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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad millaisia muutoksia intensiivinen, voimaharjoitteluun ja
hyppelyharjoituksiin painottunut puolen vuoden liikuntainterventio seké estrogeenikorvaushoito
saavat aikaan ikdéntyvien naisten aerobisessa kunnossa. Tutkimus on osa laajempaa Liikunta ja
estrogeeni-projektia. Satunnaisotannalla valituille 1300:1le jyviskylaldiselle 50-57-vuotiaalle nai-
selle lahetettiin kyselylomake, jolla kartoitettiin heid4n terveydentilansa, menopaussiin littyvi
status ja laakitys. Kliinisen tarkastuksen ja verindytteiden jilkeen heista 80 valittiin tutkimukseen
ja satunnaistettiin neljddn ryhmaén: likuntaryhméi (n=20), estrogeeniryhmi (n=20), liikkunta- +
estrogeeniryhmé (n=20) seké kontrolliryhma (n=20).

Liikuntaryhmt osallistuivat kahdesti viikossa ohjattuihin 45-60 minuutin mittaisiin kuntopiirini
toteutettuihin lihasvoima- ja hyppelyharjoituksiin. Kahden ensimmdisen kuukauden aikana
voimaharjoitelun taso oli 60%, kahden seuraavan kuukauden aikana 70% ja intervention lopussa
80% maksimivoimasta. Hyppyjen harjoittelutaso oli progeressiivisesti eteneva. Jokaiseen ohjattun
liikkuntakertaan kuului sykettd nostava limmittelyvaihe, jonka pituus oli 10-15 minuuttia.
Ensimmiisen (1-2kk) ja toisen (3-4kk) hyppely- ja voimaharjoittelujakson vilissd oli kahden
vilkkon mittainen aerobic-jakso. Kotiharjoituksiin kuuluivat hyppyharjoitukset ja vartalon
lihasvoimaa lisddvat harjoitukset. Tavoitteena oli toteuttaa liikuntaa 4-6 kertaa viikossa.
Koeryhmiadn kuuluneet pitivat harjoituspédivikirjaa sekd ohjatuista ettd omaehtoisista
liikuntasuorituksista. Estrogeeniryhma ja kontrolliryhmad jatkoivat entisia liikuntatottumuksiaan
ja pitivét niistd liikuntapéivikirjaa.

Aerobinen kunto mitattiin nousujohteisella polkupyoraergometritestilld. Hapenkulutuksen (I/min)
prosentuaaliset muutokset olivat liikkuntaryhmassd (n=14) keskiméérin 10.8% ja liikunta- +estro-
geeniryhmisséd (n=10) 7.1%. Painoon suhteutettu hapenottokyky (ml/kg/min) kohosi liikunta-
ryhmissa 9.7% ja liikunta- + estrogeeniryhméssid 7.7%. Estrogeeniryhmissid (n=15) ja kont-
rolliryhméssd (n=15) muutokset olivat vihéisid. Ryhman ja ajan yhdysvaikutusta (p<0.10)
paikallistettaessa ryhmien valisilld kontrasteilla oli likuntaryhmén hapenottokyvyn muutos
merkitsevésti suurempi kuin kontrolli-ryhmén (I/min p=0.001, ml/kg/min p= 0.002). Myos
liikkunta- +estrogeeniryhmén muutos kontrolliryhméén nahden oli merkitseva (I/min p= 0.030,
ml/kg/min p=0.022). Liikuntaryhmén hapenottokyvyn muutos estrogeeniryhméin nihden oli
tilastollisesti merkitsevd (I/min p=0.022, ml’kg/min p=0.046). Maksimaalinen tyoteho ei
muuttunut merkitsevésti. Tulokset viittaavat siihen, ettd intensiivinen, progressiivisesti etenevi
hyppely- ja voimaharjoittelu liséd aerobista kuntoa, mutta estrogeenikorvaushoidolla ei ole
merkitsevid vaikutusta sithen.

Avainsanat: aerobinen kunto, kestavyysharjoittelu, ergometritestaus, vaihdevuosi-ika
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1. JOHDANTO

Kestavyysurheilijoita koskevissa tutkimuksissa on pystytty osoittamaan, ettd nuorena
aloitettu urheilu hidastaa kehon ikd4ntymisprosessista aiheutuvia muutoksia ja minimoi
vanhuuden toimintakyvyn heikkenemisti (Dehn & Bruce 1972, Heath ym. 1981, Fleg &
Lakatta 1988). Nuorena liikuntaa harrastaneet yleensi jatkavat siti myos vanhuudessa
fyysisen toimintakykynsa sdilyttamiseksi. Ne, joilla liikunnan harrastaminen on ollut
nuorena vahaistd, se myos helposti ikaintymisen myo6té vahenee entisestdéin (Ruuskanen
1990). Osittain onkin epaselvéd, kuinka paljon fyysisen kunnon heikentyminen johtuu itse
ikasntymisprosessista ja kuinka paljon yksilon inaktiivisuudesta (Pollock ym. 1987).

Aerobinen kunto eli hengitys- ja verenkiertoelimiston suorituskyky alkaa rapistua 45
ikdvuoden jalkeen nopeasti. Tyoikiiselle viestolle tehdyissi mittauksissa on todettu
yksilotasolla jopa 20-25 prosentin aleneminen neljan vuoden aikana. Fyysisen kunnon
heikentymisestd huolimatta pitiisi tyokyvyn séilyd useinmiten 65 ikdvuoteen asti, myos
fyysistd kestdvyytta vaativissa tyotehtavissd. On arvioitu, etti vuonna 2 000 Suomen

tyévoimasta 45-64-vuotiaiden osuus on noin 40%. (Ilmarinen 1991.)

Monilla naisvaltaisilla aloilla tyontekijoiden keski-ikd on jo ylittanyt 45 vuoden rajan
(Nygard 1996, Pohjonen 1996). Ikaantyvien naisten tyossd uupumista on pyritty selitté-
méin muun muassa fyysisen kunnon heikentymiselld seki vaihdevuosi-ikddn liittyvilld
ongelmilla. Néiden tekijoiden yhteisvaikutuksesta ei kuitenkaan ole aikaisempia tutkimuk-
sia. Aerobista kuntoa koskevat tutkimukset on suurelta osin tehty miehill3 tai aktiiviurhei-
lijoilla. Estrogeenikorvaushoidon kaikkia terveydellisid vaikutuksia ei mydskéin tunneta.
Naisten terveyskunnosta huolehtiminen olisi kuitenkin merkityksellisti paitsi tydkyvyn,
my6s myohemmén toimintakyvyn ylldpysymisen kannalta heiddn pidemmasti elinidstain
johtuen. Naisten elinién odote Suomessa on tilld hetkelld 81 vuotta ja miesten 73 vuotta

(ks. Heikkinen 1997).

Tamin tutkimuksen tarkoituksena oli analysoida puolen vuoden mittaisen intensiivisen

liikkuntaintervention sekd estrogeenikorvaushoidon vaikutusta aerobiseen kuntoon
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vaihdevuosi-ikéisilta, 50-57-vuotiailta naisilta. Tutkimus on osa laajempaa Jyviskyldssi
toteutettua Liikunta ja estrogeeni-tutkimusprojektia. Koehenkilt satunnaistettiin koe- ja
kontrolliryhméan ja progressiivisesti eteneva liikuntainterventio painottui impakti-
tyyppisiin harjoitteisiin sekd voimaharjoitteluun. Aerobisen kunnon muutos oli tutkimuk-
sessa taustamuuttujana. Aerobinen kunto mitattiin koehenkil6iltd nousujohteisella
polkupyoriergometritestilla ennen litkuntainterventiota ja puolen vuoden intervention
jilkeen. Tutkimusongelmina tarkasteltiin aerobisen kapasiteetin, ergometritestissd saadun
ty6tehon, sydamen syketason ja subjektiivisen kuormittumisen muutosta. Estrogeenikor-
vaushoito toteutettiin kaksoissokkokokeena, jolloin yhden tutkimusryhmin koehenkilot
saivat sekd estrogeenikorvaushoidon etté osallistuivat ohjattuun liikkuntaryhméin. Tutki-

musongelmana oli my6s selvittda, oliko liikunnalla ja estrogeenilld yhdysvaikutusta.

2. AEROBINEN KUNTO

Fyysisen kunnon osa-alueita ovat voima, notkeus, kestdvyys ja taito. Niitd vastaavat
elinjarjestelmét ovat lihakset, nivelet, hengitys- ja verenkiertoelimist6 sekd keskushermos-
to (Gray ym. 1985).

Hengitys- ja verenkiertoelimiston suorituskyvylld eli aerobisella kunnolla tai kestavyydel-
14 tarkoitetaan elimiston kykyéa sietdd tietyntasoista fyysistd kuormitusta pitkin aikaa.
Maksimaalinen aerobinen teho, hapenottokyky (VO,,,.,) mittaa aerobisen energiantuotto-
koneiston maksimitehoa (Oja 1995). Kyseinen muuttuja kuvaa hengitys- ja verenkierto-
elimiston kykya kuljettaa happea kudoksille seka kudosten kykya kayttas happea (Lauk-
kanen 1990).

Hengitys-ja verenkiertoelimisto toimii kehon sisdisend kuljetusjirjestelmiana hankkimalla
sen tarvitsemat aineet ja poistamalla aineenvaihdunnan palamistuotteet. Ihminen tarvitsee
seki levossa ettd rasituksessa happea ja energianlihteit4 ja etenkin kuormituksessa kehon

toiminta on riippuvainen niiden varastoista. Péivittdinen energiantarve muodostuu
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perusaineenvaihdunnan, ruoan ja fyysisen aktiivisuuden aikaansaamasta energiankulu-
tuksesta. Péivén perusaineenvaihdunnan energiankulutussumma on 1 MET (teho 1 MET

=metabolic equivalents) x 24 t (Fogelholm & Uusitupa 1995).

Lyhytkestoisessa maksimaalisessa kuormituksessa lihastyon viliton energiantarve saadaan
lihaksiin varastoituneesta adenosiinitrifosfaatista (ATP) ja kreatiinifosfaatista (KP).
Varastot riittdvit kuitenkin vain noin 10 sekunniksi. Muut energiavarastot ovat lihasten
ja maksan glykogeeni seké rasvakudos. (Rauramaa & Rankinen 1995.) Kestivyysominai-
suudet voidaan ryhmitelld aerobiseen ( osa-alueet ovat perus-, vauhti- ja maksimaalinen
kestavyys ) sekd anaerobiseen, nopeuskestavyyteen. Peruskestdvyys tarkoittaa matalalla
teholla 1dhinnd rasvavarantojen ja hapen avulla tapahtuvaa aerobista aineenvaihduntaa.
Vauhtikestivyys tarkoittaa ldhelld maksimaalista tehoa tapahtuvaa toimintaa. Vauhtikes-
tavyyssuorituksessa lihakset kayttivit energianaan hiilihydraatteja, osa energiasta

tuotetaan ilman happea, anaerobisesti. (Oja 1995.)

Dynaaminen libastyo lisaa hapenkulutusta suorassa suhteessa kuormitukseen. Syddmen
syketaajuus, iskutilavuus ja valtimo-laskimo-happiero lisdéntyvit siirryttdessa lepotilasta
rasitukseen. (Shephard 1987, Rauramaa & Rankinen 1995.) Hapenkulutus on syddmen
minuuttivolyymin - iskutilavuuden ja sykkeen - seké valtimo- ja laskimoveren happipitoi-
suuden eron tulo. (ks. Suominen 1997.) Verenkierto sopeutuu lihastyéhén ohjaamalla
verivirtauksen toimiviin lihaksiin seka lisadmélla syddmen minuuttitilavuutta ja keskiméa-
rdinen valtimopaine suurenee. Maksimaalista hapenkulutusta rajoittava tekiji dynaamises-
sa lihasty9ssd on syddmen kyky suurentaa minuuttitilavuutta. (Rauramaa & Rankinen
1995.) Liikuntaa harrastamattomilla kyky sietdd lisadntyvad kuormitusta on alhaisempi
kuin liikuntaa harrastaneilla. Suorituskyvyn kannalta tirked on ns. anaerobinen kynnys,
jolloin elimistén kuormitustaso on 60-80 % maksimaalisesta suorituksesta ja keuhkotuu-
letus (ventilaatio) sekd veren maitohappopitoisuus nousevat jyrkisti (Aunola 1991, Oja

1995).

Lihasten sekd hengitys-ja verenkiertoelimiston suorituskyky on parhaimmillaan 20-30

vuoden idssd. Talloin tarvitaan vain vihdinen osa kapasiteetista paivittéisistd rutiineista
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selviytymiseen. (Suominen 1997). Huipputason kestédvyysurheilijalla syddmen iskutilavuus
saattaa olla 200 ml, vastaavasti harjoittelemattomilla miehilld 90 ml ja naisilla jonkin
verran vihemmaén. Pienemmadsté iskutilavuudesta johtuen myos minuuttitilavuus naisilla

on pienempi kuin miehilld, joilla se on noin 25 I/min. (Vuori 1994a.)

3. AEROBISEN KUNNON MITTAAMINEN

Hengitys- ja verenkiertoelimiston suorituskyvyn testaus pyrkii mittaamaan tai ennusta-
maan maksimaalista hapenottokykya (VO,,,), verenkiertoelimiston kestavyyden rajaa ja
kykyé kuljettaa happea kudoksille sekd kudosten kykyi kiyttad happea (Laukkanen
1990). Maksimaalisen hapenkulutuksen (VO,,,.) katsotaan olevan paras yksityinen
fyysisen toimintakyvyn indikaattori (Litmanen 1996.) Maksimaalinen hapenkulutus on
huipputehoa ja yksilon fyysistd tyokapasiteettia midrddva tekija (Suominen 1997).
Mitattaessa yksilon aerobista kuntoa episuoralla testilli on tunnettava kuorman teoreetti-
nen hapenkulutus, joten submaksimaalista testid on tulkittava tietyin varauksin (Siltanen

1994).

Elimistoss4 tapahtuvat muutokset rasituksen aikana ovat hengityksen ja sydimen minuut-
titilavuuden lisaéntyminen, sydamen syketaajuuden seki systolisen verenpaineen kasvu
lineaarisesti hapenkulutuksen kasvaessa. Kuormituksen jatkuessa samanlaisena saavute-
taan noin kolmessa minuutissa tila, jossa syddmen syke ja minuuttitilavuus seki elimiston
hapenkulutus pysyvit useita minuutteja muuttumattomina. Témaé tunnetaan steady state -

tasapainotilana. (Oja 1995.)

