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Rasvamassa, lihasmassa ja niiden suhde elimistössä kuvaavat henkilön terveydentilaa ja elä-

mäntapoja, kuten fyysistä aktiivisuutta. Ylipainon ja alipainon tiedetään lisäävän kuolemanris-

kiä, mutta kehonkoostumuksen yhteydestä pitkäikäisyyteen on vähemmän tietoa. Tämän tutki-

muksen tarkoituksena oli selvittää kehonkoostumuksen yhteyttä pitkäikäisyyteen.  

 

Tämä tutkimus on osa Ikivihreät-tutkimusta, joka alkoi vuonna 1989, kun tutkittavat henkilöt 

olivat 75-vuotiaita (N=388). Tällöin kehonkoostumusta arvioitiin biosähköisellä impedanssilla. 

Biosähköisellä impedanssilla mitattiin tutkittavien rasvattoman massan määrä ja rasvaprosentti. 

Lisäksi tutkittavilta mitattiin pituus, paino, painoindeksi, vyötärön ja lantion ympärys sekä vyö-

tärö-lantio-suhde. Kuolleisuutta on seurattu tutkimuksen alusta lähtien. Osallistujat luokiteltiin 

toteutuneen eliniän mukaan kolmeen luokkaan: alle 85-vuotiaana kuolleet (naiset n=102, mie-

het n=65), 85-89-vuotiaana kuolleet (naiset n=61, miehet n=35) ja vähintään 90-vuotiaaksi elä-

neet (naiset n=73, miehet n=19). Eliniän mukaan luokiteltujen ryhmien välisiä eroja kehon-

koostumusmuuttujien keskiarvoissa tarkasteltiin yksisuuntaisella varianssianalyysilla. Tausta-

muuttujia tarkasteltiin χ²-testillä. Kehonkoostumusmuuttujien yhteyttä pitkäikäisyyteen tarkas-

teltiin lisäksi binäärisellä logistisella regressioanalyysillä, jota varten valitut kehonkoostumus-

muuttujat (BMI, vyötärön ympärys, rasvaprosentti ja rasvaton massa) luokiteltiin kolmiluok-

kaisiksi. Analyyseissä vähintään 90-vuotiaaksi eläneitä ja 85-89-vuotiaana kuolleita verrattiin 

alle 85-vuotiaana kuolleisiin. Miesten ja naisten tulokset analysoitiin erikseen. 

 

Tämän tutkimuksen mukaan kehon paino, BMI, rasvaprosentti, rasvaton massa, vyötärön ja 

lantion ympärys sekä vyötärö-lantio-suhde eivät eronneet alle 85-vuotiaana kuolleiden, 85-89-

vuotiaana kuolleiden ja vähintään 90-vuotiaaksi eläneiden välillä kummallakaan sukupuolella 

tilastollisesti merkitsevästi. Ainoastaan rasvattomalla kehon massalla havaittiin olevan mahdol-

linen yhteys pitkäikäisyyteen, mutta tämäkään yhteys ei aivan saavuttanut tilastollista merkit-

sevyyttä. Miehillä rasvattoman massan keskimmäisessä kolmanneksessa (rasvaton massa 54-

59,99 kg) oli noin nelinkertainen todennäköisyys elää vähintään 90-vuotiaaksi kuin kuolla alle 

85-vuotiaana (p=0.054). Naisilla rasvattoman massan korkeimmassa kolmanneksessa (rasvaton 

massa ≥46 kg) oli noin kaksinkertainen todennäköisyys elää vähintään 90-vuotiaaksi kuin 

kuolla alle 85-vuotiaana (p=0.068). 

 

Kehonkoostumuksen ja pitkäikäisyyden välillä ei havaittu yhteyttä tässä tutkimuksessa. Suurin 

merkitys pitkäikäisyyden kannalta tämän tutkimuksen tulosten mukaan saattaa olla kuitenkin 

rasvattomalla massalla. Ikääntyessä tulisikin kiinnittää huomiota muiden terveellisten elämän-

tapojen ohella etenkin lihasmassan ylläpitämiseen, koska se muodostaa merkittävän osan kehon 

rasvattomasta massasta. Saattaa olla, että iän myötä kehonkoostumuksen merkitys eliniän ja 

kuolleisuuden ennustajana vähenee esimerkiksi valikoivan kuolleisuuden seurauksena. 
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ABSTRACT 

Reponen, J. 2018. The association between body composition and longevity. Faculty of Sport 

and Health Sciences, University of Jyväskylä, Master’s thesis, 42 pp. 

 

Fat mass, muscle mass and their proportions in human body describe person’s health and lifes-

tyle, such as physical activity. Overweight and underweight are known to increase the risk of 

death but there is less knowledge about the association between body composition and longe-

vity. The purpose of this study was to find out if there is an association between them. 

 

This study is part of the Evergreen-project which began in 1989 when participants were 75 

years old (N=388). In Evergreen-project, the body composition was measured by a bioelectrical 

impedance. In addition, the length, weight, BMI, circumference of the waist and hip and waist-

hip ratio were measured. Mortality has been monitored since the beginning of the study. Parti-

cipants were classified into three groups according to their actual lifespan: death before 85 years 

of age (women n=102, men n=65), death aged 85-89 (women n=61, men n=35) and at least 90 

years of age (women n=73, men n=19). Data were analyzed by χ²-test, One-way ANOVA and 

Binary logistic regression. For the Binary logistic regression analysis, the selected body com-

position variables (BMI, waist circumference, fat percentage and fat-free mass) were classified 

into three groups and those who lived at least 90 years of age and those who died 85-89 years 

of age were compared to those who died before 85 years of age. The data for men and women 

were analyzed separately. 

 

According to this study, the body weight, BMI, fat percentage, fat-free mass, circumference of 

the waist and hip and waist-hip ratio did not differ significantly between age groups. There was 

only one possible association found, namely the relation between fat-free mass and longevity, 

but this did not quite reach statistical significance. Among men, in the middle third of fat-free 

mass (fat-free mass 45-49,99 kg) there was approximately a 4-fold probability of living at least 

90 years of age than dying under 85 years of age (p=0.054). Among females, the highest third 

of fat-free mass (fat-free mass ≥46 kg) had approximately a 2-fold probability of living at least 

90 years of age than dying under 85 years of age (p=0.068). 

 

There was no association between body composition and longevity in this study. Nevertheless, 

the most important component of body composition may be fat-free mass. In the elderly, atten-

tion should be paid not only to healthy lifestyle but especially maintaining muscle mass 

beacause it forms a significant part of the body’s fat-free mass. It may be that the significance 

of body composition used as a predicting factor between life expectancy and mortality is dec-

reasing on ageing people, as a consequence of selective mortality as an example. 
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1 JOHDANTO 

 

Kaikkein vanhimpien ihmisten terveyttä ja elämäntilannetta tunnetaan huonosti, vaikka useissa 

maissa juuri he ovat nopeimmin kasvava väestöryhmä (Helminen ym. 2012). Ikääntymisen tut-

kimuksella pyritään koko ajan saamaan uutta tietoa pitkäikäisyyden taustalla vaikuttavista te-

kijöistä (Rizzuto & Fratiglioli 2014). Tiedonjano pitkän iän salaisuutta kohtaan ei tunnu sam-

muvan, vaan jatkuvasti etsitään keinoja elää mahdollisimman pitkään ja säilyttää mahdollisim-

man hyvä toimintakyky ikääntyessä. 

