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TIHVISTELMA

Kemppainen, T. 2018. Kestavyyskunnon ja kehon rasvapitoisuuden yhteydet metaboliseen oireyhty-
maén ja insuliiniresistenssiin 6-8-vuotiailla lapsilla. Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyvaskylan yli-
opisto, liikuntaladketieteen pro gradu -tutkielma, 36 s.

Kestavyyskunnon ja kehon rasvapitoisuuden on havaittu olevan yhteydessa useisiin kardiometabolisiin
riskitekijoihin ja niiden kasautumiseen jo lapsuudessa. Lasten metabolista oireyhtymaé ei ole pystytty
maarittelemdan samaan tapaan kuin aikuisilla, mutta erityisesti ylimaaraista rasvamassaa pidetaan hai-
tallisena terveyden kannalta. Hyvéan kestavyyskunnon tiedetédan edistavan terveytta myos lapsilla, mutta
edelleen on epavarmaa, pystytadnko hyvalla kestavyyskunnolla kompensoimaan lihavuuden aiheutta-
mia terveysongelmia. Tdéman tutkielman tarkoituksena oli selvittdd kestavyyskunnon ja kehon rasvapi-
toisuuden yhteyksid metaboliseen oireyhtymdan ja insuliiniresistenssiin sekd tutkia kestdvyyskunnon
yhteyttd kardiometaboliseen riskiin lapsilla, joilla on suurentunut rasvaprosentti.

Tama tyo perustuu Itd-Suomen yliopiston Lasten liikunta ja ravitsemus (PANIC) -tutkimuksen vuosina
2007-2009 toteutetun alkumittausvaiheen aineistoon. Kestavyyskuntoa mitattiin maksimaalisella pol-
kupyoraergometritestilld. Kestavyyskunnon mittareina kaytettiin maksimaalista tyokuormaa suhteessa
kehon kokonaismassaan (W/kg) ja rasvattomaan massaan (W/Im [lean mass]). Kehon rasvaton massa ja
rasvamassa mitattiin kaksienergiaisella rontgenabsorptiometrialla (DXA). Metabolista oireyhtymaa ar-
vioitiin vyotaronympéryksen, seerumin paastoinsuliinin, plasman paastoglukoosin, triglyseridien, HDL-
kolesterolin seka systolisen ja diastolisen verenpaineen keskiarvon avulla lasketulla kardiometabolisella
riskipistemaéaralla (cMetS). Insuliiniresistenssin arviointiin kéytettiin paastoverindytteista analysoituja
insuliini- ja glukoosipitoisuuksia seké insuliiniresistenssia kuvaavaa HOMA-IR-arvoa. Aineisto analy-
soitiin IBM SPSS Statistics 24 -ohjelmalla kayttden lineaarista regressioanalyysia ja kovarianssianalyy-
sid (ANCOVA).

Tutkielmaan valikoitui 452 lasta, joista tyttdja oli 216 (47,8 %) ja poikia 236 (52,2 %). Suurempi rasva-
prosentti ja heikompi kehon kokonaismassaan suhteutettu kestavyyskunto olivat yhteydessa korkeam-
paan kardiometaboliseen riskipistemaaraan, insuliiniin ja HOMA-IR-arvoon seké tytoilla ettd pojilla
(p<0,001). W/Im ei ollut yhteydessa tulosmuuttujiin kummallakaan sukupuolella. Rasvaprosentin ja
kestavyyskunnon sukupuolispesifien mediaanien mukaan jaetuissa ryhmissa lapsilla, joilla oli korke-
ampi rasvaprosentti ja parempi W/kg, oli matalampi kardiometabolinen riskpistemaara, insuliini ja
HOMA-IR-arvo kuin niill, joilla oli suurempi rasvaprosentti, mutta matalampi W/kg. W/Im ei ollut
yhteydessa metabolisen oireyhtymén ja insuliiniresistenssin kuvaajiin lapsilla, joilla oli matalampi tai
korkeampi rasvaprosentti, vaan korkeampi rasvaprosentti oli yhteydessa korkeampaan kardiometaboli-
seen riskipistemaaraan, insuliiniin ja HOMA-IR-arvoon riippumatta W/Im tasosta.

Tulosten mukaan kehon rasvapitoisuus on selkeésti yhteydessa metabolisen oireyhtymén ilmentajiin.
Kestavyyskunnon myoénteiset yhteydet kardiometaboliseen riskiin voivat selittyd kehon rasvapitoisuu-
den eroilla, miké& korostaa normaalipainoisuuden ja normaalin kehon rasvapitoisuuden merkitysta kar-
diometabolisen terveyden edistdmisessa jo lapsilla. Kestavyyskunnon merkitystd kardiometaboliseen
riskiin on kuitenkin syyta tutkia lisad. Taman tutkielman poikkileikkausasetelman vuoksi syy-seuraus-
suhteita ei pystyta selvittamaan.

Asiasanat: kestavyyskunto, lihavuus, metabolinen oireyhtymad, insuliiniresistenssi, lapset



ABSTRACT

Kemppainen, T. 2018. Associations of cardiorespiratory fitness and body fat mass with metabolic syn-
drome and insulin resistance in children aged 68 years. Faculty of Sport and Health Sciences, Univer-
sity of Jyvéskyld, Master’s thesis in Sports and Exercise Medicine, 36 pp.

Cardiorespiratory fitness and adiposity have been found to be associated with several cardiometabolic
risk factors and clustering of these risk factors already in childhood. It has not been possible to determine
the metabolic syndrome in children the same way as in adults, but especially the excess fat mass is
considered to be harmful in terms of health. High cardiorespiratory fitness is known to promote health
also in children, but it is still uncertain if high cardiorespiratory fitness can compensate the health prob-
lems caused by obesity. The aim of this thesis was to explore the associations between cardiorespiratory
fitness and body fat content in the metabolic syndrome and insulin resistance and further examine the
relation between cardiorespiratory fitness and cardiometabolic risk in children with an increased body
fat percentage.

This thesis is based on the data of the baseline examinations of the Physical Activity and Nutrition in
Children (PANIC) study conducted by the University of Eastern Finland in 2007-2009. Cardiorespira-
tory fitness was measured using the maximal cycle ergometer test. The maximal workload in relation to
body mass (W/kg) and lean body mass (W/Im) were used as a measure of cardiorespiratory fitness. The
lean body mass and body fat mass were measured using the dual-energy X-ray absorptiometry (DXA).
Metabolic syndrome was evaluated by the cardiometabolic risk score (cMetS) calculated with waist
circumference, fasting serum insulin, fasting plasma glucose, triglycerides, HDL cholesterol and the
average of systolic and diastolic blood pressure. Insulin and glucose concentrations analyzed from fast-
ing blood samples as well as HOMA-IR were used to assess insulin resistance. The data was analyzed
with IBM SPSS Statistics 24 software using linear regression analysis and covariance analysis
(ANCOVA).

452 children were selected for the thesis, of which 216 (47,8 %) were girls and 236 (52,2 %) were boys.
Higher fat percentage and lower cardiorespiratory fitness in relation to body mass were associated with
higher cardiometabolic risk score, insulin and HOMA-IR in both girls and boys (p<0,001). W/Im was
not associated with any of the outcome variables in either sex. In groups divided by sex specific medians
of fat percentage and cardiorespiratory fitness, children with higher fat percentage and higher W/kg had
lower cardiometabolic risk score, insulin and HOMA-IR than children with higher fat percentage but
lower W/kg. W/Im did not have associations with the indicators of metabolic syndrome in children with
lower or higher fat percentage but higher BF% was associated with higher cardiometabolic risk score,
insulin and HOMA-IR regardless of the level of W/Im.

According to the results, body fat content is clearly associated with the indicators of metabolic syn-
drome. The positive associations of cardiorespiratory fitness to cardiometabolic risk may be explained
by the differences in body fat content, which emphasizes the importance of normal body weight and
body fat content in promoting cardiometabolic health already in childhood. However, the relevance of
cardiorespiratory fitness to cardiometabolic risk in children should be further explored. Because of the
cross-sectional design of this thesis, the causal relationships cannot be investigated.

Key words: cardiorespiratory fitness, adiposity, metabolic syndrome, insulin resistance, children
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1 JOHDANTO

Fyysista kuntoa voidaan pitéda hyodyllisena terveyden kuvaajana jo lapsilla ja nuorilla (Ortega
ym. 2008). Hyvélla kestavyyskunnolla lapsuudessa ja nuoruudessa on osoitettu olevan vahva
yhteys terveempadn kardiometaboliseen profiiliin (Ortega ym. 2008; Ruiz ym. 2009). Kesta-
vyyskunnolla on havaittu yhteyksia kehon rasvapitoisuuteen (Ruiz ym. 2007; Ortega ym. 2008;
Stigman ym. 2009) ja vyotarénymparykseen (Ekelund ym. 2007; Stigman ym. 2009), paastoin-
suliiniin (Ekelund ym. 2007; Ruiz ym. 2007) ja paastoglukoosiin (Ekelund ym. 2007), plasman
lipidiprofiiliin (Mesa ym. 2006) sek& kardiometabolisten riskitekijoiden kasautumiseen (An-
derssen ym. 2007; Ekelund ym. 2007; Ruiz ym. 2007; Ortega ym. 2008). Kehon rasvaton massa
on voimakkaimmin yhteydessa lasten maksimaaliseen hapenottokykyyn (Goran ym. 2000) ja
ndin ollen silla on positiivinen yhteys kestavyyskuntoon (Henriksson ym. 2016). Lasten kest&-
vyyskuntoa mitataan useimmiten juoksumattotestilld, polkupydraergometritestilld tai 20 metrin
sukkulajuoksutestilld (Ruiz ym. 2009).

WHO:n (2017) mukaan lasten maailmanlaajuisesti lisédntynyt lihavuus altistaa aikuisuudessa
monille erilaisille sairauksille, kuten sydan- ja verisuonitaudeille seka tyypin 2 diabetekselle.
Lasten lihavuus on yhteydessa useisiin metabolista oireyhtymaa ilmentéviin tekijéihin (Komu-
lainen ym. 2012). Metabolinen oireyhtyma on joukko yhtdaikaisesti esiintyvia aineenvaihdun-
nallisia sydén- ja verisuonitautien riskitekijoitd, kuten keskivartaloon painottuva lihavuus, ko-
honnut verenpaine, sokeriaineenvainhdunnan hairiét ja insuliiniresistenssi (Alberti ym. 2006).
Metabolisen oireyhtyman esiintyvyyden on todettu lisadntyvan lihavuuden asteen mukaan (Cali
& Caprio 2008). Lasten metaboliselle oireyhtymadlle ei ole yhtendisia diagnostisia kriteerejé,
mutta keskivartalolihavuutta pidetaan yhtena tarkeimmista oireyhtymaa méaarittavista tekijoista
(Zimmet ym. 2007). Riskitekijoiden kasautumista pyritdan lisaksi tutkimaan muun muassa
useista metaboliseen oireyhtymaén vaikuttavista tekijoista muodostetun kardiometabolisen ris-

Kipistemaaran avulla (Eisenmann 2008).