Aerobisen kunnon mittaustulos ilmoitetaan joko absoluuttisesti litroina minuutissa (l/min)
tai suhteessa kehon massaan, millilitroina kiloa kohti minuutissa (ml/kg/min). (Shephard
1987, Vuori 1994b). Hapenkulutuksen ilmaiseminen suhteellisena suureena on perustel-
tua, koska kuormituksessa yksilon on kannateltava omaa kehon painoa (Laukkanen

1990).



3.1. Hapenottokyvyn suora mittaus

Hapenottokyvyn suoralla mittaamisella tai suoralla maksimitestilld tarkoitetaan subjektii-
viseen maksimaaliseen ponnistukseen johtavaa progressiivista kuormitustestia (Oja 1995).
Hapenottokyvyn suoran mittauksen tavoitteena on selvittdd henkilon aerobisen energian-
tuotannon maksimitaso eli maksimaalinen hapenkulutus (VO,,,,,) ja aerobinen teho (Vuori
1994b).

Suorassa testissi elimistod rasitetaan asteittain - tavallisimmin polkupyordergometrills tai
juoksumatolla - kunnes aerobinen energianmuodostus eli hapenkulutus ei endi kasva
kuorman suurenemisesta huolimatta. T4lioin osa energiasta muodostuu anaerobisesti ja
veren maitohappopitoisuus kasvaa. Maksimaalisuuden muita kriteereitd voivat olla ven-
tilatorisen kaasujenvaihtosuhteen (RQ) arvon nousu yli 1,0, idanmukaisen maksimisykkeen

ylittyminen tai koehenkilon subjektiivinen uupuminen. (Vuori 1994b.)

Suoran hapenottokykytestin aikana hengityskaasut keratdin tietylta ajalta ja madritetain
hapen (0,) sekd hiilidioksidin (CQO,) pitoisuudet sekd mitataan sisd4n- ja uloshengityksen
virtaustilavuus. Sydidmen syke mitataan koko testin ajan ja verindyte otetaan jokaisen

kuorman lopussa laktaattipitoisuuden méairittamiseksi. ( Vuori 1994b, Oja 1995.)

Maksimaalisen testin suorittamista voivat estdd hengitys- ja verenkiertoelimistén sai-
raudet, tuki- ja liikuntaelinten vammat, lihasheikkous sekd motivaation puute niin, ettd
maksimitasoa ei saavuteta. Télloin saadaan mitattua hapenkulutuksen loppuarvo tai ns.
oirerajoitteinen maksimaalinen hapenkulutus. (Siltanen 1994.) Terveydellisten komplikaa-
tioiden riskin takia testi on suoritettava ladkarin valvonnassa etenkin, jos henkil6lld on
sairauksia tai jos hinen ikdnsd on yli 50 vuotta (Vuori 1996). Myo6s Shephard (1987)
korostaa testin olevan kiyttokelpoisen nuorille ihmisille, mutta idkkdammilld testaamises-

sa on otettava huomioon turvallisuustekijit seki testattavan motivaatio.



3.2. Hapenottokyvyn epdsuora mittaus

Epésuora, submaksimaalinen mittaus perustuu maksimaalisen hapenottokyvyn arviointiin.
Kuorman kasvaessa hapenkulutus suurenee lineaarisesti samassa suhteessa niin kauan,
kuin tehdyn tyon mekaaninen hy6tysuhde pysyy vakiona ja tyo suoritetaan aerobisen
energiantuotannon turvin. Samoin syketasosta 120 krt./minuutissa alkaen vallitsee
syketaajuuden ja hapenkulutuksen vililla suoraviivainen riippuvuus, joka jatkuu lihes
maksimaalisen hapenkulutuksen tasolle asti, tasaantuen juuri sit4 ennen. Niilld perustein

pystytaan arvioimaan yksilon maksimaalinen hapenkulutus. (Vuori 1994b.)

Hengitys- ja verenkiertoelimiston suorituskyvyn submaksimaalinen mittaaminen edellyt-
tad tutkittavalta vahintddn kohtalaista hengitys-ja verenkiertoelimiston sekd tuki-ja
liikuntaelimiston terveyttd. Useimmin testi tehdddn polkupyoriergometrilli kiyttien
kolmea submaksimaalista kuormaa 2-4 minuutin tydajalla. Tyoteho (W) lasketaan ekstra-
polointisuoran ja maksimisykerajan leikkauspisteesti ja tulos sijoitetaan kuntoindeksin
laskentakaavaan. (Vuori 1994b.)

Yleisid ovat polkupyoriergometritestien ohella kivelytestit. Suomessa aikuisvieston
testaamiseen on yleistynyt UKK-instituutin kahden kilometrin kivelytesti. Testissé
VO, €nnustetaan kavelyyn kiytetyn ajan, kivelysykkeen, kehon painoindeksin (BMI,
body mass index) ja idn avulla. (Laukkanen 1990.) Kuntotestauksen yleistyttya testeihin
osallistuu yhi enemmén keski-ikéisid, vihemman liikuntaa harrastaneita henkiloitd, joilla

idn myotd komplikaatioiden riski kasvaa. (Vuori 1996).

3.2.1. Polkupyédraergometritesti

Euroopassa polkupyoraergometritesti on suosituin metodi seki potilaiden etté terveiden
ihmisten fyysisen kunnon arvioimisessa. Suurin osa kliinisistd rasituskokeista Suomessa
ja Ruotsissa tehddén polkupyoriergometrilld. Testin etuna on, ettd kuormitus on riippu-

maton yksilén kehon painosta. Kuorman suuruus vaikuttaa kokonaishapenkulutukseen eri
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henkiloilla samalla tavalla, mutta suhteellinen hapenkulutus painokiloa kohti on erilainen
eri henkiloilld. (Arstila ym. 1990.)

Aikaisemmin kaytettiin Astrandin vakiokuormaista kuuden minuutin testimallia (Astrand
1962). Siind tybkuorma on 75 % maksimaalisesta sykkeesta ja testin kesto on 6 minuut-
tia. Testissd saadaan tyGtehoa ja syketta vastaava maksimihapenkulutus ikdkertoimen
mukaan. (ks. Laukkanen 1990.) Maksimaalinen hapenottokyky voidaan laskea Astrandin
nomogrammin avulla submaksimaalisen syketason, tyékuorman ja arvioidun hapenkulu-
tuksen perusteella. (Astrand & Rodahl 1986).

Nykyéin yleisimmin kdytetty menetelmé on Maailman terveysjarjeston (WHO) suosittele-
ma kolmiportainen malli (3x4 minuuttia). Testin tavoitteena on progressiivisesti nousevil-
la kuormilla saavuttaa viimeisen poljettavan kuorman aikana 85 prosentin taso testattavan
henkilén maksimisykkeestd (Andersen ym. 1971, ks.Laukkannen 1990).

Testissd pyritddn steady-state-tasapainotilaan lisaamélla kuormaa joka kolmas minuutti.
Kuormitus on 25-50 W tutkittavan koon, sukupuolen ja oireiden sekd anamneesin
perusteella arvioidusta suorituskyvysta riippuen. Testin aikana tutkittavalla on normaalil-
le, paivittaiselle aktiviteetille ominainen, fysiologinen vara adaptoitua kullakin rasitus-
tasolla. Téstd syysta testi on tyokyvyn arviointiin ja diagnostiseen tutkimukseen suositel-
tava. Kuorman lisdys tapahtuu ns. ramppiohjelmassa minuutin vilein 10-20 Watin
kuormalla. Testissd ei pyritd vakaaseen steady-state-tilaan, vaan annetaan kardiorespira-
torisen rasituksen kasvaa subjektiiviseen maksimiin lisdamélld ulkoista kuormaa pienelld

vakiomairilld. Testitapa soveltuu toistuvaan seurantaan. (Siltanen 1994.)

Testien kuormittavuuden seurannassa kiytetadn usein subjektiivista luokittelua, ratio
scaling of perceived exertion (RPE) eli Borgin asteikkoa (Borg 1990). Testin aikainen
rasittavuus on luokiteltu asteikolle 6 / ei lainkaan rasittava - 20 / maksimaalinen rasitus

(ks. Astrand & Rodahl 1986). Testattava ilmoittaa kokemansa rasittavuuden asteen
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numerona ja néitd subjektiivisia tuntemuksia voidaan kéyttai testin lopettamisen indikaa-
tiona. Polkupyordergometritestin yhteydessa seurataan sydidmessa tapahtuvia muutoksia
elektrokardiogrammin (EKG) avulla. Usein kuormituskoe joudutaan keskeyttimain juuri
verenpainereaktioiden tai EKG:ssa havaittujen muutosten takia. Tuki- ja litkuntaelimiston
kunnolla on my&s merkitysta testin onnistumiselle, reisilihasten heikkous saattaa estdi
hapenottokyvyn testaamisen ja luotettavan tuloksen selville saamisen (Shephard 1987).

Kallisen ym.(1997) tutkimuksessa todettiin etenkin huonokuntoisilla reisilihasvoiman

heikkouden olevan yleisin syy polkupyériaergometritestin keskeyttimiseen.

3.2.2. Polkupyoréaergometritestin tulkinnasta ja viitearvoista

Polkupyoéraergometri soveltuu parhaiten elimist6n taloudellisuuden méazritykseen, koska
ulkoisen tyon méérd voidaan mitata tarkasti. Juoksumatolla tehtavin testin on toflettu
antavan 5-7% suuremman hapenkulutuksen, koska alaraajojen vidsymisoireet eivit tule
samoin esille kuin pyoralld polkiessa. Taloudellisuuden mittana voidaan kayttds joko
mitatun tai teoreettisen hapenkulutuksen suhdetta tai suorituksen hyotysuhdetta, mekaani-
nen tyd/kulutettu energia. Uupumiseen péattyvin testin jilkeen sykkeen pitisi olla noin
90% teoreettisesta maksimisykkeesté, joka saadaan laskemalla 205-0,5 x iki (tai 220-ik4,
mm. Shephard 1992). Borgin asteikkoa kéytettdessd subjektiivisen rasitustason pitéisi olla
viéhint4én tasolla 17/20, mieluummin tasolla 19/20. (Siltanen ym. 1994.)

Absoluuttinen (I/min) ja painokiloa kohti ilmoitettu suhteellinen maksimaalinen hapenku-
lutus (ml/kg/min) on miehilld suurempi kuin naisilla. Iin myots vihenemisti molemmilla
sukupuolilla tapahtuu noin 9% kymmenti ikdvuotta kohti 25-vuotiaasta alkaen (Vuori
1994b).

Maksimaalinen hapenkulutus voidaan ilmaista my6s MET-yksikkoind (metabolinen
ekvivalentti). Levossa istuen mitattu hapenkulutus painokiloa kohti on 3,5 ml/Q, /kg x

min. MET huomioi yksil6lliset ominaisuudet tarkoin, mutta on vertailukelpoinen vain
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samanikdisiin ndhden, silli MET pienenee idn mukana suunnilleen samassa méaérin kuin
maksimisyke, mikd méaédrdd sydimen minuuttitilavuuden. (Siltanen ym.1994, Kukkonen-

Harjula ym. 1997).

Suomalaisten hapenottokyvyn viitearvot perustuvat Mini-Suomi-tutkimukssa saatuihin
viitearvioihin. Tulokset ilmaistaan numeraalisella kuntoluokituksella yhdesti viiteen tai

sanallisesti erittdin hyvi, normaali ja heikentynyt. Mikili tuloksessa ilmoitetaan vain
viimeinen kuorma W, suhteutetaan se henkilén painoon W/kg. (Arstila & Impivaara

1991.)

Arstilan ym. (1990) viitearvo-tutkimuksen lahtokohtana oli, ettd ikéan ja sukupuoleen
sovellettavat viitearvdt ovat Suomessa puutteelliset ja kdytossi olevat viitearvot vanhen-
tuneita. Tkdkohorteissa on tapahtunut vuosien mittaan muutoksia mm. pituuden ja kunto-
ominaisuuksien suhteen. Tutkimus tehtiin Mini-Suomi-terveystutkimuksen yhteydessi
301 henkilolle (168 miesti, keski-ikd 46,8 + 8,9 ja 133 naista, keski-ikii 47,6 +89).
Heidén rasituskokeensa tulokset hyviskyttiin viitearvoaineiston pohjaksi. Ergometritestin
tulokset olivat merkitsevésti yhteydessi miehilld ikddn ja pituuteen, naisilla ikdin ja kehon
painoon. Merkitseva negatiivinen korrelaatio oli ién ja kaikkien kolmen kuormitusmuuttu-
jan vililld kolmiportaisessa testissa sekd miehilld ettéd naisilla. Mitattu kuntokapasiteetti oli
yhteneva subjektiiviseen kuntoarvioon miehillé, naisilla vain niissé tapauksissa, joissa
kyseessd oli huonokuntoinen henkil6. Ei-tupakoivilla miehilld oli korkeampi kuormitus-
arvo kuin tupakoivilla, naisilla tissi ei havaittu eroja. Mitattu kuntokapasiteetti korreloi
positiivisesti vapaa-ajar_l harrastuksiin, mutta ei henkilon tekeméan tyohon. (Arstila ym.

1990.)

Verrattuna esim. Ruotsissa tehtyyn, jatkuvan kuormituksen testiin, Arstilan ym. (1990)
tutkimuksessa saatujen kuntoluokkien tulokset olivat keskiméirin hieman korkeampia.
Tutkimuksen otos oli 188 henkild, 20-79-vuotiasta miestd ja naista. Suomessa aikaisem-
min kayt6ssé olleet viitearvot olivat keskimédrin 5-10%, naisilla jopa 15% matalampia

kuin timin tutkimuksen tulokset.
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4. IKA JA KEHON FYYSISET MUUTOKSET
4.1. Ian vaikutus aerobiseen kuntoon

TIkaantyessd elimiston monet fysiologiset toiminnot heikkenevit ja toimintareservit
kapeutuvat (Suominen 1997). Fyysisen kunnon huononeminen 45 ikdvuoden jilkeen on
tunnusomaista, mutta yksittdisten toimintojen vililli eri yksiloilli saattaa olla huomatta-
viakin eroja. Ika4ntyminen tulee ndhdd yksilollisend prosessina (Spirduso 1995).
Tutkimuksissa on voitu havaita joidenkin 70-vuotiaiden lihasvoiman vastaavan 30-
vuotiaan lihasvoimaa ja péinvastoin (Heikkinen 1995). Arstilan ym. (1990) kesti-
vyysomainaisuuksia koskevassa tutkimuksessa ikd4dntymismuutokset olivat havaittavissa

selvimmin vasta 60 ikdvuoden jilkeen ja télloinkin yksiléllisesti.