 

Ihmisen keskimääräinen elinikä on kasvanut jatkuvasti. Eliniän nopea piteneminen kehitty-

neissä maissa johtuu pääosin elinympäristöjen paranemisen ja yhteiskunnan sosiaalisen kehi-

tyksen aiheuttamasta kuolleisuuden vähenemisestä (Jylhä 2006). Nykytiedon valossa yksilöi-

den eliniän vaihtelun taustalla on monia eri tekijöitä. Eliniän vaihtelu on tulosta esimerkiksi 

ympäristön (Christensen ym. 2009), perimän, käyttäytymisen, sattuman (Tuikkala & Hervonen 

2006) ja lääketieteellisten tekijöiden (Christensen ym. 2009) monimutkaisista yhdysvaikutuk-

sista. Terveelliset elintavat näyttäisivät ennustavan pitkää ikää ja ovat tärkeässä roolissa ehkäis-

täessä ikään liittyviä kroonisia sairauksia ja toiminnanvajauksia. Lihavuus ja passiivinen käyt-

täytyminen puolestaan altistavat erilaisille sairauksille ja lisäävät kuolemanriskiä (Rizzuto & 

Fratiglioli 2014). Aikaisempi tutkimustieto osoittaa kehonkoostumuksella olevan yhteys sai-

rastuvuuteen ja kuolleisuuteen (Heitmann ym. 2000; Lahmann ym. 2002), mutta kehonkoostu-

muksen yhteydestä pitkäikäisyyteen on vähemmän tietoa. Terveyden kannalta oleellisimpia ke-

honkoostumuksen komponentteja ovat rasvaton massa ja rasvamassa, niiden suhteelliset määrät 

elimistössä sekä rasvan jakautuminen kehon eri osiin (Visser & Harris 2012).  

 

Pitkäikäisyys ja siihen liittyvät tekijät ovat kiinnostuksen kohteena sekä tutkimusmaailmassa 

että arkielämässä. Pitkäikäisyyden fenotyyppiä etsiviä poikkileikkaustutkimuksia on tehty pal-

jon (Willcox ym. 2006), mutta pitkittäistutkimuksia huomattavasti vähemmän. Sen vuoksi on 

tarvetta tutkia pitkäikäisyyttä ja siihen vaikuttavia tekijöitä myös pitkittäisasetelmassa. Tämän 

tutkimuksen tarkoituksena on tutkia kehonkoostumuksen yhteyttä pitkäikäisyyteen. Tutkimuk-

sessa selvitetään, eroaako 75-vuotiaana mitattu kehonkoostumus alle 85-vuotiaana kuolleiden, 

85-89-vuotiaana kuolleiden ja vähintään 90-vuotiaaksi eläneiden välillä. Tutkimus on osa laajaa 

Ikivihreät-tutkimusta (Heikkinen ym. 2013). 
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2 KEHONKOOSTUMUS 

 

Kehonkoostumus kertoo, mistä ainesosista keho koostuu ja miten ne ovat kehoon jakautuneet 

(Wilmore & Costill 2004, 449). Ihmisen keho koostuu lipideistä, vedestä, proteiineista, glyko-

geenista sekä luun ja kudosten mineraaleista (Borg ym. 2004, 17). Kehonkoostumus on jokai-

sella ihmisellä yksilöllinen ja siihen vaikuttavat monet erilaiset tekijät, kuten ikä, sukupuoli, 

perimä ja ympäristö (Deurenberg ym. 1991; Maes ym. 1997). Tarkka kehonkoostumuksen mit-

taaminen ei ole mahdollista eläviltä ihmisiltä, mutta mahdollisimman luotettavat kehonkoostu-

muksen arvioinnit ovat hyödyllisiä esimerkiksi arvioitaessa yksilön ravitsemuksellista ja ter-

veydellistä tilaa (Mikat ym. 2007). Terveyden kannalta tärkeimpiä tekijöitä kehonkoostumuk-

sessa ovat rasvamassan ja rasvattoman massan suhteelliset määrät sekä rasvan jakautuminen 

kehon eri osiin (Visser & Harris 2012).  

 

2.1 Kehon eri komponentit 

 

2.1.1 Komponenttimallit 

 

Ihmisen kehonkoostumusta voidaan tarkastella erilaisten komponenttimallien avulla. Kompo-

nenttimallien mukaan ihmiskeho voidaan jakaa kahteen tai useampaan komponenttiin (Ellis 

2000). 

 

Ellisin (2000) mukaan jo yli 60 vuoden ajan yleisin kehonkoostumuksen arvioinnissa käytetty 

malli on kaksikomponenttimalli. Myös kliinisessä ja gerontologisessa tutkimuksessa on yleensä 

käytetty kahden komponentin mallia (Suominen 2013a). Kaksikomponenttimallissa kehon kat-

sotaan koostuvan kahdesta komponentista: rasvattomasta massasta ja rasvamassasta. Rasvatto-

maan massaan katsotaan kuuluvaksi kaikki muut kehon osat lukuun ottamatta rasvamassaa. 

Yleisimpiä kaksikomponenttimalliin perustuvia kehonkoostumuksen mittausmenetelmiä ovat 

esimerkiksi ihopoimumittaus ja biosähköinen impedanssi (BIA). Kolmekomponenttimallissa 

rasvattomasta massasta erotetaan erilliseksi tekijäksi vesi. Näin ollen mallin mukaiset kolme 

komponenttia ovat rasvamassa, vesi ja jäljelle jäävä kiinteä rasvaton massa. Neljäkomponent-

timallissa puolestaan keho jaetaan rasvamassaan, veteen ja rasvattoman massan kiinteät aineet 

edelleen proteiineiksi ja kivennäisaineiksi (Ellis 2000).  
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Kehonkoostumusta voidaan tarkastella myös Wangin ym. (1992) laatiman komponenttimalli-

jaottelun avulla (kuva 1). Jaottelun mukaan kehonkoostumus voidaan jakaa viiteen eri tasoon, 

jotka ovat atomi-, molekyyli-, solu-, kudossysteemi- ja koko kehon taso (Wang ym. 1992). 