Niin kutsutun fat but fit -hypoteesin mukaan kohtalaisella tai hyvalla kestavyyskunnolla saate-

taan pystya ehkdisemaan lihavuuden aiheuttamia terveysriskeja (Ortega ym. 2018). Aikuisilla

hyvan kestavyyskunnon on havaittu lihavuudesta huolimatta olevan yhteydessa metaboliseen
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terveyteen (Ortega ym. 2015) ja pienempééan kuoleman riskiin verrattuna lihaviin aikuisiin,
joilla on heikompi kestavyyskunto (Katzmarzyk ym. 2005; Barry ym. 2014). Myés lihavilla
lapsilla hyva kestavyyskunto voi suojata kardiometabolisen riskin kohoamiselta huonokuntoi-
siin verrattuna (Nystréom ym. 2017), mutta tutkimusnayttd on edelleen vahaista. Jos fat but fit -
hypoteesi pitéda paikkansa, kestavyyskunto voi osoittautua tarkeéksi tekijaksi metabolisen ter-
veyden ennustajana lihavilla henkildilla (Ortega ym. 2015).

Taman tutkielman tavoitteena on tutkia lasten kestédvyyskunnon ja kehon rasvapitoisuuden yh-
teyksid metabolista oireyhtyméaa indikoiviin tekijoihin, joita tdssa ovat kardiometabolinen ris-
kipistemé&éra, veren insuliini- ja glukoosipitoisuus sekd HOMA-IR. Liséksi tarkoituksena on
selvittad, suojaako hyva kestavyyskunto kardiometabolisen riskin kohoamiselta suuremman
rasvaprosentin omaavilla lapsilla. Tutkielmassa tarkastellaan myods kehon kokonaismassaan ja
rasvattomaan massaan suhteutettujen muuttujien tarkoituksenmukaisuutta kestédvyyskunnon
kuvaamisessa. Haluan kiittd4 Itd&-Suomen yliopistoa ja PANIC-tutkimuksen tutkimusryhméaa
aineiston kerddmisesta ja luovuttamisesta k&yttooni sekd tutkijatohtori Eero Haapalaa pitk&jan-

teisestd ohjaustyosta.



2 KESTAVYYSKUNTO

Kestavyyskunto voidaan maaritella elimiston kykyné kuljettaa happea lihaksille ja hyodynt&a
sité energiantuotossa kuormituksen aikana (Armstrong ym. 2011). Kestévyyskunto on objektii-
visesti mitattava ja toistettavissa oleva ominaisuus, johon vaikuttavat muun muassa ik, suku-
puoli, terveydentila, perimé ja fyysisen aktiivisuuden taso (Hainer ym. 2009). Pojilla on yleensa
tyttoja korkeampi maksimaalinen hapenottokyky ja se paranee lapsen vanhetessa ja kasvaessa
(Armstrong ym. 2011). Harjoittelun ei uskota lisddvan lasten huippuhapenottokykya yhta pal-
jon kuin aikuisilla, mutta tutkimusten mukaan samalla suhteellisella intensiteetilld toteutettu
harjoittelu voi kohentaa lasten ja aikuisten kestédvyyskuntoa saman verran (Armstrong & Barker
2011). Raskaan fyysisen aktiivisuuden on todettu kohentavan lasten ja nuorten kestavyyskuntoa
eniten, mutta jo kevyemmallakin aktiivisuudella saatetaan saavuttaa merkittavia parannuksia
(Parikh & Stratton 2011).

2.1 Kestavyyskunnon yhteydet lasten terveyteen

Kestévyyskunnon on todettu olevan yhteydessé useisiin kardiometabolisiin hairidihin lapsilla
januorilla (Ruiz ym. 2007). Kestavyyskunnolla on yhteys muun muassa lasten ja nuorten kehon
kokonaisrasvapitoisuuteen (Ruiz ym. 2007; Ortega ym. 2008; Stigman ym. 2009) ja keskivar-
talolihavuudesta kertovaan vyotaronympérykseen (Klasson-Heggebg ym. 2006; Ekelund ym.
2007; Stigman ym. 2009). Tutkimuksissa alle kouluikaisten lasten suuri kehon painoindeksi
(Niederer ym. 2012) tai rasvapitoisuus (Henriksson ym. 2016) olivat yhteydessé heikompaan
tulokseen 20 metrin sukkulajuoksutestissd. Niedererin ym. (2012) mukaan lihavammilla lap-

silla on jo 6-vuotiaina heikompi kestavyyskunto normaalipainoisiin verrattuna.

Kestévyyskunnon on havaittu olevan yhteydessa myds muihin kardiometabolista riskia kuvaa-
viin tekijoihin, kuten systoliseen verenpaineeseen (Klasson-Heggebg ym. 2006), paastoinsulii-
niin (Ekelund ym. 2007; Ruiz ym. 2007), paastoglukoosiin (Ekelund ym. 2007), plasman lipi-
diprofiiliin (Mesa ym. 2006), triglyseridipitoisuuteen tytdilla (Ruiz ym. 2007) seké kardiome-
tabolisten riskitekijoiden kasautumiseen (Anderssen ym. 2007; Ekelund ym. 2007; Ruiz ym.

2007; Ortega ym. 2008). Anderssenin ym. (2007) eurooppalaislapsilla teetetyn tutkimuksen
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mukaan kestavyyskunto on vahvasti yhteydessé kardiometabolisten riskitekijoiden kasaantu-
miseen idstd, sukupuolesta ja asuinmaasta riippumatta. Liséksi kestdvyyskunnolla on havaittu
kohtalainen yhteys matalampaan metabolisen oireyhtyméan kehittymisen ja valtimoiden jaykis-

tymisen riskiin myohemmin eldmassé (Ruiz ym. 2009).

Ortegan ym. (2008) mukaan kestavyyskunnolla on havaittu yhteys myos psyykkiseen tervey-
teen. Harjoittelun aikaansaamalla kestédvyyskunnon kohenemisella on rajallisen tutkimusnayton
perusteella osoitettu olevan positiivisia vaikutuksia muun muassa masennukseen, ahdistunei-
suuteen, mielialaan ja itsetuntoon nuorilla. Sen sijaan lasten luuston terveyteen kestavyyskun-
nolla ei ajatella olevan niin suurta vaikutusta kuin lihaskunnon ja nopeuden tai ketteryyden
harjoittamisella (Ortega ym. 2008). Kestavyyskunnolla on havaittu yhteys myds lasten ja nuor-
ten akateemiseen menestykseen, mutta yhteyden kausaalisuutta ei ole vield pystytty luotetta-

vasti selvittdméan (Santana ym. 2017).

2.2 Kestavyyskunnon maarittdminen

Lasten ja nuorten kestavyyskuntoa on tutkimuksissa arvioitu muun muassa polkupyodraergo-
metritesteilld, juoksumattotesteilla ja 20 metrin sukkulajuoksutesteilld (Ruiz ym. 2009). Ruizin
ym. (2007) mukaan on tarkeda maéritella terveyden kannalta riittavét raja-arvot kestavyyskun-
nolle lapsuudesta lahtien, jotta voidaan tunnistaa muita sydan- ja verisuonitautien riskitekijoit,
ennaltaehkaistd sairauksia ja kehittdd terveyden edistdmisen kaytanteitd. Kestéavyyskunnon
raja-arvoja voidaan kéayttaa myos kouluissa rohkaisemaan lapsia lilkkumaan enemmaén, jotta
lapset saavuttaisivat terveyden kannalta riittavan kestavyyskunnon tason (Ruiz ym. 2007). Las-
ten ja nuorten kestavyyskuntoa maaritellaan yleisimmin hapenottokykyna kehon kokonaismas-
saan suhteutettuna (Loftin ym. 2016). Ruizin ym. (2007) tutkimuksessa matalaa kardiometabo-
lista riskid vastaava kestavyyskunnon taso maksimaalisena hapenottokykyné ilmaistuna oli ty-
toilla vahintaan 37 mL/kg/min ja pojilla 42,1 mL/kg/min. Kyseisen raja-arvon ylittaneilla ty-
toilla oli yli kolme Kkertaa ja pojilla lahes 2,5 kertaa suurempi todennékdisyys matalaan kardio-
metaboliseen riskiin kuin rajan alittavilla lapsilla (Ruiz ym. 2007). Lintu ym. (2014) laativat

lapsille kestavyyskunnon raja-arvot tydkuormana suhteessa kehon massaan. Tytdilla alle 1,85



W/kg viittaa matalaan kestavyyskuntoon ja yli 2,24 W/kg puolestaan korkeaan kestavyyskun-
toon. Talle vélille sijoittuvat keskimaaraisen kestdvyyskunnon omaavat lapset (Lintu ym.
2014).

Lasten kehon koon ja koostumuksen laajan vaihtelun vuoksi kehon kokonaismassaan suhteu-
tettu kestavyyskuntomuuttuja ei vélttdmatté ilmaise todellista kestavyyskunnon tasoa (Loftin
ym. 2016). Rowlandin (2013) mukaan kestavyyskunnon suhteuttaminen kehon kokonaismas-
saan ei ota huomioon painokiloihin sisaltyvad rasvamassaa, joka on aineenvaihdunnallisesti
passiivista kudosta. Talloin kehon kokonaismassaan suhteutettu hapenottokyky liioittelee hoik-
kien ihmisten kestavyyskuntoa, kun vastaavasti lihavien kestavyyskunnon arvot ovat pienempia
jo pelkén liiallisen rasvamassan takia. Kehon kokonaismassaan suhteutettu kestavyyskunto ku-
vaa siis seka todellista kestavyyskuntoa ettd kehon rasvapitoisuutta (Rowland 2013). Rasva-
massalla ei niinkdin ole merkitystd hapenkulutukseen, joskin ylipainolla voi olla haitallinen
vaikutus submaksimaaliseen aerobiseen kapasiteettiin (Goran ym. 2000). Kehon rasvattomaan
massaan suhteutetun huippuhapenottokyvyn on havaittu korreloivan lasten ja nuorten kesta-
vyysjuoksusuoritusten kanssa kokonaismassaan suhteutettua hapenottokykyé voimakkaammin,
mik& voi viitata rasvamassan negatiiviseen vaikutukseen kestavyysjuoksussa, jossa kannatel-

laan omaa painoa (Loftin ym. 2016).

Kestévyyskunnon luotettavampi arviointi onnistuu parhaiten suhteuttamalla maksimaalinen ha-
penottokyky kehon rasvattomaan massaan (Rowland 2013), silld rasvaton massa on voimak-
kaimmin yhteydessa lasten maksimaaliseen hapenottokykyyn (Goran ym. 2000). Luustolihak-
set ovat padosassa tuottamassa kehon liiketta (Loftin ym. 2016), joten lihasmassa lisda hapen-
kulutusta ja edistdd laskimopaluuta perifeerisen lihasaktivaation kautta ja siten lisad myos sy-
damen iskutilavuutta (Armstrong & Welsman 2000). Gravesin ym. (2013) mukaan huippuha-
penottokyky suhteutettuna alaraajojen rasvattomaan pehmytkudosmassaan antaa parhaan ar-
vion lasten kestdvyyskunnosta, mutta suhteuttaminen koko kehon rasvattomaan massaan on
ldhes yhta validi tapa. Lintu ym. (2014) ovat esittdneet kestavyyskunnon raja-arvot lapsille
my0s kehon rasvattomaan massaan suhteutettuna. Tytoilla matalaa kestavyyskuntoa indikoiva
arvo on alle 2,99 W/Im ja korkeaa kestavyyskuntoa indikoiva arvo on yli 3,90 W/Im. Pojilla

vastaavat arvot ovat alle 3,42 W/Im ja yli 4,30 W/Im.



