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Abstract

High intensity interval training (HIIT) has been studied extensively in the last decade. Re-
search has shown that HIIT promotes cardiorespiratory function, but the effects directly on
blood pressure remain unclear. In general, physical activity has proven a positive impact on
mental health. Effects of HIIT on mental health have not been extensively studied. The ob-
jective of this quantitative study was to investigate the influence of two different (long-dura-
tion and short-duration) HIIT protocols on maximal oxygen uptake, blood pressure and
health-related quality of life.

The participants were recruited from South-Eastern Finland University of Applied Sciences
Kotka campus. Healthy subjects at the age of 19-30 (N=11) were randomised into long-du-
ration HIIT group (n=3), short-duration HIIT group (n=4) and moderate intensity continuous
training (n=4) group. The subjects participated in two weekly running sessions in a six-
week follow-up period.

The subjects' maximal oxygen uptake, blood pressure and health-related quality of life
(RAND-36-survey) were measured before and after intervention. In addition, the subjects
kept record of perceived exertion, mean and maximum heart rate. Statistical analysis was
conducted using Microsoft Excel.

The results of the thesis cannot be generalized, due to a small sample size. This thesis
provides preliminary evidence about effects of high intensity interval training on physical
and mental health. Our results support previous studies that have conducted that HIIT
might be superior to moderate intensity training for increasing VO2MAX. In our thesis the
effects of HIIT on blood pressure were contradictory.
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1 JOHDANTO

Korkeatehoista intervalliharjoittelua (High Intensity Interval Training, HIIT-har-
joittelu) on tutkittu paljon viimeisen vuosikymmenen aikana. Ensimmaisen sy-
damen sykkeeseen perustuvan intervalliharjoitteluohjelman kehittivat Wolde-
mar Gerschler ja Herbert Reindel 1930-luvulla. Intervalliharjoittelun on osoi-
tettu olevan hyodyllistéa suurimmalle osalle vaestosta. HIIT-harjoittelun tiede-
taan edistavan hengitys- ja verenkiertoelimiston terveytta, mutta sen vaikutuk-
set verenpaineeseen ovat epaselvia. (Batacan, Duncan, Dalbo, Tucker & Fen-
ning 2016, 6—7; Cress, Porcari & Foster 2015, 3—4.)

American College of Sports Medicine suosittaa terveyden edistamiseksi aikui-
sille kohtuullisesti kuormittavaa aerobista harjoittelua 150 minuuttia tai kovate-
hoista aerobista harjoittelua 75 minuuttia viikkossa (Garber, Blissmer, Desche-
nes, Franklin, Lamonte, Lee, Nieman & Swain 2011, 1). Intervalliharjoittelu on
yksi mahdollinen harjoitusmuoto terveyden edistamiseksi, joka sopii harjoituk-
sen lyhyen keston vuoksi eritoten kiireisille inmisille. Ajanpuute on yksi syy sii-
hen, miksi aerobista harjoittelua ei toteuteta suositusten mukaisesti. (Cress
ym. 2015, 3.) Fyysisen aktiivisuuden tiedetaan edistavan myos psyykkista hy-
vinvointia. HIIT-harjoittelun vaikutukset perusterveiden aikuisten psyykkiseen
terveyteen ovat epaselvia, mutta nuorten kohdalla sen positiivisista vaikutuk-
sista on alustavaa nayttéa. (Costigan, Eather, Plotnikoff, Hillman & Lubans
2016; Mammen & Faulkner 2013, 653.)

Maksimaalista hapenottokykya kehitetaan intervalliharjoittelulla ja tasavauhti-
sella harjoittelulla. Parasta harjoitusmenetelmaa ei ole voitu selkeasti osoittaa,
mutta HIIT-harjoittelu saattaa kehittdd maksimaalista hapenottokykya enem-
man kuin aerobinen harjoittelu. (Milanovic, Sporis & Weston 2015; Powers &
Howley 2015, 479.)

Kokeellisen tutkimuksen tavoitteena oli selvittda korkeatehoisen intervallihar-
joittelun vaikutuksia perusterveiden nuorten aikuisten maksimaaliseen ha-
penottokykyyn, RAND-36-mittarin maarittamaan koettuun elamanlaatuun ja
verenpaineeseen. Koehenkilot jaettiin kolmeen ryhmaan: pitkakestoisen inter-

valliharjoittelun, lyhytkestoisen intervalliharjoittelun ja tasavauhtisen harjoitte-
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lun ryhmiin. Harjoittelun intensiteetti maaritettiin yksilollisesti polkupyoraergo-
metritestin perusteella. Harjoittelujakso toteutettiin juosten. Koehenkildiden ve-
renpaine seka maksimaalinen hapenottokyky mitattiin ennen ja jalkeen kuu-
den viikon harjoitusjakson. Lisaksi koehenkilét vastasivat RAND-36-kyselyyn

jakson alussa ja lopussa.

2 MAKSIMAALINEN HAPENOTTOKYKY

Maksimaalinen hapenottokyky (VO2MAX) kuvaa elimistdn kykya kuljettaa seka
kayttaa happea rasituksen aikana (Powers & Howley 2015, 280). Maksimaa-
lista hapenottokykya kaytetaan yleisesti kuvaamaan harjoittelun aikaansaa-
maa muutosta kardiorespiratoriseen suorituskykyyn (Bassett & Howley 2000,
70). VO2MAX voidaan esittda absoluuttisena tilavuutena (I/min) tai suhteutet-
tuna kehon painoon (ml/kg/min). Ensimmaiseksi mainittua kaytetaan usein la-
jeissa, joissa ihminen ei kannattele taytta kehon painoa (esim. pyoraily) ja jal-
kimmaista, kun kehoa joudutaan kannattelemaan (esim. juoksu). (Keskinen,
Hakkinen & Kallinen 2004, 53.)

Hapen kuljetuksesta vastaa kardiorespiratorinen jarjestelma, joka nimensa
mukaisesti koostuu hengitys- ja verenkiertoelimistosta. Kardiorespiratorisen
jarjestelman tehtavana on hapen kuljetuksen lisaksi hiilidioksidin seka jateai-
neiden poistaminen elimistdsta. Lisaksi se osallistuu elimiston lampdtilan saa-
telyyn seka ravintoaineiden kuljetukseen. Hengityselimiston tehtavana on suo-
rittaa kaasujen vaihto, lisata veren happipitoisuutta ja samalla poistaa hiilidiok-
sidia veresta. Happipitoisen ja ravinteikkaan veren kuljettaminen elinten kayt-

toon tapahtuu verenkiertoelimiston valityksella. (Powers & Howley 2015, 186.)

Maksimaalista hapenottokykya voidaan kehittaa intervalliharjoittelulla, pitka-
kestoisella matalatehoisella harjoittelulla ja pitkadkestoisella korkeatehoisella
harjoittelulla. Ei ole selkeaa tutkimusnayttoa siita, mika naistd menetelmista
olisi paras VO2MAXin kehittamiseen. (Powers & Howley 2015, 479.)
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2.1 Maksimaalisen hapenottokyvyn kehittyminen

Maksimaalinen hapenottokyky muodostuu sydamen minuuttitilavuuden seka
valtimoiden ja laskimoiden happieron tulosta. Sydamen minuuttitilavuudella
(Cardiac Output) tarkoitetaan verimaaraa, jonka sydan pumppaa minuutissa
verenkiertoon. Miesten sydamen minuuttitilavuus levossa on noin viisi litraa.
Minuuttitilavuuden suuruus lasketaan kertomalla sydamen iskutilavuus (Stroke
Volume) ja syke. (Plowman & Smith 2014, 337-338.)

VO2MAXin kehittyminen on seurausta sydamen iskutilavuuden seka valtimoi-
den ja laskimoiden happieron kasvusta. Useat nuorilla harjoittelemattomilla
miehilla tehdyt tutkimukset osoittavat, ettd molempien kasvu on yhta merkitta-
vassa osassa maksimaalisen hapenottokyvyn kehittymisen kannalta. (Saltin
1969, 52.) Harjoittelulla ei katsota olevan merkittavaa vaikutusta maksimisyk-
keeseen. On kuitenkin havaittu, ettd maksimisyke voi laskea pitkaan jatkuvan
ja saannollisen harjoittelun seurauksena. (Powers & Howley 2015, 282-283.)
Harjoittelulla ei nayttaisi olevan vaikutusta keuhkojen toimintaan tai vaikutus
on vahaista (Hopkins & Harms 2004, 50).

Harjoittelua seuraava hiusverisuonten tiheyden lisaantyminen saa aikaan veri-
suonten parantuneen kyvyn vapauttaa happea ATP-muodostusta varten luu-
rankolihaksissa. Taman seurauksena valtimoiden ja laskimoiden happiero
kasvaa. (Powers & Howley 2015, 284, 205.) Happiero maaritetaan laskemalla
kuljetetun hapen maara valtimoissa ja vahentamalla tasta laskimoissa kulje-
tettu happimaara (Plowman & Smith 2014, 284). Hiusverisuonten lisdantynyt
tiheys mahdollistaa hitaamman verenvirtauksen, jonka seurauksena mitokond-
rioilla on enemman aikaa siirtda happea diffuusion avulla hiusverisuonista li-
hassolujen kayttoon. Aerobinen harjoittelu saa aikaan myds mitokondrioiden
maaran kasvua, jolla ei kuitenkaan ole suurta merkitysta maksimaalisen ha-

penottokyvyn kehittymisen kannalta. (Powers & Howley 2015, 284.)

Iskutilavuuden kehittymiseen vaikuttavia tekijoitd ovat kasvanut sydamen su-
pistumiskyky, perifeerisen vastuksen pieneneminen seka vasemman kammion
loppudiastolisen vaiheen tilavuuden kasvu (kuva 1) (Powers & Howley 2015,
283). Viimeiseksi mainittu on todennakdisesti ensisijainen tekija iskutilavuuden
kasvulle (Goodman, Liu, & Green 2005, 454).
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Sydamen supistumisvoiman (Cardiac Contractility) esitetaan kasvavan kesta-
vyysharjoittelun myota, mutta sen kehittymista on vaikeaa seurata isoloidusti.
Tama johtuu siita, etta supistusvoiman kasvuun vaikuttavat lisaksi loppudias-
tolinen tilavuus, sydamen syke seka perifeerinen vastus. Sydamen supistu-
misvoiman kasvusta puhutaan, kun kolme edella mainittua tekijaa pysyvat sa-
mana. (Powers & Howley 2015, 283.) Korkeatehoisen intervalliharjoittelun on
osoitettu lisddvan kammioiden supistumisvoimaa. (Kemi, Hoydal, MacQuaide,
Haram, Koch, Britton, Ellingsen, Smith & Wisloff 2011, 4-5.)

Loppudiastolisen vaiheen tilavuuden (End Diastolic Volume, EDV, "preload”)
kasvu on seurausta kestavyysharjoittelun aikaansaamasta sopeutumisesta.
Kammioiden tilavuuden suurentuminen, laskimoverenkierron tehostuminen ja
erityisesti plasman maaran lisdantyminen johtavat vasemman kammion veny-
miseen seka EDV:n kasvuun. (Powers & Howley 2015, 283.) Tama puoles-
taan johtaa kammioiden suurempaan supistumiskykyyn; ilmiota kutsutaan
Frank-Starlingin laiksi (Plowman & Smith 2014, 338).

Kun sydamen oikea kammio pumppaa verta kohti aorttaa, veri kohtaa vastuk-
sen, jota kutsutaan perifeeriseksi vastukseksi (Peripheral resistance, "After-
load”). Harjoittelun myo6ta tdma vastus laskee maksimaalisen kuormituksen ai-
kana, jonka seurauksena sydamen iskutilavuus ja minuuttitilavuus kasvavat.
Tama ilmio selitetdan harjoiteltujen lihasten verisuonten supistumisen vahene-
misella. (Powers & Howley 2015, 284.)
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Kuva 1. Sydamen iskutilavuuden kasvuun vaikuttavat tekijat (Powers & Howley
2015, 283, mukailtu)

2.2 Maksimaaliseen hapenottokykyyn vaikuttavat tekijat

Maksimaaliseen hapenottokykyyn vaikuttavia tekijoitéa ovat henkildn paino, ika
ja sukupuoli. Suurikokoisilla ihmisilla absoluuttinen VO2MAX on suurempi kuin
pienikokoisilla ihmisilla. Suhteellinen VO2MAX huomioi taman, mutta ei silti ta-
kaa vertailukelpoisuutta erittain painavien ja kevyiden ihmisten valilla. Testi-
tapa vaikuttaa maksimaalisen hapenottokyvyn mittaustulokseen. Myos tyota
tekevien lihasten maaralla on vaikutusta: mita enemman lihasryhmia aktivoi-

daan, sita parempi tulos saadaan. (Keskinen ym. 2004, 53.)

Ennen murrosikaa lapsilla ei ole sukupuolten valisia eroja VO2MAX:ssa, mutta
yli 16-vuotiailla ero on vastaava kuin aikuisilla miehilla ja naisilla. (Keskinen

ym. 2004, 53.) Yhdysvalloissa tehdyn laajan FRIEND-kohorttitutkimuksen mu-
kaan 20-29-vuotiaiden yhdysvaltalaisten perusterveiden miesten keskimaarai-

nen maksimaalinen hapenottokyky on 42,0 ml/kg/min ja naisten 30,8
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ml/kg/min. Liettuassa tehdyssa pilottitutkimuksessa vastaavat arvot olivat mie-
hilla 40,35 ja naisilla 34,68. (Grigalilniené, Ramonas, Celutkiené, Sileikiene,
Rudys, Juocevi€ius & Laucevicius 2013, 110; Kaminsky, Imboden, Arena &
Myers 2016, 4.) Kahdenkymmenen ikdvuoden jalkeen maksimaalinen ha-
penottokyky alkaa heikentya. Muutos kiihtyy 45 ikavuoden jalkeen, miehilla
enemman kuin naisilla. Fyysinen aktiivisuus, normaali kehonpaino ja tupakoi-
mattomuus nayttaisivat hidastavan VO2MAXin heikkenemista. (Jackson, Sui,
Hébert, Church & Blair 2009, 1.)

2.3 Aerobinen ja anaerobinen kynnys

Kestavyysharjoittelun teho luokitellaan yleisesti energia-aineenvaihdunnan
muutosten mukaan. Kestavyyden osa-alueet jaetaan peruskestavyyteen,
vauhtikestavyyteen, maksimikestavyyteen ja nopeuskestavyyteen. Aerobinen
kynnys (AerK) maaritetaan peruskestavyyden ja vauhtikestavyyden valiseksi
tasoksi. Anaerobisella kynnyksella (AnK) kuvataan vauhtikestavyyden ja mak-
simikestavyyden valista tasoa. Naiden kynnysten maaritys perustuu lihasten
energia-aineenvaihdunnassa tapahtuviin muutoksiin. Mittareina kaytetaan
muun muassa veren laktaattipitoisuutta, ekspiraatioilman tilavuutta seka
happi- ja hiilidioksidipitoisuutta. (Keskinen ym. 2004, 51-52.)

Kun aerobinen kynnys saavutetaan, veren laktaattipitoisuus nousee yli lepota-
son. Anaerobiseksi kynnykseksi taas kutsutaan kohtaa, jossa laktaattipitoisuu-
dessa tapahtuu toinen, usein jyrkka nousu. (Keskinen ym. 2014, 52.) llmion
teoreettinen tausta on kuitenkin epaselva ja maaritelma on tutkijoiden keskuu-
dessa kiistanalainen, vaikka tutkimustietoa anaerobiseen kynnykseen liittyen
on paljon. Maksimaalista laktaatin tuoton vakaata tasoa (Maximal lactate
steady state) on esitetty paremmaksi termiksi, kun halutaan kuvata korkeinta
harjoittelun intensiteettia, jossa veren laktaattitaso ei nouse merkittavasti. Kay-
tanndssa anaerobista kynnysta kaytetaan harjoitusohjelmissa ja harjoittelun
intensiteetin maarittamisessa. (Svedahl & Maclntosh 2003, 300, 308, 309.)
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3 VERENPAINE

Verenpaineeksi kutsutaan painetta, jonka veri kohdistaa valtimoseinamiin (ar-
teriaseinamat). Systolinen verenpaine muodostuu sydamen kammioiden su-
pistuessa ja tyontaessa verta sydamesta poispain. Diastolisella verenpaineella
kuvataan sydamen relaksaatiovaihetta, jonka aikana valtimopaine on korke-
ampi kuin sydamen kammioiden paine ja sydan tayttyy veresta. Diastolinen ja
systolinen verenpaine ilmoitetaan muodossa systolinen / diastolinen veren-
paine (esim. 120/80) ja yksikkdna kaytetaan elohopeamillimetria (mmHg).
Diastolinen ja systolinen vaihe muodostavat sydamen toimintakierron eli syk-
lin. Diastolisen ja systolisen verenpaineen erotusta kutsutaan pulssipaineeksi
(Pulse Pressure). Keskipaine (Mean Arterial Pressure, MAP) muodostuu sy-
damen minuuttitilavuuden (Cardiac Output) ja verenkierron vastuksen (Total
Vascular Resistance, kaikkien verisuonten tuottaman verenkierron vastuksen
summa) tulosta. Levossa olevan ihmisen keskipaine voidaan maarittaa laske-
malla diastolisen paineen ja pulssipaineen kolmasosan summa. Keskipainee-
seen vaikuttavat myos veren volyymi ja viskositeetti. (Plowman & Smith 2014,
342; Powers & Howley 2015, 189, 191, 193.)

Verenpaineeseen vaikuttavat fysiologiset tekijat

Pienia valtimoita kutsutaan pikkuvaltimoiksi (arteriolit). Pikkuvaltimot muodos-
tavat suuren osan verisuoniston vastuksesta. Ne vastaanottavat verenvirtauk-
sen tuottamaa vastusta ja nain alentavat verenpainetta elastisen rakenteensa
avulla. Kun pikkuvaltimot menettavat elastisuuttaan, niiden seinamat eivat
enaa mukaile veren vastusta, jonka seurauksena suonien seinamiin kohdis-
tuva paine nousee. Pikkuvaltimoita ymparoiva silea lihaskudos mahdollistaa
verisuonten laajentumisen (vasodilataatio) ja supistumisen (vasokonstriktio).
Laajentuminen saa aikaan kiihtyneen verenvirtauksen ja supistuminen vastaa-
vasti vahentaa virtausta. Tata toimintaa saatelevat ulkoiset tekijat (sympaatti-
nen hermosto ja hormonit) seka sisaiset tekijat (silean lihaskudoksen reflekto-
rinen toiminta, suoneen kohdistuvat leikkaavat voimat ja aineenvaihdunnalliset
tekijat). Hiusverisuonet (kapillaarisuonet) sijoittuvat pikkuvaltimoiden ja pikku-
laskimoiden valiin. Niiden tehtavana on siirtaa kaasuja seka ravintoaineita ve-
ren ja kudosten valilla. (Plowman & Smith 2014, 342-343.)
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Lyhytaikaisesta verenpaineen saatelysta vastaa sympaattinen hermosto.
Paine- ja kemoreseptorit toimivat tiedonvalittajina verenkierron ja ydinjatkeen
(medulla oblongata) valilla. Ydinjatkeen alueella saatelysta vastaa vasomotori-
nen keskus. Painereseptoreja (baroreseptorit) sijaitsee kaulavaltimossa (a. ca-
rotis communis) ja aortassa. (Kantola & Niiranen 2016; Powers & Howley
2015, 194.)

Pidemman aikavalin verenpaineen saatelysta vastaa munuaisten reniini-an-
giotensiini-aldosteronijarjestelma (RAA-jarjestelma). Lisaksi monissa muissa
kudoksissa toimii oma paikallinen RAA-jarjestelma. Naiden vastavaikuttajana
toimii natriureettiset peptidit. Vasokonstriktiota lisdavia ja verenpainetta kohot-

tavia hormoneja ovat endoteliini ja vasopressiini. (Kantola & Niiranen 2016.)

