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Reilu kolmannes, eli yli miljoona tyoikéisistd suomalaisista liikkuu terveyden kannalta
riittdmattomasti. Liikunnan harrastamiseen ja hyotylitkkumiseen tarvitaan motivaatiota.
Motivaatio on kayttovoima, joka on ihmisen toiminnan syynd. Kaikkeen toimintaan
tarvitaan motivaatiota. Riittdvén litkunnan katsotaan parantavan yksilon hyvinvointia ja
hyvinvointia voidaan arvioida mittaamalla ihmisen fysiologisia toimintoja.

Tamain tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd litkuntateknologisten laitteiden ja sovellusten
kdayton vaikutusta inaktiivisten, ylipainoisten henkiléiden liikuntamotivaatioon ja
hyvinvointiin. Tutkimusjakso koostui alkumittauksista, itsearvioinnista, 12 viikon
harjoittelujaksosta ja loppumittauksista. Koehenkil6ind oli 30 henkild4, joiden painoindeksi
(BMI) oli vililld 28-35 kg/m? ja jotka harrastivat hengistymisti aiheuttavaa liikuntaa
vihemmin kuin 2-3 kertaa viikossa. Koehenkilot jaettiin kolmeen ryhméan:
vertailuryhmédén (VRT) jota ei kannustettu liikkkumaan, treffiryhmédén (TRF) jota
kannustettiin lilkkkumaan yhteisilld tapaamisilla ja kirjallisilla ohjeistuksilla seka
teknologiaryhméén (TEC) joka kaytti sykemittareita ja tietokoneohjelmaa. Tutkimusjakson
alussa ja lopussa tehtiin koehenkildille kardiometaboliset mittaukset (verenpaine,
paastoglukoosi, kokonaiskolesteroli, LDL-kolesteroli, HDL-kolesteroli ja triglyseridi),
antropometriset mittaukset (pituus, paino, vyOtiron ympérys, kehonkoostumus),
hapenottokyvyn mittaukset (sub-max ja non-exercise) sekd hyvinvointianalyysi (3 vrk:n
yhtamittainen syketiedon kerdys ja analysointi)

Non-exercise menetelméd osoitti tilastollisesti merkitsevad (P<0,05) nousua sekd TRF ettd
TEC ryhmien maksimaalisessa hapenottokyvyssd, vertailtaessa ennen ja jilkeen
harjoittelujaksoa. WHO:n sub-maksimaalinen polkupyoriergometritesti osoitti tilastollisesti
merkitsevad (P<0,05) nousua TRF ryhmén maksimaalisessa hapenottokyvyssa vertailtaessa
tuloksia ennen ja jdlkeen harjoittelujakson. Hyvinvointianalyysissd saatiin tilastollisesti
merkitsevdd parannusta sykevilivaihtelun keskiarvossa (RMSSD) sekd TRF- etti TEC
ryhmdssd vertailussa ennen ja jdlkeen harjoittelujakson. Harjoittelujakson jélkeisissé
mittauksissa sekd TRF- ettd TEC ryhmidn RMSSD tulokset verrattuna vertailuryhméaédn
(VRT) parantuivat tilastollisesti merkitsevasti (P<0,05).

Tadmin tutkimuksen perusteella kohderyhméén kuuluvien henkildiden liikuntamotivaatioon
pystytddn vaikuttamaan kannustamalla ja ohjaamalla heitd litkkumaan. Eroa
kirjallisen/suullisen ohjauksen ja liikuntateknologisten laitteiden kdyton vélilld ei pystytty
todentamaan. Eroa vertailuryhmiin, joka ei saanut ohjausta, on kuitenkin néhtédvissa.
Liikunnan aloittamisen kynnys koettiin ohjatuissa ryhmissd matalammaksi kuin ilman
ohjausta olisi ollut. Riittdméttomasti litkkkuvat henkil6t tarvitsevat tietoa eri liikuntalajien
oikeasta suorittamisesta, eri lajien kuormittavuudesta, sopivasta harjoitusintensiteetistd ja
harjoitusten suoritusaikojen vaikutuksista.

Avainsanat: litkuntamotivaatio, hyvinvointi, litkuntateknologia, litkkuminen, harjoittelu,
hapenottokyky, sykevilivaihtelu



ABSTRACT

Timo Padkkonen, S. 2024. The effect of exercise technology devices and applications on
exercise motivation and well-being in inactive and overweight individuals. Faculty of Sport
and Health Sciences, University of Jyvéskyld, Master's thesis in Department of Exercise
Physiology, 94 s., 2 appendices

A good third, or more than a million Finns of working age, are not sufficiently active from
a health perspective. Motivation is needed to engage in exercise and engage in beneficial
exercise. Motivation is the driving force that is the reason for human activity. Motivation is
needed for all activity. Sufficient exercise is considered to improve an individual's well-
being, and well-being can be assessed by measuring human physiological functions.

The purpose of this study was to investigate the effect of using exercise technology devices
and applications on the exercise motivation and well-being of inactive, overweight
individuals. The study period consisted of initial measurements, self-assessment, a 12-week
training period, and final measurements. The subjects were 30 people with a body mass
index (BMI) between 28 and 35 kg/m? and who engaged in exercise that caused shortness
of breath less than 2-3 times a week. The subjects were divided into three groups: a control
group (VRT) that was not encouraged to exercise, a dating group (TRF) that was encouraged
to exercise through meetings and written instructions, and a technology group (TEC) that
used heart rate monitors and a computer program. At the beginning and end of the study
period, subjects underwent cardiometabolic measurements (blood pressure, fasting glucose,
total cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol and triglycerides), anthropometric
measurements (height, weight, waist circumference, body composition), oxygen uptake
measurements (sub-max and non-exercise), well-being analysis (3 days of continuous heart
rate data collection and analysis)

The non-exercise method showed a statistically significant (P<0.05) increase in maximal
oxygen uptake in both the TRF and TEC groups, when compared before and after the training
period. The WHO sub-maximal bicycle ergometer test showed a statistically significant
(P<0.05) increase in maximal oxygen uptake in the TRF group, when comparing the results
before and after the training period. The well-being analysis showed a statistically significant
improvement in the mean heart rate variability (RMSSD) in both the TRF and TEC groups
before and after the training period. In the measurements after the training period, the
RMSSD results of both the TRF and TEC groups compared to the control group (VRT)
improved statistically significantly (P<0.05).

Based on this study, the exercise motivation of the target group can be influenced by
encouraging and guiding them to exercise. No difference could be verified between
written/verbal guidance and the use of exercise technology devices. However, a difference
can be seen from the comparison group, which did not receive guidance. The threshold for
starting exercise was perceived to be lower in the guided groups than it would have been
without guidance. People who are not sufficiently active need information about the correct
performance of different types of exercise, the load of different types, the appropriate
exercise intensity and the effects of exercise duration.

Keywords: exercise motivation, well-being, exercise technology, exercise, training, oxygen
uptake, heart rate variability



KAYTETYT LYHENTEET

ATP adenosiinitrifosfaatti

BIA biosdhkdinen impedanssimenetelma

BMI kehon massaindeksi

CT tietokonetomografia

DEXA kaksienergisen rontgenséteen absorptiometria

EKG sydédnsidhkokéyra

GPS maailmanlaajuinen paikannusjérjestelma

HDL korkeatiheyksinen lipoproteiini, HDL-kolesteroli

HF korkeataajuuksinen

HH hikoilen ja hengidstyn, raskas liikunta

HR syddmen syketaajuus

HRmax syddmen maksimi syketaajuus

HRYV sykevilivaihtelu

KKI kunnossa kaiken ikda

LDL matalatiheyksinen lipoproteiini, LDL-kolesteroli

LF matalataajuuksinen

LPA kevyt liikunta

MET fyysisen aktiivisuuden aiheuttama lisdintynyt energiankulutus verrattuna lepotasoon
METmax maksimaalinen fyysinen aktiivisuus

MPA kohtalaisen kuormittava liikunta

PP-ergometri polkupydraergometri

PPP pitdd pystyd puhumaan, kohtalaisen rasittava liikunta
PPPP pitédd pystyd puhumaan puuskuttamatta, kevyt litkkunta
QRS Q-, R- ja S-heilahduksista muodostuva QRS-kompleksi kuvaa sydimen kammioiden
sdhkoistd toimintaa

RMSSD perikkiisten sykevélien erotusten nelididen keskiarvon nelidjuuri
RPE koettu rasittavuus litkunnassa

RR syddamen kahden perdkkédisen R-aallon vélinen aika
SDRRI RR-vilien keskihajonta

TEC teknologiaryhma

TRF treffiryhma

VLF erittdin matalataajuuksinen

VO, hapenottokyky

VO; max maksimi hapenottokyky

VPA raskas litkunta

VRT vertailuryhma

WHO maailman terveysjérjesto
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1 JOHDANTO

Ihmiset motivoituvat harrastamaan liikuntaa monilla erilaisilla mekanismeilla. Joidenkin
motivaatio alkaa vasta kun ensimmdiset oireet jostain sairaudesta esiintyvidt. Monien
sairauksien taustalla on voitu tutkimuksilla osoittaa olevan liian véhiinen liikunta,
védranlaiset ruokailutottumukset tai molemmat. Noin kolmannes, eli miljoona tydikaisista
suomalaisista liikkkuu nykyddn terveyden kannalta riittdméattomasti. Tyd on muuttunut
vihemmaén fyysiseksi ja ldhes joka paikkaan kuljetaan omalla autolla. Liikunnan
harrastaminen on keskiméardisesti lisdéntynyt, mutta koska hyotyliikunta ja tyon fyysinen
kuormittavuus on véhentynyt paljon, ei litkkunnan harrastaminen riitd kunnolla korvaamaan

vihentynyttd kokonaisliikuntaa.

Tietoa liikunnan vaikutuksista terveyteen ja hyvinvointiin on tarjolla runsaasti. Julkista
keskustelua kdydddn ylipainon aiheuttamista terveyshaitoista ja litkkumattomuuden
vaikutuksista lehtien palstoilla, radiossa, televisiossa, Internetissi ja sosiaalisessa mediassa.
Néyttdisi siis siltd, ettd tieto litkkunnan tarpeellisuudesta ja vaikutuksista sairauksien
ehkdisyyn ei riitd liikuntamotivaattoriksi riittdméttomasti liikkuvalle osalle viestosta.
Tiedon liséksi terveysliikuntaan tarvitaan ohjausta. Kaikki tydsuhteessa olevat suomalaiset
kuuluvat tyoterveyshuollon piiriin. Tyoterveyshuolto toimii sairauksien hoidon ja
hoitoonohjauksien lisdksi myos ennaltachkdisevind toimijana. Tyoterveyshuollot antavat
terveyttd ja hyvinvointia tukevaa terveys- ja ravintoneuvontaa sekd jdrjestivit
litkuntaryhmid asiakkailleen. Monet tyOnantajat tukevat tyOntekijoidensd litkunnallista
eldmintapaa tarjoamalla mahdollisuuksia harrastaa liikuntaa vapaa-aikana normaalia
edullisemmin esim. kunto- tai jumppasaleilla ja/tai jarjestimalla liikuntaryhmid yhteistyossi

tyoterveyshuollon kanssa.

Liikunnan harrastaminen tai hy6tylitkkuminen on kuitenkin yksilon oma valinta, thmisii ei
voida pakottaa harrastamaan litkuntaa. Motivaatio on kiyttdvoima, joka on ihmisen
toiminnan syynd. Kaikkeen toimintaan tarvitaan motivaatiota. Eldméantapamuutoksissa tulisi
ndhdd muutoksen edut ja hyodyt suuremmiksi kuin haitat, jotta syntyisi riittdvd motivaatio
pitdd kiinni litkunnan sdannollisyydesta ja terveellisestd ruokavaliosta. Niitd etuja ja hyotyja
voidaan tuoda esiin valistuksella ja ohjaamisella, mutta yksilon omalla asenteella on

ratkaisevan suuri merkitys litkuntamotivaation kehittymiseen.



Liikunnan ja terveellisen ruokavalion vaikutuksia voidaan tutkia mittaamalla ja testaamalla
henkil6itd, mutta myo6s henkilon oma kokemus on erittdin tirkedd. Palaute litkunnan
vaikutuksista fyysiseen kuntoon, kehonkoostumukseen ja veriarvoihin tukee motivaatiota ja
antaa tunnetta pystyvyydestéd liikkujana. Teknologian kehittyminen on tuonut mukanaan
mahdollisuuksia kehittdd laitteita ja sovelluksia, joilla voidaan mitata ihmisen toimintoja
litkkunnan, tyOpdivdn, vapaa-ajan tai levon aikana. Kaiyttdja saa ndin palautetta
liikkuntasuorituksistaan, palautumisestaan ja kehittymisestdédn eri osa-alueilla seki
litkkuntasuosituksia, ohjeita ja litkuntaohjelmia asetetun tavoitteen mukaisesti. Tassd tyOssa
tutkitaan liikuntateknologisten vélineiden ja sovellusten vaikutusta liikkuntamotivaatioon ja

hyvinvointiin riittdmattomasti liikkkuvilla, ylipainoisilla henkil6illa.



2 LIIKUNTASUOSITUKSET JA AKTIIVISUUS

2.1 Liikuntasuositukset tyodikiisille aikuisille

Suositusten mukaan 18-65 —vuotiaiden aikuisten tulee liikkua terveyden edistimiseksi ja
yllapitamiseksi kohtuullisesti kuormittavaa litkuntaa, kuten reipasta kdvelyd, vahintddn 30
minuuttia viitend paivani viikossa tai huomattavasti kuormittavaa liikuntaa, kuten juoksua,
vahintddn 1 tunti ja 15 minuuttia jaettuna kolmelle pdivélle viikossa. Kohtuullisesti
kuormittavaa ja huomattavasti kuormittavaa liikuntaa voidaan yhdistelld. Lisdksi aikuisten
tulee harjoittaa luustolihasten voimaa ja -kestidvyyttd kehittdvad liikuntaa vahintdén kaksi
kertaa viikossa. Liikunnan lisdiminen néistd mééristd parantaa terveyttd vield enemmain ja
auttaa ehkdiseméddn sairauksien kehittymistd tehokkaammin. (Kesdniemi ym. 2010;
Liikunta: Kaypahoitosuositus 2010; Fogelholm ym. 2007; WHO 2010; Haskell 2007; U.S.
Department of Health and Human Services 1996)

Vapaa-aikana litkkkuvien 19—65-vuotiaiden mééra suomessa on kasvanut tasaisesti viimeisen
vuosikymmenen ajan. Kaikista 19—65-vuotiaista henkildistd 55 % liikkuu vdhintdén 4 kertaa
viikossa. Naisista 60 % litkkkuu vihintdédn 4 kertaa viikossa ja vield 45 % vihintddn 5 kertaa
viikossa. Miehistd 49 % liikkuu véhintddn 4 kertaa viikossa ja 34 % viidesti viikossa.
(Helsingin kaupunki ym. 2002; Husu ym. 2011; Fogelholm ym. 2007) Yhdysvalloissa 60 %
aikuisvéestostd liikkkuu tai harrastaa litkuntaa vain epdsdénnollisesti ja 25 % aikuisista on
litkunnallisesti inaktiivisia, eli eivit litku kdytdnnossa lainkaan (U.S. Department of Health
and Human Services 1996). Euroopan unionin alueella 2/3 aikuisista (15 vuotta tiyttdneistd)

el liiku terveytensa kannalta riittdvasti (Cavill ym. 2006).

Samansuuntaisia tuloksia on saatu myds kansallisessa Finriski-tutkimuksessa (Peltonen ym.
2008). Kuuden tutkimusalueen 30-59-vuotiaista miehistd 59 % ja naisista 66 % harrasti
vapaa-ajan liitkuntaa vihintdén 2-3 kertaa viikossa. Tutkimusalueet olivat: Pohjois-Karjala,
Pohjois-Savo, Turku/Loimaa, Helsinki/Vantaa, Oulun ld4ni ja Lapin 14&ni. Kokonaan
litkkuntaa harrastamattomien mééra suomessa on naisissa 10 % ja miehissd 14 % (Murto ym.
2009). Tyoikdisten riittdmattomasti liikkuvien médrdn vihentdminen on haaste erityisesti
tyoterveyshuolloille, joiden tulisikin tehostaa tydpaikkaliikunnan ja terveysliitkunnan hyvid

kaytantdjd (Aura & Sahi 2006; Fogelholm 2007).



2.2 Fyysinen aktiivisuus ja -inaktiivisuus

Fyysinen aktiivisuus on lihasten tahdonalaista ja energiankulutusta lisddvaa toimintaa, jota
voidaan myds kutsua liikkumiseksi (Suomi ym. 2012). Liikkuminen termind kattaa
laajemman alueen kuin liikunta, joka mielletddn yleensé liikunnan harrastamiseksi (Suomi
ym. 2012). Fyysisella aktiivisuudella tarkoitetaan siis kaikkea lepotason ylittdvaa lihastyota,
kun taas litkunta voidaan madritelld tarkoituksella tehdyksi sdannolliseksi fyysiseksi
aktiivisuudeksi, jolla on tavoitteena vaikkapa kunnon kohottaminen tai terveyden

edistiminen (Fogelholm ym. 2007).

Fyysiseksi inaktiivisuudeksi mééritelldén niin véhiinen liikkunnan tai fyysisen aktiivisuuden
madrd, ettei se riitd yllapitimaén elimiston rakenteita ja toimintoja niiden normaalilla tasolla
(Vuori ym. 2005) tai lihasten vahdistd kayttod tai tdydellistd kayttimattomyyttd, mika
aiheuttaa elinjirjestelmien rakenteiden heikkenemistd ja toimintojen huononemista sekéd
lisdd monien sairauksien vaaraa (Kesidniemi ym. 2010). Fyysistd inaktiivisuutta voidaan
selvittdd mittaamalla ihmisen nukkumiseen ja istumiseen kulutettua aikaa sen liséksi etté
selvitetddn liitkkumiseen kiaytettyd aikaa (Vuori ym. 2005). Koska ihmisten omaan
ilmoitukseen perustuvissa kyselyissd on havaittu selkedd yliarvioimista, on aktiivisuutta ja
inaktiivisuutta pyritty mittaamaan myos erilaisilla mittalaitteilla, kuten askelmittarit,
aktiivisuusmittarit ja sykemittarit (Vuori ym. 2005). Liikunta-aktiivisuuden yliarvioimista
tapahtuu kyselytutkimuksissa senkin vuoksi, ettd aktiivisesti litkkuva ithminen koetaan
sosiaalisesti hyviksytymmaksi kuin inaktiivinen (Vuori ym. 2005). Liikuntaldiketiede —
kirjassa on yhteenvetoa tutkimuksista, joissa on tutkittu suomalaisten liikunnan
harrastamista. Kirjan mukaan terveyden kannalta riittdvasti litkkuvia tyoikdisid on
harrastuslitkunnan perusteella arvioituna noin kolmannes. Liikuntaa korkeintaan
satunnaisesti harrastavien midrd on noin 20 % ja jokseenkin sddnnollisesti, mutta lyhyité
aikoja ja alhaisella intensiteetilld litkkkuvia noin 50 % (Vuori ym. 2005). Harrastusliikunnan
perusteella tehdyt tutkimukset toisaalta yliarvioivat litkunnan maaraa niissa ryhmissé, joissa
kdytannossd kaikki litkunta on harrastuslitkuntaa (kyselytutkimuksissa havaitun
yliarvioinnin vuoksi). Toisaalta taas maaseutuvédeston ja raskaissa fyysisissd toissd
tyoskentelevien osalta liitkunnan mairé tulee helposti aliarvioitua, koska tyon, tydmatkojen,
kiinteistonhoidon ja kotitalouden tydssa kulutettua energiamééraa on vaikea arvioida (Vuori

ym. 2005). Vuwonna 2009 Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen toteuttama
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terveyskayttdytymisen tutkimus osoittaa, ettd noin 50 % 15—64 —vuotiaista miehisté ja ldhes
saman verran samanikaisisti naisista ei tdytd UKK-instituutin terveysliikunnan suosituksia
(Helakorpi ym. 2010). Ottaen huomioon fyysisesti raskasta tyota tekevit sekd maaseudulla
ja omakotitaloissa asuvat, voidaan siis arvioida, ettd tydikdisestd vaestdstd noin 35-50 % on
inaktiivisia. Hyvinvointinsa kannalta riittdvésti litkkuvia oman arvionsa mukaan on
kyselytutkimusten perusteella kuitenkin noin 70 % miehistd ja 66 % naisista, joten
suomalaiset néyttdisivat pitdvdn liikuntasuositusten mukaista vdhdisempdd liikuntaa

itselleen riittdvana (Anttila ym. 2002; Helsingin kaupunki ym. 2002).



3 LIKUNTAMOTIVAATIOON VAIKUTTAVAT TEKIJAT

3.1 Liikuntamotivaatiota lisdavat tekijiit

saatava hyoty pitdisi olla suurempi kuin siitd koituvat haitat (Prochaska 2008). Kun hyodyt
ovat haittoja suurempia, ne antavat syyn liikkumiselle ja liikunnasta tulee tavoitteellista
toimintaa. Kdsitys itsestd liikkujana, aiemmat liikuntakokemukset ja tunne pystyvyydesti
vaikuttavat liikuntamotivaatioon (Nigg ym. 2008) ja sitd kautta liikunta-aktiivisuuteen
(Dutton 2009). Liikuntamotivaatioon vaikuttavat tekijit koostuvat liikkkumista edistivisti
tekijoistd ja liikkkumista rajoittavista tekijoistd (Korkiakangas 2010). Motivoivia tekijoita
voivat olla litkunnan hyddyt, tavoitteet sekd ihmisen késitys itsestdén liikkujana

(Korkiakangas 2010)

Tutkimuksissa eri kohderyhmien liikuntaan motivoivista tekijoistdi on havaittu sekd
samankaltaisuuksia ettd eroavaisuuksia. Nuorilla litkuntaan motivoivat tekijit voivat olla
esimerkiksi painon hallinta (varsinkin nuorilla tyt6illd), sosiaaliset kontaktit, mielihyvé ja
ilo (Allender ym. 2006). Iakkddmmilld korostuvat ikdintymisen vaikutusten torjuminen ja
sosiaalisen verkoston ylldpitiminen (Allender ym. 2006) Diagnosoiduilla tyypin 2
diabetekseen sairastuneilla tai korkean riskin henkil6illi hyvinvoinnin kokeminen,
eldmédnlaatu ja sosiaalinen tuki on tutkimuksissa havaittu litkuntaan motivoiviksi tekijoiksi
(Swift ym. 1995; Donahue ym. 2006). Tyypin 2 diabeteksen riskiryhmélld korostui litkunnan
vaikutus hyvinvointiin, joka koettiin tarkoittavan kuntoa ja toimintakykyéd, jaksamista,
mielenterveyttd sekd elimédn  sisdltod ja  eldméniloa  (Korkiakangas 2003).
Liikuntamotivaatiota vahvisti ympériston tuki ja kannustus sekd mielekkdan liikuntalajin
16ytdaminen (Korkiakangas 2003). Sosiaalisen tuen on todettu edistdvén liitkuntaan
osallistumista. Se voi olla neuvomista, yhdessd litkkumista, liikkumiseen kannustamista,
konkreettista apua, kuten lastenhoitoa litkunnan aikana, sekd tukea stressaavissa

elaméntilanteissa (Boutin-Foster 2005).

Eri eldménvaiheissa my0s litkuntaan motivoivat tekijat vaihtelevat (Nigg ym. 2008).
Liikuntamotivaatiossa esiintyy yksilollistd vaihtelua, mutta yleensd motivoituminen
noudattaa samankaltaista prosessia, joka koostuu kokemuksista ja tavoitteista. Liikunta

kiinnostaa, mikili tavoite on henkilon kannalta riittdvin merkityksellinen. Jos taas
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kiinnostusta ei ole riittdvisti, korostuvat liitkunnasta koituvat haitat ja esteet. (Sansone ym.
2006).

Liikuntapaikkapalveluja  selvittdvdssd  tutkimuksessa, tdrkeimméksi  perusteeksi
litkuntapaikkojen kdytolle osoittautui terveyden yllépito, jota piti tarkeimpéna tekijand 39 %
vastaajista (Suomi ym. 2012). Toiseksi tirkeimmaéksi syyksi liitkuntapaikkojen kaytolle
saatiin virkistdytyminen, jonka asetti tirkeimméksi 18 9% vastanneista ja kolmanneksi
tiarkein motivaatiotekiji oli kunnon kohentaminen, 15 % osuudella vastanneista (Suomi ym.
2012). Vaikeissa elaméntilanteissa, kuten avioero, ldheisen kuolema tai tyottomyys, riski
liikkuntamotivaation vihenemiselle kasvaa. Myos uudet vaiheet eldmassé, esimerkiksi lasten
syntymé, avioituminen tai eldkkeelle siirtyminen, saattavat olla riski litkunnan

vihentymiselle. (Zacheus ym. 2003)

3.2 Tavoitteet motivaation tukena

Motivaatiota voidaan ajatella kdyttovoimana, se kuvaa sitd, mikd on ihmisen toiminnan
syynd. Motivaation alapuolella toimintaa ohjaavana tekijédna ovat tavoitteet, jotka voidaan
jakaa yleisiin tavoitteisiin ja konkreettisiin tavoitteisiin. Yleinen tavoite voi olla vaikkapa
fyysisen kunnon parantaminen ja konkreettinen tavoite puolestaan voisi olla kévelld
tyomatkat kolme kertaa viikossa seuraavan neljdn kuukauden ajan. Elintapojen muutokset
vaativat yleensd seki yleisid ettd konkreettisia tavoitteita ja niiden tulisi myos olla jaoteltu

lyhyen ja pitkédn aikavélin tavoitteiksi (Bodenheimer & Handley 2009).

Tavoitteiden saavuttamisen ja palautteen kautta tavoitteet vahvistavat ithmisen késitysti
kyvykkyydestédn liikkujana ja lisddvit motivaatiota. Téstd syystd on tdrkedd, ettd tavoitteet
elintapaohjauksessa ovat konkreettisia, selkeitd ja saavutettavissa olevia, motivaation tulisi
syntyd ihmisessd itsessdin. Terveysneuvonnassa voisi olla kyse kahden ihmisen vilisestd
vastavuoroisesta keskustelusta, jossa tehdddn yhteinen sopimus tavoitteista ja keinoista
(Fogelholm ym. 2007). Neuvot, jotka tuntuvat ylhddltd annetuilta, epirealistisilta tai
henkilon omiin tarpeisiin ja eldméntilanteeseen sopimattomilta, eivét edistd tavoitteisiin
sitoutumista (Fogelholm ym. 2007). Terveys- ja litkkuntaneuvontaan voisi soveltua hyvin niin
sanottu kuuden K:n malli, joka etenee kysymysten, keskustelun, kirjaamisen, kehottamisen,

kannustamisen ja kontrolloinnin kautta kohti elaméntapamuutosta (Kesédniemi ym. 2010)



3.3 Liikuntaa rajoittavat tekijit

Liikuntaa rajoittavia tekijoitd voi olla kohderyhmaésti riippuen erilaisia. Yleisesti estévit tai
rajoittavat tekijit voidaan luokitella kahteen luokkaan, ulkoisiin ja sisdisiin. Ulkoisia
tekijoitd ovat ympéristoon ja kulttuuriin liittyvét tekijét ja sisdisid tekijoitd ovat yksilolliset
tekijat (Martinez 2009; Korkiakangas 2009). Ulkoisiin esteisiin ei voi juurikaan omalla
paitoksenteolla vaikuttaa, vaan ne ovat olemassa omasta paddtoksenteosta huolimatta.
Sellaisia voivat olla liikuntamahdollisuuksien puute, sdd, sosiaalisen tuen puute ja
kulttuuriset tekijat (Korkiakangas 2010). Sisdisiin esteisiin voi vaikuttaa omalla
paitoksenteollaan ja ne ovat yksilollisid ja subjektiivisesti koettuja. Sellaisia voivat olla
motivaation puute, terveydentila, eldméntilanne, ajanpuute ja taloudelliset rajoitukset
(Korkiakangas 2010) Liikuntaa rajoittavat ja estdvdt tekijdt tulee huomioida
litkkunnanohjauksessa, jotta henkilon kanssa voidaan 10ytéa ratkaisuvaihtoehtoja ja kohdistaa
nikemysti litkunnan etuihin (Nagelkerk ym. 2006). Eniten esteitd tai rajoituksia suomessa
kokevat 2040 —vuotiaat, joilla korostuvat ajan puute, tyohon kiaytetty aika, opiskelu,
sairaudet ja kivut, kuten myds perhe, vilimatkat ja puute liikuntapaikoista olivat yleisesti

koettuja esteitd ja rajoitteita (Suomi ym. 2012).