 

 

2.1.2 Rasvaton massa 

 

Tutkimuskirjallisuudessa kehon rasvattomasta massasta käytetään termejä Fat-free body mass 

(FFM) ja Lean body mass (McArdle ym. 2010, 736). Yleisesti rasvattomaan massaan katsotaan 

kuuluvaksi kaikki kehon kudokset rasvamassaa lukuun ottamatta, jolloin käytetään termiä FFM 

(Kyle ym. 2004; McArdle ym. 2010, 736). Rasvattomaan massaan kuuluvat siis lihakset, luu, 

sidekudos, elimet (Kyle ym. 2004; Suominen 2013a) sekä lisäksi lihaksiin ja maksaan varas-

toitunut hiilihydraatti eli glykogeeni (Williams ym. 2003). Joissakin komponenttimalleissa ras-

vattomaan massaan luetaan kuuluvaksi myös ei-sukupuolisidonnainen elimistölle välttämätön 

rasva, ja tällöin käytetään termiä Lean body mass (McArdle ym. 2010, 736; Wilmore & Costill 

2004, 449). 

 

Tarkka lihasmassan määrittäminen on vaikeaa elävillä ihmisillä. Koska lihakset muodostavat 

suurimman osan rasvattomasta massasta, käytetään rasvattoman massan määrää usein kuvaa-

maan lihasmassan määrää (Houtkooper ym. 2001). Miehillä on lähtökohtaisesti enemmän li-

hasmassaa kuin naisilla kaikissa ikäryhmissä (Janssen ym. 2000). Nuorella aikuisella miehellä 

KUVA 1. Kehonkoostumuksen kaksikomponenttimalli ja viisi monikomponenttimallia. ECS=solun ul-

koinen kiinteä aine, ECF=solun ulkoinen neste (mukaillen Ellis 2000; Wang ym. 1992). 
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lihasmassan osuus kehon kokonaispainosta on keskimäärin 45 % ja nuorella aikuisella naisella 

puolestaan 36 % (McArdle ym. 2010, 735). Luuston osuus kehon kokonaispainosta on nuorella 

aikuisella miehellä keskimäärin 15 % ja naisella 12 % (McArdle ym. 2010, 735).  

 

2.1.3 Rasvamassa 

 

Rasvamassa sisältää kaiken kehon rasvan, joka voidaan jakaa elimistölle välttämättömiin ras-

voihin ja varastorasvoihin (Goran 1998; McArdle ym. 2010, 736). McArdlen ym. (2010, 735-

736) mukaan ihminen tarvitsee välttämättömiä rasvoja normaaleihin fysiologisiin toimintoihin. 

Välttämätöntä rasvaa on esimerkiksi sydämessä, keuhkoissa, suolistossa, lihaksissa, keskusher-

mostossa ja luuytimessä. Lisäksi naisille on tärkeää myös sukupuolisidonnainen välttämätön 

rasva, jota tarvitaan muun muassa normaalin hormonitoiminnan ylläpitoon.  Miehillä välttä-

mättömän rasvan osuus on noin 3 % ja naisilla noin 12 % kehon kokonaispainosta (McArdle 

ym. 2010, 735-736). 

 

McArdlen (2010, 735-736) mukaan suurin osa kehon kokonaisrasvasta on rasvasoluihin varas-

toitunutta rasvaa. Varastorasvaksi luokitellaan sekä ihonalainen rasvakerros että sisäelinten ym-

pärille kertyvä viskeraalirasva. Varastorasvan osuus kehon kokonaispainosta on nuorilla aikui-

silla miehillä keskimäärin 12 % ja naisilla 15 % (McArdle ym. 2010, 736). Rasvamassan ko-

konaismäärä nuorilla aikuisilla miehillä on keskimäärin 15 % ja naisilla 27 % kehon kokonais-

painosta (McArdle ym. 2010, 735).  

 

2.2 Ikääntymismuutokset kehonkoostumuksessa 

 

Ikääntymiseen liittyy merkittäviä muutoksia kehonkoostumuksessa ja muutokset ovat osa nor-

maalia ikääntymisprosessia (Woodrow 2009). Muutokset voivat kuitenkin vaikuttaa negatiivi-

sesti ikääntyneiden toimintakykyyn (Candow ym. 2005). Kehonkoostumusta pidetään tärkeänä 

terveyteen ja toimintakykyyn vaikuttavana tekijänä ikääntyessä (Visser & Harris 2012). 

 

Ikääntyminen aiheuttaa monia muutoksia kehon rasvattomassa massassa. Forbes ja Reina 

(1970) olivat ensimmäisiä, jotka raportoivat prospektiivisen datan pohjalta rasvattoman massan 

vähentyvän ikääntyessä (Forbes & Reina 1970). Rasvaton massa vähenee progressiivisesti jo 

aikuisiästä lähtien (Kyle ym. 2001), mikä johtuu pääasiassa lihaskudoksen, muiden proteiinien 
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ja luiden mineraalien määrän vähenemisestä (Suominen 2013a). Tutkimuksissa on saatu risti-

riitaista tietoa muutosten alkamisajankohdasta, etenemisnopeudesta sekä miesten ja naisten vä-

lisistä eroista. Rasvattoman massan on todettu pienenevän 2-6 % kymmenessä vuodessa 40.-

80. ikävuosien aikana (Suominen 2013a). 

 

Kehon rasvattoman massan väheneminen iän myötä on yhteydessä lihasmassan vähenemiseen 

ja lihaksen sisään kertyvän rasvan osuuden lisääntymiseen (Suominen & Era 2013). Lihasmassa 

pienenee 50. ikävuoteen mennessä noin 10 % ja 70. ikävuoteen mennessä noin 40%. Nopeat 

lihassyyt surkastuvat eniten, mikä johtuu muun muassa alfamotoneuronien kadosta ja voimaa 

vaativan fyysisen toiminnan vähenemisestä (Vuori 2011). Jos lihasmassa vähenee normaaliin 

ikääntymiseen liittyvää lihasmassan ja lihasvoiman heikkenemistä voimakkaammin, voidaan 

puhua lihaskadosta eli sarkopeniasta (Shaw ym. 2017). Sarkopenian esiintyvyyden keskiarvo 

yli 60-vuotiailla on noin 10 % (Shafiee ym. 2017). Sarkopenian lisäksi voidaan puhua myös 

sarkopeenisesta lihavuudesta, jolla tarkoitetaan alhaisen lihasmassan ja liiallisen rasvamassan 

yhdistelmää (Stenholm ym. 2008). 

 

Luuston muutoksille on tyypillistä luumassan lisääntyminen kasvun aikana, aikuisuuden tasan-

nevaihe ja luumassan menetys ikääntymisen seurauksena (Suominen 2013b). Luun määrä saat-

taa alkaa vähentyä ja rakenne heikentyä jo noin 40-vuotiaana ja ikääntymisen seurauksena muu-

tokset kiihtyvät (Vuori 2011). Vaihdevuodet aiheuttavat naisilla kiihtymistä luuston massan 

vähenemisessä, mutta se hidastuu samalle tasolle miesten kanssa vaihdevuosien jälkeen (Suo-

minen 2013b). Naiset menettävät elinaikanaan noin 50 % hohkaluusta ja noin 30 % kuoriluusta. 

