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"Erittain olennaista on, etta metabolista oireyhtymaa

voidaan ehkaista ja hoitaa tehokkaasti.”

llkka Vuori, 2005
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Metabolinen oireyhtymé (MBO) on ajankohtainen ja merkittdva kansansairaus, joka aiheuttaa
elamanlaadun laskua, tyokyvyttomyytta ja yhteiskunnallisia kustannuksia. MBO koostuu
lukuisista eri osatekijoistd, kuten kakkostyypin diabeteksesta, kohonneesta verenpaineesta,
korkeista veren rasva-arvoista seké ylipainosta ja keskivartalolihavuudesta. Tyon tarkoituksena
oli selvittaa, milla tavoin edellda lueteltuja osatekijoitd voi ennaltaehkaistéa ja hoitaa fyysisen
harjoittelun keinoin. Tavoitteena oli I6ytaa fysioterapeutille ohjeita terapeuttisen harjoittelun
suunnitteluun ja toteutukseen kyseisenlaisen potilaan hoidossa.

Tutkimus toteutettiin kirjallisuuskatsauksella. Tietoa kerattiin seuraavista elektronisista
tietokannoista: CINAHL, EBSCOhost, PubMed, ScienceDirect, Pedro, MEDLINE (Ovid) ja
Medic. Tutkimukseen hyvaksyttiin vuosilta 2005-2011 eurooppalaiset ja pohjoisamerikkalaiset
suomen- ja englanninkieliset julkaisut. Hakutermit kasittivat metabolista oireyhtymaa,
terapeulttista harjoittelua ja voima- ja kestavyysharjoittelua.

Tutkimusten perusteella ei voida vetdd suoraviivaisia paatelmia siitd, minka tyyppinen ja milla
intensiteetilla toteutettu fyysinen harjoittelu on tehokkainta MBO:n ja sen osatekijoiden
hoidossa. Eri intensiteeteilld tapahtuvien kestavyysharjoitteiden tiedetdan vaikuttavan eri tavoin
eri osatekijoihin. Muun muassa verenpaineeseen vaikuttaa suotuisasti matalatehoinen
kestavyysharjoittelu kun taas insuliininerkkyyden kohentamisen kannalta kohtuukuormitteinen
likunta on suositeltavampaa. Voimaharjoittelussa optimaalisen tuloksen saamiseksi
suositellaan harjoitettavan suuria lihasryhmig, jolloin energiankulutus on tehokkainta.

Kestavyys- ja voimaharjoittelu vaikuttavat eri tavoin eri osatekijéihin ja ndin ollen naiden kahden
harjoittelumuodon yhdistaminen MBO-potilaan terapiassa olisi suositeltavaa. Harjoittelun lisaksi
elintapa- ja ruokavaliomuutoksilla on suuri merkitys. Terveelliset elaméantavat ja
ruokailutottumukset yhdistettynd fyysiseen harjoitteluun vaikuttavat MBO:8a8n ja sen
osatekijoihin suotuisimmin. Terapiaa suunniteltaessa on myds huomioitava eri sairauksiin
liittyvat riskitekijat ja litdnnaisoireet sekéa mahdolliset laékitykset.

ASIASANAT: metabolinen oireyhtymda, terapeuttinen harjoittelu, kestéavyysharjoittelu,
voimaharjoittelu
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PHYSIOTHERAPY IN SECONDARY AND
TERTIARY PREVENTION OF THE METABOLIC
SYNDROME

Metabolic syndrome is nowadays a notable condition all over the Western Countries. The
metabolic syndrome causes decrease in quality of life, inability to work and societal expense.
The metabolic syndrome is a cluster of humerous different factors such as type 2 diabetes,
elevated blood pressure/hypertension, high serum adipokine concentration, and overweight and
abdominal obesity. The purpose of this literature review was to determine means in prevention
and treatment of the metabolic syndrome for physiotherapist. The main objective was to create
a guideline on how to plan and realize therapy session for a patient with a high risk of MBO or a
patient already suffering from it.

The study was executed with a literature review. Data was collected from the following
databases: CINAHL, EBSCOHost, PubMed, ScienceDirect, Pedro, MEDLINE (Ovid) and Medic.
Inclusion criteria were: European and North American studies within 2005-2011 published in
either Finnish or English. The terms of search covered metabolic syndrome and endurance and
strength exercise.

Based on the studies of the review, it is impossible to draw specific conclusions on which kind of
exercise and at which intensity would be the best in treating the metabolic syndrome. It is
known that endurance exercise at different intensities affects on different factors of the
syndrome. For example, low intensity endurance exercise affects positively on blood pressure
whereas moderate intensity endurance exercise is more recommended when treating insulin
sensitivity. In strength exercise training is recommended to focus on large muscle groups
because of its high-energy expenditure.

Endurance and strength exercises affect differently on the different factors of the metabolic
syndrome and therefore combining of these two forms of training in physiotherapy brings even
better results. In addition to training, lifestyle and nutritional changes also play a significant role.
Healthy lifestyle and diet combined with physical activity affect most favorably on the factors of
the metabolic syndrome. When planning and realizing the therapy, the therapist ought to pay
attention to the associated diseases and possible medications of the factors.

KEYWORDS: metabolic syndrome, therapeutic exercise, endurance exercise, strength training
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1 JOHDANTO

Metabolinen oireyhtym& (MBO) on hyvinvointivaltioiden jatkuvasti yleistymassa
oleva sairaus, jossa elimiston metaboliset ja hormonaaliset muutokset
aiheuttavat lukuisia ongelmia. MBO:n taudinkuvaan kuuluvat vahvasti
kakkostyypin diabetes ja sydan- ja verisuonisairaudet ja niihin liittyen
keskivartalolihavuus, kasvanut triglyseridi- ja alentunut HDL-kolesteroliarvo,
kohonnut verenpaine, glukoosiaineenvaihduntahairiot, tulehdukset ja
oksidatiivinen  stressi  (epatasapaino elimisttn  hapetuspelkistystilassa).
Uusimpien tutkimusten mukaan metabolinen oireyhtyma altistaa myos
dementialle ja masennukselle. (Zeman ym. 2009, 287). IDF:n eli kansainvélisen
diabetesliiton (International Diabetes Federation) mukaan suomalaisista keski-
ikaisistéa miehistd MBO:ta sairastaa 38 % ja naisista 34 % (Terveysportti 2009).

Viimeisimmassa Fysioterapia-lehdessa (1/11) Kalle Laine ihmettelee
artikkelissaan  Fysioterapeutit mukaan  diabeteksen  hoitoon,  miksi
sokeriaineenvaihdunnan hairididen hoidossa fysioterapeuttien rooli on mitaton.
Hanen mukaansa fysioterapialla olisi paljonkin annettavaa diabeteksen
ehkaisylle, seulonnalle ja hoidolle. Talla hetkella suomalaisvaestosta diabetesta
sairastaa puoli miljoonaa, ja luvun on arvioitu kaksinkertaistuvan tulevien 10-15
vuoden kuluessa. Hoitokustannukset vievat jo nyt 15 % terveydenhuollon
kokonaismenoista. Ennaltaehkaisyn avulla naista pystyttaisiin leikkaamaan jopa
kaksi kolmannesta. (Laine 2011, 32.)

Tassa tyossd pyritaan selvittamaan kirjallisuuskatsauksen muodossa
fysioterapeuttisia keinoja ennaltaehkéista ja hoitaa metabolista oireyhtymaa ja
siihen liittyvia osatekijoitd yhdessa tai erikseen. Painotus on terapeuttisessa
kestéavyys- ja voimaharjoittelussa. Koska kyseisestéa sairaudesta karsii iso osa
suomalaisista yha enenevissd maarin, fysioterapeutti tulee tydssddn usein
kohtaamaan tautimaarityksen tayttavia henkiloitda. Tarkoituksena on antaa
evaita naiden asiakkaiden hoitamiseen ja auttaa ymmartamaan sairauden

oireistoa — talla tavoin sen tunnistaminen jo varhaisessa vaiheessa helpottuu.
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2 METABOLINEN OIREYHTYMA

2.1 MBO:n méarittelya

Metabolisella oireyhtymalla tarkoitetaan terveytta uhkaavien
aineenvaihdunnallisten vaaratekijoiden kertymaa samaan yksil66n (Vuori, 2005
452). Se on erillisten sairauksien summa, jossa yhdistavana tekijana on
insuliiniresistenssi (Kangas & Saraheimo 2006, 20). Oireyhtyman tyypillisimmat
osatekijat insuliiniresistenssin liséksi ovat vyoétardlihavuus, dyslipidemia eli
veren rasva-arvojen hairid, heikentynyt glukoosinsietokyky, kohonnut
verenpaine seka painoindeksi (BMI), joka ylittdd 30 kg / m2. MBO voidaan
diagnosoida, kun yksilélla esiintyy samanaikaisesti vahintaan kolme edella
mainituista tekijoista. (Kukkonen-Harjula 2006, 93; Vuori 2005, 452.)

Kansainvélinen diabetesliitto (Internatiol Diabetes Federation) maarittelee
metabolisen oireyhtyman tilana, jossa miehilla vyotaronymparys on > 94 cm ja

naisilla > 80 cm, ja johon liittyy vahintaan kaksi seuraavista vaaratekijoista:

o verenpaine vahintd&dn 130/85 mmHg tai kohonneen verenpaineen
ladkehoito

o seerumin triglyseridien paastoarvo vahintaan 1,7 mmol/l tai
kohonneen triglyseridipitoisuuden ladkehoito

o seerumin HDL-kolesterolin paastoarvo miehilla < 1,03 mmol/l ja
naisilla < 1,29 mmol/l tai HDL-kolesterolipitoisuuden lisaamiseen
tahtaava laakehoito

o plasman glukoosipitoisuuden paastoarvo vahintddn 5,6 mmol/l tai
tyypin 2 diabetes.

(Kaypahoitosuositus, metabolinen oireyhtyma, 2010.)

Metabolinen oireyhtym& on sairastumista ennustava tila. Fyysisen
inaktiivisuuden, syddmen ja hengityselimiston huonon kunnon ja lihavuuden,
eityisesti keskivartalolihavuuden on todettu lisdavan sen riskid. Oireyhtymaa
esiintyy kuitenkin myds yksil6illa, joiden elimiston rasvamé&arda ja paino

luokitellaan normaaleiksi. (Vuori 2005, 452.) MBO:n on osoitettu altistavan
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sydan- ja verisuonisairauksille kuten sepelvaltimo- ja aivovaltimotaudille seka
tyypin 2 diabetekselle. Syyna ovat korkea verenpaine ja rasva-
aineenvaihdunnan hairiét, jotka ilmenevat korkeana triglyseridipitoisuutena ja
matalana HDL-kolesterolin pitoisuutena sek&a veren hyytymistaipumuksen
lisddntymisena.  Oireyhtymassa  esiintyy  lisdksi  veren  kohonnutta
virtsahappopitoisuutta, siihen liittyvaa kihtia ja vahaistd valkuaisaineen
erittymista virtsaan. (Vuori 2005, 452; Kangas & Saraheimo 2006, 20-21.)
Ravinnonlaadulla ja energiasisallollld, likunnan maaralla ja kuormittavuudella
seka aerobisella kunnolla ja lihasvoimalla on selkea yhteys metabolisen
oireyhtyman osatekijdiden syntyyn. Nama tekijat vaikuttavat voimakkaasti
rasva- ja hiilihydraattiaineenvaihduntaan, insuliiniresistenssiin -~ seka

rasvakudoksen maaraan. (Vuori 2005, 455.)

2.2 MBO:n tiedostaminen ja siihen puuttuminen olennaista

Metabolinen oireyhtyma havaittiin jo 1950-luvulla. Laajempaa huomiota se alkoi
saada vasta 1980-luvun lopulla, jolloin oireyhtyma tunnettiin nimell&a syndrooma
X. (Vuori 2005, 452-454.) Kansainvalisen diabetesliiton eli IDF:n mukaan
suomalaisista keski-ikaisista miehista MBO:ta sairastaa 38 % ja naisista 34 %
(Terveysportti 2009). Oireyhtyman kehittymiseen vaikuttavat perinnéllisen
alttiuden lisaksi ymparistotekijat, erityisesti elintavat, ja idn myo6ta oireyhtyméan
yleisyys kasvaa progressiivisesti. My0s lihavuuden yleistyminen lisaa
oireyhtyman esiintyvyyttd. (Vuori 2005, 454). Suomalaisilla on todettu
sepelvaltimotaudin ja sydan- ja aivoinfarktin olevan kolme kertaa yleisempaa
yksilgilla, joilla metabolinen oireyhtymé& on todettu verrattuna yksildihin, joilla sita
ei ole. Taman takia metabolisten vaaratekijoiden havaitsemisella ja
maarittamisella MBO:ksi on suuri merkitys ehkaisevassa laaketieteessa. (Vuori
2005, 453.)

Metabolisen oireyhtyman maaritelmasta ei ole yksimielisyytta eikd sen
syntytavasta ole varmuutta. Keskeisind tekijdina tunnetaan kuitenkin
insuliiniresistenssi ja viskeraalisen, eli sisaelimiin kertyneen rasvan lisdantynyt

maara. Kiistanalaista on, kumpi edellamainituista on keskeisempi oireyhtyman
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syntya selittava tekijd. Oireyhtymaan on vaihtelevasti yhdistetty myds
tulehdustiloja seka veren hyytymisen ja hyytyman liukenemisen hairioita
osoittavia tekijoitd. Oireyhtyma&n kehittymistd nayttaisi lisdavan mahdollisesti
runsaankin rasvakudoksen ymparoimé krooninen tulehdustila. (Vuori 2005, 453,
455.)

Metabolisen oireyhtyman preventiota ja hoitoa voidaan tarkastella koko
oireyhtymén tai sen osatekij6iden nékokulmasta. Tarkasteltaessa yksittaisia
osatekijoita valitaan toimenpiteet spesifisti kuhunkin osatekijgéan tehokkaimmin
vaikuttavista keinoista painottaen niita osatekijan tason ja merkityksen mukaan.
Jos taas oireyhtymdaa lahestytddn kokonaisuutena, on elintapoihin, erityisesti
ravintoon ja liikuntaan puuttuminen ensisijaista. (Vuori 2005, 456.) Fyysisella
aktiivisuudella on todettu olevan merkittavia myonteisia vaikutuksia metabolisen
oireyhtyman hoidossa (Vuori 2005, 452), johon fysioterapeutilla on valmiudet

terapeuttisen harjoittelun muodossa.

3 TERAPEUTTINEN HARJOITTELU

3.1 Oikein toteutettu terapia vaikuttaa positiivisesti asiakkaan toimintakykyyn

Fysioterapeutin ohjaama terapeuttinen harjoittelu tarkoittaa toiminnallisten ja
aktiivisten menetelmien kayttda potilaan kaikilla toimintakyvyn osa-alueilla.
Terapeuttisella harjoittelulla  voidaan vaikuttaa potilaan hengitys- ja
verenkiertoelimiston suorituskykyyn, lihasvoimaan ja -kestdvyyteen tai
esimerkiksi nivellikkuvuuteen. Silla pyritddn vaikuttamaan potilaan fyysisiin
ominaisuuksiin ja kipuun seka aktivoimaan hanen omaa suhtautumista
kuntoutumiseensa. Terapeuttisen harjoittelun avulla voidaan parantaa kehon
hallintaa ja potilaan k&sityksi& omista mahdollisuuksistaan ja osaamisestaan.
Fysioterapeutti ohjaa harjoittelua yksilollisesti tai ryhmasséa. Apuna voidaan
kayttda erilaisia valineitd, esimerkiksi kuntosalilaitteita tai liikkumisen

apuvdlineitd. (Fysioterapianimikkeistt 2007.)
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Terapeuttisen harjoittelun tarkoituksena on véahentdd potilaan vammoja,
rajoitteita tai kyvyttdmyyttd suoriutua fyysisistd toiminnoista. Terapeuttista
harjoittelua ei ole tarkoitettu sovellettavan ainoastaan jo olemassa olevan
vamman tai toiminnanrajoituksen hoitamiseen, vaan yhtalailla vaurioiden ja
vajavuuksien ennaltaehkaisyyn. Terapeuttisen harjoittelun tarve perustuu sille
tosiseikalle, ettd immobilisaatio, liikkumattomuus, aiheuttaa kehossa
useimmiten enemman huonoja kuin hyvid seurauksia. (Huber & Wells 2006, 4—
5.)

Liike on ihmisille elintéarkedd; ilman liikkumista elimistoon ilmaantuu erilaisia
fysiologisia muutoksia. Onnettomuuden satuttua paikallinen immobilisaatio on
luiden tai muun muassa janteiden paranemisprosessille kuitenkin valttamatonta.
Vuodelevon tai likkumattomuuden seuraukset voivat olla joko paikallisia tai
vaikuttaa laajempiin kokonaisuuksiin, esimerkkeind osteoporoosi, lihasten
surkastuminen, painehaavat, keuhkoemboli tai -kuume, laskimotrombi ja
depressio. Taman vuoksi fysioterapeutin on osattava ohjata potilas niin paljon
likkeelle kuin mahdollista ottaen samalla huomioon vammakohdan vaatima
immobilisaatio. (Huber & Wells 2006, 4-5.)

Fysioterapianimikkeistd (2007) jakaa terapeuttisen harjoittelun kolmeen osa-
alueeseen: Toimintakyvyn ja liikkumisen harjoittaminen siséltdd kehon
tuntemukseen ja hallintaan sek& mm kivun ja psykofyysisten oireiden hallintaan
littyvan harjoittelun ja liikuntaharjoittelun. Tavoitteena on mahdollisimman
itsendinen selviytyminen ja osallistuminen potilaan omassa elinymparistossa.
Fyysisen suorituskyvyn harjoittaminen sisaltaa sydan- ja
verenkiertoelimiston, hengitystoimintojen sekd tuki- ja liikuntaelimiston
toimintojen harjoittamisen. Liikkumisen harjoittaminen on aistien ja liikkkeisiin
littyvien toimintojen harjoittamista tavoitteena koordinaatio ja tasapainon

hallinta. (Fysioterapianimikkeisté 2007.)

Fyysisen suorituskyvyn harjoittelun toteutuksessa tulee ottaa huomioon potilaan
sairaudet ja niiden asettamat rajoitteet. Potilaalle suunnitellaan erilaisten

mittausten avulla harjoitusohjelma, joka ottaa huomioon h&nen toiminta- ja
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suorituskykynsa. Harjoittelulla on selked tavoite ja ennen aloittamista
mitataankin potilaan suorituskyky. Ohjelman riittdvaa kuormittavuutta ja
vaikuttavuutta tarkkaillaan ja suorituskykya mitataan tavoitteiden toteutumista
silméalla pitaen. (Talvitie ym. 2006, 195-196.)