3.4 Palaute ja omaseuranta

Palaute on tirked motivoinnin véline tavoitteiden saavuttamiseksi niin tyOeldmaéssi,
koulussa, urheilussa kuin liikunnassakin. Urheilijjoille palautteen antaa useimmiten
valmentaja tai kilpailuissa menestyminen. Myos erilaisia teknisid vilineitd on kehitetty
palautteenantoon seké urheilijoille ettd kuntoilijoille. Erilaiset sykemittarit, askelmittarit ja
aktiivisuusmittarit ovat kaikkien kuntoilijoidenkin saatavilla litkunnan fysiologisien
vaikutusten,  litkutun ~ matkan  ja/tai  otettujen  askeleiden = mittaamiseen.
Yksinkertaisimmillaan omaseuranta voi olla vaikkapa vihko, johon liikkuja kirjaa yl6s tiedot

tehdyisté litkuntasuorituksista.



3.5 Teknologian hyviksikiytto

Reipas kidvely sopii useimmille riittdméttomasti liikkuville painonhallintaan (UKK-
instituutti 2020). Kédvelyn on todettu ehkidisevdn tyypin 2 diabeteksen ja sydidn- ja
verisuonitautien riskitekijoitd ja tukevan painonhallintaa (Kesdniemi ym. 2010).
Painonhallinnan kannalta riittivinid kévelymédrdnd pidetddn 10 000 askelta pdivéssa.
Kaveltyjen askelten méérad voidaan mitata askelmittarilla. Askelmittarin on osoitettu olevan
luotettava ja hyva viline pdivittdisen askelmdiridn seuraamiseen ja sen kidyton on osoitettu
lisddvén paivittdisen kdvelyn askelmaarid (Aittasalo 2008; Thompson 2005). Askelmittari
antaa reaaliaikaista palautetta péivittdisen tavoitteen tavoittamisesta ja motivoi saavuttamaan
tavoitteet, kunhan mukana on halu muutokseen, tavoitteenasettelu ja riittdvd tuki
ympdristostd (McKay 2009). Askelmittari on erds sopivimmista omaseurannan vilineista
litkuntaa aloittaville, riittdméttomasti  liikkuville henkil6ille.  Amerikkalaisessa
tutkimuksessa kannustettiin litkunnan lisddmiseen tdhtddvid naisia lisidmédn paivittdin
otettuja askelia askelmittarin ja sithen kytketyn kdnnykkéasovelluksen avulla (Consolvo ym.
2006). Tutkimus osoitti litkunta-aktiivisuuden nousevan varsinkin ryhmaissé, jossa sovellus
ndytti myods muiden ryhmadldisten pdivittdiset askelmdirit reaaliaikaisena. Térkeina
laadullisina vaatimuksina kannustavuudelle pidettiin palautetta hyvistd suorituksista,
henkilokohtaista tietoisuuden lisddntymistd omasta aktiivisuustasosta, sosiaalisen
vaikutuksen tukemista ja eldmaéntilanteen mukanaan tuomien k&ytdnnon rajoitteiden
huomioon ottamista laitteiden suunnittelussa. (Consolvo ym. 2006) Samantapaisia tuloksia
on saatu myo0s suomessa, tutkittaessa 14—15-vuotiaiden koululaisten liikkumista Polar FA20
aktitvivisuusmittarin avulla (Mikkola ym. 2010). Nuorille teknologian kéytto ja palautteen
saaminen omasta aktiivisuudesta lisdsi heiddn tietoisuuttaan fyysisen aktiivisuuden
tarkeydesti terveydelle. Aktiivisuusmittarin kdyttd normaalin koulunkdynnin ja arjen aikana

ndytti motivoivan erityisesti inaktiivisia nuoria lisddméén litkuntaa. (Mikkola ym. 2010)

Liikkumisen riittdvyyttd, -intensiteettid ja -energiankulutusta voidaan arvioida myds
syddmen sykettd mittaamalla. Nykyaikaiset kehittyneet sykemittarit pystyvit luotettavasti
analysoimaan litkkumista syddmen syketaajuuden, sykevélivaihtelun, henkilén pituuden,
painon, idn ja laskennallisen tai mitatun maksimisykkeen avulla (Achten 2003). Laitteiden
omat tietokoneet pystyvdt syketaajuuden ja sykevariaation perusteella arvioimaan
litkkuntasuorituksen rasittavuutta ja sopivuutta henkilon sen hetkiseen olotilaan ja tarpeeseen,

levon tarvetta ja palautumisen riittdvyyttd. Uusimmat sykemittarit ovat itse asiassa
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pienoistietokoneita, jotka osaavat myos laatia henkilokohtaisia harjoitusohjelmia asetetun
tavoitteen ja toteutuneiden suoritteiden perusteella. Pidemmalle kehittyneitd sovelluksia on
kehitetty kotitietokoneilla ja puhelinsovelluksilla itsenéisesti tai internetin kautta toimiviksi
valmennus- tai kuntoiluohjelmiksi. Ndmé ohjelmistot toimivat yhdessd kannettavien
henkilokohtaisten mittalaitteiden, &dlykellon, dlysormuksen, sykemittarin tai askelmittarin
kanssa siten, ettd tietoa voidaan siirtdd langattomasti laitteelta ohjelmaan. Kayttdjd voi saada
ohjelmista erilaisia raportteja litkuntasuorituksistaan, tietoa kehittymisestiin eri osa-alueilla
sekd litkuntasuosituksia, ohjeita ja liikuntaohjelmia asetetun tavoitteen mukaisesti.
Nykytekniikalla pystytdén aikaansaamaan hyvinkin kattavia omaseuranta -sovelluksia, jotka
toimivat dlykellon vilitykselld ja saattavat olla yhteydessa liikkujan fysiologiaa, kuljettua
matkaa ja nopeutta mittaaviin laitteisiin. Palaute liikuntasuoritusten intensiteetisté, kestosta,
matkasta, korkeuseroista, nopeudesta ja kehon palautumisesta saattaa motivoida liikkujaa
vahvistamalla my0s hinen késitystdin itsestddn liikkujana. (Firstbeat Technologies Oy;

Suunto Oy; Polar Electro Finland Oy; Oura Health Oy)

Sydidmen sykemittauksen ja liikuntateknologisten sovellusten motivoivaa vaikutusta on
jonkin verran tutkittu eri kiyttdjaryhmissd. Ahtinen ym. (2008a) on tutkinut sykemittauksen
ja kénnykkddn asennettavan sovelluksen pitkdaikaista kayttod litkuntamotivoinnissa.
Tutkimuksessa osoitettiin syketaajuuden- ja kalorien kulutuksen seurannan toimivan
motivoivana tekijand liikunnan aikana. Joillakin kéyttdjilld kdnnykkasovelluksen kaytto
vaheni alkuinnostuksen jédlkeen. Syind tdhdn oli mm. oppimisvaikutus, eli kdyttdjit oppivat
arvioimaan omaa harjoitustasoaan ja energiankulutustaan ilman sykettd mittaavia
laitteitakin. Myds sykkeenmittausvyon kokeminen epdmukavaksi ja se, ettei mittauslaite
ollut aina mukana tarvittaessa, vihensivit laitteen kdyttod harjoitusten aikana. Kéannykké
osoittautui kuitenkin hyvédksi alustaksi litkunnan seurantatydkaluille. Tutkimuksessa
havaittiin, ettd kayttdjien motivaatiota voidaan ylldpitdd sovelluksen sddnnolliselld
paivittamiselld uusilla toiminnallisuuksilla, motivaatio voi lisddntyd, jos kayttdjalld on
mahdollisuus muokata sovellusta omaan kéyttoonsd sopivaksi ja sovellus soveltuu sekid
aloittelijoiden ettd kokeneiden kuntoilijoiden tai urheilijoiden kiyttoon. (Ahtinen ym.

2008a)

Toisessa tutkimuksessa sykemittarin kdyton motivoiviksi tekijoiksi on saatu mm. litkkunnan
aikaisen syketaajuuden seuraamisen ja  harjoituksen sykealueiden laskennan
harjoitusintensiteettid ohjaava vaikutus. My0s energiankulutuksen seuranta, sykemittareissa

olevien kuntotestien kdyton ja harjoitusreittien ja -nopeuksien tallentaminen GPS — laitetta
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kéayttden tekee harjoittelusta mielenkiintoisempaa ja liséd harjoittelumotivaatiota. (Ahtinen
ym. 2008b) Kaikkein innokkaimpien sykemittareiden kéyttdjien kohdalla motivaatio
liikunnan lisddamiseen oli kaikkein suurin. He myds kayttivdt sykemittausta seké
sykemittarin ja harjoituspéivékirjan yhdistelméé pitkdjanteisesti kehittymisensa seurantaan.
Osalla tutkittavista sykemittarin kdytto oli alun jilkeen hiipunut. Téhén oli vaikuttanut mm.
oppimisilmid, laitteiden epdmukavuus kidytossd, kylldstyminen ja laitteiden kéyttoon

liittyvét ongelmat. (Ahtinen ym. 2008b)

Eyck ym. (2006) tutkivat virtuaalivalmentajan kéyton vaikutuksia litkuntaharrastusta
aloittelevien, ulkoisesti motivoituneiden henkildiden litkuntamotivaatioon. Henkil6illa oli
motivaatio pudottaa painoa tai pitdd ylld nykyinen taso. Tutkimuksessa haluttiin selvittéa,
voidaanko virtuaalivalmentajan avulla motivoida aloittelijoita lisddméédn litkuntaa sekd
voiko virtuaalivalmentaja ohjata liikkujia tekemédén intensiteetiltdén tarkoituksenmukaisia
harjoituksia. Tutkimuksen mukaan hyvin suunniteltu virtuaalivalmennus tukee sisdistd
motivaatiota tekemadlld harjoittelusta nautittavampaa. My0s ulkoinen motivaatio lisdéntyi
ulkoisen sdédntelyn vaikutuksesta, koska henkildt lisésivat litkkkumistaan valttddkseen huonoa
palautetta ja saadakseen parempaa palautetta virtuaalivalmentajalta. Virtuaalivalmentaja
myds ohjasi harjoittelua tehokkaampaan suuntaan ja koehenkil6t tekividt harjoituksia

enemmadn optimaalisella sykealueella. (Eyck ym. 2006)
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4 HYVINVOINTIIN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

4.1 Hyvinvoinnin mééritteleminen

Hyvinvointi on vaikeasti mairiteltdvd kéasite. Hyvinvointia voidaan mitata useilla miti
erilaisimmilla mittareilla, kuten bruttokansantuotteella, kotitalouksien ostovoimalla,
kuolleisuusluvuilla, sairauslomapdivien maaralld tai hyvinvoinnin kokemalla. Yksi tapa on
maédritelld hyvinvointia terveyden avulla. Hyvinvointia voidaan arvioida myds mittaamalla
ihmisen fysiologisia toimintoja. Maéritelmédsté riippuen hyvinvoinnin voidaan joko katsoa
kuuluvan osana terveyteen tai sitten terveys voidaan katsoa olevan osa hyvinvointia.
Maailman terveysjérjestd6 WHO (1947) on mééritellyt perustamisasiakirjassaan seuraavasti:
“.. terveys ei ole vain sairauden puuttumista, vaan tiydellinen psyykkisen, fyysisen ja
sosiaalisen hyvinvoinnin tila”. Onnellisuusprofessorina tunnettu, Tampereen yliopiston
psykologian laitoksen johtaja, Markku T. Ojanen kiteyttdd asiaa ndin ” Lyhyesti sanottuna
hyvd eldmi koostuu laadukkaasta eldmédstd ja hyvinvoinnin kokemisesta. Edellinen
tarkoittaa elimén ulkoisia ehtoja, joita joku ulkopuolinenkin voi arvioida ja jilkimmaiinen
ihmisen omaa kokemusta”. “Liikunta ja hyvinvointi liittyvét toisiinsa, joskaan yhteyden
voimakkuutta ei pidé liioitella. Hyvinvoivat ithmiset litkkuvat keskimdardistd enemmaén.
Kysymys on varmaankin kehdmdisistd vaikutuksista niin, ettd hyvd mieliala suosii
kaikenlaisia tekemisid ja harrastuksia ja vastaavasti harrastukset - vaikkapa juuri liitkunta -
kohottavat mielialaa” Markku T. Ojanen toteaa litkunnan ja hyvinvoinnin yhteydesta.
Lidhinnd miehille suunnatun Teknitkan Maailma — Ilehden kautta toteutettu
hyvinvointitutkimus suomalaiselle miehelle osoitti, ettd terveydelld, taloudellisella
tilanteella ja saavutuksilla eliméssé oli vahva yhteys tyytyviisyyteen. Tyytyvéisyyden voi
siis ymmartda tdssd yhteydessd myos hyvinvoinniksi. Nayttdisi siis siltd, ettei hyvinvointia
voida arvioida vain fyysisen terveyden ja/tai psyykkisen terveyden ndkdkulmasta, vaikka ne

ovatkin vahvasti kytkoksissé toisiinsa. (Ojanen 2001)

Hyvinvointia tarjotaan usein myyntiargumentiksi hyvin monenlaisille tuotteille ja
palveluille. Liikunta- ja hyvinvointialan lehtid ja — palveluja sekd liikuntavilineitd ja —
vaatteita mainostetaan niiden vaikutuksilla ja kytkoksilla terveyteen ja hyvinvointiin. Ndiden
mainosten mukaan hyvinvoiva ihminen on aktiivinen, kaunis, hoikka, lihaksikas, seesteinen,

tasapainoinen, terve, muodikkaasti pukeutunut ja menestynyt. Ylipainoinen ja passiivinen
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henkild, joka ei ndytd huolehtivan itsestddn, ei ndiden mainosten perusteella ole hyvinvoiva.
(Lumme-Sandt & Aarva 2005) Yhtend tiarkednd syyné litkunnan harrastamiseen suomalaiset
ilmoittavat sen myonteiset vaikutukset terveyteen, kuntoon ja hyvinvointiin (Vuori ym.

2005).

4.2 Liikunnan vaikutukset hyvinvointiin

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen mukaan liikunta ja laadukas ravitsemus yllapitiavit seka
fyysista ettd henkistd terveyttd. Sdénnolliselld litkkunnalla on todettu olevan lukuisia hyotyja
thmisen terveydelle ja hyvinvoinnille. Liikunta ylldpitdd ja kehittdd fyysistd kuntoa ja
toimintakykyéd ikddntyessd ja vdhentdd ennenaikaista kuolleisuutta. Liikunnalla on
ehkiisevid vaikutuksia ainakin masennukseen, osteoporoosiin, metaboliseen oireyhtymain,
tyypin 2 diabetekseen, korkeaan verenpaineeseen, sepelvaltimotautiin ja paksusuolen
syopdin (Liikunta: Kdypa hoito — suositus 2010; ACSM 2007). Liitkunnalla néyttdisi olevan
vaikutusta yleiseen eldminlaatuun paremman terveyden ja psyykkisen hyvinvoinnin myota

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2010)

Ylipaino on merkittdva terveysriski useissa teollistuneissa maissa, myds Suomessa (UKK-
instituutti  2008). Nykyiset terveysliikuntasuositukset aikuisille perustuvat laajaan
tutkimusndyttoon (UKK-instituutti 2008). Verrattaessa suositusten mukaista liikunta-
aktiivisuutta tdydelliseen passiivisuuteen, saavutetaan merkitsevid terveyshyotyjd, kun
vapaa-ajan litkunnalla kulutetaan noin 1000 kcal viikossa, litkkumisen kuormittavuus vastaa
vahintddn reipasta kdvelya, litkunta on ldhes péivittiistd ja kerralla litkkutaan véhintddn 10

minuuttia (U.S. Department of Health and Human Services 1996; UKK-instituutti 2008).

Hyvinvointia voidaan mitata tai arvioida monilla eri tavoilla. Koska hyvinvointi on ainakin
osittain ihmisen subjektiivisesti kokema asia, sitd voidaan arvioida esimerkiksi RAND-36
kyselylomakkeilla (Hikkinen ym. 2009; Aalto ym. 1999). Tyypin 2 diabeteksen
riskiryhmélle tehdyssé tutkimuksessa koettua hyvinvointia mitattiin suomalaisella versiolla
RAND-36 kyselystd. Riskiryhmain kuuluvien yleinen terveys oli merkittavésti heikompaa
ja kivun kokeminen merkittdvasti suurempaa kuin vertailuryhmén, mutta he kokivat
psyykkinen terveytensd paremmaksi kuin vertailuryhma. Tyypin 2 diabeteksen riskiryhmén
sisélld terveyteen liittyvé eldménlaatu koettiin sitd paremmaksi mitéd aktiivisemmin henkild

harrasti litkuntaa. (Hékkinen ym. 2009)
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4.3 Autonomisen hermoston toiminta sydimen siitelyssi

Syddmen toimintaa ohjaa sisdisesti erikoistuneista lihassyistd koostuva johtoratajérjestelma
(kuva 1) (McArdle ym. 2015). Sykeimpulssi eli aktiopotentiaali syntyy oikean eteisen
yldosassa ldhelld yldonttolaskimon suuta sijaitsevassa sinussolmukkeessa (SA node), josta
aktiopotentiaali levidd kolmen eteisjohtoradan kautta syddmen eteisiin. Syddmen
kammioihin aktivoituminen eli depolarisaatio levidd eteis-kammiosolmukkeen (AV-node)
ja eteis-kammiokimpun (Hisin kimppu, AV-bundle) kautta. Tdssé vaiheessa depolarisaation
eteneminen viivistyy noin 0,1 sekuntia, jonka johdosta syddmen eteiset ehtivit supistua
kokonaisuudessaan ennen kammioita. Kammioiden veltostumista supistusvaiheen jidlkeen
kutsutaan repolarisaatioksi, joka sekin saa alkunsa sinussolmukkeesta. Syddmen toimintaa
voidaan tarkastella elektrokardiogrammilla (EKG). Eteisten supistuminen sinussolmukkeen
kéaskystd nidkyy EKG:ssd P-aaltona. Depolarisaation levidmistd eteis-kammiosolmukkeen
kautta kammioihin kutsutaan P-R intervalliksi. Kammioiden supistumista kuvaa EKG:ssa
QRS kompleksi, jonka R-komponenttia kutsutaan termilld “syke”. Kammioiden
repolarisaatiota eli veltostumista supistuksen jilkeen kuvaa T-aalto. Sykevili ilmaisee
kahden kammiosupistuksen vélistd aikaa, jota kuvaa EKG:ssd kahden perdkkdisen R-aallon
vélinen aika eli R-R intervalli. Mikéli syddmen syketaajuutta méérdisi vain sinussolmuke
itsendisesti,  syketaajuus  olisi  jatkuvasti noin 100  lyontid = minuutissa.
Verenkiertojérjestelmin tulee kuitenkin sopeutua erilaisiin olosuhteisiin ja tilanteisiin, joten
syddmen syketaajuuden ja iskutilavuudenkin tulee pystyd muuttumaan tilanteen mukaan.

(McArdle ym. 2015)

Sinussolmuke

Eteis-
kammioselmuke

KUVA 1. Syddmen johtoratajarjestelma (McArdle ym. 2015)
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Sydidmen syketaajuutta ja verenkiertoa elimistdssd sdddellddn syddmeen pééttyvin
hermoston kautta sekd verenkierron mukana kulkevien hormonien eli kemikaalisten
viestinviejien avulla. Niitd sdételyjarjestelmid kutsutaan ulkoisiksi sddtelijoiksi. Sydamen
ulkoiset sditelyjirjestelmét kykenevit hyvin nopeasti laskemaan syketaajuutta 20—30 lyontid
minuutissa tai kiithdyttdiméan syketaajuuden jopa 200 lydntiin minuutissa maksimaalisen
liikkuntasuorituksen aikana. Syddmen ulkoinen séitely tapahtuu autonomisen hermoston

valitykselld. (McArdle ym. 2015)

Ihmisen autonominen hermosto jakaantuu sympaattiseen ja parasympaattiseen hermostoon.
Sympaattisen hermoston stimulointi vapauttaa lisimunuaisesta ja sympaattisesta
hermostosta katekoliamiineja, kuten adrenaliinia, noradrenaliinia ja dopamiinia. Niistad
adrenaliini on keskushermoston vilittdjdaine ja verenkierrossa hormoni. Keskushermoston
ja sympaattisen ddreishermoston vilittdjdaineena toimii noradrenaliini. Sekd adrenaliinin
ettd noradrenaliinin esiaste on dopamiini. Katekoliamiinit ovat viestiaineita, joiden vaikutus
on samanlainen kuin sympaattisen hermoston, niiden tehtdvd on valmistaa elimistod
fyysiseen toimintaan. Ndméd hormonit kiihdyttivdt syddmen sinussolmukkeen
depolarisaatiota ja aikaansaavat syddmen sykkeen ja verenpaineen nousun. Katekoliamiinit
tehostavat syddmen myokardiumin supistumista niin, ettd syddmen yhdelld lyonnilla
pumppaama veriméddrd voi kaksinkertaistua maksimaalisen sympaattisen stimulaation

aikana. (McArdle ym. 2015)

Parasympaattisen hermoston toiminta vapauttaa elimistoon asetyylikoliinia, joka on keskus-
ja aareishermoston vilittijdaine. Asetyylikoliini pienentdd sinussolmukkeen varaustilaa ja
laskee syddmen syketaajuutta. Parasympaattisen eli vagaalisen hermoston stimulaatio
vaikuttaa syketaajuutta pienentdviasti. Vagaalinen hermosto siséltdd noin 80 %
parasympaattisen hermoston hermoséikeistd ja vagaaliset hermot kulkevat aivokuorelta
selkdytimen kautta keskivartalon alueelle. Lepotilassa parasympaattinen hermosto on
hallitsevassa osassa syddmen sadtelyssd, kun taas fyysisen tai psyykkisen rasituksen aikana
sympaattinen hermosto ohjaa syddmen toimintaa ja ylittdd parasympaattisen hermoston

aktiivisuuden. (McArdle ym. 2015)

Sympaattinen hermosto aktivoituu fyysisen rasituksen ja stressin aikana ja sditelee useita
elintoimintoja. Sen tarkoitus on parantaa fyysistd suorituskykya silloin kun sitd vaaditaan.

Keskushermoston sympaattinen aktiivisuus lisdd syddmen syketaajuutta, nostaa
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verenpainetta, lisdd adrenaliinin eritystd lisdamunuaisista ja laajentaa keuhkoputkia. (Loewy

1990)

Sympaattisen ja  parasympaattisen hermoston tasapaino vaikuttaa syddmen
sykevélivaihteluun (HRV), jota kutsutaan myos termeilld sykevaihtelu tai sykevarianssi.
Sydamen syke ei ole tiysin sddnnollinen, vaan sykkeiden viliset ajat vaihtelevat. EKG-
kdyrdssd havaittavat R-piikit kuvaavat syddmen kammioiden supistumista. Perdkkiiset
kammioiden supistumiset, eli perdkkéiset R-piikit muodostavat sykevidlin. Niiden
perdkkdisten sykevilien ajallista vaihtelua kutsutaan sykevaihteluksi. (Firstbeat
Technologies Oy 2014) Kuvassa 2 on kuvattu EKG-signaalia, jossa kahden syddmen
sykkeen vélinen pituus on merkitty tunnuksella R-R. Yksittdisen sydimenlyonnin vaiheet

on merkitty kirjaimilla P — T. (Firstbeat Technologies Oy 2018)

R-R -viili

i I il et 1y iy ekt et el e i a1 e et R A, el Tt o 4

KUVA 2. EKG-signaali, jossa merkitty R-R vili ja yksittdisen sykkeen vaiheet (Firstbeat
Technologies Oy 2018)

Autonomisen hermoston séitely aiheuttaa syddmen sykevaihtelua, jota analysoimalla
voidaan tutkia sympaattisen ja parasympaattisen hermoston toimintaa. Suuri sykevaihtelu on
yhdistetty parempaan terveyteen ja elimiston sopeutumiseen. Ihmisen ollessa stressaantunut
on sykevaihtelu tyypillisesti pientd ja elimiston homeostaattinen séditely heikentynytta.
Sykevaihtelua mittaamalla voidaan tunnistaa elimiston eri tiloja tarkemmin kuin mittaamalla

pelkkdd syketaajuutta. (Firstbeat Technologies Oy 2018)

Parasympaattisen hermoston vaikutus sykevariaatioon on suuritaajuista, johtuen ldhinné sen
nopeasta reaktiokyvystd, kun taas sympaattinen hermosto aiheuttaa hitaamman
reaktiokykynsd vuoksi matalataajuisempaa vaihtelua (Camm 1996). Korkeataajuista
sykevariaatiota sddtelevit keuhkojen reseptorit ja keskushermosto, kun taas matalataajuista
sykevariaatiota sddtelevit pddosin baroreseptorit, verisuoniston kemoreseptorit ja syddmen
mekanoreseptorit (Camm 1996). Autonomisen hermoston toimintaa voidaan tutkia non-
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invaasisesti  (ulkoisesti)  mittaamalla ~ syddmen  sykevaihtelua. = Autonominen,
keskushermostollinen vuorovaikutus selkdytimen ja syddmen vililli vaikuttaa
parasympaattiseen aktiivisuuteen lisddvasti tai vihentivésti ja timé nékyy sykevélivaihtelun
suurentumisena tai pienentymisend. Suuri sykevilivaihtelu indikoi suurta homeostaasin
sddtelykapasiteettia, joka on yhteydessd yksilon hyvinvointiin. Sairaudet, stressi ja
ikdantyminen vaikuttavat siételykapasiteettia pienentévisti, jolloin elimiston on vaikeampi

sopeutua sille asetettuihin vaatimuksiin. (Porges & Byrne 1992)

Vagaalisen aktiivisuuden aiheuttamat muutokset syddmen sykevarianssiin ovat hyvin
nopeita, ne voivat tapahtua jopa yksittdisten lyontien aikana ja niiden on havaittu olevan
my0s sidoksissa hengitysrytmiin. Syddmen sykkeen on havaittu kiihtyvin sisdénhengityksen
aikana ja laskevan uloshengityksen aikana. Ilmid tunnetaan nimelld respiratorinen
sinusarytmia. (Casadei ym. 1995) Sykevilivaihtelua voidaan nykyisill4 laitteilla mitata jopa
useita vuorokausia yhtdjaksoisesti. Tyypillisesti sykevaihtelua mitataan levon aikana, jolloin
pyrkimyksend on selvittdd autonomisen hermoston tilaa palautumisen aikana. Sykevaihtelun
on todettu olevan sitd suurempaa mitd paremmin elimistd on palautunut fyysisestd tai
psyykkisestd rasituksesta. (Task Force 1996) Fyysisen rasituksen aikana sykevaihtelu
pienenee lepotasoon verrattuna. Kun lisdtddn fyysisen kuormittumisen intensiteettid,
sykevaihtelu pienenee progressiivisesti ja alkaa vélittoméasti kuormituksen padtyttya
lisddntyd. Kuormituksen intensiteetistd riippuen sykevaihtelun palautuminen lepotasolle

kestdd muutamasta minuutista jopa yli vuorokauteen.

