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Tutkielman tarkoitus oli tuottaa tietoa kahdeksan viikon progressiivisesti etenevan matalain-
tensiteettisen lihaskunto- ja kestavyysharjoittelun tuomista muutoksista tyypin 2 diabeeti-

koille. Tutkittavia fysikaalisia mittareita olivat verenpaine, paastoverensokeriarvo ja kehon-
paino. Naiden lisaksi tutkittiin tutkielmaan osallistuneiden subjektiivista tuntemusta henkilo-
kohtaisesta terveydentilasta, fyysisesta toimintakyvysta, unesta, yleisvoinnista ja henkisesta
jaksamisesta alku- ja loppukyselyiden perusteella. Tutkielman teoreettinen viitekehys raken-

tui diabeteksen, fyysisen aktiivisuuden ja antropometristen mittausten kasitteille.

Tutkielmaan osallistui yhdeksan henkiloa, jotka olivat ialtaan 56-72-vuotiaita ja joista nelja
oli miehia ja viisi naisia. Heille suoritettiin valittujen mittareiden mukaiset alku- ja loppumit-
taukset. Osa mittauksista tehtiin kotioloissa ja osa valvotusti Laurea-ammattikorkeakoulun ti-
loissa. Tutkimushenkilot osallistuivat interventioon, joka sisalsi lihaskunto- ja kestavyyshar-
joittelua. Interventio sisalsi fyysista ohjausta kahdesti viikossa, kunnes koronapandemia
muunsi toteutuksen etamuotoiseksi kahden viikon jalkeen. Tutkimushenkiloita ohjattiin har-
joittamaan matalaintensiteettisesti lihaskuntoaan kahdesti viikossa ja kestavyysharjoittele-

maan vahintaan kolmesti viikossa annettujen ohjeiden mukaisesti.

Intervention jalkeen verenpaineen, verensokerin ja painon muutokset analysoitiin ja esitettiin
interventioryhman keskimaaraisina tuloksina seka yksilotuloksina anonyymisti. Tutkimushenki-
loiden subjektiiviset muutokset maaritettiin kyselyiden perusteella, joissa he saivat osin va-
paamuotoisesti kertoa tuntemistaan muutoksista eri osa-alueilla. Tulokset analysoitiin ja esi-
tettiin ryhmamuotoisina. Tutkielman tuloksista ilmeni, etta matalaintensiteettisella harjoitte-
lulla voidaan saada positiivisia muutoksia tyypin 2 diabeetikoiden verenpaineeseen, verenso-

keriin, painoon seka subjektiiviseen tuntemukseen.

Asiasanat: Tyypin 2 diabetes, matalaintensiteettinen harjoittelu, kehonpaino, lihaskunto, kes-

tavyyskunto
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The purpose of this thesis was to produce information on the effects of low-intensity re-
sistance and aerobic training on the health of people with type 2 diabetes during an 8-week
progressive intervention period. The physical indicators consisted of blood pressure levels,
fasting blood glucose levels and body weight. Additionally, the indicators consisted of the ex-
aminees’ subjective feeling of change in personal health, physical performance, sleep, gen-
eral condition, and mental management through initial and final inquiry. The theoretical
framework was built around the concepts of diabetes, physical activity, and anthropometric

measurements.

Total of nine examinees were included in the study. They were aged between 56 and 72
years, four being male and five being female. Initial and final measurements were obtained
from all of them according to the predefined indicators. Part of the measurements were
measured home and part of them supervised in the premises of Laurea University of Applied
Sciences. The examinees participated in an intervention consisting of resistance training and
aerobic exercise which were supposed to be supervised twice per week. Due to corona pan-
demic, supervised exercise was cancelled after two weeks and changed to remote supervi-
sion. Examinees were advised to exercise resistance training twice a week and aerobic train-

ing at least thrice a week in low intensity with provided guidance.

After the intervention period, the changes in measurements of blood pressure and fasting
blood glucose levels were analyzed and presented as both, mean results, and anonymous indi-
vidualized results. The changes in examinees’ subjective feelings were arranged into different
categories of health based on their answers in the inquiry form. The different categories were
then analyzed and presented as group-results. The results of this thesis indicate that regular
low-intensity exercise may have beneficial effects on the blood pressure, blood glucose lev-

els, weight, and subjective feelings of perceived health of type 2 diabetics.

Keywords: Type 2 diabetes, low-intensity training, body weight, muscle condition, endurance

condition
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1 Johdanto

Tyypin 2 diabetes on nykypaivana hyvin nopeasti yleistyva tauti. Siihen liittyy usein ylipainoa,
passiivisuutta, seka lukuisia liitannaissairauksia. Fyysinen aktiivisuus on lukuisissa tutkimuk-
sissa todettu olevan erinomainen tapa hoitaa ja ehkaista tyypin 2 diabetesta. Ylipainosta,
passiivisuudesta ja liitannaissairauksista johtuen tyypin 2 diabeetikoilla saattaa kuitenkin olla
suurempi kynnys aloittaa fyysinen aktiivisuus, kuin terveella vaestolla. Matalaintensiteettinen
harjoittelu saattaa kuitenkin laskea kynnysta aloittaa ja jatkaa fyysisesti aktiivisempaa ela-
mantapaa, silla siina ei valttamatta koeta korkeamman intensiteetin harjoittelun yhteydessa

koettuja negatiivisia tuntemuksia, kuten kovaa hengastymista ja korkeaa syketta.

Toisin kuin tyypin 1 diabeteksessa, jossa insuliinihoito on valttamaton hoitotoimenpide lapi
elaman, tyypin 2 diabeteksessa on mahdollisuus parantua taudista muuntamalla omia elaman-
tapoja. Fyysisella aktiivisuudella ja parannetulla ravitsemuksella voidaan ennaltaehkaista
seka hoitaa tyypin 2 diabetesta (Fung 2018, 178-189; Colberg ym. 2010). Tasta syysta tyypin 2
diabeetikot valikoituivat tutkielman aiheeksi. He sopivat myos interventioryhmaan, koska he

pystyivat omalla tekemisellaan ja motivaatiolla vaikuttamaan taudin ennusteeseen.

Taman tutkielman tavoite sovittiin yhteistyossa Suomen Diabetesliitto ry:n kanssa. Tavoite oli
selvittaa matalaintensiteettisen kestavyys- ja lihaskuntoharjoittelun tuomia muutoksia tyypin
2 diabeetikoiden terveyteen. Mittareina kaytettiin verenpainetta, paastoverensokeria, pai-
noa, painoindeksia seka tutkimushenkiloiden subjektiivista tuntemusta terveyden muutok-
sista. Subjektiiviset tuntemukset ja nakemykset fyysisen suorituskyvyn ja hyvinvoinnin muu-
toksista interventiojakson aikana mitattiin tarkoitukseen laadituilla alku- ja loppukyselyilla.
Ne kerattiin numeerisina arviointeina seka avoimina kysymyksina. Interventiojakson lopussa

tulokset analysoitiin, koottiin yhteen ja vertailtiin lopputilannetta alkutilanteeseen.

Mittaukset suoritettiin vakioidusti interventiojakson alussa ja lopussa huomioiden poikkeusolo-
suhteet. Verenpaineen mittauksen osalta pyrittiin siihen, etta mahdollisimman moni pystyi
mittaamaan verenpaineensa virallisten ohjeistuksien mukaisesti kotona vahintaan viiden pai-
van ajan aamu- ja iltamittauksilla luotettavimman lukeman saamiseksi. Verensokerin mittaus

pyydettiin ainoastaan henkiloilta, jotka omistivat verensokerimittarin.

Osallistujien hankinta tapahtui Paakaupunkiseudun Diabetesyhdistyksen jasentietokantaa hyo-
dyntaen. Hakuilmoitus julkaistiin yhdistyksen Kide -jasenlehdessa seka lahetettiin sahkoposti-
viestina yhdistykselle sahkopostinsa antaneille jasenille. Hakuprosessissa valintakriteereina
olivat tyypin 2 diabetes ja noin 40-70 vuoden ika, koska tyypin 2 diabetekseen sairastuminen

on huomattavasti yleisempaa keski-ikaisilla tai ikaantyneilla, kuin nuorilla (Ilanne-Parikka



2018a). Toinen syy laajalle ikahaitarille oli tarpeeksi suuren interventioryhman muodostami-

nen.

2 Diabetes

Diabetes on ryhma eri aineenvaihduntasairauksia, joiden yhteisina tekijoina ilmaantuu hairio
haiman insuliinintuotannossa seka pitkaaikaisesti kohonnut verensokeri eli veriplasman kohon-
nut glukoosipitoisuus. Pitkaaikaisesti kohonnutta verensokeria voidaan kutsua myos hypergly-
kemiaksi. Diabetesta ilmaantuu kolmessa paaluokassa, jotka ovat tyypin 1 diabetes, tyypin 2
diabetes ja raskausdiabetes. (Ilanne-Parikka 2018a; Mika on diabetes? 2018). Maailman ter-
veysjarjesto WHO:n mukaan diabetes on kasvanut maailmanlaajuisesti 108 miljoonasta 422
miljoonaan 1980-luvulta vuoteen 2014 mennessa. Arvion mukaan kahdeksan tai yhdeksan dia-
beetikkoa kymmenesta sairastaa tyypin 2 diabetesta. (Diabetes 2018.) Tyypin 2 diabetes on
yleisin muoto taudista ja Suomessa sita sairastaa noin 375 000 - 400 000 henkiloa. Tama luku
on arvion mukaan 75-80 % kokonaisvaltaisesti diabetesta sairastavista Suomessa. (Illanne-Pa-
rikka 2018a.)

Tyypin 1 diabetes muodostuu, kun insuliinia tuottavat beetasolut, jotka sijaitsevat haimassa
karsivat autoimmuunitulehduksesta. Taman autoimmuunitulehduksen seurauksena solujen toi-
minta loppuu asteittain ja tama myos johtaa insuliinin tuotannon loppumiseen. (Ilanne-Pa-
rikka 2018a.) Hoitamattomana insuliinipuutos johtaa ketoasidoosiin eli happomyrkytykseen,
koomaan ja kuolemaan (Insuliininpuutosdiabetes 2018). Raskausdiabeteksessa verensokeri ko-
hoaa raskauden aikana ja talloin insuliinin tarve lisaantyy raskaushormonien ja painon nousun
vaikutuksesta. Verensokerin nouseminen voi vaikuttaa negatiivisesti lapseen ja aitiin raskau-
den aikana. Monissa tapauksissa verensokeri palautuu normaalille tasolle raskauden jalkeen.
Tilanteissa, jossa hyperglykemia jaa pitkaaikaisvaivaksi synnyttamisen jalkeen, taytyy diabe-
tes uudelleen arvioida ja maarittaa tyypin 1, 2 tai muuksi diabeteksen muodoksi. (llanne-Pa-
rikka 2018a; Fung 2018, 14-15.)

Yleisimpien diabetestyyppien lisaksi on monia poikkeavia muotoja, kuten LADA-diabetes, joka
tarkoittaa hitaasti kehittyvaa aikuisten autoimmuunidiabetesta. LADA-diabeteksen diagnoo-
sikriteerit eivat ole yksiselitteisia ja tauti tunnetaan usein tyypin 1 ja 2 valimuotona. (LADA-
diabetes 2018.) MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young) -diabeteksen muodostuma ai-
heutuu geenivirheesta. Yksittaisten geenien perinnolliset geenivirheet voivat aiheuttaa lap-
sen, murrosikaisen tai nuoren aikuisen sairastumisen diabetekseen. Tyypillinen oireilu MODY-
diabetesta sairastavalle on insuliinipuutos, joka ei kuitenkaan johdu kyvyttomyydesta muo-
dostaa insuliinia vaan toiminnallisesta heikentymisesta havaita verensokerin nousua, kuten

terveet solut. MODY-diabeteksen hoitoon ei usein tarvita insuliinihoitoa vaan insuliinin eri-



tysta stimuloivilla laakeaineilla saadaan hyva vaste (Harvinaiset diabetestyypit 2018; Diabe-
testyypit 2018.) Mitokondriot ovat energiaa tuottavia soluelimia, joiden rengasmaista mito-
kondriaalista DNA:ta eli deoksiribonukleiinihappoa kutsutaan mtDNA:ksi (Soini 2013). Mito-
kondriaalinen diabetes (MIDD) on diabeteksen muoto, jossa mitokondriaalisessa DNA:ssa ta-
pahtuu mutaatio ja taudinkuva on kirjava. Yleisimpia oireita on neurologiset oireet, lihasoi-
reet tai sensorineuraalinen kuulohairio. Lisaksi sekundaarinen diabetes voi syntya seurauksena
muista sairauksista tai toimenpiteista, kuten haimatulehdus, haimanpoisto tai Cushingin oi-
reyhtyma. Yleisia tekijoita nailla kaikilla on vaikutus joko insuliinineritykseen tai insuliiniherk-

kyyteen. (Diabetestyypit 2018.)

2.1 Insuliini

Insuliini on elintarkea hormoni, joka on haiman Langerhansin saarekkeiden beetasolujen erit-
tama. Insuliini saatelee elimiston sokerin ja rasvan kayttoa seka sen varastoitumista. Silla on
myos oma roolinsa valkuaisaineiden eli proteiinien rakentumisessa. Verensokerin noustessa
insuliinineritys kiihtyy ja verensokerin laskiessa insuliinieritys laskee. (Ilanne-Parikka 2019.)
Insuliiniresistenssi, joka on tarkeana ilmiona tyypin 2 diabeteksessa syntyy pitkaaikaisesti, kun
elimisto tuottaa jatkuvasti enemman insuliinia kuin aiemmin. Huomioitavana tekijana on
myos jatkuva insuliinintuotanto, joka on merkittava osa resistenssin muodostumisessa. Ylei-
sesti hormonitasot pysyttelevat suhteellisen matalina ja ajoittain hormoneja tuotetaan pulssi-
maisesti, kun niita tarvitaan. Taman ominaisuuden hairiintyessa ja hormonituotannon ollessa
jatkuvaa tai liiallista ilmenee resistenssia. (Fung 2019, 64-65.) Insuliiniresistenssia aiheuttaa
pitkaaikainen hyperglykemia, vakava tulehdus tai muu akuutti sairaus, raskaus, kortisonihoito

seka kirurgiset toimenpiteet (Tyypin 2 diabetes 2018).

Insuliiniresistenssi on hairiotila elimistossa, joka vaikuttaa verensokerin siirtymiseen veresta
soluihin. Resistanssin muodostuminen ilmenee elimistossa, kun haima tuottaa tavanomaista
suurempia tai saannollisempia maaria insuliinia. Tama nostaa veren insuliinitasoa aluksi,
mutta pitkaaikaisesti haiman beetasolut eivat pysty tuottamaan riittavasti insuliinia yllapi-
taakseen normaalia verensokeria, jolloin verensokeriarvo kohoaa. (llanne-Parikka 2018a.)
Paasyy miksi beetasolut eivat pysty tuottamaan riittavasti insuliinia johtuu vyotarolihavuu-
desta, jossa rasvakudosta on kertynyt paljon vatsaonteloon seka maksasoluihin. Tama johtaa
insuliinin vaikutuksen heikentymiseen soluissa ja mahdollistaa verensokerin kohoamisen. (Mus-
tajoki 2019a.)
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2.2 Verensokeri

Glukoosi eli verensokeri on elintarkea ihmisen elimistolle. Ravinnosta saadut hiilihydraatit
muutetaan elimistossa glukoosiksi, joka imeytyy verenkiertoon nostaen verensokeria ja tar-
peen mukaan sita varastoidaan glykogeeniksi maksaan ja lihaksiin. Normaalin verensokerin pi-
toisuus veressa tulisi olla alle 6,0 millimoolia per litra. Verensokeri tulisi mitata vahintaan
kahdeksan tunnin syomattomyyden jalkeen. Esidiabetes on vaihe, jolloin paaston jalkeen mi-
tattu verensokeri on 6,1 - 6,9 mmol/l tai jos sokerirasitustestissa verensokeri nousee 7,8 -
11,0 mmol/l valille. Silloin, kun verensokeri on aamuisin 7,0 mmol/l tai enemman kahtena eri
paivana on kyse diabeteksesta. (Normaali verensokeri, esidiabetes ja diabetes 2019.) Yleisesti
ilmaistuna kohonnut paastoverensokeriarvo ja heikentynyt sokerinsieto muun muassa glukoo-
sikokeen perusteella tarkoittaa, etta sokeriaineenvaihdunta on hairiintynyt (Ilanne-Parikka
2018a).

Verensokerin noustessa yli munuaisen kyvyn takaisinimeyttaa glukoosia, ylijaama glukoosi
paasee virtsaan, joka johtaa eksessiiviseen virtsailuun ja vakavaan janoon. Krooninen veren-
sokerin menetys voi johtaa nopeaan painon laskuun seka lisaantyneeseen ruokahaluun. Nama
oireet ovat yleisia kaikissa diabeteksen muodoissa, mutta erityisesti tyypin 1 diabeteksessa.
(Fung 2018, 14-15.)

3 Tyypin 2 diabetes

Tyypin 2 diabetes on heterogeeninen sairaus eli sekakoosteinen sairaus ilman selkeita dia-
gnostisia kriteereita (Tyypin 2 diabetes 2018). Tyypin 2 diabetes on myos yleisin muoto tau-
dista ja se ilmenee, kun verensokeri on liian korkea. Glukoosi on paaenergialahde elimistossa
ja se muodostuu paaosin syodysta ruoasta. Insuliini auttaa glukoosia paasemaan soluihin, jossa
sita pystytaan hyodyntamaan energiatuotannossa elimiston paaenergialahteen adenosiinitri-
fosfaatin eli ATP:n muodostamiseen. (Type 2 Diabetes 2017.) Verensokerin nousu ilmenee,
kun insuliinia ei tuoteta tarpeeksi haimassa tai elimisto ei pysty hyodyntamaan tarjolla olevaa
insuliinia tarpeeksi tehokkaasti. Insuliiniresistenssi on lasna tyypin 2 diabeetikoilla usein jo

vuosia ennen kuin verensokeriarvon nousu on huomattava. (llanne-Parikka 2018a.)

Tyypin 2 diabetekseen johtavia riskitekijoita ovat liikapaino, korkea verenpaine, perinnolliset
tekijat, korkea ika, alhainen HDL-kolesteroli tai korkeat triglyseridit eli rasvahapot. Tyypin 2
diabeteksen laukeamisen voi estaa tai hidastaa esimerkiksi laihduttamalla, mikali on ylipai-
noinen. Laihduttamisen voi toteuttaa syomalla vahemman tai lisaamalla fyysista aktiivisuutta.
(Risk Factors for Type 2 Diabetes 2016.)
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3.1 Diagnosointi

Diabetes voidaan todeta selkeiden oireiden, kuten akillisen laihtumisen, lisaantyneen virtsaa-
misen, janon, elimiston kuivumisen seka vasymyksen ja korkean verensokerin perusteella.
(llanne-Parikka 2019). Tarvittaessa voidaan hyodyntaa myos oraalista sokerirasituskoetta eli
glukoosikoetta. Glukoosikokeessa otetaan aluksi asiakkaalta paastoverinayte glukoosin maari-
tykseen, jonka jalkeen asiakas nauttii 75 grammaa veteen sekoitettua glukoosia. Odotetaan
kaksi tuntia, jolloin otetaan toinen verinayte ja normaalin glukoosiarvon tulisi olla alle 7,8
mmol/l. Tuloksen ollessa yli kyseisen luvun, on kyseessa heikentynyt glukoosin sietokyky. Tata
loydosta pidetaan merkittavana, koska se on suuri ennuste asiakkaalle, etta hanella on vaara

sairastua tyypin 2 diabetekseen seuraavien vuosien kuluessa. (Eskelinen 2016a.)

Taulukko 1: Verensokeriarvojen viitearvot, esidiabeteksen ja diabeteksen raja-arvot eri me-

netelmien mukaisesti (Eskelinen 2016b; Eskelinen 2016c).

Verensokeriarvo

Paastoplasman glukoosi Hemoglobiini HbA1c (B-
(fP-Gluk) HbA1c) Status

4,0 - 6,0 mmol/I (millimoolia

per litra) 20 - 42 mmol/mol Viitearvo
6,1 -6,9 mmol/I 43 - 47 mmol/mol Esidiabetes
>7,0 mmol/I > 48 mmol/mol Diabetes

Diabetes voidaan todentaa myos toisen mittauskeinon avulla, kuten hemoglobiini HbA1c:n.
Punasolujen hemoglobiinimolekyyleihin kiinnittyy glukoosia ja mita enemman veressa on soke-
ria, sita enemman sita kiinnittyy myos hemoglobiiniin. Tasta syysta sen arvo nousee diabe-
testa sairastavalla ja sen takia se on validi mittauskeino. Henkilolla diabetesdiagnoosiin viit-
taa HbA1c-tulos, joka on 48 mmol/mol (millimoolia per mooli) tai suurempi. Normaalivaeston
viitearvot ovat 20-42 mmol/mol. Hemoglobiini on hyva arvo tarkastaa, jos epaillaan diabe-
testa, koska yhden paivan veren glukoosiarvo, suuruudesta huolimatta ei vaikuta sen tulok-
seen. Tasta myos ilmenee sokerihemoglobiinin toinen nimitys, joka on pitkasokeri. HbA1c-
arvo kuvastaa 2-8 viikon aikana keskiarvoista glukoosin maaraa veressa. Se on erittain kateva

mittakeino yleisen sokeritasapainon mittaukseen. (Taulukko 1; Eskelinen 2016c.)
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3.2 Ennaltaehkaisy

Tyypin 2 diabetes on tehokkaasti ennaltaehkaistavissa hyvilla elamantavoilla, kuten painon-
hallinnalla, fyysisella aktiivisuudella ja ruokavaliolla. Yleisten ravitsemussuositusten mukai-
sesti koottu ruokavalio pienentaa riskia sairastua tyypin 2 diabetekseen. Erityisesti hiilihyd-
raattien ja rasvojen laatu taytyy kuitenkin huomioida ja pyrkia pienentamaan ruoka-annosten
energiatiheytta. Energiatiheytta pystyy laskemaan onnistuneesti lisaamalla kasvisten, kuten
esimerkiksi parsakaalin, sellerin, lehtikaalin ja tomaattien maaraa ravinnossa. (Tyypin 2 dia-
betes 2018; Diabetes ja ruokavalio 2018.) Sokerilla makeutettujen juomien, kuten virvoitus-
juomien tai mehujen runsasta kayttoa tulisi vahentaa, koska meta-analyysissa todettiin jo yh-
den tai kahden lasillisen nauttimisen vuorokaudessa suurentavan tyypin 2 diabeteksen riskia
(Malik ym. 2010).

Normaalipainon yllapitaminen voi lykata taudin puhkeamista kymmenilla vuosilla, koska keho
ei altistu erityisesti vyotarolihavuudelle, joka voi puhkaista ei-alkoholiperaisen rasvamaksa-
taudin. (llanne-Parikka 2018b; Ei-alkoholiperainen rasvamaksatauti (NAFLD) 2020.) Tyypin 2
diabeteksen sairastumiseen vaikuttaa periytyvyys suuresti. Henkilolla on kaksinkertainen riski
sairastua, jos toisella vanhemmista on tyypin 2 diabetes. Riski kasvaa jopa viisinkertaiseksi,
jos molemmat vanhemmista sairastavat tautia. Talloin on erityisen tarkeaa pyrkia ennaltaeh-

kaisemaan taudin syntya. (llanne-Parikka 2018b; Tyypin 2 diabetes 2018.)

Ennaltaehkaisyyn toimii hyvin myos omien voimavarojen vahentyessa moniammatilliset inter-
ventiot, jotka perustuvat kayttaytymistieteen teorioihin ja tutkimusnayttoon. Usein moniam-
matilliset interventiot ovat ryhmalle tai yksilolle raataloityja, joten se voi myos motivoida
asiakasta toimimaan parhaansa mukaan. Laakehoitoa ei suositella ennaltaehkaisevaksi mene-
telmaksi tyypin 2 diabetekseen, koska se on mahdollista ehkaista elamantapamuutoksilla.
(Tyypin 2 diabetes 2018.)

Elamantapamuutoksissa hyodynnetaan kayttaytymisen muutoksen prosessia, jonka paaluok-
kina ovat motivaatio, toiminta ja vakiinnuttaminen. Motivaatiovaiheessa asiakas pyrkii ym-
martamaan muutosprosessin, arvioi ja vahvistaa omaa motivaatiotaan esimerkiksi vertais-
tuella ja selvittaa itselleen lahiyhteison tukimahdollisuuden. Naiden vaiheiden jalkeen han te-
kee paatoksen toimia, jonka jalkeen han muodostaa toimintasuunnitelman ja nain ollen siir-
tyy toimintavaiheeseen. Toimintavaiheen tarkeana osuutena on oman toiminnan ja edistymi-
sen arviointi, ja nain ollen myos oman motivaation arviointi prosessin aikana. Usein toimin-
nan, edistymisen ja motivaation arvioinnin aikana tapahtuu mahdollinen repsahdus, jonka jal-
keen siirrytaan takaisin tekemaan toimivampaa toimintasuunnitelmaa. Lopuksi, kun edistymi-
nen on progressiivista ja motivaatio on pysyvaa, on tapa vakiintunut ja prosessi onnistunut.
(TARTU TOIMEEN - Ehkaise diabetes 2011.)
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3.3 Hoito

Hoidon tavoitteena on mahdollistaa mahdollisimman hyva ja normaalin pituinen elama henki-
loille. Hoidossa pyritaan myos valttamaan komplikaatioita, seka muodostamaan sujuva arki
ilman rajoituksia. Hoitojen tavoitteena on konkreettisesti tavoittaa tila, jossa sairaus on oi-
reeton ja saavutetaan normaali veren glukoosipitoisuus. (Tyypin 2 diabetes 2018.) Tyypin 1 ja
2 diabeteksen hoidot kuitenkin eroavat toisistaan. Tyypin 1 diabeetikot saavat diagnoosin jal-
keen yksilolliset ohjeet, kuinka insuliinin puutosta laakitaan insuliinin korvaushoidoilla. Puut-
tuva insuliini korvataan insuliinivalmisteilla, jotka pistetaan ihonalaiseen rasvakudokseen. In-
suliiniannos riippuu asiakkaan verensokerista, joten se annostellaan omien mittausten perus-
teella. (Ilanne-Parikka 2018b.) Tyypin 2 diabeteksen hoidolla on kaksi paatavoitetta, jotka
ovat verensokerin alentaminen lahelle normaalia, eli alle 6,0 mmol/l, seka sepelvaltimotau-
din ja aivohalvausten vaaran vahentaminen. Tavoitteet toteutuvat, jos primaarinen hoito-
keino toteutuu, eli laihduttaminen ja liikkumisen lisaaminen. Paaosalla tyypin 2 diabetes joh-
tuu ylipainosta ja erityisesti keskivartalolla ilmenevasta vyotarolihavuudesta. Ensisijainen hoi-
tokeino on siis laihduttaa, jolla pystytaan saamaan diabetes oireettomaksi eli tauti saadaan

remissioon. (Mustajoki 2019b.)