Harjoittelua rajoittavia sairauksia ovat mm. sydaninfarkti ja sydanperaiset
rintakivut. Fysioterapeutin tulee ottaa myds korkean verenpaineen tai
aineenvaihduntasairauksien tuomat rajoitteet huomioon, kun harjoittelua
suunnitellaan. Kuntoutujalle voidaan tehda kliininen rasituskoe, jonka tulosten
perusteella harjoittelua suunnitellaan. (Talvitie ym. 2006, 201.) Fysioterapeutin
tulee tietdéd myos lihasvoimaharjoitteluun liittyvat turvallisuustekijat; riittdva

lammittely ja liikkeiden oikea suoritustapa (Talvitie ym. 2006, 210-211).

3.2 Terapeuttinen voimaharjoittelu

Voima- tai vastusharjoittelu nousi terapeuttisen harjoittelun tarke&ksi
elementiksi toisen maailmansodan aikaan, jolloin DeLorme ja Watkins osoittivat
sen tehokkaaksi tavaksi edistdd sodassa loukkaantuneiden kuntoutumista.
Vastusharjoittelu ei ainoastaan lisaa lihasmassaa ja voimaa, vaan se myds
kasvattaa luun tiheyttd, tehostaa insuliinitoimintaa, ruoansulatusta ja
aineenvaihduntaa seké parantaa elamanlaatua. Voimaharjoittelu sopii jokaiselle
ika- ja kuntoryhmalle. Fysioterapeutin tietamys luustolihaksiston fysiologiasta ja
vastusharjoittelun muodoista ja periaatteista takaa sen, etta ohjelma muotoutuu
vastaamaan kulloinkin kyseessé olevan yksilon tarpeita. (Huber & Wells 2006,
99, 121))

Ihminen tarvitsee lihasmassaa selviytydkseen jokapéaivaisistd askareistaan.
Jonkin lihaksen tai lihasryhman heiketessa ihminen tiedostamattaan kompensoi
sen toimintaa muuttaen tapaansa liikkua. Tamé johtaa usein muihin ongelmiin,
joten téllaisessa tapauksessa voimaharjoittelulla on suuri rooli. Lihasheikkous
voi johtua joko hermokudoksen alentuneesta toiminnasta tai lihaksen
fysiologisesta heikentymisestd poikittaisesti. Voimaa kasvattaakseen lihaksen
on tehtava tyéta vahintadn 60-70 %:n intensiteetilla maksimistaan, mutta mikéali

pehmytkudoksen paranemisprosessi on tarpeeksi pitkalla, suositellaan jopa 80—
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100 %:n harjoittelua 1 RM:sta (repetition maximum, joka on se vastus, jonka
lihas pystyy voittamaan yhden kerran). Jotta tuloksia saadaan, voimaharjoittelua
on jatkettava kuudesta kahdeksaan viikkoon. (Huber & Wells 2006, 104-105,
110.)

Vastusharjoittelulla ei ole yhtd tehokasta vaikutusta sydan- ja
verenkiertosysteemiin ja aerobiseen metaboliaan kuin koko kehoa rasittavalla
likunnalla (esimerkiksi juoksu), mutta sen on todettu alentavan verenpainetta ja
sydamen lyontitiheyttd. Lihaksen supistuessa yli 60 % sen maksimista
perifeeriset verisuonet supistuvat ja verenkierto niihin hetkellisesti estyy. Tama
johtaa siihen, ettd verenpaine kohoaa nopeasti. MyoOs lihastyon paatyttya
sydamen taytyy supistua entistd tehokkaammin normalisoidakseen jalleen
verenkierron. (Huber & Wells 2006, 104-105.)

Voimaharjoittelu voidaan jakaa neljddn eri luokkaan, joita Kkutsutaan
isometriseksi, isotooniseksi, isokineettiseksi ja plyometriseksi
harjoitusmuodoksi. Isometrisessa harjoittelussa ei tapahdu nakyvaa nivelliiketta
eli lihaksen ja janteen pituus pysyvat vakiona; ulkoinen vastus ja lihastyo
kumoavat toisensa. Talla harjoitusmuodolla on etunsa, silla sita voidaan
toteuttaa missa tahansa ilman minkaanlaisia apuvélineita. Isometrinen pito saa
myo6s aikaan suuremman lihasjannitteen kuin konsentrisesti supistuva lihas, ja
se saattaa parantaa systolista verenpainetta lihastydon aikana pidatetyn
hengityksen ansiosta. Harjoitusmuodolla on lisaksi nivelliikkuvuutta lisaava
vaikutus, silla vaikka nakyvaa liikettd ei tapahdu, parantaa isometrinen pito
lihasvoimaa 10 ° nivelkulman molemmin puolin. Ta&ma on erityisen hyodyllinen
silloin, kun potilaan like on tietyssd kulmassa rajoittunut. Tehokkaimmasta
isometrisen pidon pituudesta ei olla yksimielisia, silla se vaihtelee eri
asiantuntijoiden mukaan kolmesta kymmeneen sekuntiin. Yleisesti tutkimukset
kuitenkin osoittavat, ettd mikéali pidot ovat lyhyitd, tarvitaan useampi toisto
lihasvoimaa kasvattamaan. (Huber & Wells 2006, 106—107.)

Isotooninen harjoittelu on se muoto, joksi voimaharjoittelu usein mielletaan.

Siind ulkoinen vastus pysyy vakiona lihaksen pituuden ja nivelkulman
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muuttuessa. Harjoitusmuoto jaetaan edelleen kahteen luokkaan, konsentriseen
(lihas supistuu) ja eksentriseen (lihas pitenee). Terapiaa suunniteltaessa on
huomioitava, ettd konsentrinen harjoittelu ei paranna eksentristd voimaa ja
painvastoin, joten huolella on pohdittava, mitd harjoittelulla haetaan.
Voimaharjoittelu vapailla painoilla vaatii fysioterapeutilta huolellista ohjausta,
silla niilla saa vastuslaitteita helpommin vammoja aikaan. Kuntosalilaitteen saa
myOs optimaalisesti saadettya kayttgjan nivelakselin ja -likkuvuuden mukaan.
(Huber & Wells 2006, 106—-108.)

Isokineettisessa terapiassa kaytetdan hyddyksi dynamometreja, jotka asettavat
vaantdbmomentin potilaan mukaan ja yllapitavat valittua nivelen liikenopeutta.
Tallaisten koneiden avulla voidaan antaa tietylle lihasryhmalle maksimaalista
harjoitusta, jos se muuten aiheuttaisi liiallista kipua tai vasymysta. Niiden
kayttoa rajoittaa kuitenkin korkea hinta ja nain ollen vahaisehké saatavuus.
Isokineettisten laitteiden huono puoli on myds niiden yksitoikkoisuus eli ne
hyddyntavat kerralla vain yhta liikeakselia ja nopeutta. (Huber & Wells 2006,
108-109.)

Plyometrisessa harjoitusmuodossa hyddynnetdan eksentristd lihastoimintaa,
jotta saadaan aikaan tehokas konsentrinen tyd. Siind lihassoluissa sijaitsevien
spindeleiden nopea venyminen (eksentrinen tapahtuma) parantaa venytyksen
jalkeen nopeasti tapahtuvaa supistumista eli konsentrista lihastyota. Koska
plyometrinen harjoittelu aiheuttaa paljon kuormitusta kudokseen, sita kaytetaan
yleensa vasta kuntoutuksen loppuvaiheessa. Esimerkkina téasta toimii alaraajan
heilahdus taakse ennen pallon potkaisua, jolloin lonkan fleksorit venyvéat ennen
varsinaista suoritusta. (Huber & Wells 2006, 109-110.)

3.3 Terapeuttinen kestavyysharjoittelu

Hyvinvointivaltioiden vaeston painonnousun my6ta sairaudet, kuten
sepelvaltimotauti, osteoporoosi, verenpainetauti, kakkostyypin diabetes,
paksusuolisybpa ja ahdistus ja masennus, ovat lisddntyneet. Terveydenalan
ammattilaisina fysioterapeuteilta odotetaan puuttumista ihmisten

likkumattomuuteen suosittelemalla sita jokaiselle. Riittavana
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vahimmaismaarana pidetadn 30 minuutin keskitehoista fyysista aktiivisuutta
mielellaan viikon jokaisena paivana. Tama puolituntinen voidaan yhtd hyvin
jakaa osiin eli sisallyttda paivddn useampi 8-10 minuutin liikuntaosuus.
Keskitehoinen fyysinen aktiivisuus tarkoittaa muun muassa kavelya nopeudella
5-6 km/h, ruohonleikkuuta ja kodinhoitoaskareita, joten peruskuntoa
yllapidettaessa hikilenkkeja ei vaadita. Tutkimusten mukaan nimenomaan
likunnan maaralla, ei niinkaan intensiteetilla, on terveytta edistava vaikutus.
(Huber & Wells 2006, 214.)

Fysioterapeuttien rooli terveydenedistamisprosessissa liikuntaa suosittelemalla
on merkittavad. Heidan tavoitteenaan on tarttua niihin esteisiin, jotka ihmisia
pidattelevat likkumasta. Yleisimpia syitd ovat ajan- ja itsevarmuuden puute
sekd loukkaantumispelko. Fysioterapeutin tehtavand on identifioida
asiakkaansa esteet, ja suunnitella terapia siten, ettd ne vahenevat. (Huber &
Wells 2006, 214.)

Kestavyytta kuvataan elimiston kykyna vyllapitdd tiettya nopeutta tai tehoa
pitkalla aikavalilla. Tyd tapahtuu tavallisesti suurilla lihasryhmilla, 50-90 %:lla
maksimikapasiteetista ja vahintédn kymmenen minuutin ajan. Fysioterapeutin
tehtavand on asettaa kullekin yksilolle sopiva kestavyysharjoittelumuoto,
intensiteetti ja kesto. Taméa tapahtuu tutustumalla asiakkaan historiaan seka
haastattelemalla ja testaamalla. Koska kestavyysharjoitteluun osallistuvat
yhteistydssd sydan- ja verisuonisysteemi, keuhkot ja luustolihakset, on
terapeutin saatava hyva kuva naiden jokaisen kunnosta. Hanen on myds
mitattava tai laskettava henkilon maksimisyke voidakseen suunnitella
harjoitusohjelma oikealla intesiteetilla. Tavoitteiden ja asiakkaan terveyden
mukaan tama vaihtelee 40 %:sta jopa 90 %:iin maksimisykkeesta. Samalla on
maariteltava yksilollisesti se, kuinka pitkaan kukin harjoituskerta kestaa. (Huber
& Wells 2006, 214-215, 243-244, 251.)

Kestavyysharjoittelu mielletdan usein ainoastaan aerobiseksi likunnaksi, mutta
oletus on virheellinen. lhminen voi harjoittaa my6s lihaskestavyyttd, jolloin
puhutaan anaerobisesta liikunnasta. Siina lihas/lihasryhma tydskentelee
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suurella intensiteetilla lyhyissad periodeissa, jotka tydskentely energiavajeessa
ilman happea rajoittaa kahteen minuuttiin. Koska lihaskestavyys on tarkea osa
ihmisen  selvitymisessa paivittdisista toiminnoista, on fysioterapeutin
huomioitava se terapiaa laatiessaan. Haasteellista onkin luoda sellainen
ohjelma, joka harjoittaa sekd aerobista ettd anaerobista kestavyytta, ja joka
saavuttaa yksilon maksimaalisen toimintapotentiaalin. (Huber & Wells 2006,
215.)

4 TUTKIMUSASETELMAT JA TYON KULKU

4.1 Kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmana

Kirjallisuuskatsaus on rajatusta alueesta keratty tietopaketti, joka laadukkaasti
tehtynd antaa lukijalleen kattavan kuvan tarkastellusta aiheesta. Tavallisesti
taustalla on jokin tutkimusongelma, johon (mieluiten perinpohjaisen) katsauksen
avulla pyritddn vastaamaan. Lukijalle selviaa samalla, kuinka paljon aiheesta on
tutkimustietoa ja minkalaista se sisallollisesti ja menetelmallisesti yleistetysti on.
Hyvin toteutettu katsaus helpottaa tutkijan ty6ta, silla oleellinen tieto on keratty
hanen puolestaan. Tieteen voidaankin sanoa olevan tieteellistd ainoastaan
silloin, kun se on julkista, kaikkien saatavilla ja arvioitavissa. (Johansson ym.
2007, 2-3.)

Kirjallisuuskatsauksia on monen tyyppisia. Perinteiset katsaukset ovat
hyddyllisia silloin, kun mielenkiinnon kohteena on ongelmatilanteen tai jonkin
asian teoreettinen tausta tai eri tutkimusalueiden yhdistaminen. Tallaisissa
katsauksissa ei valttdaméatta ole Kkirjattu tutkimusten haku-, valinta- ja
kasittelyprosesseja, jolloin tydén kriittinen tarkastelu on mahdotonta.
Epasystemaattisuus pakottaa lukijan luottamaan katsauksen tekijoiden arviointi-
ja kasittelytaitoon. Siksi systemaattinen Kkirjallisuuskatsaus on herattanyt yha
enemman mielenkiintoa ja arvostusta. Kyseiseen katsausmalliin hyvaksytaan
ainoastaan ne tutkimukset, jotka tarkasti rajaten ja valikoiden tunnustetaan

tutkimuksen kannalta hyodyllisiksi ja korkealaatuisiksi. Valinta-, analysointi- ja
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syntetisointiprosessit ovat harkiten maaritellyt ja toteutetut, ja jokainen vaihe on
kirjattu ylos. Nama seikat tekevat systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta

luotettavan ja toistettavan. (Johansson ym. 2007, 2, 4-5.)
4.2 Tyon tarkoitus ja tavoitteet

Tyon tarkoituksena oli kirjallisuuteen ja uusimpiin tutkimustuloksiin pohjaten
antaa suosituksia fysioterapeutille metabolista oireyhtyméaa hoidettaessa.
Tietoja ja tuloksia haluttiin tarkastella kriittisesti ja niita yhdistelemalla luoda
kaypahoitosuosituksen kaltainen  ohjeisto MBO:n  sekundaari- ja
tertiaaripreventiossa. Tavoitteena oli antaa mahdollisimman tasmalliset ohjeet
terapeuttisen harjoittelun toteuttamiseen ja nain edistdd metabolisesta
oireyhtymasta  karsivien  potilaiden  kuntoutusta my6s fysioterapian
nakokulmasta. Erityisesti tarkastelun kohteeksi otettiin terapeuttinen voima- ja
kestavyysharjoittelu, silla kirjallisuudessa ne nousevat ruokavaliomuutosten
ohella merkittdviksi MBO:n hoitomuodoiksi. Luetun perusteella voitiin asettaa

seuraavat hypoteesit:
e Fyysinen aktiivisuus vaikuttaa edullisesti MBO:n osatekijoihin

e Fyysinen aktiivisuus yhdistettyna  elintapa-/ruokavaliotottumusten

muutoksiin vaikuttaa tehokkaimmin MBO:aan ja sen osatekijoihin

e Fyysinen aktiivisuus yhdessa dietaarisen painonpudotuksen kanssa
vaikuttaa suotuisammin MBO:&&n ja sen riskitekijoihin kuin fyysinen

aktiivisuus yksinaan
4.3 Tutkimuskysymykset

Tutkimuskysymys 1
Minkalaista terapiaa fysioterapeutin tulee toteuttaa hoidettaessa metabolista

oireyhtymaa?

Tutkimuskysymys 1.1

Miten kestavyysharjoittelun keinoin voidaan hoitaa metabolista oireyhtymaa?
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Tutkimuskysymys 1.2

Miten voimaharjoittelun keinoin voidaan hoitaa metabolista oireyhtymaa?

Tutkimuskysymys 1.3

Minkélaista painotusta ruokavaliomuutokset saavat MBO:n hoidossa?

4.4 Tyon kulku

Opinnaytetyén ydin on muokkautunut matkan varrella. Syksylla 2009
aihevaihtoehdoista valikoituinut teema kiinnosti ryhman kaikki osapuolia ja oli
ajankohtainen; tarkoituksena oli tarkastella fyysisen harjoittelun vaikutusta
metabolisen oireyhtymé&n riskitekijoihin, erityisesti veren insuliini- ja
uraattipitoisuuksiin, proteiininsaannin ohella. Tarkemmin harkittuna aihe tuntui
fysioterapiasta turhan kaukaiselta, jolloin nakdkulmaa yksinkertaistettiin.
Ohjaajien kanssa kaytyjen kehityskeskustelujen jalkeen menetelméksi valikoitui
tutkimuskatsaus. Tarkoituksena oli lopulta selvittdd, millaista nayttoon
perustuvaa kestavyys- ja voimaharjoittelua fysioterapeutti voi ohjata metabolista

oireyhtymaa sairastavalle asiakkaalleen.

Systemaattiseen Kkirjallisuuskatsauksen luomiseen aika ei enaa riittanyt.
Kuitenkin mahdollisimman laajasti aiheesta etsittiin tietoa seka kirjastoista etta
Internetin  artikkelitietokannoista. Verkon tietokannoista hyvaksi kaytettiin
seuraavia: Academic Search Elite (EBSCOhost), CINAHL (EBSCOhost),
Elsevier: Science Direct, MEDLINE (Ovid), Medic, Pedro ja PubMed. Hakusanat
muokkautuivat hakujen yhteydessa, silla aluksi ne olivat turhan monimutkaisia.
Osumia ei ldytynyt riittdvasti etsittaessa artikkeleja metabolisen oireyhtyméan
riskitekijoittain, joten niita paadyttiin yksinkertaistamaan. Lopulliset hakusanat
olivat seuraavat: Therapeutic exercise AND Metabolic syndrome, Endurance
exercise OR Aerobic exercise AND Metabolic syndrome ja Strength exercise
OR Strength training AND Metabolic syndrome.

