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THVISTELMA

Rajavaara, J. 2021. Kardiorespiratorisen kunnon yhteys metaboliseen oireyhtyméan verenpai-
netautia ja/tai tyypin 2 diabetesta sairastavilla. Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyvéskylan yli-
opisto, liikuntaldéketieteen pro gradu -tutkielma, 51 s., 4 liitetta.

Lihavuuden ja litkkumattomuuden lisd&dntymisen my6td metabolisesta oireyhtymasta (MBO)
on muodostunut maailmanlaajuinen kansanterveydellinen ongelma. Kardiorespiratorista kun-
toa kuvaavan VO2max:n on painoon suhteutettuna todettu olevan yhteydessa MBO:an. Eripai-
noisten ihmisten vertailussa olisi kuitenkin parempi kayttaa rasvattomaan painoon suhteutettuja
arvoja. VOzmax:n liséksi syddmen iskutilavuutta kuvaava happipulssi on mielenkiintoinen kar-
diorespiratorisen kunnon muuttuja, jonka yhteyttd MBO:dn ei ole viela tutkittu. Tamén tutki-
muksen tarkoituksena oli selvittadd, ovatko VO2.max ja maksimaalinen happipulssi seka painoon
ettd rasvattomaan painoon suhteutettuina yhteydessa MBO:n esiintyvyyteen ja sen riskitekijoi-
den kasautuvuuteen henkil6illa, joilla on sydén- ja verisuonitautien riskitekijoita.

Tutkimusaineisto oli osa laajempaa HealthBeat-tutkimusta. Tutkittavilla oli todettu verenpai-
netauti ja/tai tyypin 2 diabetes tai sen esiaste. VO,max ja maksimaalinen happipulssi mitattiin
suoralla menetelmélld maksimaalisessa rasituskokeessa ja arvot suhteutettiin kehon painoon ja
rasvattomaan painoon. Plasman rasva-arvoista ja verensokeriarvoista, diagnosoidusta tyypin 2
diabeteksesta, mitatusta verenpaineesta ja vyotaronymparyksen pituudesta muodostettiin sum-
mamuuttuja MBO:n diagnosoimiseen. Tilastolliset analyysit toteutettiin SPSS Statistics 26
-ohjelmalla hyddyntéen ristiintaulukointia ja sen suhteellisten riskien laskentaa ja y?-testia, yk-
sisuuntaista varianssianalyysia (ANOVA) ja riippumattomien otosten t-testid.

MBO:n esiintyvyys tutkimusjoukossa (n=65) oli korkea (80 %). Sekd VO,max ettd maksimaa-
linen happipulssi olivat yhteydessa MBO:n esiintyvyyteen ja riskitekijoiden kasautuvuuteen.
Painoon suhteutetuilta VO>max- ja happipulssiarvoiltaan parhaissa kuntoryhmissaé MBO:n
esiintyvyys ja riskitekijamaara olivat huomattavasti matalampia verrattuna keskivertoon ja hei-
koimpaan kuntoryhmaan. Rasvattomaan painoon suhteutetuilta arvoiltaan parhaat kuntoryhmét
erosivat tilastollisesti merkitsevasti vain heikoimmista kuntoryhmistda MBO:n ja riskitekijaméaa-
rén osalta. Painoon suhteutetuilta VO2max- ja happipulssiarvoiltaan heikoimmissa kuntoryh-
missa riskit korkeammalle MBO:n riskitekijamaéaralle olivat 5,7- ja 8,1-kertaiset verrattuna par-
haaseen kuntoryhmaén. Rasvattomaan painoon suhteuttaessa riskit olivat 2,8- ja 2,4-kertaiset.

Tulokset vahvistivat aiempaa tutkimustietoa VO.max:n yhteydestda MBO:én ja sen riskitekija-
mé&éraan. Happipulssin yhteyttd MBO:an ei ollut aiemmin tutkittu, mutta se ei tuonut merkitta-
véé liséarvoa kardiorespiratorisen kunnon mittarina. VO2>max ja maksimaalinen happipulssi oli-
vat ndenndisesti hyvin samalla tavalla yhteydessa MBO:&n ja riskitekijamééraan. Kuntoryhmiin
sijoittumisessa oli kuitenkin vaihtelua yksilotasolla riippuen siitd, kumpaa muuttuja oli mitta-
rina ja suhteutettiinko arvot painoon vai rasvattomaan painoon. Lisatutkimusta tarvitaan suu-
remmilla otoksilla seurantatutkimuksien muodossa niin, ettd muuttujat on suhteutettu rasvatto-
maan painoon. Tutkimustulokset korostavat hyvén kardiorespiratorisen kunnon merkitysta
MBO:It4 suojaavana tekijana sydan- ja verisuonitautien riskitekijoitd omaavilla tyoikaisilla.

Asiasanat: kardiorespiratorinen kunto, VO2max, happipulssi, metabolinen oireyhtyma



ABSTRACT

Rajavaara, J. 2021. The association of cardiorespiratory fitness with metabolic syndrome in
adults with hypertension or/and type 2 diabetes. Faculty of Sport and Health Sciences, Univer-
sity of Jyvaskyld, Master’s thesis in Sports and Exercise Medicine, 51 pp., 4 appendices.

Due to increased levels of obesity and physical inactivity, metabolic syndrome (MBO) has be-
come a worldwide public health problem. VO.max, which indicates cardiorespiratory fitness
(CRF), has been found to be associated with MBO when relative to body mass. However, for
comparison of VO2max across people with different body mass, it is better to use values relative
to fat free mass. In addition to VO2max, oxygen pulse (surrogate to stroke volume) is an inter-
esting parameter of CRF and its relation to MBO has not been studied yet. The aim of this study
was to explore the association of VO2max and maximal oxygen pulse, both relative to body
mass and fat free mass, with the prevalence of MBO and clustering of its risk factors in adults
who already have some risk factors for cardiovascular diseases (CVD).

The research data was part of broader HealthBeat study sample. Subjects had been diagnosed
with hypertension and/or type 2 diabetes or pre-diabetes. VOmax and maximal oxygen pulse
were measured directly by respiratory gas analysis during maximum exercise testing and the
values were expressed relative to body mass and fat free mass. A sum variable for MBO diag-
nosis was created based on plasma lipid profile and blood glucose, diagnosed type 2 diabetes,
blood pressure and waistline measurement. The statistical analysis of the data was carried out
by SPSS Statistics 26 software, using cross tabulation and its relative risk calculation and y?-
test, one-way analysis of variance (ANOVA) and independent samples t-test.

The prevalence of MBO in the study sample (n=65) was high (80 %). Both VO,max and max-
imal oxygen pulse were associated with the prevalence of MBO and the clustering of its risk
factors. The prevalence of MBO and the amount of risk factors were considerably lower in the
groups with the highest values of VO.max and maximal oxygen pulse relative to body mass
when compared to the average and the weakest fitness group. When the values were relative to
fat free mass, there was a statistically significant difference only between the highest and the
weakest fitness group regarding MBO and the amount of risk factors. Based on VOmax and
oxygen pulse values relative to body mass, the weakest fitness groups had 5.7-fold and 8.1-fold
risks for the higher amount of MBO risk factors compared to the best fitness group. The risks
were 2.8- and 2.4-fold when the values were relative to fat free mass.

The results supported previous studies regarding the association of VO.max with MBO and the
clustering of risk factors. The association between maximal oxygen pulse and MBO had not
been studied yet, but it did not give added value alongside VO,max. VO,max and maximal
oxygen pulse were seemingly similarly associated with MBO and the amount of risk factors.
However, there were variation in the fitness group placement at individual level depending on
the used parameter and value proportionately. Further study is needed with larger study samples
in follow-up design, where parameters are relative to fat free mass. Results highlight the im-
portance of good CRF as a protective factor against MBO in adults with risk factors for CVD.

Key words: cardiorespiratory fitness, VO2max, oxygen pulse, metabolic syndrome
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1 JOHDANTO

Lihavuuden esiintyvyys on ldhes kolminkertaistunut maailmanlaajuisesti viimeisen neljan vuo-
sikymmenen aikana (WHO 2020). Suomessa yli 30-vuotiaista naisista 63 % ja miehistd 72 %
on vahintaan ylipainoisia (THL 2020). Lihavuuden ja litkkumattomuuden lisdantymisen myota
metabolisesta oireyhtymastd (MBO) on muodostunut merkittdvd kansanterveydellinen on-
gelma (Saklayen 2018). MBO:lI4 tarkoitetaan tilaa, jossa esiintyy samanaikaisesti vyotaroliha-
vuutta, poikkeavaa sokeri- ja rasva-aineenvaihduntaa sekd kohonnutta verenpainetta (Alberti
ym. 2009). Keskimaarin 31 % maailman véestosté sairastaa MBO:& (Engin 2017). Suomessa

sitd sairastaa miehisté yli kolmannes ja naisista yli neljannes (Mustajoki 2019).

Riskitekijoiden kasauman myotd MBO:4 sairastavilla on 2—3-kertainen riski sairastua sydan- ja
verisuonitauteihin seka 7-kertainen riski sairastua tyypin 2 diabetekseen verrattuna sairastamat-
tomiin (Wilson ym. 2005). Lisaksi MBO nostaa sydan- ja verisuonitautikuolleisuuden ja koko-
naiskuolleisuuden riskia (Mottilo ym. 2010). Néiden vakavien seurausten vuoksi MBO:&n yh-
teydessé olevia tekijoitd on tarked tunnistaa. Poikkileikkaus- ja seurantatutkimuksissa on to-
dettu, ettd kardiorespiratorista kuntoa indikoiva korkeampi maksimaalinen hapenottokyky
(VO2max) on kehon painoon suhteutettuna yhteydessa matalampaan MBO:n esiintyvyyteen ja
ilmaantuvuuteen (Myers ym. 2019). VO2max olisi kuitenkin hyvé suhteuttaa rasvattomaan pai-

noon erikokoisia ihmisid vertailtaessa (Krachler ym. 2015; Imboden ym. 2020).

Kardiorespiratorista kuntoa ja sydamen suorituskykya kuvaavaa iskutilavuutta voidaan arvioida
maksimaalisen happipulssin kautta, jossa absoluuttinen VO2max suhteutetaan syddamen maksi-
misyketaajuuteen (Oliveira ym. 2011). Sen yhteyttd MBO:&n ei kuitenkaan ole vield tutkittu.
Happipulssi on yhteydessa akillisiin sydankuolemiin, sydéan- ja verisuonitauti- seka kokonais-

kuolleisuuteen (Laukkanen ym. 2018), mika tukee sen mahdollista yhteytt4d myds MBO:é&n.

Taman tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, ovatko VOmax ja maksimaalinen happipulssi
(Ozpulsemax) suhteutettuina sekd painoon etté rasvattomaan painoon yhteydessa MBO:n esiin-
tyvyyteen ja sen riskitekijoiden kasautuvuuteen verenpainetautia ja/tai tyypin 2 diabetesta sai-

rastavilla. MBO:n diagnosoinnissa kéytettiin sen viimeisimpaa maaritelmaa (Alberti ym. 2009).
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2 METABOLINEN OIREYHTYMA (MBO)

Metabolisella oireyhtymalla (MBO) tarkoitetaan henkilon aineenvaihdunnallisten riskitekijoi-
den kertymé&& (Vuori 2016). MBO:& luonnehtivat dysglykemia eli poikkeavuudet verensoke-
riarvoissa, kohonnut verenpaine, kohonneet triglyseridiarvot, matalat HDL-kolesteroliarvot ja
keskivartalolihavuus (Alberti ym. 2009). MBO voidaan todeta, kuin riittdvan moni edelld mai-
nituista riskitekijoista esiintyy henkildlla samanaikaisesti. MBO:an liitetddn usein myos matala-
asteinen tulehdustila ja protromboottinen eli veritulppatukoksille altistava tila (Grundy 2016).
Seké perinto- ettd ymparistotekijat vaikuttavat oireyhtymén kehittymiseen.

2.1 Metabolisen oireyhtyman maaritelmat

MBO:n diagnoosiin on olemassa useampia maaritelmia (taulukko 1). Eri maaritelmien Kriteerit
sisdltavat samoja riskitekijoitd, mutta niiden painotus ja raja-arvot vaihtelevat. Historiaan pei-
laten MBO:n diagnoosiin on kadytetty useimmiten Maailman terveysjarjeston (WHO 1999),
kansainvélisen kolesterolikoulutusohjelmapaneelin (NCEP 2002) ja kansainvélisen diabetes-
jarjeston (IDF) (Alberti ym. 2006) maaritelmid. Viimeisimpana maaritelména on esitetty usean
eri organisaation laatima Joint Interim Statement (JIS) (Alberti ym. 2009), joka yhdenmukaistaa
aikaisempia madritelmid. Sen mukaan lihavuus ja insuliiniresistenssi eivét ole en&é pakollisia
jaensisijaisia kriteereja, vaan vahintaan kolmen minka tahansa riskitekijan toteutuminen riittaa

MBO:n diagnoosiin. Lisaksi JIS:n vydtaronympéaryksen raja-arvot ovat vaestospesifeja.

WHO:n méaritelmé pitéa poikkeavia verensokeriarvoja tai tyypin 2 diabetesta ja IDF:n mé&ari-
telmé& vyotardlihavuutta pakollisena kriteerind MBO:n diagnoosiin ja kahden muun riskitekijan
tulee toteutua niiden lisdksi. NCEP:n ja JIS:n méaéritelmien mukaan riittdd, kun mitka tahansa
kolme riskitekijaa esiintyvat samanaikaisesti (taulukko 1). Triglyseridien osalta raja-arvot ovat
kaikissa maaritelmissa samat. HDL-kolesterolille ja verensokerille kdytetyissé raja-arvoissa on
pienté vaihtelua, kuten myos keskivartalolihavuuden kriteereissé. JIS:n maaritelma suosittelee
vyotaronympéryksen raja-arvoina kéytettavan eurooppalaisilla miehilla joko > 94 ja naisille >
80 senttimetrié tai vaihtoehtoisesti miehilla > 102 senttimetria ja naisilla > 88 senttimetria.

Myo6s NCEP:n ja IDF:n madritelmat noudattavat néité raja-arvoja.
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TAULUKKO 1. Metabolisen oireyhtyméan maéaritelmat WHO:n (1999), NCEP:n (2002), IDF:n (Al-
berti ym. 2006) ja Joint Interim Statementin (Alberti ym. 2009) mukaan.

Riskitekija WHO (1999) NCEP (2002) IDF (2006) Joint Interim State-
ment (2009)
TD2, IFG tai IGT 3 seuraavista Keskivartalolihavuus 3 seuraavista

Keskivartalolihavuus

Korkea verensokeri

Matala HDL-koleste-
rolipitoisuus

Kohonnut triglyseri-
dipitoisuus
Kohonnut verenpaine

Mikroalbuminuria

+ 2 seuraavista
BMI > 30.0 kg/m? ja/tai
vyOtéro-lantiosuhde

>0.90 (m)
>0.85 (f)

TD2, IFG tai IGT

< 0.9 mmol/l (m)
< 1.0 mmol/ (f)
jaltai

> 1.7 mmol/l

>140/90 mmHg

Albumiinin y0eritys
> 20 pg/min

Vyotaronympérys
> 102 cm (m)
> 88 cm (f)

TD2 tai paastoglukoosi
> 6.1 mmol/l

< 1.0 mmol/l (m)
< 1.3 mmol/l (f)

> 1.7 mmol/l

> 130/85 mmHg

+ 2 seuraavista

*Vyotaronympérys
>94 cm (m)
>80 cm (f)

TD2 tai paastoglukoosi
> 5.6 mmol/l

< 1.03 mmol/l (m)

< 1.29 mmol/I (f) tai
ladkitys

> 1.7 mmol/l tai laékitys

>130/85 mmHg tai
laékitys

**VyOtaronymparys
>94 cm (m)

>80 cm (f)

tai

> 102 cm (m)

> 88 cm (f)

TD2 tai paastoglukoosi
> 5.6 mmol/l

< 1.0 mmol/l (m)

< 1.3 mmol/I (f) tai
laakitys

> 1.7 mmol/I tai l8&Kkitys

> 130/85 mmHg tai
laakitys

f = naiset, m = miehet

TD2 = tyypin 2 diabetes

IFG (impaired fasting glucose) = suurentunut paastosokeri
IGT (impaired glucose tolerance) = heikentynyt glukoosinsieto
*Eurooppalaisille soveltuvat raja-arvot. Raja-arvot vaihtelevat maan/etnisen taustan mukaan.

**Eurooppalaisille soveltuvat raja-arvot joko IDF:n tai AHA/NHBLI:n mukaan.

Kun WHO:n 22 vuotta vanhaa maaritelméa4 peilaa 10 vuotta tuoreempaan JIS:n maaritelmaan,

huomataan riskitekijoiden raja-arvojen tarkentuneen esimerkiksi verenpaineen osalta. \VVuosi-

kymmenen aikana keskivartalolihavuutta on todettu olevan tarkoituksenmukaisempaa arvioida

vyotaronympérysmitalla BMI:n tai vyotaro-lantiosuhteen sijasta. WHO:n madritelma on ainoa,

jossa liiallinen albumiinin eritys luetaan riskitekijaksi (taulukko 1). Mikroalbuminurian mittaa-

miseen liittyy omat haasteensa, mink& vuoksi se on todenndkdisesti jaanyt pois MBO:n myo-

hemmistd mééaritelmistd. Vaikka MBO:n maaritelmaa on paivitetty ajan mittaan, MBO:n diag-

noosissa kaytetddn uusimman rinnalla edelleen myds vanhempia méaritelmia.

2.2 Metabolisen oireyhtyman patogeneesi

MBO:n syntymekanismit ovat monimutkaisia ja vield osin selvittaméttd (O’Neill & O’Driscoll

2015. Kaikki MBO:a muodostavista riskitekijoista kytkeytyy jollain tapaa toisiinsa, miké tekee
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todellisten syy-seuraussuhteiden selvittdmisesta haastavaa. Koska MBO ei ole vain yksi sairaus

vaan useiden riskitekijoiden summa, sen kehittymisen taustalla olevat syyt voivat vaihdella.