Diabetesta hoidettaessa on tarkeaa huomioida henkilon erilaisia tiloja, kuten hypoglykemian
pelkotila, jossa henkilon hypoglykemiakokemukset voivat olla traumaattisia ja nain muodos-
taa pelon tunteen erityisesti omahoitoa kohtaan ja sen myota heikentaa omahoidon tehok-
kuutta (Tyypin 2 Diabetes 2018). Hypoglykemiapelon hoidossa on tarkeaa tarjota henkilolle
turvallisuutta ja keskustella asiasta, seka normalisoida tunnetila. Erityisesti tunnetasolla kes-
kusteleminen henkilon kanssa on tarkeaa ja voi edistaa hanen pelkotilaansa parempaa kohti.
(Hypoglykemiapelko 2018.) Noin 30 % diabeetikoilla ilmenee kliinisesti merkittavia masennus-
oireita, kuten selvasti vahentynyt mielenkiinto tai mielihyva. Yleisesti oireilu taytyy vaivata
henkiloa suurimman osan paivasta yhtajaksoisesti vahintaan kahden viikon ajan, jotta se voi-
daan erotella masennusoireeksi. Muita oireita ovat muun muassa unettomuus, vasymys, seka
liilkkeiden ja mielen hidastuminen. (Tyypin 2 Diabetes 2018; Huttunen 2018.) Masennuksen li-
saksi voi ilmentya myos yleisesti ahdistuneisuutta, syomishairioita seka muita mielentervey-

dellisia hairioita (Young-Hyman ym. 2016).

Fyysinen aktiivisuus on erityisen hyodyllista tyypin 2 diabeetikoille, silla haiman heikentynyt
insuliinin eritys ja insuliiniresistenssi reagoivat erinomaisesti fyysiseen kuormitukseen. Heikko
fyysinen suorituskyky ja erityisesti alhainen maksimaalinen hapenkulutus ovat tyypillisia tyy-
pin 2 diabeetikoilla, minka vuoksi liikkumisen tavoitteena on ollut fyysisen suorituskyvyn ja
hapenkulutuksen kehittaminen. Fyysinen aktiivisuus myos yleisesti parantaa glukoositasapai-
noa, edistaa painonhallintaa seka kehittaa sydan- ja verenkiertoelimiston toimintaa. Fyysisen
aktiivisuuden on myos todettu parantavan ihmisten hyvinvointia ja virkeystilaa. Matalaintensi-

teettinen fyysinen aktiivisuus voi kehittaa tyypin 2 diabeetikkojen suorituskykya. On kuitenkin
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todettu, etteivat insuliiniherkkyys ja sokeritasapaino aina valttamatta parane, vaan tarvittai-
siin intensiivisempaa fyysista aktiivisuutta naiden kehittamiseksi. Matalaintensiteettinen aero-
binen fyysinen aktiivisuus vaikuttaa kuitenkin suotuisasti tyypin 2 diabeetikkojen rasva-ai-
neenvaihduntaan ja verenpaineeseen. (Sigal ym. 2013; Vuori, Taimela & Kujala 2016, 444-
445).

Fyysisen aktiivisuuden suositukset diabeetikoilla eivat eroa yleisista liikkumisen suosituksista,
joten kestavyysharjoittelua tulisi harrastaa vahintaan 2,5 tuntia viikossa, seka lihaskuntohar-
joittelua kahtena tai kolmena paivana viikossa. Matalaintensiteettinen harjoitteleminen on
myos tarkea osa diabeteksen hoitoa ja sita on muun muassa arkiaktiivisuuden lisaaminen,
seka inaktiivisuuden eli lilkkumattomuuden vahentaminen. Fyysisen aktiivisuuden maaraa li-
sattaessa on tarkeaa edeta hitaasti inaktiivisuudesta aktiivisuuteen ja pyrkia asteittain lisaa-
maan muun muassa vastusta lihasvoimaharjoitteissa tai kestoa kestavyysharjoitteissa. Henki-
lon aloittaessa liikkumista totaalisesta inaktiivisuudesta, jopa 5 - 10 minuuttia paivassa on
hyva aloitus. Tavoitteena on nostattaa aktiivisuutta volyymin mukaisesti, eli voidaan pyrkia

tekemaan 5 - 10 minuutin aktiivisuuspatkia useammin. (Sigal ym. 2013.)

Diabeteksen hoitoon suositellaan samaa ruokavaliota kuin muullekin vaestolle. Ruokavalion
tulisi kuitenkin sisaltaa erityisen paljon kasviksia, kuten juureksia, palkokasveja, marjoja, he-
delmia seka vihanneksia. Aterioiden energiatiheytta tulisi laskea, joten ravitsemuksellisesti
vahaarvoisia, kuten sokeri, valkoinen vilja ja niita sisaltavia ruokia seka juomia tulisi valttaa
parhaimman hoitovasteen saamiseksi. Rasvan laatua tulisi myos seurata ja pitaisi pyrkia va-
hentamaan kovaa rasvaa, joista erityisesti transrasvoja tulisi valttaa. Alkoholia voi kayttaa,
vaikka on tyypin 2 diabetes, mutta sen kayton tulisi olla maksimissaan kohtuullista. Usein ra-
vitsemusterapeutin tarjoamaa ruokavalio-ohjausta tarvitsevat diabeetikot, joilla on huomat-
tava dyslipidemia eli tila, jossa plasman LDL-kolesterolipitoisuus on yli 3,0 mmol/l, triglyseri-
dipitoisuus on yli 1,7 mmol/l tai HDL-kolesterolipitoisuus on alle 1,0 mmol/l miehilla, tai nai-
silla alle 1,2 mmol/l. Ravitsemusneuvontaa tarvitsevat usein myos henkilot, joilla on merkit-
tava litkapaino, joka ilmenee kehon painoindeksin ollessa tasan tai yli 30 ja asiakkaat, joilla
on kohtalainen tai vaikea munuaisten vajaatoiminta. (Tyypin 2 diabetes 2018; Dyslipidemiat
2017.)

Diabeteslaakkeita on monia, joilla kaikilla on kuitenkin sama kayttoaihe eli hyperglykemian
hoito. Yksi yleisimmista laakkeista, jota kaytetaan, on metformiini. Metformiini vaikuttaa
maksan glukoosituotantoon vahentavasti. Vahennysominaisuus ilmenee erityisesti maksan,
seka lihassolujen vahentyneesta insuliiniresistenssista, ja rasvasoluissa vaikutus ei ole yhta
merkittava. (Metformiini diabeteksen hoidossa 2016; Scarpello & Howlett 2008.) Metformiinin
on osoitettu edistavan painonhallintaa, olevan turvallinen pitkaaikaiskaytossa ja se ei aiheuta
hypoglykemiaa, jota voi esiintya muun muassa insuliinia kaytettaessa. (Metformiini diabetek-

sen hoidossa 2016; Seaquist ym. 2013.) Laake ei ole myoskaan nefrotoksinen eli munuaisille
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myrkyllinen, ja sen poistuminen tapahtuu lahinna munuaisten kautta virtsaan (Tyypin 2 diabe-

tes 2018; Gong, Goswami, Giacomini, Altman & Klein 2013).

Gliptiinit ovat oraalisia diabeteslaakkeita ja niita ovat muun muassa alogliptiini, linagliptiini,
saksagliptiini, vildagliptiini ja sitagliptiini. Gliptiinien kayttoon ei ole liitetty hypoglykemian
riskia, vaikka ne stimuloivat insuliinin tuotantoa elimistossa. (Tyypin 2 diabetes 2018.) DPP-
4:n estajat eli gliptiinit suurentavat elimiston tuottamien suolistohormonien GLP-1:n seka
GIP:n pitoisuutta estamalla DPP-4-entsyymin muodostumisen. Gliptiinit stimuloivat insuliinin
tuotantoa ja samalla heikentavat glukagonin eli insuliinin vastavaikuttajan tuotantoa. Insulii-
nin lisatuotannolla pyritaan tasoittamaan verensokeritasoa alentamalla sita. (Seshadri & Ki-
rubha 2009.)

Glitatsonit ovat insuliiniherkisteita, jotka vaikuttavat paaasiallisesti rasvasoluihin ja niiden
tarkoitus on herkistaa useita kudoksia insuliinin vaikutuksille. Insuliiniherkistajat ovat usein
hyvin siedettyja seka niiden annostelu on yksinkertaista. Mahdollisia riskeja glitatsonien kay-
tossa diabeteksen hoidossa on lisaantynyt sydamen vajaatoiminta, jos henkilolla on todettu jo
entuudestaan sydamen vajaatoimintaa (Mervaala, Pentikainen, Lassus, Lommi 2017). Ateria-
tabletit eli glinidit ovat laakeryhma, jotka vaikuttavat nopeasti insuliinineritykseen lisaavasti.
Talla keinolla pyritaan hallitsemaan aterian jalkeista liiallista verensokerin nousua. (Niskanen
2014.)

Laakehoitona insuliini on aina aiheellinen tyypin 1 diabeetikoilla, koska he eivat pysty itse
tuottamaan insuliinia haiman vajaatoiminnan takia (Smith-Marsh 2019). Insuliinia pyritaan
kayttamaan laakehoitona tyypin 2 diabeteksessa ainoastaan, kun ilmenee hallintaongelmia
vaikeutuneen hyperglykemian kanssa, tai jos henkiloilla ilmenee viitteita insuliinin tuotannon
puutoksesta. Insuliinia pyritaan myos kayttamaan tilapaisesti, jos hyperglykemia aiheuttaa
merkittavia oireita henkilolle. (Tyypin 2 diabetes 2018.) Insuliinia on erilaisia, kuten pitkavai-
kutteinen, pikainsuliini tai toiselta nimeltaan ateriainsuliini. Pikainsuliinia pistetaan aterioi-
den yhteydessa ja sen vaikutus alkaa henkilosta riippuen 10-20 minuutin kuluessa pistosta.
Pitkavaikutteista insuliinia hyodynnetaan esimerkiksi aterioiden valissa ja yoaikaan. Pitkavai-
kutteisen insuliinin avulla pyritaan huolehtimaan, etta verensokeritaso pysyisi mahdollisim-

man normaalina paivan aikana seka yolla. (Insuliininpuutosdiabetes 2018; Smith-Marsh 2019.)

3.4 Liitannaissairaudet

Diabetekseen liittyy usein lisasairauksia, jotka kehittyvat hitaasti vuosien tai vuosikymmenien
aikana. Useiden sairauksien puhkeamisen syy on pitkaaikainen hyperglykemia ja yleisesti mita
suurempi veren sokeripitoisuus, niin sita suurempi on mahdollisuus sairastua lisasairauksiin.

Hyperglykemia vaikuttaa pieniin verisuoniin seka valtimoihin vahingoittavasti ja sen seurauk-
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sena tiettyjen elinten toiminta voi hairiintya. (Ilanne-Parikka 2018a.) Diabeettinen verkkokal-
vosairaus eli retinopatia on yksi yleisimmista diabeteksen lisasairauksista. Hoitamattomana
retinopatia voi johtaa vakavaan naon heikentymiseen (Seppanen 2018). Munuaissairaus eli
nefropatia on diabetekseen liittyva komplikaatio. Nefropatia voidaan todeta, kun mikroalbu-
minurin eli valkuaisen erittyminen virtsassa on liiallista. Yhdella viidesta tyypin 2 diabetek-
seen sairastuneesta todetaan sairauden toteamishetkella liiallista valkuaisen eritysta virt-
sassa. (Mustajoki 2019c.)

Diabeettinen hermovaurio eli neuropatia ilmenee diabeetikoilla erityisesti alaraajoissa, mutta
voi esiintya ajoittain myos ylaraajojen aariosissa. Hermovaurio koskee aareishermoja ja niita
l6ytyy kaikkialta elimistostd, joten oireilu voi olla monenlaista. Adreishermojen sairauden
luonne selviaa yleisesti henkilon oireiden, seka vastaanotolla tehdyn tutkimuksen perusteella.
Eri muotoja neuropatiasta ovat muun muassa monihermosairaus, mononeuropatia, kasvoher-
mon halvaus, rannekanavaoireyhtyma, kyynarhermon oireet, pohjehermon pinne ja reisisarky.
(Atula 2019.) Diabeetikoilla on myos muuta vaestoa suurempi riski sairastua parodontiittiin,
joka on hampaan kiinnityskudossairaus. Selvia oireita on ienverenvuoto, markavuotoa ja pa-
haa hajua seka makua suussa. Parodontiitissa, kuten monissa muissakin sairauksissa omahoito
on ratkaisevan tarkeaa. (Kononen 2016.) Edella mainitut lisasairaudet koskevat molempia,
tyypin 1 ja tyypin 2 diabeetikoita. Naiden yleisempien liitannaissairauksien lisaksi diabeeti-
koilla on normaalia korkeampi riski, noin 2-4 kertainen, sairastua ateroskleroosiin, sydanveri-

tulppaan, aivoinfarktiin ja aivoverenvuotoon. (Ilanne-Parikka 2018a.)

4  Fyysisen aktiivisuuden turvallisuus diabeetikoilla

Aiemmin vahan liikkuneet diabeetikot voivat yleensa lisata kohtuutehoisen fyysisen aktiivisuu-
den maaraa ilman varsinaista terveydellista vaaraa, paitsi jos rasituksessa ilmenee oireita, ku-
ten rintakipua tai rytmihairioita. Hyvana harjoittelumuotona liikkumisen lisaamiseksi pidetaan
reipasta kavelya. Tyypin 2 diabeetikoilla voi lisaksi olla aluksi taysin oireeton sepelvaltimoi-
den iskemia eli hapenpuute, jolloin tulisi suorittaa rasituskoe ennen fyysisen aktiivisuuden li-
saamista. Fyysinen harjoittelu ei alenna olennaisesti veren glukoosipitoisuutta, jos kaytossa ei
ole insuliinilaakitysta tai haiman insuliinineritysta lisaavia laakkeita. Mikali laakkeita kayttaa,
niita ei suositella otettavaksi ennen fyysisesti kuormittavaa suoritusta. Erityisesti painonhal-
linnan kannalta laakkeiden vahentaminen tai pois jattaminen on parempi vaihtoehto, kuin
suoritusta edeltavien ylimaaraisten valipalojen nauttiminen laakkeita kayttaen. (Fogelholm,
Vuori & Vasankari 2011, 129; Vuori ym. 2016, 448-449.)

Fyysista aktiivisuutta lisattaessa on aina otettava huomioon diabetekseen liittyvien kompli-
kaatioiden mahdollisuus. Neuropatia aiheuttaa tuntohairioita, jolloin kehon painoa kannatte-

levat lajit voivat olla hankalia. Mikali neuropatiaa esiintyy autonomisessa hermostossa, voi se
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aiheuttaa fyysisen harjoittelun aikana suuria verenpaineen ja sykkeen vaihteluja. Harjoittelun
sopivaa tehoa arvioitaessa onkin hyva seurata myos subjektiivisia tuntemuksia. Mikali diabee-
tikolla on vaikea alaraajojen nivelrikko, voi lihasvoimaharjoittelu sopia alaraajoja kuormitta-
vaa harjoittelua paremmin. Talloin tehokkainta fyysista aktiivisuutta on kuntopiirityyppinen
harjoittelu, joka nostaa samalla syketta enemman kuin tavanomainen kuntosaliharjoittelu.
Kuntopiirissa liikkeita tehdaan pienilla vastuksilla runsaita toistomaaria. Lihasvoimaharjoitte-
lua ei suositella, mikali diabeetikolla on vaikea retinopatia, vaikea autonomisen hermoston
neuropatia tai erittain heikko sydamen vasemman puolen pumppaustoiminta. Lisaksi, jos dia-
beetikolla on nefropatia, ei harjoittelu saisi olla kovin rasittavaa, silla se voi lisata valkuaisen
erittymista virtsaan, joka puolestaan saattaa nopeuttaa nefropatian etenemista. (Fogelholm
ym. 2011, 129; Vuori ym. 2016, 448-449.)

5  Antropometriset mittaukset

Antropometria tarkoittaa ihmisen kehon rakenteen, massan, koostumuksen seka mittasuhtei-
den mittauksia, joilla on tavoitteena kuvata ihmisen kasvua ja kehitysta seka terveydentilaa,
kuten yli- ja aliravitsemusta. Sita kaytetaan etenkin syomishairioisten ja laihduttavien henki-
l6iden tilan arvioimisessa, tavoitteiden asettamisessa seka terveydentilan seurannassa. Lisaksi
kuntoilijoilla ja urheilijoilla antropometriaa voidaan hyodyntaa harjoittelun vaikutusten seu-
rannassa. Huomioitavaa kuitenkin on, etta erityisesti kehon koostumusta arvioivien menetel-
mien virheet toistettavuudessa ovat monesti suurempia kuin odotetut muutokset kehossa. Ke-
hon koostumusta mitattaessa tuleekin arvioida tuloksia kriittisesti. (Keskinen, Hakkinen & Kal-
linen 2018, 47.)

5.1 Painoindeksi

Painoindeksi, eli BMI (Body Mass Index) mittaa kehon massaa suhteessa pituuteen. Sita kayte-
taan lihavuuden ja ylipainon arviointiin seka hoidon seurantaan. Se lasketaan jakamalla kehon
massa (kg) pituuden (m) neliélla ja sen tulosyksikko on kg/m?. Tulokseksi saatua lukua verra-
taan viitearvoihin, joista saadaan tietaa, onko henkilo yli-, ali- vai normaalipainoinen. Viite-
alueet ovat aikuisvaestolla seuraavat: alipainoisuus (BMI=alle 18,5), normaalipaino (BMI=18,5-
24,9), lieva lihavuus (BMI=25-29,9), merkittava lihavuus (BMI=30-34,9), vaikea lihavuus
(BMI=35-39,9) ja sairaalloinen lihavuus (BMI=yli 40). Lihavuuden on todettu lisaavan kuoleman
vaaraa erityisesti henkil6illa, joilla kehon painoindeksi ylittaa 30kg/m? arvon. Viiterajat so-
veltuvat parhaiten 20-60-vuotiaille aikuisille. (Keskinen ym. 2018, 47-49; Punakallio 2011.)

Painoindeksin etuna on sen helppokayttoisyys. Suositeltavinta mittauksen vakioimiseksi on
tehda punnitus heti aamulla yon kestaneen paaston seka aamutoimien jalkeen syomatta mi-

taan ennen sita. Lisaksi punnitseminen tulisi tehda alastomana tai mahdollisimman vahissa
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vaatteissa. Pituuden mittaamisessakin suositellaan aamupituuden ottamista. (Keskinen ym.
2018, 47-49.)

Painoindeksi on erinomainen mittari osoittamaan vallitsevan seka suurenevan kehon massan
vaarallisuuden terveydelle. Vastaavasti sita voidaan kayttaa myos kaanteisesti osoittamaan
laihtumisen merkitys terveydelle. Painoindeksin ongelmana kuitenkin on, ettei se pysty ero-
tella rasva- ja lihaskudosta toisistaan. Talloin voikin olla tarpeen arvioida silmamaaraisesti tai
ihopoimuja tunnustellen kummasta kudoksesta suuri painoindeksilukema johtuu. Painoindeksi
soveltuu erinomaisesti normaalivaeston yli- tai alipainon arviointiin, mutta siita ei ole valtta-
matta hyotya esimerkiksi huippu-urheilijalle tai kehonrakentajalle. Mikali lihasmassan maara
on hyvin pieni, painoindeksi voi usein jopa aliarvioida lihavuuden astetta. Painoindeksi ei
myoskaan kerro mitaan henkilon vatsan sisaosiin kertyneen rasvan maarasta. Painoindeksin
mittaamisen lisaksi onkin suositeltavaa mitata myos vyotaron ymparys, joka kertoo tarkemmin

vatsan seudun sisaelinten ymparille kertyneen rasvan maarasta. (Keskinen ym. 2018, 48-49.)

5.2 Vyotaron ymparys

Vyotaron ymparyksen mittausta kaytetaan, kun halutaan tietaa paljonko rasvaa, on kertynyt
keskivartalon alueelle. Keskivartalorasva kattaa vatsaontelon alueen seka sisaelimiin kerty-
neen rasvan. Vatsaonteloon kertynyt rasva on vaarallisempaa terveydelle, silla se on aineen-
vaihdunnallisesti aktiivisempaa kuin lantiolle ja reisiin kertynyt rasva. Vyotaronymparykseen
liittyvien terveyshaittojen vakavuusasteet on jaoteltu kolmeen osaan. Tavoitearvo ymparys-
mitan suhteen on miehilla alle 94 cm ja naisilla alle 80 cm. Lievan terveyshaitan arvot ovat
miehilla 94-101 cm ja naisilla 80-87 cm. Huomattavan terveyshaitan raja-arvo on miehilla yli
102 cm ja naisilla yli 88 cm. Mita suurempi vyotaron ymparys on, sita suurempi riski on sairas-
tua sydan- ja verisuonitauteihin seka muihin lihavuuden liitannaissairauksiin. (Painoindeksi ja

vyotaron ymparys 2010.)

Vyotaron ymparys mitataan siten, etta mitattava henkilo seisoo keskivartalo paljaana ren-
nossa, mutta ryhdikkaassa asennossa. Mittanauha asetetaan alimman kylkiluun ja suoliluun
puoleen valiin ja kierretaan vaakatasossa koko vartalon ympari. Mittanauhan tulisi olla ihoa
myotaileva, mutta joustamaton. Mittanauhan lukema luetaan normaalin uloshengityksen lop-
puvaiheessa. Mikali mitattava henkilo jannittaa vatsalihaksiaan tai tyhjentaa keuhkonsa koko-
naan, saadaan virheellisen matala mittaustulos. Vastaavasti vatsan pullistaminen sisaanhengi-
tyksen yhteydessa nostaa virheellisesti mittaustulosta. Mitattavasta henkilosta otetaan kolme
mittausta ja lasketaan niista keskiarvo, jolloin saadaan lopullinen, ja mahdollisimman tarkka

vyotaron ymparysmitta. (Keskinen ym. 2018, 49-50.)



19

5.3  Kehonkoostumus

Kehon koostumuksen selvittamiseksi tulee mitata yksi tai useampi kehon ominaisuus, kuten
kehon tilavuus, tai solunulkoisen nesteen maara. Mitatuista ominaisuuksista lasketaan mate-
maattisesti kehon koostumusarvio. Nopeat kenttamenetelmat, kuten biosahkoinen impedans-
simenetelma, perustuvat ennusteyhtaloihin. Yhtaloiden avulla mitatut ominaisuudet muute-
taan arvioiduksi kehonkoostumukseksi. Ennusteyhtalot perustuvat aiempiin, suurelta ihmisjou-
kolta tehtyihin kehonkoostumuksen laboratoriomittauksiin, joita verrataan kenttamenetel-
malla tehdyn mittauksen tuloksiin, kuten kehon nestemaaraan. Kenttamenetelmilla tehtyjen
mittausten tulosten tulkinta on tehtava varovaisesti, silla valittu mittausmenetelma, kaytetty
laitteisto, mittaaja seka kohderyhma vaikuttavat saatuihin tuloksiin. (Keskinen ym. 2018, 51-
54.)

Bioimpedanssimittaus on hyvin yleisesti kaytetty menetelma kliinisessa tyossa ja tutkimuk-
sissa. Nykyisin laitteet kayttavat useita taajuuksia mitaten kehon segmentaalisesti viidessa
osassa. Se mittaa yksinomaan kehon kokonaisvesimaaran. Uusimmat laitteet mittaavat seka
solun ulkoisen etta solun sisaisen vesimaaran erikseen. Laite kayttaa ennusteyhtaloita maarit-
tamaan kehon koostumuksen kehon vesimaaran perusteella. Taman vuoksi on tarkeaa, etta
laitteeseen laitetaan tarkat ja totuudenmukaiset esitiedot mitattavasta henkilosta, jolloin
laite osaa laskea tuloksen oikean kohderyhman mukaan. Vaikka bioimpedanssimittaus on no-
pea ja helppokayttoinen, ei sita tule kayttaa ainoana mittaus- ja vertailumenetelmana juuri

sen vuoksi, etta laite kayttaa olettamuksia apunaan. (Lemos & Gallagher 2018.)

Nykyvalineilla, kuten InBody-laitteella tehtavissa mittauksissa mitattava seisoo mahdollisim-
man vahissa vaatteissa paljain jaloin mittauselektrodien paalla. Mitattava ottaa molempiin
kasiinsa elektrodikapulat, jonka jalkeen kehon lapi johdetaan heikkoa sahkovirtaa. Tulokseksi
saadaan kehon sahkonjohtavuusarvo ja vesimaara, jonka jalkeen laite laskee esitietojen pe-
rusteella (ika, sukupuoli, pituus ja paino) ennusteen kehon koostumuksesta. Koska kehon vesi-
maara vaihtelee, tulee mittauksen vakiomiseksi jattaa edellisen aterian ja mittauksen valille
vahintaan nelja tuntia aikaa. Lisaksi suositeltavinta olisi suorittaa mittaukset aamulla 8-12
tunnin paaston jalkeen. Myos virtsarakko tulisi tyhjentaa 30 minuuttia ennen mittausta. Mitat-
tava henkilo ei saa hikoilla tai nauttia runsaasti alkoholia mittausta edeltavan 24 tunnin ai-
kana. (Keskinen ym. 2018, 54-55.)

Bioimpedanssimittaria kaytettaessa on tarkeaa huomioida turvallisuus, koska laite syottaa
sahkovirtaa kehoon. Mittauksen kontraindikaatioita eli mittauksen estavia tekijoita ovat esi-
merkiksi kehonsisaiset metallit, kuten tekonivelet. Lisaksi sydamentahdistin ja raajaproteesit
estavat mittaamisen. Naisia ei suositella mitattavan kuukautisten aikana, silla se voi vaaristaa
mittaustuloksia kehoon kertyvan ylimaaraisen nesteen vuoksi. (Keskinen, Hakkinen & Kallinen
2007.)
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5.4  Verenpaine

Kohonnut verenpaine eli essentielli hypertensio on hyvin yleinen sydan- ja verisuonitautien
riskitekija, joka usein liittyy lilkapainoon. Lisaksi kohonnut verenpaine voi johtua joko ge-
neettisista tekijoista, vahaisesta fyysisesta aktiivisuudesta, alkoholin ja runsaan suolan nautti-
misesta tai psyykkisesta stressista. Noin viidessa prosentissa tapauksista kohonnut verenpaine
on muun sairauden aiheuttamaa, eli sekundaarista verenpaineen kohoamista. Tallaisia ta-
pauksia voivat olla esimerkiksi munuaissairaus, tai munuaisvaltimoiden ahtautuminen. Veren-
painetta hoidetaan laakkeettomasti elintapamuutoksilla, jotka sisaltavat fyysisen aktiivisuu-
den lisaamisen ja ruokailutottumusten muuttamisen. Mikali verenpaine on vaarallisen korkea,
voidaan sita hoitaa myos laakityksella. Kohonnutta verenpainetta on tarkea hoitaa, silla vuo-
sien saatossa se rasittaa valtimoita ja sydanta, jonka seurauksena on valtimotauti. Valtimo-
tauti voi puolestaan aiheuttaa sydaninfarktin tai aivohalvauksen. Systolinen paine eli ylapaine
tarkoittaa sydamen pumppausvaiheen painetta ja diastolinen eli alapaine sydamen lepotilan
painetta. (Vuori ym. 2016, 413-414; Mustajoki 2020.)

Taulukko 2: Verenpainetasojen luokitus systolisen ja diastolisen verenpaineen perusteella (Ko-

honnut verenpaine 2014).