Miehet puolestaan menettävät elinaikanaan hohkaluusta noin 30 % ja kuoriluusta noin 20 % 

(Väänänen 1996). Hohkaluuta on pitkien luiden päissä ja pienten luiden sisäosissa ja kuoriluuta 

on puolestaan pitkien luiden varret sekä kaikkien luiden pintaosat (Suominen 2013b). Luun 

määrän väheneminen ja niiden rakenteen heikentyminen ikääntymisen myötä lisää merkitse-

västi murtumien ja erilaisten toiminnanvajausten riskiä (Suominen & Era 2013). 

 

Ikääntyminen aiheuttaa muutoksia myös kehon rasvamassassa. Rasvasolujen lukumäärä vakiin-

tuu lapsuuden ja nuoruuden aikana eikä juuri muutu aikuisiässä (Spalding ym. 2008). Rasva-

massan määrä kuitenkin lisääntyy iän mukana progressiivisesti noin 70.-80. ikävuoteen asti, 

jonka jälkeen kasvu tasaantuu tai lähtee naisilla jopa laskuun (Ding ym. 2007; Kyle ym. 2001; 

Suominen 2013a). Muutosten seurauksena rasvamassan suhteellinen osuus kehon painosta saat-

taa lisääntyä pitkälle vanhuuteen saakka (Ding ym. 2007). Rasvan jakautuminen kehon eri osiin 
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muuttuu ikääntymisen seurauksena (Kuk ym. 2009; Visser & Harris 2012). Ikääntyessä rasvaa 

kertyy aiempaa enemmän keskivartaloon kuin raajoihin (Suominen 2013a). Lisäksi kehon si-

säinen, lihasten ympärille ja sisälle sekä sisäelinten ympärille kertyvä rasva lisääntyy suhteessa 

ihonalaiseen rasvaan (Kuk ym. 2009; Suominen 2013a). Suuremman kehon rasvamassan mää-

rän on todettu olevan yhteydessä nopeutuneeseen lihasmassan menetykseen ikääntyessä (Kos-

ter ym. 2011).  

  

Kehon kokonaispaino lisääntyy aikuisiässä keskimäärin 50.-60. ikävuoteen asti, mikä johtuu 

yleensä rasvan määrän lisääntymisestä (Suominen 2013a). Rasvan lisääntyminen voi jatkua 

vielä tästä eteenpäinkin, etenkin naisilla, mutta kehon paino ei välttämättä kuitenkaan muutu 

rasvattoman massan määrän vähenemisen takia. Kehon paino kääntyy yleensä laskuun 70.-80. 

ikävuoden jälkeen (Drøyvold ym. 2006; Kuczmarski ym. 2000; Suominen 2013a). Ikääntyessä 

keho muuttuu siten, että painoindeksin (BMI) tulkinta vaikeutuu (Suominen ym. 2010). Kehon 

pituus vähenee progressiivisesti yli 60-vuotiailla keskimäärin noin 2 senttimetriä kymmenessä 

vuodessa, mikä johtuu erityisesti kyfoosin eli köyryselkäisyyden lisääntymisestä, nikamien luu-

kadosta, nikamavälilevyjen kokoonpuristumisesta ja nikamia tukevien nivelsiteiden höllenty-

misestä (Suominen 2013a). Pituuden vähenemisen vuoksi BMI voi olla yliarvioitu (Visser & 

Harris 2012). 

 

2.3 Kehonkoostumuksen mittaaminen 

 

Kehonkoostumusta ei voida suoraan mitata eläviltä ihmisiltä, mutta mittaamiseen ja arviointiin 

on kuitenkin kehitetty erilaisia epäsuoria menetelmiä. Mittausmenetelmät voidaan jakaa kah-

teen pääkategoriaan, jotka ovat kenttä- ja laboratoriomenetelmät (Norgan 2005). Kenttämene-

telmistä yleisimpiä ovat esimerkiksi BMI, vyötärö-lantio-suhde, ihopoimumittaus sekä biosäh-

köinen impedanssi (BIA) (Mikat ym. 2007). Yleisimmin käytettyjä laboratoriomenetelmiä ovat 

puolestaan esimerkiksi kaksienergisen röntgensäteen absorptiometria (DXA) sekä vedenalais-

punnitus (Wells & Fewtrell 2006). Yleisesti ottaen laboratoriotekniikat ovat kenttämenetelmiä 

tarkempia kehonkoostumuksen mittaamisessa, mutta myös kalliimpia ja aikaa vievämpiä 

(Wagner & Heyward 1999). Kenttämenetelmät ovat käytännöllisempiä ja soveltuvat paremmin 

suurille henkilöjoukoille (Sillanpää 2011). 
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Käytännöllisimpiä kehonkoostumuksen antropometrisia mittareita ikääntyneillä ovat niin sano-

tut yksinkertaiset mittarit, joita ovat esimerkiksi pituus, paino, BMI, vyötärönympärys ja vyö-

tärö-lantio-suhde (Visser & Harris 2012). Nämä mittarit antavat epäsuoria ja karkeita arvioita 

esimerkiksi lihavuudesta ja keskivartalolihavuudesta (Neovius ym. 2005) ja tarjoavat yksinker-

taisen tavan arvioida ikääntyvien ihmisten kehon fyysisiä ominaisuuksia (Suominen & Era 

2013). Pituuden ja painon mittauksia tehdään lähes kaikissa terveys- ja toimintakykytutkimuk-

sissa (Suominen & Era 2013). BMI:tä käytetään yleisenä ennustemuuttujana toimintakykyä, 

sairastavuutta ja kuolleisuutta selvittävissä epidemiologisissa tutkimuksissa (Suominen & Era 

2013). BMI kuvaa pituuden ja painon suhdetta ja se lasketaan jakamalla henkilön paino pituu-

den neliöllä [paino (kg)/pituus (m)²] (WHO 2016). BMI:tä käytetään muun muassa ali- ja yli-

painon luokittelussa. WHO:n (2016) kansainvälisen luokituksen mukaan normaalipainoa ku-

vaava BMI-lukema on 18,5-24,9. Alle 18,5 BMI kuvaa puolestaan alipainoisuutta, yli 24,9 yli-

painoisuutta ja yli 30 lihavuutta (WHO 2016). BMI on yleisesti hyväksytty ja paljon käytetty 

menetelmä, mutta se ei anna kovinkaan luotettavia ja riittävän tarkkoja tuloksia henkilöillä, 

joiden lihasmassan osuus on hyvin pieni tai vastaavasti hyvin suuri (Racette ym. 2006). Lisäksi 

BMI ei huomioi rasvattoman massan ja rasvamassan suhteellisia osuuksia, vaan määrittelee 

ainoastaan painon suhteen pituuteen (Neovius ym. 2005). Näin ollen BMI on hyvä mittari vä-

estötasolla, mutta yksilötasolla se antaa vain vähän tietoa kehonkoostumuksesta (Visser & Har-

ris 2012). Tämän vuoksi tutkimuksissa on pyritty kehittämään myös erilaisia kehonkoostumuk-

sen mittausmenetelmiä (Suominen & Era 2013). Yksinkertaisista antropometrisista mittauk-

sista esimerkiksi vyötärönympärys ja vyötärö-lantio-suhde kuvaavat paremmin rasvan jakautu-

mista kehossa (Hsieh ym. 2003).  