Perussyind MBO:n taustalla pidetédan vatsaonteloon kertyvaa liiallista viskeraalista rasvaa, ek-
tooppista rasvoittumista ja insuliiniresistenssia (Syvanne & Kervinen 2016). Viskeraalinen
rasva on vatsaontelossa sisaelinten ympérille kertyvaa rasvaa, joka aiheuttaa MBO:lle tyypil-
lista keskivartalolihavuutta (Engin 2017). Viskeraalisen rasvan maéra on suoraan tai vélillisesti
yhteydessa kaikkiin muihin MBO:4 muodostavista riskitekijoista (insuliiniresistenssi, dyslipi-
demia, kohonnut verenpaine) (Alberti ym. 2009). Viskeeraalisen rasvan maara on myos yhtey-
dessa matala-asteiseen tulehdustilaan (Maury & Birchard 2010), joka voi osaltaan myo6téavai-
kuttaa insuliiniresistenssin kehittymiseen ja siten aineenvaihduntasairauksien, kuten MBO:n
syntyyn (Esser ym. 2014). Varsinaisen rasvakudoksen ulkopuolelle, esimerkiksi maksaan ja
lihaskudoksiin kertyvaa rasvaa kutsutaan ektooppiseksi rasvaksi (Fogelholm & Uusitupa 2021).
Maksan ektooppinen rasvoittuminen ja sen aiheuttamat aineenvaihduntahairiot ovat keskeinen

osa MBO:n patogeneesia (YKki-Jarvinen 2014).

Insuliiniresistenssilla tarkoitetaan tilaa, jossa insuliinin vaikutus elimistéssa on heikentynyt
ja/tai sité ei erity riittdvasti (Mustajoki 2019). Insuliiniresistenssi on keskeisin syy tyypin 2 dia-
beteksen taustalla. MBO:& sairastavalla rasvamaksa on insuliiniresistentti, eli insuliini ei esta
normaalisti glukoosin ja triglyseridien tuottoa maksassa, jolloin verensokeripitoisuus suurenee
ja haima joutuu tuottamaan entistd enemman insuliinia (Yki-Jarvinen 2014). Viskeraalisen ras-
van méaard ja insuliiniresistenssi ovat voimakkaasti yhteydessé toisiinsa, mutta on epéselvéa,
onko insuliiniresistenssi itsendinen tekija MBO:ssa vai seurausta viskeraalisesta ja ektooppi-
sesta rasvoittumisesta — vai molempia (Syvénne & Kervinen 2016). Monet ympéristo- ja perin-

totekijat vaikuttavat insuliiniresistenssin kehittymiseen (O’Neill & O’Driscoll 2015).

Dyslipidemialla tarkoitetaan poikkeavuuksia plasman rasvapitoisuuksissa ja MBO:ssé se ndyt-
taytyy tyypillisesti kohonneena triglyseridipitoisuutena ja siihen liittyvana aterogeenisena eli
valtimotautia aiheuttavana dyslipidemiana (Han & Lean 2015). Aterogeeniselld dyslipidemialla
tarkoitetaan pienten, tiheiden LDL-partikkelien kohonnutta maaréd, suurta apolipoproteiini-B:n

pitoisuutta ja hidastunutta aterianjalkeista lipidiaineenvaihduntaa (Dyslipidemiat 2021).



Insuliiniresistenssiin, keskivartalolihavuuteen ja rasvamaksaan liittyy laheisesti aterogeenisen

dyslipidemian kehittyminen (Dyslipidemiat 2021).

Kohonneella verenpaineella tarkoitetaan tilaa, jossa suurten ja keskisuurten valtimoiden paine
on jatkuvasti normaalia korkeampi (Kohonnut verenpaine 2020). Keskivartalolihavuus on yksi
merkittdvimmista kohonneen verenpaineen aiheuttajista (O’Neill & O’Driscoll 2015). Lahes
joka toisella verenpainepotilaalla esiintyy veren insuliinirunsautta ja/tai insuliiniresistenssia
(Vanhala 2010).

2.3 Metabolisen oireyhtyman esiintyvyys tyoikaisilla

Usean erilaisen madritelman olemassaolo vaikeuttaa MBO:n todellisen esiintyvyyden tutki-
mista niin maailmanlaajuisesti kuin myds maiden, sukupuolen, etnisyyden ja eri ikaryhmien
tasoilla (O’Neill & O’Driscoll 2015). MBO:n esiintyvyys noudattaa usein samaa trendia liha-
vuuden ja tyypin 2 diabeteksen esiintyvyyden kanssa (Saklayen 2018) ja se kasvaa merkitta-

vasti painoindeksin ja ian noustessa (llanne-Parikka ym. 2004; Ervin 2009).

MBO:n esiintyvyyden on arvioitu maailmanlaajuisesti vaihtelevan vaestéssa 10 % ja 84 % va-
lilla riippuen elinympdristostd, sukupuolesta, idstd, etnisesta taustasta ja diagnoosissa kéytetysta
maadritelmastd (Desroches & Lamarche 2007). Kansainvalisen diabetesjarjeston vuoden 2006
selvityksen mukaan MBO:4 sairastavia oli maailmanlaajuisesti noin 20-25 % (IDF 2006). Tuo-
reemman arvion mukaan MBO:é sairastaa noin 31 % maailman véestosta (Engin 2017). llanne-
Parikan ym. (2004) lahes 20 vuotta sitten tehdyn tutkimuksen mukaan suomalaisista 45-64
vuotiaista miehista 39 % ja naisista 22 % sairasti MBO:4. Maltillisimpien arvioiden mukaan
keski-ik&isistd suomalaisista naisista noin 8 % ja miehista 17 % sairastaa MBO:& (Vuori 2016).
MBO:n sairastavuus Suomessa ei ole kuitenkaan vahentynyt — péinvastoin. Ehka l&himpéna
todellista tilannetta on arvio, jonka mukaan MBO voidaan todeta jopa yli neljasosalla suoma-
laisista aikuisista naisista ja yli kolmasosalla miehisté (Mustajoki 2019).

Arvioihin MBO:n esiintyvyydestd vaikuttaa diagnoosissa kaytetty maaritelma (Saklayen 2018).

Esimerkiksi Ostovarin ym. (2017) iranilaisvéesttd koskeneessa systemaattisessa katsauksessa

5



MBO:n esiintyvyys NCEP:n mééaritelmélla oli 25 %, IDF:n 30 % ja JIS:n 39 %. Been ym.
(2008) malesialaisvaestoon kohdistuneessa tutkimuksessa esiintyvyys IDF:n maaritelmalla oli
23 %, NCEP:n 16.5 % ja mukaillulla WHO:n 6 %. Erginin ym. (2012) turkkilaisvaestoa kos-
keneessa tutkimuksessa MBO:n esiintyvyys IDF:n mééaritelmélla oli 35 % ja NCEP:n 29 %.

MBO:n esiintyvyyden arvioinnin haastavuutta lisad myos se, ettéd useista riskitekijoistaan huo-
limatta MBO on usein oireeton, mik& osaltaan voi vaikuttaa MBO:4 sairastavien aliarvioimi-
seen. MBO:4 sairastavia on kuitenkin nykydan enemman kuin koskaan, ja oireyhtyma on muo-
dostunut merkittavaksi kansanterveydelliseksi ongelmaksi ympéri maailmaa (Saklayen 2018).

2.4 Metabolisen oireyhtyman vaikutukset terveyteen

MBO:n diagnosointi mahdollisimman varhaisessa vaiheessa on térkeéa, jotta hoidolla voidaan
saavuttaa terveyden kannalta mahdollisimman hyodyllisia tuloksia ja vahent&a vakavien seu-
rausten riskié (Vanhala 2010). MBO:n aiheuttamat terveysriskit ovat suurempia kuin yksittais-
ten riskitekijoiden aiheuttamat riskit yhteenlaskettuna (McNeill ym. 2005). MBO:sséa lopputu-

los on siis suurempi kuin osiensa summa.

Useiden aineenvaihdunnallisten riskitekijoiden kasauman vuoksi MBO kasvattaa riskid sydan-
ja verisuonitaudeille sek& tyypin 2 diabetekselle (Alberti ym. 2009). Sydén- ja verisuonitaudit
ovat maailmanlaajuisesti johtavien kuolemansyiden joukossa, ja myds niille altistava MBO on
maailmanlaajuinen terveysongelma (O’Neill & O’Driscoll 2015). Wilsonin ym. (2005) kah-
deksan vuoden seurantatutkimuksessa MBO:n todettiin lisddvan riskin sairastua sydan- ja veri-
suonitauteihin miehilld I&hes 3-kertaiseksi, sepelvaltimotautiin noin 2,5-kertaiseksi ja tyypin 2
diabetekseen lahes 7-kertaiseksi ik&vakioinnin jalkeen. Naisilla vastaavat riskit olivat 2,3-, 1,5-
ja lahes 7-kertaiset (Wilson ym. 2005). My6s Mottilon ym. (2010) systemaattisessa katsauk-
sessa ja meta-analyysissa MBO:n todettiin lisddvén sydan- ja verisuonitautien, niistd johtuvan
kuolleisuuden ja aivohalvauksen riskin yli 2-kertaiseksi, sydéaninfarktin riskin 2-kertaiseksi ja

kokonaiskuolleisuuden riskin 1,5-kertaiseksi.



MBO on merkittdva ei-alkoholiperaisen rasvamaksataudin (NAFLD) riskitekija (Yki-Jarvinen
2014). Ei-alkoholiperédinen rasvamaksatauti pitaa sisallaén vaiheet rasvamaksasta steatohepa-
tiittiin ja maksakirroosiin saakka (Yki-Jarvinen 2014). MBO:1l4 ja ei-alkoholiperdiselld rasva-
maksataudilla on samanlainen patofysiologia ja molempien esiintyvyys kasvaa linjassa liha-
vuuden kanssa (Ei-alkoholiperédinen rasvamaksatauti 2020). Maksan rasvoittuminen voi vau-
rioittaa sitd, aiheuttaa monia aineenvaihdunnallisia héirioita ja kasvattaa riskia sydan- ja veri-
suonitaudeille (Targher ym. 2010). MBO on yhteydessa useiden sy0pien, kuten rinta-, haima-,
maksa- ja paksusuolensyovin kehittymiseen (O’Neill & Driscoll 2015). Myds masennus ja Al-
zheimerin tauti on liitetty MBO:an (Vanhala 2010), kuten myds uniapnea, kihti, munasarjojen

monirakkulatauti ja testosteronin puutostila (Ei-alkoholiperdinen rasvamaksatauti 2020).

Koska MBO:4 sairastavat ovat lahes poikkeuksetta ylipainoisia tai lihavia, elintapojen muutta-
minen ja sen myo6ta laihtuminen ovat tarkedssé roolissa oireyhtyman hoidossa (Mustajoki
2019). MBO:lle altistavia epéaterveellisia elintapoja ovat muun muassa véahainen liikunta, tupa-
kointi ja paljon tyydyttynytta rasvaa ja energiaa sisaltava ruokavalio (Cameron ym. 2004), joten
litkunnan lisd&minen, tupakoinnin lopettaminen ja ruokavaliomuutokset ovat keskitéssa MBO:n
hoidossa ja ennaltaehkéisysséd. Liikunnan lisddminen erittdin tarked osa MBO:n ennaltaeh-
kaisya ja hoitoa, silld sen kautta voidaan vaikuttaa suotuisasti kaikkiin MBO:& muodostaviin
sydan- ja verisuonitautien riskitekijoihin (Lakka & Laaksonen 2007; Liikunta 2016). Liikunnan
harrastamisella ilman laihtumistakin on edullisia vaikutuksia MBO:& muodostaviin riskiteki-
joihin ylipainoisilla ja lihavilla henkil6illa (Schwingshackl ym. 2014). Parhaimmat hoitovasteet
saavutetaan silloin, kun liikunta on vahentényt painoa ja erityisesti silloin, kun liikunta on yh-

distetty ravintomuutoksiin (Vuori 2016).

Kaiken tyyppinen liikunta saannollisesti harrastettuna on hyddyllista MBO:n kannalta. MBO:n
ennaltaehkéisyyn ja hoitoon voidaan suositella sekd kestévyys- ettd lihasvoimaharjoittelua ylei-
sen liikkumisen suosituksen mukaisesti (UKK-instituutti 2019). Lihasvoimaharjoittelu on tar-
ke&d insuliiniresistenssin vahentdmisen ja sokeriaineenvaihdunnan parantamisen kannalta,
mutta eniten tutkimusnéyttoa on aerobisen kestavyysharjoittelun tehokkuudesta MBO:& muo-
dostavien riskitekijoiden kokonaisvaltaisessa vahentamisessé (Lemes ym. 2018; Wewege ym.
2018). Saannollinen kestévyysliikunta kehittdd myos kardiorespiratorista kuntoa (Lin ym.

2015), jolla on tarked rooli MBO:Ita suojaavana tekijand (Myers ym. 2019).
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3 KARDIORESPIRATORINEN KUNTO

Yksinkertaistettuna kardiorespiratorisella kunnolla tarkoitetaan elimiston kykya kuljettaa hap-
pea lihaksiin ja lihaskudoksen kapasiteettia kayttaa tata happea (Savonen ym. 2015). Syvalli-
semmin tarkasteltuna useiden prosessien ketju, josta kardiorespiratorinen kunto on riippuvai-
nen, pitaa siséllddn keuhkotuuletuksen, keuhkojen diffuusiokapasiteetin, sydamen oikean ja va-
semman kammion toiminnan, kammio-valtimoyhteyden, verisuoniston kapasiteetin mukautua
ja kuljettaa verta sydamesté tehokkaasti, lihassolujen kyvyn kayttd4 happea ja muita tarkeita
ravintoaineita sekd hermoston kyvyn rekrytoida lihassoluja (Laukkanen & Kujala 2018). Kar-
diorespiratorista kuntoa méarittelevat siis sydamen, hengitys- ja verenkiertoelimiston seka luus-

tolihasten toiminta yhdessé (Savonen ym. 2015).

3.1 Maksimaalinen hapenottokyky, happipulssi ja niiden mittaaminen

Kardiorespiratorisen kunnon parhaana mittarina pidetddn maksimaalista hapenottokykya
(VO:2max), joka muodostuu minuuttitilavuuden (Q = L veri x min) ja valtimo-laskimohappieron
(ml O2x L veri) tulosta (ACSM 2018). VO2max ilmaistaan tyypillisesti absoluuttisina (ml/min)
tai kehon painoon suhteutettuina (ml/kg/min) arvoina. Myos kehon rasvattomaan painoon suh-
teuttaminen (ml/rasvaton kg/min) on mahdollista. Ihmisillg, joilla ei ole keuhkosairauksia,
VO2omax vaihtelee pédasiassa minuuttitilavuudessa esiintyvien erojen vuoksi — sen takia
VO2max:n ajatellaan olevan tiiviisti yhteydessa syddamen toiminnalliseen kapasiteettiin (ACSM
2018). VO2max:n ohella muita potentiaalisia kardiorespiratorisen kunnon muuttujia ovat hap-
pipulssi, hapenotto aerobisella kynnyksella, ventilaation ja hiilidioksidintuoton suhde seké he-

modynaamiset muuttujat (Laukkanen & Kujala 2018).

VO2max:n kriteerind pidetaan hapenoton (VO2) tasaantumista tyémaaran edelleen kasvaessa,
mutta kdytanndssa tdmé voi jadda saavuttamatta jalkojen vasymisen, motivaationpuutteen, ylei-
sen epamukavuudentunteen, sydansairauden, iskemian tai muun vastaavan tekijan vuoksi —
siksi VO2max:yn on tavallista viitata VOzpeak:114, jolla kuvataan suurinta nousevan kuormi-
tuksen aikana saavutettua VVO2-arvoa (Fletcher ym. 2013). Iskutilavuus (SV) on yksi tarkeim-

mistd mittareista kuvattaessa sydamen suorituskykya harjoittelun aikana (Oliveira ym. 2011).
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Sita vastaavana rasituskokeesta saatavana muuttujana pidetaan happipulssia (O2pulse), joka las-
ketaan hapenoton (VOy) ja sykkeen (HR) vélisesté suhteesta (Oliveiraym. 2011). Korkein kuor-
mituksen aikana saavutettu tai maksimaalinen happipulssiarvo ilmoitetaan siis hapenkulutuk-
sena yhtd syddmen lyontid kohti maksimaalisella rasitustasolla, mika tarkoittaa VO>max:n ja-
kamista maksimisykkeell& (Fletcher ym. 2013). Happipulssi antaa lisdinformaatiota verenkier-

ron kapasiteetista rasituksen aikana (Piirila & Sovijarvi 2013).

Perimé voi selittad jopa 50 % VO.max:std samanikaisilla, samaa sukupuolta olevilla harjoitte-
lemattomilla henkil@illa (Bouchard ym. 1998), mik& on huomioitava muiden VO,max:yn vai-
kuttavien tekijoiden, kuten ién, sukupuolen, kehon koon, harjoittelumuodon ja harjoitustilan
ohella (Bassett & Howley 2000). Myds VVO2max:sté johdettujen happipulssiarvojen tulkinnassa
tulee ottaa huomioon henkilon ik&, koko, sukupuoli sek& hemoglobiinitaso ja happisaturaatio,
silla niilla on vaikutusta happipulssin osatekijoihin (Fletcher ym. 2013).

VO2max voidaan mitata suoralla tai epasuoralla eli submaksimaalisella menetelmalld, mutta
suoraa menetelmad pidetddn parhaana (kultainen standardi) aerobisen tehon arvioinnissa
(ACSM 2018). VO2max:n mittaamiseen kdytettyjen testausprotokollien kuormitusportaiden pi-
tuudessa, tehon nostoasteessa ja testin kokonaiskestossa on vaihtelua (YYoon ym. 2007). Suo-
rassa menetelmassa voidaan hyddyntaa spiroergometriaa, jossa hengitetddan suun ja nenén peit-
tavaan maskiin, jolloin ventilaatiota ja uloshengityksen happi- ja hiilidioksidipitoisuuksia voi-
daan mitata hengitys hengitykselta -menetelmélla reaaliajassa (ACSM 2018). Piirilan ja Sovi-
jarven (2013) mukaan spiroergometriaa kdytetaan fyysisen suorituskyvyn arvioinnissa, ja siita
saadaan hapenkulutukseen ja maksimaalisen suorituksen arviointiin liittyvia suureita. ”Tavalli-
seen” kliiniseen rasituskokeeseen verrattuna spiroergometriassa mitataan siis myos hengitys-
kaasuja ja tilavuuksia (Piirild & Sovijarvi 2013). Kliinisessa spiroergometrisessé rasitusko-
keessa yhdistyvat syddmen ja keuhkojen toimintakokeet (Korhonen 2012), joiden perusteella

VO2.max, maksimaalinen happipulssi ja muita suureita voidaan maérittaa.



3.2 Kardiorespiratorista kuntoa kuvaavien arvojen suhteuttaminen

Koska kehon koko vaikuttaa olennaisesti yksilon VO.max:yn (Bassett & Howley 2000), abso-
luuttisissa VO,max-arvoissa tulee huomioida kehon koko yksiléiden kunnon vertailun mahdol-
listamiseksi. Tyypillisesti tdméa on toteutettu suhteuttamalla VO.max kehon kokonaispainoon
(ml/kg/min). Kehon kokonaispainoon suhteuttaminen kuitenkin systemaattisesti aliarvioi kar-
diorespiratorista kuntoa erityisesti ylipainoisilla ja enemmaén rasvakudosta omaavilla henki-
16ill1& (Krachler ym. 2015), milld on merkittdva vaikutus eri painoisia ihmisié tarkastelevien
tutkimustulosten luotettavuuteen ja niista tehtéviin johtopaatoksiin.