Tiedonhaku toteutettiin jakamalla kolmesta tekijasta jokaiselle yksi termipari, ja
kukin tahollaan alkoi hakea tutkimusartikkeleja tammikuussa 2011. Tuloksista

keskusteltin puhelimitse ja sahkopostitse, mutta sotien systemaattisen
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kirjallisuuskatsauksen kriteerejd vastaan artikkelien lopullisen valinnan suoritti
jokainen itsendisesti. Hakutermit tuottivat osumia Kkiitettavasti ja Kkriittisen
seulonnan jalkeen lopulliseen tarkasteluun valikoitui 18 tutkimusta. Mukaan
hyvaksyttiin vain eurooppalaiset ja pohjoisamerikkalaiset tutkimukset, silla hyvin
erilainen geeniperimd saattaisi antaa lansimaalaiselle hyodyttomia tai
vaaristyneitéa tuloksia. Kielen kaantamiseen ei olisi riittanyt aikaa eika
resursseja, joten artikkelien tuli olla suomen- tai englanninkielisia.
Mahdollisimman ajankohtaisen ja kayttokelpoisen materiaalin takaamiseksi
tutkimusten julkaisuaika rajattiin vuosiin 2005-2011. Tutkimushenkildiden ika
tuli olla 18-65 vuotta, silla lasten ja vanhusten elimistdn fysiologia eroaa liiaksi
muusta vaestosta; suositukset haluttiin antaa tydossakayvien potilaiden hoitoon.
Otsikoiden ja abstraktien perusteella valitut artikkelit luettiin lapi kayttaen
Litmanin (2010) esittdmid sisdanottokriteereitd eli suoritettiin  lopullinen
laaduntarkastus. Kriteerit olivat seuraavat:

e tutkimuksista kay selkeasti ilmi tutkimuksen tarkoitus seka
tutkimusongelmat

e tutkimusongelma on selkeésti maaritelty

¢ tutkimuksen tiedot, naytto ja analyysi ovat esitetty sellaisessa muodossa,
etta tutkimus on haluttaessa toistettavissa

e johtopaatokset ovat huolellisia ja niiden pohjalta 16ytyy pohdinta

lahdemerkinnat ovat asianmukaiset.

(Litman, 2010, 2.)

5 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN ANTI

5.1 Tarkastellut tutkimukset ja niiden asetelmat MBO:n hoidossa

Katsaukseen hyvaksyttyjen tutkimusten asetelmia tarkastellaan paapiirteittain
seuraavassa. Jokainen tutkimus on pyritty esittelemaan siten, etté toteutetusta
interventiosta tai kirjallisuuskatsauksesta saa selkedn kuvan — asioiden esille

tuominen lisdd seka luotettavuutta ettéd tulosten tulkinnan helpottumista.
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Kappale on jaoteltu alalukuihin, joissa esiintyy terapeuttinen, voima- ja

kestavyysharjoittelu luetellussa jarjestyksessa.

5.1.1 Terapeuttisen harjoittelun interventiot

Blaha ym. (2008) selvittivat kattavan Kkirjallisuuskatsauksen avulla sydan- ja
verisuonisairauksien hoito- ja ennaltaehkaisysuosituksia. Tutkimusryhman
tavoitteena oli antaa terveydenalan ammattilaisille selkeat raamit (muodossa
ABCDE, joista kukin kirjain vastaa yhta tai kahta hoitotapaa) metabolisen
oireyhtymdn hoitoon ja preventioon. Kirjallisuuskatsauksessa kaytettiin
hakusanoja metabolinen oireyhtymé&, keskivartalolihavuus, vyotaronymparys,
insuliiniresistenssi, sydan- ja verisuonitauti, pre-diabetes, diabetes, hoito,
ennaltaehkaisy, aspiriini, verenpainetauti, kolesteroli, valtimonkovettumatauti,
elintapaterapia, ruokavalio ja harjoittelu, ja artikkeleja etsittiin tietokannoista
MEDLINE ja Cochrane vuosilta 1988—-2007. (Blaha ym. 2008, 932.)

Aronne (2007) tutki laékityksen vaikutusta diabeteksen ja metabolisen
oireyhtyman  hoidossa kayttden vertailukohteina elintapamuutos- ja
placeboryhméé. Héan toteaa elintapamuutosten olevan yleisesti hyvaksytty, ja
aiempien tutkimusten mukaan tehokkain tapa hoitaa ylipainoa ja mbo:ta.
Kuitenkin niille, jotka eivat painoaan kykene téalla tavoin pudottamaan, on
harkittava |aakitysterapiaa. Tutkimukseen valittin 3234 Diabeteksen
ehkaisyohjelman (Diabetes Prevention Program) listoilla olevaa henkiléa, joilla
ei ollut todettu diabetesta, mutta joiden glukoosinsietokyky oli heikentynyt.
Heidat jaettiin sattumanvaraisesti ryhmiin, joista 1073 sai metamorfiinia 850 mg
kahdesti paivassa, 1079 osallistui elintapojen muutosryhmaan ja loput 1082

toimivat placeboryhméana. (Aronne 2007, 26—-27.)

Zhang ym. (2007) tarkastelivat ruokailua seuraavia triglyseridiarvoja eripituisten
likuntasuoritusten jalkeen metabolista oireyhtym&a sairastavilla miehilla. He
halusivat selvittaa, onko fyysisella harjoittelulla valitontd (saman paivan aikana
tapahtuvaa) vaikutusta veren rasva-arvoihin, ja mink& pituinen harjoitus siihen

on optimaalinen. Tutkimukseen osallistui kymmenen fyysisesti passiivista
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mieshenkil6d, joiden ik& oli keskim&arin 35 vuotta, paino 90,7 kg, kehon
rasvakoostumus 23,6 %, painoindeksi 30,0, vyoétaro-lantiosuhde 0,92 ja

maksimaalinen hapenottokyky 36,0 ml/kg/min. (Zhang ym. 2007, 1339.)

Baynard ym. (2008) tutkivat lyhyen harjoitteluajanjakson vaikutusta diastoliseen
toimintaan  (vasemman  kammion  tayttymistehokkuuteen)  metabolista
oireyhtymd&  sairastavilla seka terveilla  yksilGilla.  Vapaaehtoiset
tutkimushenkil6t olivat ialtdan 39—-60-vuotiaita, ja kummankin ryhman henkilot
olivat ylipainoisia painoindeksin ollessa > 30 kg/m2. Miesten vy6tarénympays
oireyhtymaryhmassa oli =2 94 cm ja naisten = 80 cm, ja heilld oli todettu
vahintaan kaksi seuraavista tekijoista: kasvanut triglyseridiarvo, alentunut HDL-
kolesteroliarvo, kohonnut verenpaine, huonontunut glukoosinsietokyky. Nama
kaksi rynmaa oli jaettu siten, ettd niiden keskimaarainen ika, pituus, paino,
kehon rasvaprosentti ja vyotaronymparys vastasivat toisiaan. Tutkimushenkilot
kavelivat juoksumatolla paivittéain tunnin ajan 70-75 %:lla maksimistaan. Heille
oli sallittu yksi lepopaiva viidentena tai kuudentena harjoituspéaivanda, jotta
valtyttaisiin vammoilta. (Baynard ym. 2008, 1277-1278.)

Bo ym. (2007) vertailivat satunnaistetussa, kontrolloidussa tutkimuksessaan
elintapamuutosten  vaikutusta  metabolista  oireyhtymda  sairastavilla
perhelddkareiden ja yleisiin suosituksiin nojaavien asiantuntijoiden ohjaamina.
Jalkimmainen ryhma toteutti varsinaisen intervention, kun ensin mainittu toimi
kontrolliryhmé&né. Tutkimukseen kutsuttin 375 mbo:ta sairastavaa 45-64-
vuotiasta henkil6a. Heistd suostui osallistumaan 335, joista jokainen pysyi
mukana koko vuoden kestavan intervention ajan. Osanottajista 169 jaettiin
interventio- ja 166 kontrolliryhmaan. Alussa perhelddkarit jakoivat suullisesti
jokaiselle tutkimushenkilolle perusohjeita terveellisten elintapojen tarkeydesta.
Interventioryhma sai taman lisaksi yksityiskohtaisia luentoja alan asiantuntijoilta
ravinnosta ja harjoittelusta, ja tietoa annettiin myds kirjallisena. Seka dieetti- etta
likuntaohjeet oli laadittu yksilokohtaisesti, kuitenkin tavanomainen suositeltava
likuntamaara oli = 150 min/vrk keski- tai kovatehoista fyysista harjoittelua, kuten
reipasta kavelya. (Bo ym. 2007, 1695-1697.)
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Irving ym. (2009) tarkastelivat yon aikana erittyvan kasvuhormonin maaria ja
likunnan intensiteetin vaikutuksia metabolista oireyhtymaa sairastavilla
ylipainoisilla keski-ikaisilla. Artikkelissa todetaan, ettd keskivartalolihavuus
vahentaéd kyseisen kasvuhormonin eritystd ja lisdd MBO:n, kakkostyypin
diabeteksen ja sydan- ja verisuonisairauksien riskia. Liikunnan on todettu
nostavan kasvuhormonin maaraa, ja nyt tutkijjaryhm&a kiinnosti tarkastella
randomisoidun ja kontrolloidun tutkimuksen kautta, onko liikunnan intensiteetilla
vaikutusta. He jakoivat 34 tutkimushenkil6a kolmeen ryhmaan, joista yksi toimi
kontrollina eli ei harrastanut lainkaan liikuntaa, toinen ryhma liikkui matalalla
teholla (ei erity maitohappoa) ja kolmas keskitehoisesta korkeaan (yli
anaerobisen kynnyksen eli maitohappoa erittyy). Ensimmainen ryhma liikkui
viidesti viikossa kerrallaan sen ajan, jossa yksilollisesti kului progressiivisesti
300-400 kcal/lkerta. Jalkimmaisen ryhman yhden liikuntakerran kesto
maadriteltin samoin kuin edella, mutta he liikkuivat viidesti viikkossa keski-
korkeatehoisesti ja jaljelle jadneet kaksi padivaa matalatehoisesti. Interventio
kesti 16 viikkoa. (Irving ym. 2009, 1979-1981.)

Ivester ym. (2010) suorittivat North Carolinan metodistikirkossa kayvien,
tutkimukseen vapaaehtoisesti osallistuvien ylipainoisten henkildiden kesken
kahdeksanviikkoisen intervention, jonka aikana he noudattivat annettuja
ruokavalio- ja harjoitteluohjeita. Ohjelman aloitti 46 henkil6d, joista 41 suoritti
sen loppuun. Suurin osa osanottajista oli ylipainoisia (BMI > 25 kg/m?). Heista
18 palautti terveyskyselyn, joiden mukaan kahdeksalla oli jokin sydan- tai
verisuonitauti, viidella korkeat kolesteroliarvot ja kahdella diabetes. Osanottajat
saivat sekd suullista etta kirjallista ohjausta. Heiddn oli méaara harjoitella
paivittdin vahintdan puolen tunnin ajan, joista ainakin kolme paivaa olisi
aerobista liikuntaa (teholla 50-75 % maksimista) ja kaksi voimaharjoittelua
(teholla 70-85 % maksimista), jossa lammittely- ja jadhdyttelyosuuksien valissa
harjoitettaisiin kahdeksasta kymmeneen eri lihasryhmaa. (lvester ym. 2010, 2—
3)

Johnson ym. (2007) tahtoivat selvittdd, kuinka paljon liikuntaa on harrastettava,

jotta teho metabolisen oireyhtyman hoidossa olisi optimaalisin. He my6s
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toteavat, etta koska fyysisen aktviisuuden vaikutuksista MBO:n eri osatekijoihin
on tutkittu runsaasti, halusivat he tarkastella asiaa nyt kokonaisvaltaisemmin.
Tutkimushenkilot (n=334) jaettiin sattumanvaraisesti neljaan ryhmaan, joista
yksi toimi kontrollina ja kolme muuta liikkuivat maaritellysti matalatehoisesta
korkeatehoiseen. Osanottajat olivat 40—65-vuotiaita, ylipainoisia (BMI 25-35
kg/cm?) eika heilla ollut todettu aiemmin sydan- tai verenkiertoelimiston
sairautta, diabetesta eiké verenpainetautia. Aloittaneista 227 suoritti intervention

loppuun. (Johnson ym. 2007, 1-2.)

Harjoitteluryhmat olivat seuraavanlaiset: 1) vahan harjoittelua keskitehoisesti
(40-55 %/max) vastaten 19 km kéavelya viikossa, 2) vahan harjoittelua
korkeatehoisesti (65—-80 %/max) vastaten 19 km kavelya viikossa ja 3) paljon
harjoittelua korkeatehoisesti (65—-80 %/max) vastaten 32 km kavelya viikossa.
Interventio kesti kahdeksan kuukautta. Kontrolliryhmaa kehotettiin harjoittamaan
inaktiivista elamantyylid kuusi kuukautta ja kaikkia ryhmia ohjeistettiin syéomaan
entiseen tapaan. Ruokapaivéakirjoja tuli tayttaa, jotta tutkijat saivat varmuuden

ruokailutottumuksien muuttumattomuudesta. (Johnson ym. 2007, 2—-3.)
5.1.2 Voimaharjoittelun interventiot

Cauzan ym. (2005) tutkimuksessa selvitettiin kestavyys- ja voimaharjoittelun
vaikutuksia metabolisiin tekijoihin ja lihastoimintaan 2-tyypin diabeetikoilla. Nelja
kuukautta kestavaan interventioon osallistui 39 ihmistd, jotka satunnaistettiin
kahteen ryhmaan: 22 osallistui voimaharjoittelu- ja 17
kestavyysharjoitteluryhmé&én. Kaikki osallistujat olivat 50—70-vuotiaita, heidan
verensokeriarvonsa (fasting blood glucose) = 7,0mmol/l ja heilla oli WHO:n
kriteerien mukaan todettu 2-tyypin diabetes. Kriteereja painon tai BMI:n suhteen
ei ollut. (Cauza ym. 2005, 1527-1528.)

Kestavyysharjoittelu  toteutettin ~ polkupyoraergometrilla  kolmena  ei-
perdkkaisena paivana viikossa. Ensimmaisen neljan viikon ajan osallistujat
harjoittelivat 15 minuuttia kerrallaan. Aikaa pidennettiin joka neljas viikko viidella

minuutilla, jolloin viimeisilla neljalla viikolla tuli harjoittelua yhteensé 90 minuuttia
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per viikko. Harjoittelun aikana sykettd seurattiin, ja sen tuli pysya 60 %
Vo2max-tasosta. (Cauza ym. 2005, 1528-1529.)

Myos voimaharjoittelu toteutettin kolmena ei-perékkaisena paivana. Siihen
kuului matalalla intensiteetilla tehty l[ammittely. Osallistujille ohjattiin oikeat
suoritustekniikat ja ensimmaisen kahden viikon aikana painoja pidettiin matalina
oikean tekniikan oppimiseksi ja lihasten liiallisen vasymisen ehkaisemiseksi.
Kolmannesta viikosta eteenpain painoja lisattiin tavoitteena lihasten kasvu.
Harjoittelussa tehtiin kolme sarjaa lihasryhmaa kohden, jokaisessa sarjassa
painoja pidettiin niin suurina, ettd maksimitoistomaara oli 10-15. Saavutettua 15
toiston tason painoja lisattiin niin, ettd osallistujan onnistui tehda 10 toistoa.
Sarjamaaréaéa nostettiin alun kolmesta ensin neljaén, jopa viiteen ja kuuteen
sarjaan lihasryhmaa kohden. Voimaharjoitteluohjelma koostui suurimpien
lihasryhmien liikkeistda, mm. penkkipunnerruksesta, istumaannoususta ja

jalkaprassista. (Cauza ym. 2005, 1529.)

Balduzzi ym. (2009) tutkivat eri harjoittelumuotojen vaikutusta hs-CRP:n ja
muiden anti-inflammatoristen tekijoiden pitoisuuksiin 2-tyypin diabetesta ja
metabolista oireyhtym&a sairastavilla koehenkil6illa. 12 kuukautta kestavassa
tutkimuksessa mitattin - muun muassa veren sokerin muutoksia ja
kehonkoostumusta. Mittaukset tehtiin tutkimuksen alussa seka joka kolmas
kuukausi. Tutkimuksessa koehenkilot satunnaistettiin neljgan ryhmaan, joista A-
ryhmé oli kontrolliryhma ilman harjoittelua, B-ryhma liikuntaopastusta saava, C-
ryhma intensiivisen aerobisen harjoittelun ja D-ryhméa yhdistetty intensiivisen
aerobisen ja voimaharjoittelun ryhma. Kaksi jalkimmaista ryhmaa toteutettiin

niin, ettd molemmissa kalorinkulutus oli sama. (Balduzzi ym. 2009, 609-610.)

C-ryhman harjoittelu toteutui kahdesti viikossa kavelymatolla tai kuntopyoralla.
Yksi kerta kesti 60 minuuttia ja se tehtiin 70—80 % teholla Vo2max:sta. D-ryhma
harjoitteli 40 minuuttia 70-80 % teholla k&velymatolla tai kuntopyoérélla. Taman
jalkeen he tekivat 20 minuutin aikana vastusharjoittelua 80 % teholla 1 RM:sta.
Liikkeitd oli neljd, jotka harjoittivat rinta-, selk&- ja alaraajojen lihaksia seka

vartalon koukistajia. Harjoittelu oli progressiivista, ja kuorman lisdykset tehtiin
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kolmen kuukauden vélein suoritettujen mittausten perusteella. Kalorinkulutus

pidettiin samana C- ja D-ryhmissa. (Balduzzi ym. 2009, 610.)

Strasserin ym. (2010) tekeman katsauksen tarkoituksena oli tuottaa meta-
analyysi satunnaistetuista, kontrolloiduista tutkimuksista koskien
vastusharjoittelun  vaikutusta  ylipainoon liittyvaan heikentyneeseen
glukoosinsietoon. Katsauksen tarkoituksena oli my6s tutkia mahdollista annos-
vastesuhdetta vastusharjoittelun intensiteetin, keston ja tiheyden seka

metabolisten riskitekijoiden valilla. (Strasser ym. 2010, 398.)

Katsaukseen valittiin englanninkielisia tutkimuksia vuosilta 1990-2007. Haut
tehtin MEDLINE-tietokannasta. Tutkimuksia haettiin seuraavilla termeilla:
resistance training, metabolic syndrome, impaired glucose tolerance, type 2-
diabetes, obesity, blood pressure ja lipids. Mukaan katsaukseen otettiin vain
satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, ja niissé intervention keston tuli olla
yli kuusi viikkoa. Tama siksi, etta tutkijat halusivat selvittdd nimenomaan
vastusharjoittelun pitkaaikaista vaikutusta. Lisaksi kaikilla koehenkil6illa tuli olla
todettu heikentynyt glukoosin sietokyky tai 2-tyypin diabetes. L&hempaan
tarkasteluun hyvaksyttin mukaan 25 potentiaalista tutkimusta, joista 13 taytti
laatukriteerit ja paasi mukaan lopulliseen katsaukseen. (Strasser ym. 2010,
402-403).