2.3 Fat but fit -hypoteesi

Hyvan kestavyyskunnon on todettu olevan yhteydessa matalampaan kardiometaboliseen riskiin
lapsilla (Ruiz ym. 2007), mutta edelleen on epdvarmaa, voidaanko hyvalla kestavyyskunnolla
ehkaista lihavuuden aiheuttamaa kardiometabolisen riskin kohoamista ja siitd johtuvia sairauk-
sia (Blair & Church 2004). Tutkimusten mukaan on mahdollista, ettd myos lapsilla ja nuorilla
hyvalla kestavyyskunnolla voitaisiin pystya ehkéisemaén haittavaikutuksia, joita runsaan liha-
vuuden ajatellaan aiheuttavan (Ortega ym. 2018). Talloin kestavyyskunnon kohentamisella voi-
taisiin pystya edistamaan terveyttd ja vaikuttamaan sairastuvuuteen ja kuolleisuuteen myéhem-
min eldmé&ssa lihavuudesta huolimatta (Hainer ym. 2009).

Ortegan ym. (2015) mukaan lihavilla, mutta metabolisesti terveilla aikuisilla on havaittu olevan
merkitsevasti parempi kestdvyyskunto verrattuna lihaviin ja metabolisia poikkeavuuksia omaa-
viin aikuisiin. N&in ollen kestdvyyskunto saattaisi olla térked metaboliseen terveyteen vaikut-
tava tekija lihavilla henkil6illa (Ortega ym. 2015). Katzmarzyk ym. (2005) toteavat aikuisilla
hyvan kestavyyskunnon suojaavan ennenaikaiselta kuolemalta ylipainosta tai metabolisesta oi-
reyhtymastéd huolimatta. Myds Barryn ym. (2014) meta-analyysin mukaan heikomman kesté-
vyyskunnon omaavilla aikuisilla on kaksinkertainen kuoleman riski kehon painoindeksista riip-
pumatta, kun taas hyvéakuntoisilla ylipainoisilla ja lihavilla riski vastaa heiddn normaalipainois-

ten verrokkiensa riskitasoa.

Joissakin lapsia ja nuoria késittelevissé tutkimuksissa korkeamman painoindeksin omaavilla
hyvan kestédvyyskunnon on havaittu olevan yhteydessa pienempéaéan kardiometaboliseen riski-
pistemaaraan pojilla (Eisenmann ym. 2007) tai molemmilla sukupuolilla (Nystrom ym. 2017).
Sen sijaan Surianon ym. (2010) mukaan kestéavyyskunnolla olisi kardiometabolisen riskin nou-
sulta suojaava vaikutus vain normaalipainoisilla lapsilla. Lihavilla, mutta hyvakuntoisilla lap-
silla on havaittu olevan myds alhaisemmat HOMA-IR-arvot kuin huonokuntoisilla lihavilla
(Nystrém ym. 2017). Lihavammilla lapsilla ja nuorilla on kuitenkin normaalipainoisiin verrat-
tuna korkeampi kardiometabolinen riskipisteméaéara kestavyyskunnosta riippumatta (Eisenmann
ym. 2007; Nystrom ym. 2017). Lapsilla fat but fit -hypoteesista on vielé verrattain vahan tutki-

musnayttod ja se on ristiriitaista.



3 LASTEN LIHAVUUS JA KARDIOMETABOLINEN RISKI

Lihavuuden tiedetdén yleisesti olevan yhteydessa heikompaan terveyteen ja suurempaan sydan-
ja verisuonitautien riskiin (Ortega ym. 2016). Lasten lihavuus on lisdantynyt maailmanlaajui-
sesti, mikd on johtanut myds entista varhaisempiin aineenvaihdunnan héiridihin sek& sydan- ja
verisuonitautien sairastuvuuteen (WHO 2017). Sukupuolten valiset erot kehon rasvapitoisuu-
dessa ndkyvat jo ennen murrosikaa, silla tyt6illa on poikia enemman rasvamassaa jo lapsuu-
dessa, vaikka sukupuolten valill4 ei vield olisi pituus- tai painoeroa (Taylor ym. 1997). Myos
insuliiniresistenssi (Murphy ym. 2004; Lee ym. 2006) ja tyypin 2 diabetes ovat yleisempia ty-
toilla kuin pojilla (Murphy ym. 2004).

3.1 Metabolinen oireyhtyma

Metabolinen oireyhtymé& on nimitys joukolle kasautuneita aineenvaihdunnallisia sydan- ja ve-
risuonitautien riskitekijoita, kuten keskivartalolihavuus, insuliiniresistenssi, dyslipidemia, ko-
honnut verenpaine ja sokeriaineenvaihdunnan héiriét (Alberti ym. 2006). Kyseisten hairididen
kehittyminen ja vaikeusaste riippuvat osaltaan i&sté ja rasvamassan suuruudesta, keskivartalo-
lihavuuden ollessa merkittavin myo6tavaikuttava tekijd (Han & Lean 2015). Koska lasten ja
nuorten metabolista oireyhtymaa esiintyy verrattain véhan, ei sille ole selkedd maaritelmaéa (Ei-

senmann 2008).

Albertin ym. (2006) laatiman konsensuslausuman mukaan metabolinen oireyhtymé voidaan
diagnosoida aikuisella, kun henkil6ll& on etnisesti maaritettyjen vyotaronymparysten viitearvo-
jen (michet > 90-94 cm ja naiset > 80-85 cm) mukaan keskivartalolihavuutta seké vahintaan

kaksi seuraavista riskitekijoista:

e kohonnut veren triglyseridipitoisuus (> 1,7 mmol/l [150 mg/dl]) tai hoito t&han rasva-
hairioon,
e vahainen veren HDL-kolesterolipitoisuus (< 1,03 mmol/I [40 mg/dIl] miehilld ja < 1,29

mmol/l [50 mg/dl] naisilla) tai hoito tahan rasvahairioéon,



e kohonnut verenpaine (systolinen > 130 mmHg tai diastolinen > 85 mmHg) tai hoito
ailemmin todettuun hypertensioon,

e kohonnut plasman paastoglukoosi (> 5,6 mmol/lI [L00 mg/dl] tai aiemmin diagnosoitu
tyypin 2 diabetes
(Alberti ym. 2006).

Kansainvéliselle diabetesliitolle (IDF) laaditussa konsensuslausumassa todetaan, ettd alle 10-
vuotiailla ei varsinaisesti voida diagnosoida metabolista oireyhtyméa tiettyjen viitearvojen pe-
rusteella, mutta erityisesti keskivartalolihavuutta voidaan pitédad yhtend ilmentdjana oireyhty-
malle (Zimmet ym. 2007). WHO:n (2017) 5-19-vuotiaiden viitearvojen mukaan ylipainoksi
luetaan yli yhden keskihajonnan verran ja lihavuudeksi yli kahden keskihajonnan verran ian-
mukaisten viitearvojen mediaanin ylittdva kehon painoindeksi. Maailman lihavuusjarjeston pai-
noindeksin viitearvojen mukaan esimerkiksi 7-vuotiaan lapsen ylipainon raja on noin 18 kg/m2,
lihavuuden noin 20,5 kg/m? ja sairaalloisen lihavuuden noin 23 kg/m? (World Obesity Federa-
tion 2015).

Lasten lihavuutta voidaan arvioida myos vyotaronymparysmittauksella, josta voidaan paatella
rasvamassan kasaantumista keskivartaloon (Lobstein ym. 2004). Muita mittauksia on syyta
tehdd, jos lapsen suvussa esiintyy metabolista oireyhtymaa, tyypin 2 diabetesta, dyslipidemiaa,
sydén- ja verisuonisairauksia, hypertensiota ja/tai lihavuutta (Zimmet ym. 2007). Viitasalon
ym. (2014) mukaan suuri vyétaronymparys ei kuitenkaan ole lapsilla yhtd merkittava metabo-
lisen oireyhtymén ilment&ja kuin aikuisilla. Kardiometabolisen riskin jatkuva pistemaaramuut-
tuja (cMetS) on luotu méarittamaan lasten ja nuorten metabolista oireyhtymaa (Eisenmann
2008). Viitasalon ym. (2014) mukaan kardiometabolisista riskitekijoistd muodostettua cMetS-
lukua voidaan kayttaa eri ikaryhmisséd kuvaamaan metabolisen oireyhtyman riskitekijoiden ka-
sautumista. Kardiometabolinen riskipistemaara ennustaa tyypin 2 diabeteksen seké sydan- ja
verisuonisairauksien ilmaantumista ja kuolleisuutta, joten se voi olla tutkimukselle hyddyllinen
tyokalu niin aikuisten kuin lastenkin kardiometabolisen riskin arvioinnissa. Kliiniseen tyohon
ei kuitenkaan ole vield méaaritelty raja-arvoja, joilla voitaisiin helposti tunnistaa korkean kar-

diometabolisen riskin omaavat henkilét (Viitasalo ym. 2014).



3.2 Lasten lihavuuden yhteydet kardiometaboliseen riskiin

Lasten lihavuus on yhteydessé useisiin muihin kardiometabolisiin riskitekijoihin (Skinner ym.
2015). Korkeamman painoindeksin nuoruudessa on todettu lisdavan riskia sairastua tyypin 2
diabetekseen aikuisuudessa (Sabin ym. 2015). Nuorilla, joilla on paljon viskeraalista rasvaa
suhteessa vatsan alueen ihonalaiseen rasvaan, on myos viisi kertaa suurempi todennakdisyys
metaboliseen oireyhtymaén kuin vahan viskeraalirasvaa omaavilla nuorilla (Cali & Caprio
2008). Komulaisen ym. (2012) mukaan metaboliseen oireyhtymaén liitettyj& ominaisuuksia,
kuten insuliiniresistenssid, sokeriaineenvaihdunnan hairigitd, kohonnutta verenpainetta ja dys-
lipidemiaa, esiintyy lihavilla lapsilla ja nuorilla normaalipainoisia enemmaén. Liséksi kyseisten
sydén- ja verisuonitautien riskitekijoiden esiintyvyyden on todettu lisaantyvan lihavuuden vai-
keuden mukaan (Komulainen ym. 2012). Calin ja Caprion (2008) mukaan myds metabolisen
oireyhtyman esiintyvyydelld on vahva yhteys lihavuuden asteeseen siten, ettd vaikeimmin liha-
villa oireyhtymaad esiintyy eniten. Lisdksi metabolisen oireyhtyman eri elementit pahenevat li-
havuuden asteen mukaan iastd, sukupuolesta ja murrosién vaiheesta riippumatta, miké osoittaa

lihavuuden haitallisuuden jo lapsuudessa (Cali & Caprio 2008).