VO2max suhteuttaminen kehon kokonaispainoon on ongelmallista, silla silloin kaikkien yksi-
I6iden kehonkoostumuksen oletetaan olevan samanlainen, eik& kehon koostumuksen eri osa-
alueiden panosta energiankulutuksessa huomioida (Imboden ym. 2020). Koska rasvakudos ei
ole aktiivinen ja edistd hapenkulutusta rasituksen aikana (Goran ym. 2000), sen osuutta ei pitéisi
my0dsk&an huomioida muuttujia, kuten VOzmax:& tai happipulssia suhteuttaessa. Siksi on to-
dettu, etta eripainoisia yksiloita vertailtaessa absoluuttinen VOmax olisi paras suhteuttaa ke-
hon rasvattomaan painoon (ml/rasvaton kg/min) vertailun kannalta luotettavimpien arvojen saa-
miseksi (Krachler ym. 2015). Suhteuttamisen kehon rasvattomaan painoon on mygs todettu
parantavan rasituskoemuuttujien, kuten VO2max:n, terveysriskien ennustearvoa verrattuna ke-
hon kokonaispainoon suhteuttamiseen (Imboden ym. 2020). Myds VO,max-arvoista johdettui-
hin happipulssiarvoihin vaikuttaa yksilon koko (Fletcher ym. 2013). Sen vuoksi myds happi-

pulssiarvot olisi tarkoituksenmukaista suhteuttaa kehon rasvattomaan painoon.

3.3 Kardiorespiratorisen kunnon merkitys terveydelle

Koska kardiorespiratorinen kunto on vahvasti sidoksissa useamman elinjarjestelmén yhteistoi-
mintaan, se kuvastaa hyvin kehon kokonaisvaltaista terveyttd (Ross ym. 2016). Korkeammalla
kardiorespiratorisella kunnolla ja fyysiselld aktiivisuudella on suotuisia, osittain itsenéisié ja
paallekkaisia vaikutuksia terveyteen (DeFina ym. 2015). Vaikka kardiorespiratorinen kunto ja
fyysinen aktiivisuus ovat tiiviisti yhteydessa toisiinsa, kardiorespiratorisella kunnolla on todettu

olevan suurempi terveysriskien ja kuolleisuuden ennustearvo verrattuna itseilmoitettuun
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liikunnan harrastamiseen (Williams 2001; Lee ym. 2011). Saannéllinen liikunnan harrastami-
nen on tehokkain tapa parantaa kardiorespiratorista kuntoa, mutta vasteissa on muun muassa

perimasta johtuvia eroja (Bouchard ym. 2011).

Korkeamman kardiorespiratorisen kunnon on todettu olevan yhteydessd matalampaan koko-
naiskuolleisuuden riskiin, kun kuntoa on mitattu maksimaalisella hapenottokyvylla (Kodama
ym. 2009; Kujala 2018). Huonokuntoisilla henkil6ill4 on todettu painoindeksista riippumatta
kaksinkertainen kuolleisuusriski verrattuna normaalipainoisiin hyvakuntoisiin (Barry ym.
2014). Normaalipainoisilla ihmisilla, joilla on heikko kardiorespiratorinen kunto, on todettu
olevan myds suurempi kokonaiskuolleisuuden seké sydan- ja verisuonitautikuolleisuuden riski
kuin hyvakuntoisilla lihavilla (Fogelholm 2010). Kuitenkin lihavilla hyvakuntoisilla riski sai-
rastua tyypin 2 diabetekseen ja riski sydan- ja verisuonisairauksien riskitekijoiden esiintyvyy-
teen on suurempi kuin huonokuntoisemmilla normaalipainoisilla (Fogelholm 2010). Heikko
kardiorespiratorinen kunto on silti yhteydessé korkeampaan tyypin 2 diabeteksen sairastumis-
riskiin (Tarp ym. 2019) ja korkeampaan kuolleisuuteen tyypin 2 diabetesta sairastavilla (Wei
ym. 2000).

Korkeampi kardiorespiratorinen kunto on yhteydessé matalampaan riskiin sairastua sydan- ja
verisuonitauteihin (Kodama ym. 2009) myds heilld, joilla on korkea geneettinen alttius naille
sairauksille (Tikkanen ym. 2018). Kardiorespiratorinen kunto toimii tehokkaana kuolemaan
johtavien sydantapahtumien ennustajana (Laukkanen ym. 2004). Riippumatta siitd, minkalai-
nen henkilon terveydentila on perinteisten syddn- ja verisuonitautien riskitekijoiden (veren
rasva- ja sokeriarvot, verenpaine, tupakointi, ruokavalio ja vartalomalli) suhteen, korkeampi
kardiorespiratorinen kunto ja fyysinen aktiivisuus parantavat sydan- ja verisuonitautien riski-
profiilia (Myers ym. 2015). Korkeampi kardiorespiratorinen kunto vahent&d myaos riskid sairas-
tua dementiaan ja Alzheimerin tautiin, masennukseen ja tiettyihin syopiin (Ross ym. 2016).

Tyypillisesti kardiorespiratorisen kunnon ja sairauksien valisid yhteyksia tutkineissa tutkimuk-
sissa kardiorespiratorisen kunnon mittarina on kéytetty joko mitattua tai arvioitua VO,max:&
suhteutettuna kehon painoon. Tdma patee myos edell&d mainittuihin tutkimuksiin téssa kappa-

leessa. On kuitenkin todettu, ettd VO-max:n ja muiden rasituskoemuuttujien suhteuttaminen
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kehon rasvattomaan painoon parantaa terveysriskien, kuten kuolleisuuden ennustearvoa verrat-
tuna kehon kokonaispainoon suhteuttamiseen (Imboden ym. 2020). Kehon rasvattomaan pai-

noon suhteutetun VO.max:n yhteyksista terveysmuuttujiin tarvitaankin tutkimusta.

Happipulssin yhteyksié terveyteen on tutkittu vdhemman. Kun kardiorespiratorisen kunnon
mittarina on kéytetty korkeinta maksimaalisesta kuormituksessa saavutettua kehon painoon
suhteutettua happipulssiarvoa, sen on todettu olevan lineaarisesti ja kadnteisesti yhteydessa
sekd kuolemaan johtaviin sydantapahtumiin ettd kokonaiskuolleisuuteen (Laukkanen ym.
2018). Sydamen vajaatoimintapotilailla korkeimman saavutetun ik&ennusteeseen suhteutetun
happipulssiarvon on todettu olevan voimakas ja itsendinen ennustaja sydanperaisille kuolemille
ja se tdydentaa riskiarvioissa hapenottokykyé (Oliveira ym. 2009). Toisaalta sydamen vajaatoi-
mintapotilailla happipulssin suhteutettuna kehon rasvattomaan painoon on todettu ennustavan
paremmin ennenaikaista kuolleisuutta kuin kehon painoon suhteuttaminen (Savonen ym. 2015).
Vaikka happipulssia pidetdan vahvasti kuolleisuutta ennustavana tekijand, sen ennusteellisen
arvon ei ole kuitenkaan todettu olevan maksimaalista hapenottokykya parempi tai tuovan sen

rinnalle lisdarvoa kuolleisuusriskin maarittamisessa (Laukkanen ym. 2006).
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4 KARDIORESPIRATORISEN KUNNON YHTEYDET METABOLISEEN Ol-
REYHTYMAAN

Kardiorespiratorisen kunnon yhteyttda MBO:&n on tutkittu sekd poikkileikkaus- ettd seuranta-
tutkimuksissa, joissa muuttujien valilla on todettu vahva kaanteinen yhteys (Myers ym. 2019).
Poikkileikkaustutkimuksissa hyvakuntoisilla MBO:n esiintyvyys on véhdisempaa verrattuna
huonokuntoisempiin (Whaley ym. 1999; Lakka ym. 2003; Hassinen ym. 2008; Earnest ym.
2013; Adams-Campbell ym. 2016; Kelley ym. 2018). Myo6s 2—15 vuotta kestaneissé seuranta-
tutkimuksissa hyvan kardiorespiratorisen kunnon on todettu suojaavan MBO:n kehittymiselta
eli hyvakuntoisilla MBO:n ilmaantuvuus on ollut vahdisempaa verrattuna huonokuntoisempiin
(Carnethon ym. 2003 LaMonte ym. 2005; Hassinen ym. 2010; Ekblom ym. 2015). Huonokun-
toisimmilla riski ja todenndkdisyys MBO:lle on moninkertainen sekd miehilld etté naisilla riip-
pumatta tutkimusasetelmasta, kun heité verrataan kardiorespiratoriselta kunnoltaan parhaaseen
kuntoryhmaan (Myers ym. 2019).

Aikaisemmissa poikkileikkaus- ja seurantatutkimuksissa kardiorespiratorisen kunnon mittarit
ovat vaihdelleet. Useimmiten mittarina on kaytetty juoksumatolla (Adams-Campbell ym. 2016;
Kelley ym. 2018) tai pyoréergometrilla (Lakka ym. 2003; Hassinen ym. 2008; Hassinen ym.
2010) suoritetusta suorasta rasituskokeesta saatua maksimaalista hapenottokykya suhteutettuna
kehon painoon (ml/kg/min). Mittarina on kaytetty myds juoksumatolla suoritetun maksimaali-
sen rasituskokeen kestoa (Whaley ym. 1999; Carnethon ym. 2003; LaMonte ym. 2005). Yh-
dessé tutkimuksessa kardiorespiratorista kuntoa mitattiin maksimaalisen juoksumatolla suori-
tetun rasituskokeen loppunopeuden ja -kulman perusteella arvioidulla MET-arvolla (Earnest
ym. 2013). Erééssa tutkimuksessa taas mittarina kaytettiin pyoraergometrilld suoritetun sub-
maksimaalisen rasituskokeen perusteella arvioitua maksimaalista hapenottokykya suhteutet-
tuna kehon painoon (Ekblom ym. 2015). MBO:n diagnoosiin kaytetyt mééritelmét ovat vaih-

delleet paljon tutkimusten valilla.
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4.1 Poikkileikkaustutkimukset

Whaleyn ym. (1999) 20-88-vuotiaita miehid ja naisia tarkastelleessa tutkimuksessa (n=19 432)
kardiorespiratorisen kunnon oli kdanteisesti yhteydessa MBO:n osatekijoiden kasaantumiseen.
Heikkokuntoisimmilla miehilld oli kolme kertaa suurempi todenndkdisyys korkeammalle
MBO:n osatekijamaarélle verrattuna keskivertokuntoisiin ja yli 10 kertaa suurempi verrattuna
kunnoltaan parhaisiin, kun iké oli kontrolloitu. Vastaavat todennakdisyydet naisilla olivat 2,7
ja 4,9 kertaa suuremmat (Whaley ym. 1999). Lakan ym. (2003) 42—60-vuotiaita miehid tarkas-
telleessa tutkimuksessa (n=1069) kardiorespiratorisen kunnon ja MBO:n valilla todettiin kdan-
teinen ja progressiivinen yhteys. Heikkokuntoisimmilla miehilla (< 29,1 ml/kg/min) oli 6,3 ker-
taa ja keskivertokuntoisilla 2,8 kertaa suuremmalla todennédkdisyydella MBO verrattuna kun-
noltaan parhaisiin (> 35,5 ml/kg/min). Tutkittavista 14 % sairasti MBO:4a (Lakka ym. 2003).

Hassisen ym. (2008) 57—79-vuotiaita miehi& ja naisia tarkastelleessa tutkimuksessa (n=1347)
matalimman VOzmax kolmanneksen miehilla (< 23,3 ml/kg/min) ja naisilla (< 18,4 ml/kg/min)
oli yli 10-kertainen riski MBO:lle verrattuna korkeimman VOzmax kolmanneksen miehiin (>
29,1 ml/kg/min) ja naisiin (> 22,8 ml/kg/min). Keskimmaistd VO.max:n kolmannesta verra-
tessa korkeimpaan, miehilla oli 2,9- ja naisilla 4,7-kertainen riski MBO:lle. Miehistd 27 % ja
naisista 25 % sairasti MBO:a (Hassinen ym. 2008). Earnestin ym. (2013) 20-90-vuotiaita mie-
hia ja naisia tarkastelleessa tutkimuksessa (n=38659) kardiorespiratorisen kunnon ja MBO:n

valilla oli vahva kaanteinen yhteys, kun sekoittavat tekijat oli kontrolloitu (Earnest ym. 2013).

Adams-Campbell ym. (2016) tutkivat ylipainoisia ja sedentadrisid 40—65-vuotiaita naisia
(n=170). Kardiorespiratorisen kunnon todettiin olevan kaanteisesti yhteydessa MBO:n esiinty-
vyyteen — vahintdan 22 millilitraa painokiloa kohden minuutissa oleva hapenottokyky suojasi
MBO:Itd. Heikkokuntoisimmilla (< 18 ml/kg/min) MBO:n esiintyvyys oli 62 %, keskiverto-
kuntoisilla 50 % ja kunnoltaan parhaimmilla (> 22 ml/kg/min) 38 %. Heikoin ja paras kunto-
ryhmé erosivat toisistaan tilastollisesti merkitsevasti. Tutkimusjoukosta 50 % sairasti MBO:a
(Adams-Campbell ym. 2016). Kelleyn ym. (2018) 19-95-vuotiaita miehid ja naisia tarkastel-
leessa tutkimuksessa (n=3636) kardiorespiratorisen kunnon ja MBO:n esiintyvyyden valilla ha-

vaittiin k&anteinen ja progressiivinen yhteys. MBO:n esiintyvyys vaheni lineaarisesti

14



matalimman VO2max neljanneksen 53 %:sta korkeimman neljdnneksen 3 %:iin. Korkeimman
VO2max neljanneksen ryhméan (naisilla > 31,8 ja miehilld > 42,7 ml/kg/min) kuuluneilla tut-
kittavilla oli yli 20 kertaa epatodennékdisempad sairastaa MBO:4 verrattuna matalimpaan nel-
jannekseen (naisilla < 21,5 ja miehilla < 28,7 ml/kg/min), kun ika ja sukupuoli oli huomioitu

sekoittavina tekijoind. Tutkimusjoukosta 26 % sairasti MBO:a (Kelley ym. 2018).

4.2 Seurantatutkimukset

Carnethonin ym. (2003) tutkimuksessa tutkittiin 18-30-vuotiaita miehi& ja naisia (n=4487),
heidan kardiorespiratorista kuntoaan ja MBO:n ilmaantuvuutta 15 vuoden seurannan aikana.
MBO:n ilmaantuvuus seurannan aikana oli 10,2 1000 henkilévuotta kohti. Heikkokuntoisim-
milla oli 1,87-kertainen riski sairastua MBO:an verrattuna kunnoltaan parhaisiin tarkeimpien
sekoittavien tekijoiden kontrolloinnin jalkeen (Carnethon ym. 2003). LaMonten ym. (2005)
tutkimuksessa seurattiin keski-ialtadn 44-vuotiaita miehié ja naisia (n=10498) kuusi vuotta ja
matalan kardiorespiratorisen kunnon todettiin olevan vahva ja itsendinen ennustaja MBO:n il-
maantuvuudelle. Tarkeimpien sekoittavien tekijoiden kontrolloinnin jalkeen keskivertokuntoi-
sen kolmanneksen miehill& oli 26 % ja parhaan 53 % pienempi riski sairastua MBO:&n verrat-
tuna heikkokuntoisiin. Naisilla riski pieneni 20 % ja 63 %. Yhteys kardiorespiratorisen kunnon

ja MBO:n ilmaantuvuuden valilla oli lineaarinen (LaMonte ym. 2005).

Hassisen ym. (2010) 57—78-vuotiaita miehia ja naisia tutkineessa kahden vuoden seurantatut-
kimuksessa (n=1226) kardiorespiratoriselta kunnoltaan parhaaseen kolmannekseen kuuluneilla
tutkittavilla oli 68 % ja keskivertokolmannekseen kuuluneilla 24 % pienempi riski MBO:n ke-
hittymiselle. Kun paino kontrolloitiin sekoittavana tekijand, kuntoryhmien véliset erot kuiten-
Kin tasoittuivat. Tutkittavilla, jotka kuuluivat kunnoltaan parhaaseen kolmannekseen, mutta sai-
rastivat MBO:4, oli lahes nelj& kertaa suurempi todennékdisyys parantua verrattuna heikkokun-
toisimpiin MBO:& sairastaviin (Hassinen ym. 2010). Ekblomin ym. (2015) tutkimuksessa tut-
Kittiin kardiorespiratorisen kunnon ja fyysisen aktiivisuuden yhteyttd MBO:&n keski-ikaisilla
miehill& ja naisilla (n=930). Kardiorespiratoriselta kunnoltaan parhaaseen kolmannekseen kuu-
luvilla tutkittavilla oli 73 % pienempi riski sairastua MBO:an verrattuna heikkokuntoisimpaan
kolmannekseen tarkeimpien sekoittavien tekijoiden kontrolloinnin jalkeen (Ekblom ym. 2015).
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5 TUTKIMUSMENETELMAT

5.1 Tutkimuskysymykset

Taman tutkielman tarkoituksena on selvittaa poikkileikkausasetelmassa, onko kardiorespirato-
rinen kunto maksimaalisella hapenottokyvylla (VO2max) ja maksimaalisella happipulssilla mi-
tattuna yhteydessd MBO:dn ja sen riskitekijoiden mééraan eli kasautuvuuteen verenpainetautia
ja/tai tyypin 2 diabetesta sairastavilla. Molemmat muuttujat suhteutettiin seké painoon etté ras-

vattomaan painoon. Alla on esitetty tarkemmat tutkimuskysymykset.

— Tutkimuskysymys 1. Onko maksimaalinen hapenottokyky yhteydessé metabolisen oi-
reyhtymaén esiintyvyyteen?

— Tutkimuskysymys 2. Onko maksimaalinen happipulssi yhteydessa metabolisen oi-
reyhtymaén esiintyvyyteen?

— Tutkimuskysymys 3. Onko maksimaalinen hapenottokyky yhteydessa metabolisen oi-
reyhtyman riskitekijoiden maaraén eli kasautuvuuteen?

— Tutkimuskysymys 4. Onko maksimaalinen happipulssi yhteydessa metabolisen oi-

reyhtyman riskitekijoiden maaraan eli kasautuvuuteen?

