti maksimaalinen hapenkulutus vaihtelee
5 — 20 % riippuen siitd, onko henkil6 ”hyvéssa vai huonossa fyysisessd kunnossa” testin
aikana. Jos Kkyseessa on nuori tai keski-ikdinen henkild, maksimaalinen

hapenkulutustaso voi vaihdella jopa 50 %. (Hawkins ym. 2003).

Ika. Maksimaalinen hapenotto VO,max saavuttaa huippunsa 20-30 ikédvuoden vélilla.
Vanhetessa maksimaaliset hapenkulutusarvot pienenevat, mika johtuu anatomisista ja
fysiologisista muutoksista sekd yleisen fyysisen aktiivisuuden laskusta tai fyysisen
harjoittelun tehokkuuden laskusta. 30 ikdvuoden jalkeen maksimaalinen hapenkulutus
vahenee noin prosentin vuodessa sekd miehilla ettd naisilla kuntotasosta huolimatta.
(Foster ym. 1986). (kuva 2.) Tosin saannollisesti liikuntaa harrastavilla miehilla
hapenottokyky alenee 30:n ikdvuoden ja n.60-70 vuoden valilla puolet hitaammin kuin
lilkuntaa harrastamattomilla. Liséksi estrogeenitasapainon muutosten on arveltu olevan
paasyynd siihen, ettd naisilla saannollinenkdan liikunta ei pysty hidastamaan
maksimaalisen hapenoton alenemista keski-idn jalkeen. (Hawkins ym. 2003).
Tutkimuksessa Paterson ym. (1999) tutki satunnaisesti valittua 55-86 -vuotiaiden
ryhmaa ja totesi, ettd maksimaalinen hapenotto aleni miehill& 0.3 ml/kg/min/v ja naisilla
0.25 ml/kg/min/v. lkdantyminen selitti painoon suhteutetun maksimaalisen hapenoton
alenemisesta vain 25% sek& miehilld ettd naisilla. Muu osa maksimaalisen hapenoton
alenemisesta selittyy siis perimall ja litkunnalla. Vahentyneen liikunnan ja lihasmassan
sekd vastaavasti kehon rasvan suhteellisen lisddntymisen on arvioitu selittdvén jopa
70% ikaantymiseen liittyvastd maksimaalisen hapenoton alenemisesta (Paterson ym.
1999; Johnson ym. 2000).
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KUVA 2. 1an vaikutus maksimaaliseen hapenottoon naisilla ja miehilla.
(McArdle ym.1991).

Harjoituksen muoto. Yleisesti tiedetddn, ettd harjoitusmuoto vaikuttaa maksimaaliseen
hapenkulutuksen arvoon. Tama johtuu aktiivisen lihasmassan méaéaran muutoksista eri
lajeissa. Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd maksimaalisissa testeissd suurimpia arvoja
on saatu juoksumatto- ja askellustesteisséd verrattuna polkupyordergometritesteihin,
joissa on saatu merkitsevasti alempia VO,max-arvoja. Kasiergometrilld saavutettiin
vain noin 70% pyoraileméalld saavutetusta maksimaalisesta hapenkulutuksen arvosta.
(Astrand ym. 1961).

Kehon rakenne ja koko. Kehon massa vaikuttaa 69 % maksimaalisen hapenottoarvojen
eroista testihenkil6illd. Naisilla tulokset eroavat hapenottoarvossa 43 % miehistd, kun
hapenottoa ei ole suhteutettu kehon painoon, vaan arvo ilmoitetaan litroina minuutissa.
Kun kehon paino otetaan huomioon, naiset saavat endd 20 % pienemman arvon kuin
miehet. Toisaalta ei ole I6ydetty merkitsevia eroja naisten ja miesten hapenoton valilla,
kun rasitustapa on ollut maksimaalinen ké&siergometrityoskentely ja tulokset ovat

suhteutettu kasien ja olkapaiden kokoon. (Washburn ym. 1984).



Sukupuoli. Naisilla VO,max on absoluuttisena arvona eli I/min noin 40-45% pienempi
kuin miehilld. Miesten suurempi kehon koko vaikuttaa taas suhteelliseen arvoon (eli
ml/kg/min), jolloin ero on 15-20%. Ero tulee ldhinna kehon koostumuksesta ja
hemoglobiinipitoisuudesta. Jos huomioidaan vaan rasvaton kehon massa, ero
sukupuolten vélilla on 10%. (McArdle 1996). Washburg ym. (1984) totesi puolestaan,
ettd maksimaalinen hapenotto on normaalisti noin 15-30 % matalampi naisilla kuin
miehilld. Kestavyysurheilijoilla ero sukupuolten valilla on 15 — 20 %. Arvot ovat
kuitenkin erilaiset, kun ne suhteutetaan kehon painoon (ml/kg/min). Néin ollen voidaan
osoittaa, ettd miesten ja naisten valinen ero aerobisessa kapasiteetissa johtuu

suurimmaksi osaksi supistuvan lihasmassan koosta.

Doping. Dopingaineiden kéaytén on raportoitu lisadvan maksimaalista hapenottokykya
merkittavasti. Ekblom ym. (1972) totesi urheilijan omalla verelld tankkauksen lisdévan
punasolujen maaréa ja hemoglobiinia jopa 20 %. Tankkaus suoritettiin 1-7 pdivaa ennen
Kilpailua ja vaikutus kesti noin kahden viikon ajan. 1980-luvun lopulla kehitettiin
puolestaan r-HUEPO (Recombinant human Erytropoietiini), joka on ihmisen
munuaisissa syntyvdn EPO-hormonin kaltainen tuote. r-HUEPO valmistetaan
yhdistelm&-DNA-tekniikkaa k&yttden soluviljelmissa. 4 viikon r-HUEPO kéaytdn on
raportoitu lisddvan maksimaalista hapenottoa (VO,max) 6-11 %. (Audran M ym. 1999;
Ekblom ym. 1991). Mydhemmin kehitettyja tiettavasti doping kaytossé olleita aineita
ovat mm. Darbepoetiini eli NESP (Novel Erythropoiesis Stimulating Protein), jonka on
raportoitu lisddvan hemoglobiinin m&&rdd sekd maksimaalisen harjoituksen kestoa

merkittavasti (Ponikowski ym. 2007).

2.3 Maksimaalisen hapenoton rajoittavat tekijat

Maksimaalista hapenottoa rajoittavia tekijoitd on tutkittu paljon. Hapenottokykya
rajoittaviksi  tekijoiksi on  mainittu sekd lihastason  ominaisuuksia  ettd
verenkiertoelimiston kapasiteettida. On arvioitu, ettd noin 70-85 % VO,max:n
rajoittavista tekijoista riippuu syddmen maksimaalisesta pumppausvoimasta. (ACSM
2000).



Viime vuosikymmenien aikana on esitetty useita teorioita, jotka rajoittavat VO,max:ia,
kuten luurankolihasten oksidatiivinen kapasiteetti, padasiassa mitokondrioiden
kokonaismaéra, verisuonten laajeneminen suhteessa sydamen minuuttitilavuuteen, seka
teorioita, joissa ei ole yhtd selvaa rajoittavaa tekijaa. (Clausen JP 1976; Taylor ym.
1981; Taylor ym. 1987).

Fysiologisia VO,max:ia rajoittavia tekijoitd, jotka nakyvéat kuvasta 3, ovat 1)
hengitystoimintaan liittyvat tekijat, 2) sydamen verenkiertoon liittyvat tekijat, 3)
aareisverenkiertoon vaikuttavat tekijat ja 4) luurankolihasten metabolia. N&ista neljéstéa
aihealueesta tarkeimmat ovat keuhkojen hapen diffuusiokapasiteetti, maksimaalinen
sydamen pumppausvoima, verenkierron hapenkuljetuskyky ja luurankolihasten

metabolinen kapasiteetti. (Bassett ym. 1997).

MAKSIMAALINEN HAPENOTTOKYKY
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KUVA 3. Maksimaalista hapenottoa rajoittavat tekijat. (Bassett ym. 1997).

Monien tutkimusten (esim. Bassett ym. 2000 ja Robergs & Roberts 1997) mukaan
perifeerinen verenkierto rajoittaa VO,max:ia. Tyoskentelevien lihasten kyky kayttaa ja
kuljettaa happea verenkiertoelimistoon viittaa perifeeriseen komponenttiin (Robergs &



Roberts  1997). Mahdollisia  rajoittavia ~ komponentteja  ovat  lihasten
diffuusiokapasiteetti, mitokondrio-entsyymi (molekyylej4, jotka helpottavat ATP-

tuotantoa mitokondrioissa), ja kapillaaritiheys (Bassett ym. 2000).

Uusin teoria rajoittamaan VO,max:ia, joka on kyseenalaistanut vanhat teoriat on sentral
governor-teoria, jossa Vverenkiertojarjestelmad ja luurankolihasten aktiivisuutta
kuormituksen aikana kontrolloi CNS (Central Nervous System), keskushermoston kyky
rekrytoida lihaksia. Sen ensisijaisena tehtdvdna on suojata sydanlihasta iskemialta ja
VO,max on vain seurausta siitd, milla teholla sydanlihaksen sallitaan tydskennell&.
(Brink-Elfegoun ym. 2007). CNS:n suorituskykyé saateleva toiminta perustuu tietoihin,
joita se saa syddmestd, verisuonista, lihaksista ja aivojen eri osista. Sédadeltavina teki-
jéina voisivat olla esim. verenvirtauksen, verenpaineen ja veren happimaaran
yllapitdminen. (Noakes ym. 2001). Sentral governor-teorian mekanismeja ei tunneta
vield tarkasti ja néin ollen eri tutkijaryhmat ovat eri mieltd teorian toimivuudesta.
Sentral governor-teoriaa tukevia tutkimuksia ovat mm. (Noakes ym. 2001). Teoriaa
vastustavat tutkijaryhmét puolestaan vetoavat tutkimuksiin, joissa VO,max:ia
rajoittavaksi paatekijaksi ehdotetaan hapenkuljetusjéarjestelméé sydamesté perifeeriseen
verenkiertoon (Bassett ym. 1997; Wagner ym. 1996).



3 MAKSIMAALISEN HAPENOTON ARVIOINTI JA
MITTAUS

3.1 Epéasuorat maksimaalisen hapenoton arviointi- menetelmat

3.1.1 Submaksimaalisen testin maaritelma

Submaksimaalisella eli epédsuoralla maksimaalisella hapenottokykytestilla tarkoitetaan
menetelmad, jonka avulla yksilon henkil6kohtaisista ominaisuuksista voidaan arvioida
yksilon maksimaalinen hapenkulutus, kun testaaja tuntee menetelmien vahvuudet ja
heikkoudet sekda huomioi ne testien tuloksia tulkittaessa (ACSM 2000).
Submaksimaaliset testit perustuvat sykkeen ja hapenkulutuksen lineaarisuuteen,
arvioituun  maksimisykkeeseen, tiedossa olevaan tehoon sekda paivittaiseen

sykevaihteluun (Grant ym. 1999).

Kuormitusmuotona kaytetdaan tavallisimmin polkupyoraergometrid tai juoksumattoa.
Liséksi on olemassa joukko askeltamis-, kdvely-, juoksutestejd, jotka voidaan tehda
myos kenttdolosuhteissa (ACSM 2000).

Menetelméssa mitataan sykettd kuormituksessa. Submaksimaalisilla kuormilla saadut
sykelukemat ekstrapoloidaan ian perusteella lasketun maksimisykkeen tasolle saakka.
Maksimaalisesta sykkeestd voidaan arvioida maksimaalinen hapenkulutusarvo, silla
sydamen sykkeen hapenkulutuksen vélista yhteytta voidaan pitdd padosin lineaarisena
submaksimaalisilla kuormitusportailla. (kuva 4.) Maksimaalinen teho voidaan lukea
vaaka akselilta ja tdma arvo voidaan edelleen muuttaa maksimaaliseksi
hapenkulutusarvoksi. (ACSM 2000).
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KUVA 4. VO,max:n ennustaminen submaksimaalisten kuormien sykelukemien avulla (ACSM
2000).

Yksi kuuluisimmista submaksimaalisista testeistd lienee Astrandin ja Ryhmingin
kehittama yksiportainen 6 minuutin kestoinen testi polkupyoraergometrilla. Astrand ym.
(1954) julkisti testin ja sen mukana olevan nomogrammin (Kuva 5.) aerobisen
kapasiteetin laskemista varten vuonna 1954. Testimenetelmd perustuu sykkeen ja

hapenkulutuksen lineaariseen riippuvuussuhteeseen (Kuva 6.).