Kohonnut verenpaine

Normaali verenpaine miehilla on noin 120/80 ja naisilla 110/70 (Powers &
Howley 2015, 191). Kaypa hoito-suositusten mukaisesti ladkehoitoa vaativa
verenpainetaso on vastaanotolla mitattuna vahintaan 140/90 mmHg, mikali
elintapahoidot eivat ole auttaneet. Kotona tehdyissa mittauksissa laakehoidon

raja-arvona on 135/85 mmHg. (Kaypa hoito 2014.)

Kohonnut verenpaine on seka kansallinen etta kansainvalinen terveyson-
gelma, ja merkittavin elinvuosia vahentava riskitekija. Suomen aikuisvaes-
todssa on noin kaksi miljoonaa kohonneesta verenpaineesta karsivaa inmista ja
vain viidenneksella vaestdsta verenpaine on ihanteellisella tasolla (Kaypa
hoito 2014). Yhdysvalloissa vastaava ongelma on kolmasosalla vaestosta. Ko-
honnut verenpaine altistaa muun muassa sydamen vasemman kammion hy-
pertrofiaan, mika voi johtaa pidemmalla ajanjaksolla sydamen vajaatoimin-
taan. Myds riski ateroskleroosille, sydankohtaukselle, munuaisvaurioille ja ai-
voverenvuodolle kasvaa. (Powers & Howley 2015, 191, 193.) Nuorilla Iaaki-
tysta vaativa verenpainetauti on harvinainen. Vuonna 2015 suomalaisista 25—
39-vuotiaista ainoastaan 0,4 % oli oikeutettu erityiskorvattaviin laakkeisiin.
(Sotkanet 2015.) Yhdysvalloissa vuosina 2011-2014 korkean verenpaineen
prevalenssi oli 18—39-vuotiailla miehilla 8,4 % ja naisilla 6,1 % (Yoon, Fryar &
Carroll 2015, 2). Normaali verenpaine 20—30-vuotiailla miehilla on 120/80
mmHg ja naisilla 120/74 mmHg (Plowman & Smith 2014, 342).
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Kohonnut verenpaine voi olla primaaria tai sekundaarista. Primaarin kohon-
neen verenpaineen taustalla on monia tekijoita, kun taas sekundaarinen on
seurausta jostain muusta sairaudesta. (Powers & Howley 2015, 193.) Primaa-
riin kohonneeseen verenpaineeseen altistavia tekijoita ovat liiallinen natriumin
saanti, runsas alkoholin kayttd, vahainen fyysinen aktiivisuus ja ylipaino
(Kaypa hoito 2014). Vanhemmalla vaestolla hyva hengitys- ja verenkiertoeli-
miston kunto on yhteydessa pienempaan verenpainetaudin riskiin. (Ciolac,

Bocchi, Bortolotto, Carvalho, Greve & Guimaraes 2010, 1.)

Seurantatutkimusten perusteella systolisen ja diastolisen verenpaineen ko-
hoamisen vaikutukset eroavat toisistaan. Korkea systolinen verenpaine nayt-
taisi lisddvan sydan- ja verisuonisairausten riskia enemman kuin korkea dias-
tolinen verenpaine. Korkeaan diastoliseen verenpaineeseen liittyy suurempi
vatsa-aortan aneurysman riski, kun taas systoliseen yhdistetaan sepelvaltimo-
taudin, sydaninfarktin ja perifeeristen valtimosairauksien riskit. Sukupuolten
valilla ei ole merkittavia eroja, paitsi naisilla systolisen verenpaineen kohoami-
nen assosioituu sydaninfarktiriskiin selkeammin kuin miehilla. Ikdantymisen
myota koholla olevaan verenpaineeseen liittyva sairastumisriski kasvaa. (Rap-
somaniki, Timmis, George, Pujades-Rodriguez, Shah, Denaxas, White, Caul-
field, Deanfield, Smeeth, Williams Hingorani & Hemingway 2014, 1899, 1905;
Stamler, Stamler & Neaton 1993, 598.)

4 KOETTU ELAMANLAATU RAND-36-MITTARILLA MAARITETTYNA

Elamanlaadulle ei ole olemassa tarkkaa yleisesti hyvaksyttya maaritelmaa
(Aalto, Aro & Teperi 1999, 1). Maailman terveysjarjestd (The Constitution of
the World Health Organization, WHO) maarittelee elamanlaadun "taydelliseksi
psyykkisen, mentaalisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tilaksi, ilman merkkeja
sairauksista” (WHO, 1997). Yleisesti ajatellaan, etta luonnollinen biologinen
elama ja riittava kognitiivinen ymmarrys ovat tarpeellisia, jotta yksilo voi tietoi-
sesti elad merkityksekasta ja laadukasta elamaa. (Faden & Leplége 1992,
167.)

Suomalaisten elamanlaatua on yleisesti pidetty hyvana (taulukko 1). Suoma-

laisista 20—64-vuotiaista 54,3 % koki elamanlaatunsa hyvaksi vuonna 2016
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(Sotkanet 2017). Kansainvalisen elamanlaatua mittaavan Social Progress In-
dex 2016-tutkimuksen mukaan Suomi edusti maailman korkeinta tasoa. Kysei-
nen mittari on suunniteltu kuvaamaan eri maiden sosiaalisia ja ymparistollisia
ongelmia. Suomi menestyi tutkimuksessa erityisesti perusterveydenhuollon,
yksildbnvapauden ja sananvapauden saralla. (Porter, Stern & Green 2016, 17,
23, 52.)

Taulukko 1. Elamanlaatu vaestdssa (Sotkanet 2017, mukailtu)

Eldmanlaatunsa hyvéaksi tuntevien osuus (%) 20-64-vuotiaat suomalaiset
2013 54,6
2014 55,2
2015 55,2
2016 54,3

RAND-36-mittari

Short Form 36 -mittaria (SF-36) kaytetadan subjektiivisesti koetun elamanlaa-
dun mittarina. SF-36 mittaa niin fyysisia, psyykkisia kuin sosiaalisia osa-alu-
eita. (McHorney, Ware & Raczek 1993, 248.) SF-36-mittari on identtinen
RAND-36-mittarin kanssa, mutta siind kaytetaan erilaista pisteytystapaa.
RAND-36-mittari on vapaassa tutkimuskaytossa (Aalto ym. 1999, 7). Aalto,
Aro, Aro ja Mahonen (1995) ovat tehneet suomenkielisen version RAND-36-
mittarista. SF-36-mittarista on myos olemassa toisen tutkijaryhman suomen-
nos (Hagman 1996). Molemmat suomenkieliset kyselyt tarjoavat todennakoi-
sesti samansuuntaisen tuloksen (Aalto ym. 1999, 7). Tassa opinnaytetydssa
kaytettiin Aalto ym. (1995) tekemaa RAND-36-mittarin suomennettua versiota
(liite 1).

RAND-36-mittari koostuu kahdeksasta osa-alueesta (tunnetaan myos termina
ulottuvuus), jotka mittaavat hyvinvointia ja toimintakykya. Osa-alueita ovat ko-
ettu terveys, fyysinen toimintakyky, psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen toimin-
takyky, tarmokkuus, kivuttomuus, fyysinen roolitoiminta ja psyykkinen roolitoi-
minta. (Aalto ym. 1999, 5-6.) RAND-tutkimuskeskus kehitti naiden osa-aluei-
den kysymykset Medical Survey Outcome-terveyskyselya varten (Ware &
Sherbourne 1992, 474). Osa-alueet ovat tarkemmin esiteltyna taulukossa 2.
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SF-36- ja RAND-36-mittarit ovat kansainvalisesti kaytettyja kyselyita kokeelli-
sissa tutkimuksissa. Mittarit ovat toistettavuudeltaan erinomaisia, mutta muu-
tosherkkyydesta on ristiriitaista nayttéa. Toimintakyvyn mittaamisen ja arvioin-
nin kansallisen asiantuntijaverkoston soveltuvuusarvion mukaan RAND-36- ja
identtinen SF-36-mittari ovat patevyydeltaan osoitettu useissa tutkimuksissa
hyvaksi erottelemaan elamanlaatua. (TOIMIA 2013.) SF-36-mittaria on kay-
tetty harjoittelun tuoman mahdollisen elamanlaadun muutoksen mittarina eri
potilasryhmilla. (Adamsen, Quist, Andersen, Mgller, Herrsted, Kronborg,
Baadsgaard, Vistisen, Midtgaard, Christiansen, Stage, Kronborg & Rarth
2009; Bircan, Karasel, Akgun, El & Alper 2007.)
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Taulukko 2. RAND-36-mittarin osa-alueiden sisalldlliset luonnehdinnat (Aalto ym. 1999, 6)

Asteikko Osioiden Asteikon sisaltd

Ikm
Koettu terveys (KoTe) Subjektiivinen kasitys nykyisesté terveydentilasta, oman
(General health perceptions) 5 terveyden kehittymisestd, alttiudesta sairauksille. Parhaim-

millaan kasitys erinomaisesta terveydentilasta, heikoimmil-
laan ndkemys huonosta ja heikentyvasta terveydentilasta.

Fyysinen toimintakyky (FyTo) Fyysinen kunto, selvidminen erilaisista fyysisista

(Physical functioning) 10 ponnistuksista. Parhaimmillaan terveydentila ei rajoita
vaativistakaan ponnistuksista suoriutumista (kuten rasittava
urheilu), heikoimmillaan suuria vaikeuksia liikkumisessa ja
mm. henkildkohtaisesta hygieniasta huolehtimisesta.

Psyykkinen hyvinvointi (PsHy) Ahdistuneisuus, masentuneisuus, positiivinen mieliala.

(Emotional well-being) 5 Parhaimmillaan rauhallinen, onnellinen mieliala,
heikoimmillaan hermostunut ja masentunut mieliala koko
ajan viimeksi kuluneen 4 viikon aikana.

Sosiaalinen toimintakyky (SoTo) Terveydentilan (fyysisen tai psyykkisen) aiheuttamat

(Social functioning) 2 rajoitukset tavanomaiselle sosiaaliselle kanssakaymiselle
perheen, ystéavien, naapureiden ym. kanssa. Parhaimmillaan
ei rajoituksia tavanomaisessa sosiaalisessa toiminnassa,
heikoimmillaan erittdin paljon rajoituksia.

Tarmokkuus (Tarmo) Vireystila, energian taso. Parhaimmillaan ollut energinen ja
(Energy) 4 elinvoimainen viimeksi kuluneiden 4 viikon aikana,
heikoimmillaan ollut jatkuvasti vasynyt.

Kivuttomuus (Kivu) Kivun voimakkuus ja hairitsevyys. Parhaimmillaan ei
(Bodily pain) 2 lainkaan kipua, pahimmillaan erittédin voimakasta ja
rajoittavaa kipua.

Roolitoiminta/fyysinen (RoFy) Fyysisten terveysongelmien aiheuttamat rajoitukset

(Role functioning/physical) 4 tavanomaisista rooleista suoriutumisessa viimeksi
kuluneiden 4 viikon aikana. Parhaimmillaan ei rajoituksia,
heikoimmillaan joutunut véhentdmaén tydaikaa, tydtehtavia,
saavutukset olleet heikompia kuin tavallisesti.

Roolitoiminta/psyykkinen (RoPs) Tunneperaisten ongelmien aiheuttamat rajoitukset

(Role functioning/emotional) 3 tavanomaisista rooleista suoriutumisessa viimeksi
kuluneiden 4 viikon aikana. Parhaimmillaan ei rajoituksia,
heikoimmillaan joutunut véhentdméaéan tydaikaa,
keskittyminen ja saavutukset ollet heikompia kuin
tavallisesti.

HUOM: Kullakin asteikolla korkea pisteméaréa kuvaa heikompaa terveyteen liittyvéa eldmanlaatua.

5 KORKEATEHOINEN INTERVALLIHARJOITTELU

Korkeatehoinen intervalliharjoittelu (High intensity interval training, HIIT-har-
joittelu) koostuu kovalla intensiteetilla (90-95 % maksimisykkeesta) suoritetta-
vista tyojaksoista seka aktiivisista tai passiivisista palauttavista jaksoista
(Cress ym. 2015, 3). HIIT-harjoite rakennetaan valitsemalla ty6- ja lepovai-
heen pituus, intensiteetti seka intervallijaksojen lukumaara. Naita muuttujia
vaihtamalla voidaan muokata harjoittelun kuormaa yksilon tavoitteisiin sopi-
vaksi ja edistaa harjoittelun nousujohteisuutta (Powers & Howley 2015, 479).

Kokonaisuudessaan HIIT-harjoitteluun kuluu aikaa 5—-40 min, jonka vuoksi se
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sopii ajanpuutteesta karsiville inmisille. (Buchheit & Laursen 2013b.) HIIT-har-
joittelu voidaan jakaa kolmeen kategoriaan: pitkat (3—15 min), keskipitkat (1-3

min) ja lyhyet intervalliharjoitteet (10—60 s) (Cress ym. 2015, 4).

HIIT-harjoittelu on varsinkin urheilijoiden kohdalla suosittu harjoitusmuoto ae-
robisen suorituskyvyn kehittamisessa. Viime vuosina on alettu tutkimaan HIIT-
harjoittelun fysiologisia vaikutuksia myds normaaliin vaestoon. (Laursen &
Jenkins 2002, 53-54.) Esitetaan, etta korkeatehoinen intervalliharjoittelu olisi
tehokkaampi tapa maksimaalisen aerobisen tehon seka laktaattikynnyksen
kehittamiseen (lactate threshold) kuin matalatehoinen intervalliharjoittelu.
(Knuttgen, Nordesjo, Ollander & Saltin 1973, 224.) Parhaan HIIT-harjoituspro-
tokollan maarittamiseksi tarvitaan uusia tutkimuksia eri intensiteetin, keston,
frekvenssin seka tyo- ja lepovaiheiden yhdistelmista. (Seiler & Kjerland 2006,
53.) HIIT-harjoittelun erilaisia tunnettuja harjoitusmuotoja on esitelty taulu-
kossa 3.



Taulukko 3. Erilaisia HIIT-harjoittelumuotoja (Cress ym. 2015, 5, mukailtu)

Harjoitteen

nimi

Tabata

Wingate

Perinteinen,

Conventional

4x4

Tyovaiheen kesto
ja
intensiteetti

20 sekuntia,
170 % VO,MAX:sta

30 sekuntia taydella
teholla vakioitua

vastusta vastaan

60 sekuntia,
>90 % Heart Rate

Reservesta

4 minuuttia,
85-95 %
maksimi-

sykkeesta

19

Lepovaiheen
kesto ja

intensiteetti

10 sekuntia
lepo tai todella
matala intensi-

teetti

4 minuuttia ak-
tiivista, matala
intensiteettista

palautumista

60 sekuntia
lepoa tai
aktiivinen

palautuminen

3 minuutin
palautus,
60-70 %
maksimi-

sykkeesta

Sarjojen

maara

Toista
8 kertaa

Toista
4-6 kertaa

Toista
10 kertaa

Toista
4 kertaa

Harjoitteen

suoritustapa

Polkupyéraer-
gometri,
juoksumatto,
kehonpaino,
rata, voima-

harjoittelu

Mekaanisesti
jarruttava
polkupyora-

ergometri

Polkupyora-
ergometri,

juoksumatto,
kehonpaino,
rata, voima-

harjoittelu

Polkupyora-
ergometri,
kasiergometri,
kaiteellinen

juoksumatto

Harjoituksen
kokonais-
kesto
(lammittely-
ja loppuver-
ryttely

huomioiden)

4 minuuttia

17-27

minuuttia

20 minuuttia

25 minuuttia
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Korkeatehoisen intervalliharjoittelun fysiologiset vaikutukset

HIIT-harjoittelun fysiologiset vaikutukset riippuvat suuresti harjoituksen intensi-
teetista ja intervallien pituudesta. HIIT-harjoittelun on osoitettu kehittdvan mak-
simaalista hapenottokykya, endoteelista toimintaa, lihasten hapenottokapasi-
teettia seka lepovaiheen glykogeenivarastoja, vetyionin sitomiskykya ja viivas-
tyttavan vasymyksen tunnetta. (Burgomaster, Hughes, Heigenhauser,
Bradwell & Gibala 2005, 1988; Juel, Klarskov, Nielsen, Krustrup, Mohr &
Bangsbo 2003, E247.) Rasvan kulutus nayttaisi olevan suurempaa HIIT-har-
joittelun aikana verrattaessa tasavauhtiseen harjoitteluun. Tyypin Il lihassolu-
jen oksidatiivinen kapasiteetti kasvaa enemman korkeatehoisen intervallihar-
joittelujakson aikana verrattuna tasavauhtiseen harjoittelujaksoon. (Laursen &
Jenkins 2002, 56.)

Babraj, Vollaard, Keast, Guppy, Cotrell ja Timmons (2009, 1) havaitsivat ko-
keellisessa tutkimuksessaan lyhytkestoisen korkeatehoisen intervalliharjoitte-
lun lisdavan merkittavasti insuliiniaktiivisuutta nuorilla miehilld kahden viikon
harjoitusjakson aikana. Lyhytkestoisen intervalliharjoittelun seka tasavauhti-
sen harjoittelun on osoitettu saavan aikaan samanlaisia positiivisia muutoksia
luurankolihasten mitokondrioiden maarassa seka insuliiniaktiivisuudessa
inaktiiveilla miehilla. Tasavauhtista harjoittelua tehtiin kuitenkin viisinkertaisesti
saman tuloksen saavuttamiseksi. (Gillen, Martin, Maclnnis, Skelly, Tarno-
polsky & Gibala 2016,10.) HIIT-harjoittelun vaikutuksista aivojen glukoosiai-
neenvaihduntaan tiedetaan vain vahan. Kahden viikon mittaisen harjoitusjak-
son aikana osoitettiin HIIT-harjoittelun vahentavan aivojen insuliinin kayttdéa
esidiabetesta tai tyypin 2 diabetesta sairastavilla, kun taas tasavauhtisella ae-
robisella harjoittelulla ei havaittu vaikutusta. (Honkala, Johansson, Motiani,
Eskelinen, Virtanen, Léyttyniemi, Knuuti, Nuutila, Kalliokoski & Hannukainen
2017, 9.)

HIIT-harjoittelun vaikutuksista terveiden henkildiden verenpaineeseen on vain
vahan tietoa. Normaalipainoisilla ihmisilla yli 12 viikkoa jatkuvan harjoittelun
vaikutus on ristiriitaista. (Batacan ym. 2016, 6—7.) Verenpainetautia sairasta-
villa on kuitenkin osoitettu tasavauhtisen harjoittelun seka intervalliharjoittelun
alentavan systolista ja diastolista verenpainetta. (Guimaraes, Ciolac, Car-
valho, D Avila, Bortolotto & Bocchi 2010, 629; Molmen-Hansen, Stolen,
Tjonna, Aamot, Ekeberg, Tyldum, Wisloff, Ingul & Stoylen 2011, 154.) Osassa
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tutkimuksista on myos osoitettu yli 12 viikkoa jatkuvalla HIIT-harjoittelulla ole-
van positiivisia vaikutuksia ylipainoisten leposykkeeseen seka diastoliseen ja
systoliseen verenpaineeseen. (Batacan ym. 2016, 6-7, 9.) Tarvitaan lisatutki-
muksia maarittamaan optimaalinen intervalliharjoittelun intensiteetti, frek-
venssi ja kesto verenpainetautia sairastaville potilaille. (Pescatello, Franklin,
Fagard, Farquhar, Kelley & Ray 2004, 541).