Keuhkojen tilavuus alenee ikdantymisprosessin seurauksena. Keuhkojen kimmoisuuden
vihenemisen, rintakehdn jaykistymisen sekid keuhkorakkuloiden vihenemisen takia
tehokkaan hengityksen vaatima lihastyomairi elimist6ssd kasvaa. Alveolien pinta-ala on
20-vuotiaalla henkil6ll4 noin 80 m? ja ikdsntyessi keuhkojen hengittdvi pinta-ala piene-
nee noin 4% vuodessa. Toisin sanoen 30 ikdvuodesta 70 ikidvuoteen tultaessa maksimaa-
linen keuhkojen kapasiteetti on alentunut noin 50%. (Spirduso 1995.) Hengitysfunktioi-
den heikkenemisen ei kuitenkaan ole todettu ensisijaisesti rajoittavan maksimaalista
hapenkulutusta (Astrand & Rodahl 1986). Tehdyissi tutkimuksissa hengityskapasiteetin
mittauksen on todettu korreloivan hapenottokykyyn niin, ettd sen voidaan joissain
tapauksissa katsoa ikadntyvilld riittdvan submaksimaalisen hapenottokyvyn arviointiin

(De Vito ym. 1994).

Hengitys- ja verenkiertoelimiston toiminta riippuu syddmen, aortan ja verisuoniston
kunnosta sekd veren koostumuksesta. Ikddntyessd syddmen pumppausvoima vihenee
sydanlihaksen jaykistyessd ja ldppdjarjestelmén kalkkeutuessa. Verisuonistossa virtausvas-
tus lisdéntyy ja systolinen verenpaine kohoaa. Aerobisen kapasiteetin muutosta selittavit
maksimaalisen sykintétaajuuden alenemisesta johtuva, maksimaalisen sydimen pumppaus¥

tehon aleneminen, iskutilavuuden pienentyminen ja verisuonten kalkkeutuminen seki
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sydanlihaksen supistusominaisuuksien muutokset. (Spirduso 1995.) Lihasmassan heiken-
tymisen seurauksena vihenee lihaksen kreatiiniaineenvaihdunta, minki on todettu
korreloivan my6s hapenottokyvyn heikkenemiseen (Fleg & Lakatta 1988). Ikaantyessi
elimiston kyky kayttaa happea heikkenee kuitenkin ennen kaikkea suhteessa maksimaali-
seen syddmen lyontitiheyteen, joka laskee 5-10 lyontid vuosikymmenessd (Heath ym.
1981, Shephard 1987). Ikaantymiselle on tyypillisté, etti fyysisen aktiivisuuden vihetessi
maksimaalinen sydédmen syketaso laskee ja samanaikaisesti kehon rasvaprosentti lisaéntyy
(Pollock ym. 1987)

Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd maksimaalinen hapentottokyky (VO,,,.) alenee iin
myotd progressiivisesti siten, ettd 70-vuotiaan suorituskyky on 70% ( vaihtelua voi olla
30-40 %) verrattuna 25-vuotiaan suorituskykyyn. Suhde on samanlainen seki miehilla
ettd naisilla. Suhteellisen, painokiloa kohti lasketun maksimaalisen hapenottokyvyn on
todettu laskevan 30-70 ikavuoden vililld naisilla keskiméirin 30% ja miehilla 38%.
Vuosittainen suhteellisen hapenottokyvyn aleneminen on pitkittiistutkimusten mukaan
miehilld keskimaérin 0.40-0.50 ml/kg/min ja naisilla 0.20-0.35 ml/kg/min (Fleg 1994).

4.2. Fyysinen kuormittuminen ja iki

Fyysisessd kuormituksessa syddmen syke kasvaa suoraviivaisesti suhteessa hapenkulutuk-
seen, mikali kuormitus on suurempi kuin 40-50 % maksimaalisesta hapenkulutuksesta.
Maksimikuormituksessa syke saattaa saavuttaa maksiminsa nopeammin kuin hapenkulu-
tus, etenkin harjoittelemattomilla henkiloilla. Ian mukana maksimaalinen syketaajuus ja
syke submaksimaalisessa kuormituksessa hidastuvat. (Vuori 1994a.)

Sydamen iskutilavuudessa ei ole todettu merkittavia eroja keski-ikiisten aikuisten valilld
kevyessd rasituksessa, kun taas raskaassa kuormituksessa iskutilavuus on 10-20 %
pienempi kuin nuorilla aikuisilla. Supistumisominaisuuksien muutokset sydanlihaksessa

ovat seurausta mm. syddmen suuremmasta jélkikuormituksesta kammiosupistusten
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jilkeen, mika pienentad veren virtausta itse sydanlihakselle, sydanvaltimoiden kovettumi-
sesta ja lihassolujen sisdisistd muutoksista sydadnlihaksessa ja mm. energian tuottoon

liittyvien entsyymien aktiivisuuden alenemisesta. (Vuori 1994a.)

Maksimaalisen valtimo- ja laskimoveren happiosapaineiden vilisen erotuksen pienentymi-
nen heijastaa ikdantyvilla muutoksia valtimoveren happikyllastyneisyydessd intensiivisen
kuormituksen aikana. Perifeerisen verenkierron muutoksia voivat olla mm. kapillaaritihey-
den pienentyminen tyoskentelevissa lihaksissa, ihon ja ihonalaisen kudoksen suurempi
suhteellinen osuus, hemoglobiinin alhaisempi taso seki lihassolun sisdiset muutokset.

(Vuori 1994a.)

Aerobisen kapasiteetin muutokset aktiivisen tyoidn aikana ovat merkittdvid raskaan
ruumiillisen tyon kannalta, jolloin kuormitus voi muodostua kohtuuttomaksi. Ilmarisen
tutkimuksessa (1994) on todettu, ettei yli 55-vuotiaalle naistyontekijille voi lainkaan
suositella ruumiillisesti raskasta tyota silloin, kun tyén hapenkulutus on yli 0,7 /min.

Ilmarisen ym. (1989) tutkimuksen mukaan 63% yli 55-vuotiaista naistyontekijoistd ei
selviydy urakkatyostd, jossa hapenkulutus nousee yli 1,0 I/min. Naisten tyonkuorman

pitdisi olla 20% pienempi kuin miehilld koko ty6uran - ikdvuosien 20-60 - ajan.

Tyéuran aikana pitdisi tydkuormaa keventdd 25%. Talloin 20-25-vuotiaan miestyonteki-
jin hapenkulutusjérjestelmén absoluuttinen kuormitus saisi olla enintéén 1,6 1/min ja 60-
vuotiaan 1,2 I/min. Huonokuntoisen 20-vuotiaan miehen kuormituksen tulisi olla enin-
tdin 1,4 /min ja 60-vuotiaan 1,0 I/min.Naisilla vastaavat arvot olisivat parempikuntoisil-
la nuorilla 1,1 /min ja ikaantyneilla 0,9 /min sekéd huonokuntoisilla 0,9 I/min ja 0,7 I/min.
Painoon suhteutettuna vastaavat miesten arvot olisivat 22 ml/kg/min ja 16 ml/kg/min seka
naisilla 18 ja 12 mi/kg/min. (Louhevaara & Ilmarinen 1994, Ilmarinen 1994.)

Selvitettiessi ikddntyvien 44-62-vuotiaiden naisten ja miesten lihasvoiman yhteyksid tyon
kuormitukseen ja tyossd kuormittumiseen havaittiin, ettd fyysinen tyo ei yllapida lihas-

voimaa vaan kuluttaa sitd. Tulokset osoittivat myos lihasvoiman heikentymisen olevan
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odotettua suurempaa 50-60 ikdvuoden vililld, ja ettd lihasvoimalla oli selvempi yhteys
tyokykyyn kuin submaksimaalisella hapenkulutuksella. (Ilmarinen 1994, Nygérd 1990.)

Hapenottokyvyn osalta Arstila ym. (1990) saivat samansuuntaisia tuloksia Mini- Suomi-
tutkimuksessa. Siind myos havaittiin, ettd fyysisesti kuormittavan tyén merkitys kunnon

ylldpitdjan oli vahiinen, kun taas vapaa-ajan liikunnalla oli merkittiva osuus.

Tyo6ssd kuormittumista arvioitaessa tulee lisdksi huomioida tyontekijin yksilolliset
ominaisuudet, kuten kehon paino, subjektiivinen rasituksen kokeminen ja sairaudet.
Tutkimuksia eri ikdisten ja suorituskyvyltdin erilaisten henkildiden kuormittumisesta

tyossd on esitetty melko vihan. (Aunola 1994).

Astrand ja Rodahl (1991) ovat esittineet 70 kg painavan henkilon polkupyériaergometrilla

saadun tyotehon, hapenottokykyvyn ja ergiankulutuksen arvoja vastaavat liikuntamuo-
dot ja tyotehtavat (Taulukko 1).

TAULUKKO 1. Polkupyéraergometrissa poljettua tyotehoa vastaava hapenkulutus, energiankulu-
tus, liikuntamuoto sekd tyotehtavd 70 kg painavalla henkil6lla. Mukaeltu taulukko teoksesta
Kliininen fysiologia, s. 374 (Sovijirvi 1994).

Teho polkupyori- Energian-

VO2  kulutus Liikunta Tyo6tehtivi
ergometrissd (W)  (Vmin) (kJ/min)
200 : 2,8 59 Juoksu 11km/t Monet metséityovaiheet
150 2,1 44 Juoksu 8-9km/t Monet rakenn.tyvaih.

Pyoraily 20km/t ~ Mattojen piiskaus

100 15 31 Kavely 6-7km/t Siivous, varasto- ja
Pyordily 15km/t  pakkaustyot

75 1,2 25 Kévely 5 km/t Puutarhatyd, sairaan-
Pyoraily 13km/t hoitotyd, ravintola-ala

40 0,75 15 Kavely 3,5mk/t Kotitaloustyo,
toimistotyd
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4.2. Vaihdevuosi-ik ja estrogeeni

Kehon sisaisia tapahtumia sditelevét hormonit, joilla my6s on vaikutuksensa verenpainee-
seen ja syddamen sykkeeseen seki luun, lihasten ja rasvakudoksen méirdan. Sukuhor-
monit erittyvat endokiinisistd rauhasista ja niiden lihtoaineena voidaan pitdi kolesterolia.
Sukuhormoneista estrogeeni sditelee ihmisen sukupuoliominaisuuksia. Estrogeenit
vaikuttavat nuorempana naiskeholle ominaiseen kasvuun ja kypsymiseen sekd plasman

lipoproteiineihin ja kalsiumin tasapainoon. (Kontula & Leinonen 1992.)

Estrogeenin vaikuttavia aineita ovat estradioli, estroni ja estrioli. Estradioli muodostuu
sukukypsilld naisilla padosin munasarjoissa kypsyvissa follikkeleissa sekd keltarauhasessa.
Follikkelia stimuloiva hormoni (FSH) erittyy aivolisikkeestd saaden aikaan munasolun
kehittymisen munasarjoissa seké estrogeenin ja progesteronin erittymisen munasarjoissa,
mikd yllapitdd kuukautiskiertoa. (Kimmel 1990.) Osa estrogeeneisti muodostuu lisi-
munuaisten ja gonadien tuottamista androgeeneista maksassa ja rasvakudoksessa.
Munasarjojen ulkopuolisella estrogeenisynteesilld on merkityst4 naisilla erityisesti meno-
paussin jalkeen. (Kontula & Leinonen 1992.) Estrogeenin erityksen vihetessd naisten
vaihdevuosi-idn tyypillisa fyysisia oireita ovat hikoilu, kuumat aallot ja syddmen tykytys
seki selkd- ja nivelsdryt. Oireet voivat ilmetd myos psyykkisind mielialan muutoksina.

(Seppila & Laatikainen 1992).

Postmenopausaalisessa idsséd olevilla naisilla munasarjojen estrogeenieritys on loppunut,
mutta estrogeenit eivit hiavid kokonaan elimistostd. Estroni on elimistossé pidasiallisin

estrogeeni, joka aromatisoituu estrooniksi perifeerisissd kudoksissa, kuten rasvakudok-
sessa. Ylipainoisilla naisilla estronin tuotanto saattaa olla 4-5 kertainen normaalipainoi-

seen naiseen nahden. (Seppild & Laatikainen 1992))

Estradiolin metabolian toiminta parantaa fyysistd kestdvyytta lisadmalld lipidien saata-
vuutta ja hyviksikayttod seki glukogeneesid (Nicklas ym. 1989). Estrogeenilld on heikko
anabolinen vaikutus lihasvoimaan. Pitoisuuden aleneminen aiheuttaa lihasvoimien heik-

kenemistd. Brown ja Cooper (1992) havaitsivat tutkimuksessaan idkkailld naisilla matalia
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seerumin estradioli-pitoisuuksia joihin rasitus, kuten ergometrilld polkeminen tai reipas
kively, eivit aikaansaaneet muutoksia. Idkkailla miehilla todettiin korkeammat arvot kuin
naisilla. Miesten estradiolipitoisuus myos nousi pyoralld polkemisen aikana tilastollisesti

merkitsevasti, mutta ei kidvelyn aikana.

Tutkittaessa harjoittelun ja estrogeeniterapian vaikutuksia postmenopausaalisessa idssi
olevien naisten lipidiarvoihin havaittiin, ettd 12 viikon aerobic-harjoittelun jilkeen sekéi
estrogeenid saaneen ettd ilman estrogeenié harjoitelleen ryhmaén aerobinen kunto kohosi
8%. Lipidiarvoihin harjoittelulla ei ollut merkitsevis vaikutusta kummassakaan ryhmassi.
(Klebanoff ym. 1997.)

Menopaussin jalkeen tapahtunut estrogeenipitoisuuksien lasku néyttiisi olevan yksi tirked
riskitekijd idkkdiden naisten osteoporoosin kehittymiselle. (Rizzolli & Bonjour 1997).
Osteoporoosille on tyypillistd luun pieni mééré ja luukudoksen rappeutuneisuus. Naisilla
riski sairastua osteoporoosiin on 6-7-kertainen samanikaisiin miehiin verrattuna. Meno-
paussin jilkeen luun menetys on 2-3 % vuodessa 5-8 vuoden ajan, tdmin jilkeen se
palautuu menopaussia edeltdville tasolle. Pitkdikdinen nainen menettdd noin puolet
hohkaluusta ja kolmasosan kortikaalisesta luuméaarasté elinikidnsé aikana. (Vuori 1995 a
ja b.) Osteoporoosiin altistavia tekijoitd ovat lisdksi alipainoisuus, varhain alkaneet
vaihdevuodet, synnyttimattomyys, munasarjojen poisto sekéd perinnollinen taipumus ja
runsas alkoholin kaytto, jolloin D-vitamiinin ja kalsiumin aineenvaihdunta héiriintyvit.

(Fogelholm & Rehunen 1993.)