Strasser & Schobersberger (2010) tarkastelevat vastusharjoittelua hiukan eri
nakokulmasta toisessa artikkelissaan. Lahteind on paljon samoja tutkimuksia
kuin edellisessakin katsauksessa ja siind tuodaan esiin samankaltaisia asioita.
Myds taman artikkelin tarkoituksena on luoda suosituksia, jotka ohjaavat
ammatti-ihmisia liikkapainon ja siihen liittyvien metabolisten hairididen

korjaamisessa potilaillaan. (Strasser & Schobersberger 2010, 1.)
5.1.3 Kestavyysharjoittelun interventiot

Dumortier ym. (2003) selvittivat tutkimuksessaan yksildllisen matalatehoisen
kestavyysharjoittelun vaikutuksia metaboliseen oireyhtymdaan, lipidioksidaatioon
ja kehonkoostumukseen. Tutkimushenkiléind oli 28 metabolista oireyhtymaa
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sairastavaa potilasta, jotka harjoittelivat kahden kuukauden ajan.
Verrokkiryhmana oli 11 potilasta, jotka eivat harjoitelleet lainkaan. Kaikki
tutkittavat olivat ylipainoisia (BMI > 25) tai lihavia (BMI > 30) ja heilla oli
diagnosoitu metabolinen oireyhtyma. Ennen tutkimusinterventiota potilaat olivat
olleet fyysisesti melko passiivisia (likuntaa ei enempdd kuin kaksi tuntia
vilkossa). Mitdan laakitysta potilailla ei ollut. (Dumortier ym. 2003, 509-510.)

Ennen varsinaista tutkimusta potilaat kavivat [&pi harjoittelutestauksen oikean
kuormitustason l6ytamiseksi. Testi koostui polkupyoéraergometrilla
polkemisesta: aluksi kolmen minuutin lammittely 20 %:n teholla teoreettisesta
maksimisykkeesta, jonka jalkeen seurasi nelja kuuden minuutin “stady statea”,
jotka poljettiin tehoilla 30, 40, 50 ja 60 % maksimisykkeesta. Varsinaisen
harjoitteluintervention intensiteetti maariteltiin testiharjoittelun aikana otetuista
verinaytteista. (Dumortier ym. 2003, 510-511.)

Itse testi koostui polkupytraergometri harjoittelusta: 40 minuutin pyoraily
kolmesti viikossa, yhteensa kahdeksan viikon ajan. Alkuun tutkimushenkilot
harjoittelivat laboratorio-olosuhteissa valvotusti, jolloin mya0s
harjoittelukalorimetrilla mitattiin harjoitteen oikea intensiteetti
(lipidioksidaatiotaso). Liséksi koko harjoitteen ajan mitattiin henkilén syketta.
Taman jalkeen tutkimushenkilitd ohjeistettiin jatkamaan harjoittelua kotona
maaratylla intensiteetilld. Potilaille annettiin kotiin polkupydraergometrit seka
sykemonitorit. (Dumortier ym. 2003, 511-512.)

Pescatello ym. (2008) selvittivat tutkimuksessaan kevyen ja keskiraskaan
aerobisen fyysisen harjoittelun vaikutuksia metaboliseen oireyhtymaan ja
verenpaineeseen. Tutkimushenkildina oli 46 miesta, joilla kaikilla todettu pre-
tai 1l-tason hypertensio, lisédksi 39,1 %:lla oli diagnosoitu metabolinen
oireyhtyma. Tutkimushenkil6t olivat fyysisesti inaktiivisia eivatka he tupakoineet.
Verenpaineeseen mahdollisesti vaikuttava ladkitys lopetettiin vahintadn nelja
vilkkoa ennen alkutestausta. Ruokavalio ohjeistettiin pitamaan samanlaisena

|&pi intervention. (Pescatello ym. 2008, 1-2.)
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Ennen varsinaista tutkimusinterventiota, tutkimushenkilot suorittivat testin, jolla
selvitettiin itse  tutkimusintervention  vastuskuormat. Testi  tehtiin
polkupyoéraergometrilld, jatkuvalla tahdilla tasolla 60 pyoéraytystd minuutissa.
Testin aikana vastusta nostettiin kahden minuutin vélein 30 W subjektiiviseen
uupumuksen tunteeseen asti. VO2 huippu maaritettin "Breath by breath”

analyysilla uloshengitetysta ilmasta. (Pescatello ym. 2008, 2-3.)

Itse tutkimus koostui kolmesta 40 minuutin mittaisesta harjoitteesta, jotka
suoritettiin satunnaisessa jarjestyksessa, kolmena paivana vahintaan 48 tunnin
valein, jolloin valtyttiin harjoittelun akuuteilta vaikutuksilta verenpaineeseen.
Henkilo suoritti harjoitteen aina samaan aikaan vuorokaudesta. Harjoite alkoi 20
minuutin |&htd periodilla, jolloin mitattiin verenpaine. Verenpainemittauksista
otettin  keskiarvo, joka toimi lahtokohtana kullekin  harjoitekerralle.
Harjoituskerrat sisalsivat kaksi 30 minuutin harjoitusjaksoa
polkupyoraergometrilla, tasoilla 40 % maksimisykkeesta (kevyt) sekd 60 %
maksimisykkeesta (kohtuukuormittava) seka 40 minuutin levon (istuen). Ennen
30 minuutin harjoitusta oli viiden minuutin lammittely ja jalkeen viiden minuutin
jaéhdyttely. Nain harjoitteen kokonaiskesto oli 40 minuuttia. Verenpainetta
mitattiin harjoitteen aikana auskultoiden ja sitd seurattin yhdeksan tuntia
harjoitteen paattymisesta Kkliinisella verenpainemittarilla  (Accutaker |II).
(Pescatello ym. 2008, 3.)

Straznicky ym. (2010) tutkimuksessa oli tarkoituksena testata hypoteesia, jonka
mukaan hypokalorinen dieetti yhdistettynd aerobiseen harjoitteluun on painoa
pudotettaessa metabolisen oireyhtyman osatekijdéiden kohentamisen kannalta
tehokkaampaa kuin hypokalorinen dieetti yksindaan. Tutkimuksessa oli kolme
vertailuryhmaa: 1) painonpudotus ruokavalion avulla, 2) painonpudotus
ruokavalion ja aerobisen harjoittelun keinoin seka 3) kontrolliryhma (ei

mink&anlaista ohjeistusta). (Straznicky ym., 2010, 71-72.)

Tutkimusinterventioksi ryhmalle 2 valittiin polkupydrailyprotokolla. Valinta tehtiin
aiemman tutkimuksen perusteella. Tutkimushenkilét olivat 45-65-vuotiaita
miehid ja naisia, jotka tayttivat Adult Treatment Panel Ill:n kriteeriston
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metabolisen oireyhtymé&n tunnusmerkit. Heilla ei ollut laakitysta kyseiseen
sairauteen. Tutkimukseen hyvaksyttiin 64 tutkimushenkil6a, joista 59 suoritti

tutkimuksen loppuun. (Straznicky ym. 2010, 72.)

Tutkimusinterventio koostui 40 minuutin  kohtuukuormitteisesta (65 %
maksimisykkeestd) polkupydraergometriharjoittelusta joka toinen paiva. Harjoite
tehtiin kerran viikossa valvotusti, muuten harjoite tehtiin kotioloissa. Jokaiselle
tutkimushenkilolle oli annettu kotiin kayttoon kuntopydra sekd sykemittari.
Tutkimushenkilot pitivat kirjaa harjoitteluiden keskimaaraisistd sykkeista.
TutkimushenkilGille annetun ruokavalio-ohjeistuksen lahtokohtana kaytettiin
DASH-dieettia (Dietary Approaches to Stop Hypertension) sekd ryhmassa 1
etta 2. Paivittaista kalorinsaantia vahennettin 600 kilokalorilla totutusta.
Henkildille annettiin ruokavaliosuunnitelma, resepteja seka ajoittain valmiita
aterioita. Harjoitteluryhnman liséksi oli kontrolliryhma, jota ohjeistettiin pitAmaan

ylla totuttuja ruokailu- ja kuntoilutapoja. (Straznicky ym., 2010, 72-73.)

Gayda ym. (2006) tutkivat pitkaaikaisen harjoittelun  vaikutusta
harjoittelutoleranssiin, ja metabolisen oireyhtyman riskitekijoihin potilailla, joilla
diagnosoitu MBO seka stabiili sepelvaltimotauti. Potilaat ovat osallisena sydan-
kuntoutus ohjelmassa, johon kuuluu fyysista harjoittelua seka terapeuttista

elamantapamuutosta. (Gayda ym. 2006, 143-144.)

Tutkimus tehtiin Kanadassa Montrealin Sydan Instituutissa. Tutkimushenkil6t
ovat MBO-potilaita, jotka ovat osallistuneet sydan instituutin sydan-kuntoutus -
ohjelmaan seka aerobiseen harjoitteluun. Tutkimushenkildiden tuli olla MBO-
diagnosoituja ja olla aktiivisesti osallistunut edella mainittuun kuntoutukseen ja
aerobiseen harjoitteluun vahintaan kuuden kuukauden ajan. Henkildiden, jotka

katsottiin tutkimukseen soveltuviksi, tietoja kerattiin vuosilta 1988 vuoteen 2004.

Tutkimuksessa tarkasteltavat potilaat jaettiin kahteen interventioryhmaan; MBO-
potilaat, joilla diagnosoitu myds sepelvaltimotauti (ryhma 1) ja MBO-potilaat,
joilla ei diagnosoitu sepelvaltimotautia (ryhma 2). Molemmat ryhmat
harjoittelivat intensiteetilla 65-90 % maksimisykkeestd. Ennen varsinaista

interventiota suoritettiin testiharjoitus, jonka perusteella maaritettiin intervention
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sykerajat. Intervention edetessa kuormaa lisattiin progressiivisesti potilaan
edistymisen mukaan. Ohjattua fyysista harjoittelua jarjestettiin kahdesti viikossa
40 minuutin sessioina (5 min lammittelyd, 30 min aerobista harjoittelua, 5 min
jadédhdyttelya). Aerobisena harjoitteluna interventiossa oli muun muassa kavely,
pyordaily ja soutu. Kahden ohjatun harjoittelukerran lisdksi potilaita ohjeistettiin
omatoimiseen aerobiseen liikkuntaan kahdesti viikossa, joka voi siis olla muun
muassa joku edella mainituista fyysisen harjoittelun muodoista. Lisaksi potilaille
tarjottiin neuvontaa vahakaloriseen ja véharasvaiseen ruokavalioon. (Gayda
ym. 2006, 143-144.)

Drexel ym. (2008) tutkimuksessaan selvittivat eksentrisen kestéavyysharjoittelun
ja konsentrisen kestavyysharjoittelun keskinaistda eroa vaikutustavoissaan
kardiovaskulaarisiin sairauksiin. Tutkimuksessa haluttiin vastata kolmeen
kysymykseen: 1) lisaaké eksentrinen lihastyd positiivisia metabolisia
vaikutuksia? 2) ovatko vaikutukset yhté suuret kuin konsentrisessa lihastytssa?
3) onko metabolisessa vasteessa eroja konsentrisen ja eksentrisen
kestavyysharjoittelun jalkeen? (Drexel ym. 2008, 218-219.)

Tutkimusinterventioksi valittin - neljan kuukauden mittainen randomisoitu
”crossover” -protokolla: patikointi ylamakeen (konsentrinen kestavyysharjoittelu)
ja patikointi alamakeen (eksentrinen kestavyysharjoittelu). Tutkimushenkil6iksi
valittin = 30-vuotiaita istumaty6ta tekevia naisia ja miehia. Tutkimukseen
hyvaksyttiin yhteensa 172 kiinnostuneesta 45 tutkimushenkil6a (29 naista ja 16
miesta). (Drexel ym. 2008, 219.)

Jokaisen henkilon syke anaerobisella kynnyksella maaritettiin asteittaisella
juoksumattotestilla. Tavoitesyke itse tutkimusharjoitukseen asetettin —25—+15
lyontia anaerobisen kynnyksen sykkeestd. Testin jalkeen tutkittavat
sokkoutetusti jaettiin toiseen kahdesta tutkimusryhmastéa: konsentrisen kahden
kuukauden kestavyysharjoittelun ryhma (n=22) tai eksentrisen kahden
kuukauden kestavyysharjoittelun ryhmé&éan (n=23). Tutkimushenkil6t ohjeistettiin
toistamaan harjoitus protokolla kolmesta viiteen kertaan viikossa. Protokolla ei

hyvaksynyt muuta urheilua tutkimuksen ajan. Ruokavalio ja erityisesti
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energiansaanti ohjeistettiin pitamaan samana lapi tutkimuksen. (Drexel ym.
2008, 219.)

Tutkimus sisélsi tasaista yla- tai alamakeen patikointia 2,9 kilometria,
korkeusero oli 540 metrid. Vastakkaiseen suuntaan kaytettin vaunua.
Vaunulipuilla dokumentoitiin tutkimushenkilén harjoituskertoja. 45
tutkimushenkilostd kolme jatti harjoituskertoja liikaa valiin, joten lopullinen
tutkimushenkildiden mé&ara oli 42. Harjoitteen energiankulutusta arvioitiin
Minettin ym. (1994) julkaistulla l&hestymistavalla. Metaboliset testit suoritettiin
tutkimuksen alussa seka intervention jalkeen, ei lainkaan intervention aikana,
silla tarkoituksena oli tutkia pysyvia vaikutuksia akuuttien sijaan. (Drexel ym.
2008, 219.)

Tutkimuskatsauksessaan Laaksonen & Lakka selvittivat aerobisen harjoittelun
vaikutusta metaboliseen oireyhtymaan ja sen ennaltaehkaisyyn osatekijoittain.
Katsauksessa on keratty tietoa niin RCT-tutkimuksista kuin epidemiologisista
tutkimuksista ja meta-analyyseista. Tutkimuksia kerattiin vuosilta 1993-2006.
(Lakka & Laaksonen, 2007, 76—77.)

Norjalaisten tutkijoiden Tjonnan ym. (2009) pilottitutkimuksessa verrattiin
aerobista intervalliharjoittelua ja kohtalaisen kuormittavaa, tasasykkeella
toteutettavaa aerobista harjoittelua metabolisen oireyhtyman hoitomuotona.
Tutkimukseen osallistui 32 koehenkil6d, joilla oli todettu WHO:n kriteerien
mukaan metabolinen oireyhtyma. Heidat satunnaistettiin joko tasasykeryhmé&an,
intervalliryhmaan tai kontrolliryhmaan. Interventio kesti 16 viikkoa, ja

harjoittelukertoja oli kolme viikossa. (Tjonna ym. 2009, 346-347.)

Kumpikin harjoitteluryhma harjoitteli kolmesti vilkossa juoksumatolla kavellen tai
juosten 16 viikon ajan. Intervallirynma lammitteli ensin 70 % teholla
maksimisykkeestd 10 minuutin ajan. Taman jalkeen seurasi 4 minuutin
intervallijakso, jonka aikana sykkeen tuli olla 90 % maksimisykkeesta.
Intervallien valissa kaytettin 3 minuuttia aktiiviseen palautumiseen 70 %
sykkeella. Intervallien jalkeen tuli 5 minuutin  jadhdyttelyjakso, ja

kokonaisharjoitteluaika oli 40 minuuttia. Jotta kalorinkulutus olisi ollut sama
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luokkaa kuin intervallirynméassa, tuli tasasykeryhman harjoitella 70 % teholla
maksimisykkeestd yhtdjaksoisesti 47 minuuttia. Syketta seurattin koko

harjoittelun ajan, jotta se pysyi halutulla tasolla. (Tjonna ym. 2009, 347.)
5.2 Tarkasteltujen tutkimusten tulokset MBO:n hoidossa

Katsaukseen valikoituneiden tutkimusten tulokset esitellaén alla. Tuloksista on
poimittu fysioterapian kannalta olennaisimmat, joten pikkutarkkaa referointia ne
eivat ole. Jarjestys hakutermeittain I0ydettyjen tutkimusten esittelyssa on kuten
edella: ensin kasitelladn terapeuttista harjoittelua, sitten voima- ja lopuksi

kestavyysharjoittelua.
5.2.1 Terapeuttisen harjoittelun tulokset

Blahan ym. (2008) artikkelista k&y vahvasti ilmi, ettd metaboliseen
oireyhtymaan pureuduttaessa fyysinen harjoittelu ei ole ainoa eika
ensisijainenkaan hoitomuoto. A on suosituksessa yhta kuin assessment (arvio,
kasitys), mika tarkoittaa sita, ettd myos fysioterapeutin tulee olla hyvin tietoinen
sekd metobolisesta oireyhtymdasta sairautena ettd potilaansa tilasta. Artikkeli
korostaa laajaa ndkemysta aiheesta; terapeutilla on hyva olla tietamysta niin
hoitotydsta, ravintoneuvonnasta kuin fyysisesta harjoittelustakin.

Moniammatillinen yhteistyé on myds suotavaa. (Blaha ym. 2008, 935.)

Paastaessa vihdoin E:hen (exercise eli harjoittelu) on kayty lapi laakkeiden ja
ruokavaliomuutosten positiivisia vaikutuksia metabolisen oireyhtyman eri
riskitekijoihin. Fyysisen harjoittelun todetaan vaikuttavan positiivisesti sydan- ja
verenkiertosysteemiin ja insuliininerkkyyteen, ja tehon olevan sita suurempi,
mitd korkeampi riski ihmisella on sairastua. Artikkelissa suositellaan erityisesti
reipasta, jokapaivaistd kavelya. Askelmittarin kaytdsta voi olla hyotya, silla se
saattaa vaikuttaa positiivisesti yksilon motivaatioon, ja helpottaa myds
terapeutin tyoskentelya. 10 000 askelta paivassd on maara, jonka on todettu
alentavan painoindeksid ja systolista verenpainetta. Suositukset fyysisen
harjoittelun mé&arastd ovat artikkelin mukaan kuitenkin yleisesti vajavaisia.
(Blaha ym. 2008, 936-940.)
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Blahan ym. (2008) artikkeli ei anna hyvaa kuvaa eri hoitomuotojen yksittaisista
vaikutuksista, mika vahentaa sen kaytettavyytta fysioterapeutin ammatissa.
Fyysista aktiivisuutta tarkasteltaessa lausahdus "Vahan on hyva, enemman on
parempi” antaa oivan kuvan siitd, ettd terapeuttisia harjoitusaikoja tulisi
metabolista oireyhtymaa tarkastaltaessa tutkia enemman. Selvaa kuitenkin on,
ettd fyysinen harjoittelu antaa hyvia tuloksia véahintddnkin muiden tekijoiden
ohella. (Blaha ym. 2008, 940.)