Pitka- ja lyhytkestoinen intervalliharjoite

Opinnaytetyon intervalliharjoitusprotokolliksi valikoituivat pitka ja lyhyt interval-
liharjoitus. Harjoitteet alkoivat 10 minuuttia kestavalla lammittelyjuoksulla (60
% maksimisykkeestd). Molemmissa intervalliharjoitteissa tydvaiheen intensi-
teetti oli 90-95 % maksimisykkeesta. Pitkd harjoite koostui kolmen minuutin
tydvaiheista ja kahden minuutin kavelypalautuksista. Nama vaiheet toistettiin
kolme kertaa. Pitkakestoisista korkeatehoisista intervalliharjoitteista tutkituin
harjoitusmuoto on "4x4”, jossa tyovaiheen kesto on nelja minuuttia, jota seu-
raa kolmen minuutin palautus (taulukko 3). Nama vaiheet toistetaan nelja ker-
taa. (Ramos, Dalleck, Tjonna, Beetham & Coombes 2015.) Tekijat valitsivat
opinnaytetyohon pitkan intervalliharjoitteen "4x4”-harjoitetta mukaillen. Tutkit-
tavaksi valittiin myos lyhyt intervalliharjoite (20 sekunnin tyovaihe, 40 sekunnin
kavelypalautus, toistettiin kahdeksan kertaa), koska tekijat halusivat verrata
pitkan seka lyhyen intervalliharjoittelun vaikutuksia mitattaviin muuttujiin ja
harjoitteiden vaikutusten valisia mahdollisia eroja. Molemmat harjoitteet suori-
tettiin kaksi kertaa viikossa kuuden viikon ajan. Harjoitusjakson aikana koe-

henkilot eivat saaneet harrastaa muuta aerobista liikuntaa.

6 TASAVAUHTINEN AEROBINEN HARJOITTELU

Tasavauhtisella aerobisella harjoittelulla tarkoitetaan matalalla intensiteetilla
tapahtuvaa pitkakestoista harjoittelua. Harjoittelu toteutetaan usein 60-70 %
maksimisykkeesta tai 50—-65 % teholla maksimaalisesta hapenottokyvysta.
Harjoituksen kesto on tyypillisesti yhdesta kolmeen tuntia. Perinteisesti on aja-
teltu, ettd kestavyysominaisuuksien kehittaminen vaatii aerobisen harjoittelun
toteuttamista korkealla harjoitusvolyymilla. Tutkimusnaytto aiheesta on ristirii-

taista ja harjoittelu tulee ohjelmoida yksildlle sopivaksi. Taman hetkisen tieta-
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myksen valossa kestavyysharjoitteluohjelmaan tulisi sisaltya niin matalate-
hoista tasavauhtista harjoittelua kuin korkeatehoista intervalliharjoittelua.
(Buchheit & Laursen 2013a; Powers & Howley 2015, 480—481.)

Opinnaytetyon vertailuryhman aerobisen harjoitteen kesto oli 60 minuuttia,
joka alkoi 10 minuutin lammittelyjuoksulla (60 % maksimisykkeesta). Harjoit-
teen kesto oli 40 minuuttia (70 % maksimisykkeestd) ja se paattyi 10 minuutin
jaaéhdyttelyjuoksuun (60 % maksimisykkeesta). Harjoite toteutettiin kaksi ker-
taa viikossa. Harjoitusjakson aikana koehenkilot eivat saaneet harrastaa

muuta aerobista liikuntaa.

Tasavauhtisen aerobisen harjoittelun fysiologiset vaikutukset
Aerobinen harjoittelu vaikuttaa maksimaaliseen hapenottokykyyn paranta-
malla sydamen iskutilavuutta seka edistamalla valtimoiden ja laskimoiden
happieron kasvua (ks. luku 2.1) (Plowman & Smith 2014, 409, 411).

Tasavauhtinen aerobinen harjoittelu kehittda kehon kykya yllapitaa ho-
meostaasia harjoitteen aikana. Tama on seurausta monista kardiovaskulaari-
sessa ja lammonsaatelyjarjestelmassa tapahtuvista adaptaatioista. Taustalla
on myds rakenteellisia ja biokemiallisia muutoksia lihaksissa. Saanndllinen ae-
robinen harjoittelu johtaa tyypin Il lihassolujen ominaisuuksien muuttumiseen
tyypin | lihassolujen kaltaiseksi ja nain ollen vahaisempaan ATP:n kulutukseen
suorituksen aikana. Tama muutos ei kuitenkaan aiheuta tyypin Il lihassolujen
taydellista katoamista. Lihassaikeiden hiusverisuonitus paranee aerobisen
harjoittelun myoéta, joka on hyddyllista lihassaikeiden hapensaannin kannalta.
(Powers & Howley 2015, 284-286.)

Mitokondrioiden proteiinin maara voi lisdantya kuuden viikon aerobisen harjoit-
telun jakson aikana jopa 50-100 %, mita seuraa solun oksidatiivisen kapasi-
teetin kasvu. Muutoksen yllapitaminen vaatii saanndllista aerobista harjoitte-
lua. Rasva-aineenvaihdunta kiihtyy harjoittelun my6ta ja tama johtaa lihasten
glykogeenivarastojen suurenemiseen. Myds rasvan kayttd energianlahteena
harjoittelun aikana lisdantyy. (Coffey & Hawley 2007, 748; Powers & Howley
2015, 288.)
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Elimiston endogeenisten antioksidanttien maara kasvaa harjoittelun myota.
Tama johtaa happiradikaalien aiheuttaman stressin vahenemiseen ja suojaa
radikaalien mahdollisesti aiheuttamalta viivastyneelta lihaskivulta. Aerobinen
harjoittelu ei kehitéd kehon kykya yllapitaa happo-emastasapainoa, mutta veren
happamuuden muutokset ovat maltillisempia saanndllisen harjoittelun myota,
koska harjoitetut lihakset tuottavat vahemman laktaattia ja vety-ioneja. (Po-
wers & Howley 2015, 289-290.)

Harjoittelun aikana tapahtuvat muutokset ovat seurausta hermoston toimin-
nasta. Keskushermosto seka kemo- etta baroreseptorit valittavat viesteja kar-
diorespiratoriseen saatelykeskukseen. Harjoittelun aikana nama viestit saavat
aikaan sympaattisen hermoston aktivoitumisen ja sykkeen seka hengitystoi-
minnan kiihtymisen. Saanndllisen harjoittelun tuoma mitokondrioiden maaran
kasvu vahentaa motoristen yksikoiden tarvetta saman lihasaktivaation tuot-
toon. Aerobista suorituskykya yllapitavalla henkilolla harjoittelun aikaansaamat
edelld mainitut vasteet ovat pienempia. (Plowman & Smith 2014, 348; Powers
& Howley 2015, 297-298.)

Tasavauhtisen aerobisen harjoittelun on osoitettu alentavan verenpainetta pe-
rusterveilla seka verenpainetautia sairastavilla henkildilla. Verenpainetautia
sairastavilla muutos systolisessa verenpaineessa on keskimaarin 8,3 mmHg
ja diastolisessa 5,2 mmHg, kun taas perusterveilla vastaavat lukemat ovat 3,5
mmHg ja 2,5 mmHg. (Cornelissen & Smart 2013, 3—4.) Verenpaineen alene-
misen mekanismeina ovat muutokset verenkierron vastuksessa ja sympaatti-
sen hermoston seka RAA-jarjestelman toiminnassa. Aerobisella harjoittelulla
on positiivisia vaikutuksia myos kehon painoon, rasvan maaraan, vyotaronym-
parykseen, veren lipideihin ja insuliininerkkyyteen. (Cornelissen & Fagart
2005, 670, 672—673.)
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7 TUTKIMUSONGELMAT

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tutkia korkeatehoisen intervalliharjoittelun vai-
kutusta korkeakouluopiskelijoiden hapenottokykyyn, verenpaineeseen ja
RAND-36-mittarilla maaritettyyn elamanlaatuun. Opinnaytetyon tutkimuson-

gelmia olivat:

1. Millainen vaikutus korkeakouluopiskelijoiden maksimaaliseen ha-
penottokykyyn on
1.1. lyhytkestoisella korkeatehoisella intervalliharjoitusjaksolla?
1.2. pitkakestoisella korkeatehoisella intervalliharjoitusjaksolla?
1.3. tasavauhtisella aerobisella harjoitusjaksolla?
1.4. Millaisia mahdollisia eroja ryhmien valilla on maksimaalisen

hapenottokyvyn muutoksissa?

2. Millainen vaikutus korkeakouluopiskelijoiden verenpaineeseen on
2.1. lyhytkestoisella korkeatehoisella intervalliharjoitusjaksolla?
2.2. pitkakestoisella korkeatehoisella intervalliharjoitusjaksolla?
2.3. tasavauhtisella aerobisella harjoitusjaksolla?
2.4. Millaisia mahdollisia eroja ryhmien valilla on verenpaineen

muutoksissa?

3. Millainen vaikutus korkeakouluopiskelijoiden RAND-36-mittarin
maarittamaan elamanlaatuun on
3.1. lyhytkestoisella korkeatehoisella intervalliharjoitusjaksolla?
3.2. pitkakestoisella korkeatehoisella intervalliharjoitusjaksolla?
3.3. tasavauhtisella aerobisella harjoitusjaksolla?
3.4. Millaisia mahdollisia eroja ryhmien valilla on maksimaalisen

hapenottokyvyn muutoksissa?

8 KVANTITATIIVINEN KOKEELLINEN TUTKIMUS JA SEN PROSESSI

Kvantitatiivinen tutkimus pyrkii soveltamaan teoriatietoa kaytantoon (deduktio)

ja vastaamaan lukumaariin liittyviin kysymyksiin. Edellytyksena tutkimuksen
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onnistumiselle on riittdvan suuri koehenkiloryhma. (Heikkila 2014, 15; Kana-
nen 2011, 28.) Tutkimuksen perustana on tekijoiden perehtyminen mitattaviin
ilmiéihin (maksimaalinen hapenottokyky, verenpaine seka koettu elamanlaatu)
ja niiden taustalla oleviin tekijéihin. Tekijat toimivat nain kirjoittaessaan teo-
reettisen osion ennen opinnaytetyon kokeellista vaihetta. Kokeellisessa tutki-
muksessa pyritaan vakioimaan kaikki muut tekijat ja tutkimaan muuttujien vai-
kutusta valittuihin mittareihin. Kokeellista tutkimusta pidetaan luotettavimpana
menetelmana, kun halutaan maarittaa syy-seuraussuhteita. Tama opinnayte-
tyo on esitutkimus eli pilottitutkimus, jossa haetaan konkreettista otetta tutki-
musongelman rajaamiseen ja testaamiseen pienen koehenkiloryhman avus-
tuksella. (Heikkila 2014, 19-20; Kananen 2011, 12-13, 16; Metsamuuronen
2009, 1193.)

Muuttuja tarkoittaa mitattavaa ominaisuutta tai suuretta, jonka arvoissa voi
esiintya vaihtelua. Kokeellisessa tutkimuksessa on oleellista erottaa tausta- ja
tutkimusmuuttujat. Taustamuuttujalla (riippumaton muuttuja) tarkoitetaan
asiaa, jota halutaan tutkia kokeellisesti. Tassa tyossa taustamuuttujia ovat pit-
kakestoinen ja lyhytkestoinen HIIT-harjoittelu seka tasavauhtinen aerobinen
harjoittelu. Tutkimusmuuttuja (riippuva muuttuja) on muuttuja, jonka arvoja mi-
tataan ennen ja jalkeen interventiojakson. Ryhmien valisten tutkimusmuuttu-
jien arvojen oletetaan eroavan intervention paatteeksi. Tutkimusmuuttujia ovat
maksimaalinen hapenottokyky, verenpaine ja koettu elamanlaatu. Kokeelli-
seen tutkimukseen liittyvia kasitteita ovat myos satunnais- ja kontrollimuuttuja.
Interventiojakson aikana vapaasti vaihtelevia muuttujia kutsutaan satunnais-
muuttujiksi. Naita ovat koehenkildiden harjoittelun ulkopuoliseen elamaan kuu-
luvat asiat. Kontrollimuuttujiksi luetaan tutkijoiden maarittamat sisaanottokri-

teerit, vakioidut mittarit ja mittaustilanteet. (Metsamuuronen 2009, 1197.)

Koeryhman jasenet altistettiin koemuuttujille (pitka ja lyhyt HIIT-harjoittelu) ja
naiden tuloksia verrattiin vertailuryhman tuloksiin. Vertailuryhma toteutti inter-
ventiojakson aikana tasavauhtista aerobista harjoittelua. (Heikkila 2014, 13,
19.) liman vertailuryhmaa ei voida paatella, ettda koemuuttuja sai aikaan havai-
tun muutoksen. Usein laaketieteellisissa tutkimuksissa koehenkildt sokote-
taan, jotta he eivat tieda, kuuluvatko he koe- vai vertailuryhmaan. Sokkoutta-
minen parantaa tutkimuksen luotettavuutta, mutta taman tyyppisessa tutki-

muksessa se ei ole mahdollista. (Metsamuuronen 2009, 60, 1198.)
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Opinnaytetyon tutkittava tieto hankittiin itse maksimaalisen hapenottokyvyn
testilla, verenpaineen mittaamisella ja RAND-36-mittarin avulla. Mittaustilanne
vakioitiin toimimalla suunnitellun toimintamallin mukaan (kts. luku 11) Mittauk-
sista saatua tietoa kasiteltiin tilastollisin menetelmin. Tavoitteena oli selvittaa,
miten pitkakestoinen korkeatehoinen intervalliharjoittelu, lyhytkestoinen kor-
keatehoinen intervalliharjoittelu ja tasavauhtinen aerobinen harjoittelu vaikutta-
vat mittauksien tuloksiin. (Kananen 2011, 13.) Kuvassa 2 esitellaan kvantitatii-

visen kokeellisen tutkimuksen prosessi.

I PHIT L
Alkumittaukset Satunnaistetaan Kuuden
Esitestaus - VO2MAX kolmeen LHIT viikon
- Verenpaine ryhmaan harisitiiciak
HRANDLE arjoitusjakso
I AEROB F

Loppumittaukset
- VO2MAX

- Verenpaine

- RAND-36

Kuva 2. Kokeellisen tutkimuksen prosessi. PHIIT = Pitkakestoinen korkeatehoinen inter-
valliharjoittelu, LHIIT = Lyhytkestoinen korkeatehoinen intervalliharjoittelu, AEROB = Ta-
savauhtinen aerobinen harjoittelu

9 KOEHENKILOIDEN VALINTA JA TAUSTATIEDOT

Tutkimuksen koehenkiloryhmaa kutsutaan otokseksi, joka edustaa pienois-
koossa koko perusjoukkoa. Opinnaytetyd on harkinnanvarainen otantatutki-
mus, johon valittiin kaikki vapaaehtoiset perusjoukkoa edustavat seka sisaan-
ottokriteerit tayttavat opiskelijat (Kananen 2011, 65, 69). Tutkimuksen perus-
joukkona eli kohderyhmana olivat Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulun
Kotkan kampuksen 19-30-vuotiaat opiskelijat, jotka olivat harrastaneet aero-
bista liikuntaa keskimaarin alle 150 minuuttia vilkkossa viimeisen kolmen kuu-
kauden aikana (jatkossa heista kaytetaan nimitysta harjoittelemattomat opis-
kelijat). (Heikkila 2014, 32.)

Sisaanottokriteereissa (taulukko 4) maaritettiin, etta koehenkildiden tuli olla
19-30-vuotiaita seka perusterveita. |ka rajattiin vastaavaksi kuin useissa muis-

sakin nuorilla aikuisilla tehdyissa tutkimuksissa. Koehenkildn verenpaine tuli



27

olla mittaustilaisuudessa normaalin viite-arvon sisalla (alle 140/90 mmHg).
Suolistosairaudet, elain-, siitepOly- ja ruoka-aineallergiat seka tuki- ja liikunta-

elinsairaudet (jotka eivat vaikuta juoksuharjoitteluun) sallittiin.

Tekijat jarjestivat kaksi infotilaisuutta Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulun
Kotkan kampuksen opiskelijoille. Infotilaisuuksissa oli paikalla kuntoutusalan
seka sosiaali- ja terveysalan opiskelijoita. Tilaisuudessa kerrottiin opinnayte-
tydsta ja haettiin sisdanottokriteerit tayttavia vapaaehtoisia opiskelijoita. Tutki-
mukseen osallistuneille henkildille annettiin saatekirje (lite 2) seka kotona vas-
tattavaksi RAND-36-mittari (liite 1), jonka he palauttivat tullessaan alkumit-
taukseen. Infotilaisuuden paatteeksi he tayttivat ja palauttivat yhteystietolo-

makkeen (liite 3).

Taulukko 4. Tutkimuksen sisaanottokriteerit

Sisaanottokriteerit:

Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulun harjoittelematon opiskelija
19-30-vuotias

Verenpaine mittaustilaisuudessa alle 140/90 mmHg

Perusterve, seuraavilla poikkeuksilla:

e Suolistosairaudet, elain-, siitepoly- ja ruoka-aineallergiat sallitaan
e Tuki- ja likuntaelinsairaudet (jotka eivat vaikuta juoksuharjoitteluun) sallitaan

Koehenkildt (N=18) satunnaistettiin kolmeen ryhmaan: pitkakestoisen kor-
keatehoisen intervalliharjoittelun (PHIIT, n=6), lyhytkestoisen korkeatehoisen
intervalliharjoittelun (LHIIT, n=6) ja tasavauhtisen aerobisen harjoittelun (AE-
ROB, n=6) ryhmiin. Satunnaistamisesta vastasi ulkopuolinen henkild. Opin-
naytetyoprosessin aikana seitseman koehenkiléa putosi pois: Yksi henkild ei
tayttanyt sisaanottokriteereja alkumittauksissa (korkea verenpaine), yksi ol
jattanyt harjoitteita tekematta ja viisi henkiloa joutui jattamaan harjoitusjakson
kesken sairastumisen vuoksi. Tutkimuksessa analysoitiin prosessin lop-
puun asti olleet 11 henkiléa (N=11), joista kuusi oli miehia ja viisi naisia.
Koehenkildista kolme kuului PHIIT-, nelja LHIIT- ja nelja AEROB-ryhmaan.
PHIIT-ryhmassa koehenkildista yksi oli nainen, LHIIT-ryhmasta yksi ja AE-
ROB-ryhmasta kolme. Koehenkildiden keski-ika oli 24,18 vuotta ja BMI
(kg/m?) oli 24,66 (taulukko 5).
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Taulukko 5. Koehenkildiden tiedot. Keskiarvo, keskihajonta (sd) ja mediaani

PHIIT (n=3) LHIIT (n=4) |AEROB (n=4) | KAIKKI (N=11)

ika 23,67 (sd 2,08) 24,75 (sd 3,20) 24 (sd 1,41) 24,18 (sd 2,18)
mediaani 23 26 24,5 25

BMI (kg/m’), alkumittaus 26,30 (sd 7,11) 23,88 (sd 5,61) 24,13 (sd 4,09) 24,63 (sd 5,07)
mediaani 26,3 23,6 22,95 225

BMI (kg/mz), loppumittaus 26,70 (sd 7,68) 23,6 (sd 5,3) 24,15 (sd 4,33) 24,66 (sd 5,26)
mediaani 22,3 234 23 223

pituus (cm) 171 (sd 3,15) 178,6 (sd 13,17) 172,3 (sd 9,08) 174,2 (sd 9,54)
mediaani 170,1 178,85 172,75 174,5

10 MITTAUSTEN TOTEUTUS

Mittausprotokollan esitestaus suoritettiin Kaakkois-Suomen ammattikorkea-
koulun naprapatian opiskelijoiden (2 testihenkil6a) avustuksella. Esimittaukset
toteutettiin 20.2.2017. Interventiojakso alku- ja loppumittauksineen suoritettiin

kevaan 2017 aikana.