Astrandin testissa koehenkilé polkee 6 minuutin tydjakson submaksimaalisella tasolla.
Kuorma tydjaksolle on valittava siten, ettd syke tydjakson aikana on 125 — 170 lydntia
minuutissa. Maksimaalisen hapenoton tulos voidaan lukea nomogrammista, kun

tiedetadn koehenkilon tydjakson lopussa oleva syke seka tehty tyoméara (kgm/min).

Astrandin testin nomogrammi on alun perin kehitetty testien pohjalta, joissa oli 58
hyvin harjoitellutta koehenkiloa (27 miesté ja 31 naista) (Cink ym. 1981). Koehenkil6t
suorittivat maksimaalisen hapenoton testin juoksumatolla tai polkupyodrdergometrilla
sekd 3 — 5 submaksimaalista testid usean paivan aikana. Koehenkil6t olivat i&ltdan 20 —

30 vuotiaita. (Astrand & Ryhming 1954). Myshemmin Astrand testasi viela 144 eri-



ikaistd koehenkil6d ja paranteli nomogrammia lisiten siihen korjauskertoimet, jotka
huomioivat testattavan ian (Kuva 5.) (Astrand 1960).
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KUVA 5. Astrand-Ryhmingin nomogrammi (Astrand & Ryhming 1954). Myéhemmin liitetyt
korjauskertoimet (Astrand 1960).
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KUVA 6. Sykkeen ja hapenkulutuksen lineaarinen suhde. Ohuet viivat ilmoittavat
poikkeaman. (Astrand & Ryhming 1954).

Astrandin testin luotettavuutta on tutkittu laajasti. Cink ym. (1981) totesi ettd Astrandin
testi on kayttokelpoinen submaksimaalinen testi, jos siind kaytetadn hyvéksi Astrandin
1960 julkaisemaa ikédkorjauskerrointa tai von Ddbelnin 1967 julkaisemaa
ikakorjauskerrointa poljinnopeuden ollessa 50 krt minuutissa. Jessup ym. (1977) tutki
mahdollisuutta yhdistda Astrandin testi sekd 12 minuutin juoksutesti seki
yksinkertainen regressioyhtdlé kehon koostumuksesta. Tutkimuksessa korrelaatioksi
Astrandin ja uuden metodin kanssa tuli r= 0.64. (Taulukko 1.) Kasch ym. (1984) kaytti
tutkimuksessaan 19-33 vuotiaita eri kuntoisia koehenkildita ja totesi Astrandin testin
aliarvioivan maksimaalista hapenottoa 21 %. Korrelaatio puolestaan oli 0.58. Teré&slinna
ym. (1966) osoittivat tutkimuksessaan, ettd ikda vastaavalla korjauskertoimella on

merkittava vaikutus ennusteen todenmukaisuuteen iakkailla ihmisilla.



TAULUKKO 1. Yhteenveto eréistd ennen vuotta 1996 tehdyisté tutkimusten tuloksista, joissa
vertaillaan Astrand & Ryhming testin ja suoran maksimitestin antamia VO,max arvoja (De Wit
ym. 1997). Vasemmassa reunassa ovat tutkimukset ja oikealla estimaatin keskivirhe SEE eli

virheiden keskihajonta esitettyna litroina minuutissa seké prosentteina.

authons) r SEE

{1 mime") %
Atrand & Ryhming (1) 0-1%
Astrand & Rodahl (3) 0.27-0.43 6.7-14.4
DeVries & Klafs (10} 0.74
Glassford et al. [17) 0.80
Hermiston & Faulkner {19) 0.47
Jessup etal. (21} 0.64
Kasch (23) 0.58
Legge & Banister (26) 0.51
Louhevaara et al. (27) 0.35 0.54-0.55
Siconolfi et al. (31) 0.2 0.24-0.43 9-15
Terdstinna etal, (33), - . . 0.92
Present study: DUR-test 0.74 0.55 127
Fresent stucy: Dis-test 077 057 13.3

Suomessa yksi kaytetyimmistd submaksimaalisista testeista lienee UKK-instituutin
kehittama 2 kilometrin kévelytesti. Yksinkertainen kévelytesti kehitettiin - 159
koehenkilon avulla, joiden ik& oli 20 - 65 vuotta. kaikki koehenkil6t suorittivat 1, 1.5 ja
2 kilometrin kévelysuorituksen tasaisella tielld. 2 kilometrin testi osoittautui
luotettavimmaksi ja toistettavimmaksi testimatkaksi. (Oja ym 1991). VO,max-arvio
lasketaan regressioyhtélon avulla, johon kuuluvat 2 km:n kavelyaika, kavelyn lopussa
mitattu syke, testattavan ik& ja kehon painoindeksi (BMI). Kévelyaika ilmoitetaan

minuutteina. (Laukkanen ym. 1992). Molemmille sukupuolille on omat kaavansa:

naiset: (VO,max) (ml/kg/min) =116.2 —2.98 x aika — 0.11 x syke — 0.14 x ik& — 0.39 x
BMI

miehet: (VO,max) (ml/kg/min) =184.9 — 4.65 x aika — 0.22 x syke — 0.26 x ik&d — 1.05
x BMI



Kévelytestitulokset voidaan myds muuntaa kuntoindeksipisteiksi seuraavien yhtaléiden

avulla:

Naiset: indeksi: 304 —8.5 x min —0.14 x s — 0.32 x syke + 0.4 x ikd — 1.1 x BMI
Miehet: indeksi: 420 — 11.6 x min — 0.2 x s — 0.56 x syke + 0.2 x ikd — 2.6 x BMI

Oja ym. 1991 laati kuntoindekseistd viitearvot, jotka perustuivat suoran VO,max

mittauksen keskiarvoihin ja —hajontoihin eri ikaryhmissa. (Kuvat 7a ja 7b)