5.2 Aineistonkeruu

Taman pro gradu -tutkielman tutkimusaineisto on osa Keski-Suomen sairaanhoitopiirin, Jy-
vaskylan yliopiston (liikuntatieteellinen tiedekunta & psykologian laitos) ja Firstbeat Techno-
logies Oy:n yhteisty0ssé tekeméé laajempaa HealthBeat-tutkimusta (“Kunto, uni ja stressi dia-
betes- ja verenpainetautipotilailla”). Sen kohderyhména olivat henkil6t, joilla oli kohonnut riski
sydén- ja verisuonisairauksille ja/tai tyypin 2 diabetekselle. Laajemman HealthBeat-tutkimuk-
sen ensisijaisena tarkoituksena oli tutkia heidan fyysista kuntoaan, unta ja biopsykososiaalisia
stressireaktioita poikkileikkausasetelmassa. Koska tdman pro gradu -tutkielman aineisto keréat-
tiin siind vaiheessa, kun laajempaan tutkimukseen jatkettiin vield uusien tutkittavien rekrytoin-

tia, tutkimusjoukkoon kuuluu vain osa laajemman tutkimuksen tutkittavista.
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Tutkittavien rekrytointi tapahtui Keski-Suomen kunnallisen puolen henkilokuntaan kohden-
nettujen verkkoilmoitusten seka ilmoitustauluille vietyjen ilmoitusten kautta. Liséksi paikallisia
terveydenhuollon palveluntarjoajia pyydettiin informoimaan tutkimuksesta heidén potilaitaan.
Rekrytointi-ilmoituksissa kerrottiin tutkimuksen siséllosta ja sisadnottokriteereista. Tutkimuk-
seen osallistuvien taytyi olla ialtddn 18-64 vuotta. Tutkittavien painoindeksi ei saanut ylittaa
arvoa 40 kg/m?, mita pidetdan sairaalloisen lihavuuden rajana (Kaukua 2010). Lisaksi tutkitta-
villa taytyi olla joko todettu diabeteksen esiaste (kohonnut paastoglukoosi ja/tai heikentynyt
glukoosinsieto) tai viiden vuoden sisélla diagnosoitu tyypin 2 diabetes ja/tai verenpainetauti.
Poissulkukriteereitd olivat tietyt lddkitykset (mm. insuliini ja B-salpaajat) ja sairaudet (mm. mo-
net sydan- ja verenkiertoelimistdn seké hengityselimiston sairaudet), raskaus, imetys, paihtei-
den vaarinkaytto seka rajoittunut litkuntakyky, joka olisi estanyt esimerkiksi rasituskokeen suo-
rittamisen. Tutkimuksen tarkemmat sisadnotto- ja poissulkukriteerit 16ytyvat liitteend 1.

HealthBeat-tutkimuksessa oli yhteensd kuusi tutkimuskéyntid, joissa tutkittavat kavivét noin
kuukauden sisalla. Tamén pro gradu -tutkielman aineisto muodostuu kuitenkin vain kolmen
tutkimuskaynnin perusteella kerétysta datasta. Kyseiset tutkimuskaynnit ovat ladkarintarkas-
tuksessa toteutettu terveysseulonta, verikokeiden ottaminen ja kardiorespiratorista kuntoa mit-
taava maksimaalinen rasituskoe kévelymatolla. Tutkimuskéyntien kulku on kuvattu tarkemmin
kappaleissa 5.2.1 ja 5.2.2. Liséksi aineistossa hyodynnettiin tutkittavien terveydentilaa ja lii-

kuntatottumuksia késittelevien kyselylomakkeiden vastauksia.

HealthBeat-tutkimukseen 21.1.2020 mennessé osallistuneiden tutkittavien soveltuvuutta tdhén
gradu -tutkielmaan arvioitiin. Kyseiseen paivdmaaraan mennessa 76 tutkittavaa oli kaynyt 1aa-
kérintarkastuksessa ja heista kaksi suljettiin pois sopimattoman ladkityksen ja vastikaan diag-
nosoidun epéstabiilin kilpirauhasen liikatoiminnan vuoksi. Kolme tutkittavaa jattaytyi pois tut-
kimuksesta ennen rasituskoetta plantaarifaskiitin, selkakivun ja ajanpuutteen vuoksi. Yksi tut-
kittava suljettiin pois rasituskokeen jélkeen sepelvaltimotaudin vuoksi, ja viisi tutkittavista ei
ollut viel& suorittanut rasituskoetta 17.1.2020 mennessa. Naiden poissulkujen ja keskeyttdmis-

ten jalkeen analyysiin siséllytettiin yhteensé 65 tutkittavaa.
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521 Terveysseulonta ladkarintarkastuksessa ja verikokeiden otto

Laakarintarkastuksessa kaytiin lapi sairaushistoria, arvioitiin tutkittavan kliinista tilaa, mitattiin
lepoverenpaine ja tehtiin 12-kytkentdinen lepo-EKG-mittaus. Rasituskoetta silmélla pitden ja
suositusten mukaisesti (Riebe ym. 2015) l&daké&rintarkastuksessa keskityttiin arvioimaan tutkit-
tavien mahdollisia oireita ja/tai jo todettuja sairauksia, senhetkisté fyysisen aktiivisuuden tasoa
ja tavoiteltua rasituksen intensiteettia. Tutkittavien fyysista aktiivisuutta arvioitiin ladkarintar-
kastuksen esitietolomakkeessa esitetyn kysymyksen kautta. Kysymysmuoto oli "Mikd seuraa-
vista kuvauksista vastaa parhaiten nykyista fyysista aktiivisuuttasi”” ja tutkittavat vastasivat
tdhan valitsemalla sopivan vastausvaihtoehdon 1-7 valilla. Vastausvaihtoehto 1 ”en liiku sen
enempdd kuin vdilttdmdittd on tarpeen pdivittdisistd toiminnoista selvidmiseksi” edusti fyysisesti
inaktiivisimpia tutkittavia ja vastausvaihtoehto 7 "harrastan kilpaurheilua ja pidan yll& kuntoani
saannollisen harjoittelun avulla” taas kaikista fyysisesti aktiivisimpia tutkittavia. Kaikki vas-

tausvaihtoehdot I0ytyvat liitteests 2.

Laakarintarkastuksen jalkeisella tutkimuskaynnilla tutkittavat kavivat verikokeissa laboratori-
ossa yon yli kestdneen paaston jalkeen. Tutkittavilta arvioitiin perusverenkuva, rasva-arvot
(plasman kokonaiskolesteroli-, HDL-kolesteroli-, LDL-kolesteroli- ja triglyseridipitoisuus),
verensokeriarvot (plasman paastoglukoosi ja HbAxc), elektrolyyttitasapaino ja munuaisten toi-

minta.

522 Maksimaalinen rasituskoe ja sita edeltavat mittaukset

Kardiorespiratorista kuntoa mittaava maksimaalinen rasituskoe toteutettiin k&velymatolla
(JUOKSUMATTO OJK-1, Telineyhtymé, Kotka, Suomi) spiroergometriaa hyodyntden. Ennen
rasituskokeen suorittamista tutkittavat eivét olleet syoneet tai nauttineet piristavia virvokkeita
vahintdan viimeiseen kahteen tuntiin. He eivat myoskaén olleet harrastaneet rasittavaa liikuntaa

tai nauttineet alkoholia vahintaan viimeiseen 36 tuntiin.

Ennen rasituskoetta tutkittaville tehtiin useita mittauksia. Tutkittavien paino ja kehonkoostu-

mus mitattiin bioimpedanssilaitteella (InBody 770 InBody Co., Ltd., Seoul, South Korea) ja
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vyotaronympérys mittanauhalla alimman tunnusteltavan kylkiluun ja suoliluun harjun ylimmén
kohdan puolivélistd. Tutkittavilta mitattiin selinmakuulla verenpaine (SunTech Tango M2,
SunTech Medical, Inc., Morrisville, USA) vasemmasta olkavarresta viiden minuutin levon jal-
keen. Samalla tutkittaville tehtiin myds 12-kytkentéinen lepo-EKG-mittaus (elektrokardiogra-
fia) (CardioSoft VV5.02, GE Medical Systems Information Technologies GmbH, Freiburg, Ger-
many). Liséksi tyypin 2 diabetesta sairastavilta mitattiin verensokeriarvo sormenpaasta otetulla
verindytteelld, jotta saatiin varmistettua verensokeripitoisuuden olevan suositusten (Colberg
ym. 2016) mukaisella tasolla ennen rasituksen aloittamista.

Maksimaalinen nousujohteinen rasituskoe suoritettiin laékérin ja sairaanhoitajan valvomana
USAFSAM-protokollan mukaisesti (Wolthuis ym. 1977). Kyseinen protokolla alkoi viiden mi-
nuutin lepovaihemittauksesta, jonka aikana tutkittavat seisoivat kdvelymatolla. Seuraavaksi tut-
kittavat kavelivat kolme minuuttia 3,2 km/h vauhdilla (0 % kulma), minké jalkeen nopeus nos-
tettiin 5,3 km/h:ssa (0 % kulma). Tdéman jalkeen kdvelymaton kulmaa nostettiin 5 % kolmen
minuutin valein uupumukseen saakka vauhdin pysyessa samana. Rasituskokeen loputtua tehtiin
uusi viiden minuutin lepovaihemittaus, josta ensimmaisen minuutin tutkittavat olivat seisaal-

laan hengitysmaski kasvoilla ja viimeiset nelja minuuttia makuuasennossa ilman maskia.

Rasituskokeen aikana tutkittavilta monitoroitiin jatkuvana 12-kytkentdinen EKG (CardioSoft
V5.02, GE Medical Systems Information Technologies GmbH, Freiburg, Germany) ja sormen
paasta mitattu happisaturaatio (Nellcor PM10N, Covidien llc, Mansfield, USA). Verenpaineen
mittaus suoritettiin suositusten mukaisesti (Sharman & LaGerche 2015) ensimmaéisen viiden
minuutin lepovaihemittauksen lopussa, jokaisen kolmen minuuttia kestavan kuorman lopussa,
juuri ennen rasituskokeen lopettamista tai heti sen jélkeen, seisten minuutin lepovaihemittauk-
sen kohdalla ja makuulla kolmen ja viiden minuutin lepovaihemittauksen kohdalla. Verenpaine
mitattiin vasemmasta olkavarresta automaattisella verenpainemittarilla (SunTech Tango M2,
SunTech Medical, Inc., Morrisville, USA). Jokaisen kolmen minuutin kuorman lopussa tutkit-
tavilta kysyttiin myos koettua rasittavuutta (6—20) ja hengenahdistusta (0—10) Borgin asteikolla.
Rasituskokeessa hyddynnettiin spiroergometriaa, eli tutkittavat hengittivéat suun ja nenén peit-
tavaan hengitysmaskiin. Sisdén- ja uloshengityksen happi- ja hiilidioksidipitoisuuksia seurattiin
hengityskaasuanalysaattorilla (Oxycon Pro® Version 5.0, VIASYS Healthcare GmbH,
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Hoechberg, Germany) hengitys hengitykselta -menetelmalld ja lisdksi mitattiin hengityskaasu-

jen méaréa ja virtausta (Triple V®, Erich Jaeger, Friedberg, Germany).

5.3 Aineiston muuttujat

Selittavia eli riippumattomia muuttujia tassa tutkielmassa ovat kardiorespiratorista kuntoa ku-
vaavat maksimaalinen hapenottokyky ja maksimaalinen happipulssi, joiden arvot saatiin mak-
simaalisesta rasituskokeesta. Molemmat niista esitetddn kehon painoon ja rasvattomaan pai-
noon suhteutettuina, joten selittdvid muuttujia on yhteensé nelja. Selittdvat muuttujat ovat 1)
maksimaalinen hapenottokyky suhteutettuna kehon painoon, 2) maksimaalinen hapenottokyky
suhteutettuna kehon rasvattomaan painoon, 3) maksimaalinen happipulssi suhteutettuna kehon
painoon ja 4) maksimaalinen happipulssi suhteutettuna kehon rasvattomaan painoon. KaikKi
selittavat muuttujat ovat kolmiluokkaisia, joissa tutkittavat jaettiin heikoimpaan (n=22), keski-
vertoon (n=21) ja parhaaseen (n=22) kuntoryhméan.

Koska kuntoryhmat sisaltavat seké naisia ettd miehid, ryhmajaoissa huomioitiin sukupuolen
vaikutus maksimaaliseen hapenottokykyyn ja happipulssiin. Tama tapahtui niin, ettd naiset ja
miehet jaettiin ensin sukupuolittain heikoimpaan, keskivertoon ja parhaimpaan kuntoryhméan.
Sen jalkeen naisten ja miesten vastaavat kuntoryhmét yhdistettiin keskenaan.

Selitettavia eli riippuvia muuttujia on tassé tutkielmassa yhteensé kolme. Ensimmainen niista
on metabolinen oireyhtyma dikotomisena muuttujana. MBO:n diagnosoinnin pohjaksi muodos-
tettiin summamuuttuja. MBO diagnosoitiin, jos tutkittavilla toteutui vahintd&n kolme riskiteki-
jaa Joint Interim Statementin (Alberti ym. 2009) maaritelmén mukaisesti heille tehtyjen mit-
tausten (vyotaronymparys ja verenpaine) ja verikokeiden (HDL-kolesteroli- ja triglyseridipitoi-
suus, sokeriarvot) perusteella. Diagnosoinnissa huomioitiin myds todettu tyypin 2 diabetes ja
verenpainetauti tai niitd koskevat laakitykset. Jos tutkittavalla toteutui nolla, yksi tai kaksi ris-
kitekijad, MBO:4 ei todettu. Tdmén tutkielman tutkittavista kuitenkin kaikilla todettiin vahin-
tdan kaksi riskitekijaa, joten MBO:4& sairastamattomien ryhmé koostui ndista kahden riskiteki-

jan tutkittavista (n=13). Kyseinen muuttuja on tarkasteltavana Tulokset-osion kappaleessa 6.4.
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Toinen selitettdva muuttuja on MBO:n riskitekijoiden maaraa eli kasautuvuutta kuvaava neli-
luokkainen muuttuja, jonka luokat muodostuivat tutkittavien kahden (n=13), kolmen (n=18),
neljan (n=18) ja viiden (n=16) riskitekijan toteutumisen mukaan. My®os riskitekijoiden mééran
arvioinnin pohjaksi muodostettiin summamuuttuja. Kyseinen muuttuja on tarkasteltavana Tu-

lokset-osion kappaleissa 6.5.1 ja 6.5.2.

Koska MBO:4 sairastavia oli huomattavasti enemman kuin sairastamattomia, kuntoryhmien
suhteellisia riskeja oli mielekkd&dmpaé laskea korkeammalle MBO:n riskitekijamaaralle (4-5
riskitekijad) kuin MBO:lle (3-5 riskitekijaa) riittavien solufrekvenssien turvaamiseksi ristiin-
taulukoinnissa. Siksi kolmantena selitettdvand muuttujana on MBO:n riskitekijamaaraa ku-
vaava kaksiluokkainen muuttuja, jossa pienempéa riskitekijoiden maaraa kuvaa 2—3 riskitekijan
ryhmé (n=31) ja korkeampaa riskitekijoiden madrad kuvaa 4-5 riskitekijan ryhma (n=34). Ky-
seinen muuttuja on tarkasteltavana Tulokset-osion kappaleessa 6.5.3.

Liséksi useita jatkuvia ja kategorisia muuttujia tarkasteltiin koko tutkimusjoukossa, eri kunto-
ryhmissé ja MBO:n sairastavuuden mukaan kuvailevien tietojen saamiseksi (Tulos-osion kap-
paleet 6.1-6.3).

5.4 Tilastolliset analyysit

Aineiston tilastollinen analysointi toteutettiin IBM SPSS Statistics 26 -ohjelmalla. Analyy-
seissa merkitsevyystasona oli 0,05, mika tarkoittaa sitd, ettd nollahypoteesi (HO) kumoutuu ja
vastahypoteesi (H1) kdy toteen, kun p-arvo on pienempi kuin 0,05 (Metsdmuuronen 2011, 571).
Kuvailevien tietojen jatkuvia muuttujia tarkasteltiin riippumattomien otosten t-testilla tai yksi-
suuntaisella varianssianalyysilla ja kategorisia muuttujia y-testilla (tarvittaessa laskettiin Exact

p-arvo).

Kardiorespiratorisen kunnon eli maksimaalisen hapenottokyvyn ja happipulssin yhteytta
MBO:n esiintyvyyteen tutkittiin ristiintaulukoinnin ja y2-testin (Khiin nelio -testin) kautta. y2-
testin kéyttéedellytyksend on, ettd 20 prosenttia odotetuista frekvensseista saa olla pienempié

kuin viisi ja kaikkien odotettujen frekvenssien tulee olla suurempi kuin yksi (Metsamuuronen
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2011, 224). Jos kuitenkin odotetuista frekvensseista yli 20 % oli pienempié kuin viisi, laskettiin

pienelle aineistolle suositeltu Exact p-arvo tulosten luotettavuuden lisadmiseksi.

Kardiorespiratorisen kunnon yhteyttd MBO:n riskitekijoiden méaaréan eli kasautuvuuteen tut-
kittiin yksisuuntaisella varianssianalyysilla (ANOVA). Kuntoryhmien parittaisvertailut tehtiin
Bonferroni-testilla. 1&n vaikutusta kovariaattina tarkasteltiin kovarianssianalyysilla (AN-
COVA). Ristiintaulukoinnista laskettiin Statistics-osion riskilaskentaa hyddyntamalla eri kun-

toryhmien suhteelliset riskit korkeammalle MBO:n riskitekijamaaralle (4-5 riskitekijaa).
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6 TULOKSET

6.1 Koko tutkimusjoukon kuvailevat tiedot

Koko tutkimusjoukkoa kuvailevat tiedot 16ytyvét taulukon 2 ensimmaisesté sarakkeesta jatku-
vina ja kategorisina muuttujina. Tutkimusjoukko koostui 65 tutkittavasta, joista 48 (74 %) oli
naisia ja 17 (26 %) miehida. Koko tutkimusjoukon keski-ika oli noin 53 vuotta. Tutkimuksen
sisaanottokriteereiden mukaisesti tutkittavat sairastivat lahtokohtaisesti joko verenpainetautia
(n=48) tai tyypin 2 diabetesta (n=5) tai ndista molempia (n=7). Lopuilla tutkittavista (n=5) oli
diabeteksen esiaste.