 

Ihopoimumittauksessa mitataan kehon ihonalaisen rasvakudoksen paksuutta useista eri koh-

dista (Wagner & Heyward 1999; Wang ym. 2000). Ihonalaisen rasvan osuus on noin 40-60 % 

kehon rasvamassasta lukuun ottamatta vanhenevia ihmisiä, joilla se on yleensä vähemmän 

(Wang ym. 2000). Ihopoimujen summasta voidaan laskea arvio koko kehonkoostumuksesta 

(Wagner & Heyward 1999). Rasvan osuutta kehon massasta voidaan arvioida lukuisilla erilai-

silla yhtälöillä (Wang ym. 2000). Ihopoimumittaus on menetelmänä yksinkertainen ja edullinen 

(Wagner & Heyward 1999). Sen tarkkuus ja luotettavuus riippuvat kuitenkin paljon mittaajasta, 

yhtälön valinnasta ja siitä, toistetaanko mittaus täysin samoista kohdista (Wang ym. 2000). Iho-

poimumittaus ei ole soveltuva kehonkoostumuksen mittausmenetelmä hyvin lihavilla ja iäk-

käillä henkilöillä (Wagner & Heyward 1999). 
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BIA on yksi käytetyimmistä menetelmistä kehonkoostumuksen mittaamisessa (Lee & Gal-

lagher 2008). Sen vahvuuksia ovat helppokäyttöisyys, turvallisuus, edullisuus, nopeus ja hyvä 

toistettavuus (Kyle ym. 2003; Lee & Gallagher 2008; Wells & Fewtrell 2006). BIA perustuu 

pienten elektronisten signaalien kulkeutumiseen kehossa ja elimistön eri kudosten sähkönjoh-

tokykyyn. BIA mittaa ensisijaisesti kehon rasvattoman kudoksen volyymia, jolloin voidaan 

edelleen määrittää kehon painon avulla kehon rasvapitoisuus (Suominen & Era 2013). BIA pe-

rustuu kehonkoostumuksen kaksikomponenttimalliin (Lee & Gallagher 2008; Suominen & Era 

2013). 

 

DXA on alun perin luuntiheyden mittauksiin tarkoitettu menetelmä, jota pidetään eräänlaisena 

kehonkoostumuksen mittausten kultaisena standardimenetelmänä (Lee & Gallagher 2008; Suo-

minen & Era 2013). DXA:lla mitataan kolmen kehon pääkomponentin (luun, rasvattoman mas-

san ja rasvamassan) määrää, sijaintia ja suhdetta (Lee & Gallagher 2008). DXA on suhteellisen 

nopea ja tarkka kehonkoostumuksen mittari ja sillä voidaan mitata koko kehonkoostumus tai 

vain jonkin kehon osan, kuten vatsan alueen tai jalkojen, koostumus (Wagner & Heyward 

1999). Menetelmä on kuitenkin melko kallis johtuen mittausvälineiden kalleudesta (Lee & Gal-

lagher 2008; Wagner & Heyward 1999) 

 

Fogelholmin (2004) mukaan vedenalaispunnitus on yksi luotettavimmista kehonkoostumuksen 

arviointimenetelmistä terveillä aikuisilla. Menetelmä perustuu Arkhimedeen lakiin, jonka mu-

kaan nesteeseen upotettu esine kevenee yhtä paljon kuin sen syrjäyttämä nestemäärä painaa. 

Syrjäytynyt nestemäärä aiheuttaa nosteen, joka keventää nesteeseen upotetun henkilön. Henki-

lön tilavuus saadaan selvitettyä punnitsemalla henkilö sekä maalla että vedessä sekä ottamalla 

huomioon muut nosteeseen vaikuttavat tekijät, kuten esimerkiksi veden tiheys, punnitushetkellä 

keuhkoissa ja suolistossa oleva ilma sekä punnittavan henkilön eri kudosten (rasva, lihas, luu) 

tiheydet. Tilavuuden ja massan avulla lasketaan henkilön keskimääräinen tiheys, jonka avulla 

edelleen kehon suhteellinen koostumus. Vedenalaispunnitus kestää huolellisesti suoritettuna 

noin 30-45 minuuttia ja menetelmä edellyttää hyvää yhteistyötä mittaajan ja mitattavan välillä 

onnistuakseen. Hyvin iäkkäiden henkilöiden kehonkoostumuksen arviointi vedenalaispunni-

tuksella on vaikeaa. Hauras luusto esimerkiksi osteoporoosia sairastavilla henkilöillä yliarvioi 

rasvan määrää ja toisaalta esimerkiksi nesteen menetys aiheuttaa puolestaan rasvan määrän ali-

arvioinnin (Fogelholm 2004). 
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3 ELINIKÄ JA PITKÄIKÄISYYS 

 

3.1 Elinikä, elinajanodote ja pitkäikäisyyden määritelmä 

 

Ihmisen keskimääräinen elinikä on kasvanut jatkuvasti. Eliniän nopea piteneminen kehitty-

neissä maissa johtuu pääosin kuolleisuuden vähenemisestä, joka puolestaan on seurausta 

elinympäristöjen paranemisesta ja yhteiskunnan sosiaalisesta kehityksestä (Jylhä 2006).  

 

Yksi väestön terveyden mittareista on elinajanodote, eli ”keskimääräinen elinikä”, syntymähet-

kellä. Myrskylän (2010) mukaan elinajanodotteella tarkoitetaan vuosia, jonka verran tietyn 

ikäinen väestö eläisi kuolleisuuden säilyessä nykyisellä tasollaan. Tilastollinen elinajanodote ja 

todellinen keskimääräinen elinikä vastaavat toisiaan kuitenkin vain siinä tapauksessa, jos kuol-

leisuus ei muutu tai jos sattumalta jossain ikäluokassa tapahtunut kuolleisuuden aleneminen 

kumoutuu toisen ikäluokan kuolleisuuden nousulla. Todennäköisesti elämme siis jopa toista-

kymmentä vuotta pidempään kuin tilastollinen elinajanodote kertoo (Myrskylä 2010). Elinajan-

odotetta seurataan kaikissa maissa, mikä mahdollistaa eri kansakuntien vertailun toisiinsa (Hut-

tunen 2015). 

 

Suomalaisten elinajanodote on kasvanut merkittävästi viimeisen sadan vuoden aikana (Martelin 

ym. 2008). Vaikka naiset yleensä elävät miehiä pidempään, on ero elinajanodotteessa miesten 

ja naisten välillä kaventunut (Nordic Medico-Statistical Committee 2015). Huttusen (2015) mu-

kaan suomalaisten keskimääräisestä eliniästä ja sen alueellisista vaihteluista on täsmällisiä tie-

toja 1700-luvulta asti. Vuonna 1752 vastasyntyneiden miesten elinajanodote oli noin 35 vuotta 

ja naisten hieman alle 40 vuotta (Huttunen 2015). Nykypäivänä miesten elinajanodote Suo-

messa on yli 78 vuotta ja naisten puolestaan lähes 84 vuotta. Vuonna 1960 yli 65-vuotiaisen 

osuus väestöstä oli 7,3 % ja vuonna 2014 19,7 % (Nordic Medico-Statistical Committee 2015). 