Tutkija 1 suoritti ja ohjeisti verenpaineen mittaamisen, tutkija 2 kirjasi tulokset.
Polkupyoraergometritestia suoritettaessa tutkija 1 selvitti koehenkilon ian, pi-

tuuden ja painon. Lisaksi han asetti sykemittarin koehenkildlle ja maaritti satu-
lan korkeuden sopivaksi. Tutkija 1 toimi myds testin ajan ohjeistajana. Tutkija
2 valmisteli mittauslaitteiston seka syoétti esitiedot ohjelmaan. Han vastasi lait-

teiston valvomisesta testin aikana (ks. luku 11.1).

Tilat ja valineet

Mittaukset toteutettiin Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulun Kotkan kam-
puksen naprapatian koulutusohjelman Lihaskunto- ja tasapainolaboratoriossa
(Tila A2034). Ovi pidettiin suljettuna ja oveen kiinnitettiin kyltti "ei saa hairita”
mittaustilaisuuden hairididen valttamiseksi. Laboratorion ikkunoista reunim-
maiset avattiin ilman raikkauden takaamiseksi, mutta ikkunoiden kaihtimet pi-
dettiin suljettuina. Tilassa olleiden henkildiden puhelimet olivat suljettuina. La-
boratoriossa olleet ylimaaraiset tavarat siirrettiin sivuun. Verenpaineen mittaus
toteutettiin sdadettavan poydan aaressa, koehenkilon istuessa selkanojalli-
sella tuolilla. Maksimaalisen hapenottokyvyn testauksessa kaytettiin Ergoline-

testiergometripydria (Lihaskunto- ja tasapainolaboratorion pyorat 1 ja 3).



29

11 MITTAAMINEN

Tieteellisen tutkimuksen perusperiaatteiden mukaan tutkimus tulee olla toistet-
tavissa. Tiedon hankintamenetelmien tulee olla tunnettuja ja puolueettomia,
jotta tutkimusta toistettaessa voidaan paatya samaan tulokseen. Tassa opin-
naytetydssa verenpaineen, maksimaalisen hapenottokyvyn ja koetun elaman-
laadun mittaukset toteutettiin tunnetuilla ja valideilla mittareilla. Mittaustilan-
teen vaiheet vakioitiin ja kuvattiin yksityiskohtaisesti kirjallisena (kts. luku
11.1). (Metsamuuronen 2009, 33.)

Verenpaine

Verenpaineen mittaaminen toteutettiin alku- ja loppumittausten yhteydessa
ensimmaisena. Mittaus toteutettiin jokaisessa mittaustilaisuudessa samalla ta-
valla, Kaypa hoito -suositusten seka Omron M6 AC -verenpainemittarin ohje-
kirjan mukaisesti. Koehenkilot oli ohjeistettu saatekirjeessa valttamaan fyy-
sista rasitusta, tupakointia ja kofeiinipitoisten juomien nauttimista tuntia ennen
mittausta. Kaypa hoito-suosituksen mukaan puoli tuntia olisi riittdva, mutta
maksimaalisen hapenottokyvyn testin suorittaminen vaatii ohjeiden mukaisesti
tunnin, joten tutkimuksessa noudatettiin tata aikaikkunaa. Mittaus suoritettiin
ei-dominantin kaden olkavarresta. Mansetin keskiosa asetettiin olkavarsivalti-
mon (a. brachialis) paalle. Koehenkilo istui viisi minuuttia mansetti olkavar-
ressa ennen verenpaineen mittauksen suorittamista. Mittauksen aikana koe-
henkildn kyynarvarsi oli tuettuna, mansetin alareunan ollessa sydamen ta-
solla. Mittauksen aikana valtettiin keskustelua ja muut hairidtekijat poissuljet-
tiin. (Kaypa hoito 2014.) Mittaus toistettiin kolme kertaa onnistuneesti ja tulok-
set kirjattiin ylés. Mittausten valissa oli kahden minuutin tauko. Koehenkilo is-
tui mittauksen ajan poydan vieressa selkanojallisella tuolilla. Koehenkildn mit-

tauksista laskettiin keskiarvo, jota kaytettiin mittausten analyysissa.

Verenpaineen mittaamiseen kaytettiin automaattista verenpainemittaria (Om-
ron M6 AC). Mittarin tarkkuus on £3 mmHg ja laite tayttaa EY-direktiivin
93/42/EEC (laakintalaitedirektiivi) vaatimukset. (Omron Automaattinen veren-
painemittari Malli M6 AC, 26-27.)
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Maksimaalinen hapenottokyky

Maksimaalinen hapenottokyky maaritettiin Fitwaren epasuoralla maksimaali-
sella polkupyoraergometritestilla. Testimenetelmana toimi Fitwaren kahden
minuutin protokolla, joka on miehilla luotettava, mutta hieman tulosta aliar-
vioiva (Keskinen, Keskinen, Takalo & Hakkinen 2002). Naisilla kahden minuu-
tin protokollaa ei ole tutkittu, joten tassa tutkimuksessa sovellettiin miehilla luo-
tettavaksi osoitettua kahden minuutin testiprotokollaa kaikkien koehenkiléiden
kohdalla. Epasuora menetelma on kustannustehokas ja aikaa saastava. Se on
osoitettu kohtuullisen luotettavaksi ja toistettavaksi. (Keskinen 2004, 64—65,
78.)

Epasuorassa testissa arvioitavana muuttujana kaytetaan tunnettua tai arvioi-
tua sydamen maksimisyketta. Epasuoran maksimaalisen hapenottokyvyn arvi-
ointituloksia tulisi kayttaa ainoastaan yksilonsisaiseen vertailuun, tulokset eivat
ole vertailukelpoisia yksildiden valilla. Epasuora maksimaalinen testi on huo-
mattavasti luotettavampi ja toistettavampi kuin epasuora submaksimaalinen
testi. Suora testi toteutetaan hengityskaasuanalysaattoreilla laboratorio-olo-
suhteissa. Se on menetelmana kallis ja vaatii laitteiston lisaksi asianmukai-

sesti koulutetun testaajan. (Keskinen ym. 2004, 78-79, 81.)

Koehenkildiden tuli valttda kovaa fyysista rasitusta kahtena edellisena pai-
vana. Myos ravitsemus ja uni tuli pitaa yksilolle normaalilla tasolla. (Keskinen
2004, 65.) Koehenkiloiden tuli syoda viimeistaan 1,5 tuntia ennen testia ja tu-
pakointia seka kofeiinipitoisten tuotteiden kayttéa tuli valttaa tuntia ennen tes-
tid. Krapulassa tai flunssassa testia ei saanut suorittaa. (Tamro MedLab Oy
2004, 8.) Mikali koehenkilo koki itsensa testauspaivana sairaaksi, testaus suo-
ritettiin vasta hanen ollessa terve. Ohjeistus annettiin suullisesti infotilaisuu-

dessa seka koehenkildille jaetussa saatekirjeessa (liite 2).

Ennen testia koehenkildilta selvitettiin ika, pituus ja paino (ilman kenkia).
Nama esitiedot syotettiin Fitware Professional Software -ohjelmaan. Testin
alussa koehenkildille asetettiin Polar-sykevyolaite, joka seurasi henkilon syke-
vaihtelua testin aikana. Satulan korkeus asetettiin niin, etta polven eks-
tensiokulma oli viisi astetta. Polvikulma varmistettiin goniometrilla. Polkupyora-
ergometritesti suoritettiin pareittain, eli samanaikaisesti kaksi koehenkilda oli
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testattavana.

Testin alussa koehenkildiden tuli nostaa poljinkierrokset 70:en (rpm) tai hie-
man yli ja pitda kierroslukema mahdollisimman vakiona. Kun saavutettiin 200
watin vastus, niin poljinkierrokset tuli nostaa korkeammalle. Testi suoritettiin
maksimaalisena eli koehenkildon kokemaan totaaliseen uupumuksen tuntee-
seen saakka. Testi suoritettiin profiilina "Miehet (aktiivi)” (aloitusteho 50W,
vastus nousee 25W kahden minuutin valein). Testin aikana laboratoriotilassa
vallitsi hiljaisuus ja koehenkilGita ei kannustettu millaan tapaa. Testituloksen
perusteella Fitware Professional Software -ohjelmisto arvioi koehenkilon yksi-
I6llisen maksimisykkeen, jota kaytettiin harjoitusohjelman sykealueiden maarit-

tamisessa.

RAND-36-mittari

Koehenkilot saivat info- seka alkumittaustilaisuuksista mukaan RAND-36-mit-
tarin suomenkielisen version (liite 1). Heille annettiin suulliset ohjeet lomak-
keen tayttamiseen. Koehenkilét palauttivat lomakkeen taytettyna saapuessaan
alku- ja loppumittauksiin. Mikali kyselyn tayttamisessa oli ollut epaselvyyksia,
koehenkilGilla oli mahdollisuus taydentaa vastauksiaan mittaustilaisuuden
alussa. Tekijat pisteyttivat RAND-36-mittarin suomenkielisen version kaytto- ja

pisteytysohjeiden mukaisesti (liite 4).

11.1 Koehenkildiden ohjaus ja mittaustilanne vaiheittain

Alku- ja loppumittaustilaisuudet toteutettiin identtisesti. Koehenkildiden identi-
teettisuojan turvaamiseksi heita kutsuttiin koodinimilla (numerokoodi) tilaisuu-
den aikana. Mittaustilanteeseen tullessaan koehenkilét palauttivat kotona tay-
tetyn RAND-36-mittarin. Koehenkilot osallistuivat mittaustilaisuuteen pareit-
tain, paitsi yhden henkilon alkumittaus- ja yhden henkilon loppumittaustilai-
suus toteutettiin erikseen. Mittaustilaisuuden alussa tutkija 1 otti kyselylomak-
keen vastaan ja kertoi samalla tulevan mittauksen vaiheet: "Ensin suoritetaan
verenpaineen mittaaminen, ja sen jalkeen maksimaalisen hapenottokyvyn mit-
taaminen”. Samalla han kysyi koehenkildlta: "Oliko epaselvyyksia kyselyn tayt-
tamisessa?”. Mikali epaselvyytta oli, tutkija 1 ohjeisti ja koehenkilGilla oli mah-

dollisuus taydentaa kyselya.
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Tutkija 1 ohjeisti koehenkildita ja suoritti verenpaineen mittaamisen. Koehenki-
|6t olivat mittauksessa vuorotellen, toinen odotti vuoroaan hiljaa istuen. Tutkija
2 kirjasi mittaustulokset ylés. Verenpaineen mittauksen suorittanut tutkija 1 oh-
jeisti koehenkilon riisumaan pitkahihaisen paidan ja varmisti kysymalla, etta
mitattava oli ollut puoli tuntia ilman fyysista rasitusta, tupakkaa ja kofeiinia.
Koehenkildlle kerrottiin, etta suoritetaan kolme mittausta, joiden valissa pide-
taan kahden minuutin tauko. Kirjauksen suorittanut tutkija 2 vakioi tauon pituu-
den sekuntikellolla. Tutkija 1 asetti mansetin koehenkilon ei-dominanttiin ka-
teen ja ohjasi koehenkilon istumaan rauhallisesti viideksi minuutiksi hiljaisuu-
den vallitessa: "Istu alas, ole mahdollisimman rauhassa ja puhumatta. Viiden
minuutin paasta suoritetaan verenpaineesi mittaaminen. Mittaus toistetaan
kolme kertaa. Mittausten valissa pidetaan pieni tauko”. Mittauksesta vastaava
tutkija 1 ilmoitti ennen mittausta koehenkildlle: "Mittaus alkaa nyt”. Mittauksen
paatyttya tutkija 1 kertoi: "TEnsimmainen / toinen mittaus suoritettu. Istu rauhal-

lisesti kahden minuutin ajan”.

Kun molempien koehenkildiden verenpaineen mittaus oli suoritettu, vuorossa
oli maksimaalisen hapenottokyvyn testi. Tutkija 1 mittasi koehenkildiden pai-
non ja pituuden. Lisaksi han asetti sykemittarin koehenkildille ja maaritti satu-
lan korkeuden sopivaksi. Koehenkil6t kirjoittivat paperille syntymaaikansa. Ta-
man jalkeen tutkija 2 sydtti esitiedot Fitware Professional Software -ohjel-

maan.

Ennen testin alkua tutkija 2 kysyi kummaltakin koehenkildlta erikseen: "Halu-
atko suorittaa testin?”. Lisaksi tutkija 2 ohjeisti: "Seuratkaa pyorassa olevaan
nayttoa, se ilmoittaa poljinkierroksen. Pyrkikaa pitamaan nopeus 70 kierrok-
sessa tai hieman sen yli. Kahden minuutin valein vastus nousee. Tutkija 1 il-
moittaa 10 sekuntia ennen vastuksen nousua. Testin loppuvaiheessa poljin-
kierrokset nostetaan korkeammalle, kun tutkija 1 on antanut luvan. Tassa vai-
heessa jatkakaa polkemista korkeilla kierrosluvuilla uupumukseen saakka.
Testi loppuu, kun ette jaksa enaa polkea. Saatte lopettaa testin milloin vain,
mutta pyrkikaa suorittamaan testi totaaliseen uupumukseen saakka. Vetta saa
pyytaa tutkija 2:I1ta.” Koehenkildiden vastattua myonteisesti tutkija 1 varmisti
laitteiston toiminnan ja ilmoitti: "Voitte alkaa polkemaan ja nostakaa poljinkier-
rokset 70:en. Testi alkaa nyt”. Testin paatyttya tutkija 1 kutsui koehenkiloa
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koodinimelta ja ohjeisti: "Saat lopettaa polkemisen”.

Alkumittaustilaisuuden lopuksi testattavat koehenkilét saivat suullisen ohjeis-
tuksen ja harjoituskalenterin (litteet 5—7). Heille annettiin uusi RAND-36-ky-
sely, joka ohjeistettiin taytettavaksi harjoitusjakson paatyttya ja palautettavaksi
loppumittaustilaisuuden yhteydessa. Ohjeistuksen aikana toinen koehenkilo
odotti kaytavan puolella. Tutkija 2 vastasi ohjeistuksesta. Interventiojakson ai-

kana tekijat olivat yhteydessa viikoittain koehenkildihin.

11.2 Luotettavuuden varmistaminen

Tutkimuksen onnistumisen kannalta on tarkeaa tuottaa mahdollisimman luo-
tettavaa ja puolueetonta tietoa. Taman varmistamiseksi arvioimme tydmme
validiteettia ja reliabiliteettia. Validiteetti tarkoittaa sita, etta tutkimuksessa kay-
tetyt mittarit mittaavat tutkimusongelmassa maaritettyja asioita. Tutkimuksen
validiteetin taustalla olivat sopivat luotettavaksi osoitetut mittarit, jotka tuottivat
informaatiota vastaten tutkimusongelmiin ja sopivat tdhan tutkimusmenetel-
maan. (Kananen 2011, 118, 121.)

Reliabiliteetti kuvaa tutkimustulosten pysyvyytta. Kun tutkimusmenetelma on
reliabiliteetiltaan hyva, tulokset eivat ole sattumanvaraisia vaan tutkimusta
toistettaessa saadaan systemaattisesti samoja tuloksia. (Kananen 2011, 118,
121.) Kaksi tekijaa lisasi opinnaytetyon reliabiliteettia. Koehenkildiden satun-
naistamisesta vastasi ulkopuolinen henkild, mika katsotaan osaltaan tutkimuk-
sen luotettavuutta parantavaksi tekijaksi.

Verenpaineen mittaustulosten sattumanvaraisuuden minimoimiseksi otettiin
huomioon mahdolliset reliabiliteettia heikentavat tekijat, joita olivat koehenki-
I6n liike tai puhuminen mittauksen aikana, mansetin asettaminen liian I10ysalle,
verenpainemittarin paristojen alhainen varaus ja mansettia hairitseva vaate-

tus. (Omron Automaattinen verenpainemittari Malli M6 AC, 19-21.)

Polkupyoraergometritestin tulosta vaaristavia tekijoita olivat tupakoiminen,
sydminen ja urheileminen ennen testia seka testitulokseen vaikuttavat l1aaki-
tykset. Matkapuhelimet olivat suljettuina testin ajan, koska ne voivat olla mah-

dollisia hairion aiheuttajia. Testin aikana sykevyon ja kuntolaitteen valilla voi
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olla tiedonsiirtohairioita. (Tamro MedLab Oy 2004, 10, 15.) Hairioita pyrittiin
valttamaan varmistamalla toimiva yhteys. Mikali hairidita syntyi, niin testin ai-
kaiset virheelliset sykevaihtelut korjattiin manuaalisesti testin jalkeen. Infotilai-
suudessa seka saatekirjeessa annettiin tarkat ohjeet koehenkildille, jotta he
osasivat toimia ennen testia toivotulla tavalla ruokailun, tupakoinnin ja urheilun
suhteen. Laakarin maaraamaa laakitysta koehenkildiden tuli kuitenkin noudat-
taa. Infotilaisuudessa ei kerrottu tutkimustuloksia aiemmista tutkimuksista eika
tekijoiden omia mieltymyksia tai odotuksia interventioita kohtaan, koska tama

voi mahdollisesti vaikuttaa koehenkildiden asennoitumiseen.

RAND-36-mittari soveltuu hyvin ryhmatason vertailuun ja tutkimuskayttoon
(ks. luku 4). Koehenkil6 palautti taytetyn kyselyn tullessaan mittaustilaisuuteen
ja samalla hanella oli mahdollisuus tadydentaa vastauksiaan, mikali jokin kohta

oli jaanyt tayttamatta tai kysymysasettelu oli ollut epaselva.

Tekijoiden tavoitteena oli toimia jokaisessa mittaustilanteessa samalla tavalla
seka aarimmaista huolellisuutta tavoitellen. Koehenkildiden ohjeistus toteutet-
tiin mahdollisimman identtisesti. Interventiojakson aikana koehenkilot tayttivat
harjoituskalenteria (litteet 5—7), johon merkittiin suoritetut harjoitteet, harjoit-
teen kesto, harjoitteen maksimi- ja keskisyke seka subjektiivinen tuntemus
harjoitteen intensiteetista kohtalaisen validin modifioidun Borgin CR-10-skaa-
lan mukaisesti. (Chen, Fan & Moe 2002, 894.) Lisaksi tekijat olivat viikoittain
yhteydessa koehenkilihin tekstiviestein, tarkoituksena parantaa ja kontrol-
loida koehenkildiden sitoutumista harjoitteluun. Opinnaytetydn prosessin eri

vaiheet kuvattiin mahdollisimman tarkasti (Kananen 2011, 123).

11.3 Tutkimuksen eettisyys

OpinnaytetyOprosessissa toimittiin eettisen ajattelun mukaisesti ja punnittiin
ratkaisuja seka niiden seurauksia eri nakokulmista koko prosessin ajan. Tutki-
musaineistoa kasiteltiin huolellisesti, pyrkien esittdamaan obijektiivisia ja vali-
deja tuloksia. Koehenkildiden ihmisarvoa kunnioitettiin ja heilla oli itsemaaraa-
misoikeuden mukaisesti oikeus vetaytya tutkimuksesta ilman erityista syyta
missa tahansa prosessin vaiheessa. Tutkimukseen osallistuminen oli vapaa-
ehtoista. (Kuula 2011, 21-22, 24.)
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Tutkimusaineisto sailytettiin toisen tekijan asunnossa lukitussa kaapissa ja ai-
neisto pidettiin salassa. Koehenkildiden henkildllisyys suojattiin heidan oikeuk-
siensa seka tutkimuksen objektiivisuuden turvaamiseksi. Mittaustilaisuuksissa
ja tilastoissa koehenkildiden nimia ei kaytetty, vaan heidat yksilditiin numeroi-
malla. Anonymiteetin sailyminen tutkimuksen paatyttya varmistettiin silppua-
malla aineisto. (Makinen 2006, 114, 120.) Tutkimuksen koehenkildiden henki-
I6llisyyden suojaaminen ei valttamatta onnistunut, sillda koulun opiskelijat mah-

dollisesti tunsivat toisensa.