ooty MIEHET
(ml-min".kg ™)
70
=570 ~ika
[ L 2 b i l Luokitus:
50 esk’maaréisté hu
Keskip z - OMmattq
Magry vasti ko
50 - e Véha rkeamp, Indeksi
et an
""""""""""" Korke 13
~~~~~ amp 0
wl = keSk/mééréln 1SD
eSk/ma sy e ceeema.,
af'a/sta '“'---.._....‘. 110
- Véhan 1 SD 100
1 Skips s
30 k'maaraisté e m&talampi 90
attavaSt,- mata) 1SD
20 ; X Mp, 70
20 30 40 50 60
Ika

KUVA 7a. Miesten kuntoluokituksen muodostaminen UKK-kévelytestin
alkuperaistutkimuksessa mitatun maksimaalisen hapenkulutuksen (ml/kg/min) keskiarvon ja —

hajonnan (SD) mukaan (Laukkanen ym. 1992).
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KUVA 7b. Naisten kuntoluokituksen muodostuminen UKK-kévelytestin
alkuperdistutkimuksessa mitatun maksimaalisen hapenkulutuksen (ml/kg/min) keskiarvon ja —
hajonnan (SD) mukaan (Laukkanen ym. 1992).

Kuntoindeksi 100 vastaa samanikaisten ja samaa sukupuolta olevien keskimaaraista
kuntotasoa. Kuntoindeksi kertoo koehenkilon kuntotason viisiluokkaisella asteikolla
samanikéisiin miehiin tai naisiin verrattuna ja maksimaalinen hapenkulutus painokiloa

kohden minuutissa puolestaan maksimaalisen aerobisen suorituskyvyn. (Oja ym. 1991).

UKK-kévelytestin luotettavuustutkimusten osalta Laukkanen ym. (1993) totesi, ettd
testi toimii normaalikuntoisilla ja ylipainoisilla miehilld ja naisilla. Hyvakuntoisille
naisille seka paljon harjoitteleville miehille testi on epatarkka (Oja ym. 1991).
Testitulosten on myods havaittu olevan yhteydessd koettuun fyysiseen terveyteen ja

vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuteen seka niissa tapahtuviin muutoksiin (Suni ym. 1998).

Edelld esitettyjen menetelmien lisdksi on olemassa lukuisia muita submaksimaalisen
hapenoton testausmenetelmid. N&ma edelld mainitut testausmenetelmat antavat
késityksen siitd, mihin testausmenetelmat perustuvat ja miten ne k&ytannossa tehdaan.
Muista suomessakin kaytetyista testausmenetelmistd esimerkiksi WHO:n, YMCA:n
polkupytrdergometritesti ja naista my6hemmin kehitetty FitWare

polkupyoOraergometritesti ovat kansainvélisesti standardoituja ja luotettavuudeltaan



hyvia testejd. Muista testityypeistd maininnan arvoisia ovat step- eli askellustestit. N&ité
testejd ovat mm. Harvardin step- testi, Queen's College step—testi ja Siconolfin step—
testi. Lisaksi testejd voidaan suorittaa juoksumatolla, jota varten on kehitetty mm.
Balken ja Brucen juoksumattotesti. Kaytettdva testi valitaan testaajan olosuhteiden ja
testattavan ryhmén mukaan. Sen vuoksi kehitettyjé testausmenetelmia protokollineen on

useita.

3.1.2 Non-exercise-menetelmat

Viime aikoina on kehitetty maksimaalisen hapenoton (VO,max) regressiomalleja, jotka
kayttdvat hapenoton arvioimiseen hyddyksi muuttujia kuten, ikd, sukupuoli, kehon
koostumus, ja fyysisen aktiivisuuden taso (George ym. 1997). Regressiomalleja on
kehitetty erilaisille populaatioille kuten aikuisille miehille ja naisille, teiniurheilijoille,
yliopisto-opiskelijoille, vanhemmille aikuisille, terveille malesialaisille ja intialaisille
miehille (Malek ym. 2005).

George ym. (1997) tutkimuksessa yliopisto-opiskelijat kayttivat kyselypohjaisia
arviointimuuttujia non-exercise -menetelmassa. Regressiomalli sisdlsi a) testattavan
prosentuaalisen kyvyn kévelld, holkata tai juosta annettu matka, b) yksiléllisen fyysisen
aktiivisuuden tason, c) BMI-indeksin ja d) sukupuolen. Korrelaatioksi todellisen

hapenottokyvyn (VO,;max) kanssa saatiin r= 0.85.

Suomessa yksi kaytetyimpia menetelmid lienee Polar kuntotesti. Polar kuntotesti
kayttdd ikaa, sukupuolta, pituutta, painoa, itsearvioitua liikunta-aktiivisuutta ja
sykevalivaihtelua yksilollisen maksimaalisen hapenoton arvioimiseen (V&ind&mo ym.
1998; Kinnunen ym. 2000). Polar kuntotesti kehitettiin kayttamalla matriisilaskentaa ja
epélineaarisia  yhtéloita, jotka on madritetty keinotekoisessa neuroverkossa.
Sykevalivaihtelu voidaan mitata sydamen séhkdisen rekisterdinnin (EKG) yhdesta
kytkennasta kéyttden tietoja perékkaisten R-aaltojen valin vaihtelusta, jota kutsutaan R-
R intervalliksi. (Kuva 8.) RR-intervallit on nauhoitettu perékkaisista sydamen
lybnneistda EKG:n rytmirekisterdinnin avulla 7 minuutin ajanjaksolla. Sykevélivaihtelu
voidaan mitata myo6s pulssitaajuutta rekisterdivan laitteen pulssihavaintojen perusteella

samalla tavalla, mutta aikaa mittaamalla (pulssitaajuuden vaihtelu seurantajakson



aikana). Aubert ym. (2003). Tama jalkimmaéinen tapa on kayt6ssa useimmissa

sykemittareissa, myos Polarin kuntotestissa.

Kolme parametria on laskettu pohjautuen suodatettuihin  RR-intervalleihin:
keskimaardinen RR-intervallin pituus, 99 % ja 1 — 99 % véli. Aerobista suorituskykya ei
ole arvioitu, jos RR-intervallit siséltavat yli 60 epanormaalia RR-intervallia tai
epanormaalit RR-intervallit edustavat yli 25 % kaikista RR-intervalleista. (Borodulin
2002). Korrelaatio Polar kuntotestilla arvioidun aerobisen kunnon ja juoksumatolla

tehdyn maksimitestin valilla on vaihdellut 0.8 — 0.95 (Kinnunen ym. 2000).

.
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KUVA 8. Perakkaiset R-R intervallit elektrokardiografialla mitattuna (Aubert ym. 2003).

Non-exercise-menetelmien potentiaalisena heikkoutena on se, ettd yleisesti kaytossa
olevat muuttujat kuten ikd, sukupuoli ja kehon koostumus voivat rajoittaa kykya
selvittaa perinndllisia eroja hengitys- ja verenkiertoelimistdssa. Lisaksi itseraportoidun
fyysisen aktiivisuuden tason, jota kdytetddn non-exercise-menetelmissd, voidaan katsoa
rajoittavan tarkkuutta kuvata henkilokohtaista harjoittelun tasoa. ( George ym. 1997).

Non-exercise-menetelmien luotettavuuden voidaan todeta useiden tutkimusten pohjalta
olevan luotettava tapa arvioida maksimaalista hapenottoa. Taulukossa 2. on esitetty
kuuluisimpien non-exercise-menetelmien SEE (estimaatin keskivirhe) ja R (korrelaatio).
Kaikissa tutkimuksissa tarkeitd muuttujia ovat sukupuoli, ikda, BMI tai kehon

rasvaprosentti, itsearvioitu fyysinen aktiivisuus tai sydan- ja verenkiertoelimiston kunto.



TAULUKKO 2. Non-exercise-menetelmien luotettavuus. SEE (estimaatin keskivirhe) ja R

(korrelaatio) ovat tutkijoiden raportoimia. (George 1997).

Tutkirmus VO 2 R SEE
(ml x min”" x kg™ (md x min” x kg™

N -EX -malkit:

Gearge ym. (1997) 44,0546, 6 0,85 1,34
Jackson ym. (1990) 38,90 0,81 5,35
Heil ym. (1995) 38,62410,36 0,88 4,90
Adnsworth ym. (1992) 3543 0,88 446

3.2 Suora maksimaalisen hapenoton mittausmenetelma

Maksimaalista hapenottokykya on perinteisesti pidetty tarkeimpand yksittdisena
kestavyyskunnon mittarina. Maksimaalisen hapenkulutustestin perusideana on arvioida
aerobista energiantuottokapasiteettia mittaamalla sis&an- ja uloshengitysilman
kaasupitoisuuksia (happi- ja hiilidioksidipitoisuuksien erotus) ja hengitettavaa
ilmaméaarad tietyssa ajassa (ventilaatio eli keuhkotuuletus) nousevatehoisessa
kuormituksessa. Testissd mitataan yleensa myo6s kapillaariveren laktaattipitoisuutta
anaerobisen energiantuotannon arvioimiseksi. Testi tapahtuu juoksumatolla tai
erilaisilla ergometreilld, ja kuormitusta nostetaan kevyestd lihastyosta portaittain 2—4
minuutin valein urheilijan subjektiiviseen maksimiin eli uupumukseen asti. Testin kesto
on tyypillisesti 20-30 minuuttia. (Mikkola 2014). Maksimaalinen hapenottokyky on
lajispesifi suure, joten testitavalla on merkitystd. Urheilijat pé&sevéat korkeimpaan
hapenottoon sill& testaustavalla, jolla he harjoittelevatkin eniten eli ns. omassa lajissaan.

Testiprotokolla (aloituskuorma, kuormien kesto ja nostot) valitaan huomioiden
testattavan kuntotaso ja tausta (ikd, sukupuoli, harjoitustausta, mahdolliset aikaisemmat
testit). Testiprotokollana voidaan kayttaa pitk&a testid, jossa voidaan maarittad jokaisen
kuormitustason jalkeen veren laktaattipitoisuus, tai lyhyttd testid, jos testin ainoa
tarkoitus on madrittdd maksimaalinen hapenottokyky. (Liikuntalddketiede 2005).
Erityisesti testi tulee aloittaa riittdvdn matalalta teholta kuntotasoon n&hden, jotta
testitulokset voidaan tulkita luotettavasti. Maksimaalinen hapenkulutus méaritetaén

usein  testin  suurimman hapenkulutusminuutin  keskiarvona. Maksimaalinen




hapenottokyky kuvaa elimiston hapellista energiantuottokapasiteettia. Tamé kapasiteetti
muodostuu hengitys- ja verenkiertoelimiston kyvystd kuljettaa happea lihaksille seka

lihasten kyvysta kayttda happea energiantuotantoon. (Mikkola 2014).

Hapenottokyky voidaan ilmoittaa sek& absoluuttisena arvona (I/min), ettd painoon
suhteutettuna (ml/kg/min). Absoluuttinen arvo on merkityksellinen erityisesti
?vilinelajeissa”, joissa kehonpainoa ei tarvitse nostaa/kannatella (esim. soutu, melonta,
ratapyoraily), kun taas painoon suhteutettu hapenottokyky on oleellinen esimerkiksi
kestavyysjuoksussa. Tosin kehon painoon suhteutettu VO,max ei anna vertailukelpoisia
arvoja erityisesti kaikkein keveimpien ja painavimpien ihmisten vertailussa. Sen vuoksi

on otettu kayttoon myos kehon paino potenssiin 2/3 tai 3/4 suhteutettu arvo (ml/kg®” x

3/4

min? ja ml/kg®® x min™), joista kehon paino potenssiin 2/3 on ollut yleisimmin

kaytossad. (Kuntotestauksen kasikirja 2004).

3.3 Maksimaalisen hapenoton arviointiin liittyvat ongelmat

Maksimaalisen hapenkulutuksen mittaaminen automaattisilla
hengityskaasuanalysaattoreilla on luotettava, tarkka ja toistettava menetelmé aerobisen
suorituskyvyn maarittamiseksi. Menetelma vaatii kuitenkin kalliit laitteet, laboratorio-
olosuhteet ja  erikoiskoulutetun  henkilokunnan.  Tutkittavaa  kuormitetaan
maksimaalisesti, jolloin myods l&aakarin lasn&olo on suotavaa. (Liikuntaladketiede 2005).
Maksimaalisen hapenoton ennustamista vaikeuttava ja usein tuloksia vaaristava tekija
on henkilon maksimisyke. Maksimisyke voidaan ennustaa myds idn perusteella.
Kaavana toimii yleensd 220 miinus ikd. (ACSM 2000). Robergs ym. (2002) tutkivat
yhteensa 38 kpl maksimisykkeen arviointikaavaa ja he péattelivat, ettd useissa kaavoissa
oli jopa yli kymmenen lyonnin virhearvio. Heiddn mukaansa tarkimman arvon

maksimaaliselle sykkeelle antaa télla hetkelld ns. Inbarin kaava:

HRmax= 205.8 — 0.685 x (ika)

Suomessa yleisimmin kéytdssé oleva arviomenetelméa puolestaan on WHO:n

submaksimaalisessa testissé kéytetty kaava:



HRmax= 210 — 0.65 x (ikd)

Submaksimaalisessa testissa merkittdvassa roolissa olevaan sykkeeseen vaikuttavat
monet tekijat kuten ympériston lampdétila ja ilmankosteus, terveyden taso ja mieli seka