Vaikka ihmisten keskimääräinen elinikä kasvaa kehittyneissä maissa jatkuvasti, ei ihmislajin 

maksimi-ikä näytä kasvavan, vaan se on edelleen 115-125 vuoden välillä (Huttunen 2015).  

 

Pitkäikäisyydelle ei ole olemassa tiettyä yksiselitteistä määritelmää eikä myöskään määritettyä 

rajaa, milloin henkilö on saavuttanut pitkän iän (Newman & Murabito 2013).  Ikääntyneille 

henkilöille on kuitenkin tehty tutkimuksissa erilaisia jaotteluja. Vanhoista vanhimmiksi (oldest 

old) katsotaan kuuluvaksi tutkimuksesta riippuen joko esimerkiksi 80-vuotiaat ja sitä vanhem-

mat (esim. Rizzoli ym. 2014; Shi ym. 2015) tai 85-vuotiaat ja sitä vanhemmat (esim. Nygren 
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ym. 2005) henkilöt. Nykytutkimuksissa vanhoista vanhimmiksi kutsutaan yhä enenevissä mää-

rin 90-vuotiaita tai sitä vanhempia, koska yli 90-vuotiaiden määrä väestössä kasvaa jatkuvasti 

(Cevenini ym. 2013). Pitkäikäiset henkilöt voidaan jakaa myös esimerkiksi 80-89-vuotiaisiin 

(octoagenarian), 90-99-vuotiaisiin (nonagenarian) ja 100-vuotiaisiin (centenarian) (esim. Ran-

tanen ym. 2012). 

 

Pitkäikäisyyden yleistymisestä seuraa monenlaisia erilaisia vaikutuksia. Kasvavien eläkemeno-

jen ja sairaanhoitokulujen lisäksi pitkäikäisyys tuo myös monia positiivisia vaikutuksia, kuten 

esimerkiksi sen, että yhä useampi 90-vuotias elää edelleen avioliitossa ja yhä useammissa per-

heissä on elossa neljä tai viisi sukupolvea (Jylhä 2006). 

 

3.2 Pitkäikäisyyden tutkiminen 

 

Suomalaisen lääkäriseura Duodecimin ja Suomen Akatemian (2012) Kohti parempaa vanhuutta 

-konsensuslausuman mukaan vanheneminen on maailmanlaajuinen megatrendi ja eliniän pite-

neminen nähdään suurena yhteiskunnallisena saavutuksena. Suomessa ja monissa muissa 

maissa yhteiskunnan toiminnat eivät kuitenkaan vastaa muuttuvan väestörakenteen vaatimuk-

sia. Pitkäikäisyyden yleistyminen muuttaa monin tavoin muun muassa yhteiskunnan kulttuuria, 

palveluntarpeita ja taloutta. Pitkäikäisyyden ja vanhenemisen tutkimuksella voidaan tuottaa tie-

toa, jonka pohjalta voidaan tehdä tarvittavia yhteiskunnallisia uudistuksia (Suomalainen lääkä-

riseura Duodecim & Suomen Akatemia 2012).  

 

Pitkäikäisyyden tutkimuksilla pyritään löytämään selittäviä tekijöitä sille, miksi toiset elävät 

pidempään kuin toiset. Martinin ym. (2012) mukaan harvat pitkäikäisyyttä koskevat tutkimuk-

set perustuvat teoreettisiin malleihin. Joissain tutkimuksissa käytetään lääketieteellisiä tai bio-

logisia malleja, mutta iso osa tutkimuksista korostaa väestöllisiä ja psykososiaalisia tekijöitä. 

Huomio kiinnittyy esimerkiksi terveyteen, ravitsemukseen, geeneihin ja ympäristötekijöihin 

(Martin ym. 2012).  

 

Perinnöllisyyden vaikutusta pitkäikäisyyteen on tutkittu paljon. Tämän hetkisen tutkimustiedon 

mukaan perimä selittää eliniän vaihtelusta noin 25 % (Herskind ym. 1996; Mitchell ym. 2001; 

Skytthe ym. 2003). Pitkäikäisyyden yleistyminen ja eliniän piteneminen on tapahtunut niin no-

peasti, että taustalla vaikuttavat todennäköisesti enemmän muutokset fyysisissä ympäristöissä 

kuin geneettiset ja evoluution muutokset (Fogel & Costa 1997). 
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Pitkäikäisyyteen vaikuttavia tekijöitä on yritetty etsiä tutkimalla tiettyjä väestöryhmiä tai asuin-

alueita, joissa eliniän on todettu olevan muita korkeampi. Yksi maailman tunnetuimmista pit-

käikäisyystutkimuksista on Japanin Okinawa Centenarian Study -tutkimushanke, jossa pyritään 

löytämään tämän maailman pitkäikäisimpänä ja terveimpänä pidetyn kansan pitkän iän taustalla 

vaikuttavia tekijöitä (Willcox ym. 2006). Yksi Suomen tunnetuimmista pitkäikäisyystutkimuk-

sista on vuonna 1995 käynnistetty Tervaskannot 90+-tutkimus, jossa tutkitaan yli 90-vuotiaiden 

hyvinvointia ja toimintakykyä sekä pitkäikäisyyteen ja terveeseen ikääntymiseen vaikuttavia 

tekijöitä (Jylhä ym. 2007). 

 

Pitkäikäisyyttä on tutkittu pääasiassa poikkileikkausasetelmilla, joissa pyritään löytämään pit-

käikäisyyden fenotyyppi (Willcox ym. 2006). Soveliain lähestymistapa pitkäikäisyyden ja sii-

hen vaikuttavien tekijöiden tutkimiseen olisi kuitenkin seurata pitkittäisasetelmalla tutkimus-

joukkoa, jota on tutkittu jo aikaisemmassa elämässä ja seurattu heitä heidän kuolemaansa 

saakka (Rantanen ym. 2012). Poikkileikkausasetelmissa saadaan tietoa ainoastaan yksilöiden 

ja kohorttien välisistä eroista ja yhtäläisyyksistä tiettyinä ajankohtina, kun taas pitkittäistutki-

muksessa yksilöiden välisten tietojen lisäksi voidaan tutkia myös yksilöissä itsessään ikäänty-

misen seurauksena tapahtuvia muutoksia (Schaie & Hofer 2001). 