OpinnaytetyOprosessi toteutettiin hyvan tieteellisen kaytannon periaatteiden
mukaisesti, kuten koko tutkimusyhteisdssa kuuluu toimia. Tekijat toimivat re-
hellisesti, tarkasti ja objektiivisuuteen pyrkien. Tutkimusvilppia, plagiointia, ha-
vaintojen vaaristelya tai muuta eparehellisyytta valtettiin. (Kuula 2011, 34, 36—
37.) Tekijat arvioivat kayttamiaan lahteita kriittisesti eivatka jattaneet pois omia
hypoteesejaan kumoavia tutkimuksia. Tutkimustulokset kuvattiin asianmukai-
sesti ja tulosten julkistamista ei viivytelty. Johtopaatdksissa ei tehty perusteet-
tomia yleistyksia. (Makinen 2006, 124—-125, 128.)

12 TULOKSET

Verenpaineen mittaus suoritettiin alku- ja loppumittauksissa kummallakin ker-
ralla kolmesti. Tuloksista laskettiin keskiarvot diastoliselle ja systoliselle veren-
paineelle. Tulokset kirjattiin koeryhmittain. Yksikkona kaytettiin verenpaineen
mittauksessa yleisesti tunnettua elohopeamillimetria (mmHg).

Maksimaalinen hapenottokyky maaritettiin polkupydraergometritestilla ja tulok-
set kirjattiin koeryhmittain. Tulokset esitettiin suhteutettuna kehonpainoon
(ml/kg/min).

Koehenkilot tayttivat RAND-36-kyselyn ennen ja jalkeen harjoitusjakson. Ky-
sely pisteytettiin suomenkielisen version kaytto- ja pisteytysohjeiden mukai-
sesti koeryhmittain (liite 4).

Tutkimusongelmien lisaksi analyysissa vertailtiin myos eroja sukupuolten va-

lilla (liitteet 8 ja 9). Analyysi toteutettiin Microsoft Excelilla. Tulokset esitettiin
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kirjallisesti seka kaavioina. Koeryhmien lisaksi esitettiin tulokset koko otokselle
(kaytetaan jatkossa nimitysta "kaikki” tai "kaikki koehenkil6t”). Tilastollisen
merkitsevyyden laskemiseen kaytettiin Wilcoxon-Mann-Whitney -testia, joka
soveltuu pienelle otoskoolle (Marx, Backes, Meese, Lenhof & Keller 2016). P-
arvo kuvaa virhepaatelman todennakoisyytta, mikali tehtaisiin pitka sarja sa-
manlaisia tutkimuksia. P-arvon ollessa alle 0,05 (p<0,05) tulosta pidettiin tilas-
tollisesti merkitsevana. (Metsamuuronen 2009, 420, 423.) Tuloksia ei voida
kuitenkaan pitaa kovinkaan merkitseving, silla tutkimuksen otanta (N=11) oli

pieni.

12.1 Maksimaalinen hapenottokyky

Kahdeksan koehenkildbn maksimaalinen hapenottokyky nousi harjoitusjakson
aikana. Pitkakestoisen korkeatehoisen intervalliharjoittelun (PHIIT, n=3) ryh-
massa kaikkien tulos kehittyi. Lyhytkestoisen korkeatehoisen intervalliharjoitte-
lun ryhmasta (LHIIT, n=4) yhden koehenkilon tulos heikkeni. Tasavauhtisen
aerobisen harjoittelun (AEROB, n=4) ryhmasta kahdella tulos laski ja kahdella

nousi (taulukko 6).

Taulukko 6. Koehenkildiden jakauma maksimaalisen hapenottokyvyn muutoksen suhteen

PHIIT LHIT AEROB KAIKKI
N 3 4 4 11
n n n
Ennallaan 0 0 0 0
Nousi 3 3 2 8
Laski 0 1 2 3

Maksimaalisen hapenottokyvyn lahtdtason keskiarvot olivat kaikilla koehenki-
16illa (N=11) 41,67 ml/kg/min, PHIIT-ryhmassa (n=3) 41,07 ml/kg/min, LHIIT-
ryhmassa (n=4) 45,1 ml/kg/min ja AEROB-ryhmassa (n=4) 38,7 ml/kg/min
(kuva 3). Naisten lahtotason keskiarvo oli 40,12 ml/kg/min ja miesten 42,97
ml/kg/min. Harjoitusjakson paatyttya kaikkien koehenkildiden VO2MAXin kes-
kiarvo oli 43,3 ml/kg/min (+1,63), PHIIT-ryhmassa 43,9 ml/kg/min (+2,83),
LHIIT-ryhmassa 47,0 ml/kg/min (+1,9) ja AEROB-ryhmassa 39,2 (+0,5)
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ml/kg/min. Naisten vastaava lukema oli 42,64 ml/kg/min (+2,52) ja miesten
43,9 ml/kg/min (+0,93) (liite 8).

VO2MAX kehittyi kaikilla rynmilla 1ahtdtasoon verrattuna. PHIIT-ryhmassa ke-
hitysta tapahtui keskiarvoisesti ~7 %, LHIIT-ryhmassa ~4 % ja AEROB-ryh-
massa ~1 %. Kaikkien koehenkiloiden kehitys oli keskiarvoltaan ~4 %, naisilla
~6 % ja miehilla ~2 %. Yhdenkaan ryhman muutos ei ollut tilastollisesti merkit-
seva (PHIIT: p=0,7; LHIIT: p=0,68; AEROB: p=1,0; KAIKKI: p=0,606; naiset:
p=0,69; miehet: p=0,818; p<0,05). Tulokset ovat esiteltyna taulukossa 7.

Taulukko 7. Maksimaalinen hapenottokyky alku- ja loppumittauksissa.
Keskiarvo, keskihajonta (sd), mediaani ja muutosprosentti

PHIIT (n=3) LHIIT (n=4) AEROB (n=4) KAIKKI (N=11)
VO,MAX, alkumittaus 41,07 (7,87) 45,1 (5,27) 38,7 (8,38) 41,76 (7,26)
(ml/kg/min)
mediaani 40,5 43,65 40,2 42,2
VO,MAX, loppumittaus 43,9 (7,9) 47 (6,15) 39,2 (7,98) 433 (7,44)
(ml/kg/min)
mediaani 47,1 442 40,2 44,4
Muutosprosentti (%) 6,9 4,2 1,3 3,9
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Kuva 3. Maksimaalisen hapenottokyvyn keskiarvot kaikilla koehenkilGilla ja ryhmittain

12.2 Verenpaine

Systolisen ja diastolisen verenpaineen muutokset jakautuivat tasaisesti. Sys-

tolinen verenpaine nousi viidella koehenkil6lla, viidella laski ja yhdella pysyi
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ennallaan. Ryhmien valilla tuloksissa ei ollut selkeita eroja (taulukko 8). Dias-
tolinen verenpaine nousi viidella ja laski kuudella koehenkildlla. AEROB-ryh-
masta kolmella henkildlla diastolinen verenpaine laski ja yhdelld nousi. LHIIT-
ryhmasta diastolinen verenpaine laski yhdella koehenkildlla ja kolmella henki-
I61l& nousi, kun taas PHIIT-ryhmasta yhdella koehenkildlla nousi ja kahdella
laski (taulukko 9).

Taulukko 8. Koehenkildiden jakauma systolisen verenpaineen muutoksen suhteen

PHIIT LHIT AEROB KAIKKI
N 3 4 4 11
n n n
Ennallaan 0 0 1 1
Nousi 2 2 1 5
Laski 1 2 2 5

Taulukko 9. Koehenkildiden jakauma diastolisen verenpaineen muutoksen suhteen

PHIIT LHIT AEROB KAIKKI
N 3 4 4 11
n n n
Ennallaan 0 0 0 0
Nousi 1 3 1 5
Laski 2 1 3 6

Systolisen verenpaineen lahtotason keskiarvot olivat kaikilla koehenkililla
(N=11) 127, PHIIT-ryhmassa (n=3) 126, LHIIT-ryhmassa (n=4) 130 ja AE-
ROB-ryhmassa (n=4) 124 (kuva 4). Naisten vastaava lukema oli 115 ja mies-
ten 136. Harjoitusjakson paatteeksi systolisen verenpaineen keskiarvot olivat
kaikilla 125 (-2); PHIT-ryhmassa 127 (+1); LHIIT-ryhmassa 130 (x0) ja AE-
ROB-ryhmassa 120 (-4). Naisten keskiarvo oli 115 (x0) ja miesten 134 (-2).
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Systolinen verenpaine laski kaikilla koehenkilGilla keskiarvoisesti ~2 %. PHIIT-
ryhmassa vastaava lukema nousi ~1 %, LHIIT-ryhmassa ei tapahtunut muu-
tosta ja AEROB-ryhmassa laski ~3%. Naisilla ei tapahtunut muutosta ja mie-
hilla systolinen verenpaine laski ~1 %. Yhdenkaan ryhman muutos ei ollut ti-
lastollisesti merkitseva (PHIIT: p=0,7; LHIIT: p=0,97; AEROB: p=0,74; KAIKKI:
p=0,96; naiset: p=1,0; miehet: p=0,91; p<0,05). Tulokset ovat esiteltyna taulu-

kossa 10.

Taulukko 10. Systolinen verenpaine (SBP) alku- ja loppumittauksissa.
Keskiarvo, keskihajonta (sd), mediaani ja muutosprosentti

PHIIT (n=3) LHIIT (n=4) AEROB [n=4) KAIKKI (N=11)
SBP, alkumittaus 126 (2,65) 130 (18,28) 124 (18,5) 127 (14,59)
(mmHg)
mediaani 127 135,5 125 128
SBP, loppumittaus 127 (10,44) 130 (14,86) 120 (11,36) 125 (11,94)
(mmHg)
mediaani 132 134,5 121 129
Muutosprosentti (%) 0,79 0 -3,22 -1,57
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Kuva 4. Systolisen verenpaineen keskiarvot kaikilla koehenkildilla ja ryhmittain

Diastolisen verenpaineen lahtotason keskiarvot olivat kaikilla koehenkililla
(N=11) 76, PHIIT-ryhmassa (n=3) 74, LHIIT-ryhmassa (n=4) 73 ja AEROB-
ryhmassa (n=4) 80. Naisten keskiarvo oli 77 ja miesten 75. Harjoitusjakson

paatteeksi diastolinen verenpaine oli kaikilla 75 (-1), PHIIT-ryhmassa 74 (+0),
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LHIT-ryhmassa 75 (+2) ja AEROB-ryhmassa 77 (-3) (kuva 5). Naisten kes-
kiarvo oli 75 (-2) ja miesten 75 (x0) (liite 8).

Diastolinen verenpaine laski kaikilla koehenkil6illa keskiarvoisesti ~1 %,
PHIIT-ryhmassa ei tapahtunut muutosta, LHIIT-ryhmassa lukema nousi ~3 %
ja AEROB-ryhmassa laski ~4 %. Naisilla lukema laski ~3 % ja miehilla pysyi
ennallaan. Yhdenkaan ryhman muutos ei ollut tilastollisesti merkitseva (PHIIT:
p=1,0; LHIIT: p=0,485; AEROB: p=0,34; KAIKKI: p=0,885; naiset: p=1,0; mie-
het: p=0,79; p<0,05). Tulokset ovat esiteltyna taulukossa 11.

Taulukko 11. Diastolinen verenpaine (DBP) alku- ja loppumittauksissa.
Keskiarvo, keskihajonta (sd), mediaani ja muutosprosentti

PHIIT (n=3) LHIIT (n=4) AEROB (n=4) KAIKKI (N=11)
DBP, alkumittaus 74 (12,06) 73 (8,54) 80 (6,38) 76 (8,67)
(mmHg)
mediaani 75 70 81,5 74
DBP, loppumittaus 74(7,64) 75 (2,99) 77 (5,48) 75 (4,17)
(mmHg)
mediaani 72 75 77 76
Muutosprosentti (%) 0 2,74 -3,75 -1,32
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Kuva 5. Diastolisen verenpaineen keskiarvot kaikilla koehenkil6illa ja ryhmittain
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12.3 Koettu elaméanlaatu RAND-36-mittarilla maaritettyna

RAND-36-mittarin tuloksia tarkasteltiin kahdeksan osa-alueen avulla. RAND-
36-mittarin sisallolliset luonnehdinnat ja osioiden kysymysten maarat ovat ku-
vattuna taulukossa 2. Sata pistetta oli optimaalinen tulos jokaisessa osa-alu-
eessa. Kyselyn tulokset ovat esiteltyna ryhmittain litteessa 10 ja muutospro-
sentit taulukoissa 12. Miesten ja naisten valiset erot ovat nahtavissa liitteessa
9 ja kuvissa 14-15. Tuloksia tarkastellaan fyysiseen ja psyykkiseen hyvinvoin-

tiin jaoteltuina.

Fyysinen hyvinvointi

Jokaisen fyysista toimintakykya mittaavan osa-alueen (koettu terveys, fyysi-
nen toimintakyky, fyysinen roolitoiminta ja kivuttomuus) tulokset kehittyivat
keskiarvoisesti kaikilla koehenkil6illa. Pitkakestoisen korkeatehoisen intervalli-
harjoittelun ryhma kehittyi jokaisessa osa-alueessa. Lyhytkestoisen korkeate-
hoisen intervalliharjoittelun ryhmalla parannusta tapahtui kaikissa osa-alu-
eissa, paitsi yhdessa (fyysinen roolitoiminta) tulos pysyi ennallaan kaikkien
koehenkildiden saatua taydet 100 pistetta ennen ja jalkeen interventiojakson.
Aerobisen tasavauhtisen harjoittelun rynmalla yhden osa-alueen tulos laski ja
kahdessa tulos pysyi ennallaan. Miesten kaikilla fyysisen toimintakyvyn osa-
alueilla tapahtui keskiarvoisesti kehitysta, naisilla tulokset kehittyivat tai sailyi-

vat ennallaan.

Jokainen ryhma seka kaikki koehenkilot arvioivat subjektiivisen terveydenti-
lansa parantuneen interventiojakson aikana (kuva 6). Koetun terveyden lahto-
tason keskiarvo oli PHIIT-ryhmassa 63,33; LHIIT-ryhmassa 81,25; AEROB-
ryhmassa 76,25 ja kaikilla 74,55. Naisten keskiarvo oli 77 ja miesten 72,5.
Harjoittelujakson paatteeksi PHIIT-ryhman keskiarvo oli 75 (+11,67), LHIIT-
ryhman 88,75 (+7,5); AEROB-ryhman 81,25 (+5) ja kaikilla 82,27 (+7,72).
Naisten tulos oli 79 (+2) ja miesten 85 (+12,5). Suurinta muutos oli PHIIT-ryh-
massa (~18 %), mutta ryhmalla oli myds huonoin lahtétaso. LHIIT-ryhman tu-
los nousi ~9 % ja AEROB-ryhman ~7 %. Kaikkien tulos kasvoi ~10 %, naisilla
~3 % ja miehilla ~17 %. Muutos tuloksissa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
(PHIT: p=0,5; LHIT: p=0,31; AEROB: p=0,4; KAIKKI: p=0,09; naiset:
p=0,658; miehet: p=0,15; p<0,05).
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Koettu terveys
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Kuva 6. Koetun terveyden keskiarvot kaikilla koehenkiléilla ja ryhmittain

Fyysistéa toimintakykyé mittaavassa osiossa ryhmien lahtétason keskiarvot oli-
vat suhteellisen korkeat: PHIIT-ryhmalla 93,33; LHIIT-ryhmalla 98,75; AE-
ROB-ryhmalla 98,75 ja kaikilla 97,27. Naisten lahtotaso oli 97 ja miesten 97,5.
Interventiojakson paatteeksi PHIIT- ja LHIIT-ryhmien tulosten keskiarvo ol
100 ja AEROB-ryhmalla pysyi samana (kuva 7). Kaikkien keskiarvo oli 99,55;
naisten oli 99 (+2) ja miesten 100 (+2,5). PHIIT-ryhmalla kehitysta fyysisessa
kunnossa tapahtui keskiarvoisesti eniten (~7 %), LHIIT-ryhmalla ~4 %, kaikilla
~2 % ja AEROB-ryhmalla ei tapahtunut muutosta. Naisten vastaava tulos kas-
voi ~2 % ja miesten ~3 %. Yhdenk&an ryhman muutos ei ollut tilastollisesti
merkitseva (PHIIT: p=0,1; LHIIT: p=1,0; AEROB: p=1,0; KAIKKI: p=0,125; nai-
set: p=0,72; miehet: 0,18; p<0,05).
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Fyysinen toimintakyky
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Kuva 7. Fyysisen toimintakyvyn keskiarvot kaikilla koehenkil6illa ja ryhmittéin

Fyysinen roolitoiminta kuvaa kykya selviytya fyysisista kuntoa vaativista arki-
elaman tehtavista (taulukko 2). LHIIT-ryhma selviytyi tassa osa-alueessa erin-
omaisesti (100) ennen ja jalkeen interventiojakson. AEROB-ryhman fyysisen
roolitoiminnan keskiarvo pysyi myds samana (93,75). PHIIT-ryhman lahtétaso
oli 83,33 ja interventiojakson lopussa 100 (+16,67) (kuva 8). Naisten lahtota-
son keskiarvo oli 95 ja miesten 91,67. Muutosta PHIIT-ryhman keskiarvoisissa
tuloksissa tapahtui 20 %. Kaikki koehenkil6t huomioiden tulos nousi keskiar-
voisesti ~5 % (alkumittaus 93,18; loppumittaus 97,73 [+4,55]). Naisten vas-
taava tulos interventiojakson jalkeen oli 95 (+0) ja miesten 100 (+8,33; muu-
tosprosentti ~9). Muutokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevia (PHIIT: p=0,4;
LHIIT: p=1,0; AEROB: p=1,0; KAIKKI: p=0,586; naiset: p=1,0; miehet: p=0,45;
p<0,05).
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Kuva 8. Fyysisen roolitoiminnan keskiarvot kaikilla koehenkil6illa ja ryhmittain

Kipukokemusta arvioivan osa-alueen (kivuttomuus) tuloksen keskiarvot kas-
voivat kaikilla koehenkil6illa ja ryhmilla ryhmilla, paitsi AEROB-ryhmalla (kuva
9). AEROB-ryhman yksi miespuolinen koehenkild ei ollut vastannut osa-alu-
een yhteen kysymykseen, joten hanen vastauksia ei otettu huomioon. PHIIT-
ryhman lahtétason keskiarvo oli heikoin (68,33) ja heilla tapahtui muutosta
eniten, loppumittauksen tuloksen ollessa 85,83 (+17,5). LHIIT-ryhman lahtota-
son keskiarvo oli 81,25; AEROB-ryhman 97,5; kaikkien 83,64; naisten 94 ja
miesten 75. Interventiojakson paatteeksi LHIIT-ryhman keskiarvoinen tulos oli
85 (+3,75); AEROB-ryhman 95 (-2,5) ja kaikkien 87,75 (+4,11). Naisten vas-
taava tulos oli 94 (+0) ja miesten 81,5 (+6,5). Prosentuaalisesti PHIIT-ryhman
tulos kasvoi keskiarvoisesti ~26 %, LHIIT-ryhman ~5 % ja kaikilla ~5 %. AE-
ROB-ryhman vastaava tulos heikkeni ~3 % ja miesten nousi ~9 %. Muutokset
eivat olleet tilastollisesti merkitsevia (PHIIT: p=0,3; LHIT: p=1,0; AEROB:
p=1,0; KAIKKI: p=0,56; naiset: p=1,0; miehet: p=0,18; p<0,05).
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Kuva 9. Kivuttomuuden keskiarvot kaikilla koehenkilgilla ja ryhmittain

Psyykkinen hyvinvointi

Psyykkista hyvinvointia mittaavat RAND-36-mittarin osa-alueet ovat psyykki-
nen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky, tarmokkuus ja psyykkinen roolitoi-
minta. Kaikki koehenkil6t huomioiden kolmen osa-alueen keskiarvoiset tulok-
set nousivat ja yhden pysyivat ennallaan. Pitkadkestoisen korkeatehoisen inter-
valliharjoittelun ryhmalla kolmessa osa-alueessa tapahtui keskiarvoisesti kehi-
tysta ja yhdessa (tarmokkuus) tulos heikkeni. Lyhytkestoisen korkeatehoisen
intervalliharjoittelun ryhmalla kaikki osa-alueet kehittyivat. Aerobisen tasa-
vauhtisen harjoittelun ryhmalla kahden osa-alueen tulos kasvoi, yhden heik-
keni ja yhden pysyi ennallaan. Miesten tulokset nousivat keskiarvoisesti joka
osa-alueella ja psyykkisen hyvinvoinnin muutos oli tilastollisesti merkitseva.