Systolinen verenpaine Diastolinen verenpaine

Luokitus (mmHg) IEVAZ] (mmHg)

Optimaalinen alle 120 ja alle 80

Normaali 120-129 tai 80-84

Tyydyttava 130-139 tai 85-89

Lievasti kohonnut 140-159 tai 90-99

Kohtalaisesti kohonnut 160-179 tai 100-109

Huomattavasti kohonnut 180-199 tai 110-129

Hypertensiivinen kriisi 200 tai yli tai 130 tai yli
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Verenpaineen mittaus on suositeltavinta tehda kotona tai hoitajien tekemana, jotta saadaan
luotettavimmat tulokset. Laakarin mittaamat verenpainelukemat ovat usein korkeammat ver-
rattuna hoitajan tekemaan mittaukseen johtuen valkotakkihypertensiosta. Se tarkoittaa sita,
etta mitattava on yleensa jannittyneempi laakarin vastaanotolla, minka vuoksi verenpaine
nousee. Puoli tuntia ennen mittauksia tulisi valttaa raskasta fyysista aktiviteettia, tupakointia
seka kofeiinia sisaltavien juomien nauttimista. Mittauslaitteena tulee olla puolueettomassa
teknisessa ja kliinisessa testauksessa hyvaksytty verenpainemittari. Sopivan kokoinen man-
setin kumipussiosa on leveydeltaan vahintaan 40 % ja pituudeltaan vahintaan 80 % olkavarren
ymparysmitasta, jolloin saadaan tarkin mahdollinen verenpainearvo. Mansetin oikea paikka on
vasemmassa tai oikeassa olkavarressa siten, etta kumipussin keskiosa on olkavarsivaltimon
paalla ja letkun sisaanmenokohta on kyynartaipeen kohdalla. Kireys on sopiva, kun sormi
mahtuu kumipussin ja ihon valiin. Ennen mittauksen suorittamista henkilo rentoutuu istuma-
asennossa viisi minuuttia mansetti paikalleen asetettuna ja kasivarsi esimerkiksi poydalle ase-
tettuna kammenpuoli ylospain. Mittaus suoritetaan tassa samassa asennossa ja toistetaan mi-
nuutin tai kahden kuluttua. Mittaustulokset kirjataan yhden elohopeamillimetrin (mmHg)
tarkkuudella. Myos sydamen syke on hyva kirjata ylos. (Kohonnut verenpaine 2014; Verenpai-

neen mittaaminen 2017.)

6  Fyysinen aktiivisuus

Fyysinen aktiivisuus maaritellaan miksi tahansa luustolihasten supistumisesta aiheutuvaksi ke-
hon liikkeeksi, joka johtaa merkittavaan kaloritarpeen lisaantymiseen verrattuna lepotilan
energian kulutukseen. Liikunta on yksi fyysisen aktiivisuuden muoto, joka koostuu suunnitel-
lusta, strukturoidusta ja toistuvasta kehon liikkumisesta. Liikunnan tarkoituksena on kehittaa
tai yllapitaa yhta tai useampaa fyysisen kunnon osatekijaa. Fyysinen kunto puolestaan on ky-
kya suoriutua paivittaisista toiminnoista puhdilla ja valppaudella ilman kohtuutonta uupu-
musta. Lisaksi hyva fyysinen kunto tarkoittaa henkilon pystyvyytta nauttia vapaa-ajan harras-
teista ja kohdata ennakoimattomat takaiskut elamassa. Fyysiseen kuntoon liittyy viisi terveys-
komponenttia, jotka ovat kardiorespiratorinen eli sydamen ja hengityksen kestavyys, kehon-
koostumus, lihasvoima, lihaskestavyys ja notkeus. Siihen liittyy lisaksi kuusi taitoihin perustu-
vaa komponenttia, jotka ovat ketteryys, koordinaatio, tasapaino, voima, reaktioaika ja no-
peus. (Thompson 2019, 72.)

Fyysinen aktiivisuus jaetaan vapaa-ajan fyysiseksi aktiivisuudeksi seka tyoperaiseksi fyysiseksi
aktiivisuudeksi. Vapaa-ajan fyysiseksi aktiivisuudeksi luetaan nimensa mukaisesti kaikki fyysi-
nen aktiivisuus, jota henkilo harrastaa vapaa-ajallaan omien kiinnostustensa ja tarpeidensa
mukaisesti. Naihin aktiivisuuksiin kuuluu muun muassa lihaskunnon ja kestavyyskunnon har-

joitteluohjelmat, kavelylenkit, vaellus, puutarhan hoito ja tanssiminen. Kaikkien naiden akti-
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viteettien yhteinen nimittaja on merkittava energiankulutuksen lisaantyminen ottaen kuiten-
kin huomioon, etta aktiviteettien kesto ja intensiteetti vaihtelevat huomattavasti. Tyoperai-
nen fyysinen aktiivisuus pitaa sisallaan kaiken sen aktiivisuuden, mita henkilo tekee toissa,

yleensa 8 tunnin aikana. (Howley 2001.)

Fyysisen aktiivisuuden intensiteettia ja kestoa maariteltaessa taytyy tietaa annos-vastesuhde.
Silla maaritellaan, mita terveysvaikutuksia saadaan tietylla maaralla ja tietyn intensiteetin
fyysisella aktiivisuudella. Terveysvaikutukset voivat olla esimerkiksi tiettyjen sairauksien ris-
kien ja ahdistuneisuuden vaheneminen seka elamanlaadun paraneminen. Ylikunto on puoles-
taan tila, jossa henkild harjoittelee enemman, kuin mista keho kykenee palautumaan. Tama
johtaa suorituskyvyn alenemiseen seka lukuisiin fysiologisiin ja psykologisiin oireisiin. (Howley
2001.)

Lihasvoiman mittaamisessa on lukuisia huomioon otettavia tekijoita, kuten mitattava lihas-
ryhma, lihaksen toiminnan tarkoitus, lihaksen liikkeen nopeus, mittausvalineet ja nivelen lii-
kelaajuus. Nain ollen jokaisen eri lihaksen voiman mittaaminen tapahtuu eri tavalla, eika ole
yhta testia, jolla voisi mitata koko kehon lihaksiston voiman kerralla. Mitattavat henkilot on
perehdytettava perusteellisesti testiliikkeeseen ennen mittauksen aloittamista. Jotta mittaus
voidaan huolellisesti vakioida, tulee ottaa huomioon liikkeen oikea liikerata, kehon asento
seka ryhti, lilkkkeen nopeus, taysi liikelaajuus, varmistajien lasnaolo, lammittely seka tutus-
tuttaminen testivalineistoon. Ennen testausta tulisi lammitella 5-10 minuuttia matalaintensi-
teettisella aerobisella harjoittelulla, venyttelylla, seka tehda testiliiketta matalalla vastuk-
sella. Ylavartalon voiman mittaamiseen kaytetaan testiliikkeina usein penkkipunnerrusta ja
pystypunnerrusta. Vastaavasti alavartalon mittaamisessa kaytetaan jalkaprassia tai polven
ojennusta. (Pescatello 2014, 95-96.)

Yhden toiston maksimimittaus on yleisesti kaytossa oleva lihasvoiman mittari, mutta hyvin
tarkkoja ovat myos neljan, kuuden tai kahdeksan toiston mittaukset. Nailla voidaan maari-
tella yhden toiston maksimi laskemalla se suoritetusta neljan, kuuden tai kahdeksan toiston
maksimista. Toistomaksimitestit ovat turvallisempi toteuttaa, kuin yhden toiston maksimi-
testi. Mittaus vakioidaan siten, etta suoritetaan ensiksi oikeaoppinen lammittely, jonka jal-
keen maaritellaan yhden tai useamman toiston maksimi neljalla yrityskerralla, joiden valissa
on 3-5 minuutin lepo. Aloitusvastus valitaan noin 50-70 % koehenkilon arvioidusta maksimista.
Jokaisella yrityskerralla lisataan vastusta 2,5-20 kiloa, kunnes koehenkilo ei enaa suoriudu
lilkkeesta taydella liikelaajuudella. Viimeisen onnistuneesti suoritetun liikkeen vastus on tois-

tomaksimitestin tulos ja se kirjataan ylos. (Pescatello 2014, 96.)
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MET-arvoa (metabolinen ekvivalentti), toiselta nimeltaan lepoaineenvaihdunnan kerrannai-
nen, kaytetaan kuvaamaan erilaisten arkiaskareiden ja liikkumisen muotojen fyysista rasitta-
vuutta. Se kuvaa kehon lisaantynytta energiankulutusta fyysisen aktiivisuuden aikana verrat-
tuna lepotasoon. Yksi MET tarkoittaa elimiston perusaineenvaihdunnan aiheuttamaa hapenku-
lutusta, eli noin 3,5 millilitraa painokiloa kohden minuutissa rauhallisesti tuolilla istuen. Ener-
giankulutukseksi muunnettuna 1 MET vastaa yhta kilokaloria painokiloa kohden tunnissa. Kah-
deksankymmentakiloisen henkilon arvioitu kalorinkulutus rauhallisesti tuolilla istuen on siis
noin 80 kilokaloria tunnissa. Suurempi kuin 1 MET-luku kuvaa, kuinka moninkertainen energian
ja hapen kulutus on tietyssa suorituksessa verrattuna lepotasoon. MET-arvo on suurin piirtein
sama henkilon iasta, kehon koosta ja koostumuksesta riippumatta, jonka vuoksi silla voidaan
erinomaisesti kuvata henkilon arkiaskareiden ja liikkumisen muotojen rasittavuutta. (Tau-
lukko 3; Kutinlahti 2018.)

Taulukko 3: Esimerkkeja eri fyysisen aktiivisuuden MET-arvoista (Ainsworth ym. 2011).

Aktiviteetti MET-kerrannainen

Seisominen puhumatta 1,3
Portaiden kiipedminen hitaasti 4,0
Kavely, normaali kdvelyvauhti 3,5
Kavely, reipas tahti 5,0
Holkkays 7,0
Kuntosaliharjoittelu 3,5-5,0

Nukkuessa ihmisen energiankulutus on noin 10 % pienempi kuin lepoaineenvaihdunta, minka
vuoksi sen MET-arvo on 0,9. Fyysisessa harjoittelussa kulutetun energian maara riippuu seka
fyysisen aktiivisuuden rasittavuudesta etta kestosta. Yksittaisen harjoittelukerran energianku-
lutus tunnissa saadaan kertomalla aktiviteetin MET-arvo henkilon painolla kiloina. Reippaan
kavelyn MET-arvo on 5, jolloin esimerkiksi 60 kg painava henkilo kuluttaa reippaasti kavellen
tunnissa 300 kilokaloria. Laskutoimituksena se nayttaa talta: 5 MET x 60 kg = 300 kcal/h. (Ku-
tinlahti 2018.)
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Kuva 1: RPE-asteikko (Liikkumisen rasittavuus 2011)
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Fyysisen aktiivisuuden kuormittavuutta voidaan mitata Gunnar Borgin luomalla RPE-asteikolla

(Rating of perceived exertion), eli koetun kuormittuneisuuden asteikolla. Asteikolla maaritel-

laan siis henkilon subjektiivinen kokemus kuormittuneisuudesta. Asteikon numeraalinen vali

on 6-20 ja numeroita voi kayttaa osoittamaan sydamen lyontitiheytta alueella 60-200 lyontia

minuutissa. Taman ansiosta asteikkoa on helpompi kayttaa, kun voidaan olettaa, etta mikali

koettu kuormittuneisuus henkilolla on esimerkiksi 13, vastaa se sykkeena noin 130 lyontia mi-

nuutissa erityisesti 30-50-vuotiailla. Koettua kuormittuneisuutta ei voi kuitenkaan suoraan

muuttaa sykkeeksi, silla sykkeeseen vaikuttavat lisaksi ika, fyysisen aktiivisuuden tyyppi, har-

joitteluymparisto, ahdistuneisuuden maara ja muut tekijat. RPE-asteikon etuna on se, etta se

on rakennettu nousemaan lineaarisesti fyysisen aktiivisuuden intensiteetin noustessa, joten

sita voi helposti kayttaa maarittamaan sopivan intensiteetin harjoitusohjelman yksilollisesti.

(Kuva

1; Borg 1982.)
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6.2 Maksimaalinen hapenottokyky

Maksimaalista hapenottokykya (VO2max) kaytetaan usein ihmisten fyysisen kestavyyskunnon, tai
sen muutoksen mittarina. Kaytannossa se tarkoittaa hengitys- ja verenkiertoelimiston kykya
kuljettaa happea seka lihasten kykya kayttaa sita energiantuotantoon maksimaalisessa rasi-
tuksessa. Maksimaalinen hapenottokyky voidaan ilmoittaa absoluuttisena arvona litroina mi-
nuutissa (l/min) ja se kertoo, kuinka monta litraa happea elimisto pystyy kayttamaan yhden
minuutin aikana. Useimmiten kaytetaan kuitenkin suhteellista hapenottokyvyn maaritelmaa,
jolloin se ilmoitetaan millilitroina kiloa kohden minuutissa (ml/kg/min). Suhteellinen ha-
penottokyky kertoo, montako millilitraa happea elimisto pystyy kayttamaan minuutissa yhta
painokiloa kohden. Suhteellinen maaritelma on sen vuoksi tarkempi, koska se huomioi ihmisen
painon mukaan laskelmiin. Henkilon absoluuttinen hapenottokyvyn lukema pysyy kaytannossa
samana, riippumatta lihooko henkilo esimerkiksi 20 kiloa. Suhteellisen hapenottokyvyn lu-
kema puolestaan muuttuu pienemmaksi, mikali henkilo lihoo. Nain voidaan paatella, etta
henkilon lihoessa hanen tyokykynsa ja kestavyyskuntonsa samalla heikkenee. (Kutinlahti
2018b.)

Hapenottokyky on kestavyyskunnon tarkein mittari. Hapenottokykya voidaan lisata liikkumalla
saannollisesti ja riittavasti. Kestavyyskunto tarkoittaa elimiston kykya vastustaa vasymysta
seka kykya kuljettaa happea ja kayttaa se lihastyon vaatimaan energiantuottoon. Mita enem-
man ja pidempiaikaisesti kehoa kuormitetaan, sita suuremmaksi kehon energiantarve ja ha-
penkulutus kasvavat. Kuormituksen kasvu on suoraviivaisessa yhteydessa hapenkulutuksen kas-
vuun tiettyyn rajaan saakka. Kun raja on saavutettu, hapenkulutuksen kasvu hidastuu eika
enaa nouse, vaikka kuormitus kasvaisikin. Tata rajaa kutsutaan maksimaaliseksi hapenottoky-
vyksi. (Kutinlahti 2018b.)

Maksimaalinen hapenottokyky voidaan mitata tarkasti laboratorio-olosuhteissa esimerkiksi
polkupyoraergometrilla. Talloin tarvitaan lisaksi hengityskaasuanalysaattori hengityskaasujen
mittaamiseksi. Lisaksi maksimaalinen hapenottokyky voidaan mitata arvioidusti matalammalla
intensiteetilla, jolloin sita kutsutaan submaksimaaliseksi hapenottokyvyksi. Se perustuu teh-
dyn tyon ja sykkeen valiseen suhteeseen. Submaksimaalinen mittaus voidaan tehda polkupyo-
raergometrilla, kavellen, juosten tai leposykkeeseen perustuvalla testilla. Talloin ei tarvita

hengityskaasuanalysaattoria. (Kutinlahti 2018b.)

6.3  Fyysisen aktiivisuuden intensiteetti

Fyysinen aktiivisuus aiheuttaa ihmisilla seka positiivisia etta negatiivisia tunteita. Positiivisina
tunteina on muun muassa hyvan mielen, ilon tai energisyyden viriaminen seka rentoutuminen.
Negatiivisina tunteita on esimerkiksi kyllastyminen ja artyvyys. Tutkimuksissa on todettu jo
yhden liikkumiskerran vahentavan negatiivisista tunteista erityisesti artymysta, vihaisuutta,

alakuloisuutta ja haluttomuutta. Positiivisista tunteista fyysinen aktiivisuus lisaa erityisesti
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virkeytta, elinvoimaisuutta, jaksamista ja yleista mielihyvan tunnetta. Naiden seikkojen li-
saantyminen yhdessa tuottavat elvyttavan kokemuksen. Tutkimuksissa on havaittu, etta usein
yksi liitkkumiskerta lisaa lievasti henkilon kokemaa hyvaa oloa, mutta yksiloiden ja eri liikku-
miskertojen valilla on isoja eroja. Yhden liikkumiskerran vaikutukset tunteisiin riippuvat muun
muassa liikkujan omista odotuksista, fyysisen aktiivisuuden tarkoituksesta, seurasta ja ympa-
ristosta. Jotta fyysinen aktiivisuus olisi matalakynnyksista, tulee sen olla riittavan miellyttava
kokemuksena, jolloin sita haluaa jatkaa saannollisesti. Talloin aktiviteetti ei saa olla liian ra-
sittavaa, mutta silti riittavan kuormittavaa, jotta siita saadaan terveyshyotyja. Erinaisissa ko-
keissa on havaittu positiivisia tunteiden muutoksia, kun henkilo on arvioinut fyysisen aktivi-
teetin hieman rasittavaksi, eli RPE-asteikolla 11-13. (Fogelholm, Vuori & Vasankari 2011, 44-
45)

Fyysisen aktiivisuuden intensiteetti voidaan jakaa kahteen osa-alueeseen, absoluuttiseen in-
tensiteettiin ja suhteelliseen intensiteettiin. Absoluuttinen intensiteetti kuvaa todellista, mi-
tattua energiankulutusta, kuten hapenottomaaraa, hapenoton maaraa suhteessa kehonpai-
noon, kilokaloreita tai kilojouleja minuutissa seka metabolista ekvivalenttia (MET). Suhteelli-
nen intensiteetti kuvaa fyysisen aktiivisuuden intensiteettia suhteessa yksilokohtaisiin tekijoi-
hin, kuten kuntotasoon. Esimerkiksi parempikuntoisen henkilon lammittelyholkka voi olla toi-
selle henkilolle maksimaalinen suoritus. Suhteellisen intensiteetin maaritelmia ovat prosentti-
osuudet maksimaalisesta hapenottokyvysta (%VO:zmax), hapenottoreservista (%VOzr), sykereser-
vista (%HRr) seka maksimisykkeesta (%HRmax). Lisaksi suhteellista intensiteettia voi mitata
subjektiivisesti kayttamalla RPE-taulukkoa. (Howley 2001.)

Hapenottoreservi lasketaan vahentamalla yksi MET (3,5 ml/kg/min) henkilon maksimaalisesta
hapenottokyvysta. Prosentuaalinen osuus hapenottoreservista (%V0Ozr) on maksimaalisen ha-
penottokyvyn ja levon aikaisen hapenkulutuksen erotus. Se lasketaan vahentamalla yksi MET
fyysisen aktiivisuuden aikaisesta hapenottomaarasta, jakamalla tulos hapenottoreservilla ja
kertomalla se sadalla. Sykereservi saadaan, kun maksimisykkeesta vahennetaan leposykkeen
maara. Prosentuaalinen osuus sykereservista (%¥HRg) saadaan, kun harjoittelun aikaisesta syk-
keesta vahennetaan leposyke, jaetaan se sykereservilla ja kerrotaan sadalla. Harjoittelun ai-
kaisen sykkeen (yli 110 lyontia minuutissa) ja hapenottokyvyn lineaarisen suhteen vuoksi pro-
sentuaalista osuutta maksimisykkeesta (%HRmax) kdytetaan yleisesti arvioimaan prosentuaa-
lista osuutta maksimaalisesta hapenottokyvysta maariteltaessa aktiviteetin intensiteettia.
(Howley 2001.)

6.4  Fyysisen aktiivisuuden terveysvaikutukset

Yleisella tasolla saannollinen fyysinen aktiivisuus pienentaa riskia sairastua yli 20 sairauteen
tai sairauden esiasteeseen verrattuna passiivisiin henkiloihin. Tallaisia sairauksia ovat muun

muassa sepelvaltimotauti, aivohalvaus, korkea verenpaine, paksusuolen syopa ja metabolinen
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oireyhtyma. Samoin fyysinen aktiivisuus on tehokasta lukuisien sairauksien hoidossa ja kuntou-
tuksessa. Toistuva kehon fyysinen kuormittaminen aiheuttaa mukautumista elimiston osien
monissa rakenteissa ja toiminnoissa. Keho siis mukautuu kohonneeseen toiminnan vaatimusta-
soon ja parantaa esimerkiksi elimen kykya toimia vastaavassa kuormitustilanteessa. Vaikutuk-
set ilmenevat sita suurempina, mita keskeisempi osuus elimen rakenteella ja toiminnalla on

kyseisessa aktiviteetissa. (Fogelholm ym. 2011, 12-14)

Fyysinen aktiivisuus saattaa kuitenkin aiheuttaa suotuisia terveysvaikutuksia lahes kaikissa
terveyden kannalta tarkeissa elinjarjestelmissa. Esimerkiksi lihaksistossa voima ja teho kasva-
vat seka kestavyys lisaantyy. Lisaksi luuston koko, massa ja vahvuus kasvavat paikallisesti seka
nivelten liikkuvuus sailyy tai kasvaa ja nivelruston toiminnalliset ominaisuudet paranevat. Ai-
neenvaihdunnan osalta vaikutukset ovat moninaiset, esimerkiksi LDL-kolesteroli vahenee ja
HDL-kolesteroli lisaantyy seka veren triglyseridien pitoisuus pienenee. Keuhkotuuletus piene-
nee submaksimaalisessa kuormituksessa ja kasvaa maksimaalisessa kuormituksessa. Sydamen
iskutilavuus kasvaa, syketaajuus pienenee levossa ja submaksimaalisessa kuormituksessa, seka
sepelvaltimoiden laajentumiskyky kasvaa. Aareisverenkierron suhteen hiussuonet lisaantyvat
harjoitetuissa lihaksissa ja verenpaine pienenee levossa seka fyysisessa etta mentaalisessa
kuormituksessa. Lisaksi veren plasman tilavuus seka punasolujen maara kasvavat. Yleis-
hyotyina myos maksimaalinen hapenkulutus seka aerobinen kestavyys kasvavat. (Fogelholm
ym. 2011, 14-15)

Fyysista aktiivisuutta tulisi harrastaa kolmesta seitsemaan paivaan viikossa, jotta siita saatai-
siin suotuisia terveysvaikutuksia. Kestavyysharjoittelu on hyva aloittaa hyvin matalalla inten-
siteetilla, kuten reippaalla kavelylla. Suotuisat terveysvaikutukset saadaan, kun intensiteetti
on noin 40-60 % hapenottoreservista, joka vastaa RPE-taulukossa noin rasitustasoa 11-13. Pa-
rempi verensokerin hallinta voidaan saavuttaa hieman korkeammalla harjoitteluintensitee-
tilla, yli 60 %:lla hapenottoreservista. Fyysinen harjoittelu yli 60 %:lla hapenottoreservista
vaatii kuitenkin parempaa aerobista kuntoa, minka vuoksi siihen kannattaa siirtya vasta, kun
kestavyyskunto on jo kohentunut. (Pescatello 2014, 280-281.)

Tyypin 2 diabeetikoiden tulisi harjoitella vahintaan keskitason intensiteetilla 150 minuuttia
viikossa tai enemman. Aerobinen fyysinen aktiivisuus olisi hyva jakaa tasaisesti koko viikolle,
jotta valtytaan liian pitkilta passiivisilta jaksoilta. Vahintaan 150 minuuttia keskitason intensi-
teetilla harjoittelevilla diabeetikoilla sairastelut ja kuoleman riski vahenevat. Lisaterveyshyo-
tyja saadaan, kun fyysista aktiivisuutta harrastetaan yli 300 minuuttia viikossa, ja kun intensi-

teetti on keskitasoa tai korkeampi. (Pescatello 2014, 281.)

Suositeltavinta olisi harrastaa sellaisia aktiviteetteja, jotka kayttavat paljon suuria lihasryh-
mia rytmisella ja yhtajaksoisella tavalla. Aina tulee myos ottaa huomioon henkilon omat kiin-

nostuksen kohteet seka harjoitteluohjelman tavoitteet. Harjoittelun paaasiallinen tavoite on



28

kalorien kulutuksen lisaaminen, minka vuoksi on tarkeaa progressiivisesti lisata harjoittelun
kestoa. Sen voi toteuttaa joko yhtajaksoisen harjoittelukerran pituuden lisaamisella, tai pat-
kittain suoritettujen, lyhyempien harjoittelukertojen pidentamisella. Fyysisen kunnon kohen-
tuessa, myos harjoittelun intensiteettia tulisi nostaa, jotta harjoittelusta saadaan enemman

terveyshyotyja irti. (Pescatello 2014, 281.)

Aerobisen kestavyysharjoittelun ja vastusharjoittelun yhdistelman on todettu kehittavan ve-
rensokerin hallintaa paremmin, kuin jos harjoitellaan vain toista. Vastusharjoittelun suhteen
patevat paasaantoisesti samat annosmaarat, kuin terveella vaestollakin. Jokaista suurta lihas-
ryhmaa tulisi harjoittaa 2-3 paivana viikossa siten, etta saman lihasryhman harjoittelukerto-
jen valissa on vahintaan 48 tunnin tauko. Kaytannossa tama voisi tarkoittaa esimerkiksi lihas-
ryhmien harjoittelukertojen jakamista pitkin viikkoa siten, etta esimerkiksi maanantaina ja
torstaina harjoitetaan alaraajojen lihasryhmia ja tiistaisin seka perjantaisin ylaraajojen lihas-
ryhmia. Talla tavoin jokaista lihasryhmaa harjoitetaan kahdesti viikossa. (Pescatello 2014,
181, 282.)

6.5 Lihaskuntoharjoittelu

Lihaskuntoharjoittelussa tulisi aina ottaa huomioon varsinainen vaikuttajalihas (agonisti) seka
myos vastavaikuttajalihas (antagonisti), jotta valtytaan lihasepatasapainolta. Agonistilihaksen
supistuessa, antagonistilihas venyy. Lihasepatasapaino, missa esimerkiksi vaikuttajalihas on
huomattavasti vahvempi kuin vastavaikuttajalihas, voi aiheuttaa vaaratilanteita tai vamman
harjoittelun yhteydessa. (Pescatello 2014, 182.)