Koronaaritaudin riski lisdantyy menopaussin jalkeen, koska seerumin kolesteroliarvot
muuttuvat epdedulliseen suuntaan, HDL-kolesteroli laskee ja LDL-kolesteroli nousee.
Riskid lisida munasarjojen poisto fertiilissd idssd, mutta estrogeeni pienentdd riskid.
Osteoporoosin seka sydin- ja verisuonisairauksien ehkaisemiseen on kokeiltu estrogeenin
korvaushoitoa ennen menopaussia ja sen jilkeen. Korvaushoidon tulokset ovat olleet

merkittivid. (Seppéld & Laatikainen 1992.)
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5. LIIKUNNAN VAIKUTUKSET AEROBISEEN KUNTOON

80-luvun alkuun asti uskottiin, ettei yli 60-vuotiaana voi vaikuttaa hapenttokykyyn yhti
tehokkaasti kuin nuorena (Adams & DeVries 1973, Hagberg 1987). Taménhetkisten
tutkimusten mukaan liikkunnan myénteiset vaikutukset eivit riipu idstd. Etenkin terveilld
yksiloilla elimiston kestdvyyden harjoittaminen parantaa maksimaalista hapenkulutusta,
vaikka harjoittelu aloitettaisiin eldkeidssa. Elimisto pystyy talloinkin reagoimaan harjoitte-
luun lisiten hengitys- ja verenkiertoelimistén toimintakapasiteettia ja tehostaen aineen-
vaihduntaa (Suominen 1978, 1991).

Takkaita urheilijoita tutkittaessa on todettu, ettéd kestidvyystyyppisti liikkuntaa harrastanei-
den miesten ja naisten kehon paino seka rasvapitoisuus ovat merkitsevisti alhaisempia
kuin vastaavanikéisten liikuntaa harrastamattomien (Suominen & Rahkila 1991, Kallinen
ym. 1998). Yleensi ién myotd naisten vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus vihenee ja kehon
rasvaton paino on alhaisempi kuin nuoremmilla. Tutkimukset viittaavat siihen, etti
liikunnalla voi ehkéista ikaan liittyvad kehon painon lisddntymisti ja ylldpitad rasvattoman
painon osuutta kehossa. (Suominen & Rahkila 1991.)

Epidemiologisissa tutkimuksissa on myos havaittu, ettd aerobiselta kuntotasoltaan
alimpaan viidennekseen sijoittuvien miesten ja naisten kokonais- ja sydintautikuolleisuus
on suurempi kuin paremman kunnon omaavilla henkil6illd. Sydén- ja verisuonisairauksien
ennaltachkaisyssé liilkunnalla on osoitettu olevan edullisia vaikutuksia lipoproteiineihin ja
hiilihydraattiaineenvaihduntaan. (Oja 1995, Kukkonen-Harjula ym. 1997.)

Rogersin ym. (1990) tutkimuksessa kahdeksan vuoden seurantajakson aikana havaittiin
aktiiviurheilijoiden hapenottokyvyn laskevan vain 5,5%, mutta vihin kuntoilevien
hapenottokyvyn laskevan jopa 12%. Lahes 50% hapenottokyvyn heikkenemisestd
katsottiin johtuvan yksilon inaktiivisuudesta. Liikunnalla todettiin olevan edullinen

vaikutus yksilon maksimisykkeeseen.
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Vuoren mukaan (1994a) elimiston kestavyytti lisidvin lilkunnan minimiteho on 40-50%
maksimaalisesta hapenottokyvystd, optimiteho 60-80% ja maksimiteho 90-100%.
Optimitehoisen liikkunnan tulisi olla kestoltaan véhintdén 15 minuuttia, mikéli liikuntaa
toteutetaan kerran paivassa. Mikili kuntoa halutaan kohottaa, optimitehoisen litkunnan
keston tulee olla véhintdédn 35 minuuttia. Maksimisykkeen pienentyessd idn my6td voi

140 lyontid minuutissa merkité keski-ikaiselle optimi-tasoa, mutta iéikkaille maksimitehon

ylitysta.

The American College of Sports Medicine (ACSM) on julkaissut maarilliset ja laadulliset
suositukset hengitys- ja verenkiertoelimistén kunnon ja kehon toimintakyvyn ylldpitami-
seksi. Niiden mukaan liikunnan tulee intensiteetiltdsn olla 55/65-90% maksimaalisesta
sydamen sykkeest4 tai 40/50-85% maksimaalisen hapenottokyvyn reservistd. Alin taso on
parhaiten sovellettavissa huonokuntoisille henkiloille. Liikunnan tulee toistua 3-5 kertaan
viikossa ja kestoltaan liikuntasuorituksen tulee olla 20-60 minuuttia. Intermittoivan
aerobisen harjoittelun minimind ovat 10 minuutin jaksot useita kertoja pdivin aikana
toistettuna. Liikunnan keston suositukset riippuvat harjoittelun tehosta; matalatehoista
liikuntaa pitkiné suorituksina (vdhintddn 30 min) ja korkeampitehoista lilkuntaa vihintdin
20 minuuttia tai kauemmin. Koska korkeatehoisessa liikkunnassa vammautumisen riski on
suuri, suositellaan kohtuullista kuormitusta vihén harjoitteleville aikuisille. Liikunnaksi
suositellaan suuria lihasryhmia rasittavia lajeja: kavely-vaellus, juoksu-holkka, hiihto,
aerobic, soutu, porraskévely, uinti, luistelu ja monet pelit tai niiden sovellukset. Suosituk-
sia perustellaan liikunnan tuoman terveydellisen hyodyn takia. (ACSM position stand
1998).

Drinkwaterin ym. (1975) tutkimuksessa mitattiin harjoittelemattomilta iakkailti hapenot-
tokyvyn keskiméariiseksi arvoksi 15 ml/kg/min ja fyysisesti aktiivisilta henkiléiltd 20
ml/kg/min. Shephardin (1992) mukaan normaalipainoisen henkilon keskiméiriinen
maksimaalinen hapenottokyky on 65-vuotiailla miehilla 27 ml/kg/min ja naisilla 24
ml/kg/min ja absoluuttinen aerobinen kapasiteetti vastaavasti 1,89 /min ja 1,32 1/min.
Korkeimpia maksimaalisen aerobisen kunnon arvoja on mitattu aktiivihiihtajilta;
94ml/kg/min nuorelta mies- ja 77 ml/kg/min naishiihtajilta (Astrand & Rodahl 1986).
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5.1. Poikkittais- ja pitkittdistutkimukset kestavyysurheilijoilla

Tiedot liikunnan vaikutuksista idkkdiden aerobiseen kuntoon perustuvat seki poikittais-
ettd pitkittaisasetelmilla tehtyihin tutkimuksiin. Kestavyysurheilijoita koskevissa tutkimuk-
sissa on pystytty osoittamaan, ettd nuorena aloitettu urheilu minimoi vanhuuden toiminta-
kyvyn heikkenemistd ja vastaavasti harjoittelemattomuuden laskevan maksimaalisen
hapenottokyvyn arvoja ikadntymisen my6ta selvisti molemmilla sukupuolilla. Maksimaali-
sen hapenottokyvyn alenemisen yhden prosenttiyksikon verran vuodessa on todettu
alkavan jo aikaisin aikuisidssid. Harjoittelemattomuus merkitsee siis aerobisen kapasiteetin
laskua 10% vuosikymmenessd, mutta fyysinen aktiivisuus ja harjoittelu vain viiden
prosentin laskua. (Dehn & Bruce 1972, Heath ym. 1981, Fleg & Lakatta 1988).

Maksimaalisen hapenottokyvyn muutosta koskevia poikittaistutkimuksia ovat tehneet
urheilemattomilla miehilld 30-luvulla mm. Robinson (1938) ja 80-luvulla Fleg ja Lagatta
(1988). Astrandin (1973) tutkimuksessa todettiin naisten keskimasriisen hapenottokyvyn
alenemisen olevan 0.35 ml/kg/min ja myohemmin tehdyssi Flegin ja Lakattan (1988)
tutkimuksessa 0.25 ml/kg/min (Taulukko 2).

Pitkittaistutkimuksissa seurattaessa samoja yksiloitd tietyn ajanjakson ajan sekoittavia
tekijoitd voivat olla mm. painonmuutokset, sydan-verenkiertoelimiston sairaudet, veren-
paine, ravintoon liittyvit puutostilat sekéd testaamisessa esiintyvat ongelmat tuki- ja

liikuntaelimiston sairauksien takia. (Rogers 1994).

Pitkittdistutkimustenkin tulokset ovat osoittaneet, ettid sddnnollinen liikkunta hidastaa
maksimaalisen hapenkulutuksen alenemista puoleen (Fleg 1994). Verrattaessa vihian
harjoitelleita naisia aktiivisesti liikkkuviin ja hyvad hapenottokykyd ylldpitdviin naisiin,
tutkimustulokset (Drinkwater ym. 1975, Profant 1972) osoittavat urheilevien naisten
hapenottokyvyn vihenemisen olevan vuoden seuranta-aikana lihes puolet pienempid kuin

ei-urheilevilla (Taulukko 2).
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TAULUKKO 2. Maksimaalisen hapenottokyvyn vihenemisti osoittavia poikittaistutkimuksia
urheilijoilla ja ei-urheilijoilla , mukaeltu taulukko (Fleg 1994, s.6).

Tutkija Vuosi Ryhmi Vo,,.., viheneminen
(ml/kg/min/vuosi)

Miehet

Robinson ym . 1938 Ei-urheilijat 0.46

Flegja Lakatta 1988 Ei-urheilijat 0.39
Naiset

Astrand 1973 Ei-urheilijat 0.35

Drinkwater ym. 1975 Vihin harjoitelleet 0.30
Hyvd VO, 0.17

Profant ym. 1972 Vahin harjoitelleet 0.30
Melko aktitvisesti harj. 0.19

Fleg ja Lakatta 1988 Ei-urheilijat 0.25

Kaschin tutkimuksessa (1988), jota Fleg (1994) tekstissddn referoi, todettiin aktiiviurhei-
lijoilla painokiloon suhteututetun maksimaalisen hapenottokyvyn vihenevin tutkimukseen
osallistuneilla miehilla (n=15) keskimaérin 0.27 ml/kg/min (12.4 %) vuosittain 20 vuoden
periodin aikana. Tutkittavat harjoittelivat 3-3.6 kertaa viikossa syddmen sykkeen ollessa
77-84 % maksimitasosta.

Aerobisen kapasiteetin muutoksia 20-64-vuotiailla naisilla ovat tutkineet Astrand ym.

vuonna 1973 ja Jackson vuonna 1996 seki poikkileikkausasetelmalla ettd pitkittaistutki-
muksella. Astrandin ym. (1973) kahdenkymmenen vuoden seurantatutkimuksessa
maksimaalinen hapenottokyvyn keskiméiriinen arvo oli laskenut naisilla 2,83 litrasta 2,20
litraan minuutissa ja maksimaalinen sydamen lyontitiheys/min oli laskenut keskiméérin 15
lyénnilld. Muutokset olivat tapahtuneet siitakin huolimatta, etti tutkittavat harrastivat

sagnnollisesti litkuntaa (4-6 kertaa viikossa), mutta vaheneminen oli keskiméirin 10-18 %

hitaampaa kuin inaktiiveilla henkil6illa.



23

Jacksonin ym. tutkimuksessa (1996) poikkileikkausasetelmaan osallistui 409 ja pitkittais-
tutkimukseen 43 naista. Pitkittdistutkimus toteutettiin 3,7 seurantavuoden aikana.
Muuttujat olivat subjektiivisesti ilmoitettu fyysinen aktiivisuus (SRPA, self- report
physical activity), kehon rasvaprosentti sekd aerobisen kapasiteetin muutokset. Hapenot-
tokyky médritettiin epasuoralla kalorimetrilli maksimaalisen polkuyoritestin aikana.
Korrelaatio maksimaalisen hapenottokyvyn ja kehon rasvaprosentin vililld oli merkitseva
(-0.742, p<0,09).

Tutkimuksen aikana koehenkildiden kehon paino nousi keskiméirin 2,8 kg. Rasvaton
kehon paino ei muuttunut. Hapenottokyvyn muutoksen vaihtelu tutkimukseen osallistu-
neilla, 20-64 vuotiailla naisilla oli 17-64 ml/kg/min ja viheneminen vuosittain oli 0,54
ml/kg/min. Aktiivisesti, vihintadn kolme kertaa viikossa, tehokasta aerobista liikkuntaa
harrastavilla naisilla aerobinen kapasiteetti oli keskiméirin 11% parempi kuin vihemman

liikuntaa harrastaneilla. (Jackson 1996.)

Suomisen ja Sipilan (1993) tutkimukseen osallistui 98 aktiivisesti harjoittelevaa miesve-
teraaniurheilijaa, ialtain he olivat yli 70-vuotiaita. Heista 67 osallistui kestivyystyyppi-
seen harjoitteluun, jossa lajeina olivat pitkanmatkan juoksu, hiihto ja suunnistus. Muiden
urheilijoiden lajit olivat nopeus- ja voimaurheilua. Verrokkiryhmian kuului 42 vastaa-
vanikdistd, satunnaisotannalla valittua miesti. Vuonna 1990 tutkimukseen valiittiin 60
naista, joista 18 oli kestdvyyslajien harrastajia. Naiset olivat liikunnallisesti aktiivisia ja
lajeina heilld olivat juoksu, hiihto ja pyoriily. Tutkimusryhméan kuuluvien ik oli 66-85
vuoden vililli ja verrokkiryhméan kuului 42 vastaavanikiistd naista. Tutkittavat olivat
harjoitelleet sainnollisesti 50 vuoden ajan, kestdvyyslajien harrastajat harjoittelivat
keskiméiirin 8-9 tuntia viikossa. Laboratoriotutkimuksissa mitattiin paras maksimaalinen
hapenkulutus 73-vuotiaalta kestdvyysjuoksua harrastaneelta miehelta, 46 ml/kg/min.
Naisten ryhméssi paras hapenkulutus mitattiin 66-vuotiaalta hiihtoa harrastaneelta
naiselta, jonka hapenkulutus oli 42 ml/kg/min. Molempien hapenkulutusarvot vastaavat
20-30-vuotiaiden keskiméairaista tasoa. Erot aktiiviurheilijoiden ja verrokkiryhmén
vililld olivat merkitsevid. Kestivyysharjoitteluun osallistuneiden miesveteraaniurheilijoi-
den keskimairiisen hapenottokyvyn todettiin olevan 33.0 ml/kg/min (£5.0) ja kontrolli-
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ryhmién 25.5 ml/kg/min (£3.8) (Suominen & Rahkila 1991). Aktiivisesti harjoittelevien
veteraaninaisten keskimairiiseksi hapenottokyvyksi saatiin 22.6 ml/kg/min (£6.7) ja
kontrolliryhmén 15.1 mi/kg/min (3.0) (Kallinen ym. 1998).