Kolme neljésosaa tutkittavista (n=49) oli ylipainoisia (BMI > 25) painoindeksin ollessa keski-
maarin 28,6. Keskimaardinen vyotaronymparys oli 98 senttimetria (naisilla 96 cm ja miehilla
105 cm) ja paino 82 kilogrammaa (naisilla 77 kg ja miehilla 96 kg). Tutkittavien keskimaaréi-
nen paastoglukoosi oli 5,8 millimoolia litrassa ja triglyseridit 1,4 millimoolia litrassa. Koko-
naiskolesteroli oli keskiméaarin 4,9 millimoolia litrassa (HDL-kolesteroli 1,5 mmol/l ja LDL-
kolesteroli 3.0 mmol/l). Verenpaineen keskiarvo oli 134/83 ja suurin osa (82 %) tutkittavista
kaytti verenpainelddkitystd. Tutkittavat liikkuivat reippaasti tai rasittavasti keskiméarin 1-2
kertaa viikossa (vastaa liikunta-aktiivisuusarvoa 4). Heiddn VO2max oli keskimé&arin 30,9 mil-
lilitraa painokiloa kohden minuutissa ja maksimaalinen happipulssi 0,18 millilitraa painokiloa

kohden per sydamenlyonti (taulukko 2).

6.2 Kuvailevat tiedot kuntoryhmissa ja MBO:n sairastavuuden mukaan

Taulukosta 2 16ytyy myds eri kuntoryhmien kuvailevat tiedot samojen jatkuvien ja kategoristen
muuttujien osalta. Kyseisessa taulukossa kuntoryhmdat on muodostettu kehon painoon suh-
teutettujen VO2max-arvojen mukaan ja taulukon yldosasta kayvét ilmi hapenottokyvyn raja-
arvot sukupuolittain. Heikoimman, keskiverron ja parhaimman kuntoryhman VO2max-arvot

olivat keskimadrin 24,8, 30,5 ja 37,5 millilitraa painokiloa kohden minuutissa.
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TAULUKKO 2. Kuvailevat tiedot kehon painoon suhteutettujen VO2max-arvojen perusteella muodoste-

tuissa kuntoryhmissa seké koko tutkimusjoukossa.

Muuttuja Koko tutkimus-  Heikoin Keskiverto Paras p-arvo*
joukko kuntoryhma kuntoryhmé kuntoryhmé
VOzmax (ml/kg/min) < 26,5 (f) 26,5-31,0 (f) > 31,0 (F)
<31,1(m) 31,1-39,1(m) >39,1(m)
n 65 22 21 22
Sukupuoli Naiset 48 (74) 16 (73) 16 (76) 16 (73) 0,957
Miehet 17 (26) 6 (27) 5 (24) 6 (27)
Iké (vuosina) 53+8 56+ 7 52+8 51+8 0,128
Pituus (cm) 169 + 10 167 £ 10 171+10 168 + 10 0,445
Paino (kg) 82+16 91+15 83+ 16 72+11 < 0,001
BMI (kg/m?) 28,6 £4,5 325+4,0 28,1+38 252+22 < 0,001
Vyotaronympérys (cm) 98 +13 108 + 11 99+ 10 88+8 < 0,001
Paastoglukoosi (mmol/l) 58+0,8 6,0£0,7 6,1+0,9 54104 0,001
Kokonaiskolesteroli (mmol/l) 49+0,9 47+0,9 50+0,9 49+0,9 0,601
HDL-kolesteroli (mmol/l) 15+04 1,4+0,3 1,6+£05 16+04 0,072
LDL-kolesteroli (mmol/l) 3,008 29+08 3,1+09 3,009 0,751
Triglyseridit (mmol/l) 1,4+0,8 1,7+0,9 16+0,8 09+04 0,003
Syst. verenpaine (mmHg) 134 +£13 136 + 13 135+ 16 132 +11 0,657
Diast. verenpaine (mmHQ) 83+7 85+6 82+8 82+6,11 0,155
Tyypin 2 diabetes 5+7=12 (19) 7(32) 5 (24) 0(0) 0,014
Verenpainetauti 48+7=55 (85) 19 (86) 17 (81) 19 (86) 0,852
Diabeteksen esiaste 5(8) 0(0) 2 (10) 3(14) 0,270
Verenpainelaakitys 53 (82) 19 (86) 16 (76) 18 (82) 0,691
Lipidilaakitys 12 (19) 7(32) 4 (19) 1(5) 0,060
Tupakointi 4 (6) 2(9) 2 (10) 0 (0) 0,456
Liikunta-aktiivisuus (1-7) 42+13 3,7+172 39+13 51+11 < 0,001
VVOzmax (ml/kg/min) 30,9+6,5 248+3,1 30,5+3,3 37,5+5,0 < 0,001
Ozpulsemax (MI/HR/KQ) 0,18 + 0,04 0,15+ 0,02 0,17 £ 0,02 0,21 + 0,03 < 0,001

f = naiset, m = miehet

Jatkuvista muuttujista esitetty keskiarvot ja keskihajonnat seké kategorisista muuttujista frekvenssit (%).
*p-arvot yksisuuntaisella varianssianalyysilla tai y2-testilla (tarvittaessa kéytetty Exact).

Kuntoryhmien vélilla oli eroja painon, painoindeksin, vyotaronympéaryksen, paastoglukoosin

(p<0,001) ja triglyseridien osalta (p=0,003). Mitd huonompaa kuntoryhmaé tarkasteltiin, sitd

korkeampia arvoja ndmé muuttujat saivat. Eroja oli myos liikunta-aktiivisuudessa (p<0,001) ja

tyypin 2 diabeteksen sairastavuudessa (p=0,014). Liikunnan harrastaminen véheni ja tyypin 2

diabeteksen sairastaminen kasvoi kunnon heiketessd. Myds maksimaalinen happipulssi erosi

tilastollisesti merkitsevésti (p<0,001). Parempikuntoiset olivat keskim&&rin hieman nuorempia

kuin huonompikuntoiset, mutta erot eivat olleet tilastollisesti merkitsevia (p=0,128). Vastaavat

tarkastelut kuvailevien tietojen osalta on tehty myods kuntoryhmiss, jotka on laadittu rasvatto-

maan painoon suhteutettujen VO2max-arvojen ja painoon ja rasvattomaan painoon suhteutettu-

jen maksimaalisten happipulssiarvojen perusteella (liite 3).
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Kuvailevien tietojen tarkastelut MBO:n sairastavuuden mukaan l6ytyvat taulukosta 3. Tutkit-
tavista 52:lla (80 %) todettiin metabolinen oireyhtyma JIS:n (Alberti ym. 2009) maaritelmén
(taulukko 1) mukaisesti diagnosoituna. MBO:n riskitekijoité tutkittavilla esiintyi keskimé&arin
3,6 per henkild. MBO:4 sairastavien keski-ik& oli hieman sairastamattomia korkeampi, mutta
ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevéa (p=0,096). MBO:4 sairastavilla oli korkeampi
paino (p=0,005), painoindeksi ja vyoétaronympérys (p<0,001) verrattuna sairastamattomiin.
Myos paastoglukoosi- ja triglyseridiarvot olivat korkeammat MBO:4 sairastavilla (p<0,001).
Sairastamattomat harrastivat enemmaén litkuntaa (p=0,013) ja heill& oli korkeampi painoon suh-

teutettu VO2max ja maksimaalinen happipulssi (p<0,001) verrattuna sairastaviin.

TAULUKKO 3. Kuvailevat tiedot MBO:n sairastavuuden mukaan.

Muuttuja Koko tutkimus- MBO Ei-MBO p-arvo*
joukko
n 65 52 (80) 13 (20)
Sukupuoli Naiset 48 (74) 40 (77) 8 (62) 0,259
Miehet 17 (26) 12 (23) 5(39)
Iké (vuosina) 53+8 54+8 50+9 0,096
Pituus (cm) 169 + 10 169+ 9 169 + 12 0,878
Paino (kg) 82+16 85+ 16 71+12 0,005
BMI (kg/m?) 28,6 4,5 29,6 £4,5 245+1,4 < 0,001
Vyotaronympérys (cm) 98 +13 101 +12 86+ 8 < 0,001
Paastoglukoosi (mmol/l) 58+0,8 6,0+0,8 51+0,3 < 0,001
Kokonaiskolesteroli (mmol/l) 49+0,9 49+0,9 47+0,9 0,544
HDL-kolesteroli (mmol/l) 15+04 15+04 1,7+£0,3 0,169
LDL-kolesteroli (mmol/l) 30+£08 30+0,8 3,009 0,758
Triglyseridit (mmol/l) 1,4+0,8 15+0,8 0,8+0,3 < 0,001
Syst. verenpaine (mmHg) 134 +13 134+ 14 132+9 0,551
Diast. verenpaine (mmHg) 837 8317 83+8 0,830
Tyypin 2 diabetes 5+7=12 (19) 12 (23) 0 (0) 0,104
Verenpainetauti 48+7=55 (85) 44 (85) 11 (85) 1,000
Diabeteksen esiaste 5(8)
Verenpainelaakitys 53 (82) 42 (81) 11 (85) 1,000
Lipidilaakitys 12 (19) 12 (23) 0 (0) 0,104
Tupakointi 4 (6) 4 (8) 0 (0) 0,576
Liikunta-aktiivisuus (1-7) 42+13 4012 52172 0,013
VO,max (ml/kg/min) 30,9+£6,5 29,0+5,2 38,5+5,8 < 0,001
Ogpulsemax (mI/HR/Kg) 0,18 +0,04 0,17 £ 0,03 0,21+0,03 < 0,001
MBO riskitekijdiden lkm 36+1,1 40+0,8 20+£0,0 < 0,001

Jatkuvista muuttujista esitetty keskiarvot ja keskihajonnat seké kategorisista muuttujista frekvenssit (%).
*p-arvot riippumattomien otosten t-testilla tai y>-testilla (tarvittaessa kaytetty Exact).
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6.3 Maksimaalisen hapenottokyvyn yhteys MBO:n esiintyvyyteen

VO2max-arvoiltaan heikoimman, keskiverron ja parhaan kuntoryhmén valilla 16ytyi eroja
MBO:n esiintyvyydessé (taulukko 4). Kehon painoon suhteutetuilta VO.,max-arvoiltaan paras
kuntoryhma erosi tilastollisesti merkitsevasti heikoimmasta ja keskiverrosta kuntoryhmaésta
(p=0,001). Keskiverrossa ja heikoimmassa kuntoryhméassd MBO:n esiintyvyys oli 96 % ja par-

haassa 50 %. Keskiverto ja heikoin kuntoryhma eivét eronneet toisistaan (p=1,000).

TAULUKKO 4. MBO:n esiintyvyys (%) VO2max-arvojen perusteella muodostetuissa kuntoryhmissa.
MBO:n esiintyvyys n (%)

Heikoin kunto-  Keskiverto kunto-  Paras kunto- p-arvo*
ryhma (n=22) ryhma (n=21) ryhma (n=22)
Painoon suhteutettu VO,max 21 (96) 20 (95) 11 (50) 0,0012°
(ml/kg/min)
Rasvattomaan painoon suhteutettu 21 (96) 17 (81) 14 (64) 0,0212

VO,max (ml/rasvaton kg/min)

*p-arvot y2-testin parittaisvertailulla (Exact tarvittaessa).

aTilastollisesti merkitseva ero (p<0,05) heikoimman ja parhaan kuntoryhman vélilla.
®Tilastollisesti merkitseva ero (p<0,05) keskiverron ja parhaan kuntoryhman valilla.

Kehon rasvattomaan painoon suhteutettujen VO>max-arvojen perusteella muodostetuista kun-
toryhmisté vain heikoin ja paras erosivat toisistaan tilastollisesti merkitsevasti MBO:n esiinty-
vyydessa (p=0,021). Heikoimmassa kuntoryhmassa MBO:& sairasti 96 % ja parhaassa 64 %
(taulukko 4). Keskiverrossa kuntoryhmassé esiintyvyys oli 81 %, mutta se ei eronnut tilastolli-
sesti merkitsevasti verrattuna parhaaseen (p=0,206) tai heikoimpaan (p=0,185) kuntoryhmaan.

6.4 Maksimaalisen happipulssin yhteys MBO:n esiintyvyyteen

Maksimaalisilta happipulssiarvoiltaan heikoimman, keskiverron ja parhaan kuntoryhman va-
lilla I16ytyi eroja MBO:n esiintyvyydessa (taulukko 5). Kehon painoon suhteutetulta maksimaa-
liselta happipulssiarvoltaan paras kuntoryhma erosi tilastollisesti merkitsevasti seka heikoim-
masta (p=0,002) ettd keskiverrosta (p=0,009) kuntoryhmésta. Parhaassa kuntoryhméssa
MBO:n esiintyvyys oli 55 %, keskiverrossa 91 % ja heikoimmassa 96 %. Keskiverto ja heikoin

kuntoryhma eivat eronneet toisistaan MBO:n esiintyvyydessa (p=0,607).
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TAULUKKO 5. MBO:n esiintyvyys (%) maksimaalisten happipulssiarvojen perusteella muodos-
tetuissa kuntoryhmissé.

MBO:n esiintyvyys n (%)

Heikoin kunto-  Keskiverto kunto-  Paras kunto- p-arvo*
ryhma (n=22) ryhma (n=21) ryhma (n=22)
Painoon suhteutettu happipulssi 21 (96) 19 (91) 12 (55) 0,0022
(mI/HR/kg) 0,009°
Rasvattomaan painoon suhteutettu 21 (96) 17 (81) 14 (64) 0,0212

happipulssi (ml/HR/rasvaton kg)

“p-arvot y2-testin parittaisvertailulla (Exact tarvittaessa).
Tilastollisesti merkitsevé ero (p<0,05) heikoimman ja parhaan kuntoryhman valilla.
bTilastollisesti merkitseva ero (p<0,05) keskiverron ja parhaan kuntoryhman valilla.

Kehon rasvattomaan painoon suhteutettujen maksimaalisten happipulssiarvojen perusteella
muodostetuista kuntoryhmisté ainoastaan heikoin ja paras erosivat toisistaan tilastollisesti mer-
Kitsevasti MBO:n esiintyvyydessé (p=0,021). Happipulssiltaan heikoimmassa kuntoryhmassa
MBO:4 sairasti 96 % ja parhaassa 64 % (taulukko 5). Keskiverrossa kuntoryhmassa esiintyvyys
oli 81 %, mutta se ei eronnut tilastollisesti merkitsevasti parhaasta (p=0,206) tai heikoimmasta
(p=0,185) kuntoryhmaésta. Maksimaalisten happipulssiarvojen perusteella muodostetuissa kun-
toryhmissd MBO:n esiintyvyys oli siis samalla tasolla verrattuna VO,max-arvojen perusteella
muodostettuihin kuntoryhmiin (taulukko 4). MBO:n esiintyvyyttd kehon painoon ja rasvatto-
maan painoon suhteutettujen VO,max-arvojen ja maksimaalisten happipulssiarvojen perus-

teella muodostetuissa kuntoryhmissa on havainnollistettu seuraavan sivun kuviossa 1.

MBO:n esuntyvyys (%)

100
80
60
40
20
0
Painoon suhteutettu Rasvattomaan Painoon suhteutettu Rasvattomaan
VO2max painoon suhteutettu O2Zpulsemax painoon suhteutettu
VO2Zmax O2pulsemax

m Heikoin Keskiverto = Paras

KUVIO 1. Yhteenveto MBO:n esiintyvyydesté (%) eritavoilla muodostetuissa kuntoryhmissa.
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6.5 Maksimaalisen hapenottokyvyn yhteys MBO:n riskitekijoiden kasautuvuuteen

Painoon suhteutetuilta VO>max-arvoiltaan paras kuntoryhma erosi tilastollisesti merkitsevasti
sekd heikoimmasta ettd keskiverrosta (p<0,001) kuntoryhméstd MBO:n riskitekijaméaarassa
(taulukko 6). Parhaassa kuntoryhmassé riskitekijoitd oli keskimaarin 2,7, keskiverrossa 3,9 ja
heikoimmassa 4,2. Heikoin ja keskiverto kuntoryhma eivét eronneet toisistaan riskimaaralli-
sesti (p=0,673). Kun kuntoryhmét muodostettiin rasvattomaan painoon suhteutettujen
VO.max-arvojen perusteella, ero riskitekijaméarassa pysyi tilastollisesti merkitsevana enaa
parhaan ja heikoimman kuntoryhman valilla (p=0,005). Parhaassa kuntoryhmaéssé riskitekijoita
oli keskimaérin 3,1 ja heikoimmassa 4,1 (taulukko 6). Kun ik&a analysoitiin kovariaattina, silla
ei ollut vaikutusta painoon suhteutettuihin (p=0,757) eikd rasvattomaan painoon suhteutettuihin
tuloksiin (p=0,708).

TAULUKKO 6. MBO:n riskitekijaméara VO.max-arvojen perusteella muodostetuissa kuntoryhmissa.
Riskitekijoiden maara (ka £ kh)

Heikoin kunto-  Keskiverto kunto-  Paras kunto- p-arvo*
ryhmad (n=22) ryhmad (n=21) ryhmad (n=22)
Painoon suhteutettu VO,max 42+0,9 3,9+0,9 2,7+0,8 <0,0012b
(ml/kg/min)
Rasvattomaan painoon suhteutettu 4,1 +0,9 35+10 31+11 0,005?

VO,max (ml/rasvaton kg/min)

“p-arvot yksisuuntaisen varianssianalyysin parittaisvertailulla (Bonferroni).
aTilastollisesti merkitseva ero (p<0,05) heikoimman ja parhaan kuntoryhmén valilla.
bTilastollisesti merkitseva ero (p<0,05) keskiverron ja parhaan kuntoryhman valilla.

6.6 Maksimaalisen happipulssin yhteys MBO:n riskitekijoiden kasautuvuuteen

Painoon suhteutetuilta maksimaalisilta happipulssiarvoiltaan paras kuntoryhma erosi tilastolli-
sesti merkitsevésti sekd heikoimmasta ettd keskiverrosta (p<0,001) kuntoryhméstd MBO:n ris-
kitekijamadrassa (taulukko 7). Parhaassa kuntoryhmassa riskitekijoita oli keskiméaérin 2,7, kes-
kiverrossa 3,9 ja heikoimmassa 4,1. Heikoin ja keskiverto kuntoryhma eivat eronneet toisistaan
riskiméaarallisesti (p=1,000). Rasvattomaan painoon suhteutettujen maksimaalisten happi-
pulssiarvojen perusteella muodostetuista kuntoryhmisté endé paras ja heikon erosivat toisistaan

tilastollisesti merkitsevésti (p=0,026). Parhaassa kuntoryhméssa riskitekijoita oli 3,1 ja
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heikoimmassa 4,0 (taulukko 7). 1alla ei ollut vaikutusta painoon (p=0,725) eika rasvattomaan

painoon suhteutettuihin tuloksiin (p=0,947).

TAULUKKO 7. MBO:n riskitekijamaara maksimaalisten happipulssiarvojen perusteella muodos-
tetuissa kuntoryhmissa.