Lihaskuntoharjoittelussa liikesarjojen seka toistojen maaraa kutsutaan harjoitteluvolyymiksi.
Kaikkia lihasryhmia tulisi harjoittaa kerrallaan kahdesta neljaan sarjaan per liike. Sarjat voi-
daan jaotella useampaan liikkeeseen, kunhan liikkeet harjoittavat samaa lihasryhmaa. Rintali-
haksia voidaan esimerkiksi harjoittaa neljalla sarjalla penkkipunnerrusta, tai vaihtoehtoisesti
kahdella sarjalla penkkipunnerrusta ja kahdella dippeja. Erilaisten liikkeiden kaytto samoihin
lihasryhmiin auttaa tekemaan harjoittelusta vaihtelevampaa ja mielekkaampaa. Jokaisen sar-
jan valissa tulisi olla 2-3 minuutin lepotauko. Tutkimuksissa on todettu, etta neljan sarjan te-
keminen on tehokkaampaa kuin kahden sarjan, mutta jopa yhden sarjan tekeminen kehittaa
lihasvoimaa huomattavasti erityisesti aloittelijoilla. Lisaksi on suositeltavaa tehda yhdistelma-
liikkkeita, jotka harjoittavat samalla kertaa useampia lihasryhmia. Tallaisia liikkeita ovat esi-
merkiksi penkkipunnerrus ja dipit, jotka molemmat harjoittavat seka rintalihaksia, etta kol-
mipaisia olkalihaksia. Lihaskuntoharjoittelun suunnittelussa on hyvin tarkeaa huomioida, etta
harjoitusohjelma on volyymin suhteen sellainen, jota henkilo kykenee realistisesti yllapita-
maan pitkalla aikavalilla. (Pescatello 2014, 182-183.)
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Vastusharjoittelun intensiteetti ja sarjan toistojen maara ovat kaanteisesti verrannollisia.
Tama tarkoittaa, etta mita vahemman toistoja sarjassa tehdaan, sita suurempi on intensi-
teetti. Kaytannossa siis mita suurempi vastus liikkeessa on, sita suurempi intensiteetti. Jos
halutaan kehittaa erityisesti lihasvoimaa ja -massaa, ovat 8-12 toiston sarjat sopivia. Taman
pituiset sarjat vertautuvat noin 60-80 prosenttiin henkilon yhden toiston maksimivastuksesta.
Vastus on silloin sopiva, kun henkilo tekee ensimmaisilla sarjoilla lahes 12 toistoa per sarja, ja
viimeisilla sarjoilla noin 8 toistoa. Jokainen sarja tulisi tehda lihaksen uupumiseen saakka,
mutta ei lihaksen uupumisesta johtuvaan liikkeen epaonnistumiseen asti. Jos liiketta ei pys-
tyta suorittamaan oikealla tekniikalla loppuun saakka lihaksen uupumisen vuoksi, nostaa tama

vammautumisriskia. (Pescatello 2014, 183.)

Vastusharjoittelun tavoitteena ollessa erityisesti lihaskestavyyden kehittaminen, toistojen
maaran tulisi olla noin 15-25 per sarja. Lisaksi lepotaukojen pituuksien tulisi olla lyhyempia ja
sarjojen maarat pienempia (noin 1-2 sarjaa). Tallaisia sarjoja voidaan pitaa matalaintensi-
teettisina sarjoina. Liikkeen vastuksen suuruus ei saisi olla yli 50 prosenttia henkilon yhden
toiston maksimivastuksesta. Lisaksi vanhemmalle vaestolle seka henkiloille, joilla lihakset
ovat surkastuneet, suositellaan keski-intensiteettista harjoittelua, eli noin. 60-70 prosenttia
yhden toiston maksimista, vahintaan yhdella sarjalla ja 10-15 toistolla per liike. (Pescatello
2014, 183-184.)

Vastusharjoittelussa on tarkeaa huomioida liikkeen oikea suoritustekniikka, jotta valtytaan
vammoilta ja saadaan optimaaliset terveysvaikutukset. Liikkeet tulee suorittaa oikeassa asen-
nossa oikealla tekniikalla, liikeradalla seka nivelen taydella liikelaajuudella (ROM, eli Range
of Motion). Lisaksi tarkeaa on oikea hengitystekniikka, jossa hengitetaan ulos lihaksen supistu-
essa (konsentrinen osuus) ja sisaan lihaksen venyessa (eksentrinen osuus). (Pescatello 2014,
184.)

Lihakset mukautuvat nopeasti harjoitteluun, jonka jalkeen kehitys hidastuu tai pysahtyy koko-
naan. Jotta kehittyminen olisi jatkuvaa, tulee lihaksia harjoittaa progressiivisesti joko nosta-
malla harjoitteluvastusta, sarjojen maaraa tai lihaksen viikoittaisten harjoittelukertojen maa-
raa. Lihasten kunnon yllapitamiseksi riittaa, kun kaikkia lihasryhmia harjoittaa vain kerran vii-
kossa, kunhan harjoitteluintensiteetti tai harjoitteluvastus pysyy samana. (Pescatello 2014,
184-185.)
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6.6  UKK-Instituutin liikkumisen suositukset
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Viikoittainen liikkumisen suositus 18-64-vuotiaille @ UKK-instituutti

Kuva 2: Viikoittainen liikkumisen suositus (Aikuisten liikkumisen suositus 2020)

UKK-Instituutin viimeisin liikkumisen suosituksen pyramidi jakaantuu viiteen eri osa-aluee-
seen, jotka ovat palauttava uni, tauot paikallaoloon, kevyt liikuskelu, rasittava liikkuminen
tai reipas liikkuminen seka lihaskunto- ja liikehallinta. Yli 65-vuotiaille suositellaan lisaksi
notkeuden ja tasapainon harjoittamista. Palauttavaa unta tulisi henkilon saada riittavasti,
seka taukoja paikallaoloon aina kun mahdollista. Riittava unensaanti merkitsee sita, etta hen-
kilo heraa virkeana aamulla. Lihaskuntoharjoittelua ja liikehallintaa, seka yli 65-vuotiailla li-
saksi tasapainoa ja notkeutta tulisi puolestaan harjoittaa vahintaan kahdesti viikossa. Lihas-
kuntoharjoittelu voi olla kuntosalin ohella myos esimerkiksi porraskavelya, raskaita pihatoita,
pallopeleja tai ryhmaliikuntaa. (Kuva 2; Aikuisten liikkumisen suositus 2020; Liikkumisen suo-
situs yli 65-vuotiaille 2020.)
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Kevyen liikuskelun UKK-Instituutti maarittaa arkiliikkumiseksi, kuten kotiaskareet, kauppa-
reissut seka muut tavalliset puuhat, missa liikutaan. Arkiliikkumista tulisi harrastaa mahdolli-
simman usein, eli aina kun pystyy. Reipas liikkuminen kasittaa sellaiset aktiviteetit, jotka
hengastyttavat seka nostavat syketta siten, etta henkilo pystyy kuitenkin puhumaan samaan
aikaan. Reipasta liikkumista tulisi harrastaa ainakin 2 tuntia 30 minuuttia viikossa. Vaihtoeh-
toisesti voi harrastaa rasittavaa lilkkkumista ainakin 1 tunti 15 minuuttia viikossa. Rasittava
lilkkkuminen kasittaa syketta nostavan ja hengastyttavan fyysisen aktiivisuuden, jonka aikana

puhuminen vaikeutuu. (Aikuisten liikkumisen suositus 2020.)

7  Aiemmat tutkimukset aiheesta

Way, Hackett, Baker ja Johnson (2016) ovat tehneet systemaattisen katsauksen ja meta-ana-
lyysin saannollisen fyysisen aktiivisuuden vaikutuksista insuliiniherkkyyteen tyypin 2 diabeeti-
koilla. Meta-analyysiin otettiin mukaan 14 tutkimusta, joissa oli yhteensa 411 aikuista osallis-
tujaa. Tutkimukset sisalsivat seka aerobista harjoittelua etta lihaskuntoharjoittelua. Kayte-
tyin harjoittelumuoto tutkimuksissa oli kavely, joka intensiteetiltaan vastasi noin 50-60 % hen-
kilon maksimaalisesta hapenottokyvysta. Yhdeksassa tutkimuksessa ilmoitettiin ajankohta
edellisen harjoittelusession jalkeen, jolloin insuliiniherkkyysmittaukset oli tehty. Insuliiniherk-
kyys oli mitattu 24-72 tuntia harjoittelun jalkeen kuudessa tutkimuksessa ja kolmessa yli 72

tunnin jalkeen edellisesta harjoittelukerrasta.

Saannollisen harjoittelun todettiin parantavan insuliiniherkkyytta verrattuna kontrolliryh-
maan. Kaikissa yhdeksassa tutkimuksessa, joissa mittausajankohta oli ilmoitettu, todettiin
saannollisen harjoittelun parantavan insuliiniherkkyytta. Fyysisen aktiivisuuden suotuisat vai-
kutukset insuliiniherkkyyteen voivat siis tutkimusten mukaan kestaa jopa yli 72 tuntia harjoit-
telusession jalkeen. Nykyiset fyysisesti kuormittavan harjoittelun suositukset tyypin 2 diabee-
tikoille painottavat valttamaan perakkaisia paivia lilkkkumattomuutta. Siita huolimatta tama
systemaattinen katsaus ja meta-analyysi ehdottaa, etta muutaman paivan lilkkkumattomuus ei
viela valttamatta poista aiemmin harjoittelusta saatuja terveyshyotyja, jos henkilo muutoin

lilkkuu saannollisesti. (Way ym. 2016.)

Chen, Cai ja Li (2016) selvittivat systemaattisessa katsauksessa harjoittelun vaikutuksia tyypin
2 diabeetikkojen elamanlaatuun. Katsauksessa etsittiin erityisesti tutkimuksia, joissa selvite-
taan aerobisen harjoittelun, vastusharjoittelun ja naiden kahden yhdistelman vaikutuksia ela-
manlaatuun. Varsinaiseen analyysiin otettiin mukaan 30 tutkimusta, joissa oli yhteensa 2785
osallistujaa. Mukaan otettujen tutkimusten osallistujamaara vaihteli 17 osallistujasta 606
osallistujaan. Harjoittelusession kesto vaihteli 10 minuutista 75 minuuttiin ja viikoittainen

maara yhdesta kerrasta seitsemaan kertaan viikossa. Interventiojakson kesto puolestaan vaih-
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teli viidesta viikosta kahteentoista kuukauteen. Yksitoista tutkimuksista maariteltiin korkea-
laatuisiksi, kahdeksan maariteltiin huonolaatuisiksi ja loput keskiverroiksi. Elamanlaatua mi-
tattiin kaikissa tutkimuksissa erinaisilla elamanlaatukyselyilla, joista yleisin oli SF-36, eli 36-

item Short-Form Health Survey.

Aerobisen harjoittelun vaikutuksia selvitti yhteensa 20 tutkimusta sisaltaen 1472 osallistujaa.
Kavely oli yleisin aerobisen harjoittelun muoto. Harjoittelusession kesto vaihteli 15 minuutin
ja 50 minuutin valilla ja viikoittainen harjoittelumaara oli kahdesta viiteen kertaan viikossa.
Kaikista tutkimuksista 15 osoitti aerobisen harjoittelun parantavan elamanlaatua huomatta-
vasti tyypin 2 diabeetikoilla. Erityisesti sauvakavelyn havaittiin parantavan unen laatua seka
osallistujien subjektiivista tunnetta fyysisen terveyden kohentumisesta. Tutkimuksissa huo-
mattiin elamanlaadun kohentuvan myos yleisen terveyden, fyysisen toimintakyvyn, mielenter-

veyden, vireyden seka diabeteksen hoitotasapainon saralla. (Chen ym. 2016.)

Kuudessa tutkimuksessa selvitettiin pelkan vastusharjoittelun vaikutuksia tyypin 2 diabeetik-
kojen elamanlaatuun. Tutkimuksiin oli osallistunut yhteensa 356 henkiloa. Vastusharjoittelun
kesto oli keskimaarin 30 minuuttia ja harjoituskertoja oli keskimaarin 3 kertaa viikossa. Har-
joitteina oli vastusharjoittelulaitteet, kasipainot seka vastuskuminauhat. Kolmessa tutkimuk-
sessa ei havaittu eroa elamanlaadussa pelkalla vastusharjoittelulla verrattuna kontrolliryh-
maan. Kolmessa tutkimuksessa puolestaan havaittiin merkittava kohentuminen elamanlaa-
dussa. Naissa tutkimuksissa elamanlaatu parani mielenterveyden, kiputilojen vahenemisen

seka yleisen terveyden saralla. (Chen ym. 2016.)

Yhdeksan tutkimusta otti huomioon aerobisen harjoittelun ja vastusharjoittelun yhdistelman.
Tutkimuksissa oli yhteensa 1099 osanottajaa. Viidessa tutkimuksessa, joissa osanottajia oli 28-
109, ei havaittu merkittavaa eroa elamanlaadussa kontrolliryhmaan verrattuna. Neljassa tut-
kimuksessa havaittiin huomattava kehitys elamanlaadussa yhdistelmaharjoittelulla. Kehitysta
havaittiin muun muassa tunnetiloissa, mielenterveydessa, vireydessa, fyysisessa terveydessa,
yleisessa terveydentunteessa seka fyysisessa toimintakyvyssa. Merkittavaa on myos, etta yh-
dessa tutkimuksista havaittiin matalan intensiteetin kotiharjoittelun parantavan elamanlaa-
tua, aineenvaihdunnan hallintaa seka antropometrisia mittaustuloksia ikaantyneilla tyypin 2
diabeetikoilla. (Chen ym. 2016.)

Harjoittelulla elamanlaadun kohoamista selvittavassa systemaattisessa katsauksessa on kaksi
rajoitetta. Kaikissa tutkimuksissa harjoittelu ei ollut valvottua, joten ei voida olla varmoja,

etta kaikki osallistujat ovat todella tehneet harjoittelua tavoitteen mukaisesti, mika on voi-
nut vaikuttaa lopputuloksiin. Lisaksi tutkimuksissa harjoitteluaika oli keskimaarin 12-16 viik-

koa, jolloin ei voida viela vetaa johtopaatoksia harjoittelun pitkan ajan vaikutuksista elaman-
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laatuun. Taman systemaattisen katsauksen perusteella voidaan kuitenkin sanoa, etta aerobi-
nen harjoittelu on turvallista ja kohentaa tyypin 2 diabeetikoiden elamanlaatua huomatta-

vasti vahintaan lyhytaikaisesti. (Chen ym. 2016.)

Barreira, Novo, Vaz ja Pereira (2017) ovat tehneet systemaattisen tutkimuskatsauksen 30 sa-

tunnaistetusta kontrolloidusta tutkimuksesta. Katsauksessa he arvioivat fyysisen aktiivisuuden
ja ravitsemuksen merkityksen interventioissa joko yhdessa tai erikseen. Tarkastelun kohteena
ovat verensokeriarvo ja lipidiprofiili. Katsaukseen sisaltyneiden tutkimusten tuli sisaltaa osal-

listujia, joilla on tyypin 2 diabetes ja he ovat ialtaan yli 60-vuotiaita.

Yhdessa tutkimuksessa HbA1c-arvo, joka kuvaa pitkan aikavalin verensokeritasoa laski 0,34 %
ryhmassa, joka harjoitti vastus- seka kestavyysharjoittelua. Ainoastaan vastusharjoitusta te-
kevan ryhman HbA1c-arvo laski 0,16 % ja kestavyysharjoittelua tekevan ryhmassa todettiin
0,24 % lasku. Intervention kesto oli 9 kuukautta ja yhteenvetona todettiin yhteisharjoittelun
olevan tehokkain madaltamaan HbA1c-arvoa, joka on tarkea biomarkkeri tyypin 2 diabeeti-

koille. (Barreira, Novo, Vaz & Pereira 2017.)

Barreiran, Novon, Vazin ja Pereiran sisallyttamassa italialaisessa tutkimuksessa oli kolme ryh-
maa. Ensimmaisen ryhman harjoitusintensiteetti oli keskinkertainen - korkea ja heidat nimet-
tiin KI-ryhma (korkea intensiteetti), toinen oli matala - keskinkertainen eli MI-ryhma (matala
intensiteetti) ja kolmas oli kontrolliryhma. MI-ryhman tutkittavista biomarkkereista laskivat
paastoverensokeri, insuliini, HbA1c, kokonaiskolesteroli ja LDL-kolesteroli. Triglyseridit ja
HDL-kolesteroli lisaantyivat. Tulokset olivat KI-ryhmassa samansuuntaiset paitsi myos trigly-
seridit laskivat. KI-ryhman tulokset verraten MI-ryhman tuloksiin ovat kliinisesti ainoastaan
marginaalisesti paremmat, mutta statistisesti merkittavat. Yhteenvetona tutkimuksessa oli
aiemmin passiivisille henkiloille, kuten tyypin 2 diabeetikoille, positiivinen matalankin inten-
siteetin puolesta. Yhteenvedossa todettiin harjoitusintensiteetin lisaamisen olevan harmi-
tonta, mutta se ei tuota ylimaaraisia hyotyja kardiovaskulaaristen riskien vahentamiseksi.

(Barreira ym. 2017; Balducci ym. 2012.)

Lora-Pozo, Lucena-Anton, Salazar, Galan-Mercant ja Moral-Munoz (2019) vertasivat syste-
maattisessa katsauksessa ja meta-analyysissa korkean intensiteetin intervalliharjoittelun
(HIIT, High Intensity Interval Training) vaikutuksia tyypin 2 diabeetikoiden terveyteen verrat-
tuna keski-intensiteettiseen ja matalaintensiteettiseen harjoitteluun. Tarkastelun kohteina
olivat paino, painoindeksi, rasvaprosentti, systolinen ja diastolinen verenpaine, syke, maksi-
maalinen hapenottokyky seka hemoglobiini HbA1c. Meta-analyysiin otettiin mukaan 10 tutki-
musta, jotka tayttivat valintakriteerit. Tutkimuksissa osallistujien keski-ika oli 43 vuotta ja

miehia oli hieman enemman kuin naisia.

Painonhallinnan suhteen ei saatu varmuutta, onko korkeaintensiteettinen intervalliharjoittelu

tehokkaampaa kuin keski-intensiteettinen harjoittelu, silla kaksi tutkimusta oli puolesta ja
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kaksi vastaan. Myoskaan verenpaineen suhteen ei paasty selkeaan lopputulokseen. Painoin-
deksin suhteen korkeaintensiteettinen harjoittelu osoittautui selkeasti tehokkaammaksi. Mak-
simaalisen hapenottokyvyn suhteen HIIT osoittautui myoskin selvasti tehokkaammaksi vaihto-
ehdoksi. Korkeaintensiteettinen harjoittelu osoittautui matalaintensiteettista harjoittelua te-
hokkaammaksi kaikilla osa-alueilla paitsi diastolisessa verenpaineessa. Lisaksi maksimaalisen
hapenkayttokyvyn suhteen ei dataa ollut riittavasti. Meta-analyysin perusteella korkeaintensi-
teettinen intervalliharjoittelu nayttaisi olevan hyodyllisempaa kuin matala- ja keski-intensi-

teettinen harjoittelu tyypin 2 diabeetikoilla. (Lora-Pozo ym. 2019.)

Vaikka viimeisimpien tutkimusten perusteella ei voida vetaa suoria johtopaatoksia, millaisella
intensiteetilla tyypin 2 diabeetikoiden tulisi harjoitella, ainakin aloittelevalle liikkujalle eh-
dottomasti hyodyllisin vaikuttaisi olevan matalaintensiteettinen harjoittelu. Tyypin 2 diabee-
tikoilla huono kunto, sydanongelmat ja lilkapaino ovat yleisia, jonka vuoksi korkeamman in-
tensiteetin harjoittelu ei tule ainakaan alkuvaiheessa kyseeseen. Lisaksi korkeamman intensi-
teetin harjoittelu voi nostaa kynnysta liikkua, silla se voi olla monelle diabeetikolle epamiel-
lyttava kokemus. Olisi tarkeaa aloittaa matalaintensiteettisella harjoittelulla ja kunnon koho-
tessa seka painon laskiessa lisata harjoittelun intensiteettia vahitellen. Tutkimusten perus-
teella vaikuttaisi silta, etta korkeamman intensiteetin harjoittelu toisi enemman terveyshyo-
tyja, muttei niin paljon, etta se olisi merkittavasti hyodyllisempaa kuin matalaintensiteetti-
nen harjoittelu. Selvaa kuitenkin on, etta myos matalaintensiteettisesta harjoittelusta dia-
beetikko saa merkittavia terveyshyotyja niin elamanlaadun paranemisesta ja painon laskusta
aina insuliiniherkkyyden kehittymiseen. Vastusharjoittelun ja aerobisen harjoittelun yhdis-

telma vaikuttaisi olevan tehokkain menetelma edistamaan diabeetikon terveytta.

8  Tutkielman toteutus

Tutkielma alkoi ajatustyoskentelyna joulukuussa 2019, kun molemmat kirjoittajat ilmaisivat
kiinnostuksen kirjoittaa tutkielman liittyen tyypin 2 diabetekseen. Seuraavaksi otettiin yhteys
Diabetesliittoon, joka saatiin tutkielman yhteistyokumppaniksi. Diabetesliiton opinnaytetyo-
hon orientoituneiden henkiloiden kanssa keskustellessa paastiin yhteissopuun ideasta ja sen
jalkeen idea hyvaksyttiin tutkielman ohjaajilta. Hyvaksymisen jalkeen ideaa lahdettiin tyosta-
maan nopeasti ja interventiojakso ajoittui jo 2020 kevaalle. Interventiojakson jalkeen inter-
ventiosta kertyneita tuloksia analysoitiin ja analysoidut tulokset julkaistiin. Tutkielma saatiin

paatokseen kesalla 2020.
8.1  Tutkielman tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Tutkielman tarkoitus oli tuottaa tietoa kahdeksan viikon progressiivisesti etenevan matalain-

tensiteettisen harjoitusohjelman terveysvaikutuksista tyypin 2 diabeetikoilla. Tavoitteena oli
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selvittaa erityisesti mahdollisia muutoksia verenpaineeseen, vyotaron ymparykseen, lihasvoi-
maan ja kehonkoostumukseen. Tutkimushenkiloiden subjektiivista tuntemusta hyvinvoinnin ja
fyysisen suorituskyvyn muutoksista tutkittiin alku- ja loppumittauksilla kyselyn muodossa. Tut-
kielmasta saatuja tietoja voi opinnaytetyon yhteistyokumppani Diabetesliitto hyodyntaa seka

muut terveydenhuollon ammattilaiset.

Tutkimuskysymykset:

1. Millaisia muutoksia saadaan aikaiseksi kahdeksan viikon progressiivisella matalainten-
siteettisella voima- ja kestavyysharjoittelulla tyypin 2 diabeetikkojen lihasvoimaan,
vyotaron ymparykseen, verenpaineeseen seka kehonpainoon?

2. Miten tutkimushenkilot arvioivat oman hyvinvointinsa ja fyysisen suorituskyvyn muut-
tuneen kahdeksan viikon progressiivisella matalaintensiteettisella voima- ja kesta-

vyysharjoittelulla?

8.2  Tutkimusmenetelma

Tutkielma toteutettiin kvantitatiivisena eli maarallisena tutkimuksena, mutta siina hyodyn-
nettiin myos laadullisen tutkimuksen tutkimusmenetelmia. Uuden ilmion tutkiminen on laa-
dullisen tutkimuksen perusteita ja sen takia se on siihen paras tyovaline (Kananen 2008, 10).
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa kasitellaan ainestoa tilastollisin menetelmin. Kvantitatiivinen
tutkimus perustuu mittaamiseen, jonka tavoitteena on tuottaa yleistettavaa, luotettavaa seka
perusteltua tietoa. Kvantitatiivisen tutkimuksen kulmakivena on positivismi, joka itsessaan

pyrkii absoluuttiseen ja objektiiviseen totuuteen. (Kananen 2008, 10-11.)

Tilastollisen tutkimus pohjautuu mittauksiin. Mitattavia ominaisuuksia kutsutaan yleisesti
muuttujiksi, ja tutkimuksen tekijat maarittivat ne laatiessaan mittaria. Yleisesti kannattaa
hyodyntaa jo olemassa olevia hyvaksyttyja kasitteita seka mittareita, koska ne vahvistavat
tutkimuksen reliabiliteettia ja validiteettia. Tutkimuksessa kaytetyt mittarit taytyy perustella
ja maaritella hyvin samasta syysta. Alku- ja loppukyselyssa hyodynnettiin erilaisia mitta-as-
teikoita, kuten nominaali-, ordinaali- ja suhdeasteikkoa. Kyselyihin sisallytettiin myos avoimia
kysymyksia, silla avointen kysymysten tarkoituksena on tuottaa tietoa, jonka avulla kerattiin

hyodyllista tietoa tutkimusongelman kannalta. (Kananen 2008, 16-25.)

8.3  Tutkimusryhma

Tutkielman tavoitteena oli saada mukaan noin 40-70-vuotiaita tyypin 2 diabeetikoita, jotka
olivat kiinnostuneita kokeilemaan matalaintensiteettista harjoittelua. Yhteistyokumppani Dia-
betesliitto ohjasi olemaan yhteydessa paakaupunkiseudun Diabetesyhdistykseen, koska heilla
oli jasenia lahella intervention toteutuspaikkaa eli Espoota. Paakaupunkiseudun Diabetesyh-

distys antoi luvan muodostaa esitteen tutkielmasta heidan neljasti vuodessa ilmestyvaan KIDE-
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jasenlehteen. Tavoitteena oli saada optimitilanteessa 40 vapaaehtoista tutkimushenkiloa,

jotka olisi jaettu puoliksi kontrolli- seka interventioryhmaan.

KIDE-jasenlehden julkistamisen jalkeen saatiin yhteensa 16 yhteydenottoa koskien interven-
tiota. Naista 13 oli yhteensopivia tutkielmaan ja olivat siten ilmoittautuneita. Tutkimushenki-
loista yksi ei saapunut ensimmaiseen tapaamiseen ja kolme keskeytti interventiovaiheen ai-
kana. Lopullinen tutkimusryhma koostui yhdeksasta henkilosta, joiden tuloksia arvioitiin tut-
kielmassa. Tutkimushenkilot olivat ialtaan 56-72-vuotiaita, joista viisi oli naispuolisia ja nelja
miespuolisia henkiloita. Harjoittelutaustaltaan henkilot poikkesivat toisistaan suuresti. Viisi
heista oli aktiiviliikkujia tai satunnaisliikkujia ja nelja oli aktiivisuudeltaan passiivisia. Inter-
ventioryhmasta kaksi oli painoindeksiltaan luokiteltuina sairaalloisen lihavia. Jokaisella oli ve-
rensokeria alentava laakitys, kuten metformiini tai insuliini. Kolmella heista oli kilpirauhasen
vajaatoiminta ja siihen avustava laakitys. Kukaan heista ei tupakoinut ja nelja henkiloa joi sa-

tunnaisesti.

Kontrolliryhmaa ei lopulta toteutettu, koska tutkimushenkiloita olisi ollut liian vahan kum-
paankin ryhmaan. Riittavaa motivaattoria kontrolliryhmaan osallistuville ei keksitty. Lopulta

yhdeksan tutkimushenkiloa aloitti interventiovaiheen 24. helmikuuta orientaatioluennolla.
8.4 Interventio

Kaikki kontaktitapaamiset tapahtuivat Otaniemessa Laurea-ammattikorkeakoulun tiloissa. Al-
kuperaisen suunnitelman mukaan oli tarkoitus ohjata tutkimushenkiloita kahdesti viikossa
koko kahdeksan viikon ajan. Ajankohtainen koronaepidemia aiheutti kuitenkin pakollisia muu-

toksia suunnitelmaan.

Interventio alkoi 24. helmikuuta orientaatioluennolla, jonka jalkeen samana paivana suoritet-
tiin osa alkumittauksista ja loput 27. helmikuuta. Harjoitteluvaihe alkoi 2. maaliskuuta ja
paattyi 26. huhtikuuta. Ohjattuihin harjoituskertoihin sisaltyi n. 30 minuuttia matalaintensi-
teettista lihasvoimaharjoittelua kuntosalissa ja n. 30 minuutin matalaintensiteettinen aerobi-
nen harjoittelu, kuten kavely. Fyysinen ohjaus paattyi 9. maaliskuuta ja loppuosuus interven-
tiosta tapahtui etana seuraten tutkimushenkiloiden aktiivisuutta seurantalomakkeilla ja vii-

koittaisilla sahkopostiviesteilla (Liite 10).