Veteraanitutkimukseen osallistuneilta 66-85-vuotiailta naisilta selvitettiin myos rasituk-
sensietokykyd ergometriharjoittelussa. Tutkimukseen osallistuneista 52 oli aikaisemmin
harjoitellut aktiivisesti ja 46 vahemman harjoitellutta naista valittiin kontrolliryhméén.
Ergometritestiin osallistui fyysisesti aktiivisten ryhmastd 42 (81%) ja harjoittelemattomien
ryhmasta 22 (52%). Ergometritestiin osallistumisen kontraindikaatioita olivat tuki- ja
liikuntaelimiston sairaudet ja sydansairaudet sekd harjoittelemattomien ryhméssi myos
akuutit infektiot ja kontrolloimaton diabetes. Fyysisesti aktiivisten ryhmissé oli puolet
vihemmin sairauksia kuin kontorolliryhméssé. Testiin osallistujia pyydettiin polkemaan
aina uupumukseen asti ja pyrittiin saavuttamaan testattavan ikdvakioitu maksimitaso.
Kuormitusta nostettiin kahden minuutin vilein 18 W, riippuen polkunopeudesta, joka oli
50-60 rpm. Testin lopetti uupumukseen 22 naista aktiivisten ryhmisti ja vain kolme
harjoittelemattomien ryhmasté saavutti ikédvakioidun maksiminsa. Testin keskeyttimisen

yleisin syy oli oma toivomus, sydénoireet ja alaraajojen visyminen. (Kallinen 1998.)

Aktiivisesti harjoittelevien ryhmissa oli merkitsevd negatiivinen korrelaatio ién ja ha-
penottokyvyn valilla, kun taas harjoittelemattomien ryhméssi korrelaatiota ei ollut. Iki ei
korreloinut merkitsevisti fyysiseen aktiivisuuteen harjoittelukilometreind eikd kehon
rasvattomaan painoon fyysisesti aktiivisten ryhméssi. Kontrolliryhmassa iilld ei ollut
merkitsevdd yhteyttd aerobiseen kuntoon tai rasituksen sietoon. Tutkimustuloksia
selittdvat poikittaisasetelma ja valikoitunut tutkittavien joukko sekd athainen ikid. Myos
beetasalpaajien kaytt6 vaikeutti testissé tuki- ja liikkuntaelimiston kuormittamista eiké néin
ollen anna luotettavaa kuvaa hapenottokyvystd. Johtopédatoksens tutkimuksessa todettiin
sekd sydansairauksien etté tuki- ja liikkuntaelimiston ongelmien vaikeuttavan maksimaali-
sen aerobisen kapasiteetin mittaamista idkkailli naisilla. Rasituksen sietoon vaikuttavat
myos henkiset tekijit ja henkilén inaktiivisuus. Tutkimuksen suorittamisen tekniset
ongelmat osoittivat myos, ettd maksimaalisen hapenottokyvyn testausmentelmii tulee
kehittds. (Kallinen ym. 1998.)
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5.2. Liikuntainterventiot

Suomisen viitoskirjatutkimuksessa (1978) todettiin, ettd kestdvyystyyppinen harjoittelu
lisasi koehenkiloiden maksimaalista hapenkulutusta merkitsevisti jo kahdeksan harjoitte-
luviikon jélkeen. Hapenkulutus parani keskimaérin 11% seki suoralla ettd epasuoralla
menetelmalld mitattuna. Harjoittelun vaikutuksesta myos lihasten maitohapon tuotto
viheni submaksimaalisessa kuormituksessa. Naisten harjoitusvasteen todettiin olevan

samanlaisen tai suuremman kuin miehill.

Amerikkalaiseen tutkimukseen (Spina ym. 1993.) osallistui hyvén terveyden omaavia,
keski-idltaan 64-vuotiaita miehid (n=15) ja naisia (n=16). He osallistuivat 9-12 kuukautta
kestaneeseen kestivyysharjoitteluun, joka teholtaan oli 70 % sydamen sykkeen maksimis-
ta. Harjoittelukerta oli 45 minuutin pituinen ja se toteutettiin neljdsti viikossa. Seké
miehilld ettd naisilla maksimaalinen hapenottokyky nousi ja verenpaineessa tapahtui
laskua. Miesten leposyke oli laskenut seitseméllé ja naisten yhdeksilld lyonnilld minuutis-
sa. Tulosta voitiin pitad tilastollisesti merkitsevina. Tilastollinen merkitsevyys saatiin
my0s kehon rasvaprosentin laskussa. Miehilla BMI oli laskenut 26,9:std 25,6:een ja
naisilla 37,4:std 34,2:een. Tama osaltaan oli vaikuttamassa maksimaalisen hapenottoky-
vyn paranemiseen, joka ennen tutkimusta oli naisilla 1,36 /min ja tutkimuksen jilkeen

1,66 /min (+22 %). Miehilld vastaavat arvot olivat 2,35 I/min ja 2,8 I/min (+19 %).

Liikunnan vaikutuksia vesiterapiassa ovat tutkineet mm. Ruoti ym. (1994). Heidédn
tukimuksensa kohdejoukko oli keski-ialtdan 65- vuotiaita henkil6itd (n=20). Harjoittelu-
jakso oli 12 viikon pituinen, harjoituskertaan kuului 10 minuutin alkuverryttely, 40
minuutin harjoitteluosuus ja 10 minuutin loppuverryttely. Harjoitteluosuudessa sydimen
syke oli 80 % maksimisykkeestd. Hapenottokyky parani 15%, miki on verrattavissa 55-

69- vuotiaiden 8-42 viikon juoksubarjoittelun tuloksiin.

Greenin (1989) vesiterapiatutkimukseen osallistui 10 miesté ja 18 naista (keski-ik4 65,7

vuotta, vaihteluvili 57-76 vuotta). Harjoittelujakso toteutettiin 16 viikon ajan kahdesti
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viikossa, tunti kerrallaan. Harjoitustuntiin kuului limmittelyvaihe ja aerobisessa harjoitus-
osassa pyrittiin kohottamaan sykettd kayttden suuria lihasryhmii ja rytmisia likkeita.
Harjoitukseen kuului sykettd rauhoittava loppuverryttely. Tutkimustulosten mukaan
tutkimuksen alussa leposyke oli ollut keskiméarin 73,4 ja harjoittelujakson jilkeen 71,8
lyontia minuutissa. Diastolisen verenpaineen keskiarvo oli 78,8 ja harjoittelun jilkeen
71,7, kehon BMI oli alussa 28,2 ja harjoittelun jilkeen 26,2. Muutokset olivat tilastolli-

sesti merkitsevii.

Takeshiman ym. tutkimuksessa (1994) havaittiin 12 viikon liikuntaintervention jilkeen
merkitsevid muutoksia koehenkildiden maksimaalisessa hapenottokyvyssi ja laktaattipi-
toisuuksissa. Harjoittelu pudotti kokonaiskolesteroliarvoja seki korkeaintensiteettisessi
ryhmaissé (n=8, 69,4 vuotiaita), jotka harjoittelivat kolmesti viikossa ettd matalaintensi-

teettisessd ryhmassd (n=6, 69,7 v.), jotka harjoittelivat kerran viikossa.

Kestivyystyyppisen harjoittelun on my6s todettu parantavan aerobista kapasiteettia
iskkaanakin, vaikka aikaisemmin ei olisikaan harrastanut liikuntaa (Blumenthal ym. 1989,
Hagberg ym. 1989). Hagbergin ym. (1989) tutkimuksessa randomisoitiin terveet, aikai-
semmin harjoittelemattomat koehenkil6t kestivyys- (n=16) ja voimaharjoitteluryhmiin
(n=12) seka kontrolliryhméan (n=19). Tutkittavat olivat idltddn 70-79-vuotiaita. Kesti-
vyysryhmd harjoitteli 13 viikkoa 50-70 prosentin tasolla maksimista 40 minuuttia
kerrallaan kolmesti viikossa ja seuraavat 13 viikkoa 75-85 prosentin tasolla. Voimahar-
joitteluun kuului 10 liikettd: 8-12 toistoa aluksi 16 prosentin tasolla ja myohemmin 22
prosentin tasolla maksimilihasvoimasta. Alkumittauksissa kaikkien kolmen ryhmin
keskimairiset hapenottokyvyn arvot olivat noin 22 ml/kg/min, 13 viikon jilkeen kesta-
vyysryhmiéssé keskiméirin 25,8 ml/kg/min (+16%) ja voimaryhmissd 23,6 mi/kg/min.
Harjoittelun jatkuessa edelleen 13 viikkoa kestdvyysryhmén hapenottokyky parani 22%
ollen 27,1 ml/kg/min. Voimaryhmaissi ei tapahtunut endi hapenottokyvyn paranemista
(23,3ml/kg/min). Kontrolliryhméssd hapenottokyvyn keskimééaraiset arvot olivat pysyneet

koko ajan samalla tasolla.
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Fosterin ym. (1989) tutkimuksessa todettiin, ettd kestavyystyyppinen harjoittelu paransi
hapenottokykyi idkkailla (keskimaarin 78.4 vuotiailla) riippumatta siité oliko harjoittelun
intensiteetti 40% vai 60% maksimisyketasosta. Tutkimuksessa suositeltiin matalatehoista
liikkuntaa idkkaille, joilla tyypillisesti on matala hapenottokyky ja paljon riskitekijoita eri

sairauksien suhteen.

Kallisen ym. (1995) tutkimuksessa 18-viikon liikuntainterventioon osallistui 42 iiltdéin
76-78-vuotiasta naista. Heidét randomisoitiin voima (n=16), kestivyys- (n=15) ja kontrol-
liryhméén (n=11). Kestavyysryhmén harjoittelumuodot olivat kiively ja aerobic sydimen
sykkeen ollessa 50-80%:n tasolla maksimista. Voimaryhma harjoitteli ilmanpainelaitteilla
80-75%:n tasolla maksimilihasvoimasta. Harjoittelun jilkeen maksimaalisen hapenottoky-
vyn muutokset eivit eronnet tilastollisesti merkitsevisti. Voimaryhmin aerobinen ka-
pasiteetti oli 19.7 ml/kg/min (alussa 18.1 ml/kg/min) ja kestavyysryhmén 18.2 ml/kg/min
(alussa 17.1 ml/kg/min). Kontrolliryhmén hapenottokyky oli tutkimuksen alussa 17.3
ml/kg/min ja lopussa 16.9 mi/kg/min. Tutkimus osoitti, ettd idkkailli naisilla hengitys- ja
verenkiertoelimiston suorituskyvyn parantamista rajoittavat terveydelliset syyt. Tutkimus
osoitti myos, ettd ainakin osittain hapenottokyvyn paraneminen idkkiilld naisilla riippuu

lihasvoimasta.
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6. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd intensiivisen, progressiivisesti etenevin
liikuntaintervention ja estrogeenikorvaushoidon vaikutusta vaihdevuosi-ikdisten naisten

aerobiseen kuntoon.

Tutkimusongelmat

1. Miki on intensiivisen, progressiivisesti etenevin ja impaktityyppisen liikuntainterventi-
on vaikutus vaihdevuosi-ikdisten naisten aerobiseen kuntoon, ergometritestin aikana
poljettavaan tyotehoon, syddmen syketasoon seki subjektiivisen kuormituksen kokemi-

seen?

2. Mikéd on estrogeenikorvaushoidon vaikutus aerobisen kunnon edelld mainittuihin
muuttujiin vaihdevuosi-ikéisilld naisilla ja onko liikunnalla ja estrogeenilld yhdysvaikutus-

ta? -

7. TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimus on osa Jyviskyldn yliopistossa tehtyi laajempaa tutkimusprojektia: Luun ja
lihaksen rakenteen ja toiminnan yhteydet harjoitteluun ja estrogeenikorvaushoi-
toon ( Liikunta ja estrogeeni). Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida impakti-tyyppi-
sen, intensiivisen harjoittelun vaikutuksia luun massaan, rakenteeseen ja metaboliaan seki
harjoittelun ja estrogeenikorvaushoidon yhteyttd postmenopausaalisessa idssd olevilla
naisilla. Kokeellisessa tutkimuksessa arvioitiin my¢s lihaksen rakenteen ja toiminnan

adaptaatiota intensiiviseen, fyysiseen harjoitteluun.

Tutkimuksen liikuntainterventio toteutettiin vuoden mittaisena. Téssd tutkimuksessa
aerobista kapasiteettia tarkasteltiin ensimmaiisen puolen vuoden liikuntaintervention

jélkeen.
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7.1. Koehenkil6t ja ryhmat

Tutkittavat valittiin 1 300:sta kyselylomakkeeseen vastanneesta vaihdevuosi-ikiisestd, 50-
57-vuotiaasta jyvaskylaldisestd naisesta. Kyselylomakkeella heiltd kartoitettiin ter-
veydentila, menopaussiin liittyva status ja lddkitys. Kyselylomakkeen perusteella kliiniseen
tarkastukseen kutsuttiin 100 naista, joilla menopaussista oli alle viisi vuotta. Heilld ei
saanut olla meneilla4n pitkikestoisia hormonihoitoja. Kliinisen tarkastuksen ja verinayttei-
den (follikkelia stimuloivan hormonin, FSH:n ollessa yli 30) jilkeen tutkimukseen valittiin
80 naista, joilla ei ollut kontraindikaatioita litkunnan tai estrogeenikorvaushoidon suhteen.
Tutkimukseen osallistumisen edellytykseni oli myos riittdvd motivaatio. Tutkimusluvan

myonsi Keski-Suomen keskussairaalan eettinen toimikunta.

Tutkittavat randomisoitiin neljaén ryhmasin, jotka olivat: 1. Liikuntaryhmi (L, n=20)

2. Estrogeeniryhma (E, n=20), 3. Liikunta- + estrogeeniryhmi (L+E, n=20) sekd

4. Kontrolliryhmi (K, n=20). Liikuntaryhmista (L ja L+E) puolet (n=20) sai estro-
geenikorvaushoitoa (ryhmé L+E) ja puolella (n=20) oli lumelagkitys, mutta he osallistui-
vat ohjattuihin hikuntaryhmiin (ryhmé L). Estrogeeniryhmi (n=20) sai hormonikorvaus-
hoidon, mutta ei osallistunut ohjattuun liikkuntaan (ryhmé E). Kontrolliryhméan kuuluvat
(n=20) eivit saaneet estrogeenikorvaushoitoa vaan lumelidkityksen, eivitkd he osallistu-

neet ohjattuun liikuntaan (ryhmi K).