erityisesti ladkeaineet esim. beetasalpaajat ja piristeet kuten kahvi (Okura ym. 2001).

Liséksi sykkeen ja hapenkulutuksen valiseen yhteyteen steady-state tydssa vaikuttavat
monet yksilosta lahtoisin olevat tekijat. N&itd vaikuttavia asioita ovat esimerkiksi:
lihastyotapa (dynaaminen, staattinen, konsentrinen, eksentrinen), tydskenteleva
lihasmassa (ylaraajat, alaraajat, koko vartalo), kuormitusmuoto (juoksu, pyoraily, soutu

jne.), kehon asento (istuen, seisten, maaten). (Astrand ym. 1986).

Maksimaalisen hapenottokyvyn ennustamiseen perustuvien menetelmien heikkoudeksi
voidaan laskea my0s se, ettd syke ja maksimaalinen hapenottokyky eivét kaikkien
ihmisten kohdalla nouse lineaarisesti kuormituksen intensiteetin kasvaessa, vaikka
menetelmisséd niin oletetaankin. Raskaassa kuormituksessa VO,max Vvoi nousta

korkeammalle, kuin mit& sykkeen nousun perusteella voisi olettaa. (Davies 1968).

Epasuorien submaksimaalisten VO,max:n arviointimenetelmien ennustustarkkuuden on
yleisesti arvioitu olevan noin +10% luokkaa. Tutkimukset ovat osoittaneet, etta
arvioidun ja mitatun maksimaalisen hapenkulutuksen vélisen korrelaation on havaittu
olevan vélilla 059 - 0.95 sek& yhden kuorman ettd portaittaisissa testeissa.
Submaksimaalisen polkupyodrédergometrin  perusteella ennustetun  maksimaalisen
hapenkulutuksen on raportoitu puolestaan poikkeavan mitatusta maksimaalisesta

hapenkulutusarvosta jopa noin 7-27 %. (Greiwe ym. 1995).

Epé&suoriin arviointimenetelmiin liittyvan ennustevirheen suuntaa on etukateen vaikea
arvioida. Té&std johtuen erilaisten epésuorien maksimaalisten aerobisen tehon
arviointimenetelmien antamia tuloksia ei pitéisi verrata keskendén, vaan tuloksia olisi
kaytettdva l&dhinn&  yksilollisten  kuntomuutosten  seuraamiseen.  Kunto- ja
terveysliikkujien testauksen tarkkuuden ei tarvitse olla samaa luokkaa, kuin
urheilijoiden suorituskykytesteissd. Urheilijoiden testauksessa kéytetddn useimmiten
suoria testimenetelmid, koska testeiltd vaaditaan suurta mittaustarkkuutta. Urheilijoiden

kestdvyysominaisuudet ovat jo valmiiksi erinomaiset, mink& takia vuosittainen kehitys



on usein vain 1 - 3 prosenttia. Testien tarkkuuden pitdd urheilijoiden testauksessa olla
tatd parempi. Kuntoilijoiden testauksessa on usein tarkoituksenmukaisempaa kayttaa

hapenkulutuksen arviointia epasuorilla menetelmilla. (Liikuntaldéketiede 2005).

Non-exercise -menetelmien osalta kehitystyd nayttad jatkuvan edelleen kovalla
vauhdilla. Tutkimukset osoittavat, ettd todella tarkkaa testid ei ole vield pystytty
kehittdmaan, vaikka tietyilla populaatioilla hyvié tuloksia antavia arviointimenetelmia
onkin saatu kehitettyd. Non-exercise-menetelmien keskeisimpand ongelmana on
koehenkilon itsensa raportoima fyysisen aktiivisuuden taso. Koehenkilon oma arvio
lilkunnan mé&arasta seka tehosta on usein epétarkka. ltsearvioinnin epatarkkuutta lis&a
se, ettd arvion tekee maallikko eiké asiantuntija ja tutkittavan oma késitys kunnostaan ja

suorituskyvystaan vaaristaa aktiivisuusarvion lopputulosta.



4 BIOIMPEDANSSIANALYYSI (BIA)

4.1 Tausta

Sahkoisid ominaisuuksia kudoksissa on kirjallisuudessa kuvattu vuodesta 1871 alkaen ja
analysoitu seka terveissa ettd vaurioituneissa kudoksissa (Kyle ym. 2004). Thomasset
ym. (1963) alkuperdistutkimuksissa kéaytettiin kahden ihonalaisen neulan valista
séhkdisen impedanssin mittausta kehon kokonaisnestemadréan (total body water, TBW)
indeksina.

1970-luvulle mennessa luotiin BIA:n perusteet. Tien nayttdjind olivat Hoffer ym. (1969)
ja Nyboer (1970), joiden tutkimuksissa kaytettiin neljan pintaelektrodin tekniikkaa.
Pintaelektrodien huono puoli on tarvittava korkea virta ja jannite.

Alkuun  bioimpedanssimittausmenetelmid  kaytettiin ~ lahinna  laéketieteellisessa
tutkimuksessa maarittdamédadn mm. kehon nestetilavuutta, kehon koostumusta ja
lihasmassaa. Kaupalliseen kayttoon yksitaajuiset BIA-laitteet tulivat sen jalkeen
vahitellen, kayttotarkoituksena l&hinn& kehonkoostumusmittaus
bioimpedanssimittausten perusteella arvioituna. 1990-luvulla yleistyivat
monitaajuusanalysaattorit samaan kayttotarkoitukseen. Kayton yleistymiseen johtivat
helposti  liikuteltavat ~ kevyet laitteet,  noninvasiivinen  mittausmenetelma,

tutkimustulosten nopea saatavuus ja hyvé toistettavuus. (Kyle ym. 2004).

4.2 Bioimpedanssianalyysin maaritelma

Homogeenisen johtavan materiaalin resistanssi (R) on koko matkalta verrannollinen sen
pituuteen (L) ja kd&ntden verrannollinen sen poikkipinta-alaan (A). (Kuva 9.) Vaikka
keho ei ole yhtenéinen sylinteri ja sen johtavuus ei ole vakio, kokeellinen suhde voidaan
muodostaa kayttdmalld impedanssiyhtdléd (L#R) ja kehon nestemdarad, joka toimii
johtimena elektrolyyttien johdosta. Kaytdnnossa pituutena (L) k&ytetddn henkilon

pituutta, eikd niin Kkutsuttua johdinpituutta nilkasta ranteeseen. Kehon rasvattomasta



massasta (lean body mass) noin 73 % on nestettd. Tastd saadaan empiirinen suhde
rasvattoman massan ja impedanssiyhtalon vélille. (Kyle ym. 2004).
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KUVA 9. Homogeenisen johtavan materiaalin resistanssi (R) on koko matkalta verrannollinen

sen pituuteen (L) ja k&&nt&en verrannollinen sen poikkipinta-alaan (A) (Kyle ym. 2004).

Mittausten analyysia vaikeuttaa se, ettd kehon koostumus ei ole homogeeninen, siksi
kehon koostumus taytyy sovittaa geometristd sylinteria kuvaavaa kaavaa varten
erilaisten kehonosia ja koostumusta huomioivien kertoimien avulla. Liséksi eri
kehonosia kasitelladn matemaattisesti, kuten ne olisivat kytketty sarjaan toistensa

kanssa, jos eri kehonosia on mitattu erikseen. (Kyle ym. 2004).

Toinen laskennallisuutta vaikeuttava tekija on se, ettd kehossa on kahdenlaista
resistanssia: 1) Kapasitiivinen Ry eli reaktanssi, joka johtuu solukalvoista ja 2)
resistiivinen Ry eli resistanssi, joka johtuu extra —ja intrasellulaarisesta nesteestd. Ndiden
yhdistelméa kasitellddn impedanssina. Erilaisia sahkdisten piirimallien mukaisia
laskentatapoja on olemassa kehon in vivo—-impedanssin mallintamiseen. (Gudivaka ym.
1999). Lisdksi voidaan kayttad eri taajuuksia mittauksissa, mutta yleisin
yksitaajuusmittauksissa on 50 kHz. 50 kHz:n virta lapéisee sekd intra-, ettd
extrasellulaarinesteen. (Kuva 10.) Léapdisevyyssuhde kuitenkin vaihtelee kudoksesta ja

kudostyypisté toiseen. (Kyle ym. 2004).
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KUVA 10. Jos mallinnetaan kehoa resistanssin ja kapasitanssin rinnan kytkennalld, kulkee
lapimenovirta korkeilla taajuuksilla intrasellulaaritilan kautta ja matalilla taajuuksilla
extrasellulaaritilan kautta. 50 kHz:n virta lapéaisee molemmat tilat. (Kyle ym. 2004).

Yksinkertaisesti esitettynd kokoomateoria (mixing theory) olettaa, etta sdéhkoa johtavan
nesteen R kasvaa, kun sahkoéd johtamattoman materian maaré siind kasvaa. Sahkoa

johtamaton materia kuvaa soluja tassa olettamassa. (Kyle ym. 2004).

Kapasitanssin ja reaktanssin suhde on tutkimusten kannalta kiinnostava, koska se kuvaa
kudosten sahkoisida ominaisuuksia esim. ravitsemustilan, sairaustilojen tai
nestetasapainon vaihdellessa. Tatd suhdetta kuvaamaan on yritetty Kkehitelld
matemaattisia kuvaajia, jotta saataisiin eri sairaustilat erottumaan yhtendisina joukkoina.
(Piccoli ym. 1994). Télla voi olla tulevaisuudessa merkitysta diagnostiikan ja ennusteen
maadrityksen kannalta, mutta Piccolin ym. (1994) tutkimukset eivét vield anna siihen

riittavasti informaatiota.

4.3 Bioimpedanssianalyysin metodit

4.3.1 Yksitaajuusmenetelma (single frequency BIA)

Yhden taajuuden menetelmassd kéytetddn yleensa 50 kHz taajuutta kulkemaan
pintaelektrodien vélilla. Elektrodit sijoitellaan raajoihin, ja kytketddn yleensa kéteen ja
jalkaan, tai ranteeseen ja nilkkaan. (Kuva 11.) Joissakin BIA laitteissa kdytetddn muita

pintaelektrodien sijoittelua, kuten jalasta jalkaan tai k&destd kateen linjausta. (Jebb ym.



2000). Tarkasti ottaen yksitaajuus-BIA ei mittaa kehon kokonaisnesteen resistanssia,
vaan painotetusti intrasellulaari- ja extrasellulaarinesteen summan resistiivisyyttad. Se
antaa kuitenkin hyvén arvion rasvattomasta massasta ja kehon kokonaisnestemaarasta.
Madrittely-yhtélot perustuvat terveistd koehenkildistd tiukoissa koeolosuhteissa
tehtyihin mittauksiin ja niista johdettuihin teoreettisiin yhtaldihin. Yksitaajuusmittaus
toimii riittavan luotettavasti normaalissa nestetasapainossa, mutta se ei sovellu

nestetasapainon hairidtiloissa kaytettavéksi. (Kyle ym. 2004).
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Figure 5 Standard placement of electrodes on hand and
wrist and foot and ankle for tetrapolar single (SF-BIA) and
multiple-frequency (MF-BIA) BIA.

KUVA 11. Elektrodien standardisijoittelu raajoissa nelisuuntaisen signaalin saamiseksi (Kyle
ym. 2004).

4.3.2 Monitaajuusmenetelma (multi-frequency BIA)

Monitaajuus-BIA perustuu my6s empiirisiin  regressiomallinnuksiin, mutta siin&
kaytetdan impedanssimittausta useammilla taajuuksilla. Monitaajuusmittauksissa eri
taajuuksia kaytetdan eri nestetilojen arviointiin. Alle 5kHz:n taajuuksilla ja yli 200kHz:
n taajuuksilla on havaittu huono toistettavuus etenkin reaktanssin osalta. (Kyle ym.
2004). Patelin ym. (1996) tutkimuksissa monitaajuus-BIA oli tarkempi ja vdhemman
altis virheille extrasellulaarinesteen maaran arvioinnissa, kun taas yksitaajuus-BIA
osoittautui kriittisesti sairailla tarkemmaksi arvioimaan kehon kokonaisnestemaaréa.

Kuitenkin Olde-Rickert ym. (1997) tutkimuksessaan havaitsi, ettd monitaajuus-BlA:lla



ei kyetd havaitsemaan nesteen liikkeitd eri nestetilojen valilla (extrasellulaaritilan ja

intrasellulaaritilan valilld) vanhuspotilailla.

4.3.3 Segmentaalinen BIA (Segmental BIA)

Kehon koostumus ja nesteméara ovat epahomogeenisia, jonka johdosta osittaista kehon
mittausta (segmental BIA) ei ole saatu riittdvan tarkaksi menetelméksi arvioimaan koko
kehon nestejakaumaa ja nestetilavuutta, ja sitd kautta kehon rasvatonta painoa
valikoimattomassa véestossa. Koko kehon mittausmenetelmaa tukee mm. se, ettéd
vartalon poikkileikkauspinta-ala vastaa vain noin 10%:sta koko kehon impedanssista,
vaikka se kattaa n.50% koko kehon painosta. Impedanssin vaihteluun vaikuttaakin
suhteellisesti enemmaén raajojen rasvattoman painon muutokset, kuin vartalon alueen
rasvattoman painon muutokset. Lisdksi vartalon alueen nestekertymat, esim.
vatsaontelon askites eli vatsaonteloon eri sairauksissa kertyva neste, vaikuttavat