Kaypa hoito -suositusten mukaisesti tyypin 2 diabeetikoiden viikoittaisen fyysisen aktiivisuu-
den tulisi sisaltaa lihasvoimaharjoittelua ainakin kaksi kertaa viikossa. Harjoittelun tulisi olla
kohtuukuormitteista tai raskasta. Ohjelman tulisi sisaltaa harjoitteita, joissa harjoitetaan 8-
12 lihasryhmaa tekemalla 8-12 toistoa ja 2-3 sarjaa. (Liikunta 2016.) Intervention tarkoituk-
sena oli selvittaa, onko mahdollista saada samankaltaisia terveyshyotyja kuin keski-intensi-

teettisesta tai korkeaintensiteettisesta harjoittelusta myos matalaintensiteettisesta harjoitte-
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lusta. Matalaintensiteettinen harjoittelu voi olla vahan liikkuvalle ihmiselle helpompi vaihto-
ehto, johon tarttua aluksi liilkkumisen kaynnistamiseksi. Naiden suositusten mukaisesti ohjat-
tuun kuntosaliharjoitteluun valittiin liikkeiksi jalkaprassi, penkkipunnerrus, pystypunnerrus,

soutu seka polven ojennus ja koukistus. Liikkeet valittiin sen perusteella, etta ne kuormitta-

vat kehon isoja lihaksia.

Jalkaprassin lihastyoskentely kohdentuu nelipaiseen reisilihakseen ja pakaralihaksiin. Polven
koukistus kohdentuu reiden takaosan lihaksistoon ja polven ojennus nelipaiseen reisilihak-
seen. Rintaprassilla tyostetaan isoa rintalihasta, kolmipaista olkalihasta seka ylaraajan ojen-
tajalihasta. Pystypunnerruksella keskitetaan voiman tuotto kolmipaiseen olkalihakseen ja kay-
tetaan vartalon lihaksistoa hyodyksi kehon stabiloinnissa liikkeen aikana. Soutuliikkeella vah-
vistetaan selan puoleisia lihaksia, kuten vinoa suunnikaslihasta, leveaa selkalihasta ja ylaraa-
jan lihaksista hauislihasta. (Paulsen & Waschke 2011.)

Jokainen tutkimushenkilo sai kuntosaliharjoitusohjelman, joka oli raataloity heille henkilokoh-
taisesti. Harjoitusohjelma sisalsi liikkeiden painot alkumittauksen perusteella soveltuvaksi
matalaintensiteettiseen harjoitteluun. Vastusharjoittelussa painot eivat saisi ylittaa 50 % hen-
kilon maksimaalisesta lihasvoimasta kyseisessa lihasvoimaliikkeessa, jos tavoitellaan matalain-
tensiteettista harjoittelua. (Pescatello 2014, 183-184.) Tutkimushenkiloilla oli mahdollisuus
harjoittaa kotona matalaintensiteettista harjoittelua muun muassa RPE-taulukon avulla. Tut-
kimushenkiloiden koettu rasitus tuli nousta RPE-asteikolla 11, mutta ei saisi nousta jatkuvasti
yli 14. Nain ollen tutkimushenkiloiden tuli harjoitella kotioloissaan siten, etta RPE-asteikko
olisi saannollisesti 11-13 valilla. Tutkimushenkilot saivat intervention ensimmaisilla harjoitus-
kerroilla opetusta RPE-asteikon kaytosta, jotta oman jaksamisen arviointi olisi kotioloissa tar-

kempaa. (Kuva 1.)

Kuntosaliharjoitusohjelmien lisaksi tutkimushenkilot saivat kolme erilaista kotiharjoitusohjel-
maa (Liite 6; Liite 7; Liite 8). Jokainen kotiharjoitusohjelma oli valineeton eli jokaisen liik-
keen pystyi tehda kotioloista rijppumatta, mutta halutessaan liikkeita pystyi vaikeuttamaan
lisaamalla valineita ja sen myota vastusta. Kotiharjoitusohjelmat sisalsivat kaikki kuusi eri-
laista liiketta, jotka keskittyivat kehon isoihin lihaksiin, kuten pakaralihas, iso rintalihas, neli-
painen reisilihas ja levea selkalihas. Naiden lisaksi oli lisatty myos vartalon lihaksia kehittavia
harjoituksia, kuten vatsarutistus ja selan ojennus maaten. Interventio sisalsi kolme kotiharjoi-
tusohjelmaa taatakseen tutkittaville viihtyisia harjoituskertoja seka progressiivisuutta etahar-
joitteluna. Tutkimushenkilot saivat itse paattaa, mita harjoitusohjelmaa tekivat, koska jokai-
nen ohjelma sisalsi harjoitteita, jotka kohdentuivat edella mainittuihin lihaksiin. Suorittaes-
saan harjoitusohjelmaa tutkimushenkiloiden tuli tehda yhta harjoitetta vahintaan kaksi sarjaa

ja koettu rasitus sai nousta korkeintaan 14 RPE-asteikolla (Kuva 1).
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8.5 Mittaristo ja toteutus

Tutkielman mittareita olivat kehonkoostumusmittaus, joka toteutettiin Tanita MC-780MA ke-
honkoostumuslaitteella ja vyotaron ymparyksen mittaus. Kehonkoostumusmittaus ja vyotaron
ymparyksen mittaus tapahtui tutkielman tekijoiden suorittamana Laurea-ammattikorkeakou-
lun tiloissa Otaniemessa. Kehonkoostumusmittauksen ohella mitattiin jokaisen tutkimushenki-
lon pituus, jotta painoindeksin pystyi muodostamaan saadusta kehonpainon tuloksesta. (Puna-
kallio 2011.)

Tutkimushenkilot mittasivat itsenaisesti verenpaineensa kotioloissaan paivittain ensimmaisella
ja viimeisella viikolla, aamuin ja illoin. Saadut tulokset he merkitsivat saatuun seurantalo-
makkeeseen (Liite 10). Tutkimushenkiloita ohjeistettiin mittaamaan verenpaineen terveyskir-
jaston ohjeiden mukaisesti. Ohjeet ohjaavat mitattavaa valttamaan ainakin puoli tuntia en-
nen mittausta raskaita fyysisia aktiviteetteja, tupakoimista, kofeiinipitoisten juomien nautti-
mista tai raskasta ateriointia. Mittaajan tulisi istua poydan aaressa tukevassa asennossa yla-
raajan ollessa paljastettuna. Ennen mittausta olisi tarkeaa rentouttaa oma mieli ja olla miet-
timatta stressia aiheuttavia asioita, koska ne voivat pilata verenpainemittauksen tuloksen.
Mittarin kaynnistettya ei saisi puhua tai keskittya mittarin lukemiin, vaan olla mahdollisimman
rento. (Verenpaineen mittaaminen 2017.) Kotioloissa tehty verenpainemittaus valittiin, koska
nain pystyttiin eliminoimaan valkotakkihypertension vaikutus verenpaineen tulokseen. Veren-
paineen luokitellaan olevan koholla, kun systolinen paine nousee yli 140 tai diastolinen on 90
tai korkeampi (Mustajoki 2020).

Jokaisella tutkimushenkilolla ei ollut omaa verensokerimittaria, joten lopullinen paastoveren-
sokeriarvon tulos kerattiin kuudelta henkilolta. Verensokerimittaus tapahtui aina ensimmai-
sena heraamisen jalkeen ensimmaisella ja viimeisella viikolla. Tutkimushenkilot merkitsivat
tuloksen seurantalomakkeelle (Liite 10). Tuloksista muodostettiin keskiarvot, jota vertailtiin
toisiinsa. Normaalin verensokerin ylaraja on aamulla vahintaan kahdeksan tunnin syomatto-
myyden jalkeen 6,0 mmol/l. Diabeteksen alarajana on verensokeriarvo 7,0 mmol/l (Taulukko
1; llanne-Parikka 2018).

Lihasvoimamittaus tapahtui Otaniemen Laurea-ammattikorkeakoulun kuntosalilla, jossa kay-
tettiin HUR-kuntosalilaitteita. Lihasvoima mitattiin toistomaksimitestin avulla liian suuren
loukkaantumisriskin valttamiseksi. Toistomaksimitestaus on todettu olevan luotettava keino
maksimivoiman maarittamiseksi keski-ikaisilla tyypin 2 diabeetikoilla (Abdul-Hameed, Rangra,
Shareef & Hussain 2012). Toistomaksimitestissa tutkimushenkilo suoritti kevyita toistoja vali-
tuissa harjoitteissa lammitellakseen. Tutkimushenkiloita ohjattiin loytamaan paino, jota he
pystyisivat toistamaan enintaan kuusi kertaa. Jokaisen sarjan jalkeen oli 3-5 minuuttia aikaa
levata, jos sarja ei ollut tarkoituksen mukainen eli ei ollut onnistuttu loytamaan kuuden tois-

ton maksimipainoa. Vastusta nostettiin progressiivisesti 2,5 - 20,0 kg hypyissa, kunnes loytyi
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vastus, jolla tutkimushenkilo sai halutun kuuden toiston maksimin tai ei pystynyt suoritta-
maan kaikkia kuutta toistoa. Viimeinen sarja, jonka aikana tutkimushenkilo pystyi nostamaan
edes yhden puhtaan toiston, maaritettiin joko yhden toiston maksimiksi tai toistomaksimiksi.
(Pescatello 2014, 96.) Valitut testiliikkeet olivat penkkipunnerrus istuen, pystypunnerrus is-
tuen, jalkaprassi, polven ojennus ja koukistus. Samat liikkeet valittiin harjoitusohjelmaan
pois lukien reiden ojennus aikataulullisista syista. Testiliikkeiden lisaksi harjoitusohjelmaan

lisattiin soutuliike vahvistamaan posteriorisen puolen lihaksistoa.

Intervention loppuvaiheessa oli tarkoitus suorittaa samat mittaukset samalla tavalla samassa
paikassa. Tilanteeseen vaikutti negatiivisesti maailmanlaajuinen COVID-19-pandemia, jonka
vuoksi loppumittauksia ei pystytty fyysisesti suorittamaan. Tilanteesta on kirjoitettu tarkem-
min pohdinnan kohdassa 10.3. Loppumittaukset tapahtuivat tutkimushenkildiden kotioloissa
itsemittauksena omilla valineillaan. Tama heikensi mittaristoa kvantitatiivisella tavalla, kun
kehonkoostumusmittauksen sijasta tutkimushenkilot mittasivat ainoastaan oman painonsa.
Kehonkoostumusmittauksen myota olisi voitu verrata lihasmassan, viskeraalisen eli sisalmys-
rasvan, rasvaprosentin ja muiden tekijoiden muutoksia, mutta harmillisesti ne jaivat pois.
Vyotaron ymparyksen mittaus jouduttiin jattamaan pois, koska mittaustulosta ei olisi voitu
taata, jos tutkimushenkilot olisivat sen itse mitanneet. Lihasvoimamittauksen loppumittausta
ei pystytty toteuttamaan, joten sekin jai pois tutkielman tulosten analysoinnista. Mittareiden
ja tutkielman tulosten validiteetti ja reliabiliteetti karsivat kokonaisvaltaisesti tilanteen ta-

kia.

Tutkimushenkiloille muodostettiin kyselylomake, jolla kartoitettiin heidan omakohtaiset koke-
muksensa omasta terveydentilastaan ja fyysisesta toimintakyvystaan. Kyselylomakkeen tarkoi-
tus oli auttaa maarittamaan mahdollisia muutoksia tutkimushenkiloiden subjektiivisessa nake-
myksessa heidan omasta terveydestaan ja toimintakyvystaan. Kyselylomakkeen avulla selvi-
tettiin myos tutkimushenkiloiden laakityksen tila. Kyselylomake taytettiin sahkoisesti inter-

vention alussa seka lopussa.

8.6  Tulosten analysointi

Tuloksissa analysoitiin interventioryhman paastoverensokeriarvoa ja verenpainetta, joita he
mittasivat ja merkitsivat seurantalomakkeeseen ensimmaisen ja viimeisen harjoitusviikon ai-
kana. Paastoverensokeri- ja verenpainearvoista laskettiin ryhman keskimaaraiset tulokset ja
niita verrattiin toisiinsa. Kehon painossa ja painoindeksissa tapahtuneita muutoksia analysoi-
tiin intervention aikana samalla tavalla. Antropometristen mittareiden lisaksi analysoitiin tut-
kimushenkiloiden henkilokohtaisia kokemuksia ja koettuja muutoksia omassa terveydentilas-
saan seka toimintakyvyssaan alku- ja loppukyselyiden avulla. Alku- ja loppukyselyn vastauksia
verrattiin toisiinsa, jolloin pystyttiin muodostamaan taulukoita osoittamaan tapahtuneita

muutoksia subjektiivisessa tuntemuksessa intervention aikana.
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Paastoverensokeriarvo saatiin ensimmaiselta viikolta kahdeksalta tutkimushenkilolta, joista
kuusi suoriutui intervention loppuun asti ja heilta saatiin mittaustulokset myos viimeiselta vii-
kolta. Tutkielman mukainen ohjeistus oli mitata ensimmaiselta ja viimeisen viikon aikana va-
hintaan viitena paivana paastoverensokeriarvo valittomasti herattyaan. Ensimmaisena viik-
kona tutkimushenkilot mittasivat verensokerinsa keskimaarin 5,7 kertaa viikossa. Viimeisella
viikolla jokainen jaljella olevasta tutkimushenkilosta mittasi verensokerinsa seitseman kertaa

viikossa, joten molemmilla viikoilla standardi saavutettiin.

Verenpaine oli ohjeistettu mitattavaksi aamuin illoin ja molemmilla mittauskerroilla otta-
maan kaksi mittausta. Verenpaine taytyi mitata ensimmaisella ja viimeisella viikolla vahin-
taan viisi kertaa viikossa, jotta keskimaarainen tulos olisi kelvollinen tutkielmaan. Ensimmai-
sella viikolla intervention onnistuneesti suorittaneita oli kahdeksan ja he mittasivat verenpai-
neensa keskimaarin 6,5 kertaa viikossa. Intervention suorittaneita oli yhteensa yhdeksan,
mutta yksi tutkimushenkilo ei mitannut viimeisella viikolla verenpainettaan riittavan monta
kertaa, joten hanet poissuljettiin tulosten analysoinnista verenpaineen osalta. Viimeisella vii-
kolla hyvaksytyt tutkimushenkilot olivat mitanneet keskimaaraisesti 6,7 mittausta viikossa.

Lopullisesti seitseman tutkimushenkilon tuloksia analysoitiin.

Tutkimushenkiloista jokainen mittasi oman painonsa vaa’alla, joka loytyi heilta kotoaan. Jo-
kaisen tutkimushenkilon vaa’an merkki ja malli kerattiin, tulosten reliabiliteetin ja validitee-
tin tarkastamiseksi. Vaaoista saamien tulosten luotettavuuteen on otettu kantaa pohdinnan
kohdassa 10.4. Tutkimushenkiloiden ilmoittamasta painosta saatiin laskettua heidan painoin-
deksinsa ja pystyttiin nain ollen vertaamaan alku- ja lopputuloksia keskenaan. Intervention
suorittaneista jokainen tutkimushenkilo vastasi alku- ja loppukyselyyn. Saatuja tuloksia ver-

tailtiin toisiinsa ja niista muodostettiin kaavioita.

Tutkimushenkiloiden aktiivisuutta seurattiin seurantalomakkeella (Liite 10). Tutkimushenkilot
lahettivat seurantalomakkeen viikoittain tutkielman laatijoille, jotka kirjasivat tulokset. Vii-
meisen interventioviikon jalkeen tutkielman laatijat muodostivat saaduista seurantalomak-
keista taulukoita ja kaavoja keratyista tuloksista. Lihaskuntoharjoittelun muotoja tutkimus-
henkiloilla oli tutkielman laatijoiden rakentamat kotiharjoitteluohjelmat, ohjattu kuntosali-
harjoittelu ennen koronapandemiaa, remontointi ja metsatyot. Tutkimushenkiloille oli an-
nettu lilkkkumisen suositusten mukainen ohjeistus, jossa suositellaan lihaskuntoharjoittelua to-
teutettavaksi vahintaan kaksi kertaa viikossa. Muuta fyysista aktiivisuutta, kuten kavelya suo-
siteltiin tehtavan paivittain ja reipasta tai rasittavaa liikkumista suositeltiin suositusten mu-

kaisesti.



9  Tutkielman tulokset

41

Tahan lukuun on koottu kaikki tutkielmassa mittareina kaytettyjen arviointimenetelmien tu-

lokset. Se sisaltaa tulokset verenpaineen, paastoverensokerin, kehonpainon ja painoindeksin

mittauksesta. Lisaksi luvussa analysoidaan kyselylomakkeen vastaukset, mista saatu tieto sel-

vittaa muun muassa tutkimushenkildiden unen laadun muutokset, yleisen jaksamisen seka

koetun fyysisen kunnon muutokset. Yhteenvedossa tuloksia verrataan tutkimuskysymyksiin ja

maaritellaan, onko niihin saatu vastauksia.

9.1 Verenpainemittausten tulokset

Interventioryhman verenpaineen
muutokset (n=7)

131,1 mmHg

134 mmHg

SYSTOLINEN

m 1. viikko m 8. viikko

77,1 mmhg

DIASTOLINEN

Kuva 3: Interventioryhman verenpaineen muutokset

Interventioryhman keskimaarainen verenpaine oli intervention alussa 131,1/78,0 mmHg. Kah-

deksan viikon jalkeen tulos oli 134,0/77,1 mmHg. Systolinen verenpaine oli siis kasvanut 2,9

yksikolla ja diastolinen verenpaine laskenut 0,9. (Kuva 3.)

Taulukko 4: Tutkimushenkiloiden verenpaine tulokset

Muutos

Tutkimushenkilo
H1

Verenpaine 1. viikko
117,4 / 78,5 mmHg

Verenpaine 8. viikko

118,1 /78,1 mmHg

(mmHg)

0,7/-04

H3

125,2 / 79,6 mmHg

128,2 / 83,8 mmHg

3,0/4,2

H4

130,0 / 78,4 mmHg

131,1 /80,6 mmHg

1,1/2,2

H5

146,3 / 84,6 mmHg

145,6 / 80,1 mmHg

-0,7 /-4,5

H7

123,1 /70,4 mmHg

125,9 / 68,8 mmHg

28/-16

H8

135,0 /76,6 mmHg

145,6 / 85,0 mmHg

10,6 /8,4

H11

140,5 / 72,0 mmHg

143,6 / 69,1 mmHg

3,1/-2,9
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Suurimmat verenpaineen muutokset todettiin tutkimushenkiloilla kahdeksan ja viisi. Tutki-
mushenkilolla kahdeksan systolinen verenpaine kasvoi intervention aikana 10,6 mmHg seka
diastolinen 8,4 mmHg. Tutkimushenkilolla viisi systolinen verenpaine laski 0,7 mmHg ja dias-
tolinen 4,5 mmHg. (Taulukko 4.)

9.2 Paastoverensokerimittauksen tulokset

Interventioryhman
paastoverensokeriarvon muutokset
(n=6)

6,83

6,8

1. VIIKKO 8. VIIKKO

Kuva 4: Interventioryhman paastoverensokeriarvon muutos

Interventioryhman keskimaarainen paastoverensokeriarvo oli ensimmaisella viikolla 6,83
mmol/l ja viimeisella viikolla 6,8 mmol/l. Paastoverensokeriarvo laski siis kahdeksassa vii-
kossa keskimaaraisesti 0,03 mmol/l. Paastoverensokeriarvo ei muuttunut siten merkittavasti.
(Kuva 4.)

Taulukko 5: Tutkimushenkiloiden paastoverensokeriarvojen muutokset

fP-Gluk (mmol/l) fp-Gluk (mmol/Il)

Tutkimushenkil 1. viikko 8. viikko Muutos (mmol/l)

H1 7,3 7,4 0,1
H3 7,8 8,0 0,2
H4 6,4 6,9 0,5
H5 5,6 5,2 -0,4
H8 7,9 7,2 -0,7
H11 6,0 6,1 0,1

Kuudesta tutkimushenkilosta kahdella paastoverensokeriarvo laski intervention aikana ja nel-
jalla kasvoi. Suurimmat muutokset tapahtuivat tutkimushenkiloilla kahdeksan ja nelja. Tutki-
mushenkilolla kahdeksan paastoverensokeriarvo laski 0,7 mmol/l ja tutkimushenkilolla nelja

paastoverensokeriarvo nousi 0,5 mmol/l. (Taulukko 5.)
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9.3  Kehonpainon ja painoindeksin tulokset

Interventioryhman kehonpainon
muutokset (n=9)

96,0

95,0
94,0
93,0 —
92,0 —
91,0 BE— —
90,0 — | .

m 1. viikko m 8. viikko

Kilogramma (kg)

Kuva 5: Interventioryhman kehonpainon keskimaarainen muutos

Tutkimushenkiloiden keskimaarainen paino intervention alussa oli 95,1 kg ja lopussa 93,9 kg.

Intervention aikana tutkimushenkiloiden keskimaarainen paino laski 1,2 kg (Kuva 5).

Taulukko 6: Tutkimushenkiloiden kehonpainon muutokset

Tutkimushenkilo Paino (kg) 1. viikko Paino (kg) 8. viikko Muutos (kg) Muutos (%)

H10 119,2 117,7 -1,5 1,27 %
H11 105,0 104,5 0,5 0,48 %

Tutkimushenkilot seitseman ja viisi kokivat suurimman prosentuaalisen kehonpainomuutok-
sen. Tutkimushenkilolla seitseman kehonpaino laski intervention aikana 1,8 kg, joka on 2,80 %
lasku hanen entisesta elopainostaan laskettuna. Tutkimushenkild viiden kehonpaino laski ta-
san 2 kg, joka oli hanen aiemmasta elopainostaan laskettuna 2,00 % lasku. Pienin prosentuaa-
linen muutos tapahtui tutkimushenkilo yhdellatoista, jonka paino laski 0,5 kg ja siita muodos-

tui laskennallisesti 0,48% pudotus entiseen elopainoonsa verrattuna. (Taulukko 6.)
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Taulukko 7: Interventioryhman painoindeksin keskimaarainen muutos

Painoindeksi Interventioryhmai (kg/m2)
1. viikko (keskiarvo) 33,5
8. viikko (keskiarvo) 32,9
Muutos: -0,6

Interventioryhman keskiméaarainen painoindeksi oli ensimmaiselld viikolla 33,5 kg/m? ja vii-
meisella viikolla tulos oli 32,9 kg/m?. Ryhman keskimaarainen painoindeksi laski siis 0,6 kg/m?
(Taulukko 7).

Taulukko 8: Tutkimushenkiloiden painoindeksin muutokset

Tutkimushenkilo BMI (kg/m2) 1. viikko BMI (kg/m2) 8. vilkkko Muutos (kg/m2)

H1 28,3 28,0 -0,3
H2 25,5 25,4 -0,1
H3 32,0 31,7 -0,3
H4 31,9 30,9 -1,0
H5 32,0 31,1 -0,9
H7 27,6 26,6 -1,0
H8 43,3 42,3 -1,0
H10 45,4 45,1 -0,3
H11 35,1 34,9 -0,2

Suurin painoindeksin lasku ilmeni tutkimushenkilgilla nelja, seitseman ja kahdeksan. Jokai-

sella heista painoindeksi aleni 1,0 kg/m? (Taulukko 8).
9.4 Kyselylomakkeen tulokset

Kyselylomakkeiden tulosten analysoimisessa oli haasteita sen vuoksi, koska niiden merkitys
tutkielman kannalta vaihtui koronaviruspandemian tuomien rajoitusten vuoksi. Loppumittaus-
ten karsimisen vuoksi korostui kyselylomakkeiden vastauksien merkitys suuresti. Koska alkuky-
sely suunniteltiin eri tavoitteet mielessa kuin loppukysely, ei vertailukelpoisia vastauksia alku-
ja loppukyselysta saada kovin paljon. Loppukyselyssa tarkoituksena oli painottaa tutkimushen-
kiloiden subjektiivisia kokemuksia fyysisen aktiivisuuden lisaamisesta ja sen tuomista vaiku-

tuksista koettuun fyysiseen ja henkiseen hyvinvointiin.
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Unen maara ja laatu
interventiojakson jalkeen

EIMUUTOSTA UNEN MAARA UNEN LAATU UNEN SAANT!
NOUSSUT NOUSSUT HELPOTTUNUT

Kuva 6: Tutkimushenkiloiden unen maaran ja laadun muutokset interventiojakson jalkeen

Unen maarassa ei suoranaisesti koettu muutoksia interventiojakson aikana, silla vain yksi hen-
kilo ilmoitti unen maaran nousseen (Kuva 6). Unen laadussa koettiin kuitenkin selkeita muu-
toksia. Kolme tutkimushenkiloa kertoi unen laadun parantuneen ja kaksi kertoi unen saannin
helpottuneen. Kaksi tutkimushenkiloa kertoi nukkuvansa syvempaa unta yhtajaksoisemmin.
Lisaksi yksi tutkimushenkilo, joka ei suoranaisesti kokenut muutosta unen laadussa tai maa-
rassa spekuloi, etta yolla heraamiset ovat saattaneet hiukan vahentya. Yksi tutkimushenkilo
kertoi myos valvomisen vahentyneen interventiojakson aikana, muttei eritellyt tarkemmin,

mita tama tarkoittaa kaytannossa.

Fyysisen aktiivisuuden muutos
interventiojaksonaikana

HIEMAN ENEMMAN HUOMATTAVASTI ENEMMAN

Kuva 7: Tutkimushenkiloiden fyysisen aktiivisuuden maaran muutos interventiojakson aikana
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Fyysisen aktiivisuuden jatkamisen
todennakoisyys

MELKO TODENNAKOISESTI ERITTAIN TODENNAKOISESTI

Kuva 8: Kuinka todennakoisesti tutkimushenkilot jatkavat aktiivisempaa liikkumista interven-

tiojakson jalkeen

Seka koetussa fyysisessa kunnossa etta yleisessa hyvinvoinnissa havaittiin selkeaa muutosta
positiivisempaan suuntaan. Kysyttaessa, kuinka paljon tutkimushenkilot ovat lisanneet fyysi-
sen aktiivisuuden maaraa, kolme heista kertoi lisanneensa sita hieman ja perati kuusi henkiloa
kertoi lisanneensa sita huomattavasti (Kuva 7). Enemmisto tutkimushenkiloista kertoi myos

jatkavansa erittain todennakoisesti saannollista liikkumista myos jatkossa (Kuva 8).

Subjektiiviset kokemukset fyysisen
aktiivisuuden lisaamisesta

Kuva 9: Tutkimushenkiloiden kokemat hyodyt fyysisen aktiivisuuden lisaamisesta
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Positiivisiksi koettuja fyysisen aktiivisuuden hyotyja oli useita (Kuva 9). Suurin osa tutkimus-
henkiloista oli huomannut kestavyyskunnon kohentumisen seka vireyden lisaantymisen harjoit-
telun myota. Lisaksi osa tutkimushenkiloista oli havainnut lihasvoiman kasvun seka kavelyn
helpottuneen. Yksittaisina muutoksina oli havaittu myos liikkuvuuden lisaantymista, kehon
kiinteytymista seka harjoittelumotivaation kasvua. Yksi tutkimushenkiloista oli havainnut por-
raskavelyn helpottuneen ja kavelyvauhdin kasvaneen, toinen puolestaan ylamakien nousun
helpottuneen. Yksi kavelyn kehittymista havainnut tutkimushenkilo kertoi, etta pystyy nyt ka-

velemaan yhtajaksoisesti kolme kertaa pidemman matkan, kuin aiemmin.