Riskitekijoiden méaara (ka + kh)

Heikoin kunto-  Keskiverto kunto-  Paras kunto- p-arvo*
ryhma (n=22)  ryhmé (n=21) ryhma (n=22)
Painoon suhteutettu happipulssi 41+0,9 3,9+0,9 27+08 <0,0012b
(mI/HR/kg)
Rasvattomaan painoon suhteutettu 4,0 £ 0,8 3611 31+11 0,0262

happipulssi (mI/HR/kg)

“p-arvot yksisuuntaisen varianssianalyysin parittaisvertailulla (Bonferroni).
Tilastollisesti merkitsevé ero (p<0,05) heikoimman ja parhaan kuntoryhman valilla.
®Tilastollisesti merkitseva ero (p<0,05) keskiverron ja parhaan kuntoryhman valilla.

Tarkemmat jakaumat ja frekvenssit MBO:n riskitekijamaarista eri kuntoryhmissa loytyvat ris-
tiintaulukointina liitteend 4. MBO:n riskitekijoiden méaraé kehon painoon ja rasvattomaan pai-
noon suhteutettujen VO2max-arvojen ja maksimaalisten happipulssiarvojen perusteella muo-

dostetuissa kuntoryhmissa on havainnollistettu kuviossa 2.

Riskitekijoiden maara
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Painoon suhteutettu Rasvattomaan Painoon suhteutettu Rasvattomaan

VO2max painoon suhteutettu O2pulsemax painoon suhteutettu
VO2max O2pulsemax

m Heikoin Keskiverto Paras

KUVIO 2. Yhteenveto MBO:n riskitekijamadrista eritavoilla muodostetuissa kuntoryhmissa.
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6.7 Kuntoryhmien riskit korkeammalle MBO:n riskitekijamaaralle

Kuntoryhmien suhteelliset riskit korkeammalle MBO:n riskitekijamaéaralle 16ytyvét taulukosta
8. Painoon suhteutetuilta VO2max-arvoiltaan paras kuntoryhmé erosi heikoimmasta ja keski-
verrosta kuntoryhmasta tilastollisesti merkitsevasti (p<0,001). Heikkokuntoisimmalla oli 5,7-
kertainen ja keskivertokuntoisilla 4,9-kertainen riski korkeammalle MBO:n riskitekijamaaralle
verrattuna parhaaseen kuntoryhméan. Kun kuntoryhmét muodostettiin rasvattomaan painoon
suhteutettujen VO.max-arvojen perusteella, paras kuntoryhma erosi ainoastaan heikoimmasta
tilastollisesti merkitsevésti (p=0,001). Heikkokuntoisimpien riski korkeammalle MBO:n riski-

tekijamaarélle oli enda 2,8-kertainen verrattuna parhaaseen kuntoryhmaéan (taulukko 8).

Painoon suhteutetuilta maksimaalisilta happipulssiarvoiltaan paras kuntoryhma erosi heikoim-
masta ja keskiverrosta kuntoryhmasta tilastollisesti merkitsevasti (p<0,001). Heikkokuntoisim-
milla oli 8,1-kertainen ja keskivertokuntoisilla 7,5-kertainen riski korkeammalle MBO:n riski-
tekijamaarélle verrattuna parhaaseen kuntoryhmaén. Rasvattomaan painoon suhteutettujen
maksimaalisten happipulssiarvojen perusteella paras kuntoryhma erosi vain heikoimmasta ti-
lastollisesti merkitsevésti (p=0,002). Heikkokuntoisimpien riski korkeammalle MBO:n riskite-

kijamaaralle oli 2,4-kertainen verrattuna parhaaseen kuntoryhméan (taulukko 8).

TAULUKKO 8. Suhteelliset riskit luottamusvaleineen korkeammalle MBO:n riskitekijoiden maéaralle
(4-5) kuntoryhmista ja niiden muodostustavoista riippuen.

Kuntoryhmat (4-5 riskitekijad) RR (95 % CI) p-arvo*

Painoon suhteutettu VO,max

(ml/kg/min) Heikoin 77 % 57 (1,93-16,62) < 0,001
Keskiverto 67 % 4,9 (1,64-14,60) < 0,001?
Paras 14 % 1,0

Rasvattomaan painoon suhteutettu

VO,max (ml/rasvaton kg/min) Heikoin 77 % 2,8 (1,38-5,82) 0,001
Keskiverto 52 % 1,9 (0,87 — 4,25) 0,092
Paras 27 % 1,0

Painoon suhteutettu happipulssi

(mI/HR/Kg) Heikoin 77 % 8,1 (2,13-30,91) <0,0012
Keskiverto 71 % 7,5 (1,95-28,81) <0,0012
Paras 9% 1,0

Rasvattomaan painoon suhteutettu

happipulssi (ml/HR/rasvaton kg) Heikoin 77 % 2,4 (0,98-2,68) 0,0022
Keskiverto 48 % 1,5 (0,70-3,20) 0,289
Paras 32 % 1,0

RR = suhteellinen riski
*p-arvot y2-testin parittaisvertailulla (Exact tarvittaessa).
Tilastollisesti merkitsevé ero (p<0,05) verrattuna parhaaseen kuntoryhméan (1,00).
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7  POHDINTA

Tassa pro gradu -tutkielmassa tarkasteltiin poikkileikkausasetelmassa kardiorespiratorisen kun-
non yhteyttd MBO:&n ja sitd maarittelevien riskitekijoiden lukumaaradn eli kasautuvuuteen.
Tutkielman tarkoituksena oli selvittad, onko korkeampi kardiorespiratorinen kunto yhteydessa
matalampaan MBO:n esiintyvyyteen ja vahaisempéaan riskitekijoiden méaaraan verenpainetautia
ja/tai tyypin 2 diabetesta sairastavilla sekd maksimaalisella hapenottokyvylld (VO2,max) ettd
maksimaalisella happipulssilla mitattuna. VO2max:& ja maksimaalista happipulssia tarkasteltiin
kehon painoon ja rasvattomaan painoon suhteutettuina arvoina. MBO diagnosoitiin, jos tutkit-
tavilla toteutui vahintaan kolme riskitekijaa Joint Interim Statementin (Alberti ym. 2009) méaa-
ritelman mukaisesti heille tehtyjen alkumittausten perusteella. Kéytetty tutkimusaineisto oli osa
laajempaa HealthBeat-tutkimusta, jossa tutkittavat sairastivat lahtokohtaisesti verenpainetautia
tai tyypin 2 diabetesta.

Tassa pro gradu -tutkielmassa osoitettiin, ettd kardiorespiratorinen kunto oli seka VO2max:lla
ettd happipulssilla mitattuna yhteydessa MBO:n esiintyvyyteen. Parempikuntoisilla MBO:n
esiintyvyys oli vahaisempéa verrattuna heikompikuntoisiin. Kardiorespiratorisen kunnon todet-
tiin olevan yhteydessa myds MBO:n riskitekijoiden méaéréén eli kasautuvuuteen siten, etté pa-
rempikuntoisilla riskitekijoitd oli vahemmén. Kun VO,max ja happipulssi suhteutettiin kehon
painoon, tilastollisesti merkitsevat erot MBO:n esiintyvyydessa ja riskitekijoiden maarassé ha-
vaittiin sek& parhaan ja heikoimman ettd parhaan ja keskiverron kuntoryhmén valilla. Kehon
rasvattomaan painoon suhteuttamisen jalkeen endd paras ja heikoin kuntoryhma erosivat toisis-
taan tilastollisesti merkitsevasti ja eron merkitsevyystaso oli hieman heikentynyt. Heikompi-
kuntoisilla oli parempikuntoisia suurempi riski korkeammalle MBO:n riskitekijoiden méaaralle
(4-5) sekd VO.max:lla ettd happipulssilla mitattuna. Riskien suuruus oli huomattavasti korke-
ampi, kun kuntoryhmat oli muodostettu kehon painoon suhteutettujen arvojen perusteella eiké

rasvattomaan painoon suhteutettujen arvojen perusteella.
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7.1 Kardiorespiratorinen kunto ja MBO:n esiintyvyys

Korkeampi maksimaalinen hapenottokyky suhteutettuna kehon painoon oli yhteydessad mata-
lampaan MBO:n esiintyvyyteen verenpainetautia ja/tai tyypin 2 diabetesta tai sen esiastetta sai-
rastavilla. Tama tulos on linjassa aiempien normaalivéeston poikkileikkaustutkimusten kanssa
(Whaley ym. 1999; Lakka ym. 2003; Hassinen ym. 2008; Earnest ym. 2013; Adams-Campbell
ym. 2016; Kelley ym. 2018). Paras kuntoryhmé (MBO:n esiintyvyys 50 %) erosi tilastollisesti
merkitsevasti keskiverrosta (96 %) ja heikoimmasta (95 %) MBO:n esiintyvyydessa, kun mak-
simaalisen hapenottokyvyn arvot suhteutettiin kehon painoon. Parhaaseen kuntoryhmaén kuu-
luneilla naisilla hapenottokyky oli vahintaan 31,0 ja miehilla 39,1 millilitraa painokiloa kohden
minuutissa. Parhaaseen kuntoryhmaan kuuluneet naiset olivat kansainvélisen 50-59-vuotiaiden
kuntoluokituksen mukaan erinomaisessa kunnossa ja miehet hyvassa tai erinomaisessa kun-
nossa (ACSM 2018). Hapenottokyvyltadn heikoimpaan kuntoryhm&én kuuluneiden naisten
kunto (< 26,5 ml/kg/min) vaihteli saman kuntoluokituksen mukaan hyvéasta huonoon ja miesten
(< 31,1 ml/kg/min) kohtalaisesta erittdin huonoon. Keskivertokuntoryhmaan kuuluvien naisten
kunto (26,5-31,0 ml/kg/min) hyva tai erinomainen ja miesten (31,1-39,1 ml/kg/min) hyva tai
kohtalainen (ASCM 2018). MBO:n esiintyvyys heikossa ja keskiverrossa kuntoryhmassa oli
kuitenkin yhta korkea.

Jo valmiiksi sydan- ja verisuonitautien riskitekijoitd omaavilla tutkittavilla MBO:n esiintyvyys
oli merkittavéasti vahdisempad parhaassa kuntoryhmass, jossa kaikilla naisilla ja lahes kaikilla
miehilld oli 50-59-vuotiaiden kuntoluokituksen mukaan erinomainen kardiorespiratorinen
kunto. Silti tdssé erinomaisessa kunnossa olevassa ryhmassakin MBO:n esiintyvyys oli korkea
ja sité sairasti joka toinen tutkittava. Tata voidaan selittaa sillg, ettd jo l&ht6kohtaisesti MBO:n
esiintyvyys koko tutkimusjoukossa oli hyvin korkea, kun tutkittavista nelja viidesta eli 80 %
sairasti MBO:4. Aikaisemmissa vadestopohjaisissa poikkileikkaustutkimuksissa, joissa on tut-
Kittu kardiorespiratorisen kunnon yhteyttda MBO:an, MBO:n esiintyvyys on vaihdellut noin 14—
27 % vélilla (Lakka ym. 2003; Hassinen ym. 2008; Kelley ym. 2018). Adams-Campbellin ym.
(2016) liikkumattomia ja ylipainoisia naisia tarkastelleen poikkileikkaustutkimuksen tulokset
ovat l&himpana tata tutkimusta prosentuaalisen MBO:n esiintyvyyden suhteen, sill& heidan tut-
kimuksessaan kardiorespiratoriselta kunnoltaan parhaassa ryhmassa MBO:n esiintyvyys oli 38

%, keskiverrossa 50 % ja heikoimmassa 62 %.
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Tassa tutkielmassa tutkimusjoukon korkeaa MBO:n esiintyvyytta voidaan selittaa silla, etta si-
séanottokriteerien myota 74 % tutkittavista sairasti verenpainetautia, 8 % tyypin 2 diabetesta,
11 % niistd molempia ja 8 % tyypin 2 diabeteksen esiastetta. Liséksi tutkittavista yli kolme
neljasta oli vahintaan ylipainoinen ja yli kolmannes lihavia. Kaikki edella mainitut tilat, eli ve-
renpainetauti (Bulhoes & Arajuo 2007), tyypin 2 diabetes ja sen esiasteet (Ilanne-Parikka ym.
2004) seka lihavuus (Kolovou ym. 2007) ovat yhteydessd korkeampaan MBO:n esiintyvyyteen
ja ovat jo itsesséan niita riskitekijoita, joista kolmen tdyttyessa MBO diagnosoidaan. Aiem-
missa tutkimuksissa sisadnottokriteereind ei ole ollut tutkittavien sydan- ja verisuonitaudeille
altistava tila (kuten verenpainetauti ja tyypin 2 diabetes), joten MBO:n esiintyvyys on ollut
niissa maltillisemmalla tasolla. Liséksi tulee huomioida, ettd eri tutkimuksissa kaytetyt vaihte-

levat maaritelmat MBO:lle vaikuttavat myds arvioon MBO:n esiintyvyydesté (Saklayen 2018).

Aikaisemmissa poikittais- ja seurantatutkimuksissa, joissa on tutkittu VO.max:n yhteyttd
MBO:an, VOmax:n arvot on suhteutettu kehon painoon (Lakka ym. 2003; Hassinen ym. 2008;
Hassinen ym. 2010; Ekblom ym. 2015; Adams-Campbell ym. 2016; Kelley ym. 2018). Eripai-
noisten tutkittavien vertailussa VO.max-arvot tulisi kuitenkin suhteuttaa kehon rasvattomaan
silld kokonaispainoon suhteuttaminen voi aliarvioida maksimaalista hapenottokykya erityisesti
ylipainoisilla ja lihavilla henkil6illa (Krachler ym. 2015). Aliarviointi johtuu siita, etta rasva-
kudos, jota ylipainoisilla ja lihavilla on normaalia enemman, ei ole aktiivinen ja edista hapen-
kulutusta rasituksen aikana (Goran ym. 2000), eika sen osuutta tulisi huomioida arvoja suhteut-
taessa. Taman tutkielman tutkimusjoukkoon kuului tutkittavia normaalipainoisista lahes sai-
raalloisen lihaviin (painoindeksi 21,9-39,9), mink& vuoksi kehon rasvattomaan painoon suh-
teutettujen VOmax-arvojen perusteella tehtyjen kuntoryhmien vertailua voidaan pitdd mahdol-

lisesti luotettavampana.

Kun VO2max suhteutettiin kehon rasvattomaan painoon, paras ja heikoin kuntoryhma erosivat
toisistaan tilastollisesti merkitsevésti MBO:n esiintyvyydessd. MBO:n esiintyvyys véheni ras-
vattomaan kehon painoon suhteuttamalla kehon kokonaispainoon suhteuttamista lineaarisem-
min, kun kuntoryhmia tarkasteltiin heikoimmasta parhaaseen. Rasvattomaan painoon suhteut-
tamalla parhaassa kuntoryhmassa MBO:4 sairastavia oli kuitenkin enemman kuin painoon suh-
teuttamalla. T4t voidaan selittad silla, ettd tutkimusjoukossa MBO:4 sairastavia oli todella pal-

jon (80 %) ja kun rasvattomaan painoon suhteuttamalla ylipainoisten ja lihavien
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kardiorespiratorista kuntoa ei aliarvioida (Krachler ym. 2015), hyvakuntoisia ylipainosia tai li-
havia MBO:4 sairastavia sijoittuu jonkin verran enemman keskiverron kuntoryhman sijasta par-
haaseen kuntoryhmaan. Parhaassa kuntoryhméssa naisilla hapenottokyky oli v&hintaan 47,3 ja
miehilla 48,9 millilitraa rasvatonta painokiloa kohden minuutissa. Kehon rasvattomaan painoon
suhteutetuille VO2max-arvoille ei ole ainakaan vield olemassa samanlaisia viitearvoja kuin pai-
noon suhteutetuille (ACSM 2018), joten kuntoluokittelu ei ole mahdollista. Kun maksimaalinen
hapenottokyky suhteutettiin kehon rasvattomaan painoon, sukupuolten vélinen ero oli pienempi
verrattuna suhteuttaessa kehon painoon. Tulos on looginen, silla kehon painoon suhteutettuna
sukupuolten vélinen ero on 15-20 % ja rasvattomaan painoon suhteutettuna noin 10 %
(McArdle ym. 2015, 241).

Useimmissa aiemmissa tutkimuksissa VO2max:n ja MBO:n vélille on 16ydetty progressiivinen
kadnteinen yhteys, jossa kaikki kuntoryhmét ovat eronneet toisistaan tilastollisesti merkitse-
vasti MBO:n esiintyvyydessa (Lakka ym. 2003; Hassinen ym. 2008; Earnest ym. 2013; Kelley
ym. 2018) ja ilmaantuvuudessa (LaMonte ym. 2005; Hassinen ym. 2010). Vaikka téssa tutkiel-
massa korkeampi VO;max ja maksimaalinen happipulssi olivat yhteydessa matalampaan
MBO:n esiintyvyyteen, vain parhaat kuntoryhmét erosivat tilastollisesti merkitsevasti heikoim-
mista (ja keskiverroista) kuntoryhmistd. Tatakin voidaan selittdad osittain silla, ettd MBO:n
esiintyvyys koko tutkimusjoukossa oli korkea sisaanottokriteereista johtuen, mika teki tilastol-
lisesti merkitsevien erojen saavuttamisen kaikkien kuntoryhmien vélille haasteellisemmaksi.
Toinen vaikutus on pienelld tutkimusjoukolla (n=65), jossa kardiorespiratorisen kunnon ja
MBO:n esiintyvyyden vélisid annos-vastesuhteita ja tilastollisesti merkitsevia eroja on vaike-
ampi saada riittdvan suurina esiin. Taman tutkielman tuloksia tukevat Carnethonin ym. (2003)
ja Adams-Campbellin ym. (2016) tutkimukset, joissa ainoastaan parhaassa kuntoryhméssé
MBO:n esiintyvyys oli tilastollisesti merkitsevésti vahdisempad. Toisaalta tdman tutkielman
erityislaatuinen tutkimusjoukko huomioiden voidaan paatelld, etta jo valmiiksi sydan- ja veri-
suonitautien riskitekijoita omaavilla henkil6illd kardiorespiratorisen kunnon merkitys on erityi-
sen korostunut ja korkeimpaan kuntoluokkaan kuuluminen on tarkedd MBO:n sairastavuuden

kannalta.