Vinerin ym. (2005) mukaan lapset, joilla ilmenee useita insuliiniresistenssia indikoivia teki-
joita, kuten lihavuutta, epanormaalia glukoosiaineenvaihduntaa, dyslipidemiaa ja korkeaa ve-
renpainetta, voivat muodostaa korkean kardiometabolisen riskiryhman. Insuliiniresistenssia pi-
detéén yleisesti validina metabolisen oireyhtyman ilmentdjana (Eckel ym. 2005). Insuliiniresis-
tenssi on tila, jossa elimistd ei pysty késittelemaan muodostunutta insuliinia normaalisti (Koi-
visto 1981). Kyseinen tila syntyy, kun insuliinitoiminnan hairién seurauksena veren insuliinipi-
toisuus paastossa nousee (hyperinsulinemia) normaalin verensokeripitoisuuden yllapitdmiseksi
(Eckel ym. 2005). Erityisesti lihavuuden seurauksena insuliinireseptorien maaré voi vahentya
ja insuliinia vastaanottavissa soluissa ilmeta hairioita, jotka johtavat insuliiniresistenssiin (Koi-
visto 1981). Calin ja Caprion (2008) mukaan elimiston glukoosinsietokyky heikkenee ja plas-
man insuliinipitoisuus kasvaa erityisesti kohtalaisesti ja vaikeasti lihavilla lapsilla ja nuorilla.
Rasvan keraantyminen lihassolujen sisaan altistaa suuremmalle insuliiniresistenssille, kun taas
pelkka lihavuus ilman lihassoluihin keraantynytta rasvaa vaikuttaisi olevan metabolisesti suo-
tuisampaa (Cali & Caprio 2008). Lihavuuden aiheuttamaa insuliiniresistenssia voidaan hoitaa

ensisijaisesti sdédnndllisella likkunnalla ja kehon rasvamassan vahentdmisella (Koivisto 1981).
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Lihavuuden liséantyessa tapahtuu lievaa kasvua myos sokerinemoglobiinitasossa (Skinner ym.
2015) ja paastoglukoosiarvoissa (Cali & Caprio 2008). Lihavammilla lapsilla on lis&ksi suu-
rempi riski vahaiseen HDL-kolesterolipitoisuuteen sekd korkeaan verenpaineeseen ja triglyseri-
dipitoisuuteen (Cali & Caprio 2008; Skinner ym. 2015).

Kardiometabolisten riskitekijoiden kasautuminen muodostaa korkean riskin muun muassa tyy-
pin 2 diabetekseen sairastumiselle, ellei sité vield ole diagnosoitu (Alberti ym. 2006). Terveem-
man kehonkoostumuksen lapsuudessa ja nuoruudessa on havaittu olevan yhteydessé terveem-
padn kardiovaskulaariseen profiiliin ja pienempadn kuoleman riskiin myohemmin eldmé&ssa
(Ruiz ym. 2009). Myds WHO:n (2017) mukaan lasten lihavuus on yhteydessa erilaisiin sai-
rauksiin ja ennenaikaiseen kuolemaan aikuisuudessa, mutta jo lapsuudessa lihavuus voi aiheut-
taa muun muassa hengitysvaikeuksia, korkeaa verenpainetta, insuliiniresistenssié ja psykologi-
sia ongelmia. Zimmetin ym. (2007) mukaan metabolisen oireyhtyman varhainen havaitseminen
ja hoito elintapainterventioilla ja mahdollisesti turvalliseksi todetulla laékehoidolla on elintér-
kedd oireyhtyman etenemisen pysdyttdmiseksi jo nuoruudessa. On todennékdistd, ettd varhai-
nen puuttuminen vahent&a sairastuvuutta ja kuolleisuutta aikuisuudessa seka minimoi globaalin
kansantaloudellisen taakan, jonka sydén- ja verisuonisairaudet seka tyypin 2 diabetes aiheutta-
vat (Zimmet ym. 2007).
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4  TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkielman tarkoituksena on tutkia kestéavyyskunnon ja kehon rasvapitoisuuden yhteyk-
si& 6-8-vuotiaiden lasten metaboliseen terveyteen. Selitettdvid muuttujia ovat metabolinen ris-
Kipistemaara (cMetS), veren seerumin paastoinsuliini- ja plasman paastoglukoosipitoisuudet
seka insuliiniresistenssid kuvaava HOMA-IR-arvo. Liséksi tarkoituksena on tutkia niin kutsut-
tua fat but fit -hypoteesia, eli selvittdd, suojaako hyva kestavyyskunto kardiometabolisen riskin

kohoamiselta lapsilla, joilla on suurentunut rasvaprosentti.

Tassa tutkielmassa tutkimuskysymykset ovat:

Onko
1) kestavyyskunnolla tai
2) kehon rasvapitoisuudella
yhteytta tutkittavien kardiometaboliseen riskipistemaéraan tai insuliini-, glukoosi- tai
HOMA-IR-arvoihin, seka
3) suojaako hyvé kestavyyskunto kardiometabolisen riskin kohoamiselta suurentuneen

rasvaprosentin omaavilla lapsilla?

Kestévyyskuntoa tarkastellaan suhteutettuna seka kehon kokonaismassaan ettd rasvattomaan
massaan. Tutkielmassa selvitetddn myds eri muuttujien tarkoituksenmukaisuutta ilmién kuvaa-

misessa.
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5 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

5.1 Aineisto

Taman tutkielman aineisto on kerétty I1td-Suomen yliopistossa edelleen jatkuvan lasten liikunta
ja ravitsemus (The Physical Activity and Nutrition in Children [PANIC]) -interventiotutkimuk-
sen alkumittausvaiheessa vuosina 2007-2009 (Eloranta ym. 2011). PANIC-tutkimuksen tarkoi-
tuksena on luoda tieteellistd tietoa lasten ja nuorten fyysisestd aktiivisuudesta ja kunnosta, ra-
vitsemuksesta, ylipainosta ja lihavuudesta, kognitiosta, suun terveydestd, unesta, Kivusta ja
muista eldménlaadun osatekijoistd sek& terveydenhuollon kustannuksista (Lakka 2013).
PANIC-tutkimukseen rekrytoitiin vaestootoksella yhteensd 736 vuosina 2007-2009 alakou-
lunsa aloittavia, tutkimushetkelld 6-8-vuotiaita lapsia eri puolilta Kuopiota (Eloranta ym. 2011).
Poissulkukriteering olivat vakavat fyysisen toimintakyvyn rajoitteet (Lakka 2013). Alkumit-
tausvaiheeseen osallistui kutsutuista 736 tutkittavasta yhteenséd 512 (70 %) lasta (Viitasalo ym.
2014). Elorannan ym. (2016) mukaan PANIC-tutkimukseen osallistujat eivét poikenneet ian,
sukupuolijakauman tai painoindeksin keskihajontalukujen suhteen muista Kuopiossa koulunsa

vuosina 2007-2009 aloittaneista lapsista.

PANIC-tutkimukseen osallistuvista 512 lapsesta tahan tutkielmaan mukaan valikoituivat ne
lapset, joilta oli saatavissa lukuarvot analyyseihin tarvittavista muuttujista. Tarvittavia tietoja
olivat kehon rasvaprosentti, polkupy6raergometrin tulos kehon kokonaismassaan ja rasvatto-
maan massaan suhteutettuna, veren glukoosi- ja insuliinipitoisuudet ja niista laskettu HOMA-
IR-arvo sekd kardiometabolista riskia kuvaava pistemaard. Tutkimusjoukkoon ei sisallytetty
niité lapsia, joilta ndma tiedot puuttuivat, tai jotka eivét olleet verikokeisiin tullessa paastoti-
lassa tai eivat olleet suorittaneet polkupydraergometritestia maksimaalisesti. Kriteerit tayttavia
lapsia oli yhteensa 452, joista tytt6ja oli 216 (47,8 %) ja poikia 236 (52,2 %).
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5.2 Muuttujat ja mittausmenetelmat

Selittaviksi muuttujiksi valittiin kestavyyskunto kehon kokonaismassaan ja rasvattomaan mas-
saan suhteutettuna sek& kehon rasvapitoisuus. Selitettdvat tulosmuuttujat ovat kardiometabo-
lista riski& kuvaava jatkuva pistemadramuuttuja (cMetS), paastossa mitatut veren insuliini- ja
glukoosipitoisuudet sek& niistd muodostettu HOMA-IR-arvo.

Kestavyyskunto. Lasten kestavyyskuntoa mitattiin maksimaalisella polkupyoréaergometritestilla
(Ergoselect 200 K®, Ergoline, Bitz, Saksa). Lintu ym. (2014) esittelevét testiprotokollan, johon
kuului kolmen minuutin lammittelyosuus viiden watin tydkuormalla, yhden minuutin steady
state -vaihe 20 watin tydkuormalla ja varsinainen testivaihe, jossa kuormaa lisdtadan yhden watin
verran joka kuudes sekunti uupumukseen saakka. Testid seurasi vield neljan minuutin jadhdyt-
tely viiden watin kuormalla. Tutkittavia ohjeistettiin pitdiméan polkutahti vakaana, noin 70-80
kierroksessa minuutissa, kuitenkin véahintdan 65 kierroksessa minuutissa. Heitd kannustettiin
sanallisesti polkemaan vasymykseen asti. Suoritusta pidettiin maksimaalisena, jos testin lopet-
tamisen syy viittasi tdyteen yritykseen ja maksimaalisen kestédvyyskunnon kapasiteetin saavut-

tamiseen (Lintu ym. 2014).

Kestavyyskunnon suhteuttaminen kehon kokoon. Kestéavyyskuntoa kuvaava polkupyéréaergo-
metrin tulos ilmaistaan tehona (W) ja sita tarkastellaan suhteutettuna kehon kokonaismassaan
(W/Kkg) ja rasvattomaan massaan (W/Im). Loftinin ym. (2016) mukaan kehon rasvattomaan
massaan suhteutettu kestavyyskuntomuuttuja kuvaa fysiologisesti parhaiten huippuhapenkulu-
tusta, koska lihakset ovat ihmiskehon tarkein liikuttaja. Kestavyyskunnon suhteuttaminen ke-
hon rasvattomaan massaan poistaa lisaksi kehon massan vaikutuksen tutkittaessa kardiometa-
bolisia riskitekijoita (Loftin ym. 2016).