Koettu nykykunto verrattuna
ikatovereihin

HUOMATTAVASTI HEIKCMPI SAMANTASOINEN HIEMAN PAREMPI

Kuva 10: Tutkimushenkiloiden kokema fyysisen kunnon tila verrattuna ikatovereihin

Nykykunnon subjektiivinen muutos
(alussa-lopussa) verrattuna
ikatovereihin

EI MUUTOSTA HIEMAN KOHENTUNUT

Kuva 11: Tutkimushenkiloiden kokeman fyysisen kunnon tilan muutos interventiojakson jal-

keen verrattuna alkukyselyn tuloksiin
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Tutkimushenkiloita pyydettiin lisaksi vertaamaan nykyista fyysista kuntoaan ikatovereihinsa
nahden (Kuva 10). Huomattava enemmisto, yhteensa kuusi tutkimushenkiloa, vastasi tunte-
vansa olevan yhta hyvassa fyysisessa kunnossa, kuin ikatoverinsa. Kaksi henkiloa tunsi ole-
vansa paremmassa kunnossa ja yksi huomattavasti heikommassa kunnossa. Verraten naita tu-
loksia alkukyselyn vastauksiin, viidella tutkimushenkilolla ei ollut tullut muutosta fyysiseen
kuntoon verrattuna ikatovereihin ja neljan henkilon mielesta heidan kuntonsa oli hieman ko-
hentunut (Kuva 11).

Yleinen hyvinvointi (henkinen
jaksaminenym.) lopussa

KOHTALAINEN HYVA ERITTAIN HYVA

Kuva 12: Tutkimushenkiloiden yleinen hyvinvointi interventiojakson lopussa

Muutos yleiseen hyvinvointiin
(alussa-lopussa)

EI MUUTOSTA HIEMAN HEIKENTYNYT HIEMAN KOHENTUNUT

Kuva 13: Muutos yleisessa hyvinvoinnissa verrattuna alkukyselyn tuloksiin

Tutkimushenkiloiden yleinen hyvinvointi, kuten henkinen jaksaminen, oli koettu yleisesti hy-

vaksi (Kuva 12). Tutkimushenkiloista viisi koki interventiojakson jalkeisen yleisen hyvinvoin-
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tinsa hyvaksi, yksi erittain hyvaksi ja kolme kohtalaiseksi. Verraten tuloksia alkukyselyn vas-
tauksiin, viidella henkilolla yleinen hyvinvointi oli hieman kohentunut, yhdella hieman heiken-
tynyt ja kolmella pysynyt samana (Kuva 13). Pyydettaessa vapaamuotoisesti kertomaan,
kuinka tutkimushenkilot ovat kokeneet muutoksen, selkeasti useimmalla se nakyi energisem-
pana olona, yleisena jaksamisena ja vireyden lisaantymisena. Lisaksi kaksi henkiloa oli loyta-
nyt fyysisen aktiivisuuden ilon ja heidan harjoittelumotivaationsa oli kasvanut. Tutkimushen-
kilo, joka oli vastannut koetun hyvinvoinnin hieman heikentyneen, oli hankin loytanyt fyysisen

aktiivisuuden positiiviset vaikutukset mielialaan.

Kipujen/oireiden muutos
interventiojakson aikana

El MUUTOSTA KIVUT/OIREET VAHENTYNEET KIVUT/OIREET LISAANTYNEET

Kuva 14: Tutkimushenkiloiden kipujen tai jonkin sairauden oireiden muutos interventiojakson

aikana

Tutkimushenkiloilta kysyttiin lisaksi heidan jo olemassa olevien kipujen tai oireiden muutok-
sista harjoittelun myota (Kuva 14). Viiden henkilon mukaan kipuihin tai oireisiin ei ole tullut
muutosta interventiojakson aikana. Kahden henkilon mukaan kivut tai oireet ovat vahenty-
neet ja kahden mukaan ne ovat lisaantyneet. Niilla kahdella, ketka vastasivat kipujen tai oi-
reiden lisaantyneen, kyseessa oli rasitusperaista kipua. Naista yhdella kipu oli niin pienta,
ettei se vaikuttanut harjoitteluun. Toinen henkilo oli joutunut keskeyttamaan harjoittelun
silta paivalta, kun kipua oli ilmennyt. Ne kaksi, keilla kivut tai oireet olivat vahentyneet inter-
ventiojakson aikana, olivat saaneet tasta lisaa motivaatiota jatkaa liikkumistaan. Toisessa ta-
pauksessa kyseessa oli sairauden aiheuttaman kivun vaheneminen ja toisessa hermostoperai-

sen kivun vaheneminen.
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9.5 Seurantalomakkeiden tulokset

Taulukko 9: Intervention aikana kertyneet harjoitustunnit

Kestavyysliikunta Lihaskuntoharjoittelu

Tutkimushenkilo (harjoitustunnit) (harjoitustunnit) Yhteensa

H1 38 4,3 42,3
H2 23 9,2 32,2
H3 8,5 6 14,5
H4 43 5,3 48,3
H5 53 6,3 59,3
H7 51 4,3 55,3
H8 25 1,6 26,6
H10 29 3,6 32,6
H11 25 3 28
Keskiarvo (interventio) 32,8 4,8 37,7
Keskiarvo (viikko) 4,1 0,6 4,7

Tutkimushenkilot harrastivat kestavyysharjoittelua keskimaarin noin 33 tuntia koko interven-
tion aikana ja viikossa noin nelja tuntia ja kuusi minuuttia. Kestavyysharjoittelun lisaksi he
harjoittivat lihaskuntoansa keskimaarin koko intervention aikana noin nelja tuntia ja 50 mi-
nuuttia. Viikoittainen lihaskuntoharjoittelun maara oli noin 36 minuuttia. Yhteensa tutkimus-

henkilot liikkuivat viikossa keskimaarin viisi tuntia ja 26 minuuttia. (Taulukko 9.)
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Taulukko 10: Intervention aikana kertyneet harjoituskerrat

Kestavyysharjoittelu Lihaskuntoharjoittelu

Tutkimushenkilo (harjoituskerrat) (harjoituskerrat) Yhteensa

H1 35 9 44
H2 31 20 51
H3 11 14 25
H4 40 14 54
H5 34 17 51
H7 42 10 52
H8 41 4 45
H10 41 9 50
H11 39 6 45
Keskiarvo (interventio) 34,8 11,4 46,3
Keskiarvo (viikko) 4,4 1,4 5,8

Tutkimushenkilot harjoittelivat keskimaarin 35 kertaa kestavyytta ja 11,5 kertaa lihaskunto-
harjoittelua koko intervention aikana. Viikoittainen rasitus koostui noin 4,4 kestavyyden har-
joituskerrasta ja 1,4 lihaskunnon harjoituskerrasta. Yhteensa he harrastivat liikkumista keski-
maarin noin kuusi kertaa viikon aikana. Intervention tutkimushenkiloista keskimaarin jokainen
harjoitti enemman kestavyytta, kuin lihaskuntoharjoittelua. Kestavyytta harjoitettiin eniten
kavelyn muodossa, mutta useita erilaisia lajeja hyodynnettiin. Suosituimpia fyysisen aktiivi-

suuden muotoja kavelyn lisaksi oli pyoraily, uinti ja remontointi. (Taulukko 10.)

Kestavyysharjoittelu oli intervention aikana lihaskuntoharjoittelua suositumpaa, joka nakyy
harjoituskertojen ja -tuntien maarassa (Taulukko 9; Taulukko 10). Tutkimushenkilot nelja,
seitseman, kahdeksan ja kymmenen ylittivat 40 harjoituskerran maaran. He harjoittelivat kes-
tavyytta keskimaarin viisi kertaa viikossa. Kumuloituva harjoitusaika ei kuitenkaan ollut kor-
kein taysin samoilla henkilgilla vaan tutkimushenkiloilla yksi, nelja, viisi ja seitseman oli huo-
mattavasti enemman harjoitustunteja verraten muihin tutkittaviin. He harjoittelivat viikossa

keskimaarin viisi tuntia ja 47 minuuttia.
9.6  Yhteenveto

Interventioryhman verenpainemittausten keskimaarainen muutos systolisessa verenpaineessa
oli positiivinen noin kolme yksikkoa. Diastolinen verenpaine laski keskimaarin yhden yksikon,
joten molemmat arvot huomioiden voidaan todeta verenpainemuutoksen alku- ja
loppumittausten valilla olevan heikko. Ryhman keskimaarainen verenpaine intervention

lopussa oli 134,0/77,1 elohopeamillimetria. Ryhman yhteinen verenpaine tulos luokitellaan
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tyydyttavaksi (Mustajoki 2020). Paastoverensokeriarvo laski intervention aikana ryhman
keskimaaraisesta tuloksesta 0,03 mmol/l. Ryhman keskimaarainen verensokeri oli intervention
lopussa 6,8 mmol/l. Ryhman yhteinen verensokeriarvo luokiteltaisiin esidiabeteksen
sokeriarvoihin, jos henkilot eivat kayttaisi diabeteslaakitysta verensokerin alentamiseksi
(Mustajoki 2019a).

Jokainen tutkimushenkilo pudotti painoa ja sen myota painoindeksi laski. Heidan
keskimaarainen painon pudotus intervention aikana oli 1,2 kilogrammaa. Suurin
prosentuaalinen painonpudotus oli 2,80 % ja pienin 0,48 %. Tutkimushenkiloiden
keskimaarainen painoindeksi laski painon pudotuksen myota 0,6 kg/m?. Suurin painoindeksin
muutos oli maaraltaan sama kolmella henkilolla eli -1,0 kg/m?. Pienin henkilokohtainen

muutos painoindeksissa oli -0,1 kg/m?.

Seurantalomakkeiden perusteella tutkimushenkilot viisi, seitseman, nelja ja yksi harjoittelivat
huomattavasti muita enemman kestavyytta ja painon pudotus korreloi hyvin tulosten kanssa
pois lukien tutkimushenkilot nelja ja yksi. Tutkimushenkiloiden nelja ja yksi molempien
verensokeriarvot ja verenpainearvot nousivat intervention aikana seka painon pudotus oli
vahaista, verraten samankaltaisen aktiivisuuden merkitsijoille, kuten tutkimushenkilot viisi tai
seitseman. Tutkimushenkilolla viisi paino putosi kaksi kiloa, verensokeriarvo laski 0,4 mmol/l
ja verenpaineessa systolinen paine laski 0,7 mmHg seka diastolinen 4,5 mmHg.
Tutkimushenkilolla seitseman paino putosi 1,8 kiloa ja hanen elopainonsa huomioiden pudotus
oli prosentuaalisesti suurin koko interventioryhmasta. Systolinen verenpaine kasvoi 2,8 mmHg
ja diastolinen laski 1,6 mmHg. Hanen ylapaineensa oli kuitenkin normaali ja alapaine
ihanteellinen (Hekkala 2019).

Suurimmat muutokset verensokerissa, verenpaineessa ja kehon painossa ovat tapahtuneet
tutkimushenkiloilla, jotka ovat olleet seurantalomakkeen perusteella aktiivisimpia, mika
osoittaa matalaintensiteettisen harjoittelun mahdolliset vaikutukset, kun henkilo on
saannollinen harjoittelemisen suhteen. Viralliset tyypin 2 diabeetikoiden liikkumisohjeet
ohjaavat henkiloa harjoittelemaan raskas- tai kohtuukuormitteisesti. Matalaintensiteettisella
harjoittelulla on kuitenkin todettu intervention aikana olevan tehostava vaikutus fyysisesti ja
henkisesti tutkimushenkiloihin, kuten loppukyselyn vastauksista tai aktiivisten tutkittavien

antropometrisista tuloksista voi paatella.

Tutkimushenkiloiden omakohtaiset tuntemukset hyvinvoinnin muutoksista interventiojakson
aikana ja sen jalkeen vaihtelivat suuresti. Lahtokohtaisesti kaikilla henkilgilla oli kuitenkin
havaittavissa positiivisia muutoksia hyvinvoinnissa tai fyysisessa suorituskyvyssa interventio-
jakson aikana. Kaikki loppukyselyyn vastanneet olivat omasta mielestaan lisanneet liikkumisen
maaraa vahintaan hieman. Huomattavasti suurin osa, yhteensa kuusi henkiloa, oli kuitenkin

lisannyt liikkumisen maaraa huomattavasti, verrattuna tilanteeseen ennen interventiojaksoa.
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Motivaatio liikkumiseen oli myos selkeasti noussut, silla kaikki tutkimushenkilot kertoivat jat-
kavansa fyysisesti aktiivisempaa elamaa joko erittain todennakoisesti tai melko todennakoi-
sesti. Motivaation nousuun vaikuttaa todennakoisesti tutkimushenkiloiden saama koettu li-

saantynyt hyvinvoinnin tunne eri osa-alueilla interventiojakson ajalta.

Hyvinvointiin vaikuttavat unen laadulliset tekijat olivat yksi selkeimmin havaittavissa olevista
muutoksista. Vaikka unen maara ei olennaisesti muuttunut kuin yhdella tutkimushenkilolla,
unen laadun paraneminen ja unen saannin helpottuminen oli havaittavissa yhteensa yli puo-
lella henkiloista. Unen laadullisten tekijoiden parantuminen saattaa olla suoraan verrannolli-
nen tutkimushenkiloiden kokemuksiin paremmasta virkeydesta, jota havaittiin myos yli puo-
lella henkiloista. Fyysisen aktiivisuuden lisaaminen saattaa siten vaikuttaa positiivisesti ihmis-

ten unen saantiin ja unen laatuun, ja siten nostaa yleista koettua vireystilaa.

Vaikka interventiojakson lopun lihasvoimamittaukset ja kehonkoostumuksen seka vyotaronym-
paryksen mittaukset jouduttiin perumaan, kaksi tutkimushenkiloa oli huomannut lihasvoi-
mansa kasvaneen ja yksi henkilo havainnut kehonsa kiinteytyneen. Nain pienesta maarasta
omakohtaisia havaintoja ei voida viela vetaa luotettavia johtopaatoksia, mutta voidaan silti
olettaa matalaintensiteettisenkin harjoittelun vaikuttavan ainakin osin suotuisasti henkiloiden
lihasvoimaan seka kehonkoostumukseen. Huomioitavaa on kuitenkin, ettei yksikaan henkilo
ollut havainnut vyotaron ymparyksensa pienentyneen. Pienia suotuisia muutoksia vyotaronym-
paryksessa on kuitenkin vaikea havaita silmamaaraisesti. On todennakoista, etta vyotaronym-
parys on pienentynyt ainakin osalla tutkimushenkiloista, mutta mittaamatta asiaa valvotusti,
on mahdotonta vetaa luotettavia johtopaatoksia asiasta. Teoriaa puoltavana asiana voidaan
mainita, etta kaikilla tutkimushenkiloilla paino oli pudonnut interventiojakson aikana puolesta

kilosta aina kahteen kiloon asti.

Fyysisen suorituskyvyn havaittiin myos nousseen huomattavasti. Yli puolet, yhteensa viisi tut-
kimushenkiloa, havaitsi fyysisen kestavyyden nousseen interventiojakson aikana. Voidaan sa-
noa melko luotettavasti, etta matalaintensiteettinen harjoittelu kehittaa kestavyyskuntoa
aiemmin melko passiivisilla henkiloilla. Samoin kolme tutkimushenkiloa oli havainnut kavelyn
helpottuneen tai kavelyvauhdin kasvaneen. Tama voi johtua ainakin osin kestavyyskunnon ko-
hentumisesta, lihaskunnon kasvamisesta, painon putoamisesta tai jonkin vaivan tai sairauden
aiheuttamien kipujen tai oireiden lieventymisesta. Mahdollisuuksia on niin useita, etta on
mahdotonta arvioida, mista seikasta kavelyn helpottuminen on johtunut. Voidaan kuitenkin
melko varmasti sanoa, etta matalaintensiteettinen harjoittelu on johtanut ainakin valillisesti
kavelyn helpottumiseen. Verratessa fyysisen suorituskyvyn koettua muutosta toisten saman
ikaisten koettuun kuntoon, havaittiin, etta subjektiivinen kokemus oli parantunut lahes puo-
lella tutkimushenkiloista. Tulos on linjassa koetun fyysisen suorituskyvyn kasvun kanssa ja voi-
daankin olettaa matalaintensiteettisen harjoittelun vaikuttavan suotuisasti myos henkiloiden

kokemaan suoritus- ja toimintakyvyn nousuun verrattuna muihin saman ikaisiin henkiloihin.
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Yleinen hyvinvointi, kuten henkinen jaksaminen, oli myos kohentunut yli puolella tutkimus-
henkiloista. Ottaen huomioon interventiojakson aikana tapahtuneen kehityksen muillakin sa-
roilla, voi tama olla suoraa seurausta matalaintensiteettisen harjoittelun muista suotuisista
koetuista vaikutuksista. Taytyy kuitenkin huomioida, etta esimerkiksi henkiseen jaksamiseen
vaikuttaa niin moni tekija ihmisten yksityiselamassa, ettei sita voida taydella varmuudella
laittaa lisaantyneen harjoittelun ansioksi. Koronapandemia saattaa monella vaikuttaa heiken-
tavasti yleiseen hyvinvointiin ja jaksamiseen. Se huomioon otettuna tulosta voidaan kuitenkin
pitaa erittain kannustavana. Lisaksi tutkimushenkilot kertoivat vapaamuotoisesti yleisen hy-
vinvointinsa kohonneen juuri energisempana olona, parempana jaksamisena ja virkeyden li-
saantymisena. Nama seikat ovat kuitenkin todennakoisesti johtuneet matalaintensiteettisesta
harjoittelusta. Talloin voidaan olettaa, etta matalaintensiteettinen harjoittelu kohentaa aina-

kin valillisesti henkiloiden yleista hyvinvointia ja henkista jaksamista.

Suurimmalla osalla tutkimushenkiloista fyysisen aktiivisuuden lisaaminen ei muuttanut jo ole-
massa olevia kipuja tai sairauden oireita. Kahdella henkilolla kivut tai oireet kuitenkin vaheni-
vat ja kahdella lisaantyivat. Jokainen naista neljasta henkilosta uskoi, etta fyysisella harjoit-
telulla oli vaikutusta asiaan. Kuitenkin ne, keilla kivut tai oireet olivat lisaantyneet, eivat ol-
leet havainneet niilla olevan huomattavia negatiivisia vaikutuksia liikkumismotivaatioon tai
yleiseen hyvinvointiin. Sita vastoin ne kaksi, joilla kivut tai oireet olivat vahentyneet, olivat
saaneet huomattavasti lisaa motivaatiota liilkkumiseen. Kipujen tai oireiden vaheneminen tai
lisaantyminen vaikuttaisikin olevan hyvin yksilokohtaista seka riippuvan suuresti sairauden tai
vaivan laadusta. Voidaan kuitenkin olettaa, etta mikali matalaintensiteettisesta harjoittelusta

saatavat hyodyt ovat huomattavasti suuremmat, kuin mahdolliset riskit.

Kaiken kaikkiaan voidaan melko luotettavasti sanoa, etta matalaintensiteettisella voima- ja
kestavyysharjoittelulla on lukuisia suotuisia seka fyysisia, etta henkisia vaikutuksia ihmiseen.
Suotuisat vaikutukset tuntuvat lisaantyvan, mita enemman harjoittelee. Erittain huomionar-
voisena asiana voidaan kuitenkin pitaa sita, etta tutkimushenkilot saivat matalaintensiteetti-
sesta harjoittelusta huomattavia fyysisia ja henkisia hyotyja, vaikka viralliset viikoittaiset liik-

kumisen suositukset eivat olisi tayttyneetkaan.

10 Pohdinta

Pohdintaluvussa kaydaan lapi tutkielman prosessia ja siihen liittyvia onnistumisia, epaonnistu-
misia, ja mita olisi voitu tehda toisin. Tutkielman toteutukseen vaikuttavia tekijoita oli muun
muassa koronapandemian alkaminen, mittariston vaihtuminen kesken toteutusta seka aikatau-
lutus. Naista aiheista on kirjoitettu kattavasti pohdinnan eri kappaleissa. Eettisesti toimimi-

nen on hyvan tutkielman kulmakivi ja eettisyyden toteutumista tutkielman aikana on pohdittu

laajasti.
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Eettisyyden suhteen tutkielmaa tehdessa tuli tutkimushenkiloita kohdella kunnioittavasti ja
kunkin toiveet ja suorituskyky huomioiden. Tutkielmassa tuli suosia toimintatapoja, jotka pe-
rustuivat rehellisyyteen, yleiseen huolellisuuteen ja tarkkuuteen tulosten laadinnassa, arvi-
oinnissa ja esittamisessa. (Hyva tieteellinen kaytanto ja sen loukkausepailyjen kasitteleminen
Suomessa 2012, 6). Tutkielmassa noudatettiin hyvia tieteellisia kaytantoja koko prosessin ai-
kana. Tutkielman tekijoiden vastuulla oli kartoittaa kaikki mahdolliset esteet tai liitannaissai-
raudet, jotka olisivat voineet vaarantaa tutkimushenkilon terveyden interventiojakson aikana.
Tutkimushenkiloille annettiin ennen intervention alkua infokirje, joka sisalsi paaosin interven-
tiojakson sisallon. Ennen alkumittauksia ja ensimmaista harjoittelukertaa jarjestettiin tutki-
mushenkiloille yhteinen orientaatioluento, jossa kaytiin lapi yhdessa intervention sisalto mit-
tausten ja harjoittelun tarkemmasta sisallosta. Lisaksi kaytiin lapi harjoittelun mahdolliset
vaarat ja riskit. Orientaatioluennon aikana annettiin tutkimushenkiloille lomake, joka taytyi
allekirjoittaa, jos halusi osallistua tutkielmaan. Lomakkeen avulla varmistettiin tutkimushen-
kilon ymmartavan interventiojakson tarkoitus, tavoite ja siihen liittyvat mahdolliset riskit.
Suomen Fysioterapeutit Ry:n eettisten ohjeiden mukaisesti fysioterapeutin tulee toimia oi-
keudenmukaisesti, rehellisesti, vastuuntuntoisesti ja asiantuntevasti (Kulju ym. 2014). Yksilon
itsemaaraamisoikeus huomioitiin tutkielmassa ja tutkimushenkiloille tehtiin selvaksi, etta
heilla on oikeus kieltaytya ohjauksesta ja paattaa osallistumisensa tutkielmaan, milloin vain

ja syyta kertomatta.

Tutkielman interventiojakson aloitti 12 henkiloa, joista yhdeksan paasi asetettujen standar-
dien mukaisesti intervention lapi. Tutkimushenkildiden henkilollisyys ei paljastu tutkielmasta,
koska heidan tuloksiaan kasiteltiin ryhmana tai ne esitettiin anonyymisti. Keratyt tutkielman
tulokset paatyivat ainoastaan tutkielman laatijoiden haltuun ja niita kaytettiin ainoastaan
tutkielman tulosten laatimiseksi. Saadut tulokset ovat esitetty sellaisinaan ja niista ei ole
poistettu tai lisatty tietoa. Keratyt alkuperaiset tulokset havitettiin valittomasti tutkielman

valmistumisen myota, jolla varmistettiin, ettei kerattyja tuloksia vaarinkayteta.

Tutkielman tarkoituksena oli tuottaa luotettavaa ja totuudenmukaista tietoa mahdollisimman
hyvin. Tutkimuksen luotettavuutta arvioitiin kayttaen validiteetti- ja reliabiliteettikasitteita.
Validiteetti tarkoittaa patevyytta ja tutkimuksessa se ilmenee esim. mittarin kyvykkyytena
mitata oikeaa asiaa. Tutkimuksessa validiteetti varmistetaan kayttamalla oikeaa mittaria, tut-
kimusmenetelmaa ja mittaamalla oikeita asioita. Reliabiliteetti tarkoittaa saatujen tulosten
pysyvyytta ja se voidaan todentaa muun muassa toistamalla aiempi tutkimus ja saamalla sa-
mat tulokset. Reliabiliteetti ei takaa validiteettia, joten on tarkeaa muistaa taata tutkimuk-

sen molemmat osuudet. (Kananen 2008, 79-83.)

Tutkielman luotettavuus maaraytyy osittain tutkimushenkiloiden maarasta, silla mita enem-

man heita on, sita luotettavimpina saatuja tuloksia voidaan pitaa. Mittausten tarkkuuteen on
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kiinnitettava huomiota ja ne tulee tehda uusimpien virallisten ohjeistuksien mukaisesti vakioi-
tuina. Maarallisessa tutkimuksessa tulosten toistettavuuden todentaminen on yksinkertaista,
koska tutkimuksen vaiheet voidaan toistaa, kunhan kaikki vaiheet ovat dokumentoitu riittavan
tarkasti (Kananen 2008, 83).

Teoreettista viitekehysta kirjoittaessa hyodynnettiin paljon eri lahteita, jotta pystyttiin muo-
dostamaan mahdollisimman tarkka ja luotettava ymmarrys tyypin 2 diabeteksesta, seka fyysi-
sen aktiivisuuden vaikutuksista sairauden hoidossa. Uusinta tutkittua tietoa etsittiin saannolli-

sesti ja keratty tieto pyrittiin varmentamaan toisella lahteella.

Lahtokohtaisesti jokaisella tutkimushenkilolla oli tutkielmaan ilmoittautumisen yhteydessa ve-
renpainemittari, mutta tarkennusta mallista tai merkista ei ollut viela tiedossa. Tutkimushen-
kiloilla oli laaja valikoima erilaisia verenpainemittareita, joista kuitenkin suurin osa oli Om-
ron-merkkisia ja yhdella henkilolla oli Microlife WatchBP home -mittari. Omron-merkkisia mit-
tareita olivat M2, M6 Comfort, ja M4-1 mallit. Jokainen mittari oli kliinisesti testattu ja lapais-
syt testit hyvaksytysti. (Sphygmomanometers for Clinical Use.) Yhden tutkimushenkilon mit-
taustuloksiin ei voitu luottaa, koska hanen kotimittarinsa oli rannemittari, joka antoi saannol-
lisesti vaihtelevia tuloksia, joten saatuja tuloksia ei voitu pitaa valideina eika luotettavina.
Kyseiselle henkilolle ilmoitettiin asiasta ja han ilmaisi kiinnostusta uuden verenpainemittarin

ostosta saamansa tiedon perusteella.

Yhden suomalaisten tekeman tutkimuksen mukaan suositellaan henkilon mittaavan verenpai-
neensa vahintaan kolme kertaa viikossa edella mainittujen ohjeiden mukaisesti, mutta opti-
maalisena pidetaan seitseman vuorokauden keskimaaraista tulosta (Niiranen, Johansson, Reu-
nanen & Jula 2011). Verenpaineen mittaus oli intervention aikana onnistunut, koska tutkimus-
henkilot mittasivat verenpaineensa kotioloissa ensimmaisen ja viimeisen viikon aikana suosi-
tusten mukaisesti riittavan monta kertaa. Kotioloissa tehdyn verenpainemittauksen tuli tapah-
tua aamuin illoin ja molempina ajankohtina kaksi kertaa, jotta tuloksen luotettavuus olisi

standardien mukainen.