  



12 

 

4 KEHONKOOSTUMUS, TERVEYS JA ELINIKÄ 

 

Krooninen ruokapula ja aliravitsemus ovat olleet ihmiskunnan ongelmia historian alusta alkaen 

(Eknoyan 2006). Lihavuus ja siihen liittyvät komplikaatiot ovat puolestaan vasta noin yhden 

vuosisadan vanha ilmiö, ja suurimman osan ihmiskunnan historiasta suurta rasvamassaa on pi-

detty etuna ja lihavuutta merkkinä hyvästä terveydentilasta. Vasta 1900-luvun ensimmäisten 

vuosikymmenten aikaan lihavuuden vaikutuksia sairastuvuuteen ja kuolleisuuteen alettiin huo-

mioida (Eknoyan 2006; Eknoyan 2007). 

 

Maailman ensimmäisiä merkittäviä kehonkoostumusta käsitteleviä tutkimuksia oli toisen maa-

ilmansodan aikaan vuosina 1944-1945 tehty ravitsemustieteen klassikkotutkimus Minnesota 

Starvation Experiment. Tutkimuksessa saatiin tietoa siitä, mitä muutoksia vapaaehtoinen näl-

kiintymistilanne ihmisen elimistössä aiheuttaa (Kalm & Semba 2005). Lihavuuden tutkimus 

puolestaan lähti toden teolla käyntiin 1960-luvulla, jolloin kehon rasvakudos määritettiin 

omaksi elimekseen aikaisemmin ajatellun passiivisen rasvavaraston sijaan (Eknoyan 2007). 

Nykypäivänä sekä alipainoisuus että ylipainoisuus aiheuttavat merkittäviä terveysongelmia 

maailmanlaajuisesti, minkä vuoksi niiden tutkiminen on tärkeää (WHO/FAO 2002). 

 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tuottaman FINRISKI 2012 -terveystutkimuksen (Män-

nistö ym. 2012) mukaan lihavuus on nykypäivänä yksi merkittävimmistä kansanterveydellisistä 

ongelmista Suomessa. Jopa kaksi kolmesta miehestä ja puolet naisista ovat vähintään ylipainoi-

sia. BMI:n mukaan lihavaksi voidaan luokitella noin viidennes suomalaisista. Lihavuus on 

myös maailmanlaajuisesti viimeisen 30 vuoden aikana kaksinkertaistunut. Ylipainon ja liha-

vuuden yleistymiseen ovat vaikuttaneet esimerkiksi elintason nousu, elinympäristöjen ja elin-

tapojen muutokset, ruumiillisen työn ja arkiliikunnan vähentyminen sekä istumisen lisääntymi-

nen (Männistö ym. 2012). Maailmanlaajuisesti ylipainoisten naisten määrä ylitti alipainoisten 

naisten määrän vuonna 2004 ja ylipainoisten miesten määrä alipainoisten miesten määrän 

vuonna 2011 (NCD Risk Factor Collaboration 2016). 

 

Kehonkoostumuksella, erityisesti lihasmassalla, on tärkeä merkitys fyysisen toimintakyvyn yl-

läpidossa ja parantamisessa ikääntyessä (Janssen ym. 2002; Sternfeld ym. 2002). Toimintakyky 

heikkenee ikääntymisen seurauksena (Helldán & Helakorpi 2014) ja lisäksi lihavuuden on to-

dettu lisäävän toiminnanrajoitteita ja toiminnanvajauksia ikääntyneillä (Visser & Harris 2012). 

Toimintakyvyn ylläpitäminen ikääntyessä on tärkeää, sillä toimintakyky vaikuttaa esimerkiksi 
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ikääntyneiden päivittäisistä toimista selviytymiseen ja elämänlaatuun. Fyysinen toimintakyky 

on yksi toimintakyvyn ulottuvuuksista, ja sillä tarkoitetaan ihmisen fyysisiä edellytyksiä sel-

viytyä niistä tehtävistä, jotka hänen arjessaan ovat tärkeitä. Fyysinen toimintakyky ilmenee esi-

merkiksi kykynä liikkua ja liikuttaa itseään (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016). Hyvä fyy-

sinen toimintakyky pienentää selvästi muun muassa ikäihmisen kaatumisriskiä (Sievänen ym. 

2014). 

 

 

4.1 Rasvaton massa ja elinikä 

 

Lihasten surkastuminen ja lihasvoiman väheneminen ovat suurimpia toimintakyvyttömyyteen 

ja laitoshoitoon johtavia syitä (Fielding ym. 2011). Ikääntymiseen liittyvän normaalia voimak-

kaamman lihaskadon eli sarkopenian on esitetty olevan merkittävä lihasvoimaa heikentävä te-

kijä ikääntyessä (Shaw ym. 2017). Sarkopenian on havaittu olevan yhteydessä terveyden ja 

hyvinvoinnin kannalta epäedullisiin seurauksiin, kuten toimintakyvyn heikkenemiseen, kaatu-

misiin ja kuolleisuuteen (Beaudart ym. 2017). 

 

Rasvakudoksella ja lihasmassalla on päin vastaiset vaikutukset glukoosiaineenvaihduntaan 

(Snijder ym. 2003) ja terveysriskeihin (Seidell ym. 2001). Kuolleisuuden on todettu olevan 

korkeampaa matalimmissa rasvattoman massan indeksin (rasvaton massa jaettuna pituuden ne-

liöllä, FFMI) ja lihasmassaindeksin (lihasmassa jaettuna pituuden neliöllä) ryhmissä verrattuna 

korkeimman FFMI:n ja lihasmassaindeksin omaaviin ryhmiin (Graf ym. 2015; Srikanthan & 

Karlamangla 2014). 

 

Tutkimuksissa on todettu paremman lihasvoiman olevan yhteydessä alhaisempaan kuolleisuus-

riskiin ikääntyneillä henkilöillä (Metter ym. 2002; Newman ym. 2006). Rantasen ym. (2012) 

tutkimuksessa havaittiin, että keski-iässä mitattu käden puristusvoima kertoo jäljellä olevasta 

eliniästä. Tutkimuksessa 100-vuotiaaksi eläneiden henkilöiden piirteitä verrattiin henkilöihin, 

jotka kuolivat alle 80-vuotiaina. Tutkimus osoittaa, että 100-vuotiaaksi eläneet kuuluivat keski-

iässä 2.5 kertaa todennäköisemmin käden puristusvoimaltaan parhaimpaan kolmannekseen 

kuin alle 80-vuotiaina kuolleet henkilöt (Rantanen ym. 2012). 

 

Lihasmassan ja -voiman vähenemisen lisäksi toinen merkittävä ikääntymiseen liittyvä muutos 

rasvattomassa massassa on luuston heikkeneminen. Luuston heikkenemisen riskitekijöitä ovat 
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muun muassa naissukupuoli, laihuus ja painonlasku (Hannan ym. 2000). Myöhemmän iän os-

teoporoosi lisää lonkka- ja nilkkamurtumia sekä naisilla että miehillä (Suominen 2013b). Lonk-

kamurtumat puolestaan lisäävät merkittävästi toiminnanvajauksia ja saattavat pahimmassa ta-

pauksessa johtaa jopa kuolemaan (Johnell & Kanis 2004). 