Naisten tulokset heikkenivat kolmessa osa-alueessa ja yksi pysyi ennallaan.

Psyykkinen hyvinvointi parantui keskiarvoisesti jokaisella ryhmalla seka kai-
killa koehenkil6illa (kuva 10). PHIIT-ryhman Iahtotason keskiarvo oli 74,67,
LHIIT-ryhman 81; AEROB-ryhman 78; kaikkien 78,18; naisten 79,2 ja miesten
77,33. PHIIT-ryhmalld muutosta tapahtui ~7 %, heidan tuloksen ollessa inter-
ventiojakson paatteeksi 80 (+5,33). LHIIT-ryhman tulos nousi ~4 % (84; +3).
AEROB-ryhman tulos kehittyi prosentuaalisesti saman verran, loppumittaustu-
loksen ollessa 81 (+3). Kaikilla koehenkildilla tulos nousi keskiarvoisesti ~5 %
(81,82; +3,64). Naisilla vastaava tulos heikkeni ~2 % (77,6; —1,6) ja miehilla

nousi ~10 % (85,33; +8). Miesten muutos oli tilastollisesti merkitseva
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(p=0,019; p<0,05). Muut tulokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevia. (PHIIT:
p=0,6; LHIIT: p=0,685; AEROB: p=0,828; KAIKKI: p=0,335; naiset: p=0,849;
p<0,05).

Psyykkinen hyvinvointi
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Kuva 10. Psyykkisen hyvinvoinnin keskiarvot kaikilla koehenkiléilla ja ryhmittain

Sosiaalisella toimintakyvylla tarkoitetaan fyysisen tai psyykkisen terveydenti-
lan aiheuttamia rajoituksia sosiaaliseen kanssakaymiseen (taulukko 2). Lahto-
tason keskiarvo oli PHIIT-ryhmalla 83,33; LHIIT-ryhmalla 87,5; AEROB-ryh-
malla 93,75; kaikilla 88,64; naisilla 95 ja miehilla 83,33 (kuva 11). Interventio-
jakson paatteeksi PHIIT-ryhman tulos oli keskiarvoisesti 91,67 (+8,34); LHIIT-
ryhman 94,75 (+7,25) ja kaikilla 93,18 (+4,54). Naisten vastaava tulos oli 95
(x0) ja miesten 91,67 (+8,34). AEROB-ryhmalla tulos pysyi samana (93,75).
Suurin prosentuaalinen muutos tapahtui PHIIT-ryhmalla (~10 %) ja miehilla
(~10 %). LHIIT-ryhmalld muutosta oli melkein saman verran (~8 %). Kaikilla
koehenkildilla kasvu oli ~5 %. Tulokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevia
(PHIIT: p=1,0; LHIIT: p=1,0; AEROB: p=1,0; KAIKKI: p=0,659; naiset: p=1,0;
miehet: p=0,567; p<0,05).
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Sosiaalinen toimintakyky
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Kuva 11. Sosiaalisen toimintakyvyn keskiarvot kaikilla koehenkilGilla ja ryhmittain

Vireystilaa ja energiantasoa arvioivan tarmokkuuden keskiarvot kasvoivat kai-
killa koehenkililla, miehilla seka LHIIT- ja AEROB-ryhmilla (kuva 12). PHIIT-
ryhman ja naisten tulos laski. Lahtotason keskiarvo LHIIT-ryhmalla oli 66,25;
AEROB-ryhmalla 68,75; PHIIT-ryhmalla lukema oli 63,33 ja kaikilla koehenki-
16illa 66,36. Naisten vastaava tulos oli 69 ja miesten 64,17. Interventiojakson
paatteeksi PHIIT-ryhman keskiarvoinen tulos oli 61,67 (-1,66); LHIIT-ryhman
71,25 (+5); AEROB-ryhman 70 (+1,25); kaikkien 68,18 (+1,82); naisten 67
(—2) ja miesten 71,67 (+7,5). Miesten keskiarvoinen tulos kehittyi eniten (~12
%), LHIIT-ryhman ~8 %, AEROB-ryhman ~2 % ja kaikilla ~3 %. PHIIT-ryhman
ja naisten tarmokkuus huonontui ~3 %. Yhdenk&an ryhman muutos ei ollut ti-
lastollisesti merkitseva (PHIIT: p=0,8; LHIIT: p=0,54; AEROB: p=0,97; KAIKKI:
p=0,83; naiset: p=1,0; miehet: p=0,61; p<0,05).
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Kuva 12. Tarmokkuuden keskiarvot kaikilla koehenkililla ja ryhmittain

Psyykkinen roolitoiminta arvioi tunneperaisten ongelmien vaikutusta arkiela-
maan (taulukko 2). Lahtétason keskiarvo oli PHIIT-ryhmalla 66,67; LHIIT-ryh-
malla 83,33; AEROB-ryhmalla 100; kaikilla 84,85; naisilla 93,33 ja miehilla
77,78. Interventiojakson paatteeksi PHIIT-ryhman keskiarvoinen tulos ol
77,78 (+11,11); LHIT-ryhméan 91,67 (+8,34); AEROB-ryhman 83,34 (-16,66);
kaikkien 84,85 (+0); naisten 86,67 (-6,66) ja miesten 83,34 (+5,56) (kuva 13).
Eniten muutosta tapahtui PHIIT-ryhmassa (~17 %). LHIIT-ryhman tulos kasvoi
~10 %, AEROB-ryhman tulos laski ~17 %, naisten tulos laski ~7 % ja miesten
tulos nousi ~7 %. Kaikilla koehenkil6illa ei tapahtunut muutosta. Muutokset ei-
vat olleet tilastollisesti merkitsevia (PHIIT: p=1,0; LHIIT: p=1,0; AEROB:
p=0,428; KAIKKI: p=0,659; naiset: p=1,0; miehet: p=1,0; p<0,05).
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Kuva 13. Psyykkisen roolitoiminnan keskiarvot kaikilla koehenkil6illa ja ryhmittain
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Taulukko 12. RAND-36-mittarin osa-alueiden muutosprosentit kaikilla
koehenkil6illa ja ryhmittain

PHIIT (n=3) LHIIT (n=4) AEROB (n=4) KAIKKI (N=11)

Koettu terveys (%) 18,43 9,23 5,65 10,36
Fyysinen toimintakyky (%) 7,15 4,3 0 2,37
Fyysinen roolitoiminta (%) 20 0 0 4,88
Kivuttomuus (%) 25,61 4,62 -2,56 4,91
Psyykkinen hyvinvointi (%) 7,14 3,7 3,85 4,66
Sosiaalinen toimintakyky (%) 10,01 8,29 0 512
Tarmokkuus (%) -2,62 7,55 1,82 2,74
Psyykkinen roolitoiminta (%) 16,66 10,01 -16,66 0
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Kuva 14. Naisten tulokset keskiarvoina, RAND-36-mittari

Miesten tulokset, RAND-36-mittari
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Kuva 15. Miesten tulokset keskiarvoina, RAND-36-mittari
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13 POHDINTA
13.1 Tulosten tarkastelu

Kokeellisen tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa korkeatehoisen intervalli-
harjoittelun vaikutuksia perusterveiden nuorten aikuisten maksimaaliseen ha-
penottokykyyn, verenpaineeseen ja RAND-36-mittarin maarittdmaan koettuun
elamanlaatuun. Tutkimusongelmien lisaksi tuloksissa esiteltiin myds miesten
ja naisten valisia eroja. Sukupuolten valinen jakauma harjoitusryhmien valilla
ei ollut tasainen, vaan miehia oli enemman intervalliharjoittelun ryhmissa. Tut-
kimuksen otanta jai suunniteltua pienemmaksi koehenkildiden poisjaantien
vuoksi, mutta vastaukset saatiin kaikkiin kolmeen tutkimusongelmaan. Koe-
henkiloiden vahaisen maaran takia tuloksia ei voida yleistaa. Ainut tilastolli-
sesti merkitseva tulos oli miesten psyykkisen hyvinvoinnin kehittyminen inter-

ventiojakson aikana.

Maksimaalinen hapenottokyky kehittyi interventiojakson aikana keskiarvoisesti
kaikilla kolmella koeryhmalla. Intervalliharjoitteluryhmien suorituskyky kasvoi
selkeasti enemman kuin tasavauhtisen aerobisen harjoittelun ryhman, vaikka
jalkimmaisessa lahtotaso oli heikoin. Lahtotasoltaan paremmat intervallihar-
joitteluryhmat kehittyivat enemman (kuin tasavauhtisen aerobisen harjoittelun
ryhma) huolimatta siita, ettda huonompikuntoisilla maksimaalisen hapenottoky-
vyn kehittyminen on tutkitusti suurempaa (Milanovi¢ ym. 2015). Yhdella LHIIT-
ryhman ja kahdella AEROB-ryhman koehenkildista aerobinen suorituskyky
heikkeni interventiojakson aikana (-0,7; -0,5; —=1,1 ml/kg/min). Mittausten va-
listd heikkenemista on vaikeaa selittda ja muutosten ollessa vahaisia, voidaan

epailla taustalla olevan sattuma tai mittausvirhe.

Tassa opinnaytetyossa pitkakestoinen intervalliharjoittelujakso sai aikaan par-
haimman maksimaalisen hapenottokyvyn kehityksen. Vaikka tulokset eivat ol-
leet tilastollisesti merkitsevia, niin ne noudattivat aiempaa tutkimusnayttdoa
HIIT-harjoittelun tehokkuudesta verrattuna tasavauhtiseen aerobiseen harjoit-
teluun (Milanovi¢ ym. 2015). Naisten VO2MAX kehittyi enemman kuin miesten,
mutta tama selittyy todennakaisesti kahden naisen selkeasti muita koehenki-
I6itéd suuremmalla kehityksella. He kuuluivat pitkakestoisen ja lyhytkestoisen

korkeatehoisen intervalliharjoittelun ryhmiin.
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Systolisessa verenpaineessa ei tapahtunut merkittavia muutoksia alku- ja lop-
pumittausten valilla. Kaikilla koehenkildilla, miehilla ja lyhytkestoisen intervalli-
harjoittelun ryhmalla tulos laski keskiarvoisesti, naisilla lukema pysyi samana
ja pitkakestoisen intervalliharjoittelun ryhmalla tulos nousi yhden yksikon.
Systolisen verenpaineen muutokset olivat pienia, suurimman muutoksen ol-
lessa nelja yksikk6a tasavauhtisen aerobisen harjoittelun ryhmalla. Diastolinen
verenpaine laski tasavauhtisen aerobisen harjoittelun ryhmalla kolme yksik-
kéa. Ryhmalla oli myods korkein lahtdtaso. Pitkakestoisen korkeatehoisen in-
tervalliharjoittelun ryhmalla ei tapahtunut muutosta ja lyhytkestoisella diastoli-
nen verenpaine nousi kaksi yksikkoa.

Systolisessa ja diastolisessa verenpaineessa tapahtui positiivinen muutos ae-
robisen harjoittelun ryhmalla, intervalliharjoitteluryhmien tulosten ollessa vaih-
televia. Systolisen ja diastolisen verenpaineen muutokset olivat keskiarvoisesti
pienia eivatka tilastollisesti merkitsevia. Tulokset eivat olleet yllattavia: aiem-
man tiedon mukaan korkeatehoisen intervalliharjoittelun vaikutus verenpai-
neeseen on epaselvaa, kun taas aerobisen harjoittelun hyddyt ovat selkeat.
(Batacan ym. 2016, 6-7; Cornelissen & Fagart 2005, 670.)

Pitkakestoisen korkeatehoisen intervalliharjoittelun rynmalla tapahtui prosen-
tuaalisesti suurin kehitys kaikissa RAND-36-mittarin fyysista toimintakykyé
mittaavissa osa-alueissa. Heidan lahtotasonsa oli myos heikoin naista jokai-
sessa. Miesten tulokset kehittyivat myos jokaisessa osa-alueessa, naisilla
kahdessa tapahtui parannusta ja kaksi pysyi samana. Intervalliharjoittelun ryh-
milla tapahtui selkeaa kehitysta. Tasavauhtisen aerobisen harjoittelun ryhman
muutokset eri osa-alueissa olivat vaihtelevia ja paasaantoisesti vahaisia. Kai-
killa koehenkildilla havaittiin kehitysta jokaisessa osa-alueessa.

Psyykkista toimintakykyé& mittaavista osa-alueista yksi heikkeni ja kolmessa
tapahtui kehitysta pitkakestoisen intervalliharjoittelun ryhmalla. Lyhytkestoisen
korkeatehoisen intervalliharjoittelun ryhman tulokset kehittyivat jokaisessa
osa-alueessa. Positiiviset muutokset intervalliharjoittelun ryhmissa olivat pro-
sentuaalisesti selkeitd. Miehet kehittyivat jokaisessa osa-alueessa, mutta ai-
noastaan psyykkisen hyvinvoinnin kohdalla muutokset olivat tilastollisesti mer-
kitsevia. Nama tulokset mukailevat aiempaa tutkimusnayttoa fyysisen aktiivi-

suuden vaikuttavuudesta psyykkisen hyvinvoinnin edistamiseksi. (Cooney,
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Dwan, Greig, Lawlor, Rimer, Waugh, McMurdo & Mead 2013, 35; Mammen &
Faulkner 2013, 653.)

HIIT-harjoittelun vaikutuksista psyykkiseen terveyteen on vain vahan alusta-
vaa ja ristiriitaista tutkimusnayttoa. Perusterveilla aikuisilla tehdyssa tutkimuk-
sessa koehenkilot kokivat valittomasti HIIT-harjoitteen jalkeen itsensa stres-
saantuneemmaksi, jannittyneemmaksi seka negatiivisemmaksi kuin tasavauh-
tista harjoittelua tehneet. (Saanijoki, Nummenmaa, Eskelinen, Savolainen,
Vahlberg, Kalliokoski & Hannukainen 2015, 3, 7.) Toisessa kokeellisessa tutki-
muksessa koehenkilot kokivat intervalliharjoittelun ja tasavauhtisen harjoitte-
lun yhta miellyttavaksi (Green, Wertz, LaPorta, Mora, Serbas & Astorino 2017,
15). Vuonna 2017 julkaistun meta-analyysin tekijat totesivat intervalliharjoitte-
lun ja tasavauhtisen harjoittelun vaikutusten olevan samankaltaisia sepelvalti-
motautia sairastavien potilaiden psyykkiseen elamanlaatuun (Gomes-Neto,
Duraes, Correia dos Reis, Neves, Martinez & Carvalho 2017, 4).

Tietoa HIIT-harjoittelun pitempiaikaisesta vaikutuksesta perusterveiden aikuis-
ten psyykkiseen terveyteen ei ole. Nuorten kohdalla on alustavaa nayttoa kor-
keatehoisen intervalliharjoittelun positiivisesta vaikutuksesta psyykkiseen hy-
vinvointiin. (Costigan ym. 2016.) Taman opinnaytetydn RAND-36-kyselyn tu-
lokset antavat alustavia viitteita siita, etta HIIT-harjoittelulla voi olla psyykkista

terveytta edistavia vaikutuksia.

Naisten psyykkisen toimintakyvyn tulosten kohdalla huomioitavaa on, etta yksi
osa-alue pysyi ennallaan ja kolme heikkeni. Heidan muutoksensa olivat pro-
sentuaalisesti pienia eivatka tilastollisesti merkitsevia. Otoksen ollessa pieni,
muutokset yksittaisen koehenkilon elamantilanteessa voivat vaaristaa ryhman

keskiarvoa eika tuloksista kannata vetaa johtopaatoksia.

Tutkimusongelmien lisaksi harjoituskalentereista (liitteet 5—7) saatiin tietoa
koehenkildiden maksimisykkeesté, keskisykkeesté ja koetusta harjoituksen in-
tensiteetistd (modifioitu Borgin CR-10-skaala). Harjoituskalenterin tiedot ovat
taulukoituna liitteessa 11. Pitkakestoisen korkeatehoisen intervalliharjoittelu-
ryhman keski- ja maksimisyke olivat korkeimmat, mika oli odotettua, silla hei-
dan harjoittelunsa oli intensiteetiltaan raskainta. Tasavauhtisen aerobisen har-
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joittelun ja lyhytkestoisen korkeatehoisen intervalliharjoittelun ryhmien keski-
sykkeet olivat selkeasti matalampia. Maksimisyke oli loogisesti tasavauhtisen
aerobisen harjoittelun ryhmalla alhaisin. Miesten keski- ja maksimisyke oli kor-
keampi kuin naisilla. Tama selittyy todennakodisesti silla, ettd miehia oli enem-
man intervalliharjoitteluryhmissa. Kaikkien ryhmien keski- ja maksimisykkeet
laskivat hieman interventiojakson edessa, paitsi lyhytkestoisen korkeatehoisen
intervalliharjoitteluryhman maksimisyke pysyi samana. Koehenkilét kokivat pit-
kakestoisen korkeatehoisen intervalliharjoittelun rankimmaksi ja tasavauhtisen
aerobisen harjoittelun kevyimmaksi. Harjoitusjakson edetessa koettu harjoitte-
lun intensiteetti madaltui. Taman taustalla lienee juoksun taloudellisuuden ke-

hittyminen.

13.2 Luotettavuuden ja eettisyyden arviointi

Mittausten luotettavuutta parantaa se, etta mittausten toteutukseen osallistui
kaksi tekijaa. Heilla oli selkea ja ennalta suunniteltu tehtavan jako. Tekijat seu-
rasivat aktiivisesti toistensa toimintaa ja varmistivat, etta mittausten toteutumi-
sen suunnitelman mukaisesti. Laitteistoon ja mittausmenetelmiin oltiin pereh-
dytty asianmukaisesti. Laitteiston toiminta varmistettiin aina ennen mittausti-
lanteen alkua, eika teknisia ongelmia ilmennyt yhdessakaan mittauksessa.
Tutkimusmenetelmiksi oli valittu validit mittarit, jotka tuottivat tutkimusongel-
miin vastaavaa informaatiota. Lihaskunto- ja tasapainolaboratorio oli hiljainen
ja hairiétekijat onnistuttiin minimoimaan mittausten ajaksi. Raikkaasta ilmasta
huolehdittiin avaamalla laboratorion reunimmaiset ikkunat, mutta séan nor-
maalista vaihtelusta riippuen ilmanvirtauksen maara ja tilan lampaétila saattoi-

vat vaihdella mittauspaivien valilla.