Maksimaalisen happipulssin yhteyttd MBO:dan ei ole téll4 tietoa tutkittu aikaisemmin, mutta sen

yhteyttd eréisiin muihin sairauksiin ja tapahtumiin on jonkin verran. Happipulssin lisdarvosta
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rasituskoemuuttujana VOzmax:n rinnalla on ollut vaihtelevaa tietoa (Laukkanen ym. 2006; Oli-
veira 2009). Tassa tutkielmassa korkeamman maksimaalisen happipulssin todettiin olevan seka
kehon painoon ettd rasvattomaan painoon suhteutettuna yhteydessa matalampaan MBO:n esiin-
tyvyyteen verenpainetautia ja/tai tyypin 2 diabetesta sairastavilla. Samaan tapaan VO.max:n
kanssa, MBO:n esiintyvyys kuntoryhmissa laski lineaarisemmin, kun happipulssi suhteutettiin
kehon rasvattomaan painoon eik& kokonaiskehon painoon. Happipulssinkin osalta erityisesti
tassa tutkimusjoukossa luotettavimpina arvoina voidaan pitéé rasvattomaan painoon suhteutet-
tuja arvoja, silla rasituskoemuuttujien ennustearvon on todettu olevan parempi kehon painoon
suhteutettuina (Imboden ym. 2020). Myds sydamen vajaatoimintapotilailla happipulssin suh-
teuttaminen kehon rasvattomaan painoon ennustaa paremmin kuolleisuutta verrattuna kehon
painoon suhteuttamiseen (Savonen ym. 2015). Maksimaalinen happipulssin yhteydestda MBO:n
esiintyvyyteen saatiin pitkélti samanlaisia tuloksia kuin VO;max:Il4, mika on selitettavissa
sillg, ettd happipulssi johdetaan laskennallisesti VO.max:sté (Oliveira ym. 2011). Tdman tut-
kielman perusteella happipulssin hyédyntdminen VO2.max:n rinnalla ei siis nayttaisi tuovan li-
séarvoa kardiorespiratorisen kunnon mittarina, kun kardiorespiratorisen kunnon ja MBO:n yh-
teyksid tutkitaan. Tamé tukee myos aikaisempaa tutkimusta, jossa happipulssin hyodyntamisen
VO2max:n rinnalla ei todettu tuovan lisdarvoa kuolleisuuden ennustearvolle (Laukkanen ym.
2006).

7.2 Maksimaalisen hapenottokyvyn ja happipulssin suhteuttamistavan merkitys

Tassa tutkielmassa sekd VO2max ettd maksimaalinen happipulssi suhteutettiin kehon painoon
ja rasvattomaan painoon, koska molempiin muuttujiin vaikuttaa henkilon koko (Basset & How-
ley 2000; Fletcher ym. 2013) ja koska rasvakudos ei vaikuta hapenkulutukseen rasituksen ai-
kana (Goran ym. 2000). Yksil6tasolla tapahtui muutoksia, kun tutkittavien sijoittumista vertail-
tiin kehon painoon ja rasvattomaan painoon suhteutettujen VO2max-arvojen perusteella muo-
dostettuihin kuntoryhmiin. Kun kehon painoon suhteutettujen VO.max-arvojen perusteella
muodostettuja kuntoryhmié verrattiin kehon rasvattomaan painoon suhteutettujen VO,max-ar-
vojen perusteella muodostettuihin kuntoryhmiin, 65 % (42/65) tutkittavista sijoittui samaan
kuntoryhmaén. Kun vastaava vertailu tehtiin maksimaalisen happipulssin osalta, 57 % (37/65)
tutkittavista sijoittui samaan kuntoryhméaan. Havainnot korostavat sitd, ettd hapenoton ja hap-

pipulssin suhteuttamistavalla on merkittdva vaikutus tuloksiin, sill& ne tunnistavat osittain eri
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ihmisia hyvéa-, keskiverto- ja huonokuntoisiksi. Tahan vaikuttaa ainakin se, ettd kokonaispai-
noon suhteuttaminen aliarvioi VO.max:a erityisesti ylipainoisilla ja lihavilla henkil6illa
(Krachler ym. 2015).

Né&enndisesti VO.max ja maksimaalinen happipulssi olivat yhteydessa MBO:n esiintyvyyteen
ja riskitekijdmaaraan toistensa kanssa hyvin samantapaisesti sek& kehon painoon etté rasvatto-
man painoon suhteutettujen arvojen perusteella. Kuitenkin kun tutkittavien sijoittumista
VO.max-arvojen ja maksimaalisten happipulssiarvojen perusteella muodostettuihin kuntoryh-
miin tarkasteltiin yksilotasolla, vaihtuvuutta ilmeni jonkin verran. Kun kehon painoon suh-
teutettujen VVOomax-arvojen perusteella tehtyjd kuntoryhmié verrattiin kehon painoon suh-
teutettujen maksimaalisten happipulssiarvojen perusteella muodostettuihin kuntoryhmiin, 82 %
(53/65) tutkittavista sijoittui samaan kuntoryhméaan. Hyvéa vastaavuutta voidaan taas selittda
sillg, ettd VO2max ja happipulssi ovat toisiinsa laskennallisesti yhteydessé (Oliveira ym. 2011).
Kun vastaava vertailu tehtiin kehon rasvattomaan painoon suhteutettujen VO2max- ja Ozpul-
semax-arvojen perusteella muodostetuista kuntoryhmista, 66 % (43/65) tutkittavista sijoittui

samaan kuntoryhmaan.

7.3 Kardiorespiratorinen kunto ja MBO:n riskitekijéiden kasautuvuus

Korkeampi VO2max ja maksimaalinen happipulssi suhteutettuina kehon painoon ja kehon ras-
vattomaan painoon olivat yhteydessa matalampaan MBO:n riskitekijoiden maaraan. Riskiteki-
joiden méaaran suhteen trendi oli nouseva tarkasteltaessa eri tavoin muodostettuja kuntoryhmia
parhaasta heikoimpaan. Tulokset ovat johdonmukaisia aikaisempien poikkileikkaustutkimus-
ten kanssa, joissa matalampi kardiorespiratorinen kunto on ollut yhteydessd korkeampaan ris-
Kitekijoiden kasautumiseen ja korkeampaan kardiometaboliseen riskiin (Whaley ym. 1999;
Earnest ym. 2013).

Kehon painoon suhteutettujen VOzmax-arvojen ja maksimaalisten happipulssiarvojen perus-
teella muodostetuissa ryhmissa heikoimmassa kuntoryhmaéssa oli noin 1,5 riskitekijaa enem-
méan verrattuna parhaaseen kuntoryhmééan. Kehon rasvattomaan painoon suhteuttaessa hei-

koimmassa kuntoryhméssé riskitekijoitd oli enemmaén noin yksi. Ndma tulokset ovat
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merkittavia siind valossa, etta riski kokonaiskuolleisuudelle ja sydén- ja verisuonitautikuollei-
suudelle nousee suhteessa riskitekijoiden maaraan (Ho ym. 2008). Kyse ei ole siis ainoastaan
siit4, sairastaako MBO:& vai ei — yhdell&kin riskitekijalla vahemman on merkitysta. Vaikka
kaikilla tdmé&n aineiston tutkittavista oli véhintaan kaksi sydan- ja verisuonitautien riskitekijaa,
positiivista on, ettd riippumatta riskitekijoiden maarasta, korkeammalla kardiorespiratorisella

kunnolla voidaan parantaa sydan- ja verisuonitautien riskiprofiilia (Myers ym. 2015).

Heikoimpaan kuntoryhmééan kuuluvilla tutkittavilla oli 5,7-kertainen riski korkeammalle
MBO:n riskitekijoiden méaarélle (4-5 riskitekijad) verrattuna parhaaseen kuntoryhmaan, kun
kuntoryhmét muodostettiin kehon painoon suhteutettujen VO,max-arvojen perusteella. Aikai-
semmissa poikkileikkaustutkimuksissa riski on laskettu kehon painoon suhteutetun VO2max:n
perusteella MBO:n esiintyvyydelle korkeamman riskitekijgméaaran sijasta (Lakka ym. 2003;
Hassinen ym. 2008; Kelley ym. 2018). Lakan ym. (2003) tutkimuksessa heikoimmalla kunto-
ryhmalla oli 6,4-kertainen riski MBO:lle verrattuna parhaaseen, kun taas Hassisen ym. (2008)
tutkimuksessa riski oli yli 10-kertainen. Kelleyn ym. (2018) tutkimuksessa parhaalla kuntoryh-
malla oli jopa 20-kertaisesti epatodennékdisempad sairastaa MBO:& verrattuna heikoimpaan.
Aikaisempiin tutkimuksiin verrattuna tdmén tutkielman riskit korkeammalle MBO:n riskiteki-
jamaarélle ovat merkittavia, mutta maltillisia. Maltillisempia riskeja voidaan selittdd ainakin
silla, etté tutkittavilla oli jo valmiiksi sisadnottokriteereistd johtuen véhintaan kaksi sydan- ja

verisuonitautien riskitekijaa riippumatta kardiorespiratorisesta kunnosta.

5,7-kertainen riski pieneni 2,8-kertaiseksi, kun VO2max suhteutettiin kehon rasvattomaan pai-
noon. Tamé selittyy erojen kaventumisella MBO:n esiintyvyydessd parhaan ja heikoimman
kuntoryhman vélilla. Parhaaseen kuntoryhméén siirtyi ylipainoisia ja lihavia, mutta korkean
kardiorespiratorisen kunnon omaavia MBO:4 sairastavia, kun heiddn kardiorespiratorista kun-
toaan ei endi aliarvioitu suhteuttamalla VO,max kehon painoon (Krachler ym. 2015). Kehon
painoon suhteuttamalla oletetaan, ettd kaikkien tutkittavien kehonkoostumus olisi sama (Imbo-
den ym. 2020), miké ei ainakaan tassa tutkimusjoukossa pitanyt paikkaansa. Koska muodoste-
tut kuntoryhmat sisalsivét erikokoisia miehié ja naisia ja naisilla rasvakudoksen osuus on mie-
hid suurempi (Kaukua 2010), rasvattomaan painoon suhteutettuja VO.max-arvoja ja sen myota
riskeja voidaan pitad todenmukaisempina. Lisdksi kehon rasvattomaan painoon suhteutetuilla

rasituskoemuuttujilla on todettu olevan kehon painoon suhteutettua korkeampi ennustearvo
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kokonaiskuolleisuudelle (Imboden ym. 2020). On suositeltu, etta erityisesti naisilla ja ylipai-
noisilla tai lihavilla rasituskoemuuttujat olisi hyva suhteuttaa kehon rasvattomaan painoon
(Krachler ym. 2015; Imboden ym. 2020). Kun kuntoryhmat muodostettiin kehon painoon suh-
teutettujen maksimaalisten happipulssiarvojen perusteella, heikoimpaan kuntoryhmaan kuulu-
villa tutkittavilla oli 8,1-kertainen riski korkeammalle MBO:n riskitekijoiden méaralle verrat-
tuna parhaaseen kuntoryhmaén. VO.max:n tapaisesti riski pieneni 2,4-kertaiseksi, kun happi-
pulssi suhteutettiin kehon rasvattomaan painoon. Riskin pienentymista voidaan selittad samalla

tavalla kuin VO2max:n suhteen.

7.4 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

HealthBeat-tutkimuksen tutkimusprotokolla ja -asetelma olivat Maailman laakériliiton Helsin-
gin julistuksen ihmisill tehtdvan la&ketieteellisen tutkimuksen eettisen ohjeistuksen mukaisia.
Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta antoi puoltavan lausunnon tutkimukselle
(Jyvaskyla, Dnro 23U/2018). Kaikki tutkittavat antoivat Kirjallisen suostumuksensa tutkimuk-
seen osallistumisesta. Tassa tutkielmassa henkil6tietoja késiteltiin pseudonymisoituina ja vain
tutkielman kannalta tarvittavissa maarin. Tutkimusaineisto havitetdan vuoden siséll& pro gradu
-tutkielman julkaisemisesta. Tutkielman teossa noudatettiin hyvaa tieteellista kdytantoa ja kéy-

tetyt lahteet ovat padosin laadukkaiden kansainvélisten tiedelehtien tutkimusartikkeleita.

Yksi tdmén pro gradu -tutkielman luotettavuutta tukeva tekija on se, ettd kardiorespiratorisen
kunnon arviointiin kdytettiin “kultaiseksi standardiksi” méaériteltyd suoraa menetelmad (ACSM
2018), missé maksimaalisen nousujohteisen rasituskokeen yhteydessd hyddynnettiin spiroergo-
metriaa. Tdm& mahdollisti tarkkojen VO,max-arvojen ja maksimaalisten happipulssiarvojen
mittaamisen. Tutkittavien kayttdytymistad rajoitettiin ennen rasituskokeeseen osallistumista,
jotta tulokset olisivat mahdollisimman luotettavia ja vertailukelpoisia. T&man tutkielman vah-
vuutena voidaan pitdd myos sitd, ettd kardiorespiratorista kuntoa arvioitiin kahdella eri muuttu-
jalla, sekd VOmax:lla ettd maksimaalisella happipulssilla ja niill4 saatiin hyvin samankaltaisia
tuloksia kesken&én. Lisaksi muuttujien arvot suhteutettiin sek& kehon painoon ett4 rasvatto-
maan painoon, mikd mahdollisti monipuolisemman kardiorespiratorisen kunnon ja MBO:n yh-

teyden tarkastelun. Aikaisemmissa kardiorespiratorisen kunnon ja MBO:n vélisid yhteyksia
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tutkineissa tutkimuksissa VO2max on suhteutettu vain kehon painoon, vaikka MBO:4 sairasta-
vat ovat tyypillisesti vahintaan ylipainoisia ja heidan rasituskoemuuttujansa olisi tarkoituksen-

mukaista suhteuttaa kehon rasvattomaan painoon (Krachler ym. 2015; Imboden ym. 2020)

Vahvuutena voidaan pitad sitd, ettd tutkielmassa kéytettiin kaikista viimeisimpané julkaistua,
usean eri organisaation laatimaa Joint Interim Statement -maaritelmaé (JIS) (Alberti ym. 2009)
MBO:lle, joka yhdenmukaistaa aikaisempia MBO:n maaritelmia keskenaan. MBO:n diagnoo-
siin vaadittavat tiedot HDL-kolesteroli- ja triglyseridipitoisuudesta seké verensokeripitoisuu-
desta saatiin toisen tutkimuskaynnin yhteydessa tutkittavien kéytya valtuutetun laboratorion
verikokeissa yon yli kestdneen paaston jalkeen. Verikoetulokset olivat siis tuoreita ja niiden
luotettavuuteen vaikuttavia tekijoitd pyrittiin kontrolloimaan. Diagnoosissa tarvittavat tiedot
vyOtaronympérysmitasta ja verenpaineesta saatiin ennen rasituskoetta suoritetuista mittauk-

sista, jotka kaikkien tutkittavien kohdalla suoritti sama mittaaja saman protokollan mukaisesti.

Tassa pro gradu -tutkielmassa tulee huomioida myds sen useat rajoitteet. Tutkimusasetelmal-
taan kyseessa oli poikkileikkaustutkimus, joten kardiorespiratorisen kunnon ja MBO:n vélisista
syy-seuraussuhteista ei voitu tehdd johtopaatoksia tamén tutkielman perusteella. Tutkimus-
joukko oli suhteellisen pieni (n=65) ja pitkalti tutkimuksen sisdanottokriteerien (verenpainetauti
ja/tai tyypin 2 diabetes tai sen esiaste) myotd MBO:n esiintyvyys oli korkea (80 %), minké
vuoksi MBO:4 sairastamaton vertailuryhma jéi odotettua pienemmaksi. Liséksi riskitekijoiden
madra vaihteli 2-5 valilla, eli riskitekijamaaraltdan 0-1 tutkittavia ei kuulunut tutkimusjouk-
koon lainkaan. Né&in ollen MBO:& sairastamattomillakin (2 riskitekijad) oli tassé tutkimusjou-
kossa kohonnut sairastavuus- ja kuolleisuusriski (Ho ym. 2008). Analyyseja ei tehty sukupuo-
littain pienen aineiston ja miesten vahaisen mééran vuoksi, mutta sukupuolittainen tarkastelu
olisi tuonut lisdarvoa tutkimukselle. Sukupuolen vaikutus kardiorespiratoriseen kuntoon huo-
mioitiin kuitenkin kuntoryhmi& muodostaessa, kun miehet ja naiset jaettiin omiin kolmannek-

siinsa, jonka jalkeen toisiaan vastaavat heikoin, keskiverto ja paras kuntoryhma yhdistettiin.

Perimaén, i&n, koon, sukupuolen ja liikuntaharjoittelun tiedetdan vaikuttavan VO.max:yn (Bas-
sett & Howley 2000) ja osittain my6s maksimaaliseen happipulssiin (Fletcher ym. 2013). Samat
tekijat vaikuttavat myds MBO:an kehittymiseen ja siihen tiiviisti liitettaviin tiloihin, kuten
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ylipainoon, lihavuuteen ja lilkkkumattomuuteen (Saklayen 2018). Téssa tutkielmassa edell& lue-
telluista tekijoisté ika kontrolloitiin kovariaattina mahdollisena sekoittavana tekijéna ja tutkit-
tavat jaettiin kuntoryhmiin sukupuoli huomioiden. Liséksi VO2max- ja happipulssiarvot suh-
teutettiin kehon painoon ja rasvattomaan painoon, jolloin myos tutkittavien koko huomioitiin.
Liikunta-aktiivisuutta ei kuitenkaan siséllytetty analyyseihin, miké on erés tutkimuksen rajoite.
Se, ettd suurimmalla osalla tutkittavista oli verenpainetauti, osalla tyypin 2 diabetes ja pienella
osalla sen esiaste, tekee tutkimusjoukosta heterogeenisemman ja se vaikuttaa tulosten yleistet-
tavyyteen. Yleisend haasteena kardiorepiratorisen kunnon ja MBO:n yhteytta tutkivissa tutki-
muksissa on luotettavan tutkimusten valisen vertailun tekeminen. MBO:n diagnoosissa kayte-
tyn méaritelman vaihtelevuus, kardiorespiratorisen kunnon mittaus- tai arviointitapojen vaihte-
levuus, sekoittavien tekijoiden kontrolloinnin erot ja tutkimusjoukon erityispiirteet vaikuttavat
tutkimustuloksiin ja niiden yleistettavyyteen merkittavasti. Tamén tutkielman tulosten yleistet-

tavyyteen tulee suhtautua varauksella pienen ja heterogeenisen tutkimusotoksen vuoksi.