7.2. Liikuntainterventio

Liikuntaintervention lihasvoimaharjoittelu jaksotettiin viiteen kahden kuukauden (5x2)
jaksoon, joiden vililld oli kahden viikon (4x2) aerobinen jakso aerobic-ryhmissi. Interven-
tion tavoitteena oli, ettd koehenkilot harrastaisivat liikuntaa kuusi kertaa viikossa osallis-

tumalla seki ohjattuun ryhméin ettd tekemélld harjoitusohjelman omatoimisesti kotona.
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Liikuntaintervention ohjattu harjoitusohjelma oli progressiivisesti etenevi, intensiteetil-
tasn korkeatehoinen (60-80%) seka sisilloltaan impakti-tyyppinen. Lihasvoimaharjoittelu
toteutettiin kuntosalilla ja liikuntahallissa seki aerobic-jaksot liikuntasalissa. Aerobic-
jakson tavoitteena oli saada lihaksille aerobista tyotd voimaharjoittelun viliin lihasten

kipeytymisen ehkéisemiseksi.

Ohjattuun harjoitusohjelmaan kuului yliraajoihin kohdistuvaa lihasvoimaharjoittelua ja
alaraajojen vertikaali-impakti-hyppelyharjoituksia. Tutkittavien maksimivoimasta yksilolli-
sesti laskettiin kahden ensimmiisen kuukauden harjoitusohjelman intensiteetin tasoksi

60%, toisen jakson (kuukaudet 2-4) 70% ja kolmannen jakson (kuukaudet 4-6) 80%
maksimilihasvoimasta. Ohjelma toteutettiin kuntopiirinomaisesti, harjoituskerran pituus
oli 45-60 minuuttia ja jokaisen kerran alussa oli syketti nostava limmittelyvaihe, pituudel-

taan noin 10 minuuttia.

Ensimmiisen kahden kuukauden harjoitusohjelmaan kullakin harjoituskerralla kuului nelja
liikkettd, jotka kiertoharjoitteluna toistettiin kolme kertaa. Liikkeet ylaraajoille olivat
vastustettuja harjoituksia, kuten hartia- ja kdden ojentajalihaksia vahvistava pystypunner-
rus sekd rintalihaksiin kohdistettu peck deck-liike, taljan alasveto ylaseldn lihaksille ja
hauisvaanto sekd soutu. Impakti-harjoitukset alaraajoille olivat naruhyppy 30 s, yhden
jalan hyppy paikalla 10 krt./jalka, pudotushyppy 15x10 cm:n korokkeelta ja aitahyppy

(3x5, 13 cm:n esteet).

Seuraavan kahden kuukauden (kuukaudet 3-4) ohjelma sisilsi samat harjoitteet kolmen
kierroksen kuntopiirind. Hypyt olivat yhden jalan hyppy paikalla 10 krt./jalka, naruhyppy
30 s, aitahypyt: 3x5x16 cm ja pudotushyppy 15x15 cm.

Viidenteen ja kuudenteen kuukauteen kuuluivat edelleen samat harjoitukset, kuntopiiri
toistettiin kolme kertaa. Kuntosaliharjoitteet olivat samat kuten edelliselld jaksolla,
hyppyiné oli vertikaalihyppy 10 krt, yhden jalan hyppy edestakaisin narun yli 10 krt./jalka
pudotushypyn korkeutta lisattiin 5 cm (15%20 cm) ja aitahypyn 3 cm (3x5x19 cm).
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Harjoitteluohjelmien vililli oleva ohjattu aerobic-jakso oli kahden viikon mittainen.
Harjoituskerran pituus oli 45-60 minuuttia ja jokaisen kerran alussa oli syketti nostava
lammittelyvaihe, kestoltaan noin 10 minuuttia. Harjoitusohjelmaan kuului 20 min hyppyja

ja 20 min lihaskuntoa vahvistavia liikkkeit4 sekd 10 minuutin mittainen loppuverryttely.

Koehenkilot osallistuivat kaksi kertaa viikossa ohjattuun ryhméén ja toteuttivat neljisti
viikossa harjoitusohjelman omatoimisesti kotona ja harrastivat omaehtoista liikuntaa.
Kotivoimisteluohjelmaan kuului naruhyppely (15 krt.), yhdelld jalalla hyppy (2x10),
pudotushyppy (10 krt, 10-15 cm:n korokkeelta) sekd vatsalihasliike (koukkuselinmakuu,
kédet niskan takana, ylavartalon kohotus 8 krt.) ja selkiliike (vastakkaisen kiiden ja jalan
kohotus pédinmakulla 2x8). Ohjelmassa tuli toistaa liikkkeet samassa jarjestyksessd kolme
kertaa. Ohjelman loppuun oli annettu venytysohjeet. Kotiin jaetun ohjeen instruktiossa
korostettiin tekeméin tehostettu kotivoimisteluohjelma (nelja kuntopiirikierrosta) niini
paivini, kun oli estynyt osallistumaan ohjattuun ryhmaén. Koehenkilét pitivat likuntapéi-
vikirjaa.

Kontrolliryhmi ei tutkimuksen aikana osallistunut ohjattuihin ryhmiin. Heiti pyydettiin
jatkamaan liikuntatottumuksiaan samanlaisina, kuin ne olivat ennen tutkimusta seki

pitaméaén liikuntapéivikirjaa.

7.3. Estrogeenikorvaushoito

Tutkimuksen estrogeenikorvaushoito (estradiol 2 mg, noretisterone 1 mg p.o. /piiva,
Kliogest, Novo Nordisk) toteutettiin kaksoisokkokokeena. Tutkimuksen aikana ei
tutkijoilla eikd koehenkil6illa ollut tiedossa ketka hoitoa saivat. Tutkimukseen osallistujia
pyydettiin ottamaan estrogeeni saannollisesti, riippumatta siitd, oliko kyseessa lumeliiike

tai oikea estrogeenitabletti.
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7.4. Mittaukset
7.4.1. Antropometria

Koehenkiloiltda mitattiin kehon paino ja pituus standardeilla menetelmilld ja niista
laskettiin painoindeksi, body mass index, BMI ( Oja 1995; Kukkonen-Harjula, Kallinen &
Alen 1997). Kehon rasvattoman painon (kg) ja kehon rasvapitoisuuden (%) mittaamisessa
kéytettiin bioelektristd impedanssimenetelmid (Spectrum II, RJL systeemid, Detroit, MI).
Mittaukset tehtiin ennen litkuntaintervention alkua ja uusintamittaus kuuden kuukauden
kuluttua.

7.4.2. Aerobinen kunto

Aerobinen kunto, submaksimaalinen hapenottokyky, mitattiin ennen liikkuntaintervention
alkua ja uvusintamittaus tehtiin kuuden kuukauden kuluttua. Aerobinen kunto arvioitiin
polkupyoraergometritestilla kayttden oirekytkentiistdi ECG-monitoria. Kuormitustesti
tehtiin polkupyordergometrilld (Monark 908 14 E ) kiyttden portaittaista nousujohteista
kuormitusta 3 min. / kuorma. Aloituskuormana oli jokaisella testattavalla 30 tai 60 W.
Kuormaa liséttiin asteettain 30 W kolmen minuutin vilein. Polkufrekvenssi oli 60 r.p.m.
Testin aikana testattavan subjektiivisia tuntemuksia seurattiin Borgin asteikolla (RPE).
Testissé pyrittiin ldhelle maksimikuormaa tutkittavan polkiessa aina uupumukseen asti.
Testin lopettamisen kriteereitd olivat frekvenssin putoaminen alle 55 r.p.m., testaajan

toteama ladketieteellinen syy tai jos koehenkilo itse vaati testin lopettamista.

Kokonaiskestoltaan ergometritesti oli 15-21 minuuttia. Kuuden minuutin (Arstila ja
Impivaara 1991) ja viimeisen poljetun kuorman sekd sykkeen perusteella arvioitiin
maksimaalinen hapenkulutus regressioanalyysilli WHO-mallin pohjaita (Andersen ym.
1971, ks.Laukkannen 1990).) sekid RPE Borgin asteikolla (Borg 1990).
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7.5. Tilastolliset analyysit

Tutkimuksen tilastolliset analyysit tehtiin laskemalla ryhmien keskiarvot (mean), keskiha-
jonnat (SD) ja vaihteluvilit sekd muuttujien prosentuaaliset muutokset. Harjoittelumaéri-
en vertailut kahden ryhmin vililli tehtiin riippumattomien otosten t-testilli. Alkumittauk-
sissa ryhmien vilisid eroja tarkasteltiin yksisuuntaisella varianssianalyysilli (ANOVA).
Liikuntaintervention ja estrogeenikorvaushoidon vaikutusta ryhmien ja kahden aikapisteen
toistomittauksen vilisessd vertailussa arvioitiin toistettujen mittausten ANOVALLA
(repeated measures). Ryhmin ja ajan yhdysvaikutuksen ollessa p<0.10 harjoitteluvaikutus
paikallistettiin ryhmien valisilli kontrasteilla. Tilastollisen merkitsevyyden tasoksi valittiin
p<0.05. Tilastollisissa a..alyyseissd kéytettiin SPSS-ohjelmaa (MS Windows Release 6.1
ja75).

8. TUTKIMUSTULOKSET

Ennen liikuntaintervention kdynnistymistéd alkumittauksiin osallistui 80 henkild. Puolen
vuoden liikkuntaintervention jilkeen uusintamittauksesta jdi pois 14 henkilod. Terveydelli-
sistd syisti tutkimuksen oli keskeyttanyt viisi henkiloé, kolme ilmoitti syyksi estrogeenita-
blettien aiheuttamat sivuvaikutukset, kahdella syyni oli harjoittelun puute sekid kahdella
tyokiireet tai paikkakunnalta muutto. Kaksi henkilod ei tullut polkupyéraergometritestiin.

Kuormituskokeeseen osallistuneista koehenkiltistd hyléttiin vield seitseman henkiloa.
Neljd koehenkilod hylattiin liian véhiisen harjoittelun takia ja kolme estrogeenihoidon
laiminlyémisen takia, joten lopulliseksi tutkimusryhméksi aerobisen kapasiteetin osalta
muodostui 59 henkiloa.

Testitulokseen alkumittauksessa viidelld vaikutti beetasalpaaja- ja verenpaineldikitys.
EKG-l6ydoksissé oli yhdelld henkilolla ST-tason lasku, yhdelld lisilyontisyys ja yhdelld
takykardia.
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Uusintamittauksessa kuormituskokeessa testattavista (n=59) neljalld oli beetasalpaaja tai
verenpainelddkitys. EKG-16ydoksind oli yhdelli henkilolld lisdlyontisyys ja yhdelld
takykardia.

Liikuntaryhmé (n=13) kévi puolen vuoden aikana keskiméirin 24 (+8) kertaa ohjatuissa
ryhmissd. Kotiharjoittelun aktiivisuus oli keskimairin 29 (+29) kertaa. Liiikunta- +
estrogeeniryhmé (n=11) osallistui keskiméirin 33 (+5) kertaa ohjattuihin liikkuntaryhmiin
(p=.010) ja kotiharjoittelun aktiivisuus oli 39 (+36) kertaa. Liikunta-aktiivisuutta
tarkasteltaessa ohjatun liikunnan ja kotiharjoittelun osalta, liikkuntaryhmé harjoitteli 53
(+34) kertaa ja liikkunta- + estrogeeniryhmi 72 (+35) kertaa. Liikunta-aktiivisuutta
tarkasteltaessa harjoittelussa ryhmien vililld oli tilastollisesti merkitsevd ero (p=0.05).
Kokonaisharjoittelussa (ohjatut ryhmét, kotiharjoittelu ja muu omaehtoinen liikunta)

ryhmien vilillé ei ollut tilastollisesti merkitsevii eroa.

8.1. Antropometria

Liikuntaryhmén (n=20) keski-iké oli alkumittauksessa 53.3 vuotta (+1.9), pituus 162.8
cm (£5.0), paino 70.3 kg (£12.0) ja BMI 26.6 (+4.7). Estrogeeniryhmin (n=20) keski-
ikd oli 53.3 vuotta (+2.0) pituus 160.3 cm (£6.7) paino 69.4 kg (+9.5) BMI 27.0 (+2.8)
Liikunta- + estrogeeniryhmin (n=20) keski-iki oli 53.3 vuotta (+2.0), pituus 162.6 cm
(£6.0) ja paino 69.7 kg (£12.8) ja BMI (£26.4). Kontrolliryhmin (n=20) keski-iki oli
53.3 vuotta (£1.9), pituus 161.8 cm (£6.6), paino 66.3 kg (£11.4) ja BMI 25.2(+3.2).

Alkumittauksissa koeryhmien vililla antropometrisisséd taustamuuttujissa ei ollut tilastolli-
sesti merkitsevid eroja (Taulukko 3). Kaikkia ryhmii tarkasteltaessa kehon pituus viheni
ajan mukana ja kehon rasvapitoisuus (%) aleni merkitsevisti. Kehon rasvapitoisuudessa
havaittiin ryhmén ja ajan yhdysvaikutus. Liikunta- ja estrogeeniryhmin seki estro-
geeniryhmén rasvapitoisuus alenivat tilastollisesti merkitsevisti verrattuna kontrolliryh-

mian.
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TAULUKKO 3. Antropometriset mittaustulokset ryhmittiin alkumittauksessa ja puolen vuoden litkun-

taintervention ja estrogeenikorvaushoidon jatkeen (keskiarvot ja keskihajonnat ).

Ryhmi Pituus Pamno BMI Rasvaton Kehon ras-
(cm) (kg) (kg/ m? paino (kg) vapitoisuus
(%)
L (@=15)
Alkumittaus 163.7 4.1 70.3 £11.4 26.3 +4.5 46.7 £4.0 327 £6.7
6kk 1635 +4.5 706 £11.9 266 +4.8 465 3.6 327 £7.7
E(n=17)
Alkumittaus 159.8 +6.8 69.6 £10.1 272 +2.8 4577 +4.2 33.9 +6.1
6kk 1593 68 69.3 £9.2 27.3 £2.7 459 +4.1 33.3 £5.2
L+E (n=11)
Alkumittaus 161.1 £5.9 64.4 £6.4 249 £3.2 459 +£39 283 6.2
6 kk 161.0 £5.8 642 £5.6 248 £2.7 46.6 £3.7 269 £53
K (n=17)
Alkumittaus 162.7 £6.0 68.1 £11.2 25.7 £33 474 49 296 5.7
6 kk 1624 £6.0 68.9 £10.0 257 £29 469 +4.9 304 +4.8
Merkitsevyys (p)
ANOVA
ryhma 0.409 0.336 0.305 0812 0.046
aika 0.897 0.001 0.398 0.624 0.201
yhdysvaikutus 0914 0.165 0.825 0.157 0.058
kontrastit L+E-K 0.01
E-K 0.056
L-K 0.285
L-E 0.421
L-L+E 0.112

L+E-E 0.364
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8.2. Aerobinen kunto

8.2.1. Syddmen syke

Koko ryhmin (n=74) leposykkeen keskiarvo oli polkupyo6riergometritestin alkumittauk-
sessa 89 (£15) ja maksimisykkeen keskiarvo koko ryhmilld (n=75) 168 (x14). Testiin
kaytetty keskimddrdinen aika oli koko ryhmalldi 12.5 minuuttia (vaihteluvili 7.5-
18.0.min). Uusintamittaukseen kiytetty testiaika oli keskiméérin 13.2 minuuttia (vaihtelu-
vili 9.0-19.0 min).