Autonomisen hermoston toiminnalla on useissa tutkimuksissa todettu olevan yhteyttd sydén-
ja verisuoniperdisiin kuolemiin mukaan lukien vélittomédin kuolemaan johtaneisiin
syddnkohtauksiin (Task Force 1996, Schwartz 1992, Ablonskyte & Diidoniene 2010).
Mittaamalla syddmen sykkeen syklistd lyonti lyonniltd (RR) vélisen ajan vaihtelua
esimerkiksi spektrianalyysin avulla, voidaan analysoida autonomisen hermoston toimintaa
(Camm 1996). Sympaattisen ja parasympaattisen hermoston vélilld on jatkuvaa
vuorovaikutusta, eli sympaattinen hermosto aktivoituu, kun vagaalista hermostoa
stimuloidaan ja myos toisinpdin. Tatd vuorovaikutusta kutsutaan myds sympatovagaaliseksi

interaktioksi (Laitio ym. 2001).
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4.4 Hyvinvoinnin mittaaminen sykevaihtelun avulla

Firstbeat Technologies Oy:n kehittimd Hyvinvointianalyysi™ perustuu syddmen
sykeanalyysiin. Elimiston psyykkinen ja fyysinen kuormittuminen heijastuu syddmen
toiminnan sditelyyn ja edelleen sykevilivaihteluun. Sykevaihtelua mittaamalla ja
analysoimalla voidaan tutkia elimiston fysiologisia reaktioita. (Firstbeat Technologies Oy
2018) Hyvinvointianalyysid kdytetién tyokaluna stressistd ja tyon fyysisestd kuormituksesta
johtuvien terveyshaittojen tunnistamisessa. Mittaustulosten lisédksi tulosten tulkinta on
tirkedssd roolissa tunnistettaessa haitallisia stressireaktioita, ylikuormitusta ja palautumisen
riittdvyyttd hyvinvointianalyysin avulla. Hyvinvointianalyysin avulla tavoitellaan
sairauspoissaolojen vdhentdmisti tyOeldméssd ja tyOssdjaksamisen tukemista tydntekijan

henkil6kohtaista hyvinvointia edistimailld. (Firstbeat Technologies Oy 2018)

Kuten jo aiemmin on todettu, fyysisen ja psyykkisen kuormituksen ja stressin aikana
autonomisen hermoston sympaattinen komponentti on vallalla. Elimistd tarvitsee
sympaattisen hermoston aktiivisuutta, jotta se voisi selviytyd kuormituksen vaatimuksista,
mutta jos sympaattinen aktiivisuus jatkuu pitkdin, on vaarana kehittyd pitkdaikainen
stressitila tai — ylikuormitustila. Pitkdaikainen stressitila saattaa aiheuttaa tai edesauttaa

erilaisten sairauksien kehittymisté tai puhkeamista. (Rod ym. 2009)

Sykevaihtelua voidaan mitata kédyttdmdlld apuna aika- ja taajuuskenttdanalyysia.
Aikakenttdanalyysi mittaa nimensd mukaisesti sykevélien ajallista vaihtelua. Yleisimmait
mitattavat suureet aikakenttdanalyysissa ovat:

- Sykevilien keskihajonta (SDRRI) ja

- Sykevilien keskiméérdinen vaihtelu (RMSSD)
Taajuuskenttdanalyysi eli spektrianalyysi mittaa sykevaihtelun tehoa eri taajuusalueilla.
Sympaattisella- ja parasympaattisella hermostolla on kummallakin sille ominainen
taajuusalue. Tyypillisesti sykevaihtelusta voidaan erottaa kolme taajuusaluetta:

- Korkeataajuuksinen (high frequency, HF) 0,15-0,40 Hz

- Matalataajuuksinen (low frequency, LF) 0,04-0,15 Hz

- Erittdin matalataajuuksinen (very low frequency, VLF) 0-0,04 Hz
(Firstbeat Technologies Oy 2018)

Sykevaihtelun taajuuskomponenteista selkeimmin voidaan tulkita korkeataajuuksista

sykevaihtelua. Korkeataajuuksinen sykevaihtelu esiintyy samalla taajuudella kuin ithmisen
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hengitys, joten hengityksen sédételyyn osallistuvat tekijit vaikuttavat I&hinna
parasympaattiseen aktiivisuuteen, joka esiintyy korkealla taajuudella. Sympaattinen séétely
el ole riittdvdn nopeaa, jotta se olisi korkeataajuuksista. Sykevaihtelu, jota sditelee
sympaattinen hermosto, voi tapahtua vain alle 0,12 Hz taajuuksilla, johtuen adenergisten
synapsien pitkdstéd latenssiajasta. Néistd seikoista johtuen uskotaan, etti sykevaihtelu, joka
havaitaan hengitystaajuudella, johtuu vagushermon inhibitiosta sisddnhengityksen aikana.
Matalataajuuksinen sykevaihtelu kuvaa mitd todenndkdisimmin sekd sympaattisen ettéd
parasympaattisen hermoston toimintaa. Erittdin matalataajuuksinen sykevaihtelu ei sovellu
pitkédn kerdysajan vuoksi autonomisen hermoston nopeiden muutosten seurantaan, eikd sen
ole todettu kuvaavan erityisesti kumpaakaan sympaattista tai parasympaattista aktiivisuutta.

(Firstbeat Technologies Oy 2018)

Hyvinvointianalyysissa sykevaihtelun ja kuormituksesta palautumisen arvioimiseen
kiytetian RMSSD — indeksid (Root Mean Square of Successive Differences in RR
Intervals). Levon aikana suuri sykevaihtelu indikoi riittdvdd palautumista psyykkisen ja
fyysisen stressin vaikutuksista. Hyvinvointianalyysissa pidetddn RMSSD lukua 20 raja-
arvona, jonka alapuolella pysyttelevd sykevaihtelu yomittauksen aikana indikoi merkittdvaa

uupumisriskid. (Firstbeat Technologies Oy 2018)

RMSSD laskee fyysisen aktiivisuuden aikana ja saattaa olla jopa ldhelld O-tasoa raskaan
fyysisen kuormituksen aikana. Pdivisin fyysinen aktiivisuus on suurempaa kuin yolld, jolloin
my0s sykevaihtelu on pienempdd kuin yolld. Tutkimuksissa on havaittu sykevaihtelun
olevan suurempaa sddnnollisesti liikuntaa harrastavilla kuin litkuntaa harrastamattomilla
(Grund ym. 2001; Bonaduce ym. 1998). Hyvinvointianalyysissa henkilon stressitilaa ja
kuormittumista voidaan arvioida tarkastelemalla sykevaihteluindeksid, stressireaktioita ja

palautumista. (Firstbeat Technologies Oy 2018)

4.5 Kehonkoostumus

4.5.1 Kehon koostumuksen mittaaminen

Ihmisen keho koostuu lukuisista komponenteista, joista yli 30 pystytddn mittaamaan

erilaisilla menetelmilld (Heymstfield ym. 1997; Wang ym. 2005). Yleisemmin keho voidaan
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jakaa viiteen eri tasoon: atomitaso, molekyylitaso, solutaso, kudokset ja koko keho (kuva 3).
Atomitasolla keho koostuu pidasiassa Hapesta (61 %), Hiilestd (23 %) ja Vedysti (10 %),
muita alkuaineita kehossa ovat mm. Typpi (2,6 %) ja Kalsium (1,4 %). Muiden alkuaineiden
osuudet ovat alle prosentin luokkaa. Molekyylitaso koostuu vedestd, rasvoista, proteiineista
ja mineraaleista. Veden osuus on suurin (60 %), ja se jakaantuu solun ulkopuoliseen
nesteeseen (26 %) ja solun sisdiseen nesteeseen (34 %). Rasvat (19-25%) jakaantuvat
vilttdmattomiin rasvoihin (2-8 %) ja ei-valttdmittomiin rasvoihin (keskimiédrin 17 %
normaalipainoisella thmiselld). Proteiinien osuus on keskimiérin 15 % kehon painosta ja
mineraalien noin 5,5 % (Wang, ym. 1992). Solutasolla keho koostuu solumassasta seké
solujen ulkopuolisista nesteisti ja kiinteistd aineista. Kudokset muodostavat neljannen tason
kehon koostumuksessa. Kudoksia ovat luustolihakset (40 %), sidekudokset (21,6 %), luut
(7,1 %), veri (7,9 %), iho (3,7 %), maksa (2,6 %), keskushermosto (2 %), jne. Viides taso,
koko keho, pitdd sisdlldan kehon koon, muodon sekd ulkoiset ja fyysiset ominaisuudet.
Kehon koostumusta voidaan tilld tasolla arvioida mittaamalla esim. kehon pituutta, painoa,
ympdrysmittoja, nivelten leveyttd, segmenttien, esim. raajojen pituutta, ithopoimujen
paksuutta, kehon pinta-alaa, kehon tilavuutta, kehon tiheyttd ja laskemalla painoindeksi.

(Wang ym. 1992 & 2005)
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KUVA 3. 5-tasoinen kehonkoostumusmalli (Wang ym. 1992)
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Rakenteellisesti ihmisen kehon kolme peruskomponenttia ovat lihakset, rasva ja luusto
(Vuori ym. 2005). Tutkittaessa ihmisen terveyttd ja fyysistd kuntoa, tirkeimmét osa-alueet
kehon koostumuksessa ovat: kehon rasvan méadra absoluuttisesti ja suhteessa kehon massaan
ja rasvaméirdn jakautuminen kehon eri osiin (ACSM 2006). Tutkimusten perusteella on
olemassa vahva niyttd ylipainon, erityisesti keskivartalolihavuuden, joka on merkki
viskeraalisen rasvan kertymisestd vatsaonteloon, ja monien sairauksien lisdéintyneen riskin
valilli (ACSM 2006). Keskivartalolihavuus lisdd erityisesti tyypin 2 diabeteksen,
verenpainetaudin, veren kohonneiden rasva-arvojen, metabolisen oireyhtymaén,
sepelvaltiotaudin ja useiden syOpétyyppien riskid (National Institute of Health 1998).
Lihasmassan mddridn arviointi on erittdin tirked osa kehon koostumuksen tutkimista.
Lihasmassan viheneminen eli atrofia on yhteydessé useisiin sairauksiin ja ikddntymiseen ja

korreloi vahvasti kuolleisuuden kanssa (ACSM 2006).

Eldvén ihmisen kehon koostumusta ei voida absoluuttisesti mitata millddn mittavalineella.
Kehon koostumusta voidaan kuitenkin arvioida epdsuorasti erilaisilla mittausmenetelmill&.
Eri menetelmaét soveltuvat erilaisiin tilanteisiin ja -tarpeisiin terveydenhoitoalan ja liikunta-
alan ammattilaisten kéyttoon. Mittalaitteiden hinta, saatavuus, kayttdjaltd vaadittava
koulutus seka vaadittu tarkkuus ja suorituskyky vaikuttavat kdytettdvin mittausmenetelmén
ja laitteiden valintaan (ACSM 2006) Epédsuorat menetelmdt voidaan jakaa vield
laboratoriomenetelmiin ja kenttimenetelmiin (Wang ym. 2005). Laboratoriomenetelmia
ovat esimerkiksi vedenalaispunnitus, kaksienergisen rontgensiteen absorptiometria (DEXA)
ja deuteriumlaimennus (Heyward 2001). Laboratoriomenetelmit ovat suhteellisen tarkkoja
ja niissd mitattujen ominaisuuksien ja kehon eri osien vilistd yhteyttd kuvaavat yhtilot
perustuvat fysikaaliskemiallisiin ominaisuuksiin thmiskehossa (Heyward
2001)Kenttdmenetelmét ovat laboratoriomenetelmid yksinkertaisempia kayttdd ja laitteet
ovat edullisempia kuin laboratoriomenetelmissd. Kenttimenetelmid ovat mm.
bioimpedanssimittaus, thopoimumittaus ja antropometriset mittaukset kuten pituus, paino,
painoindeksi ja erilaiset ympérysmittojen mittaukset esim. vyotiron ympdrys ja
vyotirolantio suhde (Heyward 2001). Mittaus on usein nopea ja soveltuu suurienkin
henkilomédrien mittaamiseen suhteellisen lyhyessd ajassa. Kenttdmenetelmédt perustuvat
ennusteyhtdloihin, joiden laatimisessa on kéaytetty apuna suurelle joukolle tehtyja
laboratoriomittausten (yleensd vedenalaispunnitus) tuloksia, joihin kenttimenetelmdd on
verrattu (Heyward 2001). Kenttdmenetelmdt soveltuvat terveys- ja litkunta-alan

ammattilaisten  kdyttoon, silld  varauksella, ettd niiden tarkkuus ei ylld
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laboratoriomenetelmien tasolle ja on suuresti riippuvainen referenssind kaytetyn

menetelmin ja laskukaavan tarkkuudesta (Heyward 2001).

4.5.2 Thopoimumittaus

Thopoimumittaus on laajasti kdytetty menetelmd kehon rasvapitoisuuden arviointiin. Sen
antamat tulokset perustuvat kokeellisesti todistettuun periaatteeseen, ettd ihonalainen
rasvamddrd on suoraan verrannollinen kehon koko rasvan méirdén. Thonalaisen rasvan suhde
kehon rasvan kokonaismiirddn vaihtelee kuitenkin riippuen henkilon idstd, sukupuolesta,
etnisestd alkuperistd ja liikunta-aktiivisuudesta. Tastd syystd ihopoimumittauksessa tulee
varmistua siitd, ettd kéytetddn kohderyhmille sopivaa tekniikkaa ja laskukaavaa
mahdollisimman tarkan arvion saamiseksi. [hopoimumittauksia on kehitetty useita erilaisia
alkaen yhden pisteen mittauksesta jopa kymmenen pisteen mittaukseen. Yleisimmin kiytetty
thopoimumittaus on Durninin ja Womersleyn (1974) kehittima neljén pisteen mittaus, jossa
on otettu huomioon tutkittavan ikd ja sukupuoli. Mitattavat ihopoimut ovat Triceps-
thopoimu (olkavarren ojentaja), Biceps-ihopoimu (hauislihas), Lavanalusihopoimu ja
Suprailiakaali-ithopoimu (suoliluun harjanne) (Durnin & Womersley 1974). Mittaajan
koulutus ja kokemus, samoin kuin valittu mittaustekniikka ja laskukaava vaikuttavat
merkittdvasti arvion tarkkuuteen. Keskimédrin ihopoimumittauksella padstddn + 3,5 %

tarkkuuteen, tarkkuus kuitenkin vaihtelee riippuen valitusta tekniikasta. (ACSM 2006)

4.5.3 Biosihkoinen impedanssi

Biosdhkoinen impedanssimenetelmd (BIA) mittaa kehon sdhkonjohtavuutta ulkoisten
anturien kautta erityiselld bioimpedanssilaitteella. Periaatteena on arvioida kehon
rasvattoman massan maiard kehon sdhkonjohtavuuden perusteella. Kehon rasvaton massa
sisdltdd lahes kaiken veden ja elektrolyytit kehossa, kun taas rasvakudos ei sisélld juurikaan
vettd. Téstd syystd sdhkonjohtavuus rasvattomassa kudoksessa on huomattavasti parempi
kuin rasvakudoksessa, joka paremminkin vastustaa sdhkovirran kulkua. BIA-menetelma
arvioi kehon vesimddrdd ja rasvan maddrdn arvio perustuu matemaattisiin kaavoihin.

Yleisimmat ja yksinkertaisimmat BIA-laitteet kdyttaviat 500 mA virtaa ja 50 kHz taajuutta
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koko kehon impedanssin mittaamiseen neljilld elektrodilla, jotka on sijoitettu tutkittavan
molempiin jalkoihin ja késiin. Alle 50 kHz taajuudet kulkevat helposti solunulkoisessa
nesteessd, kun taas yli 50 kHz taajuuksinen virta ldvistdd solun seindmait ja kulkee sekd
solunulkoisessa ettd solunsisdisessd nesteessd. Kayttdmalld mittauksessa useita eri
taajuuksia saadaan paikallistettua kehon eri osien sdhkonjohtavuutta ja voidaan
laskennallisesti arvioida myos kehon eri osien rasvamaiirid. Ian, sukupuolen, syntyperén ja
fyysisen aktiivisuuden vaikutukset arvioon otetaan huomioon laitteiden sisdisien
laskukaavojen avulla. Jotta bioimpedanssimenetelmilld saavutetaan tarkkoja ja toistettavia
tuloksia, tulee tutkittavien henkildiden nestetasapaino saada mahdollisimman vakioksi.
Tutkittavien henkildiden tulisi olla syomittd 4-5 tuntia ennen mittausta, virtsarakko tulisi
tyhjentdd hieman ennen mittausta, kahvin ja muiden diureettien (elimistostd nestettd
poistavien aineiden) nauttimista tulisi véltti4, alkoholin nauttimisesta (yli 2 annosta) tulee
olla vidhintddn 24 tuntia ja raskaasta fyysisestd rasituksesta yli 12 tuntia.
Bioimpedanssimenetelmdn tarkkuus on noin + 3,5 % — 5 % verrattaessa
vedenalaispunnitukseen, jota aiemmin pidettiin alan “kultaisena standardina”. Se on siis
hieman epdtarkempi kuin ihopoimumittaus, mutta BIA ei ole yhtd herkkd mittaajasta

riippuville virheille kuin ihopoimumittaus. (ACSM 2006)

4.5.4 Vedenalaispunnitus

Vedenalaispunnitus tunnetaan myos nimelld hydrodensitometri tai hydrostaattinen punnitus.
Se kuuluu laboratoriomenetelmiin, eli on toteutettavissa ainoastaan laboratorio-olosuhteissa
mittaukseen erityisesti kehitetyilld laitteilla. Menetelma perustuu arkhimedeen lakiin, jonka
avulla voidaan madritelld mitattavan kehon tiheys seuraavalla kaavalla: tiheys =
massa/tilavuus. Kun massa voidaan mitata tarkalla vaa’alla ja tilavuus saadaan
vedenalaispunnituksella, voidaan tiheys laskea kaavasta. Kun tunnetaan kehon tiheys ja
tilavuus, voidaan kehon rasvamassa ja rasvaton massa laskea tarkoitukseen erityisesti
kehitetyilld laskentakaavoilla. Useat kehon koostumuksen kenttdmenetelmdt kuten
thopoimumittaus ja bioimpedanssimenetelmd on validoitu verraten niilld saatuja tuloksia
vedenalaispunnitukseen. Vedenalaispunnitusta on pitk&én pidetty “kultaisena standardina”
kehon rasvattoman massan ja rasvamassan arvioimisessa, joskin tekniikan kehittyminen on
tehnyt mahdolliseksi kehittdd tarkempia menetelmid, kuten esimerkiksi DEXA

(Kaksienergisen rontgensidteen absorptiometria), josta lisdd kappale 4.5:ssi.
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Vedenalaispunnituksessa on lukuisia muuttujia, jotka tulee pystyd mittaamaan tai
arvioimaan tarkasti, jotta saataisiin tarkkoja tuloksia. Téllaisia muuttujia ovat: (a)
jaannostilavuus, johon vaikuttaa mitattavan ikd, sukupuoli ja pituus, (b) veden tiheys
mittaussdiliossd, johon vaikuttaa veden ldmpdétila, (c) suolistokaasut, jotka joudutaan
arvioimaan, (d) kehon kuivapaino ja (e¢) kehon paino veden alla. Liséksi mahdollisia
virheldhteitd esiintyy eri vdestoryhmilld, kuten nuorilla, vanhoilla ja afroamerikkalaisilla.
Niiden ryhmien rasvattoman kudoksen tiheys poikkeaa keski-ikdisen valkoihoisen
keskimadrdisestd rasvattoman kudoksen tiheydestd, jolloin laskukaavat antavat virheellisid
tuloksia. My6s homogeenisten ryhmien sisélld saattaa kehon rasvattoman kudoksen tiheys
vaihdella yksiloiden vililld, jolloin lopputuloksen tarkkuus kérsii. Tutkimusten (Lohman
1992) mukaan vedenalaispunnituksen keskiméérdinen tarkkuus on + 2,7 % silloinkin, kun

mittaus on suoritettu tdysin virheettomésti. (ACSM 2006; Fogelholm 2004)

4.5.5 Kaksienergisen rontgensiteen absorptiometria (DEXA)

Kehonkoostumuksen laboratoriomenetelmistd nykyaikaisin ja luotettavin on tilld hetkelld
kaksienergisen rontgenséteen absorptiometria (Dual-energy x-ray absorptiometry = DEXA).
DEXA:a pidetiin tilld hetkelld kehonkoostumusmittauksen kultaisena standardina ja muita
menetelmid validoidaan vertaamalla niiden tuloksia DEXA:an. DEXA:lla voidaan arvioida
luuntiheys, rasvamiird ja rasvattoman pehmytkudoksen madrd kehossa rontgensiteen ja
tiheysmittarin avulla. DEXA:ssa kéytetddn jatkuvaa 76 kV rontgensddetti ja K-raja
suodatinta (cerium) yhtendisen, kaksienergisen rontgensddekeilan aikaansaamiseen.
Suodattimen avulla sdteen spektri saadaan jakautumaan kahdeksi energiapiikiksi (38 kV ja
70 kV). Lapiistessddn kehon kudosta rontgensdde heikkenee ja vastaanotetusta séteestd
lasketaan monimutkaisia matemaattisia yhtéloitd kdyttden kuinka paljon henkilon kehossa
on mitdkin kudosta ja kuinka tihedd se on. DEXA soveltuu ihmisen koko
kehonkoostumuksen arviointiin paistd varpaisiin ja sen atheuttama séteily ihmiselle vastaa
noin 1 tunnin lentomatkan aikana saatua taustasdteilyn méardd. Koko kehon mittaus
DEXA:lla kestdd noin 6-7 minuuttia ja mitattava makaa mittauksen aikana skannauspdydalla
liikkkumattomana. Mittaustarkkuuden parantamiseksi voidaan arvioitava henkild mitata
kaksi kertaa antamalla hénen jaloitella hetki mittausten vélilld. Mitattavalla tulee olla ylldan
mahdollisimman ohut, puuvillainen mielelldsn ns. sairaala-asu. Kaikki metallikorut,

lavistykset ja muut esineet on poistettava kehosta ennen mittausta. (Mattila ym. 2007)
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4.5.6 Muita kehonkoostumuksen arviointimenetelmia

Yksinkertaisimmillaan kehon koostumus voidaan arvioida painoindeksiin perustuvien
ennusteyhtidldiden avulla. Painoindeksin (BMI) laskemiseen tarvitsee mitata henkilén paino
ja pituus, BMI lasketaan kaavasta: BMI = paino / (pituus?). Rasva % saadaan laskukaavasta:
Rasvan osuus (%) = (1,2*BMI)+(0,23*ikd)-(10,8*sukupuoli)-5,4, jossa sukupuoli on 1
miehilld ja 0 naisilla. Tdma arviointi sopii parhaiten normaalipainoisille henkildille, jotka
eivit ole harrastaneet voimaharjoittelua. Menetelmidn standardivirhe (SEE) kehon
rasvaosuuden arvioinnissa on +5 %. Virhettd on todettu esiintyvdn sitd enemmén mita

ylipainoisemmasta henkilostd on kysymys. (ACSM 2006)

Kehon koostumusta voidaan arvioida yksinkertaisilla kehon osien mittauksilla, kuten
vyOtiaron ymparyksen mittauksella sekd mittaamalla vyotardn ympérys ja lantion ympérys
ja laskemalla niistd vyoOtiro-lantiosuhde. Néissd mittauksissa on tirkedd mitata
ymparysmitat oikeasta kohtaa vartaloa, kayttdd venyméitontd ja validoitua tarkoitukseen
soveltuvaa mittanauhaa ja pitdd mittanauha vaakasuorassa mittauksen aikana. (ACSM 2006)
Maailman terveysjérjeston (WHO) ohjeet ymparysmittojen ottamiseksi ohjaavat mittaamaan
vyotiron ympéryksen alimman kylkiluun ja suoliluun puolesta vilistd. Lantion
ymparysmitta otetaan reisiluiden suurten sarvennoisten kohdalta vaakasuoraan. Mittaustulos
saadaan kolmen mittauksen keskiarvona. Vyotaro-lantiosuhde lasketaan jakamalla vyotaron
ymparysmitta lantion ympérysmitalla. (Keskinen ym. 2007) Vyo6taron ympéaryksessé lievisti
suurentuneen terveysriskin rajana pidetddn suomessa miehilld 90 cm ja naisilla 80 cm.
Huomattavan riskin raja on miehilld 100 cm ja naisilla 90 cm. Ndmé raja-arvot poikkeavat
hieman WHO:n suosituksista, joissa suurentuneen riskin raja on miehilld 94 cm ja naisilla
80 cm. Huomattavan riskin rajana WHO pitdd miehilld 102 cm ja naisilla 88 cm. (Keskinen
ym. 2007; WHO 2010) Vyotiro-lantiosuhde tulisi miehilld olla alle 0,90 ja naisilla alle 0,80,
jotta riski sairastua lihavuuteen liittyviin sairauksiin olisi mahdollisimman pieni. Lievésti
kohonnut riski on, jos suhde on miehilld 0,90 — 1,00 ja naisillla 0,80 — 0,85. Huomattavan
sairastumisriskin aiheuttaa miehilld yli 1,00 laskettu suhde ja naisilla yli 0,85 laskettu
vyotiro-lantiosuhde. (Keskinen ym. 2007) WHO:n raja-arvot koskevat ainoastaan

huomattavaa riskid ja raja-arvo miehilld on >0,90 ja naisilla >0,85 (WHO 2010).
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5 INAKTIIVISUUDEN ATHEUTTAMAT RISKITEKIJAT

Kardiometabolisina riskitekijoind pidetddn yleisesti kohonneita veren kolesteroliarvoja,
kohonnutta verenpainetta, keskivartalolihavuutta, litkkumattomuutta ja kohonnutta veren
paastoglukoosipitoisuutta. Suurimpina riskitekijoind pidetddn seerumin korkeaa low-
density-lipoproteiinin (LDL) miéréé ja korkeaa verenpainetta (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2023). Pyrittidessd vihentdméain sydén- ja verisuonitautien esiintyvyyttd suomalaisilla,

korostetaan terveydenhuollossa seuraavia tavoitteita:

Tupakoimattomuus

- terveellinen ruokavalio

- liikkunta (vdhintddn 30 minuuttia kohtalaisesti kuormittavaa liikuntaa vdhintdén
viitend pdivéni viikossa)

- painoindeksi alle 25 kg/m? ja keskivartalolihavuuden vélttiminen

- verenpaine alle 140/90 mmHg

- kokonaiskolesterolipitoisuus < 5 mmol/l

- LDL-kolesterolipitoisuus < 3 mmol/I

veren paastoglukoosipitoisuus < 6 mmol/l

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2023).

5.1 Veren kolesterolit

Kokonaiskolesteroli sisdltdd seuraavissa kappaleissa selitetyt LDL-kolesterolin, HDL-
kolesterolin ja osan triglyserideistd. Kokonaiskolesterolin liian suurta médrdd veressi
pidetddn yhtend ateroskleroosin riskitekijand, vaikka sen sisdltdimd HDL-kolesteroli
luokitellaan hyviksi” kolesteroliksi, sen ateroskleroosilta suojaavan vaikutuksen ansiosta.
Yleensi kolesterolia verestd mitattaessa mitataan vain kokonaiskolesteroli, HDL-kolesteroli
ja triglyseridit. LDL-kolesteroli, eli ”paha” kolesteroli lasketaan kaavasta: LDL-kolesteroli
= kokonaiskolesteroli — HDL-kolesteroli — 0,45*triglyseridi. Kaava toimii luotettavasti,
kunhan seerumin triglyseridipitoisuus on alle 4 mmol/l. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

2023)
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Low density-lipoproteiini (fp-Kol-LDL) on kolesterolin pdiasiallinen kuljettaja ihmisen
elimistossd. LDL -partikkeleiden muuntumista ja kasaantumista suurten verisuonien
sisdkalvolle pidetddn tdrkeimpédnd tekijdnd verisuonten endoteelin toimintahiiridille ja
ateroskleroosille (Lusis 2000). LDL:n oksidoituminen veressd aiheuttaa vaahtosolujen, eli
rasvapisaroiden tayttimien makrofagien muodostumista ja tulehduksia (Steinberg 1997).
Néamé muutokset aiheuttavat ateroskleroosin muodostumista verisuonistossa kasautumalla
verisuonten seindmiin (Lusis 2000). LDL-kolesterolin terveyshaittoja aiheuttavana raja-

arvona pidetddn >3,0 mmol/l (Kdypahoito suositus 2004).