Aronne (2007) vaittaa tutkimuksessaan, etta elintapamuutoksilla on diabeteksen
ja metabolisen oireyhtyman hoitoon huomattavasti tehokkaampi vaikutus kuin
metamorfiinilla tai placebolla. Elintapamuutosryhman jasenet soivat ohjeiden
mukaisesti vahakalorista ja -rasvaista ruokaa ja liikkuivat viikoittain
keskitehoisesti = 150 minuuttia. Diabetestapaukset vahenivat kyseisessa
ryhmassa 58 % ja metamorfiiniryhmassa 31 % placeboryhmaan verrattuna.
Samalla tavoin elintapamuutoksilla saavutettin  keskim&&rin 5,6 kg:n
painonpudotus, kun laékinnalla 2,1 kg ja placebolla 0,1 kg. My6s painonhallinta
seuraavien neljan vuoden aikana oli tuloksellisempaa elintapamuutoksilla
toteutettuna kuin muin mainituin tavoin. Metabolisen oireyhtyman muita
riskitekijoitd tarkastellessa huomattiin, ettd kolmen vuoden kuluessa
sairastuvuus oli 53 %, 47 % ja 38 % placebo-, metamorfiini- ja
elintapamuutosryhmassa jarjestain. Elintapamuutoksilla kyettiin vahentamaan
ennen  kaikkea uusien  sairaustapauksien @ maarda, kaventamaan
vyotaronymparysta ja  alentamaan  verenpainetta, mutta HDL- ja
triglyseridiarvoihin silla ei ollut vaikutusta. (Aronne 2007, 27-28.)

Aronne (2007) totetaa pohdinnassaan, etta asiantuntijoiden tuella ja
ryhmétapaamisilla oli suuri merkitys elintapamuutosryhman hyviin tuloksiin. Han
painottaa faktaan perustuvan ohjauksen ja ihmisen kayttaytymismallien
tietdmyksen tarkeyttd niin  painonpudotuksessa kuin -hallinnassakin.
Fysioterapeutin rooli on tassa merkittdvda, ja seurantaa ja oikeanlaista
motivointia voisi koulutusohjelmassa tarkastella kenties syvemminkin. Tutkimus

myOs osoittaa, ettd fysioterapeutti metabolisen oireyhtyman hoidossa on
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merkittava tekija, silla perinteisilla hoitomuodoilla oli tehokkaampi vaikutus kuin
ladkityksella. (Aronne 2007, 29, 34.)

Zhangin ym. (2007) tutkimus osoittaa liikuntasuorituksella 12 tuntia ennen
rasvapitoista ateriaa olevan edullisia vaikutuksia seerumin triglyseridiarvoihin.
Harjoittelu (kévely juoksumatolla) 60 %:n intensiteetilla maksimista 45-60
minuutin ajan alensi ruokailun jalkeisia triglyseridiarvoja. Kuitenkaan nain ei
tapahtunut 30 minuutin  kévelysuorituksen jalkeen eli kontrolliryhmaan
verrattuna arvoissa ei ollut merkitsevid eroja. Insuliinipitoisuudet aterioinnin
jalkeen puolestaan olivat kontrolliryhman jasenia alhaisemmat Kkaikissa

kolmessa harjoitusryhméssa. (Zhang ym. 2007, 1341.)

Zhangin ym. (2007) artikkeli tuo fysioterapeutille tieteellista taustaa tyonsa
tueksi. Han voi luottaa siihen, ettd vaikka kuntoutuja harjoittelun jalkeen sy6
epaterveellisesti, harjoittelun positiivinen vaikutus ei kumoudu vaan painvastoin.
Tutkimuksessa kuitenkin tarkastellaan liikuntasuorituksen valitonta vaikutusta
rasva-arvoihin; ei sitd, minkalaisia kauaskantoisempia vaikutuksia asialla on.
Lukijalle/terapeutille ei mydsk&aén selvid, montako kertaa viikossa harjoitus tulisi
tehd&, jotta vaikutus metabolisen oireyhtyméan riskitekijoihin olisi edullisin.
Liséksi osallistujat nauttivat hyvin rasvapitoisen aterian — olisiko vaikutus ollut
samantapainen, mikali he olisivat ruokailleet terveellisesti ja tasapainoisesti?
Mitd harjoituksen kestoon tulee, Blahanin ym. (2008) toteamus siita, etta
vahainen liikkunta on hyvéksi, mutta enemméan on parempi, toteutuu: 45-60
minuutin liikuntasuoritus antoi parempia tuloksia kuin puolen tunnin periodi.
(Zhang ym. 2007, 1342-1343.)

Baynardin ym. (2008) saamat tulokset néayttivat, ettd kymmenen paivan
korkeatehoinen kavely ei ole riittdvan pitk& aika merkitsevasti laskemaan kehon
kokonaismassaa eikd muuttamaan syddmen maksimilyontitiheyttd. Positiivisia
muutoksia havaittiin kuitenkin maksimaalisen hapenottokyvyn,
minuuttihengitystilavuuden, juoksumattoajan ja glukoosinsietokyvyn
parantumisena. Tuloksissa ryhmien valilla ei ollut merkitsevia eroja.

Varsinaiseen tutkimuksen kohteeseen eli syddmen diastoliseen toimintaan
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kymmenen paivan interventiolla kyettin myds vaikuttamaan. Se parani
oireyhtymaryhmassa 17 %, joka merkitsee 4 %:n alenemista diastolisessa
verenpaineessa. Vertailuryhmassa muutoksia ei taman suhteen havaittu.
(Baynard ym. 2008, 1279, 1281.)

Kirjoittajat toteavat tutkimuksensa olevan tietddkseen ainoa laatuaan ja
merkittava siksi, ettd se osoittaa lyhyellakin interventiolla olevan vaikutusta
metabolista oireyhtym&& sairastavien diastoliseen toimintaan. He mainitsevat
tutkimuksen eduiksi myods sen, etta fyysisen harjoittelun voitin todeta
parantavan diastolista toimintaa ilman painonpudotusta. Ryhman mukaan
likunta on oiva apu metabolista oireyhtymd& sairastavien diastolisen
epatoiminnan hoidossa ehkaistaessa sydan- ja verisuonisairauksia. (Baynard
ym. 2008, 1281-1282.)

Tulokset Bon ym. (2007) tutkimuksessa olivat nakyvia. Interventioryhmassa
vyotaronymparys, diastolinen verenpaine, paastoverensokeri ja triglyseridiarvot
alenivat merkitsevasti, kun verrokkiryhmassé ne lahes poikkeuksetta kasvoivat.
Kirjoittajat toteavat, ettd muutokset interventioryhm&ssa eroavat monista muista
samantyyppisista tutkimuksista, joissa havaitaan parannuksia usein painossa,
HDL-kolesteroliarvoissa ja verenpaineessa. He pohtivat poikkeavuuden
johtuvan siita, etteivat he keskittyneet painonpudotukseen vaan paivittdinen
kalorinsaanti pysyi kutakuinkin samana; painotus oli terveellisissa ruoka-
aineissa ja -tottumuksissa. Fysioterapeutille ja muulle hoitoammattikunnalle
tulokset ovat miellyttavaa luettavaa. Asiaan perehtyneet koulutetut osaajat
saivat huolellisella, paamaaratietoisella ja jarjestelmallisella ohjauksella
positiivisia tuloksia, kun perhelaakéareiden kerran antama suullinen luento ei
auttanut — verrokkiryhman arvot heikkenivéat vuoden kuluessa. (Bo ym. 2007,
1699-1702.)

Ryhmat Irvingin ym. (2009) tutkimuksessa noudattivat liikkuntaohjelmaansa
l&hes yhtéa kuuliaisesti: matatehoinen ryhma liikkui 76 % ja korkeatehoinen 83 %
ohjelmastaan. Liikunnalla oli edullisia vaikutuksia, silla se lisdsi kummassakin

harjoitteluryhméssé kasvuhormonin eritystd. Tutkijaryhmé&n toista hypoteesia,
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sita, ettd korkeatehoisella harjoittelulla on matatehoista huomattavampi
merkitys, ei kyetty osoittamaan todeksi. Merkitsevia tuloksia saatiin kuitenkin
kasvuhormonin lisdantyneen erityksen lisdksi monen muunkin  MBO:n
riskitekijan kohdalla. Kuudentoista viikon matalatehoinen harjoittelu paransi
merkitsevasti henkildiden systolista verenpainetta sekd alensi kehon painoa,
painoindeksid, rasvamassaa ja vatsaontelorasvaa. Keski-/korkeatehoinen
harjoittelu pienensi merkitsevasti henkildiden vyotaronymparysta, kehon painoa,
painoindeksia, rasvamassaa ja vatsaontelorasvaa. Kummassakin ryhmassa
jouksumattovauhti parani merkitsevasti. Korkeatehoisen harjoittelujakson
jalkeen se kehittyi kuitenkin huomattavasti enemman, myds ryhman VO2max
parani. Kontrolliryhmassa ei havaittu muita muutoksia kuin vatsaontelorasvan
vahentyminen. (Irving ym. 2009, 1981-1982.)

Irving ym. (2009) toteavat, etta liikunnalla on positiivisia vaikutuksia yon aikana
tapahtuvat kasvuhormonin eritykseen seka lukuisiin metabolisen oireyhtyman
riskitekijoihin. Vaikka he olivat aiemmissa laboratoriotutkimuksissaan saaneet
osviittaa siita, ettd korkeatehoisella harjoittelulla kyettaisiin aikaansaamaan
matatehoista harjoittelua parempia tuloksia, tutkimus ei vahvistanut olettamusta.
Kirjoittajat toteavat kuudentoista viikon olleen kenties lilan lyhyt aika tuottamaan
eroa naiden harjoitteluryhmien valille. Suurin  eroavaisuus huomattiin
systolisessa verenpaineessa, joka parani matalatehoisessa ryhmassa
merkittavasti  enemman, sekd VO2max:n ja  jouksumattoaikojen
parantumisessa, joka korkeatehoisessa ryhméasséa oli huomattavampaa kuin
matalatehoisessa. (Irving ym. 2009, 1981-1983.)

Ivesterin ym. (2010) toteuttaman intervention aikana miesten paino putosi
keskimaarin 5,9 kg ja naisten 4,8 kg, jotka vastaavat kumpikin noin 6 %:n
pudotusta koko kehon painosta. Merkitsevasti pienenivat myods BMI,
vybtaronymparys, vyotaro-lantiosuhde ja rasvamassan maard. Kuuden alun
perin ylipainoisen ihmisen BMI laski normaalipainon rajoihin, ja yhden vakavasti
ylipainoisen BMI laski luokkaan ylipainoinen. Moni MBO:n riskitekijoista parani,
mutta tulokset eivat tavoitteet merkitsevyyden rajaa muuten kuin miesten

systolisen verenpaineen osalta. Merkitsevasti laski myods oireyhtymén
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riskitekijoiden maara henkiléa kohden sekéa oireyhtymén kokonaismaara: 41:sta
osallistujasta 18 sairasti MBO:ta, mutta intervention paattyessa luku oli enda 10.
(lvester ym. 2010, 3-4.)

Kirjoittajat arvelevat, ettd painonpudotus (ja metabolisen oireyhtyman
riskitekijoihin edullisesti vaikuttaminen) tehdyn intervention kautta toimi
paremmin kuin kaupalliset ihmedieetit, koska tassé ihmiset saivat asiantuntevaa
ohjausta ja tukea. Heidan mielestéan my6s hengellinen yhteiso ja vahva usko
johonkin suurempaan auttoi osanottajia saavuttamaan tavoitteensa. (lvester ym.
2010, 4.)

Johnsonin ym. (2007) tutkimuksessa tuloksia arvioitin ATPIll-asteikolla (Adult
Treatment Panel IIl), joka on hoitoalalla yleisesti kaytetty kriteeristo arvioitaessa
metabolisen oireyhtyman esiintyvyyttd yksilolla. Kaikissa harjoitteluryhmissa
vyotaronymparys pieneni merkitsevasti. Parhaat tulokset antoi ryhma 3, joka
suurella liikuntamaaralla korkeatehoisesti laski tehokkaimmin metabolisen
oireyhtyman riskilukuja. Merkitsevan positiivisen tuloksen saavutti myds ryhméa
1 eli vahainen liikuntamaara keskitehoisesti antoi hyvia tuloksia. Mielenkiintoista
on, ettei ryhma 2 (vahainen liikkunta korkeatehoisesti) tuottanut merkitsevia
tuloksia. (Johnson ym. 2007, 4.)

Tutkijat toteavat osoittaneensa sen, ettd metabolisen oireyhtymé&n hoidossa
nykyiset kansainvaliset suositukset liikunnan maarasta ovat riittavat
yllapitamaan terveyttd. Tamé tarkoittaa 30 minuutin keskitehoista fyysista
aktiivisuutta mieluiten viikon jokaisena paivana. He pohtivat kuitenkin, etta
koska suurempi maara liikkuntaa korkealla teholla sai aikaan vieldkin parempia
ja monipuolisempia tuloksia, pitdisikd suosituksia muuttaa. Joka tapauksessa
on selvaa, ettd vahan likkuntaa on parempi kuin ei ollenkaan, ja enemman on
parempi. Tutkijat yllattyivat siita, etta ryhméan 2 tulokset eivat olleet merkitsevasti
parempia kuin kontrollirynman. He arvelevat tdmén johtuvat siitd seikasta, etta
likuttaessa korkealla teholla verrattuna matalaan tehoon harjoitusminuutteja
kertyy véahemman (harjoitusminuutit maariteltin suhteellisen kalorinkulutuksen

mukaan). Hiljaisella vauhdilla elimistd hddyntdd tehokkaammin rasvaa, kun
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reipasvauhtisen liikkumisen pé&éasiallisina energianlahteind ovat hiilihydraatit.
(Johnson ym. 2007, 5-6.)

5.2.2 Voimaharjoittelun tulokset

Cauzan ym. (2005) tutkimuksessa mitattiin mm. koehenkildiden verensokeri- ja
insuliiniarvoja, kolesterolia ja verenpainetta seka kehon koostumusta. Myo6s
hapenottokyvyn ja lihasvoiman kehittymista mitattiin. Ero rasvattoman kehon
massan maarassa ennen ja jalkeen oli merkitseva voimaharjoitteluryhmassa.
Molemmissa ryhmissa rasvaprosentin muutos oli merkitseva. Insuliiniherkkyys,
veren  sokeri- ja  kolesteroliarvot  paranivat  merkitsevasti  vain
voimaharjoitteluryhmassa. Molemmissa  ryhmissd  verenpaine laski
merkitsevasti. (Cauza ym. 2005, 1529-1531.)

Balduzzin ym. (2009) luoman intervention aikana pitkaaikainen verensokeri
laski merkitsevasti B-, C- ja D-ryhmissa. HDL-kolesteroli, vy6tarénymparys ja
virtsan albuminuria paranivat ryhmissd C ja D. Voima ja venyvyys paranivat
ryhmassa D. Hs-CRP-tasot laskivat jokaisessa harjoitelleessa ryhméssa, mutta
erityisen merkitsevd muutos oli D-ryhméssa. Harjoittelun tulehdusarvoja ja
insuliiniresistenssid alentavat vaikutukset riippuvat tdman tutkimuksen mukaan
harjoittelun muodosta, mutta eivat siita, kuinka paljon painoa putoaa. (Balduzzi
ym. 2009, 611-616.)

Strasser ym. (2010) pyrkivat maarittamaan eri metabolisen oireyhtyman
riskikitekijoihin kohdistuvaa harjoittelun intensiteettia, kestoa ja
harjoittelufrekvenssid. Tutkimustulosten heterogeenisuus ja jossain maarin
rittmaton data aiheuttivat sen, ettd yleisten vastusharjoittelun
annosteluohjeiden maarittaminen oli hankalaa. Pitkdaikaisen verensokerin
laskua saatiin aikaan monella eri harjoitteluintensiteetilla. Jotain yhtenevaisyytta
havaittiin kuitenkin harjoitteluintervention kestolla ja pitkaaikaissokeriarvojen
paranemisella. Lepoverenpaineessa havaittiin suoraan verrannollisia muutoksia
harjoittelun maardédn nahden; mitd useampi sarja lihasryhméaa kohden, sita
parempi vaikutus verenpaineeseen. Samansuuntainen vaikutus todettiin myo6s

harjoittelun viikkomé&arélla ja kestolla: kolme kertaa viikossa antoi parempia
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tuloksia kuin kahdesti viikossa harjoittelu ja pidempé&aan kestanyt interventio

ennusti parempia tuloksia verenpaineessa. (Strasser ym. 2010, 409-410.)

Strasserin  ym. (2010) katsauksen yhteenvedossa todetaan, etta
vastusharjoittelu  laskee pitkaaikaisverensokeria  henkil6illa, joilla on
epanormaali sokeriaineenvaihdunta. Katsauksesta saatiin hyvia todisteita siita,
ettd vastusharjoittelu vahentdd kehon rasvamassaa ja viskeraalista rasvaa.
Vaikutus todettiin myos ilman ruokavalion noudattamista. Katsauksesta kay ilmi,
ettd vastusharjoittelu laskee levossa mitattavaa systolista verenpainetta ja
useimmiten kohentaa rasva-aineenvaihduntaa. Nama kaikki ovat tarkeita
tekijoita ehkaistadessa mikro- ja makroverenkierron komplikaatioita henkilGilla,
joilla on metabolisia riskitekijoitéa. (Strasser ym. 2010, 410-411.)

Strasser & Schobersberger (2010) antavat katsauksessaan tarkasteltujen
tutkimusten perusteella suosituksia vastusharjoittelun toteuttamiseen henkildille,
joilla on lihavuuteen liittyvia metabolisia riskitekijoita. Kahden ensimmaisen
viikon ajan painot tulee pitéda pienind, jotta potilas oppii tekniikat ja liikeradat ja
jotta lihakset tottuisivat harjoitteluun vasymatta liikaa. Kolmannesta viikosta
eteenpain tavoitteeksi otetaan lihashypertrofia, ja potilas harjoittelee kolmesti
viikossa, ei perakkaisina paivind. Yhta lihasryhmaa kuormitetaan kolmella 10—
15 toiston sarjalla viikossa. Kun potilas pystyy tekemaan yli 15 toistoa sarjassa,
vastusta lisataan. Tama maara toistoja vastaa 60-70 % 1 RM:sta. Yhta
lihasryhmé&aéa kohden tehtyja sarjoja lisatdén joka neljas viikko yhdella sarjalla
niin, ettd lopulta sarjoja tulee tehtyd 10 viikossa yhta lihasryhmaa kohden.
(Strasser & Schobersberger 2010, 5.)