Alkumittauksessa ryhmien (n=56) vililla ei ollut merkitsevid eroja lepo- eikid maksimisyk-
keessd. Maksimisykkeessd todettiin ryhmavaikutusta lahelld merkitsevia tasoa. Ajan ja
ryhmin yhdysvaikutus ei ollut merkitsevé (Taulukko 4).

TAULUKKO 4. Leposyke ja maksimisyke polkupyoriergometritestin alkumittauksessa ja uusinta-
mittauksessa puolen vuoden jilkeen (keskiarvot ja -hajonnat ).

Ryhma Leposyke Maksimisyke
L (n=14)
Alkumittaus 95 +17 173 #13
6kk 87 13 170 £12
E (0=15)
Alkumittaus 86 =11 167 £10
6 kk 89 14 169 =9
L+E (n=11)
Alkumittaus 92 =18 172 %13
6kk 89 +14 170 10
K (n=16)
Alkumittaus 8 =15 161 %15
6 kk 86 *14 161 %12
Merkitsevyys (p)
ANOVA
ryhmé 0.519 0.060
aika 0.232 0.894

yhdysvaikutus 0.411 0.541
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8.2.2. Tydteho

Maksimaalisessa tyotehossa (W) tai tyotehossa kuuden minuutin kohdalla (6min W) ei
alkumittauksissa ollut tilastollisesti merkitsevid eroja ryhmien vililli. Kaikki ryhmait
mukaan lukien maksimaalinen ty6teho (W) ja kuuden minuutin tydteho (6min W) muut-
tuivat jonkin verran ajan mukana, ryhmén ja ajan yhdysvaikutusta ei ollut (Taulukko 5).

TAULUKKO 5. Koehenkil6iden polkupyériergometritestissé saavuttama maksimaalinen ty6teho
(W) ja kuuden minuutin tyéteho (6min W) sekd painokiloon suhteutettu wattiméara alku- ja
uusintamittauksessa puolen vuoden liikkuntaintervention seki estrogeenikorvaushoidon jilkeen
(keskiarvot ja -hajonnat).

Ryhmi - W Wikg 6minW 6minW/kg
L (©=14)
Alkumittaus 133.7 #2133 1.82 +0.42 1233 £20.1 1.98 +0.46
6 kk 137.5 +17.3 191 +043 130.1 +18.5 2.02 +0.43
E (©=13)
Alkumittaus 118.8 +27.7 1.72 £0.38 1108 +27.9 1.61 £0.38
6 kk 1242 244 1.81 £0.35 113.0 £26.5 1.64 +0.38
L+E (n=10)
Alkumittaus 132.6 £30.6 2.08 +0.45 123.1 +32.5 1.95 +0.50
6 kk 140.7 +24.5 2.19 +0.33 131.6 +26.5 2.07 £0.36
K @=15)
Alkumittaus 129.9 £26.9 1.93 £0.38 121.1 £27.0 1.80 +0.38
6 kk 1288 +299 1.90 +0.38 1203 £29.6 1.77 £0.38
Merkitsevyys (p)
ANOVA
ryhma 0.313 0.084 0.313 0.074
aika 0.062 0.122 0.060 0.128

yhdysvaikutus 0.474 0.382 0.425 0.456
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Alkumittauksen ja kuuden kuukauden liikkuntaintervention jilkeen uusintamittauksessa
keskimairidinen maksimaalisen tyétehon muutos oli likuntaryhméssi 3.7% (6min/W
6.2%), estrogeeniryhmissd 6.0% (6min/W 3.6%), liikkunta- + estrogeeniryhméssa 9.4%
(6min/W 10.5%) seké kontrolliryhmassé -0.5% (6min/W -0.3%). Wéttimﬁéirat painoki-
loon suhteutettuna antoivat samansuuntaisia tuloksia kuin maksimaalinen tydtehokin
Kuviossa 1 on esitetty tyotehon yksilolliset, prosentuaaliset muutokset kokonaiswattimad-

ran (W) mukaan.
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KUVIO 1. Kokonaiswattien (W) yksil6lliset, prosentuaaliset muutokset alku- ja uusintamittaukses-
sa kuuden kuukauden liikuntaintervention jalkeen. Muutoksen keskiarvo ryhmissad on kuvattu
poikkiviivalla.
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8.2.3. Hapenottokyky

Alkumittauksessa maksimaalisessa hapenottokyvyssi ei ollut merkitsevid eroja ryhmien
vililla. Kaikkia ryhmii tarkasteltaessa todettiin ajan suhteen merkitsevid muutoksia
(p=0.007) sekd yhdysvaikutusta ryhmien ja ajan vililli. Ryhmin ja ajan yhdysvaikutusta
(p<0.10) paikallistettaessa ryhmien vélisilld kontrasteilla liikuntaryhmén maksimaalisessa
hapenottokyvyssd (I/min) kontrolliryhmédén nihden oli tilastollinen merkitsevyys
(p=0.001). Suhteellisen hapenottokyvyn (ml’kg/min) muutos oli myods merkitsevi
litkuntaryhméssd kontorolliryhméin nahden (p=0.002). Liikunta- + estrogeeniryhméin
muutos kontorolliyhmédian nihden oli tilastollisesti merkitsevd (I/min p=0.030 ja
ml/kg/min p=0.022). Liikuntaryhmén muutos estrogeeniryhmain nihden oli myés
tilastollisesti merkitseva (I/min p=0.022 ja ml/kg/min p=0.046). Estrogeeniryhmén ja
kontrolliryhmén viliset muutokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevid. Merkitsevyytti
ei my6skddn ollut liikuntaryhmaén ja liikkunta- + estrogeeniryhmin eiki liikkunta- + estro-
geeniryhmaén vilisissd hapenottokyvyn muutoksissa (Taulukko 6).
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TAULUKKO 6. Maksimaalinen hapenottokyky (I/min) ja suhteellinen hapenottokyky painokiloa
kohti (ml/kg/min) alku- ja uusintamittauksessa puolen vuoden liikuntaintervention seké estro-
geenikorvaushoidon jélkeen (keskiarvot ja -hajonnat).

Vo,maks Vo,maks
( /min) (ml/kg/min)
L (n=14)
Alkumittaus 1.97 + 43 290 £59
6kk 2.17 £.30 315 £5.2
E (n=15)
Alkumittaus 205 + .43 297 £5.7
6kk 206 +.35 30.1 £53
L+E (n=10)
Alkumittaus 2.10+ 41 323 £53
6kk 2.19+4 .33 346 +£5.2
K (n=15)
Alkumittaus 2.29 + .54 335 +£55
6kk 225 +£.55 326 £5.2
Merkitsevyys (p)
ANOVA
ryhmé 0.467 0.178
aika 0.007 0.007
yhdysvaikutus 0.006 0.008
kontrastit L+E-K 0030 L+E-K 0.022
E-K 0.290 E-K 0.258
L-K 0.001 L-K 0.002
L-E 0.022 L-E 0.046
L-L+E 0.382 L-L+E 0.602

L+E-E 0213 L+E-E 0.191
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Alkumittauksen ja puolen vuoden liikkuntaintervention jalkeen maksimaalinen hapenotto-
kyky (I/min) kohosi litkuntaryhmissi keskiméarin 10.8%, estrogeeniryhméassd muutos

Vmin oli 1.9%, liikkunta- + estrogeeniryhmissd 7.1% ja kontrolliryhméssi hapenottokyky
/min laski 2% (Kuvio 2).
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KUVIO 2. Maksimaalisen hapenottokyvyn (/min) yksil6lliset, prosentuaaliset muutokset puolen
vuoden liikuntaintervention jalkeen. Prosentuaalisen muutoksen keskiarvo kussakin ryhmissi on
kuvattu poikkiviivalla.
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Alkumittauksen ja puolen vuoden liikuntaintervention jilkeen maksimaalinen hapenotto-
kyky (ml/kg/min) kohosi likuntaryhmassa keskimaarin 9.7% , estrogeeniryhmissd 2.2%,
liikunta- + estrogeeniryhmassi 7.7% ja kontrolliryhmasi laski 2% (Kuvio 3).
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KUVIO 3. Maksimaalisen hapenttokyvyn (ml/kg/min) yksilélliset, prosentuaaliset muutokset
puolen vuoden liikkuntaintervention jilkeen. Prosentuaalisen muutoksen keskiarvo kussakin
ryhmaisséi on kuvattu poikkiviivalla.
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8.2.4. Subjektiivinen kuormituksen kokeminen

Kuormituksen kokemista (RPE) Borgin asteikollla arvioitaessa muutokset eivit keski-
madriisesti olleet merkitsevid puolen vuoden liikkuntaintervention jilkeen (Taulukko 7).

Yksilolliset erot sen sijaan olivat suuria.

TAULUKKO 7. Subjektiivinen kuormituksen kokeminen alkumittauksessa ja uusintamittauksessa
puolen vuoden liikuntaintervention scki estrogeenikorvaushoidon jalkeen (keskiarvot ja keski-

hajonnat) seké vaihteluvilit.

RPE
Ryhmi Keskiarvo- ja hajonta Vaihteluvili
L (@=15)
Alkumittaus 171 £ 14 15-19
6kk 175 £ 1.7 15-20
E (n=17)
Alkumittaus 165 +1.8 13-19
6kk 172 +£1.5 15-20
L+E (n=11)
Alkumittaus 162+1.7 14-19
6kk 17.1+1.8 14-19
K (n=16)
Alkumittaus 17.4 £2.0 12-19

6kk 17.2 14 15-19
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9. POHDINTA

Liikunta ja estrogeeni -tutkimuksessa toteutetun puolen vuoden liikuntaintervention
jélkeen aerobinen kunto parani sekd liikuntaryhmissa etta liikunta- + estrogeeniryhméssa
kontrolliryhmézn nihden tilastollisesti merkitsevisti. Estrogeeniryhmiss4 aerobinen kunto
kohosi hieman, mutta muutos ei ollut merkitsevi liikkuntaryhmazn nihden. Merkitsevyytti
ei myoskéadn ollut liikuntaryhmin ja likkunta- + estrogeeniryhmin eiki liikunta- + estro-
geeniryhmin vilisissd hapenottokyvyn muutoksissa. Kontrolliryhméin kuuluvien aerobi-
sen kunnon testitulos oli laskujohteinen. Tutkimustulokset olivat samansuuntaisia seki

absoluuttisen (I/min) etta suhteellisen hapenottokyvyn (ml/kg/min) osalta.

Liikuntaryhmiin osallistumisen, kotiharjoitusohjelman toteuttamisen ja omaehtoisen
liikunnan aktiivisuus vaihtelivat tutkimusryhmissd kahdesta kerrasta aina seitsemiin
kertaan viikossa. Omachtoiset lajit olivat enimmékseen hapenottokykyi lisdivia lajeja
kuten kavelyd, uintia, vesiliikuntaa, pyorailya ja hiihtoa sekd aerobicii tai muuta ryhmi-
voimistelua. Liikunta- + estrogeeniryhméssi harjoittelu oli aktiivisinta. Ryhméén kuulu-
neet osallistuivat sekd ohjattuihin ryhmiin ett4 toteuttivat kotiharjoittelua useammin kuin

liitkuntaryhmaéén kuuluneet puolen vuoden aikana.

Mikali tarkastellaan omaehtoisen likkunnan toteuttamista, liikkunta- ja estrogeeniryhmén
harjoittelulla oli tilastollisesti merkitsevi ero liikuntaryhméin nihden, mutta kokonaishar-
joittelua (ohjatut ryhmit, kotiharjoittelu ja omaehtoinen liikunta) tarkasteltaessa ryhmien
vilill ei ollut tilastollisesti merkitsevdi eroa. Estrogeeniryhméin omaehtoisessa liilkunnas-
sa ei tapahtunut merkittdvia muutoksia. Yksi kontrolliryhméin kuuluva henkilo oli
lisannyt liikkunnan harrastamista, muutoin ryhméan vapaa-ajan aktiivisuus oli pysynyt

samalla tasolla kuin ennen tutkimuksen alkua.

Harjoittelun vaikutuksesta antropometrisissd mittauksissa liikunta- ja estrogeeniryhmén
kehon rasvaprosentin keskiarvossa tapahtui tilastollisesti merkitsevia laskua verrattuna
kontrolliryhméén, jossa kehon rasvapitoisuus hieman nousi. Muilla ryhmilld antropometri-

set ominaisuudet pysyivit lihes ennallaan kaikilta osin.
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Aikaisemmin idkkaita urheilijjoita tutkittaessa on todettu kestidvyystyyppisen liikunnan
alentavan kehon painoa ja rasvaprosenttia, mikd vastaavasti parantaa hapen kédyton
hyétysuhdetta elimistossd (Suominen & Rahkila 1991, Spina ym. 1993 Kallinen ym.
1998). Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd liikunnalla voi ehkaisti ikén liittyvid kehon
painon lisddntymistd ja yllapitdd rasvattoman painon osuutta kehossa. (Suominen &
Rahkila 1991.) Myos tamén tutkimuksen tulokset vahvistivat aikaisempia tutkimustulok-
sia. Estrogeenikorvaushoidon vaikutuksia ei vield kaikilta osin tunneta ja timén tutkimuk-

sen otosjoukko oli niin pieni, ettei sen pohjalta pitkille menevid yleistyksia voi tehdi.

Leposykkeen muutokset eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. Tulokset leposykkeen
osalta eivit myoskain kaikilta osin ole luotettavia, kuten eivit yleensdkain testitilanteis-
sa. Alkumittauksessa kaikkien koehenkildiden leposykkeen arvoja ei ollut merkitty.
Koehenkildiden korkeat leposykkeet selittyvit ainakin toisella testikerralla silla, ettd
samana péivina tehtiin myos lihasvoimatesteja. Testattaville oli kerrottu, etté lepotauko
tulee pitdd ennen polkupyéraergometritestid, mutta aikataulukysymyksisti johtuen tauko
jéi joillakin varsin lyhyeksi. Silti keskimaaraiset leposykkeet 6 kk:n seurannassa olivat
alhaisempia kuin alkumittauksessa. Suuntaa antavasti niistd voidaan paitelld fyysisen

kunnon nousseen etenkin liikuntaryhméén osallistuneilla.