Saatuja tarkkoja tuloksia ei valttamatta voida pitaa absoluuttisesti totuuden mukaisina, koska
tietoa mittareiden kalibroimisajankohdasta ei ole, mutta saatuja muutoksia voidaan pitaa va-
lideina ja luotettavina, koska alku- ja loppumittaukset toteutuivat samalla mittarilla ja ole-
tettavasti samassa paikassa. Tutkimushenkiloiden verenpaineessa tapahtuvat muutokset olivat
syy sen seuraamiseen alusta pitaen ja verenpaineen tulos ei sinansa ollut merkittavassa roo-
lissa. Kuitenkin, jos alkumittauksessa olisi todettu todella korkea verenpaine olisi se toiminut
ennakoivana tekijana tutkimushenkilon poissulkemisessa fyysista harjoittelua sisaltavaan in-
terventioon. Poissulkemisen lisaksi olisi toinen vaihtoehto voinut edellyttaa tutkimushenkilon

kayvan laakarissa ennen kuin pystyisi osallistumaan interventioon. Onneksi suurin verenpaine
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oli 1-asteen hypertensiota vastaava, joka on huolestuttava, mutta ei akuutisti vaarallinen ot-

taen huomioon tutkimushenkiloiden sairaustaustan.

Verenpaineen lisaksi tutkimushenkilot mittasivat kotioloissaan paastoverensokeriarvon aamui-
sin ensimmaisen ja viimeisen viikon aikana, kuitenkin vahintaan viisi kertaa viikon sisalla. Jo-
kainen interventioon osallistuva ei omistanut verensokerin mittaukseen soveltuvaa laitetta,
joten verensokeriarvot kerattiin henkiloilta, ketka omistivat entuudestaan oman mittarin. Sa-
malla tavalla kuin verenpaineen mittauksessa, suurin syy verensokerin mittaamiseen oli mah-
dollisten muutosten toteaminen intervention aikana. Sama kritiikki kuin verenpaineen mit-
tauksessa, on epavarmuus mittausvalineen aiemman kalibroinnin ajankohdasta. Tutkielman
suunnitelmavaiheessa olisi pitanyt huomioida tarkemmin mittaristoon liittyvia seikkoja, kuten
miten varmennetaan saatujen absoluuttisten tulosten validiteettia ja reliabiliteettia. Alkumit-
taukset, jotka toteutettiin etana ja fyysisesti toteutettujen mittausten standardointi oli on-
nistunutta. Tutkimushenkiloiden omien valineiden tarkastaminen ennenaikaisesti oli kuitenkin
jaanyt, joten absoluuttisten arvojen kannalta on vaikeaa sanoa luotettavasti ovatko tulokset

taysin oikeat ja voiko niihin sen perusteella luottaa.

Intervention alkuvaiheessa toteutettiin alkumittauksena kehonkoostumusmittaus, jossa jokai-
selta tutkimushenkilolta kerattiin paino, rasvaton kehon massa, rasvakudoksen massa, rasva-
prosentti, viskeraalinen rasvataso ja arvioitu perusaineenvaihdunta. Jokaisen mittausvalineen
kaytosta seka sen antamista tuloksista on tarkeaa olla kriittinen. Kehonkoostumusmittareita
on monenlaisia ja tarkkuudeltaan toisistaan paljon poikkeavia, mutta ne mahdollistavat hyvin
muutosten havainnollistamisen, kunhan loppumittaus tapahtuu taysin samoissa olosuhteissa,
kuin ensimmainen mittauskerta. Harmillisesti loppumittausten yhteydessa ei pystytty teke-
maan kehonkoostumusmittausta ajankohtaisen koronapandemian takia. Intervention loppu-
mittaus kehon painon suhteen paatettiin tehda kotona omalla vaa’alla. Jokaisella tutkimus-

henkilolla oli oma vaaka kotonaan, jolla he pystyivat mittaamaan oman painonsa.

Vaa’at olivat toisistaan huomattavasti eroavia merkilta tai mallilta, mutta jokaisen perusfunk-
tiona oli mitata kehon painoa. Vaakojen validiteettia ja reliabiliteettia on vaikea todentaa,
koska monella vaaka oli useita kymmenia vuosia vanha ja niista ei enaa erottanut merkkia ja
mallia. Osa tutkimushenkiloista pystyi tarkentamaan vaa’an merkin ja mallin, mutta suurim-
masta osasta ei loytynyt kliinisia tutkimuksia niiden tarkkuudesta, joten tulosten validiteettia
ei voitu varmentaa. Muutosten varmentamiseksi olisi ollut tarkeaa mitata alkumittaus samalla
vaa’alla samoissa olosuhteissa, kuin loppumittaus. Tutkielman laatijat eivat olleet varautu-
neet koronapandemian kaltaiseen tilanteeseen, joten mittaristo karsi sen seurauksena. Tule-
vaisuudessa samankaltaisia tutkielmia tai interventioita rakentaessa olisi tarkeaa muodostaa
varasuunnitelma mahdollisten kriisien tapahtuessa. Yksi varasuunnitelma olisi voinut sisaltaa
tutkimushenkiloiden mittaavan heidan oman painonsa myos intervention alussa kotioloissaan,

jolloin kriisitilanteessa olisi saatu luotettavampaa tutkimustietoa loppuvaiheessa.
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Tutkimushenkiloiden painon mittauksen haasteena on se, etta paino voi vaihdella melko suu-
resti jopa yhden paivan aikana. Vaikka tutkimushenkildille annettiin kirjallisesti vakioidut oh-
jeet painon loppumittaukseen, ei tuloksia voida pitaa taysin luotettavina, koska opinnayte-
tyon laatijat eivat olleet valvomassa tapahtumaa. Tuloksia voi vaaristaa myos tutkimushenki-
loiden lihasmassan kasvu interventiojakson aikana, jolla on myos vaikutus henkilon painoon.
Kehonpainon mittausten luotettavuutta ja vaikuttavuutta olisi voitu lisata suuresti, mikali tut-
kimushenkiloilta olisi pystytty mittaamaan lisaksi myos kehonkoostumus ja vyotaronymparys.
Vyotaronymparyksen mittaukset olisivat kuitenkin osoittaneet vaikuttavimmin ja luotettavim-
min interventiojakson vaikutukset, silla se olisi osoittanut vyotarolle kertyneen rasvamaaran

muutoksen. Kehon painon muutoksiin tassa tutkielmassa tulee siis suhtautua kriittisesti.

Intervention kaytannon toteutus alkoi orientaatiotunnilla maanantaina 24. helmikuuta, jolloin
13 ilmoittautuneesta 12 paasi paikalle. Ensimmainen haaste ilmeni seuraavana torstaina, kun
yksi tutkimushenkiloista ei paassyt paikalle alkumittauksiin henkilokohtaisista syista. Hanen
alkumittauksensa toteutettiin seuraavana maanantaina, joka olisi ollut viimeinen mahdollinen
mittauspaiva, jotta alku- ja loppumittausten valilla olisi ollut kahdeksan viikkoa. Alkumittauk-
sissa toteutettiin lihasvoimamittaus HUR-kuntosalivalineilla, jonka toteutus oli vaikeampi,
kuin aluksi luultiin. Ajanhallinnan parantamiseksi kolme tutkimushenkiloa suoritti samanaikai-
sesti lihasvoimamittauksia kuntosalissa, kuitenkin yksi kerrallaan tehden toistomaksimitestin
valvojan ollessa vierella. Jalkeenpain ajateltuna olisi ollut jarkevampaa ajoittaa tutkimushen-
kiloiden testeihin tuleminen 30 minuutin ajanjaksoissa, jolloin keskittyminen olisi ollut aino-
astaan yhdessa henkilossa. Tama on erityisen tarkeaa, koska fyysinen harjoittelu tai kuntosa-

lilla toimiminen voi olla monelle heista entuudestaan taysin tuntematonta.

Tutkielman laatijoista molemmat tekivat lihasvoimamittauksia ja standardoinnin takia olisi
ollut tarkeaa antaa ainoastaan yhden toteuttaa mittauksia, jotta jokainen tutkimushenkilo
olisi saanut samanlaisen kokemuksen samoissa kuntosalilaitteissa. Alkumittausten jalkeen
aloitettiin harjoitteleminen seuraavalla viikolla, jossa ilmeni ensimmaisilla kerroilla huomat-
tavia ajanhallinnan vaikeuksia intervention ohjaajilla. Jokainen tutkimushenkilo vaikutti on-
neksi motivoituneelta ja heita ei hairinnyt ensimmaisten harjoituskertojen pitkittyminen. Tut-
kimushenkiloita ei myoskaan tarvinnut saannollisesti muistuttaa harjoituskertoihin osallistumi-

sesta, mutta tilanne kuitenkin muuttui koronapandemian takia.

Kevaan 2020 koronaviruspandemialla oli massiivinen vaikutus tutkielman toteutukseen. Tutki-
mushenkildita ehdittiin ohjata lahiohjauksena vain 2 viikkoa, kunnes jouduttiin siirtymaan
etaohjaukseen interventiojakson loppuajaksi turvallisuussyista. Tyypin 2 diabeetikot on maari-
telty riskiryhmaan kuuluvaksi. Tama johtuu Diabetesliiton mukaan siita, etta diabeetikoilla on
usein myos iso joukko vakavia liitannaissairauksia, jotka voivat infektion seurauksena vaikeu-
tua. Lisaksi infektiosairaudet yleensa nostavat verensokeria, jolloin virtsan eritys lisaantyy ja

kehoon kehittyy kuivumistila. Korkea verensokeri heikentaa myos sairaudesta toipumista seka
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altistaa lisasairauksille. Vaarana on myos hengenvaarallisen happomyrkytyksen kehittyminen.
(Heikkila & Ilanne-Parikka 2020.)

Koronapandemian vuoksi siirryttiin etaohjaukseen, jossa tutkimushenkildille annettiin kotihar-
joitteluohjelmia lihaskunnon kehittamiseen, seka kannustettiin lilkkumaan aktiivisesti rajoit-
teet huomioon ottaen. Tutkimushenkildille annettiin useita erilaisia lihaskuntoharjoittelun oh-
jelmia, joista he pystyivat valitsemaan itselleen sopivimman vaihtoehdon oman kunnon ja
pystyvyyden mukaisesti. Nain harjoittelu pyrittiin pitamaan mielekkaana. Kestavyysharjoitte-
lumaarat pyydettiin kirjaamaan aktiivisuuspaivakirjaan aktiviteettimuotoineen ja kestoineen,
jotta saadaan kuva henkilon fyysisen aktiivisuuden maarasta interventiojakson aikana. Aktiivi-

suuspaivakirjat oli tarkoitus lahettaa viikoittain tutkielman laatijoille.

Etaohjauksessa selkeana haasteena oli tutkimushenkiléiden motivaation yllapitaminen. Karan-
teeniaikana oli selvasti havaittavissa fyysisen aktiivisuuden maaran vaheneminen ja motivaa-
tion lasku, eivatka henkilot lahettaneet aktiivisuuspaivakirjojaan yhta saannollisesti. Talloin
paatettiin ottaa aktiivinen ote ja lahettaa tutkimushenkilgille viikoittain sahkopostia, johon
vastaamalla pystyi lahettamaan helposti aktiivisuuspaivakirjansa tutkielman laatijoille. Keino
osoittautui hyodylliseksi tavaksi motivoida tutkimushenkiléita jatkamaan harjoitteluaan la-
hiohjauksen puutteesta huolimatta. Keino olisi ollut hyva ottaa kayttoon valittomasti etaoh-
jaukseen siirtyessa, jolloin motivaatio olisi ehka sailynyt paremmin koko interventiojakson
ajan. Lisaksi tutkielman laatijat olisivat voineet ottaa vielakin aktiivisemman otteen tutki-
mushenkiloiden kanssa, esimerkiksi soittamalla heille tasaisin valiajoin ja kysellen kuulumisia.
Talla tavoin olisi voinut tuoda hieman lahiohjauksen tuntua ja motivoivaa asennetta myos

etaohjaukseen.

Tutkimushenkiloiden keskeytyksiltakaan ei koronapandemian aikana valtytty. Kaksi lahioh-

jauksessa motivoituneelta vaikuttavaa henkiloa keskeyttivat osallistumisensa. Toinen heista
lopetti osallistumisensa ilmoittamatta tutkielman laatijoille mitaan, eika vastannut enaa yh-
teydenottoihin. Oletettavaa on, etta keskeyttaminen johtui ainakin osin koronaviruksesta ja
sen aiheuttamasta siirtymisesta etaohjaukseen, joskaan varmuutta asiaan ei ole saatu. Aina-
kin osa keskeytyksista olisi ehka voitu estaa aktiivisemmalla yhteydenpidolla tutkimushenki-

l6ihin.

Suurin koronaviruspandemian vaikutus koettiin intervention loppuvaiheessa, kun koululta tuli
tieto, ettei loppumittauksia voida jarjestaa edes kaikki turvallisuusseikat huomioon ottaen.
Taman vuoksi vyotaron ymparysmittaus, kehonkoostumusmittaus ja lihaskuntotestit jaivat te-
kematta interventiojakson lopussa. Vyotaron ymparys olisi ollut mahdollista jarjestaa tutki-
mushenkilon itsensa suorittamana, mutta koska mittausta ei voida talloin luotettavasti vaki-

oida, eika mittaaja ole sama henkilo kuin alkumittauksissa, paatettiin sekin jattaa pois las-
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kuista. Ohjaavien opettajien kanssa keskustelun jalkeen paatettiin jatkaa samoilla tutkimus-
kysymyksilla, mutta mittareiden maara supistui verenpaineen ja painon kotimittaukseen, seka
tutkimushenkilon subjektiiviseen nakemykseen fyysisesta ja henkisesta hyvinvoinnista ja sen
muutoksesta intervention aikana. Lisaksi verensokeriarvot otettiin edelleen heilta, keilla oli

oma verensokerimittari kotona.

Seka etaohjaukseen siirtyminen kesken intervention, etta vertailukelpoisten mittareiden maa-
ran supistuminen vaikuttavat huomattavasti tutkielman luotettavuuteen. Samoin lahiohjauk-
sen puuttuessa ei saada vakuuttavaa tietoa valvotuissa olosuhteissa suoritetusta harjoitte-
lusta, joten ohjaajat ovat ainoastaan tutkimushenkilon kertoman sanan varassa. Taman vuoksi
tutkielmasta saatuja tuloksia ei voida pitaa absoluuttisen luotettavina. Tuloksista saadaan
kuitenkin parhaimmillaan erinomaista tietoa matalaintensiteettisen harjoittelun vaikutuksista
henkilon subjektiiviseen tuntemukseen fyysisen kunnon seka henkisen hyvinvoinnin kohentu-

misesta.

Kyselylomakkeen puutteena on unen maaran jaottelut. Valittavat vaihtoehdot olivat alle 3
tuntia, 3-5 tuntia, 5-7 tuntia, 7-9 tuntia seka 9 tuntia tai enemman. Jaottelut olisi voitu
tehda yleisimpien unen maarien kohdalla tunnin valein, esimerkiksi alle 5 tuntia, 5-6 tuntia,
6-7 tuntia, 7-8 tuntia, 8-9 tuntia seka 9 tuntia tai yli. Talla tavoin olisi voitu saada hieman
tarkempi arvio unen maarasta. Nyt suurin osa tutkimushenkiloista vastasi nukkuvansa 5-7 tun-
tia, jolloin olisi ollut mielenkiintoista tietaa, onko unen maara lahempana viitta tuntia vai
seitsemaa tuntia. Kuitenkin pyydettaessa tutkimushenkiloita kertomaan omin sanoin unen

maaran muutoksista, vain yksi henkilo ilmoitti unen maaran nousseen.

Tutkielman aikataulutus sujui suurimmaksi osaksi suunnitellusti, vaikka aikataulu olikin
tiukka. Alustavan aikataulun tuli olla selvilla jo tutkimushenkiloita hakiessa, silla Paakaupun-
kiseudun Diabetesyhdistyksen julkaisemassa hakuilmoituksessa paatettiin jo esittaa interven-
tiojakson aloitusajankohta, mista haluttiin pitaa kiinni. Haasteita aikataulussa pysymiseen loi
suuri pohjatyon maara. Pohjatoina oli muun muassa teoreettisen viitekehyksen suunnittelu ja
kirjoittaminen, kaytettavien mittareiden vakiointien opettelu, seka itse interventiojakson si-
sallon suunnittelu. Pohjatoita hidastivat lisaksi tutkielman laatijoiden muut, samaan aikaan
kaynnissa olleet oppimistehtavat ja kurssit koulussa. Tyot saatiin kuitenkin siihen pisteeseen,

etta interventiojakso pystyttiin aloittamaan suunnitellusti ajallaan.

Interventiojakson ohjaustilanteissa ajankayton hallinnassa oli aluksi suuria haasteita odotta-
mattomien tekijoiden vuoksi. Uuden harjoitteluohjelman toteuttaminen ja ohjaaminen siten,
etta kaikki tutkimushenkilot osaavat tehda liikkeet oikeaoppisesti, vei huomattavasti suunni-
teltua enemman aikaa. Taman vuoksi ensimmaisella ohjauskerralla ei ehditty ohjaamaan lain-

kaan kestavyyskuntoharjoittelua, vaan koko aika meni lihaskuntoharjoittelun ohjaukseen. Toi-
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sella ohjauskerralla niin ikaan lihaskuntoharjoittelussa meni suunniteltua enemman aikaa, jol-
loin kestavyysharjoittelu jai suunniteltua lyhyemmaksi. Kolmannella ja neljannella ohjausker-
ralla lihaskuntoliikkeet alkoivat sujua rutiininomaisemmin, jolloin paastiin lahemmas suunni-

teltua tavoitetta yhden ohjauskerran suhteen.

Toisella ohjauskerralla haasteeksi muodostui lisaksi eri tutkimushenkiloiden liikkumiskyvyn
huomioiminen. Siirryttaessa lihaskuntoharjoittelusta ulkotiloihin harjoittamaan kestavyyskun-
toa, joillakin tutkimushenkilgilla kesti huomattavasti pitempaan vaihtaa sisaliikuntavarusteet
ulkoliikuntavaatteisiin. Talloin nopeampien henkiloiden aikaa kului odotteluun. Samanlaisia
haasteita koettiin lisaksi itse kestavyyskunnon harjoittamisessa. Kavelylenkilla oli niin monta
eri nopeudella kavelevaa henkiloa, etta sopivan kavelytahdin ohjaamisesta tuli haastavaa.
Vaikka ohjaajat yrittivatkin suunnitellusti estaa tata jakamalla ryhma nopeammin liikkuviin ja
hitaammin liikkuviin ja jakaantuen ohjaamaan molempia, ei ryhmaa pystynyt riittavasti jaka-
maan niin mustavalkoisesti. Tama johti siihen, etta toinen ohjaaja oli etummaisten joukossa
ja toinen perimmaisten joukossa ja valille jai lukuisia henkiloita, joiden kavelynopeus ei sopi-
nut kumpaankaan ryhmaan. Kolmannella harjoittelukerralla tama korjattiin siten, etta myos
kestavyyskuntoharjoittelu suoritettiin sisatiloissa, jolloin aikaa ei kulunut vaatteiden vaih-
toon. Lisaksi tutkimushenkiloille ohjattiin koulun tiloissa monipuolinen harjoittelurata, jota

kaikki pystyivat kavelemaan reippaasti juuri oman kunnon ja liikkumiskyvyn mukaan.

Vastaisuudessa olisikin jarkevaa varata valmisteluihin ja siirtymisiin reilusti enemman aikaa,
kuin mita on suunniteltu kaytettavaksi, silla ennakoimattomilta hidastavilta tekijoilta harvoin
valtytaan. Tassa tapauksessa yhden ohjauskerran kestoksi olisi voinut maaritella esimerkiksi
1,5 tuntia, josta tunti olisi ollut harjoittelua ja puoli tuntia varattuna valmisteluihin ja siirty-
misiin. Myos ensimmaiset ohjauskerrat olisivat jarkeva suunnitella suoraan normaalia pidem-
maksi, silla ohjattavat tarvitsevat enemman aikaa opetella liikkeet ja totutella harjoitteluryt-
miin. Lisaksi olisi hyva ottaa huomioon mihin vuodenaikaan harjoittelu tapahtuu, jolloin voi-
daan suunnitella, millaista vaatetusta osallistujat tarvitsevat ja paljonko vaatteiden mahdolli-

seen vaihtamiseen tarvitsee varata aikaa.

Toimintakyky ja sen rajoitteet on myos syyta huomioida ennakkoon, jolloin aikaa ei kulu uu-
sien liikkeiden tai liikkumistapojen suunnitteluun ohjaustilanteessa. Kaikki henkilot eivat valt-
tamatta kykene tekemaan juuri suunniteltuja lihaskuntoliikkeita erilaisista toimintakyvyn ra-
joitteista tai kivuista johtuen. On aina tarpeellista olla useampi sovellettu liike varalla jo-
kaista harjoitettavaa lihasryhmaa kohden. Sovelletut liikkeet voivat olla esimerkiksi kuormit-
tavuudeltaan helpompia tehda, tai liikelaajuudeltaan suppeampia. Vaikka sovellettuja liik-
keita olisi suunniteltu ennakkoon, taytyy kuitenkin varustautua siihen, etta liikkeita joutuu
muokkaamaan soveliaammiksi improvisoiden. Talloin on eduksi tuntea lihasten toiminnot ja

roolit eri nivelten liikkeissa. Sovelluksia voidaan joutua tekemaan myos kestavyyskunnon suh-
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teen. Joku ei valttamatta kykene nousemaan portaita ylos, jolloin on tarpeen miettia vaihto-
ehtoista liikkumismuotoa, mikali suunniteltu kestavyyskunnon harjoittaminen sisaltaa por-
raskavelya. Silloin vaihtoehtoisena lilkkumisen muotona voisi kayttaa esimerkiksi juoksuma-

tolla kavelya pienella kallistuksella ylospain.

Tutkielman yhteistyokumppani Diabetesliitto voi hyodyntaa tutkielman sisaltavaa tietoa oman
toimintansa kehittamisessa. Tyypin 2 diabeetikoille on tarkeaa selventaa matalaintensiteetti-
sen fyysisen aktiivisuuden hyodyista ja vahvistaa ymmarrysta, etta pienella tekemisella saa
paljon hyotya, kun toiminta on saannollista. Matalaintensiteettisten harjoitteluryhmien muo-
dostaminen tyypin 2 diabeetikoille voisi olla suotavaa erityisesti henkilgille, jotka kammoavat
raskasta fyysista kuormitusta ja olettavat jokaisen liikkumiskokemuksen vaativan paljon voi-
mavaroja. Matalaintensiteettinen harjoittelu on huomattavasti helpompi koetulta fyysiselta
rasitukselta ja henkiselta vaivalta kuin kohtuu- tai raskasintensiteettinen harjoittelu. Ennalta-
ehkaisevalla toiminnalla, kuten harjoitteluryhmilla voidaan vahentaa terveydenhoitoon kulu-
via varoja ja samalla kohentaa ihmisten toimintakykya. Diabetesliitto saa kayttaa tutkiel-

massa kirjattuja tuloksia ja materiaaleja esteettomasti.

Tutkielmassa ilmeni positiivisia vaikutuksia erityisesti subjektiivisessa tuntemuksessa ja sa-
mankaltaisia havaintoja on kirjattu muun muassa aerobisen harjoittelun vaikutuksia tutkivaan
meta-analyysiin. Meta-analyysissa tutkittavat huomasivat muutoksia omassa tuntemuksessaan
fyysisen terveyden, elamanlaadun, mielenterveyden, unen laadun ja vireyden kohentumisessa
(Chen ym. 2016). Samoja huomioita ilmoittivat tutkielmaankin osallistuneet tutkimushenkilot,
joten tulokset korreloivat keskenaan. Samassa meta-analyysissa tutkittiin myos vastusharjoit-
telun ja aerobisen harjoittelun yhdistelmaa, joka toteutusmuotona jaljittelee tutkielman in-
tervention toteutusta. Meta-analyysi sisalsi yhdeksan yhdistelmaharjoittelua sisaltavaa tutki-
musta ja viidessa tutkimuksessa ei havaittu merkittavaa eroa elamanlaadussa kontrolliryh-
maan verrattuna. Jaljelle jaaneista tutkimuksissa havaittiin vastakkainen vaikutus, jolloin yh-
distelmaharjoittelulla saatiin havaintoa subjektiivisesta kehityksesta muun muassa tunneti-
loissa, mielenterveydessa ja vireydesta (Chen ym. 2016). Tutkielman tulokset korreloivat
edella mainitun meta-analyysin kanssa, joissa noin puolet tutkimushenkiloista olivat saaneet

helpotusta edella mainittuihin elamanlaatua mittaaviin muuttujiin.

Yhteistyo Diabetesliiton kanssa oli molemminpuolisesti onnistunutta. Tukea saatiin askarrutta-
viin asioihin nopealla aikajanteella, jotta yhteistyo olisi mahdollisimman sujuvaa ja vaiva-
tonta. Diabetesliitto hyotyi opinnaytetyosta saamalla vahvistusta matalaintensiteettisen har-
joittelun mahdollisista hyodyista. Diabetesliitto voi jatkossa sisallyttaa matalaintensiteettista
harjoittelua muun muassa omiin sopeutumisvalmennuskursseihinsa niiden kehittamiseksi. Vah-
vistus matalaintensiteettisen harjoittelun hyodyista tutkittavan koettuun vireystilaan ja unen
laatuun koettiin tarkeana tietona, jota voidaan mahdollisesti hyodyntaa myos verkkokurssien

sisaltoa ajatellen. Diabetesliitto on mahdollisesti kiinnostunut jatkamaan yhteistyota Laurea-
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ammattikorkeakoulun kanssa, jolloin tutkielman kehittaminen jatkotutkimuksilla olisi johdon-

mukaista saman yhteistyokumppanin kanssa.

Tutkielmatyota voi syventaa jatkotutkimuksilla, jotka keskittyisivat erityisesti ottamaan huo-
mioon ravitsemuspuolen, laakityksen muuntumisen intervention myota, pidemman interven-
tiojakson ja enemman fyysista ohjausta sisaltavan. Alkuperainen toteutus interventiosta olisi
sisaltanyt 14 ohjauskertaa, joista valitettavasti ainoastaan nelja toteutui koronapandemian

takia.

Fysioterapeutin ammatti on jatkuvaa tutkimustiedon lukemista, ymmartamista ja tiedon hyo-
dyntamista tyossa. Tutkielman tekeminen kehitti opinnaytetyon laatijoiden taitoja etsia kriit-
tisesti viimeisinta tietoa tutkittavasta aiheesta, seka opetti laatijoita tulkitsemaan tutkimus-
ten sisaltamaa tietoa yksityiskohtaisemmin. Lisaksi opinnaytetyon laatijat oppivat tutkielman
tuottamisen prosessin, mita voidaan hyodyntaa tutkimuksia lukiessa. Tutkielma kehitti lisaksi
opinnaytetyon laatijoiden kykya ohjata ihmisia seka lahiohjauksena, etta etaohjauksena. Fy-

sioterapeutin ammattiin kuuluu myos ihmisten aktivoiminen ja fyysiseen aktiivisuuteen kan-

nustaminen. lhmisia on erilaisia ja jokainen tarvitsee yksilokohtaista kannustusta. Tutkielman
tekeminen opetti hyodyntamaan erilaisia kannustusmenetelmia tutkimushenkiloiden motivoi-

miseksi.