High-density-lipoproteiini  (fp-Kol-HDL) kuljettaa yliméérdista LDL - kolesterolia
kudoksista maksaan, jolloin parantunut synteesi suojaa verisuonia LDL — kolesterolin
haitallisilta vaikutuksilta. HDL — kolesterolilla on todettu olevan erittdin voimakkaasti
ateroskleroosilta suojaava vaikutus myds sen vuoksi, ettd se vihentdd LDL — kolesterolin
hapettumista ja estdi siten vaahtosolujen muodostumista ja tulehduksia (Lusis 2000). HDL-
kolesteroli on jatkuvassa vuorovaikutuksessa vapaiden kolesterolien, kolesteroliestereiden
ja useiden entsyymien kanssa ja tuloksena on jatkuva kolesterolien virtaus perifeerisesti
verisuonistosta ja kudoksista kohti maksaa, jossa ne muuntuvat sappinesteeksi (Durstine &
Haskell 1994). Niill4d ominaisuuksilla HDL-kolesteroli luokitellaan "hyvéksi” kolesteroliksi
ja sen vahimmadismadrdksi plasmassa on méidéritelty miehilld >1,0 mmol/l. ja naisilla 1,3
mmol/l. Suuremmasta HDL-kolesterolin méérdstd on vield enemmén hyotyd LDL-

kolesterolin haittojen vihentamisessa. (Kesdniemi ym. 2010, Kéypahoito suositus 2004)

Triglyseridit ovat solujen energialdhteenddn kiyttdmié, glyserolista ja siihen liittyneistéd
kolmesta rasvahaposta, muodostuneita rasvoja, jotka kiertdvit veren mukana elimistossa.
Ravinnon mukana saatava rasva on padasiassa triglyseridirasvaa, jonka pilkkoutuminen ja
verenkiertoon imeytyminen tapahtuu ohutsuolessa. Triglyseridid valmistuu myos elimiston
soluissa, varsinkin maksasoluissa. Liiallisen veren triglyseridin on todettu lisddvén sydin- ja
verisuonitautien riskid, jolloin puhutaan hypertriglyseridemiasta. Raja-arvona liialliselle

triglyseridille veressd on 2 mmol/l. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2023)

Kohonneeseen triglyseridi-arvoon vaikuttavat ainakin seuraavat tekijét (Kéypéhoito suositus
2004):
- vyotarolihavuuteen liittyvd maksan rasvoittuminen (viskeraalinen rasva), joka

aiheuttaa rasva-aineenvaihdunnan héiriditd maksassa
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- pitkdaikainen runsas alkoholin kiytt, joka myos vaikuttaa haitallisesti maksan

aineenvaihduntaan

- Huonosti hallinnassa oleva diabetes vaikuttaa veren triglyseridi-arvoon, koska

insuliinin ja glukoosin tasapaino vaikuttaa triglyseridien aineenvaihduntaan.

- Perimén vaikutus triglyseridi-arvon kohoamiselle on huomattavan suuri, joillakin jo
yksi edellisistd syytekijoistd vaikuttaa triglyseridi-arvoon huomattavasti, kun taas

toisilla ei juuri lainkaan
- Runsaasti tyydyttyneitd rasvoja siséltdvé ruokavalio lisda triglyseridin madraa

- Liikunnan lisddminen pienent triglyseridin maérad veressa.

5.2 Korkea verenpaine

Korkea verenpaine on yksi merkittivistd syddn- ja verisuonitautien riskitekijoistd. Kohonnut
verenpaine on hyvin yleinen vaiva keski-ikéisilld ja sitd vanhemmilla (McArdle 2007).
Ensimmaéisend nousee diastolinen verenpaine, eli ns. alapaine, koska nuorilla ja keski-
ikdisilld valtimoiden seindmit ovat vield kimmoisat. Ikdéntyneilld ihmisilld verenpaineen
nousu ndkyy yleensd systolisessa verenpaineessa, eli yldpaineessa koska heilld valtimoiden
seindmit ovat jiykemmét kuin nuoremmilla. Verenpaine on normaali, kun systolinen
(ylépaine) on alle 130 mmHg (elohopeamillimetrid) ja diastolinen (alapaine) on alle 85
mmHg. Verenpaine ilmoitetaan kytkemdlld systolinen ja diastolinen painelukema yhteen
esim. 130/85 mmHg. Systolinen verenpaine ilmoittaa verenpaineen valtimon sisdlld
syddmen supistusvaiheen aikana ja diastolinen verenpaine taas lepovaiheen aikana.
Verenpaine on vield tyydyttavilld tasolla, kun painelukema on alle 139/89 mmHg, mutta
kuitenkin yli 130/85 mmHg. Koholla olevasta verenpaineesta on kysymys, kun paine on
>140/90 mmHg. Nuorilla kohonnut verenpaine on harvinaista, mutta yli 40-vuotiailla sen
yleisyys lisdéntyy voimakkaasti. Suomessa on noin puoli miljoonaa verenpaineldékitysta
kayttavad ihmistd. (Kdypdhoito suositus 2004). Korkea verenpaine lisdd myos riskid
syddmen vajaatoiminnalle ja munuaisten vajaatoiminnalle. MacMahonin ja Rodgersin
(1994) meta-analyysissd todettiin, ettd verenpainelddkitykselld aikaansaatu 5-6 mmHg:n
diastolisen paineen lasku védhensi 16 % sepelvaltimotautien- ja jopa 38 % aivohalvauksen

esiintyvyyttd. Korkeaan verenpaineeseen vaikuttaa suurimmaksi osaksi elintavat ja toisaalta
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perimé. Elintapoihin liittyviin syihin voi itse vaikuttaa ja siten ehkdistd korkeasta

verenpaineesta johtuvia terveysongelmia. (Vuori, ym. 2005)

Pienesséd osassa verenpainetautitapauksia (n. 5 %), kohonnut verenpaine on jonkin muun
sairauden aiheuttamaa. Sairaudet, jotka voivat aiheuttaa tillaista sekundaarista, eli
toissijaista verenpaineen nousua ovat esim. munuaissairaus, munuaisvaltimoiden
ahtautuminen ja lisimunuaisen kuorikerroksen hormonien kortisolin ja aldosteronin

liikatuotanto. (Kéypéhoito suositus 2004)

5.3 Diabetes

Diabetes on elimiston glukoosi- ja rasva-aineenvaihdunnan héiriétila, joka ilmenee
kohonneina verensokeriarvoina. Diabeteksen pédtyypit ovat tyypin 1 ja tyypin 2 diabetes.
Tyypin 1 diabetesta kutsutaan usein nuoruustyypin diabetekseksi ja tyyppid 2 aikuistyypin
diabetekseksi, koska tyyppi 1 puhkeaa usein nuorella i4lld, kun taas tyyppi 2 yleistyy vasta
ian myo6td. (Vuori ym. 2005) Tyypin 1 diabetekseen sairastumiseen vaikuttaa perinndllinen
taipumus. Haimassa insuliinia tuottavien solusaarekkeiden toiminta heikkenee ja lopulta
loppuu autoimmuuni-ilmién johdosta, jolloin insuliinin mdird elimistossd vdhenee ja
verensokerin (Glukoosi) méédrd suurenee. Insuliinin puutosta joudutaan hoitamaan
insuliinipistoksilla, koska elimisto ei pysty itse tuottamaan insuliinia. (Kédypéahoito suositus
2004) Tyypin 2 diabetes puhkeaa usein vasta vanhemmalla idlld, tosin tyypin 2 diabetes
yleistyy koko maailmassa erittdin nopeasti ja sitd esiintyy yhd nuoremmilla. Tyypin 2
diabeteksesta karsii télld hetkelld jo yli 5 % maailman véestdstd. Suomessa tyypin 2
diabetesdiagnoosi on vajaalla 10 % véestostd. (Vuorit ym. 2005) Tyypin 2 diabeteksenkin
yhtend tekijdnd on perimd. Lihes kolmasosalla thmisistd on perinndllinen taipumus tyypin
2 diabetekseen. Liikunnalla ja painonhallinnalla kuitenkin voidaan hallita perinn6llista riskié
siten, ettd se harvoin johtaa diabeteksen puhkeamiseen. Yli 15 kilon ylipaino ja varsinkin
keskivartalolihavuus keski-ikdiselld thmiselld lisdd riskid sairastua diabetekseen 10-20
kertaiseksi verrattuna normaalipainoiseen. (Kéypdhoito suositus 2004) Tyypin 2
diabeteksessa glukoosin siirtyminen verestd soluihin hdiriintyy insuliinin tehottomuuden
(insuliiniresistenssi) vuoksi. Haima joutuu tuottamaan enemmén insuliinia, jolloin insuliinia
haimassa tuottavat solut visyvit, verensokeri nousee ja diabetes voi puhjeta. Insuliinin

tuotanto jatkaa heikkenemistdédn ja kun verensokeritaso pysyvésti yon paaston jdlkeen on

29



tasolla >7 mmol/l, on diagnoosina diabetes. Normaali verensokeritaso yon paaston jilkeen
on <6 mmol/l ja jos paastosokeri on tasolla 6,1 — 6,9, kyseessd on heikentynyt paastosokeri.

(Kaypahoito suositus 2004)

5.4 Metabolinen oireyhtyméa

Metabolinen oireyhtymé tarkoittaa useiden kardiovaskulaaristen (sydén- ja verisuoni)
riskitekijoiden kasautumista ylipainoisille tai insuliiniresistenssistd karsiville henkiloille.
Riskitekijoiksi luokitellaan keskivartalolihavuus, korkea verenpaine, matala HDL-
kolesterolipitoisuus, korkea triglyseridipitoisuus sekd suurentunut veren glukoosipitoisuus.
Diagnosoitaessa metabolista oireyhtymédd on térkeéa tutkia kaikki yll4 mainitut riskitekijét,
mikéli yksi riskitekiji l0ydetddn. Yleensd ensimmaiinen ja helpoimmin havaittava riskitekija
on keskivartalolihavuus. Keskivartalolihavuus on hyvin suurella todennakdisyydelld merkki
rasvan kertymisestd vatsaonteloon, eli viskeraalisesta rasvasta. Viskeraalisen rasvan on
todettu korreloivan voimakkaasti metabolisen oireyhtymén riskin kanssa, tdméin vuoksi
keskivartalolihavuutta ja viskeraalisen rasvan méérii indikoiva vy6tdrdn ympéarysmitta on
International Diabetes Federationin laatiman maéaritelmdan mukaan tirkein metabolisen
oireyhtymin ja myos diabeteksen riskid indikoiva yksittdinen tekijd. (Alberti ym. 2006;
Peltonen 2006)

Suomessa metabolinen oireyhtymé on yleinen sairaus, joka my0s lisdéntyy voimakkaasti.
Vuonna 2005 metabolisen oireyhtymén esiintyvyys keski-ikdisilld suomalaisilla oli noin 17
% miehilld ja noin 8 % naisilla (Vuori ym. 2005). International Diabetes Federation on

laatinut raja-arvot metaboliseen oireyhtymén eurooppalaisten riskitekijoille:

Keskivartalolihavuus, vyotaron ymparysmitta: > 94 cm miehilld ja > 80 cm naisilla. Lisdksi

kaksi alla luetelluista tekijoista:

o Triglyseridipitoisuus: > 1,7mmol/l tai ladkehoito hypertriglyseridemiaan

o HDL-kolesterolipitoisuus: < 1,03 mmol/l miehilld, < 1,29 mmol/l naisilla tai
ladkehoito matalaan HDL-pitoisuuteen

o Kohonnut verenpaine: systolinen verenpaine > 130mm ja/tai diastolinen
verenpaine 85 mmHg tai verenpaineldikitys kohonneeseen verenpaineeseen

o Paastoglukoosi > 5,6 mmol/l tai 2 tyypin diabetes diagnosoitu. (Alberti ym. 2006)
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Elintavat vaikuttavat merkittavasti kaikkiin metabolisen oireyhtymén riskitekijoihin, kuten
jo edelld on mainittu. Erityisesti korostetaan painon pudottamista normaalille tasolle

litkkunnan lisdédmisen ja ravintotottumusten muuttamisen kautta (Peltonen 2006).

5.5 Huono fyysinen kunto

Fyysisestd kunnosta tai suorituskyvystd puhuttaessa tarkoitetaan usein aerobista
kestdvyyskuntoa, jota mitataan yleisesti elimiston hapenottokyvyn avulla. Fyysinen kunto
koostuu kuitenkin myds lihasten voimasta ja -kestdvyydestd, nopeudesta, ketteryydesta,
tasapainosta, reaktiokyvystd, notkeudesta ja kehon koostumuksesta (U.S. Department of
Health and Human Services 1996). Fyysinen kunto voidaan maéiritelld kyvyksi suoriutua
paivittiisistd toimista tarmokkaasti ilman kohtuutonta védsymystd, riittdvin energisesti
nauttiakseen vapaa-ajan toimista ja tapahtumista (U.S. Department of Health and Human
Services. 1996). Huono fyysinen suorituskyky ilmenee helposti rasitustilanteessa
voimakkaana hengéstymisend ja/tai uupumisena. Huono fyysinen kunto liittyy myds usein
ylipainoon, joka yksinddnkin on terveysriski ja vaikuttaa myos jaksamiseen (Kéypéhoito

suositus 2004)

Elimiston maksimaalinen hapenottokyky (VO,max) kuvaa sydédn- ja verenkiertoelimiston
kapasiteettia kuljettaa happea tyoskenteleville lihaksille maksimaalisen lihastyon aikana
(Howley 2001). Maksimaalinen hapenottokyky kuvaa elimistdon kykyd tuottaa energiaa
aerobisen, eli hapellisen aineenvaihdunnan avulla ja sitd pidetddn yleisesti hyviksyttyna
menetelmind mitata kestdvyyskuntoa (Bassett & Howley 2000). Kestdvyyskuntoa voidaan
parantaa liikunnalla, eli fyysiselld aktiivisuudella. Fyysinen aktiivisuus tarkoittaa
tahdonalaista litkkumista, jolla on energian kulutusta lisddva vaikutus (Howley 2001).
Kestdvyyskunnon parantamiseen tarvitaan sddnnoéllistd aerobista liikuntaa, jonka
intensiteettitaso vaihtelee kohtalaisen kuormittavasta raskaaseen (Haskell ym. 2007).
Saannollisyys tarkoittaa tdssd suositusten mukaista mddrdd intensiteetiltddn riittdvaa

litkkuntaa kuten kohdassa 1.1. on esitetty (Haskell ym. 2007).
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6 LIIKUNNAN VAIKUTUS RISKITEKIJOIHIN

Kuten jo aiemmin on esitetty, huono fyysinen kunto (VO,max) on yksi syddn- ja

verisuonitautien riskitekijoistd. Parantamalla maksimaalista hapenottokykyd, voidaan

useiden sairauksien riskid pienentdd tai jopa echkiistd ne kokonaan. Maksimaalisen
hapenottokyvyn raja-arvona pidetddn 25 ml/kg/min, titd pienempi VO.max aiheuttaa
terveysriskin.  Aerobinen harjoittelu aiheuttaa monenlaisia muutoksia elimiston

fysiologisissa ja metabolisissa toiminnoissa (McArdle ym. 2007):

- Lihasten mitokondrioitten mééri lisdéintyy ja ne suurenevat (mitokondriot ovat lihasten
”voimalaitoksia”, jotka tuottavat hapen avulla adenosiinitrifosfaattia (ATP) lihasten
energianldhteeksi)

- Rasvahappojen hapettuminen energiaksi lisddntyy submaksimaalisen aerobisen
harjoittelun aikana

- Lihasten kyky hapettaa hiilihydraatteja maksimaalisen harjoittelun aikana paranee.

- Maksimaalinen hapenottokyky paranee, terveysriskit pienenevit ja ithminen jaksaa

paremmin.

6.1 Veren kolesterolit ja liikunta

Sadnnollisen litkunnan on useissa tutkimuksissa osoitettu vaikuttavan veren lipidiarvoihin
kokonaiskolesterolia, LDL - kolesterolia ja triglyseridid vihentdvisti ja HDL — kolesterolia
lisadvasti (Leon & Sanchez 2001, Halbert ym 1999, Herzberg 2004). Liikunnan lisddminen
vihentdd sydén- ja verisuonitautien esiintyvyyttd ja hidastaa ateroskleroosin etenemista.
Veren lipidimuutosten vaikutusta védhentyneisiin terveysriskeithin on kuitenkin vaikea
erottaa litkunnan lisddmisen kautta muuttuneiden elintapojen, kuten ravintotottumusten
muutoksista ja pienentyneen kehonpainon vaikutuksista. Sddnnéllinen liikunnan
harrastaminen ja jopa yksittdinen liikuntasuoritus voivat kuitenkin vaikuttaa plasman
lipidien ja lipoproteiinien mééradn seka lipidien kuljetukseen elimistossé. Litkunnan lisdksi
edelld mainittuihin asioithin vaikuttaa myos perimi, ravitsemus, ruumiinrakenne, paino,
fyysinen kunto ja sukupuoli (Durstine & Haskell 1994). Vuonna 2004 tehdyssd meta-
analyysi tutkimuksessa (Hertzberg 2004) tarkasteltiin aerobisen harjoittelun vaikutuksia

veren lipideihin. Neljdn eri tutkimuksen tulokset osoittivat melko yhteneviistd kehitysta
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kokonaiskolesterolissa, triglyserideissd, LDL-kolesterolissa ja HDL-kolesterolissa. Kuvassa

4 on esitetty meta-analyysin tuloksia mukailtuna Herzbergin (2004) tutkimuksesta.

Kestavyysharjoittelun vaikutukset plasman
lipideille
0,1
. | | |
= -0,05 + Trig ys%l— EBL-kol t-FiLI—HQekeJ—
g -0,1
E 0,15 —
) L] | |
-0,2
-0,25 L
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O Halbert et al. B Hata & Nakajima O Tran et al. O Leon & Sanchez B Average |

KUVA 4. Kestidvyysharjoittelun vaikutukset veren kolesterolipitoisuuteen (mukailtu

Herzberg 2004)

Liikunnan on todettu vaikuttavan vidhentdvésti kaikkiin sydén- ja verisuonitautien
riskitekijoihin (Ketola ym. 2010; Vuori ym. 2005; Vuori 2010; PAGACR 2009). Liikunnan
lisdadminen laskee kokonaiskolesterolin, LDL-kolesterolin ja triglyseridin méérdd veressa
sekd lisdd HDL-kolesterolin médardd. (Vuori ym. 2005; PAGACR 2009). Liikunnan

lisidminen vaikuttaa my0s alentavasti verenpaineeseen ja parantaa glukoositasapainoa

(PAGACR 2009)

6.2 Korkea verenpaine ja liikunta

Litkunnan lisddminen alentaa suoraan verenpainetta, koska sddnnollisesti liikuntaa
harrastavilla sympaattisen hermoston aktiivisuus (syddmen toimintaa kiihdyttidvi vaikutus)
vihenee. Liikuntasuorituksen aikana verenpaine kylld nousee, mutta liikunnan jilkeen
parasympaattisen hermoston aktiivisuus lisdéntyy ja rauhoittaa syddmen toimintaa.
Vilillisesti litkunta vaikuttaa verenpaineeseen kehon painon alentumisen kautta. (Duodecim

2024)
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Systolisen ja diastolisen verenpaineen on todettu laskevan 6-10 mmHg sddnndllisen
kestdavyysharjoittelun aloittavilla aiemmin liikuntaa harrastamattomilla miehill4 ja naisilla
1dstd riippumatta (Halbert ym. 1997; U.S. Department of Health and Human Services 1996).
Namaé terveydelle edulliset vaikutukset nékyvét sekéd levossa ettd rasituksessa riippumatta
siitd, onko henkil6lld ollut normaali vai koholla oleva verenpaine ennen liikunnan
aloittamista (Dengel ym. 1998). Sadnndllinen liikunta laskee verenpainetta erittdin
tehokkaasti henkil6illd, joiden verenpaine on vield tyydyttdvélld tasolla. Liittyvien
tutkimusten interventioissa on padosin tehty aerobista harjoittelua 3-4 kertaa viikossa, 30—
60 min / kerta, 60-70 % intensiteetilld maksimaalisesta hapenottokyvystd (U.S. Department
of Health and Human Services. 1996). Vuonna 2002 tehdyssd meta-analyysissd (Whelton
2002) tarkasteltiin 54 tutkimusta, joissa oli tutkittu sekd normaalitensiivejd (ryhmaé, jonka
verenpaine on normaalilla tasolla) ettd hypertensiivejd (ryhmé, jonka verenpaine on
kohonnut). Yhteensa tutkittavia oli 2419 aikuista ja harjoittelu kesti keskimaérin 12 viikkoa.
Keskimairdinen BMI tutkittavilla oli 25 kg/m? ja verenpaine 127/77 mmHg. Aerobinen
harjoittelu alensi lepoverenpainetta litkuntaryhmilld keskimédrin 3-4 mmHg enemmin kuin
vertailuryhmissd. Vertailuryhmit eivdt saaneet ohjeita liikunnan lisddmiseen, eivitkd
litkkuntaohjelmaa. Normotensiiveilld verenpaineen lasku oli 1-2 mmHg véhéisempéa kuin
hypertensiiveilld. Ryhmien kehonpainossa ei tapahtunut intervention aikana merkittdvai

muutosta, joten laihtuminen ei ole voinut aiheuttaa verenpaineen muutosta.

6.3 Diabetes ja liikunta

Liikuntaa suositellaan diabeteksen hoitoon ja my0s tyypin 2 diabeteksen ehkéisyyn, koska
se vaikuttaa suotuisasti elimiston glukoosi- ja rasva-aineenvaihduntaan seké lisdd sokerin
kayttod lihaskudoksissa. Liikunnan lisdksi diabeteksen hoidossa on tirked osa ruokavaliolla,
ruokailurytmilld ja ladkehoidolla. Liikunnan vaikutukset glukoosi- ja rasva-
aineenvaihduntaan voidaan havaita jopa yhden litkuntakerran aikana ja jilkeen. Liikunnan
insuliiniherkkyyttd parantava vaikutus ndkyy vélittomadsti litkunnan aikana ja vaikutus
kestdd noin 72 tuntia. Levossa lihaskudos kdyttdd energianldhteend péddasiassa vapaita
rasvahappoja. Liikunnan aikana lihaskudos alkaa kéyttdd enemmén glukoosia ja my0s
lihaksen omien glykogeenivarastojen kayttd lisddntyy. Kun litkuntasuoritus on riittdvian
pitkdkestoinen, glykogeenivarastot kuluvat loppuun ja lihas alkaa taas kayttaa

energianldhteend rasvahappoja. Raskaan litkunnan aikana lihaksiston glukoosinkdyttd voi
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nousta jopa 20-kertaiseksi lepoon verrattuna. Maksa pyrkii pitdmdin veren
glukoosipitoisuuden vakaana samalla kun veren insuliinipitoisuus pienenee, tdméa
mahdollistaa rasvahappojen vapautumisen rasvakudoksesta ja niiden kayton lihasten
energianldhteend pitkédkestoisessa litkuntasuorituksessa. Sddnnéllinen liikunta parantaa
lihas- ja rasvakudoksen sekd maksan insuliiniherkkyyttd sekd veren kolesterolitasapainoa

samalla kun se my0s alentaa verenpainetta. (Vuori ym. 2005)

Diabeteksen ehkdisyssé ja hoidossa parhaaksi litkkunnaksi suositellaan sddnno6llistd aerobista
kestdvyysliikuntaa. Heikko fyysinen suorituskyky on tunnusomaista tyypin 2 diabeetikoille.
Tutkimuksissa on todettu, ettd diabeetikoiden maksimaalinen hapenottokyky on 10 — 15 %
alhaisempi kuin samanikéisilld terveilld ihmisilld. Tyypin 2 diabeetikoille suunnattujen
liikkuntasuositusten tavoitteena tuleekin olla kestdvyyskunnon ja maksimaalisen
hapenottokyvyn parantaminen. Liséksi liikuntasuositusten tulee sisdltdd lihasvoiman
lisddmiseen tdhtddvii voimaharjoittelua, jotta saavutettaisiin selvempid muutoksia glukoosi-
ja insuliiniaineenvaihdunnassa. Thmisen lihasmassa pienenee ikddntyessd, jolloin my0s
insuliiniherkkyys heikentyy. Voimaharjoittelu ylldpitdd ja kasvattaa lihasmassaa, joka

parantaa insuliiniherkkyytté ja glukoosin varastoitumista lihaksiin. (Vuori ym. 2005)

6.4 Metabolinen oireyhtyma ja liikunta

kertymiseen ja jakautumiseen, insuliiniresistenssiin sekd sympaattisen ja parasympaattisen
hermoston toimintaan (Vuori ym. 2005). Sdannollinen litkunta ehkéisee tutkimusten mukaan
metabolisen oireyhtymédn puhkeamista ja yksittdisten riskitekijoiden kasautumista.
Kontrolloidun, 10 — vuotta kestdneen, vield terveilld mutta inaktiivisilla 55—75-vuotiailla
tehdyn, seurantatutkimuksen mukaan, liikuntaharjoittelun aloittaneella ryhmalld oli selvésti
vihemmin metabolisen oireyhtymén riskitekijoitd kuin inaktiivisuuttaan jatkaneilla
verrokeilla (Katzmarzyk ym. 2005). Kyseisessd tutkimuksessa metabolisen oireyhtymén
kriteerit tayttyivat inaktiivisessa verrokkiryhméssé 28 %:1la, mutta litkuntaryhmaéssa vain 11
%:lla tutkittavista. Liséksi litkuntaryhmédssd metabolisia riskitekijoitd esiintyi véahiten niillé,

jotka olivat olleet kaikkein aktiivisimpia. (Katzmarzyk ym. 2005)

Metabolisen oireyhtymin ehkiisy tai hoito litkunnan avulla on perustellusti suositeltavaa

riskitekijoitd omaaville, jo diagnosoituun oireyhtymddn sairastuneille ja myos terveille
35



keski-ikéisille henkildille. Liikuntaohjelman ldhtokohtina pitdisi olla: terveen kehonpainon
saavuttaminen tai ylldpitdminen, insuliiniresistenssin korjaaminen tai muiden erillisten
riskitekijoiden tason korjaaminen (verenpaine, triglyseridit, paastoglykemia ja HDL-
kolesteroli) (Vuori ym. 2005). Aerobinen kestidvyysliikunta sopii hyvin useiden
riskitekijoiden vdhentdmiseen, mutta suositeltavaa on myds sisdllyttdéd litkuntaohjelmaan
suurten lihasryhmien vahvistamista kohtalaisilla kuormilla lihasten massan ja voiman
lisddmiseksi.  Lihasmassan lisdédminen ja  lihasten  kuormittaminen  lisddvét

insuliiniherkkyytté ja glukoosin varastointia lihaksiin (PAGACR 2009; Vuori 2010).
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7 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd vaikuttaako liikuntateknologisten laitteiden

kaytto litkkuntamotivaatioon inaktiivisilla ja ylipainoisilla henkil6illd. Samoin haluttiin tutkia

vaikuttaako lisddntynyt liikunta henkiléiden palautumiseen ja hyvinvointiin.

Tutkimusongelmat:

1.

Lisddko liikuntateknologisten laitteiden ja sovellusten kaytto litkkumista aiemmin
riittdméttomasti  litkkuneilla ylipainoisilla henkil6illd  verrattuna perinteisella

litkkuntaohjelmalla ohjattuihin ja kokonaan ohjaamattomiin vertailuryhmiin?

2. Vaikuttaako lisdéntynyt liikunta ihmisen terveys- ja hyvinvointitekijoihin, eli
kehonkoostumukseen, kardiometabolisiin riskitekijoihin, kestdvyyskuntoon ja
sykevilivaihteluun perustuvaan hyvinvointianalyysiin?

Hypoteesit:

1. Liikunta lisddntyy teknologiaa kéyttineessd ryhmissd enemmin kuin
verrokkiryhmidsséd ja vidhintddn saman verran kuin valmentajan laatimilla
litkuntaohjelmilla ja ryhméohjauksella toteutetussa ryhmaéssa.

2. Lisaintynyt litkunta vaikuttaa positiivisesti terveys- ja hyvinvointitekijoihin seké

suurempaan sykevélivaihteluun (RMSSD) perustuva hyvinvointi-indeksi kasvaa

eniten litkuntaa lisdnneilld henkil6illa.
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8 TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimus toteutettiin  yhteistydssd Jyvdskyldn seudun tyoterveyden ja Firstbeat
Technologies Oy:n kanssa. Jyvéskyldn seudun tyoterveys tarjoaa tydterveyspalveluja
Jyviskylan seudulla ja sen asiakkaina ovat mm. Jyvaskyldn kaupungin tydtekijét. Firstbeat
Technologies Oy on Jyviskyldssd toimiva, vuonna 2002 perustettu, sykereaktioiden ja

sykevaihtelun analyysiin perustuvaa teknologiaa kehittava yritys.

8.1 Koehenkilot

Osallistujia haettiin Jyviskyldn Seudun Tyoterveyden toimesta Jyvéskylin kaupungin
intranet-sivuilla olleella ilmoituksella sekd markkinoitiin ty6terveyshoitajien kautta
kaupungin tyontekijoille. Tutkimukseen rekrytoitiin 30 tyoikdistd koehenkil6d, joiden
painoindeksi (BMI) oli vililld 28-35 kg/m? ja jotka eivédt harrastaneet hikoilua ja
hengéstymistd aiheuttavaa litkuntaa enempéé kuin 2-3 kertaa viikossa ja korkeintaan 30

minuuttia kerralla.