Kardiorespiratorisen kunnon yhteyttda MBO:n esiintyvyyteen ja erityisesti riskitekijoiden méaa-
réan taytyy tutkia jatkossa seurantatutkimuksissa suuremmalla tutkimusotoksella sydén- ja ve-
risuonitautien riskitekijoitd omaavilla tutkittavilla. Se, milta riskitekij6iltd korkeampi kar-
diorespiratorinen kunto suojaa parhaiten, olisi mielenkiintoista eritelld. Miehia ja naisia tulee
analysoida omina tutkimusjoukkoinaan merkittdvimmat sekoittavat tekijat, kuten ikd, koko ja
kehonkoostumus seké liikuntaharjoittelu kontrolloiden. Koska MBO: sairastavat ovat tyypil-
lisesti ylipainoisia tai lihavia ja heilla on rasvakudosta tavallista enemman, kardiorespiratorisen
kunnon ja MBO:n valisia yhteyksia tutkivia tutkimuksia tarvitaan lisaa niin, ettd kardiorespira-
torista kuntoa kuvaavat rasituskoemuuttujat on suhteutettu kehon rasvattomaan painoon. Eri-
tyisesti VO2max-arvoille tulisi laatia kehon rasvattomaan painoon suhteutettuihin arvoihin pe-
rustuvat kuntoluokitukset vertailun mahdollistamiseksi. Happipulssin mahdollinen lisdarvo
VO.max:n rinnalla vaatii jatkotutkimusta, kun niiden yhteytta tutkitaan MBO:n liséksi muihin-
kin terveysmuuttujiin. Lisaksi tutkimuksissa tulisi kayttdd MBO:n diagnoosissa viimeisinta

maadritelmaa, jotta tutkimukset olisivat paremmin vertailukelpoisia toistensa kanssa.
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8 JOHTOPAATOKSET

Tama tutkielma osoitti heikomman kardiorespiratorisen kunnon olevan yhteydessa korkeam-
paan MBO:n esiintyvyyteen ja riskitekijoiden kasautuvuuteen verenpainetautia ja/tai tyypin 2
diabetesta sairastavilla. Yhteys havaittiin sekd kehon painoon ettd rasvattomaan painoon suh-
teutettuja VOomax-arvoja ja maksimaalisia happipulssiarvoja tarkastellessa. Kardiorespiratori-
selta kunnoltaan parhaaseen ryhméén kuuluminen suojasi tehokkaimmin MBO:n sairastami-
selta ja korkealta riskitekijamaaralté jo valmiiksi sydén- ja verisuonitautien riskitekijoitd omaa-
villa tyoikaisilla. My0s heikkokuntoisempien kohonnut riski korkeammalle MBO:n riskitekija-
maarélle (4-5) verrattuna parempikuntoisiin korostaa kardiorespiratorisen merkitysta sydan- ja

verisuonitautien riskitekijoiden kasautumisen kannalta.

Tutkielman tulokset vahvistivat aiempaa tutkimustietoa kehon painoon suhteutetun VO2max:n
yhteydestda MBO:&n, vaikkakin tassé tutkimusjoukossa MBO:4 sairastavien méaaré oli erityisen
korkea (80 %) osittain sisaanottokriteereista johtuen. Happipulssin hyddyntdminen VOzmax:n
rinnalla kardiorespiratorisen kunnon mittarina ei tuonut tassa tutkimusjoukossa merkittavaa li-
séarvoa. Toisaalta, vaikka VO2max ja maksimaalinen happipulssi olivat ndenndisesti hyvin sa-
manlailla yhteydessa MBO:4n ja riskitekijaméaaraan, kuntoryhmiin sijoittumisessa oli vaihtelua
yksilotasolla riippuen siitd, kumpaa muuttujaa kéytettiin mittarina ja suhteutettiinko arvot pe-
rinteisesti kehon painoon vai kehon rasvattomaan painoon. Lisatutkimusta kardiorespiratorisen
kunnon ja MBO:n vélisistd yhteyksista tarvitaan erityisesti niin, etta kardiorespiratorista kuntoa
kuvaavat rasituskoemuuttujat on suhteutettu kehon rasvattomaan painoon ja MBO:n diagnoo-
sissa on kaytetty viimeisintd maaritelmaa. Tutkielman tulokset korostavat hyvan kardiorespira-
torisen kunnon merkitystda MBO:It4 suojaavana tekijana tyoikaisilla, joilla esiintyy joitain sy-
dén- ja verisuonitautien riskitekijoitd. Koska kardiorespiratorista kuntoa voidaan parantaa liik-
kumalla, liikunnallisen elaméntyylin noudattaminen ja kestévyysliikunnan harrastaminen ovat

ensiarvoisen tarkedssa roolissa MBO:n ennaltaehkéisyssa ja hoidossa.
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LIITE 1. Tutkimuksen sisdanotto- ja poissulkukriteerit.

Sisdanottokriteerit

Ika 18-64 vuotta

BMI < 40 kg/m?

Todettu diabeteksen esiaste (kohonnut paastoglukoosi ja/tai heikentynyt glukoosin-
sieto) tai viiden vuoden sisalla diagnosoitu tyypin 2 diabetes ja tai/verenpainetauti.
Fyysinen toimintakyky, joka ei rajoita tutkimuksen mittausten suorittamista

Poissulkukriteerit

Laakitys: B-salpaajat, insuliini, serotoniinin ja noradrenaliinin takaisinoton estajat, tri-
syklinen masennuslaékitys

Sydan- ja verisuonisairaudet: sekundaarinen verenpainetauti, kliinisesti merkittava ve-
renpainetaudin aiheuttama kohde-elinvaurio, sepelvaltimotauti, merkittavé tai selvitta-
maton lappavika, vasemman puolen haarakatkos lepo-EKG:ss4, jatkuva eteisvaring, sy-
damen vajaatoiminta ja sairastettu aivoverenkiertoh&irio

Keuhkosairaudet: keuhkoahtaumatauti, oireileva tai ei-hoitotasapainossa oleva astma
Muut sairaudet: syopd, diabeteksen munuais-, silmé- tai hermostokomplikaatio, anemia,
oireileva tai ei-hoitotasapainossa oleva kilpirauhassairaus, psykoosisairaus tai muu ei-
hoitotasapainossa oleva psykiatrinen sairaus, hoitoa vaativa uniapnea tai liikuntakykyéa
rajoittava tuki- ja litkuntaelinsairaus

Muut tekijat: raskaus, imetys, paihteiden vaarinkéaytto

LIITE 2. Tutkittavien fyysisen aktiivisuuden arviointi.

Mika seuraavista kuvauksista vastaa parhaiten nykyista fyysista aktiivisuuttasi? Ympy-
roi yksivaihtoehto.

1) En liiku sen enempad kuin vélttamatta on tarpeen péivittéisista toiminnoista
selvidmiseksi

2) Harrastan kevytta kdvelya ja ulkoilua 1-2 kertaa viikossa

3) Harrastan kevytta kdvelya ja ulkoilua useita kertoja viikossa

4) Harrastan 1-2 kertaa viikossa sellaista reipasta liikuntaa (esim. pihatoitd, kave-
lyd, pyordilyd), joka aiheuttaa jonkin verran hengéstymista ja hikoilua

5) Harrastan useita kertoja (3-5 kertaa) viikossa sellaista reipasta liikuntaa (esim.
pihatoitd, kavelya, pyorailyd), joka aiheuttaa jonkin verran hengastymista ja
hikoilu

6) Harrastan kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa siten, ettd hikoilen ja hengds-
tyn melko voimakkaasti litkunnan aikana

7) Harrastan kilpaurheilua ja pidan ylla kuntoani sdannéllisen harjoittelun avulla
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LIITE 3. Eritavoilla muodostettujen kuntoryhmien kuvailevat tiedot.

Kuvailevat tiedot kehon rasvattomaan painoon suhteutettujen VVO.max-arvojen perusteella muodoste-
tuissa kuntoryhmissé seké koko tutkimusjoukossa.

Muuttuja Koko tutkimus-  Heikoin Keskiverto Paras p-arvo?
joukko kuntoryhmé kuntoryhma kuntoryhmé
VOzmax (ml/rasvaton kg/min) <431 (f) 43,1-47,3 () > 47,3 (f)
< 43,2 (m) 43,2-48,9 (m) > 48,9 (m)
n 65 22 21 22
Sukupuoli Naiset 48 (74) 16 (73) 16 (76) 16 (73) 0,957
Miehet 17 (26) 6 (27) 5 (24) 6 (27)
Ik& (vuosina) 53+8 567 54+ 6 49+9 0,008
Pituus (cm) 169 + 10 168+ 9 170+£9 169 £ 11 0,833
Paino (kg) 82+ 16 85+ 18 82+12 80+19 0,550
BMI (kg/m?) 28,6 4,5 30,0+4,9 28,3+3,8 271547 0,181
Vyo6taronymparys (cm) 98 +13 103 £13 98+ 10 94 +14 0,080
Paastoglukoosi (mmol/l) 58+0,8 6,1+0,7 59+1,0 5505 0,032
Kokonaiskolesteroli (mmol/l)  4,9+0,9 49+10 47+0,9 49+0,8 0,672
HDL-kolesteroli (mmol/l) 15+04 1,4+05 16+04 15+£04 0,250
LDL-kolesteroli (mmaol/l) 30+£08 3,009 29+08 32+0,8 0,525
Triglyseridit (mmol/l) 1,4+0,8 1,8+1,0 1,1+05 1,3+0,8 0,024
Syst. verenpaine (mmHg) 134 +13 136 £12 131+13 135+14 0,499
Diast. verenpaine (mmHgQ) 837 84+6 838 82+6 0,592
Tyypin 2 diabetes 5+7=12 (19) 6 (27) 5(24) 1(5) 0,126
Verenpainetauti 48+7=55 (85) 17 (77) 19 (91) 19 (86) 0,578
Diabeteksen esiaste 5(8) 1(5) 1(5) 3(14) 0,606
Verenpainelaakitys 53 (82) 17 (77) 18 (86) 18 (82) 0,920
Lipidil&akitys 12 (19) 7(32) 3(14) 2(9) 0,152
Tupakointi 4 (6) 3(14) 1(5) 0 (0) 0,212
Liikunta-aktiivisuus (1-7) 42+13 3614 42+11 49+11 0,002
VO;max (ml/rasvaton kg/min) 456 6,1 39,1+27 456+1,8 52,2+3,5 < 0,001

f = naiset, m = miehet

Jatkuvista muuttujista esitetty keskiarvot ja keskihajonnat seka kategorisista muuttujista frekvenssit (%).

2erot yksisuuntaisella varianssianalyysilla tai y>-testill4 (tarvittaessa kdytetty Exact).
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Kuvailevat tiedot kehon painoon suhteutettujen maksimaalisten happipulssiarvojen perusteella muodos-
tetuissa kuntoryhmissé seka koko tutkimusjoukossa.

Koko tutkimus-  Heikoin Keskiverto Paras p-arvo?

joukko kuntoryhma kuntoryhma kuntoryhma
Ogpulsemax (mI/HR/Kg) <0,15 () 0,15-0,17 (f) > 0,17 (f)

<0,18 (m) 0,18-0,21 (m) > 0,21 (m)

n 65 22 21 22
Sukupuoli Naiset 48 (74) 16 (73) 16 (76) 16 (73) 0,957

Miehet 17 (26) 6 (27) 5 (24) 6 (27)
Ik& (vuosina) 53+38 55+7 51+8 52+8 0,185
Pituus (cm) 169 £ 10 167 + 10 172 +£10 168 + 10 0,307
Paino (kg) 82+ 16 90+ 16 84 +16 72+12 < 0,001
BMI (kg/m?) 28,6 £ 4,5 32,2+39 285+4,1 25,1+23 < 0,001
Vyo6taronympérys (cm) 98 +13 107 £ 11 101 + 10 87+8 < 0,001
Paastoglukoosi (mmol/l) 58+0,8 59+0,6 6,2+1,0 54+04 0,001
Kokonaiskolesteroli (mmol/l)  4,9+0,9 48+0,9 5010 48+0,9 0,801
HDL-kolesteroli (mmol/l) 15+04 1,4+04 1,6+05 16+04 0,230
LDL-kolesteroli (mmaol/l) 30£08 30£08 30+£08 30£09 0,967
Triglyseridit (mmol/l) 1,4+0,8 16+0,8 1,7+0,9 09+0,5 0,005
Syst. verenpaine (mmHg) 134 +13 136 £ 12 135+ 15 130+ 12 0,305
Diast. verenpaine (mmHg) 837 855 81+8 836 0,087
Tyypin 2 diabetes 5+7=12 (19) 6 (27) 6 (29) 0(0) 0,031
Verenpainetauti 48+7=55 (85) 20 (91) 17 (81) 18 (82) 0,691
Diabeteksen esiaste 5(8) 0 (0) 1(5) 4 (18) 0,078
Verenpainelaakitys 53 (82) 20 (92) 16 (76) 17 (77) 0,447
Lipidilaakitys 12 (19) 4 (18) 6 (29) 2(9) 0,245
Tupakointi 4 (6) 3(14) 1(5) 0(0) 0,212
Liikunta-aktiivisuus (1-7) 42+173 35+1,2 41+172 51+11 < 0,001
Ozpulsemax (mI/HR/Kg) 0,18 + 0,04 0,15+ 0,02 0,17 + 0,02 0,21 + 0,03 < 0,001

f = naiset, m = miehet

Jatkuvista muuttujista esitetty keskiarvot ja keskihajonnat seké kategorisista muuttujista frekvenssit (%).

Erot yksisuuntaisella varianssianalyysilld tai y>-testilld (tarvittaessa kdytetty Exact).
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Kuvailevat tiedot kehon rasvattomaan painoon suhteutettujen maksimaalisten happipulssiarvojen perus-

teella muodostetuissa kuntoryhmissé seka koko tutkimusjoukossa.

Muuttuja Koko tutkimus-  Heikoin Keskiverto Paras p-arvo?

joukko kuntoryhmda  kuntoryhmé kuntoryhmé
O2pulsemax (ml/HR/rasvaton kg) <0,24 (n) 0,24-0,26 (n)  >0,26 (n)

< 0,25 (m) 0,25-0,27 (m) >0,27 (m)

n 65 22 21 22
Sukupuoli Naiset 48 (74) 16 (73) 16 (76) 16 (73) 0,957

Miehet 17 (26) 6 (27) 5 (24) 6 (27)
Ik& (vuosina) 53+8 5714 51+ 10 51+8 0,008
Pituus (cm) 169 =10 170+ 10 168 +9 169 + 10 0,864
Paino (kg) 82+ 16 84+19 81+12 80+ 18 0,686
BMI (kg/m?) 28,6 4,5 29,1+4,8 28,7+4,0 28,0+4,9 0,743
Vyo6taronympérys (cm) 98 + 13 101 +13 99+11 95+ 14 0,260
Paastoglukoosi (mmol/l) 58+0,8 6,209 58+0,8 5505 0,003
Kokonaiskolesteroli (mmol/l) 49+09 49+10 49+09 48+09 0,976
HDL-kolesteroli (mmol/l) 15+04 16+05 15+0,3 15+£04 0,563
LDL-kolesteroli (mmol/l) 3,0+0,8 3,0+0,9 3,0+0,8 3,1+09 0,874
Triglyseridit (mmol/l) 1,4+0,8 1,4+0,7 16+10 1,2+0,7 0,412
Syst. verenpaine (mmHg) 134 +13 135+ 13 132 +£13 134+ 14 0,807
Diast. verenpaine (mmHg) 837 837 83+6 837 0,930
Tyypin 2 diabetes 5+7=12 (19) 7(32) 4 (19) 1(5) 0,060
Verenpainetauti 48+7=55 (85) 17 (77) 17 (81) 21 (96) 0,266
Diabeteksen esiaste 5(8) 1(5) 3(14) 1(5) 0,434
Verenpaineldakitys 53 (82) 17 (77) 16 (76) 0,447
Lipidilaakitys 12 (19) 5(23) 4 (19) 3(14) 0,793
Tupakointi 4 (6) 2(9) 2 (10) 0 (0) 0,456
Liikunta-aktiivisuus (1-7) 42+13 34+13 44+11 49+11 < 0,001
Ozpulsemax (ml/HR/rasvaton kg) 0,26 £ 0,3 0,23+£0,01 0,25+ 0,01 0,30 £ 0,03 <0,001

f = naiset, m = miehet

Jatkuvista muuttujista esitetty keskiarvot ja keskihajonnat seké kategorisista muuttujista frekvenssit (%).

Erot yksisuuntaisella varianssianalyysilld tai y>-testilld (tarvittaessa kdytetty Exact).
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LIITE 4. MBO:n riskitekijamaara eritavoilla muodostetuissa kuntoryhmissa.

Metabolisen oireyhtyman riskitekijaméaaran frekvenssit (%) eritavoilla muodostetuissa kuntoryhmissa.

Painoon suhteutettu VO,max (ml/kg/min)

Painoon suhteutettu happipulssi (ml/HR/kg)

Riskitekijoiden Ikm (n) Heikoin Keskiverto Paras Heikoin Keskiverto Paras

2 (13) 1(5) 1(5) 11 (50) 1(5) 2 (10) 10 (46)
3(18) 4 (18) 6 (29) 8 (36) 4 (18) 4 (19) 10 (46)
4 (18) 7(32) 9 (43) 2(9) 8 (36) 9 (43) 1(5)

5 (16) 10 (46) 5(24) 1(5) 9 (41) 6 (29) 1(5)
Yhteensé (65) 22 (100) 21 (100) 22 (100) 22 (100) 21 (100) 22 (100)

Parittaisvertailut;

1-2-3 X2 (6) = 28,40; p < 0,001
1-2 X* (3) = 2,30; p = 0,650
1-3 X> (3) = 19,81; p < 0,001
2-3 X*(3) = 15,73; p = 0,001

Rasvattomaan painoon suhteutettu

VO,max (ml/rasvaton kg/min)

Parittaisvertailut:

1-2-3 X2 (6) = 27,40; p < 0,001
1-2X?(3)=0,97; p=0,781
1-3 X2 (3)=21,78; p< 0,001
2-3X2(3)=117,86; p< 0,001

Rasvattomaan painoon suhteutettu happi-
pulssi (ml/HR/rasvaton kg)

Riskitekijoiden Ikm (n) Heikoin Keskiverto Paras Heikoin Keskiverto Paras
2 (13) 1(5) 4 (19) 8 (36) 1(5) 4 (19) 8 (36)
3(18) 4 (18) 6 (29) 8 (36) 4 (18) 7(33) 7(32)
4 (18) 9 (41) 7(33) 2(9) 11 (50) 4 (19) 3(14)
5 (16) 8 (36) 4 (19) 4 (18) 6 (27) 6 (29) 4 (18)
Yhteensa (65) 22 (100) 21 (100) 22 (100) 22 (100) 21 (100) 22 (100)

Parittaisvertailut:

1-2-3 X? (6) = 13,15; p = 0,035
1-2 X> (3) = 3,76; p = 0,297
1-3 X* (3) = 12,57; p = 0,004
2-3 X2 (3)=4,38; p = 0,248

Parittaisvertailut:

1-2-3 X2 (6) = 13,33; p = 0,045
1-2X?(3)=5,87;p=0,131
1-3X2(3)=11,23;p=0,01
2-3 X2(3)=1,85; p=0,659

Kuntoryhmét on muodostettu kehon painoon ja rasvattomaan painoon suhteutettujen VO;max-arvojen ja maksimaa-

listen happipulssiarvojen perusteella.
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