impedanssiin, mutta eivat merkittdvasti kehon rasvattomaan painoon. Tutkimuksia
tdman menetelman osalta vaaditaan lisad, jotta menetelmén tarkkuus paranisi. (Kyle ym.
2004).

4.4 Maksimaalisen hapenoton arviointi bioimpedanssin avulla

Bioimpedanssimittausmenetelmét yksindan kéytettyind ovat yhtd epaluotettavia
maksimaalisen hapenoton arvioinnissa, kuin muut epésuorat non-exercise-menetelmat.
Tasta syystd bioimpedanssin mittaukseen on liitetty muita tarkentavia menetelmid tai
suureita, joilla maksimaalisen hapenottokyvyn arviointitarkkuutta voidaan parantaa.
(Stahn ym. 2005). Maksimaalista hapenoton arviota bioimpedanssin avulla
kasittelevassa tutkimuksessa Stahn ym. (2005) 66 nuorta, tervettd miestd ja naista
osallistui tutkimukseen, jossa kaytettiin apuna George ym. (1997) kehittdmaa
yksilollisen fyysisen aktiivisuuden tason madritystd kyselytutkimuksella sek&
bioimpedanssianalyysia kehon koostumuksen maaritykseen. Tutkimuksen tarkoituksena
oli yhdistda itsearvioitu fyysisen aktiivisuuden taso sellaisten levossa mitattujen
fysiologisten muuttujien kanssa, jotka ovat tarkeitd arvioitaessa maksimaalista

hapenottoa. Tutkimus pohjautui fyysisen aktiivisuuden méaérittelyyn NASA:n Johnson



Space Centerin arviointiasteikkoon (PA-R) ja toisaalta tietoon, ettd verimééaran osuus on
jopa 80 % VO,max:n vaihtelusta (George ym. 1997; Warburton ym. 2000). Warburton
ym. (2000) totesi myds, ettd veriméddran ja maksimaalisen hapenoton korkean

korrelaatiosuhteen voi selittdd verimaéran ja kokonaishemoglobiinimassan avulla.

Verimaaréan lisdksi rasvattoman massan, virtsan kreatiinikinaasin erittymisen ja koko
kehon kaliumin on osoitettu korreloivan voimakkaasti maksimaalisen hapenoton kanssa.
Tama johtuu siitd, ettd ne ovat suureita, jotka kuvaavat luurankolihasten lihasmassan
méérad. (Toth ym. 1993). Luurankolihasten massalla on osoitettu olevan korkea
korrelaatio suhteessa maksimaaliseen hapenottoon (Sanada ym. 2005).

Tutkimuksessa kaytetty bioimpedanssianalyysi pohjautui tietoihin, joiden mukaan
bioimpedanssianalyysin avulla saadut perusparametrit korreloivat voimakkaasti
luurankolihasten massan ja veriparametrien, kuten hematokriitin ja verimadran, kanssa
(Janssen ym. 2000). Stahn ym. (2004) puolestaan kéytti bioimpedanssianalyysissaan
impedanssi-indeksia (H"2/Z) riippumattomana muuttujana. Monet muut tutkimukset
(Elia ym. 2000; Fuller ym. 1999; Janssen ym. 2000) tukevat nimenomaan impedanssi-
indeksid kayttokelpoisena arvioitaessa luurankolihasten kokonaismassaa tai kehon
segmenttien lihasmassaa. Yksitaajuinenkin bioimpedanssianalyysi 50 kHz taajuudella
on todettu luotettavaksi menetelméksi arvioitaessa lihasmassaa (Elia ym. 2000; Fuller
ym. 1999; Janssen ym. 2000).

Johtopéatokseksi Stahn ym. (2005) tutkimuksessa saatiin, ettd impedanssi - indeksi
korreloi merkittavasti mitatun maksimaalisen hapenoton kanssa (r=0.914) 18 — 34

vuotiailla terveilla miehilla ja naisilla. (Kuva 12.)
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KUVA 12. Impedanssi-indeksin suhde mitattuun maksimaaliseen hapenottoon seka arvioidun

maksimaalisen hapenoton suhde mitattuun arvoon (Stahn ym. 2005).

Stahn ym. (2008) yritti vield tarkentaa bioimpedanssin ennustetarkkuutta ja tutki koko
kehon ja segmentaalisen monitaajuisen bioimpedanssianalyysin eroja non-exercise -
menetelmind  maksimaalisen hapenottokyvyn (VOzmax) maarittamiseksi.
Tutkimusryhmassa 115 naiselta ja mieheltd méaaritettiin maksimaalinen hapenottokyky,
mitattiin kehon koostumus ja Kkyselytutkimuksella selvitettiin fyysinen aktiivisuus.
Tutkimuksessa verrattiin koko kehon mittausta ja segmentaalista mittausta, mutta néille
ei saatu merkitsevéa eroa. Lisaksi tutkimuksessa kaytettiin aiemman 50 kHz:n taajuuden
lisdksi monitaajuusmittauksia 1000 kHz:iin asti. Ennustemallin luomisessa kéaytettiin
monilineaarista regressioanalyysia (multiple linear regression analysis). Tutkimuksessa
Stahn ym. (2008) havaitsi eri taajuuksia vertailemalla, ettd kayttamalla bioimpedanssi-
indeksid ja bioimpedanssin mittauksessa taajuutta 500 kHz taajuuden 50 kHz sijaan,
korreloi tulos paremmin mitatun VO,max:in kanssa. ( r=0.89). Ero ei kuitenkaan ollut

tilastollisesti merkitseva. (p< 0.05).



5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA HYPOTEESI

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd voidaanko bioimpedanssianalyysin avulla
arvioida  maksimaalista  hapenottoa  nuorilla  varusmiehillda.  Tutkimuksen
tavoitteenasettelussa néhtiin  mahdollisuus hyoddyntdd non-exercise-menetelméé
varusmiesten aerobisen kunnon maarittdmisessa helpottamassa varusmiesten jakoa
ryhmiin fyysisen kunnon mukaan alokaskaudella. Haluttiin myds selvittdd muuttujien
kuten fyysisen aktiivisuuden, BMI:n, kehon rasvaprosentin ja painon merkitysta
maksimaalisen hapenoton arvion tarkkuuteen. Aiemmin bioimpedanssia on kéytetty
itsendisend arviointimenetelmand, sekd yhdistettynd fyysisen aktiivisuuden arvioon ja
sukupuoleen (Stahn ym. 2005). Nyt tarkasteltiin lahemmin myds muita
bioimpedanssimittauksessa  saatuja  suureita,  kuten  rasvaprosenttia  seka
bioimpedanssissa kaytettyja eri taajuuksia. Tutkimuksen motivaattorina toimi myos
henkildkohtainen havainto bioimpedanssianalyysiin perustuvien
kehonkoostumusmittareiden yleisyydestd kuntokeskuksissa. Voisiko néilla laitteilla

arvioida samalla myos kuntoilijoiden maksimaalista hapenottoa?



6 MENETELMAT

6.1 Tutkittavat

Taman Pro gradu -tutkielman aineisto on osa laajempaa tutkimusta, joka toteutettiin
vuonna 2006 Kainuun Prikaatiin viestikomppanian tammikuun saapumiseran alokkailla
peruskoulutuskauden aikana. Tutkimuksen suunnittelusta ja toteutuksesta vastasivat
Jyvéskylén yliopiston liikuntabiologian laitos yhteistydssa Puolustusvoimien Kainuun
Prikaatin kanssa. Tutkittavina toimivat vapaaehtoiseksi tutkimukseen ilmoittautuneet
varusmiehet, jotka palvelivat Pohjois-Suomen viestipataljoonassa (P-SPV).
Varusmiehet astuivat palvelukseen 1/2006. Tarkoitus oli testata terveillda nuorilla
miehilld maksimaalisen hapenottokyvyn ennustettavuutta  impedanssianalyysilla
mitattujen suureiden ja fyysisen aktiivisuuden avulla. Tutkittavien keski-ik& oli 19.1 £

0.3 vuotta.

Tutkimukseen ilmoittautui 131 vapaaehtoista alokasta. Alkuperdisten vapaaehtoisten
tutkittavien joukosta 47 suljettiin  tutkimuksen ulkopuolelle hengitys- ja
verenkiertoelimiston tai litkuntaelimiston sairauksien perusteella. Jéljelle ja&neet 84
tutkittavaa jaettiin aktiivi-, harraste- ja perustasoryhmaén varusmiespalvelusta edeltavén
liikunta-aktiivisuuden perusteella. Jokaisesta ryhmaéstd valittiin satunnaisesti 20
tutkittavaa lopulliseen tutkimusjoukkoon. Talla pyrittiin  varmistamaan, ettd
tutkimusjoukko sisélsi tasaisesti kunkin fyysisen aktiivisuuden ja kuntoluokan edustajia.
Kaikki tutkimustulokset saatiin rekisterdityd 58:1ta tutkittavalta tammikuun 2006

aikana.

Tutkimukseen rekrytointivaiheessa tutkittaville selvitettiin kirjallisesti tai suullisesti
tutkimuksessa kaytetyt menetelmat, riskitekijat ja oikeudet, kuten testin vapaaehtoisuus.
Taman jalkeen tutkittavat allekirjoittivat suostumuslomakkeen. Tutkittavat olivat myos
tietosuojan takia numeroitu eli heidan henkildllisyytensd ei selvinnyt ulkopuolisille.

Testaushenkilostd oli saanut ensiapukoulutuksen turvallisuuden vuoksi. Tutkimuksen



protokolla hyvéksytettiin Suomen Puolustusvoimilla sekd Jyvaskylan yliopiston ja
Kainuun maakuntayhtyman eettisella toimikunnalla.

6.2 Testiprotokolla

Alokkaille suoritettiin mittauksia 10.1-14.1.2006 valisend aikana neljan paivéan aikana
Vuokatin Snowpoliksessa ja 18.1-19.1.2006 kahden pdivan aikana Kainuun Prikaatissa.
Mittaukset Snowpoliksessa aloitettiin jokaisena mittauspéivana kello 7.00 fysiologian
laboratoriossa ja niita jatkettiin koko pdivan ajan. Ensimmaisenda mittauksena
suoritettiin antropometriset mittaukset. Taman jélkeen tutkittavat suorittivat t&hén
tutkimukseen kuulumattomia mittauksia ja niiden jélkeen suoritettiin maksimaalisen
hapenoton testi juoksumatolla. Kainuun Prikaatissa suoritettiin bioimpedanssi-analyysi,
siten ettd aamulla klo 6.45-8.00 vélisend aikana tehtiin analyysi puolelle koehenkil6ista

kumpanakin péivana.

6.3 Mittaukset

6.3.1 Antropometriset mittaukset

Antropometrisissd mittauksissa koehenkil6iltd mitattiin  pituus, kehon paino ja
rasvaprosentti sekd ymparysmitta raajoista, vyoOtarosta, lantiosta. Rasvaprosentti
mitattiin pihtimittauksella 4 pisteen ihopoimumittausmenetelméaéd kayttden. Nelja
mittauspistettd sijaitsevat hauiksessa, ojentajassa, vatsassa (suoliluu) sekd seldssa
(lavanalus) (Fox ym. 2000). Lopullinen tutkimuksessa ké&ytetty rasvaprosenttiarvo
saatiin  ihopoimumittausta  tarkemmalla  bioimpedanssianalyysilla ~ maaritetylla

mittauksella.



6.3.2 Maksimaalinen hapenotto

Maksimaalisen hapenoton mittaus suoritettiin  juoksumatolla (OJK-2, Kotkan
telineyhtymd, Kotka, Suomi). Tutkittavan juoksumattotesti tehtiin jokaisena
testipdivdnd samana ajankohtana.  Juoksumattotestin lammittely sisalsi kolmen
minuutin k&velyn nopeudella 4.6 km/h ja kolmen minuutin kavelyn/hdlkén nopeudella
6.3 km/h. Lammittelyn jalkeen kuormituksen intensiteettia kasvatettiin kolmen
minuutin vélein teoreettisen hapenkulutuksen (6 ml/kg/min) mukaisesti uupumukseen
asti (ACSM 2001). Koehenkiloille laitettiin testin ajaksi valjaat turvallisuuden vuoksi.

Hengityskaasu- ja ventilaatiodata analysoitiin minuutin intervalleissa.

Juoksumattotestin aikana syketta mitattiin viiden sekunnin tallennusvélein (Polar810i;
Polar Electro Oy, Kempele, Suomi). Liséksi tutkittavien veren laktaattipitoisuus
mitattiin minuutti testin paattymisesta (LactatePro®, Arkray, Japani). Juoksumattotestin
maksimaalisuuden Kkriteerit tayttyivat, kun sykearvo ei kasvanut juoksumaton nopeuden
tai kulman kasvattamisesta huolimatta, hengitysosamaéra oli suurempi kuin 1.1 ja
maksimitestin jalkeen mitattu veren laktaatti oli korkeampi kuin 8 mmol/L. Keuhkojen
ventilaatio —ja hengityskaasudata mitattiin jatkuva-aikaisesti henkays-henkaykselta
(hengityskaasuanalysaattori, Jaeger Oxygen Pro; Viasys Healthcare GmbH, Hoechberg,
Saksa).

6.3.3 Bioimpedanssianalyysi

Bioimpedanssimittauksessa ~ koehenkil6t — asetettiin  seisaalleen  bioimpedanssi-
analysaattoriin (InBody 720, Biospace Co. Ltd, Etelda-Korea), jolla mitattiin kehon
koostumus. Analysaattoriin sy6tettiin ennen testia tutkittavan pituus, sukupuoli ja ika.