Kehon koko ja -koostumus. Elorannan ym. (2012) kuvailemana tutkittavien pituus mitattiin il-
man kenkia seindén asennetulla pituusmitalla kolme kertaa ja se ilmoitettiin 0,1 senttimetrin
tarkkuudella. Kehon paino mitattiin sadan gramman tarkkuudella InBody 720 -laitteella
(Biospace, Soul, Korea) yon yli kestédneen paaston jalkeen rakko tyhjennettynéd kevyessa alus-

vaatetuksessa. Rasvamassa, rasvaprosentti ja rasvaton pehmytkudosmassa mitattiin kayttéen
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kaksienergiaista rontgenabsorptiometriaa (DXA) (Lunar®, Lunar Prodigy Advance; GE Medi-
cal Systems, Madison, WI, USA). Mittaus tehtiin niin ikddn kevyessa vaatetuksessa ja rakko
tyhjennettynd. Tutkittavat eivat olleet paastotilassa (Eloranta ym. 2012).

Insuliini, glukoosi ja HOMA-IR. Viitasalon ym. (2014) mukaan tutkittavilta otettiin vahintaan
12 tunnin paaston jalkeen verikokeet, jotka analysoitiin Cobas 6000 -analysaattoreilla (Hitachi
High Technology Co, Tokio, Japani). Veren seerumista mitattiin insuliinipitoisuus (mU/I) kayt-
tden elektorokemiluminesenssi-immunoanalyysin kaksoisvasta-aineperiaatetta (Roche Diag-
nostics Co., Mannheim, Saksa) ja plasmasta glukoosipitoisuus (mmol/l) heksokinaasimenetel-
malld (Roche Diagnostics Co.) (Viitasalo ym. 2014). Insuliiniresistenssid kuvaava ho-
meostaasimalli HOMA-IR on laskettu Matthewsin ym. (1985) méérittelemalla kaavalla, jossa
seerumin paastoinsuliinipitoisuus on kerrottu plasman paastoglukoosipitoisuudella ja jaettu lu-
vulla 22,5 (fS-Insu*fP-Gluk/22,5).

Kardiometabolinen riskipistemaara. Viitasalon ym. (2014) mukaan kardiometabolista riskia
kuvaava jatkuva pistemaaramuuttuja (cMetS) on muodostettu useiden riskitekijoiden muuttu-
jien arvoista kédyttaen keskihajontalukuja vakioituna ian, sukupuolen ja pituuden mukaan. Ris-
Kipistemaaréan laskemiseen on kaytetty seuraavaa kaavaa: vyotaronympdarys + seerumin paas-
toinsuliini + plasman paastoglukoosi + triglyseridit — HDL-kolesteroli + systolisen ja diastoli-
sen verenpaineen keskiarvo. Suurempi muuttujan arvo kuvaa suurempaa kardiometabolista ris-
kia (Viitasalo ym. 2014).

5.3 Tilastolliset analyysit

Aineiston tilastollinen analysointi toteutettiin IBM SPSS Statistics 24 -ohjelmalla. Kestavyys-
kunnon kehon kokonaismassaan ja rasvattomaan massaan suhteutettujen muuttujien seka kehon
rasvapitoisuuden yhteyttd kardiometaboliseen riskipistemaaraan, veren insuliini- ja glukoosipi-
toisuuksiin sekd HOMA-IR-arvoon tutkittiin lineaarisen regressioanalyysin avulla. Selittavien
ja selitettavien muuttujien yhteyksia analysoitiin jokaiselle muuttujalle erikseen tehtavélla line-

aarisella regressioanalyysilld, jossa vakioivina tekijoina olivat molemmilla sukupuolilla ika ja
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koko aineistossa ikd ja sukupuoli. Standardoidun beta-kertoimen luottamusvalin saamiseksi

analyysissa kaytettiin muuttujien z-lukuja.

Fat but fit -hypoteesia tutkittiin kovarianssianalyysilla vertailemalla kestdvyyskunnon ja rasva-
prosentin mukaan eri rynmiin kuuluvia lapsia tulosmuuttujien osalta. Kovarianssianalyysié var-
ten aineisto jaettiin molempien sukupuolten erillisten rasvaprosentin mediaanien mukaan kahtia
vahemman ja enemman rasvaa omaaviin lapsiin. Mediaanijako tehtiin myos kestédvyyskunnon
kokonaismassaan ja rasvattomaan massaan suhteutettujen muuttujien mediaanien mukaan pa-

rempi- ja heikompikuntoisiin. Ryhmia yhdistamalla syntyi nelja luokkaa, jotka on esitetty ku-

viossa 1.

Hyvi kunto, Hyvi kunto,
vihin rasvaa paljon rasvaa

=)

=]

%

2 Heikko kunto, Heikko kunto,

z vihén rasvaa paljon rasvaa

@

L

M -

Rasvaprosentti >

KUVIO 1. Kestavyyskunnon ja rasvaprosentin mediaanijakojen mukaan muodostetut ryhmat.

Kovarianssianalyysilla tarkasteltiin ryhmien keskiarvojen eroja eri tulosmuuttujien osalta.
HOMA-IR:n ja paastoinsuliinin analyyseissa kaytettiin muuttujien neliéjuurimuunnoksia vari-
anssien yhtasuuruusoletuksen tayttymiseksi. Kaikkien tulosmuuttujien analyyseissa kovariaat-

teina olivat sukupuoli ja ika.
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6 TULOKSET

6.1 Tutkimusjoukon kuvailevat tiedot

Tyt0t ja pojat eivét eronneet toisistaan ian tai kardiometabolisen riskipistemaéran keskiarvojen
suhteen (taulukko 1). Sen sijaan tyt6illa oli poikia korkeampi rasvaprosentti (p<0,001) ja ma-
talampi kestavyyskunto seké kehon kokonaismassaan etté rasvattomaan massaan suhteutettuna
(p<0,001). Lis&ksi tytoilla oli poikia korkeammat paastoinsuliiniarvot (p=0,006) ja HOMA-IR
(p=0,04) seka matalammat paastoglukoosiarvot (p=0,001).

TAULUKKO 1. Muuttujien keskiarvot tutkimusjoukossa, n=452.

Muuttuja Total, ka (SD)  Tytét, ka (SD)  Pojat, ka (SD) P-arvo?
Ika 7,63 (0,39) 7,61 (0,38) 7,66 (0,40) 0,182

Rasvamassa, % (DXA) 19,56 (8,11) 22,34 (7,60) 17,02 (7,74)  <0,001
Kestavyyskunto, W/kg 2,87 (0,54) 2,67 (0,47) 3,09 (0,53) <0,001
Kestavyyskunto, W/Im 3,69 (0,51) 3,56 (0,50) 3,81 (0,50) <0,001

cMetS -0,03 (3,58) 0,04 (3,48) -0,09 (3,67) 0,687
Paastoinsuliini, mU/I 4,49 (2,36) 4,81 (2,22) 4,19 (2,46) 0,006
Paastoglukoosi, mmol/l 4,81 (0,37) 4,75 (0,37) 4,87 (0,37) 0,001
HOMA-IR 0,98 (0,56) 1,04 (0,52) 0,93 (0,59) 0,040

8 Sukupuolten véalinen ero riippumattomien otosten t-testilla

6.2 Kestavyyskunnon ja rasvaprosentin yhteydet kardiometaboliseen riskiin ja insulii-

niresistenssin indikaattoreihin

Korkeampi kehon kokonaismassaan suhteutettu kestavyyskunto oli yhteydessa alhaisempaan
kardiometaboliseen riskipistemaaraan, insuliiniin ja HOMA-IR-arvoon seka tytdilla etta pojilla,
kun analyyseissé otettiin huomioon iké (p<0,001, taulukko 2). Kehon rasvattomaan massaan
suhteutetulla kestavyyskunnolla ei havaittu tilastollisesti merkitsevia yhteyksia tulosmuuttujiin.
Suurempi rasvaprosentti oli puolestaan yhteydessé korkeampaan kardiometaboliseen riskipis-
temaaraan, insuliiniin ja HOMA-IR-arvoon molemmilla sukupuolilla (p<0,001). Kestavyys-
kunnolla tai kehon rasvapitoisuudella ei havaittu tilastollisesti merkitsevia yhteyksia paasto-
glukoosiin tytdilla eika pojilla.
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TAULUKKO 2. Kestavyyskunnon ja kehon rasvapitoisuuden itsendiset yhteydet kardiometabolisen riskiin ja insuliiniresistenssin indikaattoreihin

tarkasteltuna lineaarisella regressioanalyysilla.

Muuttuja

cMets,
B (95 % LV)

Insuliini
B (95 % LV)

Glukoosi
B (95 % LV)

HOMA-IR
B (95 % LV)

CRF, W/kg  Tytott
Pojat?
Total?
Tytot?
Pojat?
Total?
Tytot?
Pojat?
Total?

CRF, W/Im

BF %

-0,288** (-0,418;-0,159)
-0,398** (-0,515;-0,281)
-0,344%* (-0,431;-0,257)
0,037 (-0,103-0,176)
-0,101 (-0,230-0,028)
-0,039 (-0,134-0,055)
0,522** (0,405-0,640)
0,586** (0,483-0,689)
0,549** (0,471-0,627)

-0,255** (-0,386;-0,125)
-0,322** (-0,422:-0,201)
-0,289** (-0,377;-0,200)
-0,038 (-0,177-0,102)
-0,080 (-0,209-0,048)
-0,063 (-0,158-0,031)
0,365** (0,237-0,493)
0,461** (0,348-0,573)
0,409** (0,325-0,494)

-0,021 (-0,156-0,114)
-0,012 (-0,141-0,117)
-0,015 (-0,108-0,078)
0,090 (-0,048-0,229)
0,064 (-0,067-0,194)
0,074 (-0,021-0,168)
0,094 (-0,042-0,230)
0,081 (-0,047-0,210)
0,083 (-0,010-0,176)

-0,239** (-0,371;-0,108)
-0,300** (-0,421;-0,178)
-0,269** (-0,359;-0,180)
-0,023 (-0,162-0,117)
-0,068 (-0,197-0,061)
-0,050 (-0,144-0,045)
0,352** (0,224-0,481)
0,435** (0,321-0,549)
0,390** (0,304-0,475)

CRF, kestavyyskunto; W/kg, wattia per painokilo; W/Im, wattia per rasvaton massa; BF %, rasvaprosentti; 3, standardoitu regressiokerroin

! Vakioitu ialla

2 VVakioitu ialla ja sukupuolella

** n<0,001
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6.3 Kardiometabolisen riskipistemaaran ja insuliiniresistenssin indikaattorien erot eri

ryhmissa

Kestavyyskunnon mukaan lapset jaettiin molempien sukupuolten erillisten mediaanien mukaan
kahtia parempi- ja heikompikuntoisiin ja rasvapitoisuuden osalta suuremman ja pienemmén
rasvaprosentin omaaviin. Mediaanijaon perusteella tehtyja ryhmid yhdistelemalla syntyi kes-
tavyyskunnon ja rasvaprosentin osalta nelja erilaista ryhmaa: lapset, joilla on vahan rasvaa ja
hyva kunto, vahan rasvaa ja heikko kunto, paljon rasvaa ja hyva kunto seké paljon rasvaa ja
heikko kunto.