Maksimisyketasoja (220-ika) tarkasteltaessa koehenkil6istd suurin osa (yli 80%) paési
ikdvakioituun maksimisykkeeseen asti tai yli 90 prosentin tasolle maksimista. Ergometri-
testin keskeyttdmisen syind olivat joko koenhenkilon halu lopettaa testi tai EKG:sséd
havaitut muutokset kuten sydamen lisdlyontisyys tai takykardia. Tavanomaisia syitd ovat
yleensd my6s verenpaineen muutokset ja etenkin huonompikuntoisilla henkil6ills jalkojen
visyminen (Kallinen ym. i998.) Viimeksi mainittua syyt4 ei tdssé tutkimuksessa kirjautu-

nut kenellekain.

Subjektiivinen kuormituksen kokeminen oli litkuntaintervention jalkeen muuttunut niin,
ettd kontrolliryhmén ja estrogeeniryhmin osalta hajonta oli pysynyt kaikkein suurimpana
ja liikuntaryhmissd RPE oli noussut sek# hajonta oli pienentynyt. RPE:ssa saavutettiin
hyvin suositusten mukainen taso 17-19. Vaikkakaan estrogeeniryhmin aerobinen
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kapasiteetti ei muuttunut merkitsevisti, RPE:n keskiarvo oli noussut 4,6%. Testattavien

rasituksensiedon lisdintymisestéd kertonee myés tyotehon parantuminen.

Maksimaalisen ty6tehon lisdys oli huomattavin liikunta- + estrogeeniryhmassé, jossa se
kohosi yli 9% ja kuuden minuutin ty6tehona yli 10%. Estrogeeniryhméin maksimaalinen
tyoteho loppumittauksessa oli 6% suurempi kuin alkumittauksessa, mutta arvot jaivat silti
muita ryhmid matalammalle tasolle. Merkittavia on, ettd kontrolliryhmén osalta tulokset

olivat hieman alkumittauksista laskeneet.

Liikunta ja estrogeeni-tutkimuksen alkumittauksiin osallistui 80 vaihdevuosi-idssi olevaa
naista. Puolen vuoden liikuntaintervention jilkeen uusintatestauksen antropometrisiin
mittauksiin osallistui 66 henkil6d. Tutkimuksen kriteerit liikkuntaharjoittelun ja estro-
geenikorvaushoidon osalta tdyttyivat 59 henkilén osalta. Katoon vaikuttivat kolmen
koeryhmildisen estrogeenihoidon laiminly6nti ja neljan koehenkilén liikuntaharjoittelun
vahiisyys. Yksi koehenkiloistd oli ilmoittanut jo tutkimuksen alkuvaiheessa estrogeenin
laiminly6nnist4 ja kahden osalta tdma paljastui liikuntaintervention jilkeen. He eivit olleet
ottaneet estrogeeni-ldakitystd koko tutkimusaikana lainkaan tai vain parin viikon ajan

tutkimuksen alkuvaiheessa.

Estrogeenin lopettamisen syyni olivat koetut sivuvaikutukset, siitédkin huolimatta ettei
koehenkilo tiennyt saavansa oikeaa estrogeenia tai lumeladkitysti. Kaikkeen ladkitykseen
liittyy ihmisilld usein haittavaikutusten pelkoja. Estrogeenikorvaushoidon kéyttod onkin
tutkittu 65-vuotiailla amerikkalaisilla naisilla (n=2688). Tutkimuksessa todettiin varsin
pienen joukon kayttavin sitd sadnnollisesti, 6,1% kaytti tutkimuksen aikana ja 18,5% oli
kayttinyt aikaisemmin ja 70,8% tutkituista ilmoitti, ettei ollut koskaan kayttényt estro-
geenid. Hoidon lopettaneet korvasivat estrogeenin myos mielelldan kalsiumilla. Haittavai-
kutuksista rintasy¢vian riskin on joidenkin tutkimusten mukaan todettu lisdantyvén 1.1-1.3
kertaiseksi pitkdaikaisessa kdytossd. (Handa ym. 1996.) Brownin ja Cooperin (1992)
tutkimus osoitti, ettei rasitus nostanut matalia estradioli-pitoisuuksia idkkéilld. Tassa
tutkimuksessa hormoniarvojen muutosta ei estrogeenikorvaushoidosta huolimatta

seurattu.
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Hapenottokyvyn parantamiseksi ACSM:n suositusten mukaan keskitasoisilla kuntoilijoil-
la liikunnan tulee toistua 3-5 kertaa viikossa, véhintdén 20 minuuttia kerrallaan yli 65
prosentin tasolla sydimen maksimisykkeestd. Tédssd tutkimuksessa neljan koehenkilon
liikkuntaharjoittelu ei vastannut likunnan annostelun suosituksia eikd tutkimuksen
kriteereitd. Tutkimukseen osallistuneet henkil6t olivat suhteellisen terveitd ja hyvikun-
toisia vaihdevuosi-ikdisid naisia, silla aerobinen kapasiteetti ei ollut alkutilanteessa
kenellakadn heikko. Siita huolimatta liikuntaharjoittelun vihéisyyteen tai jopa tutkimuksen
keskeyttiamiseen yhtend syynd olivat terveydelliset syyt. Taimé omalta osaltaan kertoo
ikaantymisen myo6tid herkkyyden sairastumiselle ja mm. tuki- ja liikkuntaelinoireilulle
lisidntyvan. Kallisen ym. (1989) tutkimuksessa todettiin aktiivisesti kuntourheilua
harrastavien kérsivin huomattavasti vihemmén sekd tuki- ja likkuntaelinoireilusta ettd
sydanperdisistd vaivoista ja ergometritestissd suurin osa liikkuntaa harrastaneista pystyi

polkemaan testin uupumukseen asti.

Liikunta ja estrogeeni-tutkimuksessa aerobinen kunto oli taustamuuttujana, mik4 joiltain
osin aiheutti tdmén tutkimuksen tekemiseen ongelmia. Tutkimuksen aikana ja polku-
pyoriergometritestissa ei esim. selvitetty testaamiseen oleellisesti kuuluvaa verenpainetta,
mikd kestdvyyskunnon kannalta olisi ollut hyva tietda. Myos ikadntymisen vaikutusta ja
verenpaineen muutosta liikuntaintervention jilkeen olisi ollut hyva tarkastella. Monissa
aikaisemmissa liikuntainterventioissa on havaittu kestdvyystyyppisen liikkunnan madalta-

van verenpainetta (Green 1989, Spina ym. 1993, Kukkonen-Harjula ym. 1997).

Syddmen sykettd ei myoskdan ohjattujen kuntoryhmien yhteydessd mitattu, mutta
ohjelmat pyrittiin viemdin lapi mahdollisimman korkealla teholla, noin 70-80 prosentin
tasolla maksimista. Impaktiharjoittelun vaatimat hypyt kohottivat sykettd ajottain seka
lihasvoima- ettd aerobicharjoittelussa. Tistd olivat merkkeind ryhmalaisten hikoilu ja
hengéstyminen, syke subjektiivisesti arvioituna oli ajottain lihelld maksimitasoa. Tutki-
mustulokset uusintatestauksessa olivat samansuuntaisia leposykkeen laskun ja korkeam-

man maksimisykkeen sietokyvyn osalta, kuten aikaisemmissakin liikuntainterventio-
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tutkimuksissa on todettu (mm. Green 1989). Liikuntaryhmit toteutettiin kiertoharjoitte-
luna, jossa toteutui hyvin ikdantyville sopiva intervalliharjoittelu. Eritasoisten kunto-
ominaisuuksien sekd mahdollisten tuki- ja lilkuntaelimiston ja muiden sairauksien takia

harjoittelu voitiin turvallisesti suorittaa lghelld maksimitasoa.

Nousujohteisen polkupyordergometritestin tulosten analysoinnissa ei ole tissd tutkimuk-
sessa huomioitu koehenkilén testiin kdyttdmad aikaa. Aikaisemmissa tutkimuksissa on
todettu kuormituskokeeseen kaytetyn ajan korreloivan voimakkaasti hapenottokykyyn.

(Profant ym. 1972). Tamén tutkimuksen koehenkildiden testiin kayttdméa aika nousi
keskimédirin minuutin verran liikuntaintervention jalkeen. Tdémén voi katsoa vain suuntaa

antavasti kertovan aerobisen kunnon paranemisesta.

Tutkimustulokset on analysoitu tyétehon, poljetun wattiméaran perusteella, miké katsot-
tiin luotettavimmaksi muuttujaksi submaksimaalisessa polkupyoériaergometrikokeessa.
Kuormituskokeessa pyrittiin niin ldhelle maksimitehoa kuin mahdollista ja saavuttamaan
ikdvakioitu maksimisyke. Nousujohteisen testin pohjana oli Whon malli, aloituskuormana
30 tai 60 wattia, minki jilkeen kuormaa nostettiin 30 wattia kolmen minuutin vélein.

Sykkeestd ja poljetusta kuormasta laskettiin regressioanalyysilld maksimaalinen hapenot-
tokyky.

Keskiarvotulokset kaikissa ryhmisséd kuuden kuukauden liikuntaintervention jilkeen ovat
hyvid tasoa, likkunta- + estrogeeniryhmén ergometritestissa polkema wattimééra 140,7
vastaa Astrandin ja Rohdahlin (1991) esittimaéd hapenttokyvyn arvoa 2,2 /min, jolloin
myo0s fyysisesti kohtuullisesti kuormittavista tyotehtavista on mahdollisuus selvita hyvin.
Painoon suhteutettu hapenottokyky 34,6 ml/kg/min liikkunta- + estrogeeniryhmilla on
myods idnmukaista keskiarvoa parempi. Suomisen ja Rahkilan tutkimuksessa (1991)
kestivyysharjoittelua toteuttaneen ryhmain hapenottokyky oli keskimaérin 33.0 ml/kg/min
ja nopeusryhmén 28.7 ml/kg/min. Voimaharjoittelua toteuttaneiden idkkiiden naisten
hapenottokyky oli 24.2 ml/kg/min, miké oli lahelld kontrolliryhmén tasoa 25.5 ml/kg/min.
Voimaharjoittelu ei kohota hapenottokykyi yhté tehokkaasti kuin kestavyysharjoittelu,
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mutta toisaalta idkkaiden naisten hapenottokyvyn on todettu osittain riippuvan lihasvoi-
masta (Kallinen 1995).

Taman tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, ettd progressiivisesti etenevé voimaharjoit-
telu ja impakti-hyppelyharjoittelu lisd4dvit vaihdevuosi-ikéisten naisten aerobista kuntoa.
Tutkimustulokset tukevat aikaisempaa tietoa liikunnan merkityksesta fyysisen kunnon
yllapitdjdnd ja parantajana. Tutkimuksen tulokset tukevat myos aikaisempaa tietoa siiti,
ettd inaktiivisuus jo lyhyelldkin aikavililld laskea aerobista kuntoa. Liikuntaintervention
on kuitenkin oltava korkeatehoinen ja litkuntasuoritusten toistojen tapahduttava riittivin

usein, kuten monet aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet.

Aerobisen kunnon kohentamisessa Klebanoffin ym. (1997) tutkimuksen mukaan ei
estrogeenikorvaushoidolla todettu olevan lisdarvoa, koska tutkimuksen liikuntainterven-
tiossa sekd estrogeenikorvaushoitoa saaneiden koehenkildioden etti ei- hoitoa saaneiden
aerobinen kunto kohosi keskimarin 8%. Samansuuntainen on my6s timin tutkimuksen
tulos. Estrogeenikorvaushoidolla ja likunnalla ei ole tutkimuksen mukaan yhdysvaikutus-
ta, eikd estrogeeni merkitsevisti liséd lilkunnan vaikutusta aerobisen kuntoon. Estrogeeni

ei myoskéan yksinomaan riité tai tehosta aerobisen kunnon ylldpitamista.

Keski-ikiisten naisten fyysistd kuntoa on tutkittu hyvin vihén ja estrogeenin ja fyysisen
kunnon yhteyksié ei juuri lainkaan. T4st4 osoituksena on, ettd tdménkaltaisia tutkimustu-
loksia oli hyvin vaikea loyt44. Estrogeeni ja sen korvaushoitoa taas on tutkittu padasialli-
sesti sydansairauksien ja rintasyopariskin nikokulmasta. Liikuntainterventiot on tehty
padsaantdisesti miehilld ja aktiiviurheilijoilla tai tutkimuksiin osallistujien keski-ika tita
tutkimusta ajatellen oli hyvinkin korkea. Nayttéisikin siltd, ettd lilkuntainterventioista
saadut tulokset hapenottokyvyn lisddmiseksi ovat siti parempia mitd iakkaammisti
henkil6istd on kysymys. Keskiméarin aikuisilla yli 12 viikon liikuntainterventiot ovat
osoittaneet aerobisen kunnon kohoavan noin 10% luokkaa, kun taas esim. Hagbergin

(1989) tutkimuksessa parannus idkkéilld oli jopa 16-22%.
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Fosterin ym. (1989) tutkimuksessa todettiin myods véhiisenkin liikunnan intensiteetin
riittdvin idkkaille kunnon kohottamiseen. Mutta liikunnan sairauksia ennaltachkéisevi
merkitys on hyvi muistaa ja hyoty on sitd parempi, mité aikaisemmin liikuntaharjoittelun

on aloittanut.

Tulevaisuuden tutkimusaiheeksi nouseekin vaihdevuosi-ikiisten naisten kestavyystyyppi-
sen liikkuntaintervention ja estrogeeni-korvaushoidon vaikutusten tutkiminen suuremmal-
la aineistolla. Tutkimuksessa olisi hyva selvittia tarkemmin aerobisen kunnon ja estrogee-
nin merkitystd esim. tyokyvylle ja tyOssd jaksamiseen. Subjektiivinen kuormituksen
kokeminen polkupyoriaergometritestissd osoittaa ihmisten vilisen yksilollisen rasituksen
siedon, milld taas on yhteys motivaation sekd tyossid ettd lilkkunnan harrastamisessa.
Mahdollisesti ne ikaantyvat naiset, joilla estrogeenituotanto on kunnossa, kokevat
jaksavansa enemmén fyysisid ponnisteluja ja olevansa henkisesti vireampid, kuin ne, joilla
hormonitasapaino ei ole kunnossa. Estrogeeni-korvaushoidon yleistyessa lisdantyy myos
tieto hoidon riskitekijoisté ja ehk tulevaisuudessa tutkimuksen kohdejoukko on helpom-
min koottavissa ja kato tutkimusjoukosta pienempi kuin téssi tutkimuksessa. Estrogeeni-
korvaushoidolla ei ollut tassi tutkimuksessa lisdarvoa puolen vuoden liikuntaintervention
aikaansaamiin muutoksiin vaihdevuosi-ikédisten naisten aerobisessa kunnossa. Tulevaisuu-
dessa on kuitenkin hyvi selvittda liikkunnan ja estrogeenikorvaushoidon vaikutuksia

pitemmalla aikavalilla.
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