Koehenkilot saivat informaatiotilaisuudessa mukaansa saatekirjeen (liite 2),
jossa heita ohjeistettiin valmistautumaan mittaustilanteeseen. Saatekirjeessa
tuli myds ilmi osallistumisen vapaaehtoisuus. Mittaustilaisuuksien alussa teki-
jat varmistivat viela suullisesti, etta koehenkilét olivat toimineet ohjeiden mu-
kaan. Ennen mittausten alkua heille kerrottiin mittausten kulku (ks. luku 11.1)
ja heilla oli mahdollisuus esittaa kysymyksia mittaustilanteen aikana. Koehen-

kiloita kohdeltiin kunnioittavasti.
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Koehenkildilla oli mahdollisuus olla yhteydessa tekijoihin myds harjoitusjakson
aikana. Tekijat olivat yhteydessa tekstiviestitse koehenkildihin viikoittain.
Kaikki tutkimuksessa loppuun asti olleet koehenkil6t eivat vastanneet jokai-
seen viestiin, mutta he olivat tayttaneet harjoituskalenterin asianmukaisesti.
Lyhytkestoisen korkeatehoisen intervalliharjoittelun ryhman muutamalla jase-
nella oli vaikeuksia saavuttaa tavoitesyketta tydvaiheen aikana. Heita ohjeis-
tettiin pyrkimaan 90-95 % vauhtiin maksimaalisesta juoksunopeudestaan.
Kaksi koehenkilda ilmoitti sairastuneensa ja joutuneensa jattamaan yhdella vii-
kolla yhden harjoituksen valista. Koehenkildiden vahaisen maaran takia heille
annettiin lupa suorittaa seuraavalla viikolla kolme harjoitusta, jotta mahdolli-

simman moni koehenkilé pysyi mukana tutkimuksen loppuun saakka.

Koehenkildiden hankkimiseksi jarjestettiin infotilaisuuksia. Tilaisuus jarjestet-
tiin kaksi kertaa, joissa oli paikalla kuntoutusalan seka sosiaali- ja terveysalan
opiskelijoita. Koehenkildhankinta kohdistui paikalla oleviin opiskeluryhmiin ja
heilta tiedon saaneisiin muihin opiskelijoihin. Naista syista seka pienesta otan-
nasta johtuen otos ei edusta perusjoukkoa. Koehenkildiden henkildllisyyden

salaaminen ei valttamatta onnistunut, silla he saattoivat tuntea toisensa.

Kahdessa mittaustilaisuudessa (yksi alkumittaus- ja yksi loppumittaustilaisuus)
mitattavana oli vain yksi koehenkil6. Talla voi olla negatiivista vaikutusta koe-
henkilon suorituskykyyn ns. kilpailuasetelman poisollessa. Muuten mittaustilai-
suudet toteutuivat suunnitellusti. Koehenkilot olivat vastanneet RAND-36-mit-
tariin asianmukaisesti, paitsi yksi koehenkilo oli jattanyt vastaamatta kivutto-
muus-osion yhteen kysymykseen. Hanen vastauksensa kyseisessa osa-alu-
eessa jatettiin pois analyysista. Koehenkilot olivat ymmartaneet RAND-36-mit-
tarin kysymykset eika kukaan pyytanyt selvennysta mittaustilaisuuteen tulles-

saan.

Verenpaineen mittaustulosta voidaan pitaa luotettavana, silla kaikki koehenki-
|6t ilmoittivat mittaustilaisuuden alussa noudattaneensa ohjeistusta saatekir-
jeen mukaisesti. Huolimatta koehenkildiden ohjeistuksesta ja verenpainemitta-
rin luotettavuudesta, mittaustuloksiin voivat kuitenkin vaikuttaa esimerkiksi en-
simmaiseen mittaustilaisuuteen liittyva psyykkinen jannitys, koehenkilon sen
hetkinen stressitila ja muut kartoittamattomat tekijat. Hetkittaisella ja satunnai-

sella vaihtelulla saattaa olla suuri merkitys. Ihmisille luontainen tapa jannittaa
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testitilanteita voi vaikuttaa mittauksiin.

Fitwaren epasuora polkupyoraergometritesti on osoitettu luotettavaksi maksi-
maalisen hapenottokyvyn mittausmenetelmaksi (ks. luku 11), mutta reliabili-
teettiin voivat vaikuttaa muun muassa sykemittauksen virheet ja paivittainen
vaihtelu koehenkilon suorituskyvyssa. Tekija asetti koehenkildille sykevyon
sen sijainnin ja toimivuuden vakioimiseksi. Tutkimuksessa sykevydt toimivat
hyvin eikd manuaalista sykekayran korjausta kaytetty kertaakaan. Polkupyora-
ergometritestissa kaytettyyn tilastollisen maksimisykkeeseen liittyy myos riski.
Mikali koehenkilon todellinen maksimisyke poikkeaa huomattavasti, Fitware
Professional Software-ohjelmisto vastaus saattaa vaaristya (Tamro MedLab
Oy 2004, 15). Tama tulee huomioida tulosten luotettavuutta heikentavana teki-

jana.

13.3 Opinnaytetyon hyodynnettavyys, kehittamisidea ja johtopaatokset

Tuloksia ei voida yleistaa eika pitda kovinkaan merkitseving, silla tutkimuksen
otanta jai pieneksi eika se todennakdisesti edusta perusjoukkoa. Tassa opin-
naytetyossa saatiin viitteita HIIT-harjoittelun vaikutuksista RAND-36-mittarin
maarittamaan koettuun elamanlaatuun, kun taas vaikutukset perusterveiden
nuorten aikuisten verenpaineeseen olivat ristiriitaisia. Maksimaalisen hapenot-
tokyvyn osalta tulokset noudattivat aiempaa tutkimusnayttoa HIIT-harjoittelun

mahdollisesti paremmuudesta suhteessa aerobiseen harjoitteluun.

Jotta tulokset olisivat yleistettavissa, vastaava tutkimusasetelma tulisi toteut-
taa suuremmalla otannalla. Tassa opinnaytetyossa pitkakestoinen korkeate-
hoinen intervalliharjoittelu edisti selkeasti koehenkildiden psyykkista ja fyysista
toimintakykya useimpien osa-alueiden kohdalla, mutta tilastollinen merkit-
sevyys tuli esille ainoastaan miesten psyykkisen hyvinvoinnin kohdalla. Olisi
mielenkiintoista nahda, ilmenisikd suuremmalla otannalla ja pitempikestoisella
interventiojaksolla toteutetussa tutkimuksessa tilastollista merkitsevyytta

RAND-36-kyselyn muillakin osa-alueilla.

Taman opinnaytetydn tulokset ovat samansuuntaisia kuin aiemmat tutkimuk-
set HIIT-harjoittelun vaikutuksista maksimaaliseen hapenottokykyyn. Tulokset
antavat viitteita HIIT-harjoittelun potentiaalista edistaa fyysista ja psyykkista
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terveytta. HIIT-harjoittelun vaikutukset perusterveiden aikuisten verenpainee-
seen ovat taman hetkisen tiedon valossa ristiriitaisia, joten mahdollisten vaiku-

tusten selvittamiseksi tarvitaan lisaa tutkimuksia.
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RAND 36-ITEM HEALTH SURVEY 1.0 (RAND-36)
Suomenkielinen versio

STAKES/KTL




10.

11.

12.
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Onko terveytenne yleisesti ottaen ...
(ympyroikdd yksi numero)

1 erinomainen
2 varsin hyvi
3 hyva

4 tyydyttava

S huono

Jos vertaatte nykyisti terveydentilaanne vuoden takaiseen, onko terveytenne ylei-
sesti ottaen ...
(ympyroikdd yksi numero)

talld hetkelld paljon parempi kuin vuosi sitten

talld hetkelld jonkin verran parempi kuin vuosi sitten
suunnilleen samanlainen

talld hetkelld jonkin verran huonompi kuin vuosi sitten
talld hetkelld paljon huonompi kuin vuosi sitten

(O S O R S

Seuraavassa luetellaan erilaisia péivittiisiii toimintoja. Rajoittaako terveydenti-
lanne nykyisin suoriutumistanne seuraavista piivittiisisti toiminnoista? Jos
rajoittaa, kuinka paljon?

(ympyroikdd yksi numero joka riviltd)

kylla, kylla, ei rajoita
rajoittaa rajoittaa lainkaan
paljon hiukan
huomattavia ponnistuksia vaativat toiminnat
(esimerkiksi juokseminen, raskaiden tavaroi-
den nostelu, rasittava urheiltn) ..........cccoovevieeiceniiicieennn | AT 2 e 3
kohtuullisia ponnistuksia vaativat toiminnat,
kuten poydan siirtdminen, imurointi, keilailu ...................... I concosvmanninmse D s crsmn e 3
ruokakassien nostaminen tai kantaminen.................cc.c.e...... | PRI 2 e 3
nouseminen portaita useita kerroksia ...........ccocoeeeuieieeennne. | OO 2 soosesssssisniiy 3
nouseminen portaita yhden kerroksen .............ccccceeviieennnn. R 2 e 3
vartalon taivuttaminen,
polvistuminen, Kumartuminen ............cccccoeeveveenieeneninennns | R 2 e 3
noin kahden kilometrin matkan kively ...............cccccoevennnnnnn. | U 2 e 3
noin puolen kilometrin matkan kévely ...........ccccoooerieennne. | ORI 2 e 3
noin 100 metrin matkan Kavely ..........ccocoevvrvviviinienenieeee. L sonscsmmmmnnssns D s 3

kylpeminen tai pukeutuminen .............ococeevvveueeenineereurennnnens TR 2 ossssesssescsvsssas 3




13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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Onko teilld viimeisen 4 viikon aikana ollut RUUMIILLISEN TERVEYDEN-
TILANNE TAKIA alla mainittuja ongelmia tydssinne tai muissa tavanomai-
sissa péivittiisissd tehtivissinne?

(ympyroikdd yksi numero joka riviltd)

kylla el
Vihensitte tyohon tai muihin tehtdviin kdyttdmadnne aikaa ................ T 2
Saitte aikaiseksi vdhemman kuin halusitte ..o | R 2
Terveydentilanne asetti teille rajoituksia joissakin
ty 0= tal muissa tEhtAVISSE, .ucommmmmsmnmmsmnsssmssissssesssms 1 sosessmmsmasons 2
Toistanne tai tehtdvistinne suoriutuminen tuotti
vaikeuksia (olette joutunut esim. ponnistelemaan
tavallista eNEeMMAN) .........ccovviiieeiieieeieieeieee e | SO 2

Onko teilléi viimeisen 4 viikon aikana ollut TUNNE-ELAMAAN LIITTYVIEN
vaikeuksien (esim. masentuneisuus tai ahdistuneisuus) takia alla mainittuja
ongelmia tyosséinne tai muissa tavanomaisissa péivittiisissi tehtdvissinne?
(ympyroikad yksi numero joka riviltd)

Kylla el
Vihensitte tyohon tai muihin tehtdviin kdyttdiméaénne
ATKAA oo e Lo 2
Saitte aikaiseksi vihemman kuin halusitte..............ccccooeeiiiiiiiinienns ) ST 2
Ette suorittanut toitdnne tai muita tehtdvidnne yhtd
huolellisesti kuin tavalliSESti ...........c.ccveeieviieviieciieieeeeeeeeeeeee e 1o 2

MISSA MAARIN ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elimin vaikeudet
ovat viimeisen 4 viikon aikana hiirinneet tavanomaista (sosiaalista)
toimintaanne perheen, ystivien, naapureiden tai muiden ihmisten parissa?
(ympyroikad yksi numero )

ei lainkaan
hieman
kohtalaisesti
melko paljon
erittdin paljon

I N O R S R




21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
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Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja teilléi on ollut viimeisen 4 viikon aikana?
(ympyréikdd yksi numero)

el lainkaan

hyvin lievii

lievid

kohtalaisia
voimakkaita
erittdin voimakkaita

5 W~

> Lh

Kuinka paljon kipu on hiirinnyt tavanomaista tyotinne (kotona tai kodin ulkopuo-
lella) viimeisen 4 viikon aikana?
(ympyroikad yksi numero)

ei lainkaan
hieman
kohtalaisesti
melko paljon
erittdin paljon

I N O R S R

Seuraavat kysymykset koskevat siti, miltii teisti on tuntunut viimeisen 4 viikon
aikana. Merkitk#i kunkin kysymyksen kohdalla se numero, joka parhaiten
kuvaa tuntemuksianne.

(ympyroikad yksi numero joka riviltd)

koko suurim- huomat- jonkin vihin en
ajan man tavan aikaa aikaa lain-
Kuinka suuren osan ajasta olette osan osan kaan
viimeisen 4 viikon aikana ... aikaa aikaa
tuntenut olevanne taynna
elinvoimaa ......cocoveiieriiineee | 2 e 5 [P 4o = N— 6
ollut hyvin hermostunut .................... | (T 2 i 3 s 4o S 6
tuntenut mielialanne niin matalaksi,
ettei mikdédn ole voinut teitd piristdd . 1 ............... e — Bt srrvmsesnns 4 vssosvmsans S —— 6
tuntenut itsenne tyyneksi
ja, rauhalliseksi s s 1 smemmsssens 2, sescimsnianies 3 srmmevsvemes 4ssivsvinaivs S rommrsans 6
ollut tdynnd tarmoa..........c.cceecevennnee | commremnas 2 swsemmesvenss 3 s 4 isisseninas T 6
tuntenut itsenne alakuloiseksi
jaapeaksi oo | G I— < 4o = 6
tuntenut itsenne “loppuun-
kuluneeksi” .......cccooveniiiiie | 2. soreusianssens < TR 4o - 6
(1 11 (R 07111 1T o e—— | — A —— < —  — 5 A — 6

tuntenut itsenne véasyneeksi............... | R D rsnenannson < T 4o S e 6




32.

33.

34.

35.

36.
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Kuinka suuren osan ajasta ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-eliimiin vai-
keudet ovat viimeisen 4 viikon aikana hiirinneet tavanomaista sosiaalista toimin-
taanne (ystivien, sukulaisten, muiden ihmisten tapaaminen)?
(ympyroikda yksi numero)
1 koko ajan
2 suurimman osan aikaa
3 jonkin aikaa
4 vdhin aikaa
5 ei lainkaan
Kuinka hyvin seuraavat viittimit pitivit paikkansa teidin kohdallanne?
(ympyroikdd yksi numero joka riviltd)
pitdd pitdd en enimmak- ehdotto-
ehdotto- enimmak- osaa seen ei masti ei
masti seen sanoa pidd pida
paikkansa paikkansa paikkansa paikkansa
Minusta tuntuu, ettid sairastun
jonkin verran helpommin kuin
110U VLT 11 1111 A 1 coscmnrnens ) N— 2 JH— L S
Olen vihintdén yhtd terve
kuin kaikki muutkin
tuntemani 1hmMiset wuicoswmmmsmses 1 s 2 sasreissiiss 3 scssnsmiens 4 i 5
Uskon, ettd terveyteni
tulee heikkenemdan ......................... | 2 e 2 [SURSI b 5

Terveyteni on erinomainen ............. | 2 e 3, 4o, 5
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Saatekirje koehenkildille

Hyva Kaakkois-Suomen Ammattikorkeakoulun opiskelija!

Olemme Eetu Auvinen ja Renate Taka-Aho. Opiskelemme Kaakkois-
Suomen ammattikorkeakoulussa naprapatiaa kolmatta vuotta. Teemme
opinnaytetyonamme kokeellisen tutkimuksen kahden erilaisen intervalli-
harjoitteen ja tasavauhtisen aerobisen harjoitteen vaikutuksista perus-
terveiden opiskelijoiden (19-30-vuotiaat) verenpaineeseen, maksimaali-
seen hapenottokykyyn seka koettuun elamanlaatuun kyselylla maaritet-
tyna.

Kokeellinen tutkimus koostuu alku- ja loppumittauksista, joiden valissa
koehenkil6t suorittavat kuuden (6) viikon mittaisen harjoitusjakson. Koe-
henkilot satunnaistetaan kolmeen harjoiteryhmaan. Jokainen koehenkilo
toteuttaa ryhnmansa mukaisen harjoitteen kaksi (2) kertaa viikossa.
Alku- ja loppumittaustilaisuuksien kesto on noin tunti. Mittauksiin sopiva
vaatetus on sisaliikuntavarustus (myos sisakengat). Ottakaa myds vesi-
pullo mukaan. Ennen mittauksia olisi toivottavaa, etta valttaisitte kovaa
fyysista rasitusta kahtena (2) paivana ennen mittauksia. Suositeltavaa
olisi my0ds valttaa rasvaista ruokaa nelja (4) tuntia ja kofeiinia seka tu-
pakkatuotteita 30 minuuttia ennen mittauksia. Krapulassa tai flunssassa
mittausta ei voi suorittaa. Muuten voitte toimia normaalisti ruokailun ja
muun arkielaman suhteen. Palauttakaa alku- ja loppumittaustilaisuuteen
saapuessanne kotona taytetty kyselylomake. Lomake taytetaan ennen
alkumittauksia ensimmaisen kerran ja harjoitusjakson paattyessa toisen
kerran.

Mittaukset suoritetaan Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulun tiloissa
Metsolan kampuksella, Lihaskunto- ja tasapainolaboratoriossa (Tila
A2034, toinen kerros). Kampuksen osoite on Paaskysentie 1, 48220
Kotka.

Osallistuminen tahan tutkimukseen on vapaaehtoista ja tutkimuksen saa
lopettaa halutessaan ilman perusteluja. Tutkimukseen osallistuvien hen-
kilotiedot pysyvat salaisena tutkimuksen ajan ja tulosten analyysin jal-
keen tiedot tuhotaan silppuamalla.

Kiitos osallistumisestasi!

Eetu Auvinen Renate Taka-Aho
044 086 259 4 040 550 603 6
Opinnaytetydn ohjaajat:

Petteri Koski, D.N. Marja Turkki, lehtori

petteri.koski@xamk.fi marja.turkki@xamk.fi
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Yhteystietolomake

Hei, kiitos osallistumisestanne opinnaytetydomme kokeelliseen osioon.
Opiskelemme Kaakkois-Suomen Ammattikorkeakoulussa naprapatiaa
kolmatta vuotta.

Opinnaytetydomme tarkoituksena on selvittaa kahden erilaisen korkeate-
hoisen intervalliharjoitteen seka tasavauhtisen aerobisen harjoitteen vai-
kutusta perusterveiden opiskelijoiden 19-30-vuotiaiden verenpainee-
seen, maksimaaliseen hapenottokykyyn ja koettuun elamanlaatuun ky-
selylla maaritettyna.

Kokeellinen tutkimuksemme alkaa alkumittauksilla, jossa koehenkilot
testataan pareittain. Testitilaisuudessa otamme vastaan kotona taytetyn
kyselyn ja suoritamme seka verenpaineen mittauksen, etta maksimaali-
sen hapenottokyvyn testauksen polkupyoraergometritestilla. Testitilai-
suus pidetaan XAMK:in Kotkan kampuksen Lihaskunto- ja tasapainola-
boratoriossa (Tila A2034, toinen kerros). Testitilaisuuden jalkeen on
kuuden viikon harjoitusjakso, jonka jalkeen loppumittaukset suoritetaan
samalla tavalla kuin tutkimuksen alussa.

Osallistuminen tahan tutkimukseen on vapaaehtoista ja tutkimuksen saa
lopettaa halutessaan ilman perusteluja. Tutkimukseen osallistuvien hen-
kilotiedot pysyvat salaisena tutkimuksen ajan ja tulosten analyysin jal-
keen tiedot tuhotaan silppuamalla. Tayttamalla yhteystietosi osoitat tie-
toisuutesi yllamainitusta ja suostut osalliseksi tahan tutkimukseen.

Tayta yhteystietosi alla oleviin sarakkeisiin ja palauta sen jalkeen meille.
Nimi:

Puhelinnumero:

Ystavallisin terveisin,
Auvinen Eetu Taka-Aho Renate
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RAND 36-ITEM HEALTH SURVEY 1.0 (RAND-36) — Mittarin suomenkielisen

version kaytto- ja pisteytysohjeet

“RAND 36-ITEM HEALTH SURVEY 1.0”
(RAND-36) -MITTARIN SUOMENKIELISEN VERSION
KAYTTO- JA PISTEYTYSOHJEET

Suomenkielinen versio “RAND 36-Item Health Survey” -kyselystd on tutkijoi-
den vapaasti kéytettdvissd tutkimuksissa, joissa halutaan tarkastella terveyteen
liittyvéd eldménlaatua tai siind esiintyvid eroja. Kyselyn voi sisdllyttdd myos laa-
jempaan tutkimuslomakkeeseen. Kayttdjien toivotaan pitdytyvin oheiseen kéén-
nokseen sellaisena kuin se tdssd julkaisussa esitetdén. Kuitenkin teitittely/
sinuttelumuodosta voi kukin tutkija pdattad itse, riippuen tutkimuksen kohdejou-
kosta tai muista asiaan vaikuttavista seikoista. Vertailukelpoisen tiedon turvaa-
miseksi suosittelemme, ettd kayttdjat sisédllyttiisivat koko 36 kysymyksen sarjan
tutkimuslomakkeeseensa. Tuloksia julkaistaessa raportointi voi tapahtua myos
siten, ettd kasitelldan yksittdisid ulottuvuuksia.