Kehon kokonaismassaan suhteutetun kestavyyskunnon ja rasvaprosentin mukaan muodoste-
tuissa ryhmissé lapsilla, joilla oli korkeampi rasvaprosentti, oli korkeampi kardiometabolinen
riskipistemaaré kuin lapsilla, joilla rasvaprosentti oli alhaisempi (taulukko 3, kuvio 2). Liséksi
lapsilla, joilla oli suurempi rasvaprosentti ja korkeampi kestavyyskunto, kardiometabolinen ris-
kipistemaara oli matalampi, kuin niill4d suuremman rasvaprosentin omaavilla lapsilla, joilla kes-
tavyyskunto oli heikompi (p=0,001). My®6s paastoinsuliini ja HOMA-IR olivat korkeampia lap-
silla, joilla oli korkeampi rasvaprosentti ja heikompi kestavyyskunto verrattuna lapsiin, joilla
oli matalampi rasvaprosentti (p<0,001) tai korkeampi rasvaprosentti, mutta korkeampi kesta-
vyyskunto (p<0,01). Korkeamman rasvaprosentin ja kestdvyyskunnon omaavilla lapsilla insu-
liinin ja HOMA-IR:n keskiarvot eivat poikenneet lapsista, joilla oli pienempi rasvaprosentti ja
heikompi kestavyyskunto. Paastoglukoosin keskiarvoissa ei havaittu eroja minkdan luokkien

valilla.
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TAULUKKO 3. Tulosmuuttujien keskiarvojen erot tarkasteltuna kovarianssianalyysilla! eri luokissa, joissa kestavyyskunto on suhteutettuna ke-

hon kokonaismassaan (W/kg), n=452.

Luokka Vertailu-  Ka-ero 95 % LV Ka-ero 95 % LV Ka-ero 95 % LV Ka-ero 95 % LV
luokka?  cMetS insuliini glukoosi HOMA-IR
(sqrt) (sqrt)
1=véhan rasvaa, 2 -0,525 -1,456-0,405 -0,115 -0,264-0,035 0,028 -0,078-0,135 -0,052 -0,127-0,024
hyva kunto (n=158) 3 -1,930**  -2,856;-1,005  -0,202**  -0,351;-0,054  -0,036 -0,142-0,070 -0,095*  -0,170;-0,020
4 -3,454**  -4172;-2,737  -0,417**  -0,533;-0,302  -0,033 -0,115-0,049  -0,198**  -0,256;-0,140
2=vahan rasvaa, 1 0,525 -0,405-1,456 0,115 -0,035-0,264 -0,028 -0,135-0,078 0,052 -0,024-0,127
heikko kunto (n=68) 3 -1,405* 2,506;-0,304 -0,087 -0,264-0,089 -0,064 -0,190-0,062 -0,044 -0,133-0,045
4 -2,929**  -3/860;-1,998  -0,302**  -0,452;-0,153  -0,061 -0,168-0,045  -0,146**  -0,222;-0,071
3=paljon rasvaa, 1 1,930** 1,005-2,856 0,202**  0,054-0,351 0,036 -0,070-0,142 0,095* 0,020-0,170
hyva kunto (n=68) 2 1,405* 0,304-2,506 0,087 -0,089-0,264 0,064 -0,062-0,190 0,044 -0,045-0,133
4 -1,524**  -2/449;-0,598  -0,215**  -0,364;-0,066 0,003 -0,103-0,109  -0,102**  -0,177;-0,027
4=paljon rasvaa, 1 3,454**  2,737-4,172 0,417**  0,302-0,533 0,033 -0,049-0,115 0,198**  0,140-0,256
heikko kunto (n=158) 2 2,929** 1,998-3,860 0,302** 0,153-0,452 0,061 -0,045-0,168 0,146** 0,071-0,222
3 1,524** 0,598-2,449 0,215** 0,066-0,364 -0,003 -0,109-0,103 0,102** 0,027-0,177

1 Vakioitu ialla ja sukupuolella
2 Ryhmien valiset keskiarvojen erot on esitetty verrattuna jokaiseen muuhun luokkaan

Sart, nelidjuuri
*p<0,05
**p<0,01
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KUVIO 2. Metabolisen oireyhtymén indikaattorien keskiarvot ja 95 % luottamusvélit kehon
kokonaismassaan suhteutetun kestavyyskunnon ja rasvaprosentin mediaanien mukaan muodos-
tetuissa ryhmissd tarkasteltuna ik&- ja sukupuolivakioidulla kovarianssianalyysilla.
A) Kkardiometabolinen riskipistemééra, B) insuliini, C) glukoosi, D) HOMA-IR.
Low BF%, matalampi rasvaprosentti; high BF%, korkeampi rasvaprosentti; low W/kg, mata-

lampi kestavyyskunto; high W/kg, korkeampi kestévyyskunto.

Kehon rasvattomaan massaan suhteutetun kestavyyskunnon ja rasvaprosentin mukaan muodos-
tetuissa ryhmissa lapsilla, joilla oli matalampi rasvaprosentti, oli matalampi kardiometabolinen
riskipistemaard, paastoinsuliini ja HOMA-IR kuin lapsilla, joilla rasvaprosentti oli korkeampi
kestavyyskunnosta riippumatta (p<0,001, taulukko 4, kuvio 3). Liséksi paastoglukoosin kes-
kiarvo oli tilastollisesti merkitsevasti matalampi lapsilla, joilla oli matalampi kestavyyskunto
ja pienempi rasvaprosentti kuin lapsilla, joilla oli korkeampi kestavyyskunto, mutta suurempi

rasvaprosentti (p=0,039).

20



TAULUKKO 4. Tulosmuuttujien keskiarvojen erot tarkasteltuna kovarianssianalyysilla! eri luokissa, joissa kestavyyskunto on suhteutettuna ke-

hon rasvattomaan massaan (W/Im), n=452.

Luokka Vertailu- Ka-ero 95 % LV Ka-ero 95 % LV Ka-ero 95 % LV Ka-ero 95% LV
luokka?  cMetS insuliini glukoosi HOMA-IR
(sqrt) (sqrt)
1=véhan rasvaa, 2 0,520 -0,347-1,386 0,056 -0,083-0,195 0,075 -0,023-0,173 0,032 -0,038-0,102
hyva kunto (n=111) 3 -2,306**  -3,166;-1,446 -0,243** -0,381;-0,105  -0,028 -0,125-0,069  -0,116**  -0,185;-0,046
4 -2,854**  -3,720;-1,987 -0,338** -0,477;-0,199 0,019 -0,079-0,117  -0,156**  -0,226;-0,085
2=vahan rasvaa, 1 -0,520 -1,386-0,347 -0,056  -0,195-0,083 -0,075 -0,173-0,023 -0,032 -0,102-0,038
heikko kunto (n=115) 3 -2,825**  -3,693;-1,958 -0,299** -0,438;-0,160 -0,103* -0,201;-0,005  -0,148**  -0,218;-0,077
4 -3,373**  -4,230;-2,517 -0,394** -0,532;-0,256  -0,056 -0,153-0,040  -0,188**  -0,257;-0,118
3=paljon rasvaa, 1 2,306** 1,446-3,166 0,243**  0,105-0,381 0,028 -0,069-0,125  0,116**  0,046-0,185
hyva kunto (n=114) 2 2,825** 1,958-3,693 0,299**  0,160-0,438 0,103* 0,005-0,201 0,148**  0,077-0,218
4 -0,548 -1,414-0,318 -0,095  -0,234-0,044 0,047 -0,051-0,145 -0,040 -0,110-0,30
4=paljon rasvaa, 1 2,854** 1,987-3,720 0,388**  0,199-0,477 -0,019 -0,117-0,079  0,156**  0,085-0,226
heikko kunto (n=112) 2 3,373** 2,517-4,230 0,394**  0,256-0,532 0,056 -0,040-0,153 0,188** 0,118-0,257
3 0,548 -0,318-1,414 0,095 -0,044-0,234 -0,047 -0,145-0,051 0,040 -0,030-0,110

1 Vakioitu ialla ja sukupuolella

2 Ryhmien valiset keskiarvojen erot on esitetty verrattuna jokaiseen muuhun luokkaan
Sart, nelidjuuri

*p<0,05

**p<0,01
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KUVIO 3. Metabolisen oireyhtymén indikaattorien keskiarvot ja 95 % luottamusvalit kehon
rasvattomaan suhteutetun kestédvyyskunnon ja rasvaprosentin mediaanien mukaan muodoste-
ika-

riskipisteméaara,

tarkasteltuna ja kovarianssianalyysilla.
B) D) HOMA-IR.

Low BF%, matalampi rasvaprosentti; high BF%, korkeampi rasvaprosentti; low W/LM, mata-

tuissa  ryhmissa sukupuolivakioidulla

A) kardiometabolinen insuliini, C) glukoosi,

lampi kestavyyskunto; high W/Im, korkeampi kestavyyskunto.
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7 POHDINTA

Taman pro gradu -tutkielman tavoitteena oli selvittdd 6-8-vuotiaiden lasten kestavyyskunnon
ja kehon rasvapitoisuuden yhteyksiéd kardiometaboliseen riskipistemaaraén, paastoinsuliini- ja
glukoosiarvoihin seka insuliiniresistenssiin. Lisaksi tarkoituksena oli tutkia niin kutsuttua fat
but fit -hypoteesia, eli selvittdd, suojaako hyvé kestavyyskunto suurentuneen kehon rasvapitoi-
suuden epéedullista vaikutusta lasten kardiometaboliseen riskiin. Suuremmalla kehon rasvapi-
toisuudella havaittiin yhteys korkeampaan kardiometaboliseen riskipisteméaaréén, veren paas-
toinsuliiniarvoon seké insuliiniresistenssid kuvaavaan HOMA-IR-arvoon seka tytoilla ettd po-
jilla. My6s heikommalla kehon kokonaismassaan suhteutetulla kestédvyyskunnolla oli tilastolli-
sesti merkitsevd yhteys korkeampaan cMetS-pistemadréén, paastoinsuliiniin ja HOMA-IR-
arvoon, mutta suhteutettaessa kestavyyskunto kehon rasvattomaan massaan ei yhteytta enda
I6ytynyt. Selittavilla tekijoilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevid yhteyksid veren paasto-
glukoosiin. Korkeamman rasvaprosentin omaavilla lapsilla hyva kestavyyskunto suhteutettuna
kehon kokonaismassaan oli yhteydessa pienempéén kardiometaboliseen riskipistemaéaraan seka
matalampiin insuliini- ja HOMA-IR-arvoihin. Kun kestévyyskunto suhteutettiin kehon rasvat-
tomaan massaan, niin silla ei ollut merkitysta kardiometaboliseen riskipistemaaraéan, paastoin-
suliiniin tai -glukoosiin eikd HOMA-IR-arvoon suurentuneen rasvaprosentin omaavilla lapsilla.
Néin ollen téssa aineistossa kehon rasvapitoisuuden voidaan katsoa olevan kestavyyskuntoa

merkittdvampi tekija kardiometabolisen terveyden kannalta.