Kaikki koehenkil6t olivat vapaa-ehtoisesti mukana tutkimuksista ja heille kerrottiin ennen
tutkimuksen alkua tutkimukseen liittyvistd riskeistd ja epdmukavuuksista. Perusteellisen
alkuinfon jilkeen koehenkil6t allekirjoittivat suostumuslomakkeen ennen mittausten
aloittamista.  Viisi  koehenkilod keskeytti tutkimuksen alkumittausten jéilkeen
henkil6kohtaisten syiden vuoksi. Tutkimustuloksissa on otettu huomioon vain jiljelle
jadneiden 25 henkilon mittaustulokset. Koehenkildiksi halukkaista vapaaehtoisista
jouduttiin hylkddméédn henkilditi, joilla oli sddnndllinen verenpaineldikitys beetasalpaajaa
sisdltdvalla ladkitykselld, joiden painoindeksi oli yli 35 tai alle 28 tai joiden liikunta-
aktitvisuus oli lilan suuri tdmén tutkimuksen kriteereihin. Beetasalpaajaldédkitys esti
tutkimukseen osallistumisen, koska sen toimintaperiaate on vaikuttaa syddmen
sykereaktioihin. Lidkeaineella rajoitetut sykereaktiot antavat virheellistd tietoa sekd
Hyvinvointianalyysissd ettd Kuntovalmentajassa, jolloin vaikutus koko tutkimuksen
tarkkuuteen olisi merkittdvd. Kahden henkilon painoindeksi osoittautui alkumittauksessa
alle 28:ksi, mutta heiddt kelpuutettiin kuitenkin mukaan tutkimukseen alituksen pienuuden

vuoksi.
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Koehenkil6t jaettiin satunnaisesti kolmeen ryhméén, kuitenkin siten, ettd mukana olleet 5
miestd jakaantuivat eri ryhmiin mahdollisimman tasaisesti. Ryhmét nimettiin
teknologiaryhmaiksi, treffiryhmédksi ja vertailuryhméksi. Kaikille ryhmille tehtiin samat
alku- ja loppumittaukset, mutta heidén litkunta-aktiivisuuttaan pyrittiin lisidméén eri tavoin
12 viikon mittaisen tutkimusjakson aikana. Teknologiaryhmé (TEC) sai tutkimusjakson
ajaksi kayttoonsa syketallentimen (Memory belt, Suunto Oy, Finland) ja internet — pohjaisen
Kuntovalmentaja — sovelluksen. Treffiryhmaille (TRF) laadittiin 12 viikon terveyskunto-
ohjelma, jonka toteutumista raportoitiin yhteisissd tapaamisissa 2 viikon vélein.
Vertailuryhmille (VRT) ei laadittu harjoitusohjelmaa, mutta heidédn tuli raportoida

litkkkumistaan liikuntapéivékirjalla. Koehenkildryhmien taustatiedot on esitelty taulukossa 1.

TAULUKKO 1. Koehenkildiden taustatiedot ryhmittdin

Ryhma VRT Ryhma TRF Ryhma TEC
Koehenkilét (n,m) 8 (n:7, m:1) 8 (n:6, m:2) 9 (n:7, m:2)
Ika keskiarvo 46,4 (20 - 57) 47,4 (31 - 56) 45,7 (27 - 57)
BMI keskiarvo 29,4 (27,7 - 34) 30 (27,5 - 32,7) 30,3 (24,7 - 36,9)

Alkumittausten perusteella ryhmien antropometriset ominaisuudet, kardiometabolinen

profiili ja kestivyyskunto mitattuna sub-maksimaalisella polkupyordergometri-testilla,

olivat hyvin samankaltaiset (taulukko 2).

TAULUKKO 2. Alkumittausten tulokset ryhmittéin jaoteltuna

VRT TRF TEC Keskiarvo

Pituus cm 165,5 167,8 165,9 166,4
Paino kg 80,8 85,4 84,4 83,6
BMI kg/m? 29,5 30,3 30,5 30,1
Lihasmassa kg 28,6 31,8 29,8 30,0
Rasvamassa kg 29,3 28,7 30,9 29,7
Rasvaprosentti % 36,5 33,7 36,5 35,6
Viskeraalirasva cm? 129,8 134,3 138,8 134,5
Vyo6tarén ympérys cm 98,3 103,3 105,1 102,4
Systolinen verenpaine 132,9 129,0 141,2 134,6
Diastolinen verenpaine 83,6 80,3 88,6 84,3
Kok. kolesteroli mmol/I 4.8 5,0 4.9 4,9
HDL kolesteroli mmol/I 1,7 1,5 1,8 1,7
LDL kolesteroli mmol/l 2,6 2,7 2,4 2,6
Triglyseridi mmol/l 1,2 1,7 1,1 1,3
Paastoglukoosi mmol/l 5,2 53 5,6 54
NonEx VO2max 25,8 25,5 25,6 25,6
WHO submax VO2max 29,1 29,9 29,6 29,5
Aktiivisuustaso WHO testi 4,3 3,8 3,7 3,9
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8.2 Tutkimusasetelma

Tutkimusjakso koostui alkumittauksista, litkunta-aktiivisuuden itsearvioinnista, 12 viikon
mittaisesta harjoittelujaksosta ja loppumittauksista. Antropometriset mittaukset, verikokeet
(kardiometaboliset mittaukset) ja maksimihapenottokykymittaukset tehtiin Jyviskylan
yliopiston liikuntabiologian laboratoriossa, Vivecassa. Liikunta-aktiivisuuden itsearviointi
toteutettiin séhkopostitse ldhetetylla kyselylomakkeella: “Esitietolomake Aktiivisuus &
Terveys” (liite 1). Kolmen vuorokauden mittainen, sykevaihtelun tallennukseen perustuva,
hyvinvointianalyysi tehtiin normaalien ty&paivien aikana yhtédjaksoisesti, kuitenkin niin, etta
vuorotyOntekijoilld ei ollut mittausjakson aikana ydvuoroja. Sykkeentallennuksesta
huolehtivat Bodyguard — laitteet (Firstbeat Technologies Oy, Jyviskyld, Finland) asetettiin
henkildille Jyviskylin Seudun Tyodterveyden tiloissa. Samalla koehenkildille annettiin

laitteiden kéyttokoulutus ja ohjeistus 3 vrk:n mittausjakson ajalle.

Koehenkilditd ohjeistettiin etukdteen kirjallisesti vilttdiméén raskasta liikuntaa mittauksia
edeltivdnd pdivdnd ja saapumaan mittauksiin hyvin levdnneend. Varusteina tuli olla
sisdlitkuntaan sopivat urheiluvaatteet ja — kengit. Koehenkilditd suositeltiin olemaan
syomattd vihintddn kolme tuntia ennen antropometrisia mittauksia ja hapenottokykytestia.
Verikokeisiin tuli saapua 12 tuntia paastonneena, eikd hapenottokykytestiin tullut osallistua
sairaana. Hyvinvointianalyysin sykemittauslaitteiden haku tuli tapahtua aamulla klo 07-10.
Jokaiselta koehenkil6ltd mitattiin samassa jirjestyksessd seuraavat muuttujat seké alku- etti

loppumittauksissa:
Kardiometaboliset mittaukset:

e Verenpaine mitattiin kaksi kertaa siten, ettd vélissd on minuutin pituinen
tauko (Omron Digital Blood Pressure Monitor HEM 405C, Omron
Corporation, China)

e Verikokeet otettiin kyynédrvarren laskimosta. Verindytteistd analysoitiin
paastoglukoosi, kokonaiskolesteroli, HDL-kolesteroli ja Triglyseridit.
(Konelab 20 XTi, Thermo Fisher Scientific Oy, Finland) LDL-kolesteroli
saatiin laskennallisella parametrilla kokonaiskolesterolin ja HDL -

kolesterolin avulla.
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Antropometriset mittaukset:
e Pituus (Liikuntafysiologian laboratorion seindin kiinnitetty mittari)
e VyoOtiron ympérys (venymiton mittanauha)
e Paino (Inbody 720 Body composition analyzer, Biospace inc. LA, USA)

o Kehonkoostumus (Inbody 720 Body composition analyzer, Biospace inc.

LA, USA)
Hapenottokyvyn mittaukset:

e WHO:n submaksimaalinen hapenottokykytesti polkupydrdergometrilla
(Monark Ergomedic 839 E, Monark Exercise AB, Sweden) ja sykemittarilla
(Polar S 610 1, Polar Electro Oy, Kempele, Finland).

e Hapenottokyvyn arviointi non-exercise - menetelmilld submaksimaalisen
testin kuormitustasojen sédtdmiseksi. (Liikuntabiologian laitoksella kdytossé

oleva non-exercise Excel — taulukko)
Hyvinvointianalyysi:

e Kolmen vuorokauden yhtdjaksoinen syketiedon kerdys tyOpdivien aikana
tehtiin BodyGuard — sykkeentallennuslaitteella (Firstbeat Technologies Oy,
Jyviskyld, Finland). Kaikkien mittauspdivien tuli olla tyOpdivid ja

vuorotydlaisilld valittiin jakso, jolle ei osunut yévuoroja.

12 viikon mittaisen harjoittelujakson aikana teknologiaryhmé (TEC) kéytti muistipantaa
(Memory belt, Suunto Oy, Suomi) harjoitusten aikana syketiedon tallentamiseen.
Harjoitustiedot purettiin pdivittdin internet -pohjaiseen Firstbeat Kuntovalmentaja —
sovellukseen (Firstbeat Technologies Oy, Jyviskyld, Finland), joka laati henkilén
perustietojen, asetetun tavoitteen ja tallennettujen harjoitustietojen perusteella
henkildkohtaista harjoitusohjelmaa 4 viikoksi eteenpéin. Treffiryhmille (TRF) laadittiin
ryhmén valmentajan toimesta 12 viikon terveysliikuntaohjelma, josta jaettiin ensimmaéiset 4
vitkkoa ensimmaiselld tapaamiskerralla. Ryhmén tapaamiset jdrjestettiin 2 viikon vélein,
jolloin keréttiin edellisten 2 viikon harjoituspoytékirjat. Ohjelma koostui nousujohteisesta
terveysliikunnasta, joka noudatteli tyoikdisille suomalaisille suositeltua litkunnan mééraa

(UKK-instituutti). Harjoitusohjelma ei ottanut huomioon henkildiden henkildkohtaisia
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perustietoja tai ominaisuuksia, vaan kaikilla ryhmin jasenilld oli sama ohjelma kéytossa.
Vertailuryhmille (VRT) ei laadittu harjoitusohjelmaa, mutta jakson alussa heille pidettiin
tietoisku litkkunnan vaikutuksista ihmisen terveydelle ja kerrottiin liikuntasuosituksista.

Vertailuryhmén tuli my0s tdyttaa liikuntapéivakirjaa 12 viikon jakson ajan.

8.3 Alku- ja loppumittaukset

Koehenkil6ille annettiin mahdollisuus sopia alku- ja loppumittausajat henkilokohtaisesti
tutkimuksen tekijan kanssa, ennalta annetun aikataulun puitteissa. Mittausjaksot alussa ja
lopussa veivdat aikaa noin 3 viikkoa. Verikokeet ja verenpaineen mittaus tehtiin
Liikuntabiologian tutkimuslaboratoriossa arkiaamuisin klo 08-10. Antropometriset
mittaukset ja maksimihapenottokyvyn mittaus tehtiin Liikuntabiologian laboratoriossa
arkipdivisin klo 09—18. Hyvinvointimittaukseen tutkittavat hakeutuivat sopimalla laitteiden
asennusajan Jyvéskyldn Seudun tyoterveyden Tyodterveyssuunnittelijan kanssa, ennalta

sovitun aikataulun puitteissa.

Verindytteistd madriteltiin ns. ’pieni verenkuva”, joka sisélsi tutkimuksen kannalta oleelliset
tiedot, kuten kokonaiskolesterolin, LDL-kolesterolin, HDL-kolesterolin, Triglyseridin ja

paastoglukoosin. Liséksi ennen verindytteen ottoa mitattiin koehenkilon verenpaine.

Pituus mitattiin Fysiologian laboratorion seindin kiinnitetylld mittausvilineelld ja kirjattiin

ylos pyoristettynd 1dhimpéédn puoleen senttimetriin.

Vyotiron ympérys mitattiin - kehonkoostumusmittauksen yhteydessd venyméattomaélla,
taipuisalla mittanauhalla. Kaikkien koehenkildiden osalta mittaus pyrittiin tekeméén samalla

tavalla alimman kylkiluun ja suoliluun harjanteen puolivélistd vaakasuorassa.

Paino kirjattiin ylés henkilon astuttua paljain jaloin, kevyessd vaatetuksessa, Inbody —

kehonkoostumusanalysaattorin péélle.

Kehonkoostumus mitattiin bioimpedanssiin perustuvalla Inbody -
kehonkoostumusanalysaattorilla. Tuloksista kirjattiin ylos tutkimuksen kannalta oleellisiksi
katsotut muuttujat: painoindeksi (BMI), lihasmassa, rasvamassa, rasva % ja viskeraalirasva

(siséelinten ympdrille varastoitunut rasva).
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Maksimaalinen hapenottokyky (VO,max) arvioitiin maailman terveysjirjeston (WHO)
ohjeiden mukaisella sub-maksimaalisella polkupyordergometri-testilla. Testissa kaytettavét
kuormat (3 kpl) laskettiin henkilon perustietojen ja liikunta-aktiivisuuden mukaan
Liikuntabiologian laitoksen kehittimédn Non Excercise — taulukon avulla. Kuormat pyrittiin
valitsemaan niin, ettd kolmannella testikuormalla péddstddn noin 80 % tasolle henkilon
arvioidusta maksimaalisesta syketaajuudesta (Jones 1988). Polkupydrdergometri (Monark
Ergomedic 839 E, Monark Exercise AB, Sweden) sdddettiin ensin testattavalle sopivaksi ja
ohjeistettiin testattavaa pitdmééan polkimien pyorintdnopeus (kadenssi) testin aikana tasolla
n. 70 r/min. Ensin testattava polki 4 minuutin lammittelykuorman teholla, joka vastasi n. 55
% sykemaksimista. Taméin jidlkeen asetettiin kuormitus ensimméiseen testikuormaan.
Kaikkien kuormien kesto oli 4 min. ja viimeisen testikuorman jilkeen, kun n. 80 % taso
maksimisykkeestd oli saavutettu, laskettiin kuorma samalle tasolle kuin lammittelyssa.
Tama jadhdyttelykuorma kesti myds 4 minuuttia. Mikéli testikuorma néytti testin aikana
lilan matalalta tai korkealta, eli sykereaktio oli ennakoitua matalampi tai korkeampi,
sdddettiin seuraavaa kuormaa sopivammaksi testaajan havaintojen perusteella. Jos riittdvaa
syketaajuuden tasoa ei saavutettu kolmella testikuormalla ja testattava néytti yhi
hyvivointiselta seki oli halukas jatkamaan testid, ajettiin vield neljds testikuorma sellaisella
teholla, jolla oletettiin, ettd riittdva syketaajuus saavutetaan. Testin aikana testattavalta
kysyttiin jokaisen kuorman lopussa rasituksen tuntemusta Borgin asteikolla (RPE, 6-20).
Syketaajuutta mitattiin testin aikana rinnan ympdériltd sykettd mittaavalla Polar S 610 1

sykemittarilla (Polar Electro Oy, Kempele, Finland).

Hyvinvointianalyysi toteutettiin Jyviskyldn Seudun Tyoterveyden toimesta Firstbeatin
Hyvinvointianalyysi — ohjelmalla (Hyvinvointianalyysi v.3.1.1.0. Firstbeat Technologies
Oy, Jyviskyld, Finland). Sykkeentallennus tehtiin Bodyguard — laitteella (Firstbeat
Technologies Oy, Jyviskyld, Finland) kolmen vuorokauden ajan yhtédjaksoisesti, kolmen
perdkkdisen tyopdivin aikana. Mittauksen ajalta tutkittavan tuli tiyttdd péaivikirjaa
mittausjakson tapahtumista, hyvinvointianalyysin tueksi. Pdivdkirjaan tuli kirjata ylos
sykkeeseen mahdollisesti  vaikuttavat  tekijait, mm. arkilitkunta, lepddminen,
nukkumaanmenoajat, herddmisajat, ruokailut sekd kahvin, tupakan ettd alkoholin kaytto.
Mittaustulokset purettiin mittausjakson jdlkeen Hyvinvointianalyysi — ohjelmaan ja
tuloksista tuotettiin seuraavat henkilokohtaiset raportit: Stressiraportti, terveyslitkunnan
raportti, painonhallinnan raportti, harjoitusvaikutuksen raportti, fyysisen kuormittumisen

raportti, energiankulutuksen raportti ja voimavarat — raportti. Raportit ja niiden perusteella
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laadittu palaute sekd toimenpide-ehdotukset tutkittavalle kdytiin ldpi henkilokohtaisesti
tutkittavan kanssa. Hyvinvointianalyysistd tutkittiin tutkimusjakson alussa ja lopussa,
seuraavat muuttujat:

e Keskiméirdinen VO, /vrk

e VO, huippuarvo mittausjaksolla

o Keskimiidrdinen sykevaihtelu unen aikana (RMSSD)

o Korkeataajuisen sykevaihtelun keskiarvo (HF average)

e Matalataajuisen sykevaihtelun keskiarvo (LF average)

e Stressireaktioiden osuus % / vrk

e Palautumisen osuus % / vrk

e Terveysindeksi

e Maksimi ventilaatio mittausjaksolla

¢ Energiankulutuksen huippuarvo mittausjaksolla % METmax:ista

e Keskiméaidrdinen harjoitusvaikutus litkuntasuorituksissa

e Vuorokauden keskimiérdinen energiankulutus

e Terveyslitkunnan méérd (>40 % METmax)

e Yllapitavin liikunnan méérd (>30 % METmax)

8.4 Harjoittelujakso

Harjoittelujakso kesti 12 viikkoa, syyskuusta joulukuuhun. Alkumittaukset tehtiin ennen
harjoitteluohjelmien aloittamista ja loppumittaukset mahdollisimman pian harjoittelujakson

paatyttya.

Teknologiaryhmille (TEC) pidettiin ensin tietoisku litkunnan vaikutuksista ihmisen
terveyteen ja hyvinvointiin seké kdytiin lapi litkuntasuosituksia ja fyysisen harjoittelemisen
periaatteita. Tdmén jélkeen he saivat kéyttoonsd Firstbeat Oy:n Kuntovalmentaja —
sovelluksen ja Suunto Memory belt — sykkeenmittausvyon 12 viikon ajaksi. Ryhmaildisten
tuli kdyttdd sykevyotd aina kun he tekivét litkunnaksi luokiteltavaa litkkumista. Liikunnaksi
luokiteltiin kaikki hyoty- ja harrastelitkunta, jonka intensiteetti ylitti Kuntovalmentajan
madrittelemédn sykerajan. Tyypillisesti tdmid sykeraja oli noin 60 % arvioidusta
maksimisykkeestd. Sykevyo tallensi tiedot paivittdisestd liikunnasta ja sen tiedot ladattiin
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Kuntovalmentaja -ohjelmaan pdivittdin. Kuntovalmentaja laati kullekin koehenkil6lle
henkilokohtaisen harjoitusohjelman véhintddn 4 viikkoa eteenpdin toteutuneiden
harjoitusten ja henkil6lle asetettujen tavoitteiden perusteella. Kuntovalmentaja asetettiin
laatimaan kaikille koehenkildille terveysliitkuntaohjelmaa. Kuntovalmentaja ei ohjeista
harrastamaan tiettyd liikuntalajia, vaan tietylld intensiteetill tietyn ajanjakson mitd tahansa
henkildlle sopivaa kuntoliikuntaa. Henkilokohtaisissa asetuksissa henkild voi mééritelld

itselleen oletuslajin, jolloin kuntovalmentaja ehdottaa tiettyd aikaa, matkaa ja intensiteettid.

Treffiryhmélle (TRF) pidettiin sama tietoisku kuin teknologiaryhmélle. Heille laadittiin 12
vitkkon  nousujohteinen  harjoitusohjelma,  joka  noudatteli = UKK-instituutin
terveysliikuntaohjeita (UKK Instituutti 2008). Treffiryhmd kokoontui valmentajan
(tutkimuksen tekijd) johdolla kahden viikon vilein. Tapaamisissa keréttiin edellisen kahden
viikon jaksolla harjoituspdytékirjaan kirjatut toteutuneet harjoitukset ja kdytiin ldpi jaksolla
vastaan tulleita ongelmia sekd seuraavan jakson harjoituksia. Ryhmin liikuntasuoritusten
intensiteettid kuvattiin harjoitusohjelmassa termeilld "PPPP” = pitdd pystyd puhumaan
puuskuttamatta, "PPP” = pitdd pystyd puhumaan ja "HH” = hikoilen ja hengistyn.
Harjoitusohjelmaan kirjatut lihaskuntoharjoitukset kehotettiin tekemaidn joko kuntosalilla
kaikkia lihasryhmid harjoittavana kiertoharjoitteluna tai kotioloissa oman kehon massaa
hyviksikéyttavind harjoitteluna "KKI” = kunnossa kaiken 1kd4 -ohjekirjan mukaan. Kunto-
ohjelmassa annettiin harjoituksen keskimiérdinen intensiteetti ja kesto, mutta ei kehotettu
harrastamaan tiettyd lajia. Henkil6t saivat opastusta eri lajien tyypilliseen intensiteettiin ja
energiankulutukseen ja heitd opastettiin mittaamaan sykettddn harjoituksen aikana
kokeilemalla sormenpadilld kaulavaltimon kohdalta 15 sekunnin ajan ja kertomaan saatu tulos
neljalla. Riittdvdnd intensiteetin tunnisteena raportoinnissa pidettiin kuitenkin tasoja

9’PPPP7” 7’PPP” ja ,’HH,’.

Vertailuryhmélle (VRT) pidettiin sama tietoisku liikunnan vaikutuksista kuin muillekin
ryhmille, mutta heille ei laadittu mink&énlaista litkuntaohjelmaa tutkimusjakson ajaksi.
Heidén tuli kuitenkin tayttad liikuntapéivékirjaa 12 viikon tutkimusjakson ajalta. Kaikille
ryhmille jaettiin tietoiskussa sama kirjallinen materiaali liikuntasuosituksista,
terveysliikunnasta, kuntoliitkunnasta ja ravitsemuksesta. Riittdvéna intensiteetin tunnisteena
raportoinnissa pidettiin tasoja "PPPP”, ”PPP” ja "HH”, joista annettiin tietoa jakson aluksi

tietoiskussa.
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8.5 Kyselylomakkeet

Ennen tutkimusryhméan hyvaksyntéd, koehenkil6iksi halukkaille vapaaehtoisille, 1dhetettiin
kyselylomake, jolla selvitettiin henkilon liikunta-aktiivisuutta, painoindeksid, terveydentilaa
ja sddnnollisen ladkityksen kayttéd. Tamidn kyselyn pohjalta jouduttiin hylkddméén osa
halukkaista, painoindeksin, syddmen sykkeeseen vaikuttavan beetasalpaaja — ladkityksen tai

tutkimuksen kannalta liiallisen litkunnan perusteella.

Ennen alku- ja loppumittauksia, tutkittavia pyydettiin tdyttiméaan Liikuntatieteellisessé
tiedekunnassa kaytettdva Esitietolomake: aktiivisuus ja terveys” (liite 1). Kyselyn
toteuttamisella pyrittiin  vertailemaan koehenkildoiden liikuntakdyttdytymistd ennen
tutkimuksen alkua ja tutkimusjakson loppuvaiheessa. Samalla myds pyrittiin varmistamaan,
ettd tutkittavien terveydelliset seikat olivat tutkijoiden tiedossa ennen mittausten
aloittamista. Kuntotestiin tullessa tutkittavien piti myds tuoda téytettynd ja allekirjoitettuna

“Esitietolomake kuntotestiin tulijalle” (liite 2).

8.6 Mittausten analysointi

Tutkimuksessa pyrittiin selvittimddn liikunnan lisddmisen vaikutuksia hyvinvointiin ja
toisaalta  kahden erilaisen  liikuntaohjelman  vaikutusta  liitkuntamotivaatioon.
Liikuntamotivaation muutosta tutkittiin vertailemalla koehenkiléiden omaa arviota
litkkunnan méiréstd esitietolomakkeista ja liitkuntapéivakirjoista sekd Kuntovalmentaja —
ohjelman ryhméraporteista. Myds hyvinvointianalyysi kolmen vuorokauden ajalta antoi
tietoa henkildiden todellisesta litkunnasta ja energiankulutuksesta ennen ja jilkeen
harjoittelujakson. Taulukossa 3 on esitetty tissé tutkimuksessa kdytetyt, litkuntamotivaatiota

mittaavat muuttujat.
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TAULUKKO 3. Liikuntamotivaatiota mittaavat muuttujat ja nithin liittyvét

mittausmenetelmat

Mitattava muuttuja Mittausmenetelma

Itsearvioitu raskas fyysinen aktiivisuus Esitietolomake: aktiivisuus ja terveys
Itsearvioitu kohtalainen fyysinen aktiivisuus Esitietolomake: aktiivisuus ja terveys
Itsearvioitu kevyt fyysinen aktiivisuus Esitietolomake: aktiivisuus ja terveys
Raportoitu raskas fyysinen aktiivisuus Liikuntapaivakirja ja Kuntovalmentaja -ohjelma
Raportoitu kohtalainen fyysinen aktiivisuus Liikuntapaivakirja ja Kuntovalmentaja -ohjelma
Raportoitu kevyt fyysinen aktiivisuus Liikuntapaivakirja ja Kuntovalmentaja -ohjelma
Istuminen péivan aikana Esitietolomake: aktiivisuus ja terveys

Fyysinen aktiivisuus tyossa Esitietolomake: aktiivisuus ja terveys

Muutos vapaa-ajan liikunnassa 3 kk:n aikana Esitietolomake: aktiivisuus ja terveys
Mihin aktiivisuusluokkaan mielestasi kuulut? Esitietolomake: aktiivisuus ja terveys

Maksimi ventilaatio Hyvinvointianalyysi - 3 vrk
MET huippuarvo %METmax Hyvinvointianalyysi - 3 vrk
Keskimaarainen harjoitusvaikutus Hyvinvointianalyysi - 3 vrk
Arvioitu energian kulutus Hyvinvointianalyysi - 3 vrk
Aika yli 30% METmax Hyvinvointianalyysi - 3 vrk
Aika yli 40% METmax (terveysliikunta) Hyvinvointianalyysi - 3 vrk

Hyvinvointia mitattiin vertailemalla terveyteen vaikuttavia muuttujia ennen ja jilkeen
harjoittelujakson.  Terveyteen  vaikuttaviksi — muuttujiksi  valittiin:  Verenpaine,
kokonaiskolesteroli, LDL-kolesteroli, Triglyseridi, HDL-kolesteroli, paastoglukoosi, BMI,
vyOtiron ympérys, lihasmassa, rasvamassa, rasva %, viskeraalirasvan méérd, maksimaalinen
hapenottokyky sekd hyvinvointianalyysistd saatavat muuttujat: Palautumisen laatu (RMSSD
= sykevaihtelun keskiarvo), korkeataajuisen sykevaihtelun teho (HF-average),
matalataajuisen sykevaihtelun teho (LF-average), palautumisen osuus vuorokaudesta (%),
voimavaratasapaino (stressin ja palautumisen suhde), terveysliikunnan madird ja

kuntoliitkunnan mééri. Hyvinvointia mittaavat muuttujat on esitetty taulukossa 4.
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TAULUKKO 4. Hyvinvointia mittaavat muuttujat ja mittausmenetelma

Mitattava muuttuja Mittausmenetelma

Paino (kg) Kehonkoostumusmittari

BMI (kg/m?) Kehonkoostumusmittari
Lihasmassa (kg) Kehonkoostumusmittari
Rasvamassa (kg) Kehonkoostumusmittari
Rasvaprosentti (%) Kehonkoostumusmittari
Viskeraalirasva (cm?) Kehonkoostumusmittari

Vydtardén ymparys (cm) Mittanauha

Verenpaine, systolic (mmHg) Verenpainemittari

Verenpaine, diastolic (mmHgQ) Verenpainemittari

Kolesteroli kok. (mmol/l) Laskimoverinayte kyynartaipeesta
Kolesteroli HDL (mmol/l) Laskimoverinayte kyynartaipeesta
Kolesteroli LDL (mmol/l) Laskimoverinayte kyynartaipeesta
Triglyseridi (mmol/l) Laskimoverinayte kyynartaipeesta
Paastoglukoosi (mmol/l) Laskimoverinayte kyynartaipeesta
VO?™max NonEx (ml/kg/min) Hyvinvointianalyysi - 3 vrk
VO?max PP-ergo (ml/kg/min) Hyvinvointianalyysi - 3 vrk

Av. VO2 (% maksimista) Hyvinvointianalyysi - 3 vrk

Max VO2 (% maksimista) Hyvinvointianalyysi - 3 vrk
RMSSD (ms) Hyvinvointianalyysi - 3 vrk

HF keskiarvo (ms?) Hyvinvointianalyysi - 3 vrk

LF keskiarvo (ms?) Hyvinvointianalyysi - 3 vrk
Stressin osuus %/vrk Hyvinvointianalyysi - 3 vrk
Palautumisen osuus %/vrk Hyvinvointianalyysi - 3 vrk
Terveysindeksi 0-100 Hyvinvointianalyysi - 3 vrk

8.6.1 Aktiivisuusmittausten analysointi

Liikunta-aktiivisuutta ennen ja jdlkeen harjoittelujakson sekd harjoitusjakson aikana,
mitattiin  kyselylomakkeilla, liikuntapéivikirjoilla, Kuntovalmentaja — ohjelmalla ja
Hyvinvointianalyysi — ohjelmalla. Niisté lahteistd erotettiin toisistaan itse arvioitu litkunta-
aktiivisuus  (kyselylomake), raportoitu liikunta-aktiivisuus (liikkuntapdivékirjat ja
Kuntovalmentaja -ohjelma) ja mitattu fyysinen aktiivisuus (Hyvinvointi-analyysi). Oman
litkkunta-aktiivisuuden arvioinneissa on tutkimuksissa usein havaittu yliarviointeja ja on
mahdollista, ettd sekd kyselylomakkeella ettid liikuntapéivékirjoissa on yliarvioitu omia

litkkuntatottumuksia. Témén selvittdmiseksi tutkimuksessa pyrittiin vertailemaan itse
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raportoitua litkuntaa ja Hyvinvointianalyysin sykemittauksilla arvioitua liikunta-

aktiivisuutta.