“RAND 36-Item Health Survey” -kyselyn eldméinlaadun ulottuvuuksia kuvaavi-
en osa-asteikkojen pisteytys tapahtuu kaksivaiheisesti:

(1) Ensiksi kyselyssd annetut vastausvaihtoehtojen arvot koodataan uudel-
leen taulukon 1 mukaan. Kaikki kysymykset koodataan siten, ettd kor-
kea pistemddrd ilmaisee hyvdd terveyttd ja eldménlaatua. Liséksi kukin
kysymys pisteytetddn vilille 0—100 siten, ettd matalin vastausvaihtoehto
saa arvon 0 ja korkein arvon 100. Néin yksilon saama pisteméérad kussa-
kin kysymyksessd edustaa prosenttiosuutta kokonaispistemadrastd, jon-
ka kysymyksessé voi saada.

(2) Toisessa vaiheessa lasketaan indeksiarvot kuvaamaan vastaajan sijoittu-
mista kullakin osa-asteikolla. Indeksit muodostetaan laskemalla yhteen
vastaajan pistemddrd kunkin ulottuvuuden kysymyksilld ja jakamalla se
vastattujen kysymysten lukumaaralla.

Puutuvien tietojen kisittely

RAND-36-mittarin suomenkielisen version pisteytyksessd suositellaan kaytetta-
vin samaa periaatetta jota sovelletaan SF-36-mittarin kdyttGohjeissa (Medical
Outcome Trust 1994).
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Vastaajalle lasketaan pistemddrda RAND-36-asteikolla, jos hénelld on vastaus
vihintddn puolessa asteikon kysymyksistd. Kuitenkin kahden kysymyksen
asteikoilla, kivuttomuus ja sosiaalinen toimintakyky, ei sallita puuttuvia tietoja,
vaan puuttuva tieto toisessa kysymyksessé johtaa puuttuvaan tictoon koko astei-
kolla.

Puuttuvat tiedot korvataan vaiheessa (2) siten, ettd vastaajan indeksiarvo kulla-
kin osa-asteikolla on siis vastattujen kysymysten (vastausasteikon uudelleen
koodauksen jéilkeen) yhteenlaskettu pistemiiri jacttuna vastattujen kysy-
mysten lukuméarilli.

ESIMERKKI 1:

Kysymykset 20 ja 32 kuuluvat sosiaalisen toimintakyvyn ulottuvuudelle.
Kummassakin kysymyksessé on alun perin 5 vastausvaihtoehtoa. Kysymyk-
sessd 20 korkea pistemdird (vastausvaihtoehto 5) tarkoittaa, ettd vastaajalla
on huomattavia rajoituksia sosiaalisessa toimintakyvyssi, kun taas kysy-
myksessd 32 korkea pistemadré (vastausvaihtoehto 5) tarkoittaa, etté sosiaa-
liselle toimintakyvylle ei ole minkiénlaisia rajoituksia. Jotta molempien
kysymysten pisteytys olisi samansuuntainen, koodataan taulukon 1 mukai-
sesti kysymyksen 20 vaihtoehdot 1-5 uudelleen arvoiksi 100, 75, 50, 25 ja 0.
Vastaavasti kysymyksen 32 vaihtoehdot 1-5 koodataan arvoiksi 0, 25, 50,
75, ja 100. Seuraavaksi lasketaan taulukon 2 mukaisesti ndistd kahdesta uu-
delleen koodatusta kysymyksestd keskiarvo kuvaamaan kunkin vastaajan
sijoittumista sosiaalisen toimintakyvyn asteikolla. Mité korkeampi timé kes-
kiarvo on, sitd parempi on sosiaalinen toimintakyky. Jos vastaajalla on puut-
tuva tieto jommassakummassa kysymyksessd hén saa sosiaalisen toiminta-
kyvyn asteikolla puuttuvan tiedon.

ESIMERKKI 2:

Kysymykset 3—13 kuuluvat fyysisen toimintakyvyn ulottuvuudelle. Kum-
massakin kysymyksessd on alun perin 3 vastausvaihtoehtoa. Kaikissa kysy-
myksissd korkea pistemddra (vastausvaihtoehto 3) tarkoittaa, ettd vastaajan
terveydentila ei aseta rajoituksia ko. toiminnasta suoriutumiselle.

Jos vastaajalla on puuttuva tieto 6 ndistd kysymyksissd tai useammassa, hin
saa puuttuvan tiedon fyysisen toimintakyvyn asteikolla.
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Taulukko 1.
Ensimmadinen pisteytysvaihe: kysymysten uudelleen koodaus.

Kysymykset Muuta alkuperéinen uudelleen

nro: vastausvaihtoehto koodattu arvo

1,2,20,22,

34,36 1 ——— 100
2 = 75
3  E 50
4 B 25
5 e 0

3,4,5,6,7,

8,9,10,11,12 1 — 0
2 —— 50
3 ——— 100

13,14,15,16,

17,18,19 1 = 0

———— 100

21,23,26,

27,30 1 ———— 100
2 = 80
3 — 60
4 = 40
5 — 20
6 = 0

24,25,28,

29,31 1 — 0
2 S 20
3 = 40
4 [ 60
5 = 80
6 ——— 100

32,33,35 1 == 0
2 = 25
3 = 50
4 = 75
5 ————— 100

1Alkuperz'iiset vastausvaihtoehdot kuten kyselylomakkeessa.



Taulukko 2

Toinen pisteytysvaihe: Indeksiarvojen laskeminen elamanlaadun

ulottuvuuksien osa-asteikoille.
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Skaala Osioiden Indeksiarvo = keskiarvo Sallittu
lukumaara uudelleen koodatuista puuttuvien ;
kysymyksista nro: tietojen lkm
Fyysinen toimintakyky (FyTo) 10 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 5
Roolitoiminta/fyysinen (RoFy) 4 13,14,15,16 2
Roolitoiminta/psyykkinen (RoPs) 3 17,18,19 1
Tarmokkuus (Tarm) 4 23,27,29,31 2
Psyykkinen hyvinvointi (PsHy) 5 24,25,26,28, 30 2
Sosiaalinen toimintakyky (SoTo) 2 20,32 0
Kivuttomuus (Kivu) 2 21,22 0
Koettu terveys (KoTe) 5 1,33,34,35,36 2

Huom: Terveydentilassa tapahtuvaa muutosta koskeva kysymys (nro 2) ei kuuluu taulukossa

mainituille 8 summa-asteikolle.

Téasséa esitetty puuttuvien tietojen késittelytapa on suositus. Valittava menettely on vime kadessa
asteikkoa kayttavan tutkijan itsensa paatettavissa.
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Harjoituskalenteri tasavauhtisen aerobisen harjoittelun ryhmalle

HARMMTUSKALENTERI INIMALZ

Harjoite:

Ryhma: Tasavauhtinen aerobinen harjoittelu

Alkuun 10 minuutin Bmmittely | sykkeslid]

jonka jalkesn 40 minuutin tasavauhtinen harjoite | sykkeella)

ja loppuun 10 minuutin jaahdyttely samalla sykke=[3 kuin lammittely.

Al tee harjoitetta kahtena perakk3isend paivana!

Pna Harjoitteen
kesto

Maksimisyke

Eeskisyke

Borg skaala
{0-10)

Juoksu sisalla
Julkona

VELHL

VELH2

VE2 H1

VE2 H2

VE3 HL

VE3 H2

VS HL

VE4 H2

WES HL

WES H2

WG H1

WG H2

VK + numero = Viikko ja viikon numero

H1 = Viikon ensimmainen harjoite

H2 = Viikon toinen harjoite
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BORGIN SKAALA O-10

(kirjaa yilaolevaan kalenteriin jokaisen harjoituksen jalkeen sinun kokemasi
rasitustaso)

TUNTEMUS-sarakkeessa olevat tyhjat ruudut kuvaavat tuntemusta ruudun yla-ja
alapuclella olevan kuvauksen valimaastosta. ESIM. Tuntemus 4 sijoittuu
Kohtalaisen rasituksen (3) ja Rasittavan (5) valiin.

ASTEIKKD TUNTEMUS
Lepo

Hyvin kewyt
Kewyt

Kohtalainen rasitus

Rasittava

Hyvin rasittava

ol L R LI o O O N QR Y LR Sl |

—
=

Maksimaalinen
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Harjoituskalenteri pitkakestoisen korkeatehoisen intervalliharjoittelun ryhmalle

HARIOITUSKALENTERI MBI Ryhma: Pitkakestoinen korkeatehoinen intervalli
Harjoite: Alkuun 10 minuutin lammittely ( sykkeelld),
jonka jélkeen vuorotellen 3 minuutin tyovaihe ( sykkeelld) ja 2 minuutin kavelypalautus

(sykkeen tulee laskea) <- VAIHEET TOISTETAAN KOLME KERTAA.
Loppuun 10 minuutin jadhdyttely samalla sykkeelld kuin lammittely.

Al3 tee harjoitetta kahtena perikkiisend péivana!

P Harjoittesn Maksimizyke | Keskisyke Borg skaala | Juoksu sizalla
kesto {0-10) J ulkona

VELH1

VEL H2

VE2 H1

WVE2 H2

VE3 HL

VEI H2

VE4 HL

VE4 H2

WVES H1

WVES H2

WEGE HL

WES HZ

VK + numero = Wiikko ja vitkon numero

H1 = Viiken ensimmainen harjoite H2 =Viikon toinen harjoite



BORGIN SKAALA O-10
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(kirjaa yilaolevaan kalenteriin jokaisen harjoituksen jalkeen sinun kokemasi

rasitustaso)

TUNTEMUS-sarakkeessa olevat tyhjat ruudut kuvaavat tuntemusta ruudun yla-ja

alapuolella olevan kuvauksen valimaastosta. ESIM. Tuntemus 4 sijoittuu

Kohtalaisen rasituksen (3) ja Rasittavan (5) valiin.

ASTEIKKD

TUNTEMUS

Lepo

Hyvin kevyt

Kewyt

Kohtalainen rasitus

Rasittava

Hywvin rasittava

ol LAl s R R O I TR Il e

=
[

Maksimaalinen
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Harjoituskalenteri lyhytkestoisen korkeatehoisen intervalliharjoittelun ryhmalle

HARIDITUSKALENTERI

Harjoite:

Alkuun 10 minuutin [dmmittely (

INERAL

Ryhma: Lyhytkestoinen korkeatehoinen intervalli

sykkeelld),

jonka jalkeen vuorotellen 20 sekunnin tyévaihe (
kavelypalautus (sykkeen tulee laskea) <- VAIHEET TOISTETAAN KAHDEKSAN KERTAA.
Loppuun 10 minuutin jaahdyttely samalla sykkeelld kuin lammittely.

Al3 tee harjoitetta kahtena perikkiisen paivina!

sykkeell3) ja 40 sekunnin

PV

Harjoitteen
kesto

Maksimisyke

Eeskisyke

Borg skaala
{0-10]

Juoksu sisalla
J ulkona

VELHL

VELH2

VEZ H1

VE2 H2

WE3 HL

VE3 H2

WEL HL

VE4 HZ

WES H1

WES H2

WEG H1

WEE H2

VE + numero = Viikko ja viikon numero

H1 = Viikon ensimmainen harjoite

H2 = Viikon toinen harjoite
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Liite 7/2

BORGIN SKAALA O-10

(kirjaa yilzolevaan kalenteriin jokaisen harjoituksen jalkeen sinun kokemasi
rasitustaso)

TUNTEMUS-sarakkeessa olevat tyhjat ruudut kuvaavat tuntemusta ruudun yla-ja
alapuolella olevan kuvauksen vilimaastosta. ESIM. Tuntemus 4 sijoittuu
Kohtalaisen rasituksen (3) ja Rasittavan (5) valiin.

ASTEIKKD TUNTEMUS
Lepo

Hyvin kavyt
Kewyt

Kohtalainen rasitus

Rasittava

Hyvin rasittava

ot R e T R I I R L I R Yl

=
[

Maksimaalinen
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Miesten ja naisten tulokset, VO2MAX ja verenpaine

Maksimaalinen hapenottokyky, systolinen seka diastolinen verenpaine alku- ja lop-

pumittauksissa (SDB = systolinen, DBP = diastolinen).

Keskiarvo, keskihajonta (sd) ja mediaani.

NAISET (n=5) MIEHET (n=6)

VO,MAX, alkumittaus 40,12 (9,32) 42,97 (5,61)
(ml/kg/min)

mediaani 40,5 43,65
VO,MAX, loppumittaus 42,64 (10,33) 43,9 (4,96)
(ml/kg/min)

mediaani 44,6 44,2
SBP, alkumittaus 115 (12,84) 136 (8,13)
(mmHg)

mediaani 120 135,5
SBP, loppumittaus 115 (8,81) 134 (5,48)
(mmHg)

mediaani 114 133
DBP, alkumittaus 77 (8,09) 75 (9,89)
(mmHg)

mediaani 75 76,5
DBP, loppumittaus 75 (2,59) 75 (5,43)
(mmHg)

mediaani 75 77

Liite 8
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Liite 9

Miesten ja naisten tulokset, RAND-36-mittari

FyTo = Fyysinen toimintakyky, RoFy = Roolitoiminta/fyysinen, RoPS = Roolitoi-
minta/psyykkinen, Tarm = Tarmokkuus, PsHy = Psyykkinen hyvinvointi, SoTo =
Sosiaalinen toimintakyky, Kivu = Kivuttomuus, KoTe = Koettu terveys.

Keskiarvo, keskihajonta (sd) ja mediaani.

NAISET (n=5) MIEHET (n=6)

FyTo, alkumittaus 97 (4,18) 97,5 (2,74)
mediaani 100 97,5

FyTo, loppumittaus 99 (2,24) 100 (0)
mediaani 100 100

RoFy, alkumittaus 95 (10,21) 91,76 (12,91)
mediaani 100 100

Rofy, loppumittaus 95 (11,18) 100 (0)
mediaani 100 100

RoPs, alkumittaus 93,33 (13,61) 77,78 (34,43)
mediaani 100 100

RoPs, loppumittaus 86,67 (18,26) 83,34 (18,26)
mediaani 100 83,355

Tarm, alkumittaus 69 (13,78) 64,17 (11,58)
mediaani 75 67,5

Tarm, loppumittaus 67 (17,89) 71,67 (10,21)
mediaani 65 72,5

PsHy, alkumittaus 79,2 (12,31) 77,33 (4,13)
mediaani 76 76

PsHy, loppumittaus 77,6 (13,74) 85,33 (4,13)
mediaani 72 84

SoTo, alkumittaus 95 (10,21) 83,33 (12,91)
mediaani 100 75

SoTo, loppumittaus 95 (11,18) 91,67 (12,91)
mediaani 100 100

Kivu, alkumittaus 94 (8,37) 75 (16,28)
mediaani 100 67,5

Kivu, loppumittaus 94 (5,48) 81,5 (9,29)
mediaani 90 80

KoTe, alkumittaus 77 (14,97) 72,5 (17,54)
mediaani 80 75

KoTe, loppumittaus 79 (19,81) 85(13,04)
mediaani 85 87,5




RAND-36-kyselyn tulokset ryhmittain
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Liite 10

FyTo = Fyysinen toimintakyky, RoFy = Roolitoiminta/fyysinen, RoPS = Roolitoiminta/psyykkinen,
Tarm = Tarmokkuus, PsHy = Psyykkinen hyvinvointi, SoTo = Sosiaalinen toimintakyky, Kivu = Ki-

vuttomuus, KoTe = Koettu terveys.
Keskiarvo, keskihajonta (sd) ja mediaani.

PHIIT (n=3) LHIIT (n=4) AEROB (n=4) KAIKKI (N=11)

FyTo, alkumittaus 93,33 (2,89) 98,75 (2,5) 98,75 (2,5) 97,25 (3,44)
mediaani 95 100 100 100

FyTo, loppumittaus 100 (0) 100 (0) 98,75 (2,5) 99,55 (1,51)
mediaani 100 100 100 100

RoFy, alkumittaus 83,33 (14,43) 100 (0) 93,75 (12,5) 93,18 (11,78)
mediaani 75 100 100 100

Rofy, loppumittaus 100 (0) 100 (0) 93,75 (12,5) 97,73 (7,54)
mediaani 100 100 100 100

RoPs, alkumittaus 66,67 (33,33) 83,33 (33,33) 100 (0) 84,85 (27,34)
mediaani 66,67 100 100 100

RoPs, loppumittaus
mediaani

Tarm, alkumittaus
mediaani

Tarm, loppumittaus
mediaani

PsHy, alkumittaus
mediaani

PsHy, loppumittaus
mediaani

SoTo, alkumittaus
mediaani

SoTo, loppumittaus
mediaani

Kivu, alkumittaus
mediaani

Kivu, loppumittaus
mediaani

KoTe, alkumittaus
mediaani

KoTe, loppumittaus
mediaani

77,78 (19,24)
66,67

63,33 (16,07)
70

61,67 (10,41)
65

74,67 (2,31)
76

80 (10,58)
84

83,33 (14,,43)
75

91,67 (14,43)
100

68,33 (11,27)
67,5

85,83 (16,65)
90

63,33 (20,82)
70

75 (13,23)
80

91,67 (16,67)
100

66,25 (11,81)
70

71,25 (13,77)
72,5

81(8,87)
80

84 (3,27)
84

87,5 (14,43)
87,5

94,75 (12,5)
100

81,25 (16,39)
78,75

85 (5,77)
85

81,25 (7,5)
80

88,75 (4,79)
87,5

83,34 (19,24)
83,355

68,75 (14,93)
70

70 (16,83)
70

78 (11,55)
78

81 (15,45)
82

93,75 (12,5)
100

93,75 (12,5)
100

97,5 (5)
100

95 (5,77)
95

76,25 (17,97)
82,5

81,25 (24,28)
92,5

84,85 (17,41)
100

66,36 (12,86)
70

68,18 (13,47)
65

78,18 (8,46)
76

81,82 (10,02)
84

88,64 (13,06)
100

93,18 (11,68)
100

83,64 (16,22)
90

87,75 (9,75)
90

74,55 (16,04)
80

82,27 (15,87)
85
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Liite 11
Harjoituskalenterin tiedot
Maksimisyke, keskisyke ja koettu harjoituksen intensiteetti (modifioitu Borgin CR-10 skaala).
Luvut ovat keskiarvoja.
PHIIT (n=3) LHIIT (n=4) AEROB (n=4) KAIKKI (N=11) NAISET (n=5) MIEHET (n=6)
Maksimisyke (koko jakso) 187 178 151 170 160 179
VK 1-2 188 177 152 171 162 179
VK 3-4 185 178 151 170 160 179
VK 5-6 187 177 150 170 159 179
Keskisyke (koko jakso) 147 134 134 137 135 140
VK 1-2 148 135 136 139 136 141
VK 3-4 147 134 132 137 134 139
VK 5-6 146 134 133 137 134 139
Borg CR-10 (koko jakso) 7,1 5,2 2,5 4,7 4,1 53
VK 1-2 7,9 5,3 3,1 5,2 4,4 5,9
VK 3-4 7 54 2,4 4,8 43 5,2

VK 5-6 6,4 4,9 1,9 4,3 3,7 4,7