Tytoilla oli tassa aineistossa poikia suurempi rasvaprosentti ja heikompi kestavyyskunto seké
kehon kokonaismassaan ettd rasvattomaan massaan suhteutettuna. Havainto vastaa aiemmissa
tutkimuksissa saatuja kasityksia siité etta lasten kehon rasvapitoisuudessa ja kestavyyskunnossa
on eroja sukupuolten valilla (mm. Ekelund ym. 2007; Ruiz ym. 2007; Kriemler ym. 2008).
Henrikssonin ym. (2016) tutkimuksessa havaittiin tytdilla olevan poikia suurempi rasvapro-
sentti jo 4-vuotiaina. Tassa aineistossa sukupuolten valinen ero niin rasvaprosentissa kuin kes-
tavyyskunnossakin voi johtua osaltaan my®s siitd, ettd muun muassa Véiston ym. (2014) mu-

kaan PANIC-tutkimukseen osallistuvista lapsista pojilla raportoitiin huomattavasti enemmén
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kohtalaista ja raskasta fyysista aktiivisuutta kuin tytoilla. T&ssé tutkielmassa tyt6illa havaittiin
poikia suuremmat insuliini- ja HOMA-IR-arvot, kun taas pojilla oli tyttdja korkeammat glu-
koosiarvot. Sukupuolten valiset erot vastaavat muun muassa Pepliesin ym. (2014) laajassa eu-
rooppalaislapsista koostuvassa aineistossa havaittuja trendeja. Tdssa aineistossa analyyseissé
vakioitiin ika ja sukupuoli, muttei kuitenkaan lasten maturaation tasoa, jonka on todettu olevan
yhteydessé huippuhapenottokyvyn lisdédntymiseen iastd ja kehon koosta riippumatta (Arm-
strong & Welsman 2000). Gravesin ym. (2013) mukaan maturaation vaikutus huippuhapenot-
tokykyyn rasvattomasta massasta riippumatta tulisi kontrolloida arvioitaessa lasten kestavyys-
kunnon eroja sukupuolten valilla. Tdmén tutkielman aineistossa lahes kaikki lapset (98 %) oli-

vat prepubertaalisia, joten murrosika ei todennakdisesti ole vaikuttanut tuloksiin.

Kehon kokonaismassaan suhteutetulla kestavyyskunnolla havaittiin tassd tutkielmassa yhteys
kardiometaboliseen riskipisteméaaraan, insuliiniin ja HOMA-IR-arvoon. Anderssenin ym.
(2007) tutkimuksessa vastaavasti heikoimman kehon kokonaismassaan suhteutetun kestévyys-
kunnon omaavilla 9-vuotiailla lapsilla oli jopa 13-kertainen riski kardiometabolisten riskiteki-
joiden kasautumiseen verrattuna parhaimman kestdvyyskunnon omaavaan neljdnnekseen.
Tassa tutkielmassa kehon rasvattomaan massaan suhteutetulla kestavyyskunnolla ei 16ytynyt
lineaarisella regressioanalyysilla yhteyttd kardiometaboliseen riskipistemaaraan, insuliiniin,
glukoosiin tai HOMA-IR-arvoon. Sen sijaan Ekelund ym. (2007) havaitsivat kehon rasvatto-
maan massaan suhteutetulla kestavyyskunnolla kdénteisen yhteyden muun muassa vyoté-
ronymparykseen, ihopoimujen paksuuteen, glukoosiin ja insuliiniin sekd kardiometaboliseen
riskipistemaaraén. Tutkimuksessa rasvamassaa ja rasvatonta massaa arvioitiin ihopoimumit-
tauksella (Ekelund ym. 2007), joten erilainen mittausmenetelma voi selittdd tulosten poik-
keavuuden tahan tutkielmaan verrattuna. Lisaksi Ekelundin ym. (2007) tutkimuksessa lapset
olivat vanhempia ja heilld oli muun muassa hieman heikompi kehon kokonaismassaan suhteu-

tettu kestavyyskunto ja korkeammat insuliini- ja glukoosiarvot kuin tassé aineistossa.

Kehon rasvapitoisuudella huomattiin tassé tutkielmassa selkeé positiivinen yhteys kardiometa-
boliseen riskipistemaaraan, insuliiniin ja HOMA-IR-arvoon molemmilla sukupuolilla. Skinne-
rin ym. (2015) tutkimuksessa lasten lihavuus painoindeksilla méaaritettyna oli niin ikaan yhtey-
dessé erilaisten kardiometabolisten riskitekijoiden esiintyvyyteen. Epasuotuisa kehonkoostu-

mus lapsuudessa on ollut myds Ruizin ym. (2009) katsauksen mukaan useissa tutkimuksissa
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yhteydessa kardiometabolisten riskitekijoiden ilmenemiseen ja kohonneeseen kuoleman riskiin
my6hemmin eldmassa. Insuliinin ja insuliiniresistenssin osalta aiemmissa tutkimuksissa on
my0s l6ydetty vastaavia yhteyksid. Surianon ym. (2010) tutkimuksessa BMI:n mukaan ylipai-
noisilla ja lihavilla lapsilla oli merkitsevésti korkeammat insuliiniarvot normaalipainoisiin ver-
rattuna ja Vinerin ym. (2005) tutkimuksessa lihavista lapsista 40 prosentilla esiintyi hyperinsu-
linemiaa. Surianon ym. (2010) tutkimuksessa lapsilla ja Leen ym. (2006) tutkimuksessa nuo-
rilla ylipainoisilla ja lihavilla oli korkeammat HOMA-IR-arvot kuin normaalipainoisilla. Myos
Murphyn ym. (2004) tutkimuksessa suurempi vyotaronymparys oli yhteydessd korkeampaan
HOMA-IR-arvoon seké tyt0ill4 etté pojilla. Téassé tutkielmassa kehon rasvapitoisuudella ei ollut
yhteyttd paastoglukoosiin. My6sk&én aiemmissa tutkimuksissa painoindeksin mukaan lihavilla
lapsilla ei ole esiintynyt epdnormaalia tai normaalipainoisten arvoista poikkeavaa paasto-
glukoosia (Viner ym. 2005; Eisenmann ym. 2007; Suriano ym. 2010). Kohonneella paastoin-
suliinilla ja insuliiniresistenssilla on havaittu kausaalinen yhteys hairiintyneeseen paasto-
glukoosiin ja glukoositoleranssiin (Derakhshan ym. 2015), joten veren insuliinipitoisuuden voi-

daan ndhdé nousevan jo ennen kuin paastoglukoosissa havaitaan poikkevuuksia.

7.2 Fat but fit -hypoteesi

Tassa tutkielmassa tutkittavat jaettiin kahtia molempien sukupuolien mediaaniarvojen perus-
teella vdhemman ja enemmaén rasvaa omaaviin sekd parempi- ja heikompikuntoisiin. Ryhmiin
valikoituneilla ei siis ollut absoluuttisesti pieni tai suuri rasvaprosentti eikd matala tai korkea
kestavyyskunto. Esimerkiksi USA:n kansallisissa tutkimuksissa on todettu 8-vuotiaiden
DXA:lla mitatun rasvaprosentin olevan tyt6illa keskiméérin 31 ja pojilla noin 28 (Borrud ym.
2011), kun tassa kuopiolaislapsista koostuvassa aineistossa keskiarvot olivat 22 % tyt6illa ja 17

% pojilla. Tutkittavien kehonkoostumus oli siis kansainvalisesti vertailtuna varsin suotuisa.

Fat but fit -hypoteesia testattiin ika- ja sukupuolivakioidulla kovarianssianalyysilla rasvapro-
sentin ja kestavyyskunnon mukaan muodostetuissa ryhmissa. Téssa tutkielmassa suuremman
rasvaprosentin ja paremman kestavyyskunnon omaavilla havaittiin pienemmat kardiometabo-
liset riskipistemadrat verrattuna heikkokuntoisiin, kun kestavyyskunto oli ilmaistu tehona suh-

teessa kehon kokonaismassaan. Samansuuntaisia tuloksia on havaittu myds muissa fat but fit -
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hypoteesia késittelevissa tutkimuksissa. Nystromin ym. (2017) mukaan hyva kestavyyskunto
suojasi nimenomaan kaikista lihavimpia lapsia kardiometabolisen riskin kohoamiselta, kun nor-
maalipainoisilla kestavyyskunnolla ei ollut merkitystd cMetS-lukuun. Tutkimuksessa lihavuus
oli méaritelty painoindeksind Maailman lihavuusjérjeston lasten raja-arvojen mukaan ja kesta-
vyyskunto jaoteltu 20 metrin sukkulajuoksutestin tuloksena alimman viidenneksen perusteella
hyva- ja huonokuntoisiin (Nystrom ym. 2017). Niin ikd&n Ortegan ym. (2016) mukaan useissa
aikuisiin kohdistuvissa tutkimuksissa hyvékuntoisten lihavien kardiovaskulaarisairauksien riski
tai yleinen kuolleisuusriski ei ole poikennut merkitsevasti normaalipainoisten ja hyvakuntoisten
riskistd. Ortega ym. (2015) havaitsivat katsauksessaan lihavilla, mutta metabolisesti terveilld
aikuisilla olevan merkitsevasti parempi kestavyyskunto verrattuna lihaviin aikuisiin, joilla on
metabolisia hairioita. Talloin kestdvyskunnolla voitiin katsoa olevan merkitysta kardiometabo-
lisen terveyden ennustajana lihavilla henkildilla. Katsaukseen sisaltyvissa tutkimuksissa kesta-
vyyskunto oli maaritelty maksimaalisena hapenottokykyna juoksumatto- tai polkupyodraergo-
metritesteissa tai suoritustasona kuuden minuutin kavelytestisséd Ortega ym. 2015). Edella mai-
nituissa fat but fit -hypoteesia késittelevissa tutkimuksissa ja katsauksissa kestéavyyskunto on
kuitenkin yleensd ilmaistu erilaisista kestédvyyskuntotestesita saatuina absoluttisina tai kehon
kokonaismassaan suhteutettuina arvoina, joiden todettiin aiemmin tdssa tutkielmassa olevan

osittain epaluotettavia ilmaisutapoja kestavyyskunnolle.