Myos alkutilanteen ja lopputilanteen vertailu ja arviointi kuuluu tarkeana osana fysiotera-
peutin tyohon. Tutkielmasta sai valtavasti tietoa eri mittareista, niiden vakiointimenetel-
mista, seka mittaustulosten analysointimenetelmista. On tarkeaa osata kayttaa mittausmene-
telmia vakioidusti, jotta tuloksia voidaan pitaa luotettavina ja vertailukelpoisina. Lisaksi tulee
huomioida, etta esimerkiksi lihasvoimia mitatessa jo pienikin kompensoiva liike, vaara suori-
tusasento tai -tekniikka voi tehda tuloksista epaluotettavia. Tutkielma antoi opinnaytetyon
laatijoille erinomaista kokemusta erilaisten mittausten suorittamisesta seka ymmarrysta mit-
tausten vakioinnin tarkeydesta. Tutkielman laatiminen kehitti myos kriittista ajattelua, joka

on jatkuvasti lasna ammattitaitoisessa fysioterapiatyossa.
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Liite 1: Infokirje Diabetesyhdistyksen KIDE-lehteen

Osallistu ilmaiseen liikuntaneuvontaan ja ohjaukseen!

Hyvat padkaupunkiseudun diabetesyhdistyksen jasenet.

Olemme kaksi loppuvaiheen fysioterapeuttiopiskelijaa Laurea-ammattikorkeakoulusta.
Olemme aloittamassa opinnaytetyota ja tarvitsemme apuasi. Etsimme 40-70-vuotiaita
tyypin 2 diabeetikoita osallistumaan jarjestamaamme liikuntaneuvontaan ja ohjauk-
seen.

Opinnaytetyon tarkoitus: Selvittda lilkkunnan ohjauksen vaikutusta harjoittelumotivaa-
tioon diabeetikoilla. Osallistujat tullaan jakamaan kahteen ryhmaan ja kaikki saavat laa-
timamme harjoitteluohjelman seka halutessaan lilkuntaneuvontaa. Toisen ryhman tar-
koituksena on harjoitella ohjelman mukaisesti omatoimisesti kotona ja toinen ryhma kay
kahdesti viikossa harjoittelemassa ohjattuna. Aloitamme yhteiselld orientaatioviikolla,
jolloin ohjaamme kuitenkin kaikille osallistujille liikkeiden oikean suoritustavan.

Menetelmat: Tutkielma tulee sisdltamaan alku- ja loppumittaukset, jotka sisaltavat ve-
renpaineen ja vyotaronymparyksen mittauksen. Mittaamme myds kehonkoostumuksen
kaikilta halukkailta, mutta se ei ole pakollinen tutkielmaan osallistumiseksi.

Orientaatioviikko: Alkaa alustavan suunnitelman mukaan 24.2.2020. Orientaatioviikolla
on kaksi tapaamista, joista ensimmaisella kerralla (24.2.) on tutustuminen seka mittauk-
set kahvittelun merkeissa ja toisella kerralla (26.2.) harjoitteluohjelman mukaisten liik-
keiden ohjaukset. Osoitteena on Laurean Otaniemen kampus osoitteessa Metsanpojan-
kuja 3, 02130 Espoo. Samassa osoitteessa ohjataan myos toiselle ryhmalle harjoitteet
seuraavien 8 viikon aikana. Tapaamiset ja ohjauskerrat painottuvat ilta-aikaan (ohjauk-
set esimerkiksi klo 17-18 tai klo 18-19).

Miksi osallistua? Osallistujat saavat tutkielmasta ilmaista liikuntaneuvontaa, tietoa
omasta terveydentilasta sekd mahdollisuuden parantaa omaa yleiskuntoaan.

lImoittautumiset seka tiedustelut puhelimitse tai sahkopostitse 16.2.2020 mennessa. |I-
moittautumisen yhteydessa kerrothan nimesi, ikdsi, sahkoépostiosoitteesi, sekd minka
tyypin diabetesta sairastat.

Puhelinnumero:_/Joni Hautala


mailto:joni.hautala@student.laurea.fi
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Liite 2: Suostumuslomake

(D LAUREA-AMMATTIKORKE EAKOULL

Suostumuslomake

Osallistun vapaachtoisesti Laurea ammattikorkeakoulun fysioterapiaopiskelijoiden
opinndytetvohon, jonka tarkottuksena on tuottaa tietoa kahdeksan viikon progressiivisen
matalaintensiteettisen voima- ja kestivyysharjoittelun vaikutuksista tyvpin 2 diabeteksen
hoitoon.

Suostun luovuttamaan sihkoisesti e-lomakekyselysti saatuja tietoja opinndytetydtd varten.
Suostun mittauksiin, kuten verenpaine, kehonkoostumus ja vyotarén ymparys. Annan
my&s luvan fyysisen tormintakyvyn mittaamiseen ja niistd saatujen tietojen luovutukseen
opinndytetyotd varten. Tietojani ja mittaustuloksiani ei kdytetd muuhun tarkostukseen kuin
opinnidytetydtd varten. Tietoja kerdtiin opinndytetyohon villla 17.2. - 1.5.2020.

Tiedot ovat luottamuksellisia ja tutkimustulokset julkaistaan stind muodossa, ettel
vhksittdinen henkild ole yleisesti tunmstettavissa. Yksilollisid tuloksia tarkastelevat ja
analyysid tekevit vain tutkimusryhmisn kuuluvat henkilst ja heidin ohjaavat opettajansa.
Kaikilla heistd on salassapitovelvollisuus.

Halutessani voin milloin vain lopettaa minulle suoritettavan mittauksen, eiki minun
tarvitse 1lmoittaa syvyti padtokseens. Minulle on selvitetty harjoittelun sisilts, tarkostus,
riskit ja periaatteet ja voin halutessani, milloin tahansa keskeyttis lihasvoima- tai
kestivyyslukuntaharjoitteluun osallistumisen suhen syytd kertomatta.

Paikka: Espoo
Paivimasra: /2020

Osallistujan allekinoitus

Nimen selvennys

Opinndytetydtd tekevit opiskelyjat:
Aleksi Huhtala, s-po
Jomi Hautala, s-posti:

Opinndytetydti ohjaavat lehtorit:
Tapani Risto, s-posti
Irma Karhu, s-posti:

500 Y-tunmm= 1046216-1

Pohehn  0%- 5
501 Eotipaikia Vantaa

E
Falesi 09- B35
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Liite 3: Tutkimushenkiloille lahetetty kyselylomake

Tervetuloa mukaan ohjaamallemme 8 viikon harjoittelujaksolle! Esitiedot ovat meille tarkeitd, joten vastaathan ystavallisest
kaikkiin kohtiin rehellisesti. Kaikki tiedot ovat luottamuksellisia ja sdilyvat vain opinndytetyon tekijoiden hallussa.
Opinnaytetyon valmistumisen jalkeen havitdmme vastauksista tunnistetiedot.

Osallistujien esitietolomake

Perustiedot

# Nimi: |

* Sukupuoli: --Valitse téstd--

* Ika: | |

* Ammatti: | |

Miten arvioisit tyosi fyysista kuormittavuutta?

[] En ole t&issa
[ Kevytta
[ Sopivaa
[] Raskasta

Tyypin 2 Diabetes

% Montako vuotta olet
sairastanut tyypin 2
diabetesta?

% Mita muita sairauksia sinulla
on Diabeteksen lisaksi?

*Vaikuttavatko ne liikuntaan
ja miten?

*Tamanhetkinen l3dkitys ja
maara:

% Onko sinulla omaa --Valitse tastd--

verensokerimittaria?

“ 0Onko sinulla omaa —Valitse tastd—- ~

sykemittaria (esim. Polarin
sykewyd tai
aktiivisuusranneke)?

% 0Onko sinulla kotona —Valitse tastd—- ~

verenpainemittaria?
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Liikuntatottumukset ja hyvinvointi

—Montako tuntia viikossa olet harrastanut liifkuntaa keskimaarin viimeisen 3 kuukauden aikana?

[]0-1 tuntia
[J 1-2 tuntia
[]2-3 tuntia
[0 3-4 tuntia
[15 tuntia tai enemman

¥ Minkalaista liikuntaa olet
nailld kerroilla harrastanut
{esim. kdvely, kuntosali,
pydraily)?

—Miten anioit timan hetkista fyysista kuntoasi ikdtovereihisi verrattuna? {valitse yksi)

[J Huomattavasti heikompi
[] Hieman heikompi

[] Samantasoinen

[] Hieman parempi

[J Huomattavasti parempi

* Onko sinulla ollut aiemmin
liilkunnallisia harrastuksia, ja
jos on, niin mitd?

—Miten anvoisit ylefsen hyvinvointisi tald hetkelld (henkinen jaksaminen ym.)?
[] Erittain heikko
[ Heikko
[] Kehtalainen
O Hyva
[] Erittéin hyva

% Miten madrittelisit omin
sanoin taman hetkisen
henkisen ja fyysisen
hyvinvointisi?

~Tupakointi ja alkoholin kaytto ?
Kyli E Jos kylld, niin kuinka paljon viikossa (poltettuina tupakoina tai askeina ja alkoholi
annoksina)? Voit Kikata yllaclevaa kysymysmerkkia, jos haluat tietaa, paljonko on

yksi annos.

* Tupakointi o O | |
* Alkoholin kaytts O O | |

—Montako tuntia saat keskimaarin unta yon aikana?

[] Alle 3 tuntia

[J 3-5 tuntia

[ 5-7 tuntia

[]7-9 tuntia

[J9 tuntia tai enemman




Liikunnan turvallisuus

% Onko sinulla ollut intakipua
ja millaisissa tilanteissa sita
on ilmennyt (esim. likunnan
yhteydessa)?

% Onko sinulla ollut huimausta
ja millaisissa tilanteissa sita
on ilmennyt (esim. likunnan
yhteydessa)?

* Oletko saanut
erityismaarayksia tai
ohjeistuksia litkunnan
suhteen la3kariltasi? Jos
olet, niin mita?

% Onko sinulla muita vaivoja,
jotka voivat vaikuttaa
liikkumiseesi (esim.
selkakivut, nivelvaivat ym.)
ja milld tavalla?

Vapaamuotoinen kommenttikentta

Vapaamuotoista palautetta
(toiveita ym.)

Tietojen lahetys

Kiitos vastauksistasi ja osallistumisesta tutkimukseemme! Nahdaan pian!

Jarjestelmana Eduix E-lomake 3.1, www.e-lomake.fi
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MITTAUSLOMAKE

MInI: IKA: PAINAMAARA:
PITUUS (CA)
PAING (KG)
VYOTARONYMPARYS |1 2 3: Keskiarvo;
(cn)
KEHONKOOSTURLS

Lihaskudoksen madra:

Raswvakudoksen maEara:

Raswaprosentti:
PAINOINDEKS]
WERENBAINE

YIZpaine:

Alzpaine:

Keskizyke:

TOISTOMAKSIMITESTI, RM 6, TAI

3arjojen valissa 3-5 minuutin levahdys ja jokaisesn sarjaan lisdtadn 2,5-20kg lis33 vastusta

PENKKIPUNNERRUS 1:

2:

3:

4 Tulas:
PYSTYPUNMNERRUS 1:

2

3

4 Tulos:
JALEAPRASS 1

2:

3

4 Tuls:
POLVEMN OJENNUS 1:

2:

3:

4 Tulos:
POLVEMN KOUKISTUS 1:

2:

3

4 Tuls:




Liite 5: Harjoitusohjelma

2.3.2020

Physiotoots
Henkilokohtainen harjoitusohjelma

Harjoitusohjelma (matalaintensiteettinen)
Laurea-ammattikorkeakoulu

SFG17SN

Suomi

i Esimerkki

CHEST PRESS / PUSH UP / TYONTO YLOS
RINTALIHASPUNNERRUS 1. Aseta stuimen korksus

1. Valitse vastus +- niin, etta vipuvarren ollessa
pamikkeilla. e kadensiat ovat
2. Harjoittele tyontamalla kohdalla.

kasilld vipuvarsia eteenpain, 2. Valitse vastus +-
jamruta paluuvaiheessa, ikkeilla

pamkge_t
Vastus 50 % 1RM kg, / kasilla vipuvars: yispain
e uvaiheessa
ToistotSaat 1520/ %@/ R\ pE—epm.

2 -t vastus 50 % 1RMig.
Toistot'Sanat  15-20 ¢
o .
ABDOMEN / LAT PULL / YLASELAN JA
VATSAHARIOITUS 1 KASIEN HARJOITUS

1. S3543 tuoli nin, etta

vipuvarren tulee rinnan
ylgpuolelle.wny

1. S33da3 twoli niin, ett3
leukasi on n. 10 cm tukityynyn

EHUR Oy

2 Valitse vastus +- 2. \alitse vastus +/-
painikkeilla. painikiceilla.
3. Harjoittele koukistamalla 3. Haromtsle vetamalla
vatsalihaksilla vipuvarsi yiaselalla 3 kasiis vipuvarst
alaspain, jarruta vuorotellen tai yhiaaikas
paluuvaiheessa. gésc kohti, @rruta
ihesssa.
Vastus RPE 11-12 - B
ToistovSajat  15-20 Vi PRE AR
2 Toistot'Sarat  15-20
2
LEG CURL / JALKOJEN LEG PRESS / JALKAPRASS!
KOUKISTUS 1. Istuudu Iaitteeseen.

1. Istuudu laitteessen.

2. 533d3 selkanoa vetamalla
sitd selkaasi kohtynojan saa
taaksepain nostamalls takana
olevaa vipua). Asento on

oikea kun jalkasi ovat 80 TAYSIN LOPPUVAIHEESSA.
gsteen kulmassa.

. Asets liikevalitsin
o TP vastus 50 % 1RMig

Toistov'Sanat  15-20 ¢
2

4 Laita jalat tyynyjen palle.
5. Valitse vastus +/-

3 Harjoittele painamallz
j3loilla vipuvarret vuorotellen
alaspain, jarmuta
paluuvaiheessa.

Vastus 50 % 1RMig

Toistot'Sarjat  15-20 ¢
2

hitps://edulaurea physiotooltsonline.com

80
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Liite 6: Kotiharjoitusohjelma 1

Ot harliciden kevyinen
asediba ja kyyhisty alas. Mene
fiif sywille kiin pldssl lman,
eltd tasapaina-ongelmia
ilmaaniu tai kipuga nivelissh.

Taista 15-20 kerlaa
Sarjal 2

ETre Saunders Gmup nc

4.3.2020 Physiotools
Kotiharjoitusohjelma
Laurea-ammattikorkeakoulu
_ SFGATSN
Physiclools suomi
Work withThe B~ AoiEkES
&) Kyykistyshkyykiy Varpailancusu

Ol (e b kiinlogisteests
e, plytd) j& nouse
wafpaile seisoasn niif
korkealle kuin pidsel.
Lasimuidu rauballisssh alas.

Taista 15-20 kerlaa
Sarjofa 2

Seisn ylarasojen elbisyydela
seindsth, yiliraajal siiorana
edessh,

Vartalon halinla: Vedd
lapakita taakse ja alas
“takalaskuga™ kohli. Jannils
valsalihakssl. Ald anna selin
mennd notkolke.

Kallislu seinda kel Kun
koskelal s2ind, ojenna
ylliraaal ja tyband deedsi

EPhymninoly

Seisten jalal perikkain

Kumarru hieman ebesnpiin
ukemalla loisella kideli
elummaisen jalan resdestd Lai
jostain kirleaasts
Kiimlopisleestd, kulen payla.
Mosla kaltd kyynamad edela
siten, it viline nouses
ldhebs kainaloa. Laske
takaisin alas.

HUDM! Vil kiyitds valineend

EFhysninols

EPhysiniools

P pin seindsti. esim. juomapuiioa,
Pannista i takaigin
e Taists 15-20 kerlaa cikeala ja
vagermmalla kideld
Toista 15-20 kertaa Sarjoia 2 per kisi
Sarjeg 2
Selinersakuidla, kidel niskan Lonkan ajennis
takana ja kyyndrpil ek
Aselu painmakialle jalat
Mosta yidvartales kyyndipas g, lanbion keveydells suki. Mosta
ki katioa. '_"]"% jalinja vusrotellan suarana
HLIOM! Ei lanilee aaia — ] s T s ja laske alas. Pidd valsa
kyyndrpdal palviin - tiikkarea,
Toista 15-20 kerlaa Taista 15-20 kerlaa
Sarjcja 2 Sarjega 2

hitps:fedulaurea physialoolsonlne. com

"




82

Liite 7: Kotiharjoitusohjelma 2

2432020 Phiysialosls

Kehonpainoharjoittelu - Versio 2
Laurea-ammattikorkeakoulu

SFG1TSM
Suomi

Physiclools

Purnarus, lovah kision asanbo

v

Tl

FaBnkontin potdliaan, kidet hisman clkapaiti
levaimenila. Varals suorasss linjasss pabsis
poiviin (kaskivaralko fa pakarat jannitbynoini).

oo Laske rirtakehi libelle latias baliust. Tyonnd
takaisin yios.
Tuista 16 - ) kartas,
Sarat 7 - ]

sl
|

L T

Lardornosta salinmakuulia
Salinmakuulla polvet koukugsa,

Jannita pakaralihaksot o nulaa lantic M alustaita
Falaa rauhallssst takalsin akussenioon

Taista L) = 3 kortam.

St ] . E]

Aiskalkyykky ctoon

Seing hyvhssd ryhdisss antion lvyisessh
Lt

Cita pitkéi askal ahean Ja kyktsty niln, atts

o
iy

dalan ja kidon nosto konhausssennossa

Konitausasannoass kadet linjassa akaphidan
kanssa & lonkal Enjasss polvien kanssa, Selkd on
kaskiasonnossa.

EftuozeE * igkimmeinen polvi koakattas maata & lonkka on [ TR Wimta vastakkainen jalko ja kbsi. Moals vain niin
pmin cjeniurnn, Clummaisen jakan =S on korkealbs, of5 pysfyt halilsamasn ssbn asapron,
pystysuamssa ja varala pystyssi. Fonnista
kantaphin kauma aluenmainen jalka takaisin Huam,
alkuasentoon. = Picdd alasaki keskiasennossa.

= Fyri plamiian sivuttaissuuntainen painansina

Huam. Séilyth varpakdan, poivian |a lankkisn mahcallismman plerend,
lirjanis malamimissa jalciass, Mikhl wEsapainan
karasa on haasteia, voil oias vakka kepin ki Taksta 5 = 0 keriaa par puolhi.
mun tuen avuksl. Safsl B ]
Toista 16 - = kartaa par jalka
Sarat 7 - F]
Fainmabuula, ojpnna kidet shulle 90 astoon ¥hasteimaharjoius, it
kulmasn I|1

NS akeen ojennus isuen
Jiimnitd lapakuiden vilsis Fhaksia ja nosts kidet [y _l’_ .
s, prukalot cscittarat yiospain, Ala nosta '_._,_N— Aty istumaan alusiale poket koukussa
kyymirpala vanallingaa yemmia, khmmeral vamakon vieraash, hojaud u iaaksepsin

Efraccm Eftvakicca kasharsien varasn. Jannith valsaliaksia ja likuts
Fida 1 . 3 sokunba. jakoja hithasd etoonpain ja aksepdin.

Toista 15 . s,

Sal 2 - a3 Al s alasakn painua notkole
Talstot & = 30 isarja
Sarat 2 . a

httpa: edulaunea. physioloolsonlne oom

"
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24.3.3020
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Physialoals

Kehonpainoharjoittelu - Versio 3
Laurea-ammattikorkeakoulu

SFG1TSN
Suomi

PhysicTools

maastavata (HUOHK! ol tardtss valinotta, mutta jos
kotoa Kty vwalfta kayfia ssim. kahvakilea tal
jusraplcs, )

Seiso hyvhssd ryhdiss jalat lantionlevyisosa
% heas-asannossa. Paino leetiala (alkojen valssa,
=Pt
Wi takapuoka taaksa ja kalista vartaloa aioen.
Salin |a niskan hilsl pysyh kaskassnnassa b
elaantalanukesn Wlis tla lonkista

Mosta paine gentamalla onkat. Kayta pakariden
|a tekaralsian lihaksia, Pida vatsalhaksat
aklitvising vambhksas alasalin ylojertumista,

Huam, jos kaytat painoa nin painon bulsi likkua
sunrassa Injassa yios-alas jalkofan vilkssa

Toista 15 - Ful ket
Sarjm 2 - 3

v
1

WADET

e hiea tukavasta tuolista tal pankisth, Asatu
Ehidasentoon kidet suaning, pohet 80 aglesn
kulmasss tyyrry pakden viliass. Purista by B
kaukista kyynarbelia. Lasks voimissi mukaan
peppu alas, Djenna kyynamivalat sucraks)

Taista - = 3 kortaa
Sarjt 2 - a

Fainrakunila otsa kinni alusass ja kadal allla
kywriapdin sucrasss hulmsesss.

Konitausasannoass,

Ojenna alaraaja ja vatalo suoraksi (katse koha
lattiaa

Noesta kyynarpas o kisivamat yias alustasta i
viamBla paluut yhiesan, Palauta jalka takaisin akusasenioon of
kontaussserioon ja boista like
[ Ea—, Toista 18 . ] koartaa, [ e,
Sat 2 - _ 3 Tasta ke 19 - 20 koraa toisali jailla
siman inisala
Sarjat H - E] kertaa.
Polvan ciannus bluen Saien, Ona kisilh lukes ja vie jalka hiaman
taaksopain
Ity fukervalla il jsdat rinnakkain, niin atta |
[/ 4 Jalkasi yRivat alustaan = Tahuta polvas ja nosta jalka yis laltasta
= " Koukista nilika ja ojenna polvl suoraksi Taista - = 2 kertaa.
e — Jannittamélia etursican Ihaksat e —— Sags 2z - a3
Palaa rauhalizast alkuasantoon, e
Toista 15 = B kortaa.
Sarfat F - i

hetps:edulaures, physioloolsonline com

|
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Liite 9: Intervention aikataulu

Aikataulu
Paikka: Laure“a—al:nmat}ikorkeakoulu, Otaniemi
Metsdpojankuja 3, 02130 Espoo
Pdiviamadra:|Sisdlto: Aloitus: Lopetus:
24.helmi|Orientaatio + alkumittauksia Klo: 17:00 Klo: 20:30
27.helmi|Kehonkoostumusmittaus + lihasvoimatestaus |Klo: 17:00 Klo: 19:30
2.maalis|Harjoittelu Klo: 17:30 Klo 18:30
5.maalis|Harjoittelu Klo: 17:30 Klo 18:30
9.maalis|Harjoittelu Klo: 17:30 Klo 18:30
12.maalis[Harjoittelu Klo: 17:30 Klo 18:30
16.maalis[Harjoittelu Klo: 17:30 Klo 18:30
19.maalis[Harjoittelu Klo: 17:30 Klo 18:30
23.maalis|Harjoittelu Klo: 17:30 Klo 18:30
26.maalis|Harjoittelu Klo: 17:30 Klo 18:30
30.maalis|Harjoittelu Klo: 17:30 Klo 18:30
2.huhti|Harjoittelu Klo: 17:30 Klo 18:30
6.huhti|Harjoittelu Klo: 17:30 Klo 18:30
9.huhti|Harjoittelu (kiirastorstai) Klo: 17:30 Klo 18:30
13.huhti|Harjoittelu (2. paasidispaiva) Klo: 17:30 Klo 18:30
16.huhti[Harjoittelu Klo: 17:30 Klo 18:30
20.huhti|Kehonkoostumusmittaus + loppumittauksia |Klo: 17:30 Klo 20:00
22.huhti &

23.huhti|Lihasvoimatestaus Klo: 17:30 Klo 20:00




Liite 10: Seurantalomake

Seurantalomake

85

Mimni:

Viikhio:

‘erenpaine (aamu
Jailta)

Liikkuminen (kesta)

Liiklourminen (muota)

‘Werensokeri
(paastoarva)

Maanantal

Tistal

Keskiviikko

Torstal

Perjantal

Lauarital

Sunnurital
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Liite 11: Tutkimushenkiloille lahetetty loppukysely

Kiitos, ettd otit osaa 8 viikon harjoittelujaksolle! Toivomme, ettd olet saanut lis3d intoa ja iloa liikkumiseen, vaikka ohjattu osuus
jaikin lyhyeksi. Koronaviruksen vuoksi tama loppukysely on entistakin tarkedmpi, joten tolvomme sinun vastaavan sithen niin
totuudenmukaisesti ja tarkoin kuin pystyt.

Osallistujien loppukysely

Perustiedot

% Nimi:

Painosi harjoittelujakson |
jilkeen (mikali mitattavissa)

Liitkuntatottumukset ja hyvinvointi

—Milld tavoin likunnan maird on mielestasi muuttunut harjoittelujakson aikana?
[ Ei lainkaan

[] Olen liikkunut hieman enemman

[ Olen liikkkunut huomattavasti enemman
O Olen liikkunut vahemman

~ Mikali likuntasi m3ara on lisddntynyt, kuinka suurella todennakdisyydelld jatkat aktiivista liikunnan harrastamista myos -
harjoittelujakson jalkeen?
[] Erittdin todenn3kdisesti
[] Melko todenn3kdisesti
[ Melko epatodennikdisesti
[] Erittdin epatodennakdisesti
[ Litkunnan maara ei lisaantynyt

Milld tavoin olet kokenut
liikunnan maaran muutoksen?
(positiivisessa ja/tai
negatiivisessa mielessa)

Miten arvioit tdman hetkistd fyysistd kuntoasi ikdtovereihisi verrattuna? (valitse yksi)
[ Huomattavasti heikompi

[ Hieman heikompi

[ Samantasoinen

[ Hieman parempi

[] Huomattavasti parempi




% Oletko huomannut muutosta
fyysisessa kunnossasi
harjoittelujakson aikana tai
sen jalkeen? Milld tavoin olet
muutoksen huomannut?

87

Miten arvioisit yleisen hyvinvointisi tilld hetkelld (henkinen jaksaminen ym.)?
[] Erittdin heikko

[ Heikko

[ Kohtalainen

O Hyva

[ Erittdin hyva

% Oletko huomannut muutosta
yleisessd hyvinvoinnissasi
harjoittelujakson aikana tai
sen jalkeen? Milld tavoin olet
muutoksen huomannut?

Tyossa jaksaminen

Jos olet tyGelamass3, oletko huomannut harjoittelujakson aikana tai sen jalkeen muutoksia tyossa jaksamisessal——

[] En ole tGissa

[1 Jaksan paremmin

[1 En ole huomannut muutosta
[] Jaksan huonommin

Jos tyossa jaksamisessa on
tullut muutosta, milld tavoin
olet sen huomannut?

Uni

[ Alle 3 tuntia

[ 3-5 tuntia

[ 5-7 tuntia

[ 7-9 tuntia

] 9 tuntia tai enemman
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* Oletko huomannut muutosta
unen madrassa tai laadussa
harjoittelujakson aikana tai
sen jalkeen? Mill3 tavoin?

Liitkunnan turvallisuus

¥ Onko sinulla
harjoittelujakson atkana
ilmennyt uusia oireita tai
kipuja, joita ei ole aiemmin
ollut? Jos on, niin mit3?

Ovatko oireet tai kivut
vaikuttaneet liikkumiseesi
tai liikumisen motivaatioon
ja mild tavoin?

“* Enta ovatko jotkin kivut tai
oireet vihentyneet
harjoittelujakson aikana?
Milld tavoin tama on
vaikuttanut motivaatioosi
liikkua?

Vapaamuotoinen kommenttikentta

Vapaamuotoista palautetta
harjoittelujaksosta

Tietojen lahetys

Kiitos vastauksistasi ja osallistumisesta tutkimukseemme! Hyvai jatkoa ja liikunnan iloa!
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