Tutkittavat olivat paljain jaloin, paalladn puolustusvoimien urheiluvarustus, eli t-paita ja
verryttelyhousut tai shortsit. Tutkittaville annettiin ennen testid elektrolyyttinesteelld
kostutettu ké&sipyyhe, jolla he kostuttivat kdmmenidén ja jalkapohjiaan. Kostuttamisen
jalkeen pyyhkeet asetettiin jalansijoille ja koehenkil6 nousi seisomaan analysaattorin
paalle ja otti kateensd mittauskahvat. Mittauksen aikana koehenkiltt pitivat késiaan
hieman koholla, jolla varmistettiin, ettd sdhkovirta padsee kulkemaan jalkojen alla



olevien elektrodien ja kahvoissa olevien elektrodien kautta koko kehon I&pi. Mittaus oli
kestoltaan noin kaksi minuuttia. Bioimpedanssi-analysaattorista koehenkil6t saivat
tietoa kehonsa kokonaispainosta, kehon rasvattomasta massasta, lihasmassasta,
rasvakudoksen madréstd, rasvaprosentista, kehon nestetasapainosta (solun ulkoiset
nesteet/solun sisdiset nesteet), lihastasapainosta (kadet, jalat ja keskivartalo), raajojen
puolieroista, vyotaro-/lantiosuhteesta (WHR), segmentaalisesta lihasjakaumasta seka

viskeraalirasvasta.

Mittaukset suoritettiin aamuisin, kello 6 ja 7 valilla. Mittauksia edelsi yon yli paasto
seké rasituksen valttdminen 12 tuntia ennen mittaustilannetta. Lisaksi tutkittavien
varusmiespalvelusohjelman  mittausta edeltdva pdivd suunniteltiin  fyysiselta
aktiivisuudeltaan kevyeksi. Nestetasapaino arvioitiin tasapainoiseksi

ravitsemuspéivékirjan merkint6jen perusteella.

6.4 Fyysisen aktiivisuuden kysely

Jokaiselle tutkittavalle suoritettiin alkuperdisestd liikunta-aktiivisuuskyselysta ja
jaottelusta riippumaton fyysisen aktiivisuuden arviointi kahdeksanportaisen Jacksonin
kyselyn mukaan (Jackson 2007), jossa 0= pienin fyysisen aktiivisuuden luokka eli
valttaa fyysista aktiviteettia esimerkiksi kavelya ja 7= korkein fyysisen aktiivisuuden
luokka, eli juoksee yli 15km viikossa. Kyselyssa tutkittava valitsee ensin lihavoidulla
merkityn liikuntaharrastuneisuuttaan kuvaavan kohdan ja sen alta td4smallisen arvion
omasta liikunta-aktiivisuudestaan.  Tatd kaytettiin lopullisessa tutkimusaineistossa

fyysisen aktiivisuuden arviointituloksena.



Tutkittavan oma arvio fyysisestd aktiivisuudesta:

En harrasta sdannéllistda vapaa-ajan liikuntaa tai raskaita fyysisia ponnisteluja

0 - Vaéltan kavelyd ja yliméardista ponnistelua, esim kaytdn aina
liukuportaiata ja kavelyn sijasta ajan autolla aina kun se on mahdollista

1 - Kévelen huvin vuoksi, kdytan padasiassa portaita, toisinaan harrastan
litkuntaa niin, ett4 hikoilen ja hengéstyn

Harrastan saanndllistda vapaa-ajan liikuntaa tai teen toitd, jotka vaativat
kohtuullista fyysistd ponnistelua, esim. Golf, ratsastus, voimistelu, poytatennis,
keilailu, kuntosali-harjoittelu tai puutarhatyot

2 - Harrastan liikuntaa 10 - 60 minuuttia viikossa
3 - Harrastan liikuntaa yli tunnin viikossa

Harrastan saanndllisesti raskasta vapaa-ajan liikuntaa, esim.juoksua tai holkkaa,
uintia, pyorailya, soutua, naruhyppelyd tai muuta raskasta aerobisesti
kuormittavaa lajia, kuten tennis, kori-tai kasipallo

4 - Juoksen vdhemman kuin 2 km viikossa tai harrastan vahemman kuin
30 min rasitukseltaan vastaavanlaista lajia

5 - Juoksen 2 - 10 km viikossa tai harrastan 30 - 60 min rasitukseltaan
vastaavanlaista lajia

6 - Juoksen 10 - 15 km viikossa tai harrastan 1 - 3 tuntia rasitukseltaan
vastaavanlaista lajia 7 -
Juoksen 15 km viikossa tai harrastan yli 3 tuntia rasitukseltaan vastaavanlaista lajia

6.5 Tilastollinen analyysi

Tilastollinen analyysi suoritettiin SPSS 21.0 Windows-ohjelmalla (SPSS statistics 21.0;
SPSS Inc., Chicago, USA). Muuttujista laskettiin keskiarvot ja keskihajonnat (K-A +
SD) ja niiden normaalijakaumatarkastelut tehtiin Kolmogorov-Smirnov-testilla.
Muuttujien valista yhteytta tutkittiin Spearmanin korrelaatiotestilla.
Regressioanalyysilla tutkittiin mitkd seuraavista muuttujista: fyysinen aktiivisuus,
kehon rasvaprosentti ja bioimpedanssi korreloivilla taajuuksilla selittdvat maksimaalista

hapenottoa. Tulokset olivat tilastollisesti merkitsevig, jos p<0.05.



7 TULOKSET

7.1 Antropometria ja demografia

Taulukossa 3 on kuvattu tutkittavien demografiset ja antropometriset muuttujat seka
fyysisen aktiivisuuden arvio. Tutkittavien keskipituus oli 178.2 cm ja painon keskiarvo
79.4 Kkg. Painon keskiarvoa kasvatti muutama sairaalloisen ylipainoinen, painavin
tutkittava oli 141.6 kg ja h&nen painoindeksinsa (BMI) 41.4. Fyysisen aktiivisuuden
arviointikyselyyn eivat vastanneet kaikki tutkittavat (n=55). Keskiarvo fyysiselle
aktiivisuudelle oli 3.42, joka vastaa fyysista aktiivisuutta, ettd tutkittava harrastaa
kohtuullisesti rasittavaa liikuntaa tunnin viikossa tai rasittavaa liikuntaa puoli tuntia

viikossa. Vyotard-lantio —suhteen keskiarvo tutkittavilla oli 0.86.

TAULUKKO 3. Tutkittavien demografiset ja antropometriset muuttujat hajontoineen,
fyysisen aktiivisuuden arvio mukaan lukien. Esitetty pituus on tutkittavien seisomapituus

senttimetreina. Paino on ilmoitettu kilogrammoina.

Tutkittavia kuvaavat antropometriset muuttujat

N Minimi Maksimi K-A SD

Pituus (cm) 59 153.0 198.0 178.17 7.05

Paino (kg) 59 544 1416 7938  16.59

BMI (kg/m2) 59 17.3 414  24.92 453
Fyysisen aktiivisuuden arvio55 0 7 3.42 1.98
Rasvaprosentti 58 51 46.6 19.57 8.28

Vyotaro-lantio -suhde 58 0.8 1.0 0.86 0.05




Fyysisen aktiivisuuden keskiarvo oli tutkittavilla 3.42, mutta aktiivisuuden taso vaihteli
huomattavasti yksildiden valilla (Kuva 13). Aktiivisuusluokkaa nolla ei tutkittavien
joukossa tullut esiin. Diagrammista nahdédén, ettd vastausten hajonta oli muuten

normaalijakautunut, mutta aktiivisuusluokka 4 oli aliedustettu vastausten joukossa.

vastausten Fyysisen aktiivisuuden arvio
Mmaara
14

12

10

O T T T T T T T 1
7 6 5 4 3 2 1 Oarvio

KUVA 13. Fyysisen aktiivisuuden arvion vastausten jakauma on esitetty pylvasdiagrammina.

7.2 Maksimaalinen hapenotto ja bioimpedanssianalyysi

Maksimaalinen hapenotto oli huonokuntoisimmalla tutkittavalla 26 ml/kg/min ja paras
tulos oli 59 ml/kg/min (Kuva 14). Keskiarvotulokseksi saatiin 43 £ 7 ml/kg/min.
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KUVA 14. Mitatut maksimaalisen hapenoton arvot ml/kg/min. Tulokset on esitetty
tutkimusjérjestyksessa. Vaaka-akselilla on tutkittavat tutkimusjarjestyksessd, pystyakselilla
mitattu VO,max.

Bioimpedanssimittauksessa méaaritettiin impedanssit vartalon ja raajojen osalta erikseen.
Tutkimuksessa ennustemallin hapenoton arviointiin vaikutti vain vartalon impedanssi.
Taulukossa 4 on esitetty saadut mittaustulokset vartalon bioimpedanssista eri
taajuuksilla. Bioimpedanssit mitatiin kolmella eri taajuudella kehosta (keskivartalo).
Kaikkia saatuja tuloksia kaytettiin korrelaatioanalyysissd. Paras korrelaatio oli

maksimaalisen hapenoton ja 1000 kHz:n bioimpedanssimittauksen valilla (p<0.05).

TAULUKKO 4. Impedanssimittauksen ja maksimaalisen hapenoton testin tulokset.

Maksimaalinen hapenotto VO,max on ilmoitettu ml/kg/min. Impedanssilla ei ole yksikkoa.

N Minimi Maksimi K-A SD
VO,;max (ml/kg/min) 59 26 59 43 7.44
Impedanssi250kHz 58 13.7 23.3 18.13 2.12
Impedanssi500 kHz 58 12.6 21.7 16.74 2.00

Impedanssil000 kHz 58 10.9 19.8 14.83 1.83




7.3 Korrelaatioanalyysi

Korrelaatioanalyysissa tarkasteltiin vain niitd muuttujia, jotka eivat ole toisistaan
riippuvaisia. Toisistaan riippuvaiset muuttujat suljettiin pois korrelaatiomatriisin avulla.
Maksimaalisen hapenoton kanssa korreloivat vartalon bioimpedanssi, fyysisen
aktiivisuuden arvio ja rasvaprosentti (Taulukko 5).

TAULUKKO 5. Maksimaalisen hapenoton ja bioimpedanssianalyysin vélinen korrelaatio.

Bioimpedansseista mukana ovat taajuuksilla 500 ja 1000 kHz mitatut vartalon bioimpedanssit.

\VO2max \VO2max Fyysisen
(I/min) (ml/kg/min) [aktiivisuuden
arvio

Pearson C. 0.379" -0.528" -0.091

BMI Sig. (2-tailed) 0.004 0.000 0.522
N 56 56 52

Pearson C. -0.107 -0.7417 -0.291°

Rasvaprosentti Sig. (2-tailed) 0.431 0.000 0.036
N 56 56 52

Pearson C. -0.630" -0.345" -0.267

Impedanssi 500kHz  [Sig. (2-tailed) 0.000 0.009 0.055
N 56 56 52

Pearson C. -0.587 " -0.3937 -0.310"

Impedanssi IMHz  [Sig. (2-tailed) 0.000 0.003 0.025
N 56 56 52

I P B R

. ig. (2-taile . . .

Indeksi 500kHz N 56 55 5o

Impedanssi g?arignt i d) 064358* 026 a3t

. ig. (2-taile . . .
Indeksi 1IMHz N 56 55 5o
* p<0.05
** p<0.01

Impedanssi-indeksi madritettiin laskemalla ensin kehon kokonaisimpedanssi kéaytetylla
taajuudella kaavalla: vartalon impedanssi + 2 x yldaraajan impedanssi + 2 X alaraajan
impedanssi. Sen jalkeen tutkittavan pituuden nelio jaettiin kokonaisimpedanssilla

(H#/kokonaisimpedanssi) impedanssi-indeksin saamiseksi.



Rasvaprosentti korreloi parhaiten kehon mitatuista suureista maksimaalisen hapenoton
VO,max kanssa. Rasvaprosentti ja kehon bioimpedanssi sulkevat toisensa pois, koska

bioimpedanssi on rasvaprosentista riippuvainen.

Kuvissa 15 ja 16 on kuvaajana esitetty rasvaprosentin ja fyysisen aktiivisuuden
korrelaatio mitattuun maksimaaliseen hapenottoon. Mitd lahempdnd yksittaiset
havainnot ovat lineaarista suoraa, sitd vahvempi korrelaatio. Mitd suurempi fyysinen
aktiivisuus, sita todennakoisemmin tutkittavalla on korkea maksimaalinen hapenotto.
Toisaalta mitd suurempi rasvaprosentti, sitd todenndkodisemmin tutkittavan

maksimaalinen hapenotto on pieni.

Partial Regression Plot
Dependent Variable: MaxVO2 (mliikgimin)

R2 Linear = 0,625
20—

MaxVO2 (mllkg/min)
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KUVA 15. VO,max vs.rasvaprosentti. Korrelaation plot-analyysi rasvaprosentin korrelaatiosta
maksimaalisen hapenoton kanssa.



Partial Regression Plot
Dependent Variable: MaxVvVO2 (ml/kg/imin)

R2 Linear = 0,245

15

MaxV02 (ml/kgimin)

-15-]

Fyys.aktiivisuudenarvio

KUVA 16. VO,max vs. fyysinen aktiivisuus. Korrelaation plot-analyysi fyysisen aktiivisuuden

korrelaatiosta maksimaalisen hapenoton kanssa.

Hapenoton ennustemallin selitysvoimaa kuvaavat tunnusluvut on esitetty taulukossa 6.
Selitysaste kertoo, kuinka suuren osan ko. malli selittdd maksimaalisen hapenoton
kokonaisvaihtelusta. Taulukossa 7 on puolestaan esitetty regressiokerrointen avulla
Kirjoitettu regressioyhtéld. Kaavalla: 51.668 + (-0.637) x rasvaprosentti + 1.209 x

fyysisen aktiivisuuden arvio lasketaan maksimaaliselle hapenotolle ennustettu arvo.

TAULUKKO 6. Mallinnuksen yhteenveto. Malli 1= rasvaprosentti, joka selittda yksinaan 61.9