Esitietolomakkeen (liite 1) vastauksista laskettiin ryhmékohtaiset keskiarvot raskaalle,
kohtalaiselle ja kevyelle litkunnalle. Lisdksi kysyttiin, montako tuntia pdivéssd henkilolta
kuluu istumiseen ja kuinka fyysisesti rasittavaa hinen tyonsd on. Myds 3 mieluisinta
litkkuntamuotoa tuli ilmoittaa ja arvioida onko vapaa-ajan liikunta-aktiivisuudessa tapahtunut
muutoksia viimeisen 3 kuukauden aikana. Lopuksi tuli arvioida mihin vapaa-ajan
litkkuntaryhméén omasta mielestddn kuuluu. Valittavana oli 6 vaihtoehtoa vililtd “ei juuri
mitddn litkuntaa joka viikko” ja “ripedd ja reipasta litkuntaa ainakin 4 kertaa viikossa”.
Kyselylomakkeen “Terveysseula” osuudessa kysyttiin tuki- ja liikuntaelinten vaivoihin,
sydidn- ja verisuonitauteihin, 14dkityksiin ja muihin riskitekijoihin liittyvid kysymyksid, joilla

haluttiin varmistaa henkilon sopivuus koehenkiloksi ja taata turvallisuus testien aikana.
Liikuntapéivikirjoissa fyysisen aktiivisuuden intensiteetit oli kuvattu seuraavilla termeilla:
”PPPP” — pitdé pystyd puhumaan puuskuttamatta = kevyt liikunta
”PPP” — pitéd pystyd puhumaan = kohtalaisesti kuormittava liikunta
”HH” — hikoilen ja hengéstyn = raskas liikunta

Henkildt raportoivat pdivékirjoissa kaikki vdhintddn 10 minuutin liikunta-aktiviteetit,
olivatpa ne sitten hyoty- tai vapaa-ajan liikuntaa. Liikuntalajin ja mahdolliset syketiedot sai
kirjata raporttiin, jos sellaiset oli kéaytettdvissd. Liikuntapdivékirjoja tdyttivdt sekd
treffiryhmd ettd vertailuryhmé. Kuvassa 5 on nédytetty esimerkki liikuntapdivékirjalla

raportoidusta harjoitusviikosta.

18.10.2010 19.10.2010 20.10.2010 21.10.2010 22.10.2010 23.10.2010 24.10.2010
Maanantai Tiistai Keskiviikko Torstai Perjantai Lauantai Sunnuntai
Rasvanpoltto1
Venyttely Venyttely 1h 30min (55%)
30 min 30 min Sykealue 100~120

PPPP

aamujumppa ja ja
venyttely 20 min, it i Yo yttely 20 min,

kuntopyérilla 60 min 25 m|nr:1:(:ntopyora 30 keilaaminen 55 min,
PPP - PPPP pihaharavointi 60 min

aamujumppa ja

kéavely 60 min ppp

~ES3SCm,c0®0~0-Hv3 —0~—-33cc0
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KUVA 5. Harjoitusohjelma ja liikuntapéivékirja tdytettyna

Teknologiaryhmaé kaytti litkunta-aktiivisuuden raportointiin sykepantaa ja Kuntovalmentaja
— ohjelmaa. Sykepantaa tuli kéyttad sekd hyoty- ettid vapaa-ajan liikkunnan aikana. Syketiedot
purettiin omatoimisesti tietokoneen avulla sykepannalta Kuntovalmentaja — ohjelmaan, joka
laati henkilokohtaisen harjoitusohjelman henkilén perustietojen, asetetun tavoitteen ja
toteutuneen liikkunnan perusteella. Harjoitusohjelman perustana kiytettiin Kuntovalmentajan
terveysliikunta — ohjelmaa, joka pyrkii parantamaan henkilon fyysistd kuntoa
aktiivisuustasolle 6 (1-9) saakka, joka vastaa hikoilua ja hengéstymisti aiheuttavaa liikuntaa
3 kertaa viikossa noin 60 min. kerrallaan. Kuntovalmentaja — ohjelma paivitti
harjoitusohjelmaa toteutuneiden harjoitusten ja tavoitteen perusteella. Kuvassa 6 on esitetty
Kuntovalmentaja — ohjelman koehenkilolle laatima harjoitusohjelma ja kuvassa 7
toteutuneet harjoitukset. Koehenkildiden aktiivisuuden l4htotaso valmennusohjelmassa
asetettiin henkilon perustietojen ja itse arvioidun liikunta-aktiivisuuden perusteella.
Kéytinnossa aktiivisuustasoksi saatiin kaikille teknologiaryhmén koehenkiléille 2, joka

tarkoittaa kevyttd liikkuntaa noin 1-2 kertaa viikossa, vihemmaén kuin 30 minuuttia kerrallaan.

[T valikko |

Firstbeat \ Kuntovalmentaja

Harjoittelu | Mittaukset

[4] Svysian 201 )] PVM  Ma298 Ti30.8 Ke 318 To19 Pe 2.9 La3g Su4.9 Ma 5.9 Tisg
M T K T P L S ‘ ‘ ‘
. 2 3 4 HARJOITUS-
s 7 I w0 VAIKUTUS | ‘ |
e S o LEPO | Ler0 | [37 ] 2.8 1.8 48 31 21 LEPO
] ] [ ]
19 20 21 23 24 ENE:ESI;? - - S1min 36min 34min 1h 58min 3Smin 1h 25min - 1
712keal 479kcal 344kcal 1794kcal 488lkcal 897kcal i
26 28 30 SUUNMITTELE MANUAL
N

Harjoituksen tiedot 01.09.2011
R — S| ——

Jos olet tehnyt tandan Harjoitusvaikutus | u ‘ 2.8 Harjoitus yll3pitaa hengitys- ja
harjoituksen, paina Lisaa verenkiertoslimistén kuntoa
harjaitus ja anna Kesto [ 4] | 36min

A . Litkunta tuntuu rasittavalta.
harjoituksen tiedot Rasitustaso Rasittava (63%)

Puhuminen suorituksen aikana tu
Matka 5.9 km jo hankalalta, koska joudut
hengittamain voimakkaasti. Pysty

Keskisyke 130-145 bpm jatkamaan suoritusta talla
intensiteetilld jonkin aikaa, mutta
joudut hieman patistamaan itsedsi

Muokkaa nikymai... | Lisédd harjoitus | Lisétiedot... Tallenna || Peruuta

KUVA 6. Kuntovalmentaja — ohjelman laatima harjoitusohjelma.
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Kotisivu | Harjoitusryhmét | Kysy ohjaajalta | Katselundkymi | Haasteet Valmentajan tydkalut | Harjoittelun suunnittelu | Firstbeat Kuntotesti | Yllapitaja

Harjoitusohjelma
Nayta (o) Harjoitusryhmat PVM 121112  Su1212 Mal312 | Ti1412 | Kel512 To1612  Pe1712 | lalgl2 | Sul9l2  Ma201
() Osastot
HARIOITUS- j
VAIKUTUS
2.0 LEPO LEPO LEPO LEPO 18 18 23 29
KESTO . — ) p— _ ;
ENERGIA / .3”:'?' - - -HTI: - - 53rrk.|TI lnkml_r: St:u"rrknqI 43min
SUUNNITTELE 104k 185kzal 232kcal 82kea 249kea

Harjoitukset 14.12.2010

[ 3ji | Kesto | Tuntemus | wmatka | Keskisyke [TE | smileyavo |

Maastohiihto 32 min Hieman rasittav 4.0 km 129 3.2 2

Kehittivi harjoitus

Tamia harjoitus parantaa
hengitys-ja
verenkiertoelimistin
kuntoa. Tallaiset
harjoitukset muodostavat
harjoitusohjelmien rungo

| Millal.iisel| |Harjuituksenlisﬁtiedut| |theevwetu| | PernﬂieM| | Ijsiinlicdul| | Seuranta |

KUVA 7. Nékyma toteutuneisiin harjoituksiin Kuntovalmentaja — ohjelmassa.

Kuntovalmentajaan raportoidut liitkuntasuoritukset arvioitiin kolmella eri intensiteetti —
tasolla: kevyt (40 — 60 % HR max), kohtalainen (60 — 74 % HR max) ja rasittava (= 75 %
HR max), jotta ne saatiin vertailukelpoisiksi litkuntapdivékirjoilla raportoituihin

harjoituksiin.

Kuntovalmentajasta saadaan wuseita erilaisia raportteja sekd henkilokohtaisesti ettd
ryhmékohtaisesti. Niistd raporteista ryhmin ohjaaja saa tietoa mm. aktiivisuusluokan
kehittymisestd, harjoittelun ~ mé&érdstd  verrattuna tavoitteeseen, suosituimmista
litkuntalajeista ja terveysriskien muutoksesta tutkitulla ajanjaksolla. Naitd raportteja

hyddynnettiin tdssé tutkimuksessa soveltuvin osin.

8.6.2 Sykemittausten analysointi

Syketietoja keréttiin kolmen vuorokauden ajan yhtdjaksoisesti ennen tutkimusjakson alkua
ja heti tutkimusjakson jidlkeen. Tietojen kerddmisessd kéytettiin Bodyguard — syketiedon
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tallenninta, joka pystyy tallettamaan syketietoa yhtdjaksoisesti jopa 5 vuorokauden ajan.
Syketiedot kasiteltiin  Firstbeatin Hyvinvointianalyysi — ohjelmalla, jolla saadaan
muodostettua syketiedoista erilaisia, autonomisen hermoston toimintaa ja kehon fyysisti
aktiivisuutta kuvaavia muuttujia. Hyvinvointianalyysi pyrkii korjaamaan mittaustuloksissa
mahdollisesti esiintyvid hiirioitd kayttden digitaalisia suodattimia tiedon kisittelemiseen.
(kuva 8)

200 4
1804
60 1
1404
1204
00 1

Syke (krt'min)

-]

[=sf
40

08:00 12:00 600 200 00:00 OO0 2 OE00 1200 1600 2000 0000 O&oo|

Syke — Keskiarvoistetiu syke — Mittaushainidt (0 %)

KUVA 8. Koehenkilon sykedata vuorokauden ajalta. Kuvassa ndkyy korjattu ja

keskiarvostettu syke sekd mittaushdirididen osuus.

Sykevilitiedoista saadaan madriteltyd sykevaihtelumuuttujia (esim. RMSSD, HF-average,
LF-average), hapenkulutus, ventilaatio ja energiankulutus sekd erilaisia autonomisen
hermoston toimintaa kuvaavia muuttujia. Yhdistelemailld analysoituja tietoja, ohjelma laskee
mm. henkilon stressireaktioiden midrdn, liitkuntaan, kevyeen fyysiseen aktiivisuuteen ja

rentoutumiseen kéytetyn ajan. (kuva 9)
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Stressin ja palautumisen kKuvaajat

Stressireaktiot, liikunta ja muut fysiologiset tilat mittauksen aikana

1.07:65 2, 2230

Intensiteetti

T T T T
Aika 08:00 10:00 12:00 14:00 1800 18:00 20:00 2200 Q000 02:00 04:00 0600

Tydjakso Unijakso
Paivakirjamerkinnat
1. Tybd alkaa 2. Uni alkaa @ Stressireaktiot 13h 23min (57%)
O Palautuminen 8h 37min (36%)
@ Liikunta 5min (0%)
@ Arkiaktiivisuus 9min (0%)
O Muu fysicloginen tila 1h 12min (5%)

KUVA 9. Stressireaktioiden, palautumisen, liikkunnan ja muiden tapahtumien ajat ja

suhteelliset osuudet (%) mittausjakson aikana.

Jokaiselle koehenkilolle luotiin Hyvinvointianalyysissd oma profiili, johon sydtettiin
henkil6tiedot sekd mahdollisimman tarkat tiedot alkumittauksissa saaduista
kehonkoostumus- ja hapenottokykymittauksista. Myos maksimisyke ja fyysinen aktiivisuus
arvioitiin. Kolmen vuorokauden sykemittausjakson jélkeen syketiedot purettiin Bodyguard
— laitteelta ohjelmaan. Tiedostot pilkottiin vuorokauden mittaisiksi tiedostoiksi, jotka
alkoivat aina aamulla ja péittyivdt seuraavaan aamuun. Ty0aika, vapaa-aika ja nukkuma-
aika syotettiin tiedostoon henkilon pitdimén péivikirjan perusteella. Jokaiselle koehenkildlle
tulostettiin laaja paketti erilaisia Hyvinvointianalyysisti saatavia raportteja ja raportit kdytiin
lapi  tyOterveyssuunnittelijan  toimesta henkilokohtaisessa tapaamisessa jokaisen
koehenkilon kanssa. Mikéli analyysissé tuli esiin seikkoja, jotka indikoivat terveydellisia
ongelmia, tydterveyssuunnittelija ohjasi henkilon lisdtutkimuksiin. Hyvinvointianalyysisté
saatava sykevaihteludata vietiin export — toiminnolla Excel-muotoon tarkempaa analysointia

ja tilastollisten analyysien tekoa varten.

8.6.3 Tilastolliset analyysit

Tutkimuksessa kerétty data késiteltiin ensin Excel — taulukoissa, josta saatiin perustietojen

ja muuttujien keskiarvot ja — hajonnat. Muuttujien viliset yhteydet laskettiin SPSS Statistics
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18.0.0. — ohjelmalla (IBM Corp., NY, USA). Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi asetettiin
p < 0,05. Ryhmien sisdlld tuloksien tilastollista merkitsevyyttd tutkittiin parittaisella T-

testilld ja ryhmien vilisid muutoksia taas yksisuuntaisella varianssianalyysilld (One-Way

ANOVA).
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9 TULOKSET

9.1 Liikuntamotivaatiota mittaavat tulokset

9.1.1 Itse arvioitu liikkunta-aktiivisuus

Liikunta-aktiivisuuden itsearvioinnissa keréttiin tietoa raskaan litkunnan (VPA = vigorous
physical activity), kohtalaisen litkunnan (MPA = moderate physical activity) ja kevyen
litkkunnan (LPA = light physical activity) mééristd viikkotasolla. Liikunnaksi luokiteltiin
kaikki vapaa-aikana, tyomatkoilla ja tydssd tapahtunut liikkkuminen. Liikuntaméaarét
lisddntyivdt sekd Treffiryhmassd ettd Teknologiaryhmdssd, kun taas Vertailuryhmissa
litkuntam@érdt vdhenivét. Vertailuryhmén itse arvioimat litkuntaméérdt olivat selvésti

suurimmat ennen tutkimusjakson alkua.

Raskasta fyysistd aktiivisuutta (VPA) arvioi lisdnneensd selvisti eniten treffiryhmé, jonka
VPA lisédéntyi tilastollisesti merkittavasti (P<0,05) 2,8 & 3,1 tunnista viikossa 5,7 + 3,7 h/vk,
verrattuna vertailuryhméén ja lahtoarvoon. Teknologiaryhma arvioi VPA:n pysyneen ldhes
ennallaan 2,7 £ 2,9 h/vk vs. 2,5 £ 1,3 h/vk. Vertailuryhmé arvioi raskaan liitkunnan
vihentyneen selvisti 6,4 = 7,7 h/vk vs. 4,1 £ 4,7 h/vk. Kohtalaista fyysistd aktiivisuutta
(MPA) arvioi kasvattaneensa eniten treffiryhmé, jonka viikkolitkuntamaéra lisdantyi arvosta
1,8 £ 1,7 h/vk arvoon 3,9 + 4,5 h/vk. Vertailuryhmén MPA véheni arvosta 4,7 + 5,0 h/vk
arvoon 3,9 + 4,9 h/vk ja teknologiaryhmén arvosta 2,2 + 2,9 h/vk arvoon 2,1 + 2,4 h/vk.
Kevyen fyysisen aktiivisuuden (LPA) osalta treffiryhmd I&hes kaksinkertaisti
vitkkomadrinsi, 4,0 + 3,5 h/vk vs. 7,7 + 7,4 h/vk. teknologiaryhmissékin se lisdintyi noin
30 % arvosta 4,9 + 4,4 h/vk arvoon 7,0 £ 10,7 h/vk. Vertailuryhmén arvioima viikossa

kevyesti liikuttu mééra putosi arvosta 9,2 + 11,5 h/vk arvoon 4,4 + 2,7 h/vk. (kuva 10)

55



Itsearvioitu lilkunta-aktiivisuus tunteina vilkossa

k.3

18,0= _
*x
13,07
B vPA hperv Pre
| B /PA h per v_Post
CIMPA h per v_Pre
5.0+ B MPA b per v_Post
CILPA h per v_Pre
B LrPaA hper v_Post
307
2,0~

T I 1
VRT TRF TEC

KUVA 10: Itse arvioitu liikunta-aktiivisuus jaettuna raskaaseen (VPA), kohtuulliseen
(MPA) ja kevyeen (LPA) fyysiseen aktiivisuuteen. Raskaan liikkunnan miirdn muutos
treffiryhmissd (TRF) on tilastollisesti merkitseva (*) (P<0,05) verrattuna saman ryhmén

alkutulokseen ja vertailuryhmén (VRT) muutokseen.

Aktiivisuus ja terveys — esitietolomakkeen kysymyksilla selvitettiin my®ds itse arvioitua tyon
kuormittavuutta, istumista pdivédn aikana, omaa kdsitystd vapaa-ajan litkkunnan muutoksesta
edellisten 3 kk:n ajalta sekd mihin aktiivisuusluokkaan henkild itse kokee kuuluvansa.
Taulukossa 6 on esitetty tulokset kyselystd ja taulukossa 7 Itsearvioinnissa kdytettyjen
vastausvaihtoehtojen merkinnit, numerointi ja kirjallinen kuvaus. Pédivén aikana istumiseen
kaytetty aika ei ole tutkimusjakson aikana oleellisesti muuttunut, joskin se oli
teknologiaryhmélld vahiisintd (4,2 h/vrk). Tyon fyysinen kuormittavuus oli kaikilla ryhmilla
melko samanlaista, tyd sisdlsi melko paljon kédvelyd, mutta ei raskasta nostamista tai
kantamista. (kuva 11) Oma arvio vapaa-ajan liikkunnan mééristd ennen tutkimusjaksoa ja sen

jalkeen poikkesi eri ryhmilld huomattavasti. Ennen tutkimusjakson alkua kaikkien ryhmien
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jasenistd noin neljdnnes oli sitd mieltd, ettd heiddn vapaa-ajan liitkuntansa oli lisddntynyt
viimeisen 3 kk:n aikana. Tutkimusjakson (3 kk) jélkeen treffiryhmastd 88 % oli sitd mieltd,
ettd heiddn vapaa-ajan litkuntamadrinsa oli lisdantynyt. Tulos on tilastollisesti merkitseva
(P<0,05). Teknologiaryhmdstd 78 % koki vapaa-ajan litkunnan lisdéintyneen, mutta
vertailuryhméstd vain 25 % ilmoitti vapaa-ajan liikunnan lisdéntyneen. (kuva 11)
Samansuuntaiset tulokset saatiin myds kyselyssd omasta arviosta eri aktiivisuusluokkiin
kuulumisesta. (kuva 12) Suurin nousu aktiivisuusluokissa oli treffiryhmailld, jonka itse
arvioitu aktiivisuus nousi tilastollisesti merkitsevésti (P<0,05) luokasta 2,6 luokkaan 5,1.
Teknologiaryhmén aktiivisuusluokka nousi myds tilastollisesti merkitsevisti (P<0,05)
2,6:sta 4,4:44n, kun taas vertailuryhmén aktiivisuusluokka laski 3,5:std 3,2:een. Vapaa-ajan
litkkuntaryhmédssd tapahtunut muutos oli tilastollisesti merkitsevdd (P<0,05) myds
verrattaessa muutosta ryhmien TRF ja VRT vililld sekd verrattaessa muutosta ryhmien TEC

ja VRT valilla.

TAULUKKO 6. Itsearvioitua fyysisen aktiivisuuden muutosta ennen ja jdlkeen

tutkimusjakson.
VRT TRF TEC
Pre Post Pre Post Pre Post
Istuminen paivan aikana (H/vrk) 4,942 5525 6,913,6 59429 42420 4,2¢1,5
Fyysinen aktiivisuus tydssa ( *) 2,410,9 2,0£0,9 1,8£09 2,1+1,1 1,906 1,9+0,6

Muutos vapaa-ajan liikunnassa 3 kk:n aikana ( **) 25 % 25 % 25 % 88 % 24 % 78 %
Mihin aktiivisuusluokkaan mielestasi kuulut? ( ***) 35¢15 32+14 26415 5111 26212 4,4+10

TAULUKKO 7. Itsearvioinnissa kdytettyjen vastausvaihtoehtojen merkinnét, numerointi ja

kirjallinen kuvaus.

Kevyt ty0, toimistotyd tai muu istumatyd

Melko paljon kévelyd, ei raskasta nostamista tai kantamista
Paljon kévelyd, paljon nostamista tai portaiden nousemista
Raskas ty0, paljon raskasta nostamista, kaivamista tai kantamista

B W N -

1
—

Vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus on véhentynyt
Vapaa-ajan fyysisessi aktiivisuudessa ei ole tapahtunut muutosta
Vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus on kasvanut

%k

Ei aktiivinen tai epasdénnollistd aktiivisuutta

Kevyttd fyysistd aktiivisuutta 1-3 kertaa viikossa
Raskasta fyysisti aktiivisuutta kerran viikossa

Raskasta fyysistd aktiivisuutta kahdesti viikossa

Raskasta fyysisti aktiivisuutta kolmesti viikossa
Raskasta fyysistd aktiivisuutta vahintédn 4 kertaa viikossa

kskosk

AN R RN = -
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Vapaa-ajan liilkuntamaérissé tapahtunut muutos 3 edellisen kk:n aikana

1.5 *
1,0+
‘“Vapaa-ajan likunnan
.m'agrén muutos 3 kk:n
alkana_Pre **
05 Wapaa-ajan likunnan
! B madran muutos 3 kin
aikana_Post **
0,0
-0 T T T
VRT TRF TEC

KUVA 11. Itse arvioitu muutos vapaa-ajan liikunnassa edeltdvien 3 kuukauden aikana.
Tilastollisesti merkitsevd (P<0,05) muutos (*) ryhmédssd TRF verrattaessa tulosta ennen ja

jalkeen tutkimusjakson.

Vapaa-ajan liikuntaryhmd, johon tunnet kuuluvasi

607

5,0

4,077
\apaa-ajan likuntaryhmd. johan
B R Pre
\apaa-ajan liikuntaryhm, johon
B jiet Ruluvast Post =

VRT TRF TEC

KUVA 12: Vapaa-ajan liitkuntaryhmad, johon tutkittavat tuntevat kuuluvansa. Tilastollisesti
merkitseva (P<0,05) muutos (*) ryhmissd TRF ja TEC verrattaessa tulosta ennen ja jilkeen
tutkimusjakson. Tilastollisesti merkitsevd (P<0,05) muutos 16ytyy myds verrattaessa

Ryhmissd TRF ja TEC tapahtuneita muutoksia ryhméssa VRT tapahtuneeseen muutokseen.
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9.1.2 Raportoitu liikunta-aktiivisuus

Tutkimusjakson aikana raportoidut litkuntaméérit jaettiin kolmeen luokkaan: raskas litkunta
(VPA), kohtalainen liikunta (MPA) ja kevyt liikunta (LPA). Liikuntamiirid vertailtiin 4
viikon keskiarvoina tutkimusjakson alussa ja lopussa. Raskaan litkunnan osuus kasvoi eniten
treffiryhmissé (+30,8 %). Jonkin verran kasvua oli my0s vertailuryhmaissé (+2,2 %), kun
taas teknologiaryhméssa raskas liikunta vaheni (-48,0 %). Treffiryhméssd myos kohtalaisen
litkkunnan osuus kasvoi eniten (+10,3 %), teknologiaryhmissé aktiivisuus viheni (-19,2 %)
ja vertailuryhmissé vihennys oli suurinta (-39,0 %). Kevyen litkunnan osuus kasvoi hieman
vertailuryhméssa (+1,6 %), mutta laski treffiryhmissé (-33,6 %) ja teknologiaryhméssa (-
42,7 %). Taulukossa 8 on esitetty raportoidut fyysisen aktiivisuuden viikkoméaarit

tutkimusjakson alussa ja lopussa.

TAULUKKO 8. Raportoitu fyysinen aktiivisuus tutkimusjakson aikana (tuntia/viikko) ja
prosentuaaliset muutokset tutkimusjakson (12 vk) ensimmaéisen 4 viikon ja viimeisen 4

viikon valilla

VPA MPA LPA

Pre Post Muutos % Pre Post Muutos% Pre Post Muutos %
VRT 0,4 0,4 2 1,8 1,1 -39 1,5 1,6 2
TRF 0,4 0,52 31 1,5 1,7 10 2,4 1,6 -34
TEC 0,32 0,17 -47 1,4 1,1 -19 2,1 1,2 -43

Tutkimusjakson alussa eniten raskasta litkuntaa raportoitiin vertailu- ja treffiryhmassé (0,40
h/vk) ja vihiten teknologiaryhméssé (0,32 h/vk). Tutkimusjakson lopussa raskasta liikuntaa
raportoitiin eniten treffiryhmissi (0,52 h/vk), seuraavaksi eniten vertailuryhméssa (0,41
h/vk) ja véhiten teknologiaryhmissd (0,17 h/vk). Kohtuullisesti kuormittavan litkunnan
osuus oli suurin jakson alussa vertailuryhméssa (1,79 h/vk), toiseksi suurin treffiryhméssa
(1,50 h/vk) ja pienin teknologiaryhmassd (1,41 h/vk). Jakson lopussa kohtuullisesti
kuormittavan litkunnan osuus oli kasvanut suurimmaksi treffiryhméssda (1,66 h/vk),
seuraavana tuli teknologiaryhma (1,14 h/vk) ja vdhiten raportoi vertailuryhma (1,09 h/vk).
Kevyttd liikuntaa raportoi jakson alussa eniten treffiryhmi (2,44 h/vk), seuraavaksi
teknologiaryhmd (2,06 h/vk) ja véhiten vertailuryhmé (1,54 h/vk). Jakson lopussa kevyen
litkkunnan osuus oli edelleen suurin treffiryhmissd (1,62 h/vk), ldhes yhtd suuri

vertailuryhméssa (1,56 h/vk) ja pienin teknologiaryhmissé (1,18 h/vk). (kuva 13)
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Raportoitu fyysinen aktiivisuus harjoittelun alussa ja lopussa

35—

25+

W vea 4 vilkkoa_Pre
B vPA 4 vilkkoa_Post
1,57 CmPA 4 vikkoa_Pre
W P2 4 vilkkoa_Post
CILPA 4 vilkkoa_Pre
W LPa 4 vikkoa_Post

0,54

o VRT TRF TEC
KUVA 13. Liikuntapiivékirjoilla ja Kuntovalmentaja -ohjelmalla raportoitu fyysinen

aktiivisuus tutkimusjakson alussa ja lopussa.