5.2.3 Kestavyysharjoittelun tulokset

Dumortierin ym. (2003) harjoitteluintervention jalkeen potilailla oli havaittavissa
selkedd painonlaskua, rasvamassan vahentymista, vyotaron ja lantion
ymparysmitan kaventumista seka veren lipidioksidaation kohentumista. Lisaksi
insuliininerkkyys ja maksimaalinen hapenottokyky kasvoivat huomattavasti.
Tutkimusryhman mukaan monet hyvin toteutetut randomisoidut tutkimukset ovat

osoittaneet fyysisen harjoittelun vahvaksi terapeuttiseksi tyovélineeksi
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metabolista oireyhtym&a hoidettaessa. Harjoituskalorimetrin kéyttd oikean
kuormitustason loytamiseksi on heidan mukaansa tarkea valine. Tutkimuksen
mukaan edella kuvatulla harjoittelulla pystytddn selkeasti parantamaan veren
rasvojen hapettumista sekd kehon koostumusta. Lisdksi insuliiniresistenssi
alenee. (Dumortier ym. 2003, 512-514.)

Pescatellon ym. (2008) tutkimusintervention jalkeen insuliinitaso laski seka
MBO-potilailla ettéa henkilgilla, joilla ei ollut metabolista oireyhtyma&&, enemman
kohtuukuormitteisen kuin kevyen liikunnan jalkeen. Glukoositaso laski
lahtbarvoista MBO-potilailla sekd ei MBO:aa sairastavilla. Insuliini- ja
glukoosivasteissa ei kuitenkaan ollut eroa harjoittelun jalkeen tai
harjoittelemattomuuden jalkeen MBO-diagnosoiduilla. Verenpaineessa ei ollut
muutoksia metabolista oireyhtymaa sairastamattomilla kohtuukuormitteisen
harjoittelun tai harjoittelemattomuuden jalkeen. Sen sijaan kevyen harjoituksen
jalkeen verenpaine laski jonkin verran. MBO-diagnosoiduilla harjoittelun tai
harjoittelemattoman periodin jalkeen verenpaineessa ei ollut havaittavissa
muutoksia. Hypoteesin vastaisesti MBO:4a sairastamattomat reagoivat
suotuisammin  kevyen, aerobisen harjoittelun  tuomiin  vaikutuksiin

verenpaineessa kuin MBO-diagnosoidut. (Pescatello ym. 2008, 4-6.)

Straznickyn ym. (2010) tutkimuksessa ryhman 2 aerobinen kapasiteetti lisdantyi
19 + 4 % ja maksimikestavyys 38 + 4 W. Ryhmissé 1 ja 2 tutkimushenkil6illa
paino putosi 7,6 + 0,7 % ja 88 = 0,9 %, myds rasvamassa vaheni.
Vyotaronymparys kapeni ryhmassa 2 huomattavasti enemman kuin ryhmassa
1, joka heijastuu myos vartalon rasvamassan vahenemiseen. Miehilla painon ja
rasvamassan vaheneminen oli merkittdvdmpaa kuin naisilla ryhméssa 1.
Huomattavin 16ytd tutkimuksessa oli se, ettd yhdistetty kestdvyysharjoittelu ja
ruokavalioperdinen painonpudotus saivat aikaan plasman CRP-tason
alenemista.  Tutkimus  osoitti myds  selkedsti vuoden  mittaisen
harjoitteluintervention yhdistettynd dieettiin olevan tehokkaampi MBO:n
hoidossa kuin dieetti yksind&n. My0s muutokset kehonkoostumuksessa,
negatiivinen energiatasapaino ja painonpudotus vaikuttavat myoOnteisesti
MBO:n tekijoihin. (Straznicky ym. 2010, 73-76.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Janita Lavonen, Meena Nikander, Hanna Saario



40

Gaydan ym. (2006) tutkimuksessa osanottajia oli yhteensa 140, joista noin 75
% karsi vyotarélihavuudesta (BMI > 27). Intervention jalkeen molemmissa
testiryhnmissa havaittiin positiivisia tuloksia metabolisen oireyhtyman hoidon
kannalta. Muun muassa HDL-kolesterolin maara lisdantyi huomattavasti ja BMI,
paino seka kokonaiskolesteroli laskivat huomattavasti molemmissa ryhmissa.
Merkittavinta on, ettd intervention jalkeen 20 % ryhman 1 tutkimushenkil6ista,
seka 30 % ryhman 2 tutkimushenkildista ei enaa luokiteltu MBO-potilaiksi. Tasta
voidaan siis pdaatella pitkdaikaisen, noin vuoden pituisen, aerobisen
harjoitteluohjelman olevan tehokas hoitomuoto metabolisen oireyhtyman ja sen
yksittaisten riskitekijoiden hoidossa. (Gayda ym. 2006, 144—148.)

Drexel ym. (2008) osoittivat, ettd eksentrinen kestavyysharjoittelu sai aikaan
lukuisia  hyddyllisia  metabolisia  vaikutuksia.  Eritoten se  paransi
insuliiniresistenssia ja alensi BMI:ta. Molempien harjoitusmuotojen todettiin
alentavan huomattavasti LDL-kolesterolia. Drexelin tutkimuksen mukaan
eksentrisella kestavyysharjoittelulla nayttaisi olevan samanlaiset, joissakin
tapauksissa jopa suuremmat hyddyt, kuin konsentrisella kestavyysharjoittelulla.
Muun muassa eksentrisen kestavyysharjoittelun tuloksena kohentunut
insuliiniresistenssi  osoittaa eksentrisesti harjoitetun lihaksen alentuneen
insuliinin tarpeen glukoosihomeostaasin yllapitamiseksi. Koska konsentrinen
kestavyysharjoittelu yhtalailla kohensi glukoositoleranssia, eivat interventioiden
erot saavuttaneet tilastollista merkitsevyyttd. Tutkimus kuitenkin osoitti
eksentrisen kestavyysharjoittelun vaikutusten olevan samansuuruisia kuin
konsentrisellakin. (Drexel ym. 2008, 219-224.)

Lakan & Laaksosen (2007) epidemiologisten tutkimusten mukaan sadannéllinen
fyysinen aktiivisuus ehkaisee epéaterveellistd painonnousua ja ylipainoa, kun
taas pitkaan istuminen, esimerkiksi TV:n katselu tai nayttdpaatteellda istuminen,
vauhdittavat niitd. Katsauksessaan Lakka & Laaksonen toteavat aktiivisen
elamantyylin, johon kuuluu muun muassa vahintd&dn 30 minuuttia reipasta
kavelya paivittain ja alle 10 tuntia TV:n katselua viikoittain ehkaisevan noin 30

% uusista ylipainotapauksista. (Lakka & Laaksonen, 2007, 77.)
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RCT-tutkimukset (kestéaneet tyypillisesti 3-12 kuukautta, joissa fyysisen
kestavyysharjoittelun maara on ollut kolmesta viiteen kertaan viikossa, 30—60
minuuttia kerrallaan) ovat osoittaneet kestavyysharjoittelun vahentavan kehon
kokonaismassaa ja rasvamassaa Ylipainoisilla miehilla ja naisilla. Tutkimukset
ovat my0s osoittaneet harjoittelun mé&aran olevan intensiteettia merkittdvampi
tekija elimiston rasvan kulutuksessa. Useiden tutkimusten mukaan pelkastaan
fyysisella aerobisella harjoittelulla, johon ei ole liitetty dieettia tai ruokavalion
muutosta, saadaan vahennettya viskeraalisen ja ihonalaisen rasvan maaraa
terveilla, ylipainoisilla ja lihavilla miehilla ja naisilla. Erdiden tutkimusten mukaan
fyysinen harjoittelu laskee totaalista, viskeraalista ja ihonalaista rasvan maaraa
ilman painonpudotustakin normaalipainoisilla henkildilla. (Lakka & Laaksonen,
2007, 77-78.)

Fyysinen aktiivisuus parantaa insuliiniherkkyyttd akuutisti ja kroonisesti.
Harjoittelun akuutit vaikutukset insuliiniherkkyyteen ovat lyhytaikaiset (48—72
tuntia). Siksi, harjoittelun hyddyn maksimoimiseksi on suositeltavaa liikkua
paivittdin. Muutokset kehonkoostumuksessa ovat tarked mekanismi, jonka
avulla harjoittelu vaikuttaa insuliininerkkyyteen. (Lakka & Laaksonen, 2007, 78—
79))

Yksittainen harjoituskerta laskee triglyseridi- ja nostaa HDL-tasoa riippuen
harjoitteen intensiteetistd. Plasman HDL- ja LDL-pitoisuuksiin harjoittelun
vaikutus pitkalla aikavalilla on 3-5 %:n luokkaa. Yhdistettdessa painonpudotus
fyysiseen harjoitteluun on vaikutus plasman lipideihin ja lipoproteiineihin
suurempi. (Lakka & Laaksonen, 2007, 79.)

Systolinen verenpaine nousee kestavyysharjoittelun aikana suhteessa
harjoitteen intensiteettiin. Verenpaine laskee vahintaan 20 minuutin harjoitteen
jalkeen kahdesta neljaan tunniksi alle leposyketason. Kevyenkin harjoitteen (40
%/max) tiedetddn akuutisti alentavan verenpainetta. Kahdeksanviikkoiset RCT-
interventiot ovat laskeneet systolista ja diastolista painetta 38mmHg ja 26mmHg
henkil6illa, joilla verenpaine on normaali sek& normaali- ja ylipainoisilla

yksilgilla, joilla paine on koholla. Verenpaineenkin kohdalla painotetaan

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Janita Lavonen, Meena Nikander, Hanna Saario



42

kestavyysharjoittelun tuomia etuja kehonkoostumukseen ja sita kautta myos

verenpaineeseen. (Lakka & Laaksonen, 2007, 79.)

Monien poikkileikkaustutkimusten mukaan plasman tulehdukselliset tekijat ovat
alhaisemmat fyysisesti aktiivisilla ja/tai hyvakuntoisilla kuin fyysisesti passiivisilla
ja/tai  huonokuntoisilla  henkil6illa.  Erdiden  kontrolloimattomien,  ei-
randomisoitujen tutkimusten mukaan sééannoéllinen harjoittelu on laskenut CRP-
pitoisuuksia kohtalaisen tai suuren kardiovaskulaarisairauksien riskin henkilgilla.
Toisaalta erdiden RCT-tutkimusten mukaan ei kohtuukuormitteisella eika
raskaallakaan harjoittelulla ollut vaikutusta CRP-arvoihin. Tulokset ovat
ristiriitaiset, mutta jalleen painotetaan kestavyysharjoittelun tuomia etuja
kehonkoostumukseen ja sitd kautta positiivisia vaikutuksia tulehdusarvoihin.
Saanndllinen harjoittelu sekd hengityselimiston hyva kunto voivat laskea
tulehdustasoa. (Lakka & Laaksonen, 2007, 79-80.)

Saanndllisella fyysisella harjoittelulla on Lakan & Laaksosen katsauksen
mukaan vahaisia tai kohtuullisia vaikutuksia metaboliseen oireyhtymaan ja sen
osatekijoihin. Painonpudotus lisattyna fyysiseen harjoitteluun tehostaa edullisia
vaikutuksia. Kaikki vaikutukset ja vaikutustavat ovat luonnollisesti yksilollisia ja
niihin vaikuttavat muun muassa ika, sukupuoli, terveydentila ja geneettiset
tekijat. Monien Pohjois-Eurooppalaisten ja -Amerikkalaisten  tutkimusten
mukaan hyvakuntoisilla ja fyysisesti aktiivisilla ihmisilla on pienempi
todennakoisyys kehittdd metabolinen oireyhtyma kuin fyysisesti passiivisilla
henkil6illa. Siita, milla intensiteetilla harjoiteltuna tulokset ovat suotuisimmat, on
viela epaselvyytta. Eraat tutkimukset osoittavat kohtuukuormitteisen harjoittelun
olevan yhta tehokasta kuin raskas harjoittelu, mutta toiset tutkimukset osoittavat
raskaan harjoittelun olevan huomattavasti tehokkaampaa. (Lakka & Laaksonen,
2007, 80-84.)

Tjonnan ym. (2009) toteuttaman intervention aikana molemmissa harjoitelleissa
ryhmissa putosi painoa, vaikka ruokavaliota ei rajoitettukaan: intervalliryhméassa
keskimaarin 3 % ja tasasykeryhmassa keskimaarin 4 %. Myo6s vyotaronymparys

pieneni molemmissa ryhmissd&: 5 cm intervalliryhméssa ja 6 cm
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tasasykeryhmassa. Naissa tuloksissa ei ollut merkitsevad eroa ryhmien valilla.
Molemmissa harjoitteluryhmisséa laski seka systolinen ettd diastolinen
verenpaine eikd merkitsevaa eroa ryhmien valilla ollut. Intervalliryhméassa
tapahtui suotuisampaa kehitysta insuliininerkkyyden suhteen. Mygs verisuonten
sisgpinnan toiminnassa ja rasva-aineenvaihdunnassa tapahtui parempaa
kehitysta intervalliryhmassa. Intervention jalkeen 46 % intervalliryhmalaisista ja
37 % tasasykeryhmalaisistd ei enaa tayttanyt metabolisen oireyhtyméan
kriteereitd. Kontrolliryhméssa taas jokaisella oli viela sama diagnoosi
intervention paatyttyakin. (Tjonna ym. 2009, 348-350.)

Tjonna ym. (2009) havaitsivat tutkimuksessaan, etta intervalliryhm&n
koehenkildt motivoituivat paremmin harjoittelemaan, koska heilla oli vaihteleva
harjoitusohjelma. Samanlaista motivaatiota ei tasasykeryhmalla havaittu, vaan
he pitivat harjoittelua “melko tylsana”. Tutkijaryhma& antaa konkreettisia
harjoitteluohjeita  kotiolosuhteisiin, joissa ei ole saatavilla monitoroitua
sykeseurantaa; he ohjeistavat metabolisesta oireyhtymasta karsivia potilaita
harjoittelemaan niin, etta intervallin aikana puhuminen muuttuu epamukavaksi
ja hengitys tulee raskaaksi. Alaraajat eivat saa tulla kankeiksi ja neljan minuutin

intervallista on selviydyttavéa kunnialla. (Tjonna ym. 2009, 352.)

5.3 Erityishuomioita fysioterapeutille hoidettaessa MBO:n osatekijoitéa

Metabolista oireyhtymaa sairastavan potilaan terapiaa suunnitellessa ja
toteuttaessa fysioterapeutin tulee olla tietoinen oireyhtyman osatekijoiden
litAnn&isvaivoista ja -sairauksista sekad laadkityksistd. Potilaan terveyden ja
turvallisuuden kannalta fysioterapeutin on terveysalan ammattilaisena tiedettava
fyysisen harjoittelun vaikutuksista liitAnnaissairauksiin seka fysiologisista
yhteisvaikutuksista laakityksen ohella. Naiden tietojen pohjalta fysioterapeutilla
on valmiudet suunnitella ja toteuttaa yksilollista, turvallista terapiaa ja tiedostaa

mahdolliset likunnan vasta-aiheet.

Tasséd kappaleessa on kirjallisuudesta koottuna erityishuomioita tyypin 2
diabeteksen litannaissairauksista ja laakityksestda sekd kohonneen

verenpaineen ja sepelvaltimotaudin |aakityksesta. Liséksi on kirjallisuuden
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pohjalta keratty tietoa siitda, mitad tulee huomioida ylipainoisen potilaan

liikunnassa seka vaikutettaessa seerumin rasva-arvoihin.

5.3.1 Fysioterapeutin tulee olla tietoinen diabeetikon sairauksista ja
ladkityksesta

Fyysinen aktiivisuus parantaa insuliininerkkyytta myos silloin, kun tyypin 2
diabetes on jo puhjennut. Siksi saanndllinen liikunta on erittdin suositeltava
hoitomuoto kakkostyypin diabeteksessa ja insuliiniresistenssissa. (Vuori &
Taimela 1999, 276.) Kun insuliininerkkyys paranee, verensokeri laskee
likunnan aikana ja lihakset kayttavat glukoosia paremmin energiaksi.
Fysioterapeutin tulee olla selvilla myds potilaan laakityksesta ja
varotoimenpiteista harjoitteluohjelmaa suunnitellessa ja toteuttaessa. Etenkin
insuliinihoitoisen diabeetikon kohdalla likunnan aikana ja sen jalkeen tulee
ottaa huomioon sek& insuliinin vaikutuksen tehostuminen ettd verensokerin
lasku. Potilaan tuntemuksia tarkkaillaan ja hanen tulee mahdollisesti vahentaa
likunnan aikaisen tai sen jalkeen otettavan insuliiniannoksen maaraa.

Tarvittaessa syodaan ylimaarainen valipala. (llanne-Parikka ym. 2009, 173.)

Diabetekseen liittyvd elinkomplikaatioriski voi pienentya parantuneen
glukoosiaineenvaihdunnan seurauksena. Diabetes voi ilmetd jo ennen
varsinaista diagnoosia esimerkiksi sepelvaltimotautina. Fyysinen harjoittelu
ehkaisee ja hoitaa myos sepelvaltimotautia ja muita valtimoita ahtauttavia
sairauksia. (Fogelholm & Vuori 2005, 100-101.) Koska kakkostyypin diabetesta
sairastavalla saattaa olla jo pitkdlle edenneita ateroskleroottisia muutoksia,
likunnan annostelu ja intensiteetti tulee suunnitella henkildon suorituskyvyn ja
rajoittavien  tekijdiden  mukaan. (Vuori & Taimela 1999, 276).
Sepelvaltimotautipotilaan fyysistd suorituskykya voidaan mitata erilaisilla
testeilld, joiden tulokset auttavat fysioterapeuttia yksil6llisen liikuntaohjelman
laatimisessa (Suomen sydanliitto ry 2007, 18-21). Laakarin valvonnassa
toteutettu kliininen rasituskoe on yleinen sepelvaltimotautipotilaan kestavyyden
arviointiin -~ kaytetty  testi.  Polkupytréergometrilla tai  kavelymatolla

suoritettavassa kokeessa seurataan erityisesti potilaan EKG-kayraa. Myos
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syketta, verenpainetta, subjektiivisia tuntemuksia ja palautumista seurataan.
Kokeessa lisatddn kuormaa portaittain ja pyritdan lahes maksimaaliseen
suoritukseen. Koe keskeytetddn mahdollisten sydanoireiden tai muiden
sellaisten iimaantuessa. Tulokseksi saadaan tietty kuormitustaso, jonka mukaan
harjoitusohjelma  suunnitellaan. Jos koe on jouduttu keskeyttdm&an
sydanoireiden ilmaantuessa 70 W kohdalla, verrataan ko kuormaa
likuntasuoritusten  kuormittavuuteen. NA&in liikunta voidaan suunnitella
turvalliseksi. (Suomen sydanliitto ry 2007, 14-17.) Jos kliinisen rasituskokeen
tulosta ei ole saatavilla, fysioterapeutin on hyva tehda potilaalle esimerkiksi
kuuden minuutin kavelytesti, jossa potilas kavelee tasaisella maalla omaa
vauhtia kuusi minuuttia. Testi mittaa potilaan submaksimaalista suorituskykya.
Kuuden minuutin kavelytestille ei ole viela olemassa sydanpotilaiden viitearvoja.
Tulosta voi verrata terveiden aikuisten viitearvoihin. Kuitenkin yksittéaisen
potilaan henkilokohtaisen tuloksen muutos on tarkeampaa kuin tietyn viitearvon

saavuttaminen. (Suomen sydanliitto ry 2007, 18-21.)