Surianon ym. (2010) tutkimuksessa kardiometabolisisissa riskitekijoisséd ei havaittu eroja
BMI:n mukaan lihavien lasten vélilla, joilla oli askellustestilla mitattuna korkea tai matala kes-
tavyyskunto. Sen sijaan normaalipainoisten ryhmissé korkeamman kestavyyskunnon omaavat
lapset olivat metabolisesti terveempié (Suriano ym. 2010). Eisenmannin ym. (2007) tutkimuk-
sessa puolestaan havaittiin samansuuntaisuutta nuorten kardiometabolisessa riskipistemaérassa
pienemman painoindeksin omaavien ryhmien vélilla kestavyyskunnosta riippumatta, kun taas
suuremman painoindeksin luokissa myos riskipistemaarat olivat korkeampia. Sekd Nystrém
ym. (2017) ettd Eisenmann ym. (2007) totesivat painoindeksin olevan kestavyyskuntoa voi-
makkaammin yhteydessa kardiometaboliseen riskipistemadraan. Myos Suriano ym. (2010) ha-
vaitsivat suuren vyotaronymparyksen olevan kestavyyskuntoa merkittavampi ennustaja kardio-
metabolisten riskitekijoiden ilmenemiselle. Johtopéatokset vastaavat tassa tutkielmassa havait-

tua rasvapitoisuuden merkitysta kardiometaboliseen riskiin.
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7.3 Lihavuuden ja kestavyyskunnon arvioimisen haasteet

Lihavuutta ja kestdvyyskuntoa késittelevien tutkimusten vertailtavuutta vaikeuttavat erilaiset
maaritelmat ja mittaustavat ndille kasitteille. Lobsteinin ym. (2004) mukaan ylipainolle ja liha-
vuudelle pyritddn laatimaan méaaritelmid, jotta terveysriskeja pystyttaisiin ennustamaan ja po-
pulaatioita vertailemaan keskenddn. Lihavuuden maéarittelemiseksi on kaytetty esimerkiksi
BMI:t4 (mm. Eisenmann ym. 2007; Nystrom ym. 2017), vyotaronympérysta (Stigman ym.
2009; Suriano ym. 2010), rasvamassan ja rasvattoman massan indekseja (Henriksson ym.
2016), ihopoimujen paksuutta (Klasson-Heggebg ym. 2006) seka rasvaprosenttia (Stigman ym.
2009; Henriksson ym. 2016). Kestédvyyskuntoa on méaritelty juoksumattotestilla (Eisenmann
ym. 2007), 20 metrin sukkulajuoksulla (Mesa ym. 2006; Kriemler ym. 2008; Nystrom ym.
2017), polkupyoraergometritestilla (Ekelund ym. 2007; Klasson-Heggebg ym. 2006) ja askel-
lustestilla (Suriano ym. 2010). Liséksi lihavuuden ja kestavyyskunnon ilmaisemiseksi on kay-

tetty eri tutkimuksissa erilaisia raja-arvoja ja vakiointeja.

Kehonkoostumuksen tasméllinen arviointi on térkeaa lihavuuteen liittyvasséd tutkimuksessa,
joskin lasten kohdalla mittausta vaikeuttaa idn ja maturiteetin vaikutus moniin menetelmiin
(Goran 1998). Painoindeksi (BMI) ja vyotaronympérys ovat kaytannollisista syista kaikista
kéaytetyimpida menetelmid lasten lihavuuden maéarittdmiseksi tutkimuksissa (Lobstein ym.
2004). Burkhauserin ja Cawleyn (2008) mukaan BMI ei kuitenkaan ole tarkoituksenmukainen
mittari lihavuuden maarittdmisessé, koska se ei erottele kehon rasvamassaa rasvattomasta mas-
sasta. Freedmanin ym. (2005) mukaan lapsilla BMI korreloi voimakkaammin rasvamassan in-
deksin kuin rasvattoman massan indeksin kanssa. Toisin sanoen korkea iinmukainen BMI saat-
taa kertoa luotettavasti ylimaardisesta rasvamassasta, mutta hoikemmilla lapsilla erot voivat
johtua pitkélti rasvattomasta massasta. Samaan BMI-kategoriaan voi kuulua kehonkoostumuk-
seltaan hyvin erilaisia lapsia, minké vuoksi sen kayttoon lihavuuden arvioinnissa tulee suhtau-
tua varauksella (Freedman ym. 2005). Parempia lihavuuden mittareita lapsilla ovat rasvamas-

san maara, rasvaprosentti ja vyotaronymparys (Burkhauser & Cawley 2008).

Myos kestavyyskunnon méaéarittdminen absoluuttisina arvoina tai suhteutettuna kehon kokonais-

massaan on ongelma, koska ndma esitystavat eivat ota kehon koon tai koostumuksen vaihteluita
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huomioon (Loftin ym. 2016). T&ssa tutkielmassa kehon kokonaismassaan suhteutettu kesté-
vyyskuntomuuttuja ja rasvaprosentti korreloivat kohtalaisen vahvasti keskenaan tytoilla (r=-
0,615, p<0,001) ja pojilla (r=-0,674, p<0,001), mik& on linjassa Rowlandin (2013) esittaman
vditteen kanssa, jonka mukaan lasten kestdvyyskuntoa tutkittaessa painokiloon suhteutettu kes-
tavyyskuntomuuttuja kertoo myos rasvapitoisuudesta, eikd puhtaasti kestavyyskunnosta. Hen-
rikssonin ym. (2016) tutkimuksessa kehon rasvattoman massan suhteella oli positiivinen yhteys
20 metrin sukkulajuoksulla mitattuun kestévyyskuntoon ja rasvamassalla oli puolestaan nega-
tilvinen yhteys. Goranin ym. (2000) tutkimuksessa niin ik&an rasvaton massa oli kestavyyskun-
toa voimakkaimmin selittava tekija, mutta heiddn mukaansa rasvamassalla ei olisi vaikutusta

kestavyyskuntoon, eiké lihavuus ndin ollen valttamatta ilmenisi alentuneena hapenottokykyna.

7.4 Tutkimuksen eettisyys, rajoitukset ja jatkotutkimusaiheet

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin  tutkimuseettinen toimikunta on myontanyt PANIC-
tutkimukselle luvan. Kaikki tutkittavat lapset ja heidan vanhempansa ovat antaneen tietoisen
kirjallisen suostumuksensa tutkimukseen osallistumisesta ja heilld on ollut mahdollisuus kes-
keyttad osallistumisensa missé vaiheessa tahansa (Eloranta ym. 2011). Téssa tutkielmassa ai-
neistoa késiteltiin ja sailytettiin huolellisesti, eiké tutkittavien henkildllisyys tullut ilmi tutkijalle
missadn vaiheessa. Tutkielman tekemisessé pyrittiin parhain mahdollisin tavoin noudattamaan
hyvaa tieteellista kaytantod. Tutkielmassa kaytetyt lahteet ovat padosin arvostetuissa kansain-

valisissé lehdissé julkaistuja ajankohtaisia tieteellisid tutkimusartikkeleita.

Taman tutkielman rajoituksena voidaan mainita erityisesti poikkileikkausasetelma, jonka
vuoksi muuttujien valisia syy-seuraussuhteita ei pystytd analysoimaan. Toisena huomiona mai-
nittakoon, ettd kestavyyskuntoa on arvioitu tassa aineistossa suoran hapenottokykytestin sijaan
maksimityokuormana. Lasten ollessa kohderyhmana saatetaan kohdata erilaisia haasteita kuin
aikuisia tutkittaessa. Vanhemmat paattavat alaikaisen lapsen osallistumisesta tutkimukseen, jo-
ten aikuisten mielenkiinto, tai sen puuttuminen, voivat vaikuttaa osallistujajoukon maaraan ja
sen rakenteeseen. Lisaksi lapsilla ei valttamatta ole taytta ymmarrysta tutkimuksen vaatimuk-
sista ja esimerkiksi maksimaaliseen suoritukseen yltdminen polkupyodréergometritestissa voi

olla haastavaa. Testisuoritusta valvoi kuitenkin kokenut kuormitusfysiologi, joka varmisti testin
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maksimaalisuuden. Analyyseista rajattiin pois ne lapset, joiden ei katsota yltdneen maksimaa-
liseen suoritukseen polkupy6raergometritestissa. Vaikka kehon rasvapitoisuudella voitiin tdssa
aineistossa nahda lineaarinen yhteys kardiometaboliseen riskiin, paastoinsuliiniin ja insuliini-
resistenssiin, tutkimusjoukko koostui verrattain terveistd ja normaalin kehonkoostumuksen
omaavista lapsista. Talléin &arimmadisen lihavuuden mahdollisesti aikaansaamiin kardiometa-
bolisiin muutoksiin ei pdasta kiinni. Sopivamman otoksen saamiseksi tutkimuksen kohderyh-
maksi voitaisiin valita esimerkiksi Maailman lihavuusjarjeston méaaritelmén mukaan vain yli-
painoisia tai lihavia lapsia, joiden lisdksi normaalipainoisia lapsia voitaisiin kayttad verrokki-
ryhmand. Toisaalta tarpeeksi suuren otoskoon saaminen lihavista lapsista saattaisi olla ongelma

Suomen kokoisessa maassa.

Tulevaisuudessa kestéavyyskunnon ja kehon rasvapitoisuuden yhteyksid metaboliseen oireyhty-
maan olisi hyva tutkia meneilldén olevan PANIC-tutkimuksen tavoin pitkittdisasetelmalla, jol-
loin myds kyseisten ominaisuuksien vaikutusta kardiometaboliseen riskiin voitaisiin arvioida.
Kestévyyskuntoa on syyta arvioida vakioiduilla ja luotettavilla mittausmenetelmilld hyédyn-
tden kehon rasvatonta massaa kestavyyskunnon suhteuttamisessa. Myds fat but fit -hypoteesia
tulisi testata rasvattomaan massaan suhteutetulla muuttujalla, jolloin kestédvyyskunnon todel-

lista suojaavaa vaikutusta paastéisiin tutkimaan ilman rasvamassan vaikutusta tuloksiin.
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8 JOHTOPAATOKSET

Lasten kehon rasvapitoisuudella vaikuttaisi olevan kestavyyskuntoa suurempi merkitys kardio-
metabolisen riskin kohoamisessa. Rasvaprosentilla on selked yhteys 6-8-vuotiaiden lasten kar-
diometaboliseen riskiin ja insuliiniresistenssiin, mik& korostaa normaalipainoisuuden ja nor-
maalin kehon rasvapitoisuuden tarkeyttd kardiometabolisen terveyden edistamisessa jo lapsilla.
Kehon kokonaismassaan suhteutetulla kestdvyyskunnolla yhteydet metabolisen oireyhtymén
ilmentdjiin ovat samankaltaiset kuin kehon rasvapitoisuudella, mutta kehon rasvattomaan mas-
saan suhteutetulla kestavyyskunnolla ei yhteyksia l6ytynyt. Suuremman rasvaprosentin omaa-
villa lapsilla parempi kestavyyskunto on yhteydessd pienempéaéan kardiometaboliseen riskiin,
paastoinsuliiniin ja insuliiniresistenssiin, kun kestdvyyskunto on ilmaistu suhteessa kokonais-
massaan. Kehon rasvattomaan massaan suhteutettuna kestavyyskunnolla ei ole merkitysta me-

tabolisen oireyhtymén indikaattoreihin lapsilla, joilla on suurempi rasvaprosentti.

Kestavyyskunnon myonteiset yhteydet kardiometaboliseen riskiin saattavat selittyd kehon ras-
vapitoisuuden eroilla, minka vuoksi kestavyyskunnon tarkastelussa on tarke&a ottaa huomioon
kehon koostumuksen vaikutus huippuhapenottokykyyn. Suhteutettaessa kestavyyskunto kehon
rasvattomaan massaan, pystytaan luotettavammin tutkimaan kestavyyskunnon merkitysté kar-
diometaboliseen riskiin ilman kehon massan sekoittavaa vaikutusta. Tulevaisuudessa myds fat
but fit -hypoteesia tulisi testata kehon rasvapitoisuus kestavyyskunnon arvioinnissa huomioi-

den.
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