9.1.3 Hyvinvointianalyysista arvioitu liikkunta-aktiivisuus

Kolmen vuorokauden mittainen yhtdjaksoinen syketallennus tehtiin sekd ennen
tutkimusjakson alkua ettd heti sen jdlkeen. Ryhmin fyysisen aktiivisuuden aiheuttamaa
energiankulutuksen huippuarvoa, maksimitasoon verrattuna, kuvaava %METmax arvo
(MET = Metabolic equivalent) kuvaa intensiteettid, johon ryhmin vapaa-ajan liikunnan
maksimitaso yltdd. %METmax keskiarvoissa ei havaittu merkittdvid eroja ryhmien vélilld
ennen ja jdlkeen tutkimusjakson mitatuissa 3 vrk:n sykemittauksissa. Myoskdin
maksimiventilaatio ei muuttunut tutkimusjakson aikana merkittdvisti ryhmien vaililla,
vaikka olikin sekéd ldhtotasoltaan ettd lopputasoltaan suurin vertailuryhmaéssa. (taulukko 9 ja
kuva 14) Keskiméédrdinen harjoitusvaikutus mittausjakson aikana toteutuneissa
litkuntasuoritteissa nousi eniten teknologiaryhmassé ja myds vertailuryhméssd, mutta laski
hieman treffiryhméssd. (kuva 15) Sykemittauksista lasketussa pdivittdisessd
energiankulutuksessa oli pientd nousua teknologia- ja treffiryhmédn osalla, mutta

vertailuryhméssi energiankulutus laski hieman. Yli 40 prosentin taso METmax — arvosta
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luokiteltiin terveysliikunnaksi. Terveysliikkunnan méédrd vuorokauden aikana lisdéntyi
kaikissa ryhmissd, TEC - ryhméssd 89 %, TRF - ryhméssd 43 % ja VRT - ryhmaéssd 24 %.
Liséksi laskettiin se aika vuorokauden aikana, jona fyysinen kuormitus oli yli 30 prosenttia
METmax — arvosta. Télld kuormitustasolla lisdystd oli TRF — ryhmaélld 38 %, TEC —
ryhmalld 14 %, kun taas VRT — ryhmélla aika pysyi ennallaan. (Kuva 16)

TAULUKKO 9. Kolmen vuorokauden syketallennuksista analysoitu liikunta-aktiivisuus

tutkimusjakson alussa ja lopussa.

VRT TRF TEC

Pre Post Pre Post Pre Post
Maksimi ventilaatio I/min 61 66 58 61 45 45
Maksimi% METmax % 78 81 76 79 68 69
Keskimaarainen harjoitusvaikutus 1-5 2,7 29 3,1 2,7 2,2 2,5
Arvioitu energian kulutus kcal/vrk 1937 1838 1920 1888 1972 2020
Aika yli 30% METmax Min/vrk 47 47 43 58 58 66
Aika yli 40% METmax (terveysliikunta)  Min/vrk 17 21 14 20 9 17

Maksimiventilaatio ja maksimitaso METmax -arvosta
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KUVA 14. Ventilaation maksimitaso ja METhuippuarvo prosentteina METmax — arvosta.
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Keskimaarainen harjoitusvaikutus lilkuntasuoritteissa

3,04

rainingEffect (Index {1-=5
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KUVA 15. Liikuntasuoritusten aikana saavutettu keskiméérdinen harjoitusvaikutus (1-5).

Terveysliikunta ja kevyt liikunta vuorokaudessa
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KUVA 16. Kevyen liikunnan ja terveysliikunnan maéra keskiméarin vuorokaudessa.
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9.2 Hyvinvointia mittaavat tulokset

Hyvinvointia mittaaviksi muuttujiksi valittiin laaja joukko mittauksia. Muuttujista laskettiin
ryhmékohtaiset keskiarvot ennen ja jdlkeen tutkimusjakson sekd muutoksen suhteellinen

suuruus prosentteina. (taulukko 10)

TAULUKKO 10. Hyvinvointia mittaavat muuttujat ja tulokset.

VRT TRF TEC
Pre Post  Muutos % Pre Post Muutos %  Pre Post Muutos %
Paino (kg) 80,8 80.5 0.4 854 843 -1.3 844 83N -1.5
BMI (kg/m3) 295 295 0.0 303 29,9 -1.3 305 301 -1.3
Lihasmassa (kg) 286 284 0.7 3.8 3.8 0.0 298 295 -1.0
Rasvamassa (kg) 29,3 28.9 -1.4 28,7 27,8 -3.1 30,8 30,0 -2.9
Rasvaprosentti (%) 36,5 36.5 0.0 337 332 -1.5 36,5 361 -1.1
Vfiskeraalirasva (cm?) 1298 1318 15 134 3 1358 1.1 1388 1386 0,1
Vydtarén ymparys (em) 98 97 -1.5 103 100 -3.2 105 101 -3.6
Verenpaine, systolic (mmHg) 133 126 5.0% 129 128 0.7 141 138 2.4
Verenpaine, diastolic (mmHg) 84 82 2.5 80 82 2.6 89 85 -3.8
Kolesteroli kok. (mmoll) 4,8 5.5 14,9« 5.0 5.3 47 49 5.2 7.8
Kolesteroli HDL (mmold1) 1.7 1.8 5.5 1.5 1.7 1.4 1.8 1.9 6,1
Kolesteroli LOL (mmoalfl) 2,6 31 22 1% 2,7 2.8 41 24 2.9 20,0
Triglyseridi (mmol/l) 1,2 1.3 12,5 1.7 1.5 -14.1 1.1 1.1 48
Paastoglukoosi (mmol/l) 5.2 5.3 3 5.3 5.3 0.7 5.6 5.6 14
VO.max MNonEx (mlfkg/min) 25,8 276 7.3 255 296 16,2+ 256 292 14, 3%
VO:max PP-ergo (mlfkg/min) 291 0.4 4.3 299 331 10.9= 296 3.3 6.0
Ay V02 (% maksimista) 14 14 0.0 13 13 0.0 13 13 0.0
Max VO2 (% maksimista) 78 81 3.8 76 79 3.9 65 69 1.5
RMSSD (ms) 32,0 26.0 -18,8+% 3.0 36,0 16, 1% 320 380 18,8=
HF keskiavo (ms?) 790 715 9.5 1026 1063 27 723 1152 59,3
LF keskiarvo (ms®) 1358 1357 0.1 1495 1532 25 1610 1693 12,1
Stressin osuus %frk 49 5 4.8 48 46 -3.6 45 42 -8.5
Palautumisen osuus %Mk 26 26 -2.3 30 30 1.1 27 30 94
Terveysindeksi 0-100 81,8 79.6 2.7 85,3 83.8 -1.8 728 797 9.3

* Alku- ja loppumittausten valisen muutoksen p-arnvo = p<0,05

Kehon paino laski eniten teknologiaryhmissé, jossa 1dhtdtilanne oli 84,4 + 13,8 kg (pre) ja
lopputilanne 83,1 + 14,0 kg (post). Treffiryhmissd keskimédrdinen lahtopaino oli 85,4 £ 9,2
kg ja tutkimusjakson jilkeen 84,3 + 8,8 kg. Vertailuryhmissd keskimddrdinen paino laski
lukemasta 80,8 + 6,5 kg, lukemaan 80,5 + 6,2 kg. Painoindeksi kéyttdytyi luonnollisesti
samalla tavalla kuin kehon paino, koska henkildiden pituus ei muuttunut tutkimusjakson

aikana.
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Tutkittavien lihasmassassa ei tapahtunut juurikaan muutosta tutkimusjakson aikana.
Teknologiaryhmissa raportoitiin 1,0 prosentin lasku ja vertailuryhmaéssd 0,7 % lasku, kun
taas treffiryhmédssd lihasmassa pysyi ennallaan. Kehon rasvamassa vdheni yhtd paljon
treffiryhmaissi (0,9 kg) ja teknologiaryhmaéssa (0,9 kg), mutta rasvaprosentin muutos oli
hieman suurempi treffiryhmassa (1,5 % vs. 1,1 %). Vertailuryhmén rasvamassa pieneni 0,4
kg ja rasvaprosentti pysyi ennallaan. (taulukko 10) Viskeraalisen rasvan miéra (sisdelinten
ympdrille, vatsaonteloon kertyvd varastorasva) ei juuri muuttunut millddn ryhmalla
tutkimusjakson aikana. Vertailuryhmélld (+1,5 %) ja treffiryhmaélld (+1,1 %) viskeraalirasva

kohosi hieman ja teknologiaryhmaélla (-0,1 %) pysyi ennallaan.

Vyo6tiaron ympérysmitta pieneni kaikissa ryhmissd verrattaessa mittaustulosta ennen ja
jalkeen tutkimusjakson. Selvin muutos oli teknologiaryhmadssé, jonka vyotdron ympérys
muuttui arvosta 105 + 8 cm, arvoon 101 + 6 cm. Ldhes yhtd suuri muutos tapahtui
treffiryhmissé, jonka vyotiron ympérys laski arvosta 103 £ 6 cm, arvoon 100 + 4 cm. Pienin
muutos saatiin vertailuryhmissé, jonka vyotaromitta pieneni arvosta 98 £ 5 cm, arvoon 97

+ 6 cm. (kuva 17)

Vydtarén ymparys cm
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KUVA 17. Vy6tiron ympéarysmitta ennen ja jilkeen tutkimusjakson.

Systolinen (yld) verenpaine laski vertailuryhmaéssa tilastollisesti merkitsevasti (P<0,05) 133
+ 13 mmHg:std 126 + 14 mmHg:iin. Teknologiaryhmissd systolinen paine oli ennen
tutkimusjaksoa 141 + 18 mmHg ja tutkimusjakson jélkeen 138 + 24 mmHg. Treffiryhmaéssa

yldpaine laski lukemasta 129 + 12 mmHg, lukemaan 128 + 13 mmHg. (kuva 18)
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Diastolisen (ala) verenpaineen muutos oli suurin teknologiaryhméssid, 89 + 14 mmHg vs. 85
+ 15 mmHg. Vertailuryhmén alapaine laski 84 + 11 mmHg:std 82 + 13 mmHg:iin, kun taas

treffiryhmén arvot nousivat 80 = 10 mmHg:std 82 £ 9 mmHg:iin. (kuva 18)

Verenpaine mmHg
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50,0 W verenpaine Dias._Post
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VRT TRF TEC

KUVA 18. Systolinen (yldpaine) verenpaine ja diastolinen (alapaine) verenpaine ennen ja
jéilkeen tutkimusjakson. Tilastollisesti merkitsevd (P<0,05) muutos (*) vertailuryhmén

diastolisessa verenpaineessa.

Veren kokonaiskolesterolin méérd veressd kohosi kaikissa ryhmissd. Eniten nousua oli
vertailuryhmassé, 4,8 + 0,9 mmol/l vs. 5,5 = 0,9 mmol/l., joka on tilastollisesti merkitseva
(P<0,05) muutos. Teknologiaryhmin kokonaiskolesteroli nousi 4,9 = 0,7 mmol/l:sta, 5,2 +

0,8 mmol/l:aan ja treffiryhmén 5,0 + 1,0 mmol/l:sta, 5,3 £ 0,9 mmol/l:aan. (kuva 19)

HDL - kolesterolin pitoisuus kohosi niin ikdin kaikissa ryhmissd. Eniten lisdystd oli
treffiryhmilld, jonka HDL — kolesteroli nousi arvosta 1,5 £ 0,4 mmol/l, arvoon 1,7 = 0,5
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mmol/l, prosentuaalinen muutos oli 11,4 %. Seuraavaksi eniten HDL — kolesteroli nousi
teknologiaryhmadlld, jossa ennen tutkimusjaksoa saatiin luku 1,8 + 0,3 mmol/l ja jilkeen
tutkimusjakson 1,9 + 0,2 mmol/l, prosentuaalisesti nousua oli 6,1 %. Vertailuryhméssi
ennen tutkimusjaksoa mitattiin 1,7 + 0,4 mmol/l ja jilkeen 1,8 £ 0,4 mmol/l, prosentuaalinen

muutos oli 5,5 %. (kuva 19)

LDL — kolesteroli nousi vertailuryhmaéssi tilastollisesti merkitsevasti (P<0,05) 22,1 %.
Absoluuttisina lukuina arvosta 2,6 + 0,6 mmol/l, arvoon 3,1 + 0,7 mmol/l.
Teknologiaryhméssd LDL — kolesterolin pitoisuus nousi 20,0 %, arvosta 2,4 + 0,9 mmol/l
lukemaan 2.9 + 0,9 mmol/l. Treffiryhméssd LDL — kolesterolin nousu oli 4,1 % ja pitoisuus

nousi arvosta 2,7 = 1,0 mmol/l:ssa, arvoon 2,8 + 1,1 mmol/l. (kuva 19)

Veren kolesterolit mmolil
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Mok kolestercli_Pre
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CIHDL kolesteroli_Pre
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CJLDL kolesteroli_Pre
MW LDL kolesteroli_Post

KUVA 19. Kokonaiskolesteroli, HDL — kolesteroli ja LDL — kolesteroli ennen ja jilkeen
tutkimusjakson. Tilastollisesti merkitsevd (P<0,05) muutos (*) vertailuryhmén sisdlla

kokonaiskolesterolissa ja LDL — kolesterolissa.

Triglyseridin pitoisuus veressi laski treffiryhméssd arvosta 1,7 + 1,0 mmol/l, arvoon 1,5 +
0,8 mmol/l. Teknologiaryhmaissé triglyseridin médra veressd pysyi lukemassa 1,1 = 0,5
mmol/l ja vertailuryhmén arvo nousi arvosta 1,2 £ 0,7 mmol/l, arvoon 1,3 £ 0,6 mmol/l.(kuva

20)
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Paastoglukoosi pysyi treffiryhméssd (5,3 + 0,5 mmol/l) ja teknologiaryhmissa (5,6 + 0,5
mmol/l) ennallaan. Vertailuryhmédssd paastoglukoosin méérd veressd oli ennen

tutkimusjaksoa 5,2 + 0,3 mmol/I ja jélkeen tutkimusjakson 5,3 £ 0,5 mmol/l. (kuva 20)

Triglyseridi & paastoglukoosi
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KUVA 20. Triglyseridin ja paastoglukoosin mairé veressi ennen ja jilkeen tutkimusjakson.

Maksimaalinen hapenottokyvyn arviointi Non-exercise — menetelmédlld antoi tulokseksi
kaikissa ryhmissd selvdn nousun intervention jélkeen verrattaessa tilanteeseen ennen
interventiota. Suurin muutos oli treffiryhméssd, jossa hapenottokyky nousi tilastollisesti
merkitsevisti (P<0,05) 16 %, absoluuttisesti arvosta 26 = 6 ml/kg/min, arvoon 30 £+ 6
ml/kg/min. Teknologiaryhmissa Non-exercise arvioitu — hapenottokyky nousi tilastollisesti
merkitsevisti (P<0,05) 14 %, lukemasta 26 + 4 ml/kg/min, arvoon 29 + 4 ml/kg/min.
Vertailuryhmén hapenottokyky nousi 7 %, ennen tutkimusjaksoa mitatusta 26 + 7

ml/kg/min:sta, tutkimusjakson jdlkeen mitattuun 28 + 6 ml/kg/min:aan. (kuva 21)
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WHO:n sub-maksimaalisella PP-ergometritestilla toteutettu maksimaalisen hapenottokyvyn
arviointi osoitti nousua kaikissa tutkituissa ryhmissi. Suurin muutos oli treffiryhmaissé, jossa
saatiin tilastollisesti merkitsevd (P<0,05) 11 % nousu (30 = 5 ml/kg/min vs. 33 + 4
ml/kg/min). Teknologiaryhméssd nousua oli 6 % (30 + 4 ml/kg/min vs. 31 + 5 ml/kg/min).
(kuva 21)

Non-exercise ja WHO submaksimaalinen VO2 max testi
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KUVA 21. VO;max arvioituna non-exercise menetelmilld ja WHO:n sub-maksimaalisella
pp-ergometritestilld. Tilastollisesti merkitsevd (P<0,05 muutos (*) non-exercise
menetelmdlld ryhmien TRF ja TEC sisélli sekd WHO:n sub-maksimaalisella pp-

ergometritestilld TRF — ryhmén sisélla.

Hapenottokykyd mitattiin myds kolmen vuorokauden mittaisen Hyvinvointianalyysin
yhteydessd syddmen sykevélivaihtelun perusteella. Mittaukset osoittavat hapenoton

keskiarvoa ja huippuarvoa normaalien tydpéivien ja normaalin liikunnan aikana.
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Keskimairdinen hapenkdyttd mittausjakson aikana pysyi kaikissa ryhmissé ennallaan (3-4 +
1 ml/kg/min) verrattaessa tilannetta ennen ja jalkeen tutkimusjakson. Hapenoton huippuarvo

nousi treffiryhmdssa ja vertailuryhmassé 4 % seké treffiryhmissé 2 %. (kuva 22)

V02 keskiarvo ja -huippuarvo
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KUVA 22. Kolmen vuorokauden sykevilimittauksella laskettu VO, keskiarvo ja VO,

huippuarvo.

Kolmen vuorokauden syketallennuksista saatu yoOnaikainen RMSSD (perdkkiisten
sykevilien keskimédrdinen vaihtelu) kasvoi eniten teknologiaryhméssa, jossa sykevaihtelun
keskiarvo kasvoi tilastollisesti merkitsevasti (P<0,05) 19 %, arvosta 32 + 10 ms, arvoon 38
+ 10 ms. Treffiryhmésséd sykevaihtelu lisdédntyi tilastollisesti merkitsevisti (P<0,05) 16 %,
31 + 10 ms:sta 36 = 10 ms:iin. Vertailuryhmin sykevaihtelun keskiarvo laski tilastollisesti
merkitsevasti (P<0,05) 19 %, arvosta 32 + 8 ms, arvoon 26 + 8 ms. Teknologiaryhmén ja
vertailuryhmén valillda sekd treffiryhmén ja vertailuryhmin vélilld oli tilastollisesti

merkitsevd (P<0,05) ero verrattaessa tutkimusjakson jdlkeen tehtyjd mittauksia. (kuva 23)
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Sykevaihtelun keskiarvo RMSSD
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KUVA 23. Yonaikainen perdkkéisten sykevélien keskimdardinen vaihtelu, RMSSD.
Tilastollisesti merkitsevd (P<0,05) nousu (*) teknologiaryhmdssd ja treffiryhmissd ja
tilastollisesti merkitsevd (P<0,05) lasku (*) vertailuryhmissd, ennen ja jilkeen
tutkimusjakson mittauksissa. Ryhmien VRT ja TEC sekd VRT ja TRF wvililli on

tilastollisesti merkitseva (P<0,05) ero (*) tutkimusjakson jalkeen tehdyssd mittauksessa.

Korkeataajuuksisen sykevaihtelun keskiarvo (HF) lisdédntyi teknologiaryhmissd 59 %,
lukemasta 723 + 622 ms?, arvoon 1152 £ 1298 ms?. Treffiryhmassd HF sykevaihtelu pysyi
lahes ennallaan (1026 = 1146 ms? vs. 1040 £ 1147 ms?) ja vertailuryhmaéssa laski 10 %,
arvosta 745 + 389 ms?, lukemaan 728 + 392 ms?. (kuva 24)

Matalataajuuksinen sykevaihtelu lisdéntyi teknologiaryhmaéssé 12 %, ennen tutkimusjaksoa
mitatusta 1511 + 942 ms?, tutkimusjakson jélkeen mitattuun 1693 + 1248 ms?. Treffiryhmén
LF sykevaihtelu pysyi ldhes ennallaan (1495 + 832 ms? vs. 1506 £ 931 ms?), samoin
vertailuryhméssa (1358 + 705 ms? vs. 1357 + 780 ms?). (kuva 24)
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Korkeataajuuksinen (HF) ja matalataajuuksinen (LF) sykevaihtelu
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KUVA 24. Korkea- ja matalataajuuksisen sykevaihtelun keskiarvot.

Sykevilivaihtelusta analysoitu stressitaso laski teknologiaryhmélld 3 prosenttiyksikkod 45 +
8 %o:sta 42 £ 13 %:iin. Treffiryhmélla stressitaso laski 2 prosenttiyksikkod 48 + 13 %:sta 46
+ 16 %:iin. Vertailuryhmén stressitaso nousi 2 prosenttiyksikkod 49 + 10 %:sta 51 £ 15
%:iin. (kuva 24)

Palautumisen middrd vuorokaudessa lisddntyi ainoastaan teknologiaryhmaélld, jonka
palautumisméérd nousi 3 prosenttiyksikkod 27 + 10 %:std 30 + 12 %:iin. Treffiryhmaélla
palautuminen siilyi ennallaan (30 £ 8 % vs. 30 = 12 %), samoin vertailuryhmélld (26 + 5 %
vs. 26 = 10 %). (kuva 25)
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Terveysindeksi parani teknologiaryhmadlld 9 %, arvosta 73 + 31, arvoon 80 =+ 25.
Treffiryhmélld indeksi laski 85 4+ 23:sta 84 + 24:44n ja vertailuryhmalld 82 + 21:std 80 +
31:een. (kuva 25)
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KUVA 25. Stressitaso, palautumistaso ja terveysindeksi.
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10 POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd voisiko inaktiivisten ja ylipainoisten henkildiden
litkkuntamotivaatiota parantaa nykyaikaisen litkuntateknologian keinoin. Liikuntateknologia
tarkoittaa tdssd yhteydessd harjoitusaikaisen sykkeen mittaamiseen ja tallentamiseen
soveltuvaa laitteistoa ja Kuntovalmentaja -ohjelmistoa, jolla saadaan tuotettua kayttéjalle
harjoitusohjelma, tietoa fyysisen kunnon kehittymisestd ja palautetta litkuntasuorituksista.
Samalla tutkittiin myos lisddntyneen litkunnan vaikutusta henkiléiden hyvinvointiin. Téssa
luvussa tuodaan esille tutkimuksen rajoitteet ja arvioidaan sen luotettavuutta seké arvioidaan

tutkimustulosten hyddynnettdvyyttd ja mahdollisia jatkotutkimusaiheita.

Tutkimuksessa suoritettiin suuri joukko erilaisia mittauksia, jotka jaettiin tuloksissa joko
litkkuntamotivaatioon tai hyvinvointiin kuuluviksi. Liikuntamotivaation paranemiseksi
katsottiin vapaa-ajan litkunnan ja hy6tylitkunnan lisddantyminen tutkimusjakson aikana. Sitad
arvioitiin  kyselylomakkeella, tutkimusjakson aikaisella raportoinnilla sekd kolmen
vuorokauden mittaisella sykevilivaihtelun mittauksella jakson alussa ja lopussa.
Hyvinvoinnin mittaamiseen valittiin Hyvinvointianalyysin tarjoamia sykevaihtelumuuttujia,
kuten: RMSSD, HF — average, LF — average, stressitaso, palautumistaso ja terveysindeksi.
Lisdksi valittiin yleisid fyysiseen terveyteen liittyvid tekijoitd kuten: kehonkoostumus,

verenpaine, veren lipidit ja kestdvyyskunto.

10.1 Liikuntamotivaatio

Liikuntamotivaatio on useiden tekijoiden aikaansaama tahtotila, johon vaikuttaa ihmisen
kokema hyoty liikunnasta (Prochaska 2008). Myods kisitys itsestd liikkujana ja tunne
pystyvyydestd antavat syitd litkkumiselle (Nigg ym. 2008). Liikunnalla aikaansaatu hyva
olo, ympéristostd saatu arvostus ja kokemus terveydellisistd hyodyistd ovat tirkeitd
litkkuntamotivaation kehittdjid (Donahue 2006; Korkiakangas 2003; Swift 1995). Panu
Moilasen viitdskirjassa: Kannustin, koriste ja liikkkujan kaveri - Tutkimus
litkkuntateknologian kéyttdjyydestd (2017, 177) todetaan urheilijoiden ja kilpaurheilijoiden
olevan litkuntateknologiatuotteiden aktiivisimpia kayttdjid. He ovat valmiiksi sitoutuneita ja
noudattavat tarkkoja harjoitusohjelmia, joten on luonnollista, ettd liikuntateknologiset

laitteet ja ohjelmat tukevat heiddn tavoitteitaan. Olisi kuitenkin tirkedd l0ytdd keinoja
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inaktiivisen kansanosan liikkumisen lisddmiseen liikuntateknologian avulla, vaikkapa
sovellusten pelillistdmisen kautta. Samaisen tutkimuksen haastatteluissa on ilmennyt, etté
liikkuntateknologialta kaivataan selkeitd suosituksia, ohjelmia ja kannustusta harjoituksiin ja

niissd kehittymiseen. (Moilanen 2017, 177-178)

Itse arvioidussa liikunta-aktiivisuudessa tapahtui kasvua erityisesti treffiryhmissé ja myos
teknologiaryhmaissd kevyen liitkunnan maard lisdéntyi selvdsti. Tulokset tukevat aiempien
tutkimusten tuloksia, joissa liikuntaohjelmilla ja ohjauksella on havaittu olevan liikunta-
aktiivisuutta lisddvid vaikutuksia riittdmattomasti litkkkuvilla. (Myo6tiavuori 2010; Aittasalo

2008; Aittasalo ym. 2006,)

Téssé tutkimuksessa havaittiin litkunta-aktiivisuuden itsearvioinnissa selkeééd yliarvioimista,
varsinkin niissd ryhmissd, joissa liitkkumisen lisddmiseen kannustettiin laatimalla
litkkuntaohjelmia. Tdma on yleinen ilmid liikunta-aktiivisuuden kyselytutkimuksissa (Vuori
ym. 2005). Tdméan vuoksi litkunta-aktiivisuutta pyrittiin mittaamaan myos raportoidulla
litkunta-aktiivisuudella sekd mittaamalla henkildiden syketaajuutta ja sykevaihtelua
yhtédjaksoisesti kolmen vuorokauden ajan tutkimusjakson alussa ja lopussa, normaalien

tyopdivien aikana.

Liikunta-aktiivisuutta raportoitiin kaikissa ryhmissd koko 3 kk:n tutkimusjakson ajan.
Vertailuryhmad ja  treffiryhméd tayttivit késin  litkuntapdivakirjaa toteutuneista
litkkuntasuorituksista ja teknologiaryhmi tallensi liitkuntasuoritukset syddmen sykettéd
mittaavalla muistipannalla. Raskas liikunta ja kohtalainen liikunta lisdédntyivét eniten
treffiryhmaissé, kun taas vertailuryhméssi ja teknologiaryhmassé aktiivisuus véheni lopussa
verrattuna tutkimusjakson alun 4 viikon jaksoon. Kevyt litkunta vdheni kaikissa ryhmissa,
mutta selvésti eniten treffi- ja teknologiaryhmissd. Vertailuryhmaésséd, jossa ei kannustettu
lisidmaan litkuntaa tutkimuksen aikana, néyttéisi litkunta-aktiivisuus pysyneen jokseenkin
ennallaan. Treffiryhmidssd ja teknologiaryhmissd henkilditd kannustettiin lisddméadn
litkkuntaa selkedsti siitd, mihin he olivat tottuneet. Raportointimenetelmén erot saattavat
selittdd osaltaan teknologiaryhmén raportoidussa litkunnassa saatua, muita ryhmid
alhaisempaa liikuntaintensiteettid. VRT- ja TRF -ryhmét arvioivat itse harrastamansa
litkkunnan intensiteetin, keston ja méarén, jolloin virheitd sekd intensiteetin- ettd harjoitusten
keston ja madrdn arvioinnissa saattoi esiintyd. Liikuntasuorituksiksi laskettiin vapaa-ajan

litkkunta sekd hyotyliikunta, esim. tyomatkojen kulkeminen kdvellen tai polkupyorélla.
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Raportoidun litkunnan ennen ja jdlkeen tutkimusjakson vertailu ei ole vertailukelpoinen itse
arvioidun liikunta-aktiivisuuden kanssa, koska siind raportoitiin litkuntaa tutkimusjakson
alussa 4 viikon jakso, jota verrattiin tutkimusjakson lopun 4 viikon jaksoon. Molemmille
jaksoille treffiryhmdssd ja teknologiaryhmissd oli laadittu harjoitusohjelma, jota
koehenkildiden tuli noudattaa. Motivaatiosta kertoo myos se, jaksettiinko harjoitusohjelmaa
noudattaa vield kahden kuukauden kuluttua harjoittelun aloittamisesta. Yleisesti molempien
liikkkumiseen kannustettujen ryhmien aktiivisuudesta voidaan todeta, ettd hiukan yli puolet
ryhmien jdsenistd innostui litkunnasta ja litkkui harjoitusohjelman mukaisesti, kun taas noin
kolmasosa ryhmastd ei liikkkunut harjoitusohjelman mukaisesti ja alun innostuskin vdheni

tutkimusjakson loppua kohti.