Diabetespotilaan likuntaa suunnitellessa ja toteuttaessa tulee huomioida myos
mahdolliset muutkin jo syntyneet elinvauriot. Potilaalla voi olla tuntohairioita
(neuropatia), jotka voivat aiheutua ongelmaksi painoa kannattelevissa lajeissa.
Talloin on kiinnitettava erityistd huomiota jalkinevalintaan. (llanne-Parikka ym.
2009, 184.) Neuropatiaa voi ilmeta my6s autonomisessa hermostossa, ja se voi
tulla esiin muun muassa suurina verenpaineen tai sykkeen vaihteluina tai
hikoiluna. Potilas ei valttdmatta tunnista autonomisen neuropatian VUuoksi
hypoglykemiaoireitaan.  (llanne-Parikka ~ym. 2009, 184, 427-430.)
Diabetespotilaan silménpohjassa voi olla vaikeita retinopatiamuutoksia tai
lasiaisverenvuoto, jolloin on valtettdava raskaita ponnisteluja lisavuotojen
estamiseksi. Tavanomaista liikuntaa voi kuitenkin harrastaa. (llanne-Parikka
ym. 2009, 421.) Nefropatiassa eli diabeetikoilla  esiintyvassa
munuaismuutoksessa virtsaan erittyy verenkierrosta albumiini-valkuaisainetta.
Raskas liikunta lisdd hiukan valkuaisen erittymista virtsaan, minka vuoksi
diabeetikkojen, joilla on mikroalbuminuria, tulisi valttdd raskasta liikuntaa.
(lanne-Parikka ym. 2009, 422, 425.)
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5.3.2 Laihdutettaessa liikunta- ja ruokavaliomuutosten yhteisvaikutus tarkeaa

Pelkalla liikunnan lisddmisellda ei ole kovin suurta vaikutusta painon
alenemiseen. Fyysinen harjoittelu yhdessa ruokavaliomuutosten kanssa saa
aikaan tehokkaamman vaikutuksen, silla laihdutusohjelmaan lisétty liikunta
auttaa saastamaan lihaskudosta. Kestavyyslikunnan on todettu saastavan
rasvatonta kudosta painonpudotusohjelman aikana, mutta voimaharjoittelulla
voi olla tdssa suhteessa suostuisammat vaikutukset. (Vuori & Taimela 1999,
264.) Reipas kavely on liikapainoisille sopivin likuntamuoto. Lajit, joissa omaa
painoa ei tarvitse kannatella, esimerkiksi uinti ja pyoraily, ovat myo6s
suositeltavia. Liikapainoisten liikunnan iloon ja mielekkyyteen olisi kiinnitettava
erityistd huomiota, jotta fyysisen aktiivisuuden saisi juurtumaan osaksi
paivittaista elamaa. (Fogelholm & Vuori 2005, 91-92.)

5.3.3 Kohonnutta verenpainetta hoidettaessa on muistettava saanndllinen
likunta

Liilkunta voi vahentdd verenpainetta monella eri mekanismilla. Fyysisen
aktiivisuuden lisdantyessa tapahtuu muutoksia verisuoniston
aareisvastuksessa, painereseptoreissa, verenvirtauksessa seka sympaattisen
hermoston aktiivisuudessa. Valtimoiden sisdseindman erittamat yhdisteet kuten
typpioksidi voivat laajentaa verisuonia. Nain siis verisuoniston &areisvastus
pienenee ja paine alenee. Harjoittelun vaikutuksesta  kudosten
insuliininerkkyyden parannuttua rasvakudos saattaa vahentyd. Tamakin
osaltaan pienentda verenpainetta. (Fogelholm & Vuori 2005, 107-108.)

Harjoittelun aiheuttamat muutokset eivat tapahdu valittomasti.
Kestavyystyyppisen harjoittelun toisaalta tiedetddn laskevan verenpainetta
myo6s heti suorituksen jalkeen, ja alenema voi olla jopa suurempi kuin
harjoittelun aiheuttama adaptaatiomuutos. Niin kohonneen verenpaineen
sekundaari- kuin tertidaripreventiossakin on muistettava saanndllinen,

paivittéainen likkunta. (Kukkonen-Harjula 2006, 108.)
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Liikuntaa suunnitellessa tulee huomioida potilaan mahdollinen verenpainetta
alentava laakitys. Raskaampaa liikuntaa voi vaikeuttaa niin sanotut ei-
selektiiviset beetasalpaajat. Nama ladkkeet muun muassa hidastavat sydamen
syketta ja pienentavat sydamen minuuttitilavuutta. Sepelvaltimotautisella
potilaalla beetasalpaajat suojaavat sydanta kuitenkin lilan suurelta rasitukselta,
ja ndin ollen rasitusta tulee arvioida subjektiivisten tuntemusten mukaan,
esimerkiksi Borgin asteikolla. (Fogelholm & Vuori 2005, 107-108.)

5.3.4 Fyysinen harjoittelu vaikuttaa rasva-arvoihin positiivisesti, mutta hitaasti

Kestavyysliikunta johtaa suureen energiankulutukseen, jolloin rasvaa ja
glukoosia kaytetdan tehokkaasti hyvaksi. Maksimivoimaharjoittelun vaikutus
energiankulutukseen on lyhyt ja pieni, mutta sen vaikutus hermostoon ja
verenpaineen saatelyyn suuri. Voimaharjoittelu vaikuttaa sydamen kammioiden
seindmapaksuuksiin, kun taas kestavyysharjoittelu vaikuttaa kammioiden
tilavuuteen. Nain ollen voima- ja kestavyysharjoittelun vaikutukset metaboliaan
voivat olla taysin erilaiset. Maksimivoimaharjoittelusta ei Alenin ja Rauramaan
(2005) mukaan ole terveydelle juurikaan hyotya. Kestavyysharjoittelulla taas
todetaan olevan terveyden kannalta positiivisia vaikutuksia juuri sen suuren

energiankulutuksen takia. (Alen & Rauramaa 2005, 39-42.)

Valtimonkovettumataudin eli ateroskleroosin kehittyminen on paaosin rasva- ja
sokeriaineenvaihdunnan sairaus. Liikunta voi vaikuttaa molempiin monin eri
tavoin. Liikunnan on osoitettu pienentdvan seerumin triglyseridipitoisuutta,
suurentavan HDL-pitoisuutta seké& pienentdvan kokonaiskolesterolipitoisuutta.
Liikunnan tulee kuitenkin olla sellaista, etta se lisda rasvojen kayttdad energian

lahteena eli vahentéé rasvakudosta. (Vuori & Taimela 1999, 222-223).

Saanndllisen harjoittelun on kestettava pitkaan, yli puolikin vuotta veren
lipoproteiineissa tapahtuvien terveysvaikutteisten muutosten aikaansaamiseksi.
Metabolisen oireyhtyman osatekijoistd veren rasva-aineenvaihduntaan
vaikuttaminen liikunnan avulla onkin hitainta. LDL-kolesterolipitoisuuden
vahentamiseksi tarvitaan lisdksi ruokavaliomuutoksia. Véahan liikkuneiden

likuntaohjelmaa suunniteltaessa tulisi aloittaa kevyesti ja vahitellen lisata
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likunnan kestoa ja kuormittavuutta, jotta likunnan mielekkyys ja potilaan

motivaatio sailyisivat mahdollisimman hyvind. (Fogelholm & Vuori 2005, 98.)

6 JOHTOPAATOKSET

Tarkastelluista tutkimuksista vedetyt johtopaatokset ovat kirjallisuuskatsauksen
merkittavin  tulos.  Tutkimuksissa esiintyvien ristiriitaisuuksien  vuoksi
metabolisen oireyhtyman hoitosuositusten tekeminen oli jokseenkin hankalaa,
mutta yhtenevaisyyksiakin niista loytyi. Seuraavassa esitellaan kappaleittain
havaittuja tuloksia, joita myds peilataan vanhempaan kirjallisuuteen. Talla tavoin
pyritddn selvittamaan, miten nakokulma MBO:n hoidossa on lahivuosina

muuttunut.
6.1 Nykyiset liikuntasuositukset riittavat, mutta "enempi on parempi”

Suosituksissa fyysisen harjoittelun maarasta metabolista oireyhtymaa
hoidettaessa on epdaselvyyttd. Blaha ym. (2008) ja Johnson ym. (2007)
kuitenkin osoittavat, etta nykyiset yleisesti hyvaksytyt terveyttd yllapitavat
likuntamaarat riittdvat ehkaisemaan uusia sairaustapauksia tai jopa
kohentamaan MBO:n oireita. Toisin sanoen 30 minuuttia keskitehoista
aktiivisuutta tai 10 000 askelta paivassa on maara, joka tulee vahintaan liikkkua
kuntoa yllapidettdessa. Talla tavoin voidaan ehkaista ainakin 30 % uusista
ylipainotapauksista. (Johnson ym. 2007, 6; Lakka & Laaksonen 2007, 77; Blaha
ym. 2008, 940.) Toisaalta luku ei ole huikaiseva, ja monet tutkimukset ovatkin
osoittaneet, etta suositeltavaa on liikkua mieluummin paljon kuin vahan. Muun
muassa Johnsonin ym. (2007) tutkimuksessa parhaimpia tuloksia saavultti
ryhmé, joka liikkui enemméan kuin kaksi muuta, noin 4,5 kilometria viikon
jokaisena paivana teholla 65—-80 % maksimista. Zhang ym. (2007) puolestaan
osoittivat, etta veren akuutteja triglyseridiarvoja liikunnan ja ruokailun jalkeen
tarkasteltaessa 45-60 minuuttia k&velya toimi tehokkaammin kuin puolen tunnin
kavelyperiodi. (Johnson ym. 2007, 4; Zhang ym. 2007, 1341.)
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Tasta tullaankin siihen johtopaatokseen, ettd koska metabolinen oireyhtyma on
nimensa mukaisesti kerayma erilaisia oireita/sairauksia, liikuntasuositukset voi
olla helpompi maaritella sen mukaan, mihin tekijadn halutaan erityisesti
vaikuttaa. Rasva-arvojen on todettu kohenevan parhaiten korkean
harjoittelum&aran avulla, jolloin intensiteetin merkitys joidenkin tutkijoiden
mielestd pienenee. (Lakka & Laaksonen 2007, 79.) On kuitenkin myo6s
tutkimusnayttoa siitd, etta rasvanpolton ja lipidiarvojen positiivisen kehityksen
kannalta tehokkainta on matalatehoinen liikunta (Dumortier ym. 2003, 516;
Irving ym. 2009, 1982). Niinpd voidaankin tiivistdd, etta rasva-arvojen
kohentamisessa hyodyllisintd on harrastaa paljon hidastempoista liikuntaa.
Matalatehoinen harjoittelu on suositeltavaa myos verenpaineen hoidossa, silla
sen on todettu laskevan systolista painetta paremmin kuin korkeatehoisen
harjoittelun. (Irving ym. 2009, 1981; Strasser ym. 2010, 410.)

Yhden metabolisen oireyhtyman yleisimpien sairauksien, insuliininerkkyyden (ja
diabeteksen), kannalta paivittdinen liikunta-annos on merkittava. Fyysisen
aktiivisuuden edullisen vaikutuksen veriarvoihin on todettu kestavan vain 48-72
tuntia, joten suositeltavaa on liikkua viikon jokaisena paivana — ainakin niin
kauan, kunnes kehonkoostumus on muuttunut optimaalisemmaksi. (Lakka &
Laaksonen 2007, 79.) Insuliiniherkkyyden parantumiseksi suositellaan
ennemmin kohtuu- (60%/max) kuin kevytkuormitteista (40%/max) liikuntaa
(Pescatello ym. 2008, 6-8). Korkean intensiteetin puolesta metabolista
oireyhtyma& ainakin kokonaisuutena hoidettaessa puhuu myods Johnson ym.
(2007), joiden tutkimuksessa parhaimpia tuloksia saanut ryhma paitsi liikkui
eniten, my6s suurimmalla teholla (Johnson ym. 2007, 4). Kovempitehoinen
harjoittelu on olennaista my6s silloin, kun halutaan parantaa VO2max:a,

kansankielell& aerobista kuntoa (Irving ym. 2009, 1982).

Jo aiemman kirjallisuudesta keratyn tiedon mukaan liikunnan saannollisyydella
ja toistuvuudella on merkitysta. Liikuntasuosituksissa MBO:n ja sen
osatekijoista etenkin lihavuuden hoidossa Fogelholmin (2006) mukaan annos-
vastesuhteen voidaan pdaatella olevan melko suoraviivainen: mitd suurempi

fyysisen aktiivisuuden taso, sitd helpompaa lihavuuden ennaltaehkaisy on.
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Lisdksi on muistettava riittavan fyysisen aktiivisuuden ohella panostaa
oikeanlaisiin, terveellisiin  ruokailutottumuksiin.  (Fogelholm 2006, 88.)
Saannollisyyttd ja fyysisen harjoittelun paivittaista toistamista painottaa
kirjallisuuden perusteella myés Kukkonen-Harjula (2006) (Kukkonen-Harjula,
2006, 108).

Useat katsauksessa tarkasteltujen tutkimusten interventiot kestivat vahintaan
kahdeksan viikkoa, ajan, joka kirjallisuuden perusteella tarvitaan tulosten
saavuttamiseksi (Huber & Wells 2008, 105). Osa tutkimusinterventioista kesti
toisaalta jopa vuoden, silla mainittu parikuukautinen on todellakin vain yleisesti
hyvaksytty minimiaika. Baynard ym. (2008) kuitenkin toteavat, ettd jo
kymmenen pdaivan kavelyinterventio alkoi vaikuttaa edullisesti erityisesti sydan-
ja verisuonisairauksien ehkaisemiseksi. Lahes paivittainen harjoittelu paitsi
alensi diastolista verenpainetta, myods paransi glukoosinsietokykya ja
VO2max:ia. Merkittavaa ryhman mielestd on myos se, ettd kehitys tapahtui
ilman painonpudotusta. (Baynard ym. 2008, 1281.)

Kirjallisuuteen peilaten Vuoren (2005) mukaan MBO:n sekundaaripreventiossa
fyysisen harjoittelun intensiteetin tulee olla 40-70 % maksimaalisesta
hapenottokyvystda, maara kolmesta viiteen kertaan viikossa, kesto 30-60
minuuttia/kerta ja harjoittelun kokonaiskeston 12 viikkoa. Tallaisen harjoittelun
on todettu aikaansaavan edullisia muutoksia fyysisesti passiivisilla henkil6illa,
jotka lahtotilanteessa tayttivat vahintdéan yhden metabolisen oireyhtyman
tunnusmerkin. Muutoksia olivat muun muassa ruumiin kokonaispainon lasku,
HDL-kolesterolin nousu, triglyseridien maaran vaheneminen seké verenpaineen
lasku. Merkittavin tulos oli insuliiniresistenssin paraneminen useilla kymmenilla
prosenteilla, joka oli jopa suurempaa kuin painon pienentyminen. (Vuori 2005,
456-457.)

6.2 Voima- ja kestavyysharjoittelun tehokkuus MBO:n osatekijoihin —

suosituksia terapiaksi

Tyon tarkoituksena ei varsinaisesti ollut vertailla vastus- ja kestavyysharjoittelun

vaikutuksia, mutta Cauza ym. (2005) toteavat voimaharjoittelun tuottavan
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kestavyysharjoittelua edullisempia tuloksia MBO:hon kokonaisuudessaan. He
havaitsivat merkitsevia muutoksia verenpaineen ja rasvaprosentin osalta seka
kestavyys- etta voimaharjoitusryhmassa, mutta ainoastaan jalkimmaisessa
merkitsevasti paranivat insuliininerkkyys ja veren sokeri- ja kolesteroliarvot.
(Cauza ym. 2005, 1530.) Kuten aiemmin todettua, verenpaineen laskussa
tehokkainta on matalatehoinen kestéavyysharjoittelu, mutta yllattavia tuloksia
saivat Pescatello ym. (2008). Heidan toteuttamansa interventio alensi vain
niiden verenpainetta, joilla metabolista oireyhtymé&éa ei ollut diagnosoitu; ei
niiden, joilla oireita oli. (Pescatello ym. 2008, 9.) Toisaalta, kuten Lakka &
Laaksonen (2007) toteavat, kaikki vaikutukset riippuvat iastd, sukupuolesta,

terveydentilasta ja geneettisista tekijoista (Lakka & Laaksonen 2007, 83).

Kirjallisuuskin vahvistaa matalatehoisen harjoittelun edulliset vaikutukset
verenpaineeseen. Kukkonen-Harjula (2006) on todennut matalatehoisen
kestavyysliikunnan alentava lepo- ja kuormitusverenpainetta sekéa kohonneesta
verenpaineesta jo karsivilla etta terveilla yksiloilla. Hanen mukaansa harjoittelun
aiheuttamat muutokset lepoverenpaineessa nakyvét jo kahden viikon kuluessa
fyysisen harjoittelun aloittamisesta. Kukkonen-Harjula toteaa eraan vuonna
2001 tehdyn tutkimusten meta-analyysin osoittaneen, ettd jo tasolla 50 %
maksimisykkeesta tapahtuva harjoittelu on riittdva laskemaan verenpainetta.
(Kukkonen-Harjula 2006, 104-107.)