% hapenotosta. Malli 2= fyysisen aktiivisuuden arvion avulla tarkennettu hapenoton arvio,

jolloin mallin mukaan selittyy 70.6 % .

Mallinnuksen yhteenveto®

Statistiikka
Adjusted R? F df df Sig. F Durbin-
Malli R R2 R 2 SEE Change Change 1 2 Change Watson

1 0.791* 0.626 0.619 4.689 0.626 87.041 1 52 0.000
2 0.847° 0718 0.706 4.115 0.092 16.532 1 51 0.000 1.591

a. Predictors: (Constant), Rasvaprosentti
b. Predictors: (Constant), Rasvaprosentti, Fyys.aktiivisuudenarvio
c. Dependent Variable: VO,max (ml/kg/min)



TAULUKKO 7. Taulukossa on esitetty regressioanalyysin selityskertoimet. Arvioitu VO,max

= 51.668 + (-0.637) x rasvaprosentti + 1.209 x fyysisen aktiivisuuden arvio. Rasvaprosentti

esitetddn prosenttiyksikdissa yhden desimaalin tarkkuudella ja fyysisen aktiivisuuden arvio

kokonaislukuna 0 — 7.

Regressioanalyysin kertoimet®

Malli Unstanc'la'rdized Standa.lr.dized sig Collin_ea_rity
Coefficients Coefficients Statistics
B SE Beta Tolerance VIF
1 57.29 1.63 35.24 0.00
Rasvaprosentti -0.71 0.08 -0.79 -9.33 0.00 1.00 1.00
51.67 1.99 26.01 0.00
2 Rasvaprosentti -0.64 0.07 -0.71 -9.21 0.00 0.93 1.07
Z?’\i’iso'akt""iw”de” 121 030 031 407 000 093  0.07

a. Dependent Variable: VO2max (ml/kg/min

Korreloivat muuttujat analysoitiin Kolmogorov-Smirnov-testilla. Muuttujat toteuttivat

olettaman normaalijakaumasta. Maksimaalinen hapenoton normaalijakautuneisuuden

testaus on esitetty kuvassa 17. Liséksi tarkasteltiin ja&dnnoksid, joista pystyttiin

osoittamaan niiden olevan lahelld normaalijakaumaa (Kuva 18).



Histogram
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KUVA 17. Maksimaalisen hapenoton arvojen normaalijakauman testaus. Standardoitujen

jaannosten jakauma suhteessa normaalijakaumaan toteutuu, eli regressioanalyysin perusoletus
tayttyy.

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual
Dependent Variable: VO2max (mllkg/min)
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KUVA 18. Jaannosten kumulatiivinen prosenttijakauma (P-P Plot), jossa osoitetaan, etta

jaannokset ovat l1ahelld normaalijakaumaa.



8 POHDINTA

Tassa pro gradu —tutkielmassa pyrittiin selvittdmaan voidaanko bioimpedanssianalyysin
avulla arvioida maksimaalista hapenottoa nuorilla vaihtelevan kuntotaustan omaavilla
varusmiehilla. Haluttiin - my0s selvittdd voidaanko non-exercise-menetelmissa
kaytettyjen muuttujien kuten fyysisen aktiivisuuden, BMI:n, kehon rasvaprosentin ja
painon avulla parantaa maksimaalisen hapenoton arvion tarkkuutta yhdistettyna

bioimpedanssianalyysin tuloksiin.

Vuonna 2007 suomalaisten miesten keskipituus oli 177 cm (Kansanterveyslaitos 2007).
Tutkittavilla keskipituus oli 178.2 cm. Painoindeksi eli BMI madritettiin tutkittavan
pituuden ja painon avulla (paino/pituus metreina?). Normaali BMI on 18.5 — 24.99
WHO:n kriteereiden mukaan (WHO). Tutkittavien BMI (24.92) keskiarvo on normaalin
yléarajalla. Rasvaprosentti ilmoittaa rasvan maarén koko kehon painosta prosenttilukuna.
Rasvaprosentti on jonkin verran parempi mittari ylipainon arviointiin, koska
painoindeksissa oletetaan lihasten olevan keskimaérdisessdé kunnossa. Normaali
rasvaprosentti on miehille 15.0. (Liikuntalddketiede 2005). Tutkittavilla rasvaprosentti
oli keskimaarin 19.6, joka on normaalia korkeampi. Vyotaro-lantio-suhde on mitattu
senttimetreind madritetyista ymparyysmitoista. Vyotaromitta mitattiin tuuma navan
ylapuolelta ja lantiomitta suuren lantiokyhmyn kohdalta. WHO:n maéérittelema
terveyden kannalta optimaalinen vyotaro-lantio-suhde on 0.9 miehilla. (WHO).
Tutkittavilla mitatun vyotéaro-lantio-suhteen keskiarvo oli 0.86.

Maksimaalinen  hapenotto  VO2max  kasvaa  kestdvyysharjoittelun  myota.
Kestavyyskunnon luokittelussa miehilla n. 20-vuotiaana VO2max alle 32 ml/kg/min
tarkoittaa heikkoa ja keskimé&aréainen on 44 — 50 ml/kg/min (Taulukko 8). Erinomainen
kestavyyskunto katsotaan olevan tdssa ikaryhmassa silloin, kun VO2max on yli 62
ml/kg/min. (Urheiluvalmennus 2004). Erinomaiseen kuntoluokkaan ei yltanyt kukaan

tutkittavista.



Kestavyyskunnon luokittelu maksimaalisen hapenottokyvyn avulla miehilla (VO mi/kg/min)

1 2 3 4 5 6 T
lka / kuntotaso Heikko Huono Valttava Keskimaar Hyva Erittain hyva Erinomainen
20-24  vuotta alle 32 32-31 33-43 44-50 51-56 57-62 yhi 62

TAULUKKO 8. 20-vuotiaiden kestavyyskunnon luokittelu (Urheiluvalmennus 2004).

Tutkittavien maksimaalisen hapenoton VO,max keskiarvo madarittyi valttdvaan
kuntoluokkaan. Tutkittavista viidelld kunto oli luokituksen mukaan heikko.
Maksimaalisen hapenoton tulokset olivat normaalijakautuneita, mutta jakaumassa oli

siirtymé& heikompaan kuntoluokitussuuntaan.

Tutkimustuloksissa bioimpedanssi-indeksi 1000 kHz:lla mitattuna korreloi VO,max:n
kanssa (p<0.001), mutta ei fyysisen aktiivisuuden arvion kanssa. Vartalon
bioimpedanssi 1000 kHz korreloi VO,max:n kanssa painoon suhteutettuna (p<0.003) ja
absoluuttisena (p<0.001). Muilla taajuuksilla mitattu vartalon bioimpedanssi korreloi
VO,max:n kanssa (p<0.01), mutta ei fyysisen aktiivisuuden arvion kanssa.
Bioimpedanssianalyysin tulosten arvioinnissa korkeiden taajuuksien (>250 kHz)
kaytettdvyys on parempi kuin matalien taajuuksien, johtuen taajuuksien erilaisesta
solukalvojen l&péisevyyskyvysta. Matalat taajuudet l&pdisevat huonommin solukalvoja,
jolloin solun sisdisen ja ulkoisen nesteen resistanssin erottamiskyky heikkenee. (Kyle
ym. 2004). Tasta syystd tutkimuksessa keskityttiin suurilla taajuuksilla saatuihin
tuloksiin. Selitysmallissa  bioimpedanssimittauksella 1000 kHz ja fyysisen
aktiivisuuden arviolla saatu selitysaste absoluuttiselle maksimaaliselle hapenotolle
(I/min) oli 31.4%, joka jai vaatimattomaksi. Kuitenkin pakotettuna selitysmalliin
bioimpedanssi-indeksi yhdessa lisattynd rasvaprosentilla ja fyysisen aktiivisuuden
arviolla selitystekijoind saatiin maksimaaliselle hapenotolle (ml/kg/min) kohtalainen
selitysaste 63.4%.

Bioimpedanssilla mitataan kehon séhkon johtavuutta, mikd on suoraan verrannollinen
kehon nesteméaaraén. Lihakset sisaltdvat kudoksista eniten nestettd, kun taas rasvakudos
vain véhan. Tasté johtuen rasvakudos toimii bioimpedanssianalyysissa eristeen tavoin.

Koska rasvaprosentti korreloi myds voimakkaasti (p<0.05) maksimaalisen hapenoton



kanssa, se samalla poissulkee bioimpedanssimittaukset tastd non-exercise-menetelman

matemaattisesta mallista maksimaalisen hapenoton arvioinnissa.

Tutkimustulosten perusteella bioimpedanssimittauksella mitattu rasvaprosentti ennusti
yksindan kohtalaisen luotettavasti maksimaalista hapenottokykya. Rasvaprosentti selitti
61.9% hapenotosta. Rasvaprosentin korrelaatio maksimaaliseen hapenottoon oli
negatiivinen, eli mita suurempi rasvaprosentti, sitd huonompi maksimaalinen hapenotto.
Tama selittyy luonnollisesti sill4, ettd maksimaalisen hapenoton parantamiseksi
vaaditaan kestavyystyyppisté harjoittelua sitd enemman, mit& parempaa tulosta halutaan
(Urheiluvalmennus 2004, [333-363]). Kestavyystyyppinen kuormitus ja harjoittelu
sédannollisesti tehtyna kuluttaa runsaasti energiaa, mika edesauttaa painon ja

rasvaprosentin pysymistd matalampana (Fogelholm 2010).

Hapenottokyky voidaan ilmoittaa sek& absoluuttisena arvona (I/min), ettd painoon
suhteutettuna (ml/kg/min). Painoon suhteutettu hapenottokyky on oleellinen esimerkiksi
kestavyysjuoksussa tai hiihdossa, tai arjen toiminnoissa, joissa ihminen liikuttaa omaa
painoaan tai kannattelee sitd. Tutkimuksessa kaytettiin painoon suhteutettua
(ml/kg/min) arvoa, silla se on varusmiespalvelukseen osallistuville olennaisempi
suorituskyvyn mittari. Monessa muussa peruskuntoiluun liittyvéssa arkiliikunnassa,
esimerkiksi pyorailyssa absoluuttisella arvolla (I/min) on suurempi merkitys. Molemmat
suureet korreloivat tutkimuksessa bioimpedanssimuuttujien kanssa. Merkitseva
korrelaatio saatiin kehon bioimpedanssilla kaikilla mitatuilla taajuuksilla (p<0.001),
sekd impedanssi-indeksilla 500 kHz ja 1000 kHz (p<0.001) VO,max:n absoluuttisen
arvon kanssa. Absoluuttinen arvo korreloi myds kehon koostumusta ilmaisevien

muuttujien kuten BMI:n kanssa, mutta korrelaatiota ei syntynyt rasvaprosentin kanssa.

Tutkittavien joukko oli kooltaan niin pieni (n=59), seké& tutkittavat olivat pituuden ja
painon suhteen niin vaihtelevan kokoisia, ettei korrelaatiota painoon suhteutettuun
VO,max:iin (ml/kg/min) l6ytynyt kehon bioimpedanssin kanssa kuin taajuuksilla 500
kHz ja 1000 kHz (p<0.01). Kehon painoon suhteutettu VO,max ei yleensédk&én anna
vertailukelpoisia arvoja erityisesti kaikkein keveimpien ja painavimpien ihmisten

vertailussa.



Paino sinénsd, pituus tai BMI ei merkittdvasti lisénnyt ennustetarkkuutta.
Maksimaalinen hapenotto on ihmisen pituudesta riippumaton suure. Painossa taas
huomioidaan sek& lihasmassa ettd rasvamassa, ja varsinkin heikkokuntoisilla painon
lisdys todenndkdisesti on enemman rasvamassan lisddntymisestd johtuvaa, mutta
urheilua harrastavilla osa painon lisdyksestd voi johtua kasvaneesta lihasmassan
madrastd. Niinpa absoluuttinen paino ei anna tietoa siitd, onko saatu mittaustulos
yliméardisesta rasvakudoksesta johtuen korkea, vai hyvin kehittyneistd lihaksista
johtuvaa. Lisdantynyt lihasmassa on tutkimuksissa vaikuttanut positiivisesti
hapenottokykyyn (Sanada ym. 2005). Lisaksi paino korreloi voimakkaasti pituuteen,
joten yksittaisend suureena se ei kerro henkilén sopusuhtaisuudesta tai kehon
koostumuksesta irroitettuna pituudesta. BMI on sekd painon ettd pituuden avulla
laskettu suure, joka kuvaa laskennallisesti painon suhdetta tutkittavan pituuteen.
Kuitenkin BMI j&ttdd huomiotta lihasmassan osuuden painosta, ja erittdin lihaksikkaat
urheilijat voivat saada korkeampia BMI-lukemia, kuin normaalipainoiset
lihasmassaltaan normaalit tai vdhdn lihasmassaa omaavat tutkittavat, mika sekoittaa
osaltaan BMI:n korrelaatiota hapenoton kanssa. BMI:n ja hapenoton on raportoitu
korreloivan negatiivisesti (Laxmi ym. 2014). Liséksi BMI ja rasvaprosentti ovat
toisistaan suoraan riippuvaisia, mitd korkeampi rasvaprosentti, sitd korkeampi BMI,
mika sulkee BMI:n pois suureista keskindisen riippuvuussuhteen vuoksi. Malliin

pakotettunakaan (ENTER) se ei kuitenkaan parantanut arvioidun hapenoton tarkkuutta.

Tutkittavien keskiarvoinen BMI 24.9 on normaalin ylérajalla, mutta rasvaprosentin
keskiarvo oli tutkittavilla 19.6%, joka on normaalia selvasti korkeampi, tésta voisi
paatella rasvamassan maardn olevan suurempi kuin talla BMIIIA pitdisi