Kolmen vuorokauden sykemittauksesta saatiin objektiivista tietoa koehenkildiden liikunta-
aktiivisuudesta mittausjakson aikana. Sykemittauksista laskettiin aika minuutteina
vuorokaudessa, jossa koehenkilon metabolinen ekvivalentti (MET -arvo) oli yli 40 %
maksimiarvostaan, titd kutsuttiin terveysliikunnaksi. My0ds hieman kevyempiin liikuntaan
kéytetty aika, jossa MET oli yli 30 % maksimiarvostaan, raportoitiin. Terveysliikunta
lisddntyi selvésti treffiryhmdssd ja teknologiaryhméssd, joskin vertailuryhmin
terveysliikunnan maérd oli samalla tasolla ja hieman korkeampikin, vaikkakaan ei juuri
lisddntynyt jakson aikana. Liikunta > 30 % METmaksimista lisdéntyi eniten treffiryhméssa
ja teknologiaryhmissd. Tédmid tukee késitystd siitd, ettd sekd ohjaajan laatimilla
litkuntaohjelmilla etté litkuntateknologian hyddyntdmiselld ohjatuissa ryhmissa litkkuminen
lisdéntyy enemmin kuin ryhmissé, joissa litkkumiseen ei erityisesti kannusteta. (Ahtinen

ym. 2008a; Ahtinen ym. 2008b; Eyck ym. 2006; Mikkola 2010)

Sykevaihtelumittauksista laskettu maksimaalinen hengitysventilaatio ja metabolisen
ekvivalentin huippuarvo (Max % METmax) osoittivat selkedd nousua treffiryhméssi ja
vertailuryhméssd. Molemmat arvot kuvaavat sitd intensiteettid, johon henkilé on
maksimissaan padssyt mittausjakson aikana tekemissddn liikuntasuorituksissa. Tuloksista
voidaan pédtelld, ettd treffiryhmissd ja vertailuryhmisséd liikuntasuoritukset ovat olleet
intensiteetiltdéin raskaampia kuin teknologiaryhmaéssd. Teknologiaryhmén aloitustaso, eli
kuntoluokka, oli Kuntovalmentaja — ohjelmassa keskimidrin 2, jolloin ohjelma laatii
nousujohteisen kunto-ohjelman. Aloitustaso on kevyttd ja kohtalaista litkuntaa, joka
muuttuu asteittain raskaampia harjoituksia siséltdvéksi, mikéli henkild pysyy ohjelmassaan,

eli tekee suunnitellut harjoitukset. Jos ohjelman laatimia harjoituksia ei ole noudatettu,
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ohjelma ei lisdd harjoitusten intensiteettid, ennen kuin raskaampiin harjoituksiin vaadittava
kuntotaso on saavutettu. Tdmi on saattanut vaikuttaa teknologiaryhmédn muita ryhmié

alhaisempaan harjoitusintensiteettiin.

Sykevaihtelusta laskettu keskimiérdinen hapenkulutus (averageVO,), hapenkulutuksen
huippuarvo (maxVQO) ja keskimiérdinen energiankulutus vuorokaudessa kertovat henkilon
litkkuntasuoritusten intensiteetistd ja keskiméérdisestd aktiivisuudesta. Keskiméddrdisessa
hapenkulutuksessa ja -energiankulutuksessa, teknologiaryhmélld néyttdisi olevan
korkeimmat tulokset, mutta hapenkulutuksen huippuarvo on kokein vertailuryhmilld ja
myo0s treffiryhmilld korkeampi kuin teknologiaryhmélld. Tdmékin tulos osoittaisi, etti
treffiryhman ja vertailuryhmén litkunnan intensiteetti oli korkeampi kuin teknologiaryhmaén,

mutta teknologiaryhmén kokonaislitkunnan mééra on ollut suurempi kuin muilla ryhmilla.

Tamaén tutkimuksen perusteella litkuntamotivaation voidaan todeta lisdéntyvén inaktiivisilla
ja ylipainoisilla henkil6illd eniten silloin, kun heitd kannustetaan liikkumaan kayttamélla
litkkuntaohjelmia. Liikuntaohjelmat siis soveltuvat tdhdn ryhmédan kuuluvien henkil6iden
litkuntamotivaation tukemiseen. Ohjelmat voivat olla joko valmentajan/ohjaajan laatimia tai
nykyaikaisella tietotekniikalla toteutettuja internet — pohjaisia valmennusohjelmia, ndiden
ohjaustapojen vililld ei havaittu merkittidvid eroja. Lisdksi olisi kdytettdvd objektiivista
harjoitusintensiteettid, harjoittelutiheytti ja — kestoa mittaavaa menetelmis, kuten
sykemittaria, askelmittaria tai aktiivisuusmittaria liikuntasuoritusten arviointiin. Té&lla
viltetddn tyypillinen yliarviointi omaa liikuntasuoritusta arvioitaessa. Tutkimustulosten
valossa néyttid siltd, ettd ajan mittaan motivaatio liikuntateknologian kéyttoon inaktiivisilla
henkil6illd todenndkodisesti laskee ennemmin kuin nousee (Ahtinen, ym. 2008a; 2008b).
Syitd kdyton vihenemiseen ei tdmdn tutkimuksen yhteydesséd selvitetty. Todennédkoisesti
ryhmékohtaisen tai henkilokohtaisen ohjaajan tuki yhdistettynd liikuntateknologian
kdyttoon antaisi parempia tuloksia kuin pelkédn teknologian tai pelkdn ohjaajan kaytto.
Ohjaaja pystyisi kannustamaan ja ohjaamaan harjoittelua yksilollisesti motivaation
vihentyessd esimerkiksi teknisten ongelmien, litkuntaa rajoittavien vammojen tai muiden

syiden vuoksi.
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10.2 Hyvinvointi

Terveyden ja fyysisen kunnon kannalta kehonkoostumus on tdrked hyvinvoinnin tekija.
Rasvan méérd kehossa, rasvan jakautuminen kehon eri osiin sekd lihasmassan mdird on
pystytty tutkimuksissa osoittamaan vahvasti terveyteen ja hyvinvointiin liittyviksi tekijoiksi.
(ACSM 2006, National Institute of Health 1998) Kehonkoostumusta arvioitiin kehonpainon,
pituuden, vyotirdonympdryksen, lihasmassan, rasvamassan ja viskeraalirasvan ja ndistéd
laskemalla saatujen painoindeksin ja rasvaprosentin avulla. Kehonpaino ja painoindeksi
laskivat tutkimusjakson aikana eniten teknologiaryhmissd ja ldhes yhtd paljon
treffiryhmésséd. Vertailuryhmén paino pysyi ldhes ennallaan, joskin ryhmén alkupaino oli
joukon alhaisin. Rasvamassa ja siitd laskettu rasvaprosentti laskivat my0s eniten teknologia-
ja treffiryhmissd, kun taas vertailuryhmissd ne pysyivit ennallaan. Vyotiron ympérys
pieneni kaikissa ryhmissé, mutta selvisti eniten teknologia- ja treffiryhmissa. Viskeraalisen
rasvan mddrd kasvoi aavistuksen verran vertailuryhmiéssd ja treffiryhméssd, kun taas
teknologiaryhmdssé se pysyi ennallaan. Lihasmassa pysyi kaikissa ryhmissd ennallaan.
Ylipainoisilla ja riittdmattomaésti liikkuvilla henkil6illd kehonkoostumusta voidaan
perustellusti pitdd yhtend hyvinvoinnin ja terveyden mittarina. Pienempi kehonpaino,
keskivartalolihavuuden vidhentdminen ja rasvamassan pienentdminen ovat tutkittuja ja
yleisesti hyvdksyttyjd toimenpiteitd aineenvaihduntasairauksien sekd syddn ja
verisuonitautien ehkdisyyn (Swift ym. 1995; Donahue ym. 2006); Peltonen 2006; Duodecim
2024). Tamin tutkimuksen tulokset osoittavat positiivista trendid keskeisissd terveyteen
vaikuttavissa kehonkoostumustekijoissd, niissd ryhmissd, joissa kannustettiin lisddmadn
litkuntaa ja laadittiin koehenkildille terveysliikuntaohjelma. Merkittavidmpid tuloksia olisi
todenndkdisesti saavutettu, jos litkuntaohjausta olisi jatkettu pidempédén ja tutkimusjaksoon

olisi sisdllytetty myds ravinto-ohjausta.

Verenpaine, veren lipidit ja kestdvyyskunto muodostavat myds osan ihmisen hyvinvoinnin
mittaamisesta. Kohonnut verenpaine, kohonnut veren kolesteroli-, triglyseridi- ja
glukoosipitoisuus sekd huono kestdvyyskunto altistavat tyypin 2 diabetekselle, sydédn- ja
verisuonitaudeille sekd metabolisen oireyhtymén kehittymiselle (Vuori ym. 2005; Swift ym.
1995; Peltonen 2006; U.S. Department of Health and Human Services 1996; Kiypé hoito -
suositus 2024).

Kohonnut verenpaine on kyseessé silloin, kun systolinen verenpaine on yli 140 mmHg ja

diastolinen verenpaine yli 90 mmHg. Tutkimusryhmisté teknologiaryhmén keskiméairdinen
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verenpaine oli ennen harjoittelujaksoa juuri kohonneen verenpaineen raja-arvon kohdalla.
Harjoittelujakson jilkeen keskiméérdinen verenpaine oli pudonnut raja-arvon alapuolelle.
Vertailuryhmaéssa systolinen verenpaine putosi tilastollisesti merkitsevésti ja diastolinenkin
hiukan. Treffiryhmaissé systolinen verenpaine pysyi ldhes ennallaan, mutta diastolinen nousi
hiukan. Muutokset verenpaineessa olivat pienid, lukuun ottamatta vertailuryhmin systolista
verenpainetta. Aiemmin on todettu sddnnéllisen liikunnan aloittamisen laskevan
verenpainetta aiemmin liikuntaa harrastamattomilla (Hagberg 1997; U.S. Department of
Health and Human Services 1996; Whelton 2002). Tama vaikutus ei mydskddn ndyttiisi
riippuvan siitd, onko henkil6lld ollut korkea verenpaine vai normaali verenpaine (Dengel
1998). Liikunnan lisddminen vdhentdd my0s sympaattisen hermoston aktiivisuutta, joka
vaikuttaa verenpainetta alentavasti levon aikana (Kdypa hoito - suositus, Aikuisten liikunta
2010). Naéihin ldhteisiin verrattuna tissd tutkimuksessa ei juurikaan 16ydetty
samansuuntaisia vaikutuksia tai ne olivat osittain jopa péinvastaisia, kuten vertailuryhmén
merkittdvasti alentunut systolinen verenpaine. Useat koehenkildt kertoivat mittaavansa
verenpainettaan kotioloissa ja saavansa sielld alempia verenpainelukemia kuin téssd
tutkimuksessa. On mahdollista, ettd tutkimustilanne on aiheuttanut tutkittaville ylimaaraista
jénnitysté, joka nékyy tuloksissa.

Kolesteroliarvot nousivat yllattden kaikissa ryhmissd. Lisddntyneen liilkunnan myotd oli
odotettavissa, ettd HDL — kolesteroliarvot nousevat ainakin treffi- ja teknologiaryhmissa,
koska noissa ryhmissd myo0s litkunta-aktiivisuus lisdéntyi. Nyt nousua tapahtui myds LDL
— kolesterolissa ja siten luonnollisesti myos kokonaiskolesterolissa. Aiemmat tutkimukset
litkkunnan vaikutuksista ovat osoittaneet kolesteroliarvojen yleensd parantuvan litkunnan
lisddntyessd (Halbert 1999; Herzberg 2004; Leon 2001) Vertailuryhmén LDL -
kolesteroliarvon nousu ja kokonaiskolesteroliarvon nousu olivat tilastollisesti merkitsevid.
Vertailuryhmin litkunta-aktiivisuuden on jo aiemmin todettu pysyneen ennallaan, joten
litkunnan méaérd ei selitd kolesteroliarvojen nousua tdssd ryhmaissid. Kaikkien ryhmien
kokonaiskolesteroliarvo ylitti terveysriskin rajana pidetyn 5,0 mmol/l pitoisuuden
tutkimusjakson jélkeen tehdyssd mittauksessa. LDL — kolesterolin osalta riskirajana pidetyn
yli 3,0 mmol/l pitoisuuden ylitti vain vertailuryhmé, jonka keskiarvo oli 3,1 mmol/l.
Triglyseridien ja paastoglukoosin pitoisuudet vaihtelivat hyvin vdhdn ennen ja jilkeen
tutkimusjakson tehdyissd mittauksissa ja pysyttelivit selvésti raja-arvojen alapuolella. Tassd
tutkimuksessa ei keskitytty ravintoneuvontaan, vaikka tutkimusjakson alussa pidetyissd
tietoiskuissa jaettiin myds tietoa terveellisestd ruokavaliosta. Onkin mahdollista, ettd

lisddntynyt litkkunta on lisdnnyt myos energiapitoisen ruoan kulutusta koehenkil6illa.
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Kuitenkin kehonpaino joko putosi tai pysyi ennallaan kaikissa ryhmissé, joten suuresta
muutoksesta henkildiden ravintotottumuksissa ei liene kyse. Yksi teknologiaryhmédn
kuulunut henkil6 lopetti tutkimusjaksoon aikana kolesteroliladkityksen, jolloin hédnen veren
kolesterolipitoisuutensa nousi merkittdvésti jakson lopussa. Kolesterolipitoisuuksien
pitkdaikaismuutosten  selvittdmiseksi  tarvittaisiin = jatkotutkimuksia ~ suuremmilla
koehenkiloryhmilld ja pidempiaikaisella tutkimusjaksolla, jossa myds ravinnonsaanti olisi
kontrolloitu ravintopéivékirjoilla tai muulla vastaavalla tavalla.

Kestidvyyskunto parani kaikissa ryhmissd sekd non-exercise — menetelmaélla ettd WHO:n
submaksimaalisella pp-ergometritestilld arvioituna. Treffiryhmaissé ja teknologiaryhmissa
saatiin tilastollisesti merkitsevd muutos verrattaessa ennen ja jilkeen tutkimusjakson tehtyjé
mittauksia non-exercise — menetelmalld. Treffiryhmissd myds submaksimaalisen pp-
ergometrilld tehdyn hapenottokykytestin tulos, verrattaessa ennen ja jdlkeen tutkimusjakson
tehtyja mittauksia, oli tilastollisesti merkitsevd. Vertailuryhmissd kestédvyyskunnon
parantuminen oli vdhdisempéd. Lihtotilanne oli ryhmien vililld ldhes sama sekd non-
exercise testilld, ettd submaksimaalisella testilld. Huomionarvoista on, ettd non-exercise
menetelma antoi selvdsti submaksimaalista testid alhaisempia hapenottokyvyn tuloksia seka
ennen tutkimusjaksoa (keskimddrin 3,9 ml/kg/min pienempi arvo) ettd jilkeen
tutkimusjakson (keskiméérin 2,7 ml/kg/min pienempi arvo). Tulokset tukevat havaintoa,
jonka mukaan fyysinen aktiivisuus on lisddntynyt eniten treffiryhméssd ja
teknologiaryhmadssd. Fyysistd kuntoa hyvinvoinnin mittarina kdytettdessd voidaan myos
todeta hyvinvoinnin lisddntyneen eniten treffiryhméssd ja teknologiaryhmaéssd, joissa
liikkkumiseen kannustettiin harjoitusohjelmilla.

RMSSD, HF — average ja LF — average mittaavat sympaattisen ja parasympaattisen
hermoston toimintaa ja toiminnan vaikutusta syddmen sykevélivaihteluun. Téssd
tutkimuksessa  mitatussa  yOnaikaisessa RMSSD:ssd  (perdkkiisten  sykevélien
keskimadrdinen vaihtelu) saatiin useita tilastollisesti merkitsevid eroja tutkimusryhmien
valille. Treffiryhméssd ja teknologiaryhméssd oli tilastollisesti merkitsevd kasvu
verrattaessa ennen ja jdlkeen tutkimusjakson tehtyjd mittauksia. Vertailuryhmissa taas
saatiin tilastollisesti merkitsevéd lasku vastaavassa vertailussa. Tilastollisesti merkitsevid
olivat my0s loppumittausten tulokset verrattaessa teknologiaryhmaén ja vertailuryhmin seka
treffiryhmén ja vertailuryhmaén tuloksia toisiinsa. Teknologiaryhméssé, jossa myés RMSSD
oli noussut eniten, saatiin korkeataajuisen sykevaihtelun keskiarvossa (HF — average) suurin
kasvu ja teknologiaryhmissd myds matalataajuuksinen LF — keskiarvo nousi selvésti.

Korkeataajuuksisen sykevaihtelun ja RMSSD:n lisddntyminen teknologiaryhmaissi ja my0s
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treffiryhmissd tukee aiempien tutkimusten havaintoja litkunnan vaikutuksista
sykevilivaihtelulle (Firstbeat Technologies 2014). Sykevidlimuuttujien perusteella
teknologiaryhmédn hyvinvointi nousi tilastollisesti merkitsevésti samoin kuin treffiryhmaén.
Vertailuryhméssd hyvinvointi ei sykevélimuuttujien perusteella noussut tai jopa laski
hieman.

Stressi, palautuminen ja terveysindeksi ovat sykevilivaihtelusta laskettavia muuttujia, joiden
avulla voidaan arvioida henkilon hyvinvointia. Stressi on luonnollinen osa eldméa ja se voi
olla joko fyysinen tai psyykkinen ilmid. Stressireaktion avulla elimistd vastaa ympériston
asettamiin vaatimuksiin. Stressi on terveydelle ja hyvinvoinnille haitallista, jos se on
pitkédkestoista tai toistuu niin usein, ettei elimisto ehdi palautua siitd (Kéypa hoito - suositus,
Aikuisten liikunta 2010). Stressireaktiot vdhenivédt eniten teknologiaryhméssid ja
treffiryhmissédkin  hiukan, kun taas vertailuryhméssd stressireaktiot lisdéntyivit.
Palautuminen oli suurinta teknologiaryhmaéssé, kun taas treffiryhméssa ja vertailuryhméssa
palautuminen pysyi ennallaan tai jopa vdheni hiukan.

Terveysindeksi kertoo tutkittavan henkilon yleisestd tasapainotilasta, johon vaikuttaa
stressitaso, palautuminen ja unen maérd seké terveyslitkunnan mairé. Terveysindeksi parani
eniten teknologiaryhmaisséd, joskin vertailuryhmin ja treffiryhmén terveysindeksi oli
tutkimusjakson jdlkeen tehdyssad mittauksessa suunnilleen samalla tasolla.
Stressireaktioiden, palautumisen ja terveysindeksin osalta tulokset indikoivat eniten
parantunutta hyvinvointia teknologiaryhmdssd. Treffiryhmén tulokset ovat myos
nousujohteisia, mutta eividt kaikilta osin. Vertailuryhméssd tulokset heikkenivit
alkumittauksiin verrattuna.

Niissd ryhmissd, joissa liikkunta lisdédntyi eniten, myds hyvinvointia mittaavissa muuttujissa
havaittiin suurimmat positiiviset muutokset. Kehonkoostumus muuttui eniten niissd
ryhmissé, jotka saivat ohjausta litkunnan lisdédmiseen ja myo0s lisdsivét eniten liikunta-
aktitvisuuttaan. Kestdvyyskunnosta kertova maksimihapenottokyky parani eniten ohjatuissa
ryhmissd. Sympaattisen- ja parasympaattisen hermoston toiminnasta kertovien muuttujien
perusteella stressitaso laski, palautuminen parani ja terveysindeksi nousi eniten ryhmissa,

joissa myds liikkkuminen lisddntyi eniten.

Tdmidn tutkimuksen perusteella voidaan todeta lisdéintyneen litkunnan vaikuttavan
positiivisesti inaktiivisten ja ylipainoisten henkiléiden hyvinvointiin. Tutkimusjakso oli
kohtalaisen lyhyt, ryhmikoot pienid eikéd ryhmille annettu erityisti ravintoneuvontaa, jolloin

osa muutoksista jdi melko pieniksi. Laajemman tutkimuksen tekeminen suuremmalla
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koehenkil6joukolla, pidemmalld tutkimusjaksolla ja objektiivisilla liikuntamittareilla antaisi

kuitenkin vield tarkempaa tietoa litkunnan vaikutuksista ihmisen hyvinvointiin.

10.3 Tutkimuksen rajoitteet ja luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuuden kannalta riittdvén suuren koehenkildjoukon 16ytdminen oli
haastavaa. Tavoitteena oli saada koottua 3 ryhmaa, joissa kussakin olisi 10 koehenkilo4, seka
miehid ettd naisia. Vapaaehtoisia 10ytyi riittdvasti, mutta tutkimuksen kriteerien vuoksi
tutkimuksesta jouduttiin karsimaan esimerkiksi henkildité, joilla oli verenpaineldékitys
beetasalpaajaa sisiltiavilla ladkeaineella tai joiden painoindeksi poikkesi ylipainokriteerista,
joksi asetettiin tdssd tutkimuksessa 28 — 35 kg/m?. Beetasalpaajat vaikuttavat syddmen
sykereaktioon, joten niilld on merkittdvd vaikutus syddmen sykevaihteluun perustuvaan
hyvinvointianalyysiin ja my0s syketaajuuteen perustuvaan submaksimaaliseen
hapenottokykytestiin. Lisdksi 4 henkil6d vetdytyi tutkimuksesta alkumittausten jélkeen,
miké aiheutti lisdd haasteita tilastollisten merkitsevyyksien 16ytdmiseen. Koehenkildiksi
haettiin sekd miehid ettd naisia, mutta vain 5 miesté ilmoittautui vapaaehtoisiksi. Tasaisempi
jakauma sukupuolten kesken saattaisi antaa luotettavampia tuloksia. Tutkimustulokset on
analysoitu kaikkiaan 25 koehenkilon osalta, jotka jakautuivat ryhmiin VRT (8 henk.), TRF
(8 henk.) ja TEC (9 henk.).

Treffiryhméssd ja teknologiaryhmdssd henkil6itd kannustettiin lisddméédn litkuntaa ja
ohjattiin tekemddn liikuntasuoritteita myds raskaalla intensiteetilld. Intensiteetin arviointi
ilman sykemittaria ja reaaliaikaista tietoa syketaajuudesta osoittautui melko vaikeaksi.
Esimerkkind vaikkapa harjoitus, jonka koehenkilo oli itse arvioinut hyvin raskaaksi, oli
sykemittauksen perusteella korkeintaan kohtalaisesti kuormittava. Koehenkiloiden kanssa
kaytyjen keskustelujen ja esimerkiksi submaksimaalisessa pp-ergometritestissd tehtyjen
havaintojen perusteella suurelta osalta koehenkildistd puuttui kokemusta liikunnasta, joka
voitaisiin  luokitella raskaaksi fyysiseksi aktiivisuudeksi. Toteutuneen litkunnan
raportoiminen jollain aktiivisuutta mittaavalla ja tallentavalla laitteella, kaikissa
tutkimusryhmissd, mahdollistaisi tulosten luotettavamman vertailun. Huolimatta itse
arvioidun liitkunta-aktiivisuuden yliarvioinnista ja osittaisesta ristiriitaisuudesta raportoituun
ja mitattuun aktiivisuuteen, litkunta-aktiivisuus ja hyvinvointi ndyttivét parantuneen selvisti

niissd ryhmissé, joissa litkuntaan kannustettiin laatimalla ryhmaén jésenille litkuntaohjelmia.
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10.4 Johtopiaitokset

Tutkielman tekemisen yhteydessd tuli esiin useita kysymyksid, joita ei voitu tdméin
tutkimuksen yhteydessa selvittdd. Liikuntateknologia kehittyy hyvin nopeasti elektroniikan
kehittymisen ja ohjelmistokehityksen vanavedessd, jolloin syntyy uusia mahdollisuuksia
ihmisen fysiologian ja biomekaniikan tutkimiseen. Liikuntalajien laaja valikoima ja eri-
ikdisten ithmisten erilaiset tarpeet liikkuntasuoritusten mittaamiseksi, taas aiheuttavat tarvetta
kehittdd mittausvélineitd ja sovelluksia, jotka soveltuvat moniin eri lajeihin niin ulko- kuin
sisdtiloihinkin.  Liikuntateknologisten  sovellusten ja laitteiden hyddyntdminen
litkkuntamotivaation lisddmisessd on tirked kehityskohde tilanteessa, jossa vieston ylipaino
lisddntyy eikd litkkuminen ei ole terveyden ylldpitdmisen kannalta riittdvdd. Tutkimuksen
yhteydessd tuli esiin, ettd tilausta liikunta-alan ammattilaisen ohjaukselle téssd
kohderyhmissd olisi runsaasti. Liikunnan aloittamisen kynnys koettiin huomattavasti
matalammaksi, kun henkildlle laadittiin liikuntaohjelma ja toteutunutta liikuntaa tuli
raportoida sdénndllisesti. Inaktiivista eldiméd viettdneet henkilot tarvitsevat myods tietoa eri
litkkuntalajien oikeasta suorittamisesta, eri lajien kuormittavuudesta, sopivista
harjoitusintensiteeteistd ja harjoitusten suoritusaikojen vaikutuksista.

Olisi  mielenkiintoista  vertailla  eri  liikuntateknologiasovelluksilla  tuotettujen
litkkuntaohjelmien vaikutuksia toisiinsa, erilaisissa kayttdjaryhmissd. Kéyttdjaryhmié
voisivat olla vaikkapa: inaktiiviset nuoret, pienten lasten &idit tai ruuhkavuosia eldvét isét ja
aidit. Tassd tutkielmassa kdytettyjen muuttujien lisdksi olisi hyddyllistd antaa ryhmille
ravintoneuvontaa ja pitdd ravintopdividkirjaa tutkimusjaksolla. Tdmi voisi tuoda
lisdvalaistusta joihinkin epdselviksi jdédneisiin syy-seuraus suhteisiin, esimerkiksi
kolesteroliarvojen muutoksiin. Miesten saaminen mukaan tutkimusryhmiin tissd
inaktiivisten ryhméssd oli haastavaa. Olisi hyvd miettid miksi miehet eivit ole innokkaita
osallistumaan tutkimuksiin, vaikka tyoikdisten miesten joukossa on enemmaén
riittdméattomasti litkkkuvia kuin vastaavassa naisten joukossa? Motivaation selvittimiseksi
voisi olla hyodyllistd lisdtd tutkimukseen laajempi kyselyosio. Tdssd tutkimuksessa
litkkuntamotivaation lisdéntymiseksi katsottiin liikunnan lisddntyminen, mutta teknologian
tai ryhméohjauksen kdyton motivoivasta vaikutuksesta ei tehty kattavaa kyselya.
Tutkimusjakson tulisi myos olla pitempi kuin 3 kk, koska osa ihmisen fysiologiassa
tapahtuvista muutoksista on hitaita, eivitka tule selvésti esiin vield 3 kk:n jaksolla.
Pitempiaikainen, laajemmalla populaatiolla tehty tutkimus liikuntateknologian kayton

pitkdaikaisvaikutuksista litkuntamotivaatiolle ja hyvinvoinnille, kdyttden nykyaikaista
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litkuntateknologioita, olisi tarpeen liikuntateknologiasovellusten jatkokehityksen tueksi.
Aineiston keruu ja mittaukset on tehty vaiheessa, jolloin kaikkia nykydin olemassa olevia
liikkuntateknologioita ei ole ollut kéytettdvissd. Aineisto on tistd johtuen melko vanhaa ja
varsinkin liikuntateknologian kehittyminen on tuonut markkinoille huomattavasti
kehittyneempié laitteita ja sovelluksia. Thmisten motivaatioon vaikuttavat tekijit ovat
kuitenkin pysyneet ennallaan ja hyvinvointiin vaikuttavat tekijat samoin. Tutkimukseni on
jossain madadrin ajankuva, mutta uskon kuitenkin, ettd tutkimuksen johtopéétdkset ovat

ajankohtaisia tdnédkin paivana.
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LIITE 1. Esitietolomake aktiivisuus ja terveys.
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