Useassa tutkimuksessa kestavyysharjoittelu on verenpaineen liséksi parantanut
kokonaiskolesterolia ja insuliininerkkyyttd, nostanut HDL-kolesterolia seka
laskenut BMI:ta, vyotaronymparysta ja rasvamassaa. (Dumortier ym. 2003,
512-513; Lakka & Laaksonen 2007, 78-79; Drexel ym. 2008, 220-222;
Pescatello ym. 2008, 8-9; Tjonna ym. 2009, 348-350; Straznicky ym. 2010,
73-76.) Voimaharjoittelulla puolestaan on ollut edullisia vaikutuksia
rasvamassaan ja -prosenttiin, vyotaronympéarykseen, viskeraaliseen rasvaan,
glukoosinsietokykyyn, HDL-kolesteroliin ja insuliininerkkyyteen (Cauza ym.
2007, 1530; Balduzzi ym. 2009, 611-613; Strasser ym. 2010, 408-409).
Strasserin  ym. (2010) mukaan myds verenpaineeseen  kyettiin

vastusharjoittelulla alentavasti vaikuttamaan, mutta parhaiten silloin, kun toistoja
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tehtiin paljon. Tall6in saatetaankin puhua jo lihaskestavyysharjoittelusta.
(Strasser ym. 2010, 410.)

Tutkimusten perusteella voidaan asettaa joitain, joskin harvoja, konkreettisia
suosituksia terapian toteuttamiseksi. Strasser & Schobersberger (2010) ovat
antaneet ohjeita suorittamansa kirjallisuuskatsauksen pohjalta lihavuuteen
littyvien metabolisten hairididen hoitoon vastusharjoittelun keinoin. Harjoittelu
tulee aloittaa pienilla painoilla, jotta lihakset tottuvat suoritukseen ja henkilo
oppii oikean tekniikan. Harjoitteluun sisallytetaan erityisesti suurien lihasryhmien
likkeet. Noin kahden viikon jalkeen, kun tekniikka alkaa sujua ja henkild on
tottunut voimaharjoitteluun, maaria ja intensiteettia lisdtdéan. Harjoittelukertoja
viikossa on hyva olla vahintdan kolme. Tavoitteena on suorittaa puhtaasti 10-15
toistoa siten, etta viimeisen toiston jalkeen ei ole mahdollista jatkaa. Kun henkild
saa tehtya 15 toistoa, vastusta lisataan maltillisesti. Nain harjoittelu pidetaén
progressiivisena. Viikkoa kohden sarjoja lisataan vahitellen niin, etta niita kertyy
yhtéa lihasryhmé&aéa kohden kymmenen. (Strasser & Schobersberger 2010, 5-6.)
Tama voi tarkoittaa esimerkiksi sita, ettd kolmesti viikossa harjoiteltaessa
saman lihasryhman liikesarjoja tehdaan 3-4 jokaisella harjoituskerralla.
Vastaavasti voidaan harjoitella kolme kertaa viikossa ja kaydéa jokaisella kerralla

eri lihasryhmat |api useammalla (kymmenelld) sarjalla.

Katsauksen tulosten perusteella ohjeistus voimaharjoitteluun MBO:sta karsivilla
on aavistuksen tarkentunut aiempaan kirjallisuudesta saatavaan tietoon
nahden.  Esimerkiksi  Fogelholmin  ym. (1998) mukaan lihavilla
kuntosaliharjoittelun tarkoituksena on kestavyyslikunnan tavoin lisata
kuormitusta vahitellen. Aloittaa voi heiddn mukaansa 1-3 harjoittelukerrasta
viikossa, jolloin jokainen kerta kestdd esimerkiksi 20—30 minuuttia ja sisaltaa
helppoja liikkeitd. Vahitellen lisataan toistoja, sarjoja ja liikkeita seka
mahdollisesti harjoittelukertoja. (Fogelholm ym. 1998, 149-150.) 2-tyypin
diabeteksen hoidossa Vuoren & Taimelan (1999) mukaan saanndllinen kavely
tai arkilikunnan lisddminen riittdd. He suosittelevat myds anaerobista, nivelia
rasittamatonta liikuntaa, koska se lisaa insuliiniherkkyytta. (Vuori & Taimela

1999, 276.) Lihasvoimaharjoittelu ei kuitenkaan sovi, jos on diabetekseen
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littyva vaikea retinopatia (silman verkkokalvosairaus), neuropatia tai erittain
huono vasemman kammion pumppaustoiminta (Fogelholm & Vuori 2005, 101).
Naihin  elinkomplikaatioihin  onkin fysioterapeutin  kiinnitettava tarkkaan

huomiota.

Kestavyysharjoittelun vahimmaismaarana voidaan pitaa jo kertaalleen tassakin
mainittua puolta tuntia tai 10 000 askelta paivassa. (Johnson ym. 2007, 6; Blaha
ym. 2008, 940.) Tjonna ym. (2009) osoittavat kestavyysharjoittelumuodollakin
olevan merkitysta. Heidan tutkimuksessaan intervalliharjoitusrynma tuotti
parempia tuloksia muun muassa insuliininerkkyyden ja rasva-aineenvaihdunnan
suhteen kuin tasaisella sykkeella liikkuneet. Intervalliharjoittelun todettiin
vaikuttavan positiivisemmin myods motivaatioon. (Tjonna ym. 2009, 352.) Taman
tyon aiemmassa kappaleessa Terapeuttinen harjoittelu todetaan, etta
eksentrinen harjoittelu ei vaikuta konsentriseen lihasvoimaan ja péainvastoin,
joten tarkasti on suunniteltava, mita harjoitukselta halutaan. Mielenkiintoisen
tuloksen esittivat Drexel ym. (2008), joiden tutkimuksen mukaan konsentrisella
ja eksentrisella lihasharjoittelulla saatiin samankaltaisia positiivisia metabolisia
tuloksia (Drexel ym. 2008, 222).

Kirjallisuudesta saatiin enemman tietoa eri harjoittelumuotojen vaikutuksista
MBO:dan kuin tarkastelluista tutkimuksista. Alenin & Rauramaan (2005)
mukaan kestavyys- ja voimaharjoittelun vaikutuksilla on eroa erityisesti
seerumin rasva-arvoihin. Kestavyysliikunta johtaa suureen
energiankulutukseen, jolloin rasvaa ja glukoosia kaytetaan tehokkaasti.
Maksimivoimaharjoittelun vaikutus energiankulutukseen on lyhyt ja pieni, mutta
sen vaikutus hermostoon ja verenpaineen sadatelyyn suuri. Voimaharjoittelu
vaikuttaa  sydamen kammioiden  seindmapaksuuksiin, kun  taas
kestavyysharjoittelu vaikuttaa kammioiden tilavuuteen. N&in ollen voima- ja
kestavyysharjoittelun vaikutukset metaboliaan voivat olla taysin erilaiset.
Maksimivoimaharjoittelusta ei Alenin & Rauramaan (2005) mukaan ole
terveydelle juurikaan hyotyda. Kestavyysharjoittelulla he toteavat olevan
terveyden kannalta positiivisia vaikutuksia juuri sen suuren energiankulutuksen
takia. (Alen & Rauramaa 2005, 39-42.)
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6.3 Motivoivalla ohjauksella on suuri merkitys

Tjonna ym. (2009) havaitsivat monipuolisen ja vaihtelevan harjoittelun
kohottavan motivaatiota (Tjonna ym. 2009, 352), mutta siihen l0ysivat keinoja
my6s muutamat muut tutkimusryhmat. Tutkimukset osoittavat, etta asiantuntijan
huolellisesti  suunnittelema ja ohjaama elintapamuutosterapia tehoaa
huomattavasi paremmin kuin satunnaisesti annetut suulliset ohjeet.
Muutosprosessin varrella tukeminen on merkittdvaa. Hyviin tuloksiin paasemista
auttaa tietamys ihmisen kayttaytymismalleista niin painonpudotus- kuin -
hallintavaiheessakin. Pohtivatpa Ivester ym. (2010) my6s sita, ettd hengellinen
yhteis6 saattoi edesauttaa osallistujia saavuttamaan tavoitteensa. (Aronne
2007, 29; Bo ym. 2007, 1701, Ilvester ym 2010, 4.)

Moniammatillisuuden tarkeytta korostavat Blaha ym. (2008), silla heidan
mukaansa metabolinen oireyhtyma linkittyy monen eri ammattiryhman jaseniin.
Asiaa on tarkasteltava monitahoisesti, joten terapeutilla tulisi olla tietamysta
paitsi fyysisesta harjoittelusta myds hoitotydsta ja ravintoneuvonnasta. (Blaha
ym. 2008, 935.) Asiantuntevan terapeutin puolesta puhuu myds Aronnen (2007)
tutkimus, jossa perinteisilla elintapamuutoksilla saavutettiin parempia tuloksia

MBO:n hoidossa (paitsi rasva-arvoissa) kuin laakityksella (Aronne 2007, 27).

6.4 Ruokavaliomuutoksilla on edullisia vaikutuksia MBO:n osatekijoihin, mutta

painonpudotus ei ole valttamatonta

Padosassa tutkimuksista metabolisen oireyhtymén hoitoa tarkastellaan
elintapamuutosten nékdkulmasta, johon fyysisen aktiivisuuden lisaksi kuuluu
olennaisesti ruokavaliomuutokset. Ainoastaan Lakan & Laaksosen (2007)
kirjallisuuskatsauksessa esiintyy artikkeleja, joissa metaboliseen oireyhtymaan
vaikuttamista on tutkittu liikunnalla ja joko dieetilla tai ilman. Naissa tulokset
ovat osoittaneet, etta MBO:n riskitekijoéiden hoitoon sopii fyysinen harjoittelu
parhaiten yhdessa painonpudotuksen kanssa. (Lakka & Laaksonen 2007, 84.)
Straznickyn ym. (2010) tutkimuksessa asetelma on painvastainen — ryhma
totetaa, ettda ruokavalioperdinen laihtuminen yhdessa liikunnan kanssa on

tehokkaampaa MBO:n hoidossa kuin dieetti yksindan (Straznicky ym. 2010, 76—
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77). Tasta voitaisiin hataisesti paatella, ettd metabolisen oireyhtyman hoito
vaatii fyysista aktiivisuutta ja painonpudotusta. Asia ei kuitenkaan ole nain
yksinkertainen. Olennaista ei kaikkien tutkimusten mukaan ole laihtuminen,
vaan kehonkoostumuksen ja ruokailutottumusten muuttaminen suositusten
mukaisiksi. Kehonkoostumukseen voi mahdollisesti vaikuttaa pelkalla
likunnallakin, jolloin laihdutus- tai ruokaremonttiohjelmaa ei valttamatta tarvita.
(Lakka & Laaksonen 2007, 83 - 84; Strasser ym. 2010, 410.)

Toisaalta laihtuminen vaikuttaa jalleen hiukan eri tekijoihin kuin se, ettei painoa
pudoteta. Painonpudotuksen on todettu vaikuttavan edullisesti erityisesti
elimiston rasva-arvoihin (Lakka & Laaksonen 2007, 79), vaikka triglyseridiarvoja
kyettin Bon ym. (2007) tutkimuksessa alentamaan liikkunnan ja terveellisen
ruokavalion avulla ilman laihduttamistakin. Kyseinen tutkijaryhma sai positiivisia
tuloksia myods  vyotaronymparyksen,  diastolisen  verenpaineen ja
paastoverensokerin  kohdalla. Heiddan mukaansa MBO:ta tutkivissa
interventioissa positiivisia tuloksia saadaan yleensa painossa, verenpaineessa
ja HDL-kolesterolissa; ero johtuu kenties juuri siita, ettd laihtumisen sijaan

keskityttiin ruokavalion laadullisiin muutoksiin. (Bo ym. 2007, 1700.)

7/ POHDINTA

Toteutettu kirjallisuuskatsaus ei ole systemaattinen, mikd verottaa sen
luotettavuutta ja toistettavuutta. Ajan puute esti artikkelien seulonnan
suorittamista kahden tekijan voimin, joten kunkin mukaan otetun tutkimuksen
laadusta ja kayttokelpoisuudesta vastaa jokainen henkilokohtaisesti.
Verkkotietokannoista etsittyjen tutkimusten valinnassa kaytettiin Kkuitenkin
tietynlaista johdonmukaisuutta, kun kirjaston aineistosta teokset poimittiin
sattumanvaraisemmin. My0s se, ettei niin kutsuttuja RCT-tutkimuksia
(Randomised Controlled Trials) loytynyt aihepiiristd juurikaan, heikentda
luotettavuutta. Kirjatiedon mukaantuomisen tarkoituksena oli antaa syvyytta
aiheelle ja peilata sen avulla uusimpien tutkimustulosten yhtenevaisyytta

aiempaan, ehka jo jonkin verran vanhentuneeseen tietdmykseen.
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Verkkotietokantojen hakutuloksia tarkasteltiin mahdollisimman kriittisesti uuden,
Litmanin (2010) esittaman kriteeriston mukaan. Talla tavoin katsaukseen
pyrittiin |0ytamaan ainoastaan ne tutkimukset, joista terapeutille voisi olla
todellista ja luotettavaa kaytannon hyotyd. Konkreettisia esimerkkeja 10ytyi
toivottua vdhemman. Monet tutkimustulokset olivat my6s ristiriidassa
keskenaan, mik& vaikeutti johtopaatosten tekemistd. Lopulta oli vain
hyvaksyttava se tosiasia, ettd tutkimuksia aiheesta ei ole vield riittavasti, jotta
varmoja suosituksia asiasta voitaisiin antaa. Joka tapauksessa jatkuvasti on
menty eteenpéain eli tietdmystéa aiheesta on huomattavasti enemman nyt, kuin
esimerkiksi kymmenen vuotta sitten. Voidaan siis olettaa, etta lisdtutkimusten
jatkuvasti toteutuessa suositukset alkavat hahmottua yha selkedmmiksi ja
luotettavammiksi. Loydetyt tutkimukset olivat kuitenkin Kkiinnostavia ja
vahvistivat vahintdédnkin sen, ettd terapeuttinen harjoittelu metabolisen
oireyhtyman hoidossa on hyoédyllistéa ja suotavaa — talldin fysioterapeutin rooli
oireyhtyman hoidossa muiden terveydenhuoltoalan ammattilaisten joukossa
kasvaa. Muutamissa interventioissa olisi ollut hyva kayttda suurempaa
tutkimusjoukkoa luotettavampien tulosten aikaansaamiseksi, toisaalta monessa
interventiossa tutkimusjoukko oli muutamia kymmenia, joissain jopa satoja
henkiloita. Asetelmat olivat vaihtelevia, mika johti monipuolisten tulosten
muodostumiseen ja antaa omalta osaltaan vinkkeja fysioterapeutille
terapeuttista harjoittelua suunnitellessaan. Osassa tutkimuksista oli kiinnitetty
huomiota myo6s potilaan motivointiin, terapiassa usein hankalana koettuun osa-

alueeseen, joten tahankin aiheeseen saatiin muutamia vinkkeja.

Metabolinen oireyhtyma fysioterapeutin tytéssd on tuore. Sita ei ole tahan
mennessd otettu sen suuremmin huomioon, mutta kuten uusimmassa
Fysioterapia-lehdessd (1/11) Kalle Laine toteaa, fysioterapialla olisi kyseisen
sairauden hoidolle ja ennaltaehkaisylle paljonkin annettavaa. Taman tyon
paallimmainen tavoite, MBO:n hoitosuositusten luominen fysioterapeutille, on
asetettu juuri sen vuoksi. Vaikka konkreettisempien tulosten ja suositusten
esittdmiseen pyrittiin, antaa tyd kuitenkin osviittaa asiasta ja vie merkittavaa

aihetta eteenpain. Nain ollen katsausta voidaan hyddyntaé terapeutin tydkaluna
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terapiaa suunnitellessa ja sen pohjalta on helppo lahted etsim&an aiheesta

lisatietoa.

Monessa  tarkastellussa  tutkimuksessa ruokavalioneuvonta  esiteltiin
olennaisena osana MBO:n hoitoa, vaikka hakutermeina ei kaytettykaan siihen
viittaavia sanoja. Keratyn tiedon perusteella oikeanlainen ruokavalio tukee
metabolisen oireyhtyman ennaltaehkaisya ja hoitoa ja taydentaé terapeuttisella
harjoittelulla saatuja tuloksia. Tam&n vuoksi fysioterapeutin tietAmys
ruokavalioneuvonnasta olisi suotavaa, ja ehkapa jo peruskoulutukseen tulisi
sisédltya ravitsemusopin perusasiat — erityisesti juuri metabolisen oireyhtyméan
suhteen, jotta taman tarkedn kansansairauden kokonaisvaltaisempi hoito ja

ennaltaehkéaisy mahdollistuisivat.

Jatkotutkimusaiheita on useita, ja edellamainittu ruokavalio fyysisen harjoittelun
ohella on niistd yksi. Asiaa voisi siis lahestya ruokavaliomuutosten ja
painonpudotuksen néakdkulmasta, ja tutkia selkedmmin nimenomaan sita,
kuinka merkittava osuus dieetilla metaboliseen oireyhtymaan harjoittelun ohella
on. Toisin sanoen selvittaa sita, tulisiko fysioterapeutin todella opiskella aihetta.
Tutkimuksen karkeen voisi sijoittaa myods voima- ja kestavyysharjoittelun erot
MBO:n osatekijoiden hoidossa tai oireyhtymé&an kokonaisuutena. Nyt niiden
tarkastelu jai aavistuksen varjoon. Myds jo mainittua motivointia voisi tutkia
aiheena lahemminkin. Tutkimuskatsauksessa keskityttiin pd&osin metabolisen
oireyhtym&n hoitoon. Yksi jatkotutkimusaihe voisikin olla sen ennaltaehké&isy
likunnan ja ravitsemuksen keinoin, mikd antaisi evaita kaikille terveysalan
ammattilaisille, fysioterapeutille etupdassa. Talla tavoin merkittavan
kansansairauden esiintyminen vahitellen pienenisi, kun sen osatekij6ihin

paneuduttaisiin jo varhaisessa vaiheessa.

Oli mielenkiintoista huomata, ettd verkkotietokannoista tutkimuksia haettaessa
fysioterapian oma tietokanta, Pedro, antoi hakutuloksia niukasti. Muutenkaan
puhtaasti fysioterapeutin toteuttamasta terapeuttisesta harjoittelusta ei |6ytynyt
lainkaan tutkimuksia. Uusimmassa Fysioterapia-lehdessa (1/11) kuitenkin

esitelladn mini-interventio fysioterapeuttien antaman terveysneuvonnan
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hyodyllisyydestd — toteutuneella neuvonnalla ei ollut vaikutusta 2-tyypin
diabeteksen riskihenkildiden liikunta-aktiivisuuteen eikd elaménlaatuun
(Vuorenmaa ym. 2011, 29-30). Tassa jalleen yksi jatkotutkimuksen aihe, silla
olisi mielekastad tietdd, minkalainen neuvonta ja motivointi on tehokkainta

metabolista oireyhtymaa sairastavien omahoidossa ja terapiassa.
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