normaalivaestossa  olla.  Ylipainoisilla on tutkitusti  huonompi selitysaste
bioimpedanssilla arvioidun VO,max:n osalta, kuin normaalipainoilla (Roberts ym.
2009). Roberts ym sai tutkimuksessaan ylipainoisilla 12-17 vuotiailla nuorilla
bioimpedanssin avulla arvioidun VO,max:n selitysasteeksi 0.48. Tutkimus tehtiin
pyoraergometria  ja  bioimpedanssi-indeksia  (pituus® /  kokonaisimpedanssi)
hyvaksikayttden. Téssé tutkimuksessa vastaavalla bioimpedanssi-indeksin kaavalla,
jossa kokonaisimpedanssi on vartalon impedanssi + 2 x ylaraajan impedanssi + 2 X
alaraajan impedanssi, saatiin  VO;max:n selitysasteeksi 0.47, (p< 0.001). On
huomattava, ettd tassa tutkimuksessa VO,max:n suora testi tehtiin juoksumatolla, joka

ei viélttamatta anna lihavilla ja erittdin lihavilla taysin luotettavia arvoja, koska



ylipainoisilla on todettu, ettd he pé&&sevat paremmin ldhelle maksimisuorituskykyéaén
lajeissa, joissa heidén ei tarvitse tyoskennelld oman kehon painoaan vastaan, vaan
painoa kannatellaan, esimerkkeind pyoréily tai polkupyordergometria. (Robers ym.
2009).

Fyysisen aktiivisuuden arvion avulla maksimaalisen hapenoton selitysasteen tarkkuutta
pystyttiin hieman parantamaan. Talla tavoin arvioitu maksimaalinen hapenotto kyettiin
selittdmaan 70.6 %:sti. Fyysinen aktiivisuus kuvaa henkilén liikunnallisuutta ja hénen
harrastamansa liikkunnan mé&&rdd. Mitd enemmén kestavyystyyppistd harjoittelua
thminen tekee, sitd varmemmin harjoitusvaikutuksena maksimaalinen hapenotto
paranee. Tastd syysta ei olekaan ihme, ettd tutkittavien joukosta, joka ei koostunut
aktiiviurheilijoista, harjoitteluméérad kuvaava tekija eli fyysinen aktiivisuus korreloi
positiivisesti maksimaalisen hapenoton kanssa. Mit& suurempi fyysinen aktiivisuus oli,
sitd parempi oli mitattu maksimaalinen hapenotto VO,max. Fyysisen aktiivisuuden
kyselyn osalta voidaan kuitenkin sanoa, ettd kysely sinalldaan ei pitanyt sisallaan
kattavaa maaraa liikuntalajeja. Kyselyn vastauksista ei voi vetdd johtopaatoksia siit,
miten hyvin annetut vastausvaihtoehdot sopivat kyselyyn vastanneiden harrastamaan
lajiin tai ylipaataan liikunta-aktiivisuuteen. Kyselyn heikkous on se, etta vastaaja joutuu
valitsemaan vain annetuista vaihtoehdoista yhden, vaikka kokisi oman liikunta-
aktiivisuutensa olevan kahden vastausvaihtoehdon valiltd. Voidaan kuitenkin olettaa
vastausten arvioivan todellista liikunta-aktiivisuutta varusmiehilla tutkimukseen
riittavalla tarkkuudella, koska kyse on NASA:n kayttdmasta fyysisen aktiivisuuden

arviointimenetelmasta (Jackson 1990).

Bioimpedanssianalyysissa pyritddn kayttamaan hyodyksi tutkittavien aikaisemmin
hankittuja tietoja, kuten ik&, sukupuoli ja pituus. Aiemmat tutkimukset BIA:sta ovat
pyrkineet selvittamadn helppoa, nopeaa ja luotettavaa  non-exercise-menetelmad
maksimaalisen hapenoton arviointiin. Analyysissa voidaan kayttaa eri taajuuksia, seké
voidaan muodostaa matemaattisesti impedanssi-indeksi, joka on korreloinut
merkittdvasti maksimaalisen hapenoton VO,max kanssa. (Stahn ym. 2005). Tamén
tutkimuksen perusteella kuitenkin bioimpedanssianalyysin antamista suureista suurin
osa korreloi keskendan niin voimakkaasti ja on toisistaan riippuvaisia, etta niiden kayttd
ennustemalleissa ei ole matemaattisesti mahdollista. Segmentaalisesti mitatusta BIA:sta

keskivartalon impedanssi korreloi maksimaalisen hapenoton kanssa. Hapenoton



absoluuttisen arvon kanssa korreloi vartalon impedanssi kaikilla mitatuilla taajuuksilla,
mutta painoon suhteutetun hapenoton kanssa korreloi vain korkeat taajuudet ja eri
taajuuksista paras Kkorrelaatio saatiin 1000 kHz taajuudella, jolla Pearsonin

korrelaatiokerroin oli -0.393 ja merkitsevyys p < 0.003.

Mikaan non-excercise-menetelmé ei kuitenkaan tarkkuudessa veda vertoja suoralle
hapenoton testille. Etenkin urheilijoilla, joilla on jo valmiiksi hyva hapenottokyky,
pienetkin muutokset ja harjoitusvasteet ovat olennaisia ja testin luotettavuus ja tarkkuus
tulee olla eri tasoa, kuin harrastajan tai yleisen vdestotason mittauksissa. Niinpd mikaan
epasuora menetelmé ei edelleenk&an tule korvaamaan suoran hapenoton testeja hyvin
harjoitelleiden urheilijoiden ryhméssa. Maksimaalisen hapenoton tiedetdan olevan paras
siind urheilusuorituksessa tai lajissa, jota tutkittava harjoittelee sdénndllisesti, ja siksi
suora hapenoton testi tulisikin suorittaa tutkittavan omaa urheilulajia hyédyntden. Taméa
péatee niin kuntoilijoiden kuin huippu-urheilijoidenkin testaukseen.

Tassa tutkimuksessa otoskoko oli liian pieni suhteutettuna valikoimattomaan edes
kansalliseen vdestoon ja siten tulos on huonosti johdettavissa véestOtason
tutkimustulokseksi. Liséksi tutkittavat edustivat valkoihoisia eurooppalaisia miehid,
eikd tutkimuksesta voi vetdd johtopaatoksia eri etnisten ryhmien osalta samojen
menetelmien kykyyn ennustaa maksimaalista hapenottoa. Lisdd tutkimuksia vaaditaan,
jotta véestotasolla hyédynnettavé laskennallinen malli voidaan luoda.

Véestotason johtopaatoksia varten tarvittaisiin  lisdtutkimuksia satunnaistetulla
sokkoutetulla tutkimuksella, jossa tutkittavien joukko olisi kattavampi. Nyt tutkittavat
olivat jo l&pdisseet  Puolustusvoimien  palvelukseenastumistarkastuksen ja
terveydellisesti todettu niin terveiksi, ettd kykenevat suorittamaan asevelvollisuuteen
kuuluvan varusmiespalveluksen. Véestotasolla on huomioitava, ettd erilaiset sairaustilat
ja sukupuoli vaikuttavat sekd rasvaprosenttiin, ettd kehon koostumukseen ja sen
nestetiloihin. Kehon nestetilojen merkitys bioimpedanssimittauksessa ja sen tuloksissa
on olennainen, ja joissain sairaustiloissa kehon nestetiloissa voi olla ylimadaraista
nestettd huomattavia méaarid. Toisaalta kuivuma (kehon nestetasapainon heilahtaminen
negatiiviseksi) vaikuttaa myos olennaisesti bioimpedanssimittauksen tuloksiin. T&ssé

tutkimuksessa ei tutkittavien nestetasapainoa ollut standardoitu tai mitattu ennen



bioimpedanssimittausta, vaan luotettiin yhtendisen ohjeistuksen olevan riittdva keino
tasoittaa nestetasapainon vaihtelua. Kuivumaa voivat aiheuttaa mm. saunominen,
kuuma ilmasto, kuume, monet sairaustilat, ripuli ja oksentelu, fyysinen kuormitus ja
hikoilu (Kyle ym. 2004). On olennaista painottaa, ettd etenkin niissa ryhmissa, joissa
sairaustilan tai muun syyn takia suora hapenoton mittaus ei tule kysymykseen, olisi
tarkeda l0ytadd vaihtoehtoinen, luotettava arviointikeino hapenotolle non-excercise —
menetelmida hyddyntden. Tatd menetelmad voisi kéyttdd sairaudesta tai vammasta

kuntoutumisen etenemisen tai esimerkiksi vanhusten suorituskyvyn arviointityokaluna.

Bioimpedanssimittaus on edelleen hyvaa mittaustarkkuutta vaadittaessa laboratorio-
olosuhteita edellyttdva tutkimustapa. Kotona on vain harvoin mahdollista kayttaa
bioimpedanssiin perustuvaa mittausta kehon rasvaprosentista tai ylipaatdan kehon
koostumuksesta, vaikkakin nykyadn jo ominaisuuden siséltavia henkilovaakoja on
kuntosaleilla ja myds yksittéisten kuluttajien saatavilla kotikayttoon. Kotimittauksissa
virheldhteind ovat mittaajan kokemattomuus ja ohjauksen puute, mittausolosuhteiden
vaihtelu (kellonaika, ravitsemus- ja nestetasainotila, harjoittelun ajoitus mittaukseen
nadhden jne.) ja saatujen tulosten tulkinnan vaihtelu. Jo bioimpedanssin kéyton
uranuurtajat (esim. Stahn 2005) ovat joutuneet tutkimuksissaan pohtimaan
bioimpedanssin  soveltuvuutta  menetelmdn  monimutkaisuuden ja toisaalta
toistettavuuden heikkouden vuoksi. Esimerkiksi elimiston nestetasapainon tila
mittaushetkelld on mittaustulokseen olennaisesti vaikuttava tekija ja tdamén vakiointi on
kaytanndssa mahdotonta etenkin fyysisesti aktiivisilla henkil6illa. Liséksi etenkin
pitkdraajaisilla kestavyysurheilijoilla kehon lihasmassa on usein verrattain pieni,
vaikkakin voimantuotto-ominaisuudet ja hapenottokyky ovat erittain kehittyneitd, ja on
tutkimuksissa huomattu, ettd tdssd ryhmassa bioimpedanssin ennustearvo on

keskimaaraista huonompi (Stahn 2005).

Nykyaan sykemittareiden sykevélivaihteluun perustuvat kuntotestit ovat valloittaneet
markkinoita kuntoilijoiden hapenottokyvyn helppona ja hinnaltaan saavuttettavissa
olevana vaihtoehtona, joka tarjoaa helpon tavan seurata hapenottokyvyn kehitysta osana
paivittaisharjoittelun seurantaa. Vaikka arvioitu hapenottokyky ei olisi tarkkuudeltaan
100% luokkaa, sen paraneminen ja muutostrendi ovatkin kuntoilijoille tarkedmpié

harjoitusvasteen seurannassa, kuin absoluuttinen numeerinen tulos. Toki samalla tavalla



suoritettuna ja mahdollisimman pitkédlle standardisoiduissa olosuhteissa toistetusti
suoritettuna tarjoaa myo6s bioimpedanssia hyddyntava kehonkoostumuksen analysointi
jokseenkin epéatarkan, mutta seurantavalineend informatiivisen tavan kuvata harjoittelun
vasteita trending, ei niink&an absoluuttisina mittaustuloksina. Samalla tavalla voisi
rasvaprosentin  ja  fyysisen aktiivisuuden arvion avulla ennustaa yksilon
harjoitusvasteena saavuttaman maksimaalisen hapenoton tasoa ja sen parantumista
trending, jos vaatimus ennusteen tarkkuudelle ei ole suurempi, kuin naiden arvojen

ennustetarkkuus eli 70.6%.

Yhteenvetona tutkimukselle voidaan todeta, ettei tutkimusten tulosten perusteella voida
osoittaa bioimpedanssianalyysin tuovan apua maksimaalisen hapenoton VO,max
tarkkaan arviointiin ainakaan fyysiseltd aktiivisuudeltaan vaihtelevassa véestdssa.
Parhaiten tdman tutkimuksen perusteella maksimaalista hapenottoa voitiin ennustaa
bioimpedanssimenetelmda  hyoddyntdvan  kehonkoostumusmittauksen ~ antaman
rasvaprosentin seké fyysisen aktiivisuuden avulla. Tutkimuksessa tuli ilmi non-exercise-
menetelmien heikkoudet. Maksimaaliseen hapenottoon vaikuttaa suuresti muun muassa
perimé (Basset ym. 2000), jota on hankala arvioida kehon koostumukseen liittyvien
muuttujien avulla. Liséksi siihen vaikuttaa motivaatio (Bouchard ym. 1992) ja myos
tutkittavan tottumus testavaan menetelmaan, téssa testimenetelmédnd kéaytettyyn
juoksuun. Jos juoksutekniikka on harjaantumaton osalla testattavista, se vaikuttaa
oletettavasti epatarkkuutta lisddvana tekijand maksimaalisen hapenoton tulokseen ja
siten saattaa selittdd tassé tutkimuksessa osan korrelaation epatarkkuuksista. Mikali
testid ja siind vaadittavaa juoksua taitona oltaisiin voitu harjoitella ennen varsinaista

suoran hapenoton testid, olisi tulosten kayttokelpoisuus oletettavasti ollut parempi.
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