 

4.2 Rasvamassa, sairastuvuus ja kuolleisuus 

 

Korkea rasvakudoksen määrä ja lihavuus on yhdistetty tutkimuksissa muun muassa epänormaa-

liin glukoosiaineenvaihduntaan (Kohrt ym. 1993), tyypin 2 diabetekseen, useisiin syöpiin, tuki- 

ja liikuntaelinsairauksiin (Männistö ym. 2012), toimintakyvyn alenemiseen ja toiminnanva-

jauksiin (Alley & Chang 2007) sekä sydän- ja verisuonitautien esiintyvyyteen (Bogers ym. 

2007; Dey & Lissner 2003). Useissa kohorttitutkimuksissa sen on todettu olevan voimakkaasti 

yhteydessä myös lisääntyneeseen kuolleisuuteen (Flegal ym. 2008; Ogden ym. 2006). 

 

Terveyden kannalta rasvamassan määrän ja rasvaprosentin lisäksi myös rasvan jakautumisella 

on merkitystä (Bouchard ym. 1990). Keskivartaloon kertynyt liiallinen rasva ja viskeraalirasva 

altistavat erilaisille lihavuuteen liittyville sairauksille (Amato ym. 2010). Viskeraalirasvan on 

havaittu olevan yhteydessä muun muassa metaboliseen oireyhtymään sekä normaalipainoisilla 

että ylipainoisilla ja lihavilla ikääntyneillä (Goodpaster ym. 2005). 

 

4.3 BMI ja painonvaihtelut ikääntyessä 

 

Tutkimukset osoittavat toistuvasti, että lihavuus iäkkäänä lisää toiminnanrajoitteita, toiminnan-

vajauksia ja kuolleisuutta (Visser & Harris 2012). BMI on perinteinen lihavuuden arvioinnissa 

käytettävä työkalu (Suominen & Era 2013). Ikääntyessä rasvamassan ja lihasmassan suhteet 

muuttuvat, ja sen vuoksi BMI:n käytettävyys terveyden mittarina heikkenee. Tutkimukset 

osoittavatkin, että BMI:tä tärkeämpi terveyttä ja kuolemanriskiä ennustava tekijä on kehon-

koostumus, jolla on todettu olevan yhteys muun muassa sairastuvuuteen ja kuolleisuuteen 

(Heitmann ym. 2000; Lahmann ym. 2002). Kehon rakenteen ja koostumuksen mittausten avulla 

voidaan tehdä arvioita esimerkiksi ikääntyneiden ravitsemuksen tilasta sekä fyysisen aktiivi-

suuden ja inaktiivisuuden vaikutuksista (Kuczmarski ym. 2000).  Huolimatta BMI:n kyseen-

alaisesta käytettävyydestä ikääntyneillä, sitä on kuitenkin käytetty mittarina useimmissa tutki-

muksissa.  
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Korkealla BMI:llä on todettu olevan vahva yhteys toiminnallisen suorituskyvyn laskuun ja uu-

sien toiminnanvajauksien syntyyn (Vincent ym. 2010). Pidempi altistus ylipainolle tai lihavuu-

delle näyttää lisäävän toimintakyvyn heikkenemistä ikääntymisen aikana entisestään, eli riski 

toimintakyvyn heikkenemiselle on pienempi niillä, jotka ovat aikaisemmin olleet normaalipai-

noisia (Stenholm ym. 2007). Yli 5 %:n painonnousu ikääntyessä 50. ikävuodesta eteenpäin on 

kuitenkin yhteydessä lisääntyneeseen päivittäisten toimintojen rajoittumisen ja toiminnanva-

jausten riskiin (Busetto ym. 2009). Vaikka painonvaihtelu ja painonlasku on yleisesti yhdistetty 

toimintakyvyn heikkenemiseen ikääntyessä (Vincent ym. 2010), on myös havaittu, että painon-

lasku ruokavalion kalorien rajoittamisen seurauksena parantaa fyysistä suorituskykyä ja vähen-

tää itseraportoituja toiminnanrajoitteita ylipainoisilla ikääntyneillä (Villareal ym. 2011). 

 

Useiden tutkimusten mukaan BMI:n yhteys kuolleisuuteen on U-muotoinen, eli sekä alhainen 

että korkea BMI lisäävät kuolemanriskiä (mm. Cooper 2008; Flicker ym. 2010; Kulminski ym. 

2008). Myös BMI:n muutokset korkeassa iässä, eli sekä sen pieneneminen että suureneminen, 

ovat yhteydessä suurempaan kuolleisuuteen (Dahl ym. 2013). Grafin ym. (2015) tutkimus 

osoittaa, että ylipainolla (BMI ≥ 25) ei ole yhteyttä kuolleisuuteen naisilla, mutta miehillä se 

alentaa kuolleisuusriskiä. Joidenkin tutkimusten mukaan ylipainoisilla ikääntyneillä näyttäsi 

olevan sukupuolesta riippumatta kuitenkin pienempi kuolleisuusriski verrattuna normaalipai-

noisiin (Dahl ym. 2013; Dey ym 2001; Heiat ym. 2001). Alhaisin kuolleisuusriski iäkkäänä 

näyttäisi olevan niillä, joilla on hieman korkea BMI (miehillä 27-29 kg/m² ja naisilla 25-27 

kg/m²) sekä niillä, joiden paino pysyy ikääntymisen seurauksena melko samana (Dey ym. 

2001). 

 

4.4 Kehonkoostumuksen ylläpitäminen ja muokkaaminen ikääntyessä 

 

Vaikka ikääntyminen aiheuttaa väistämättä muutoksia kehonkoostumuksessa, voidaan kehon-

koostumusta muokata myös ikääntyessä esimerkiksi liikunnan ja ravitsemuksen avulla. Suo-

malaisessa liikunnan Käypä Hoito -suosituksessa (2016) suositellaan kaikille aikuisille kohtuu-

kuormitteista kestävyysliikuntaa ainakin 150 minuuttia viikossa ja lisäksi lihasvoimaa tai -kes-

tävyyttä ylläpitävää tai lisäävää liikuntaa 2 päivänä viikossa. Yli 65-vuotiaille suositellaan 

edellä mainittujen lisäksi liikkuvuutta ja tasapainoa ylläpitävää ja kehittävää liikuntaa (Lii-

kunta: Käypä hoito -suositus 2016).  
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Säännöllisellä lihasvoimaharjoittelulla kehonkoostumusta voidaan muuttaa edullisemmaksi li-

säämällä lihasmassaa ja vähentämällä rasvakudosta (Hunter ym. 2002; Tresierras & Balady 

2009). Lihasvoimaharjoittelu on turvallinen liikunnan muoto myös iäkkäille, kunhan kiinnite-

tään huomiota liikkeiden hallittuun ja rauhalliseen suorittamiseen oikealla tekniikalla (Binder 

ym. 2005). Säännöllisellä vastusharjoittelulla voidaan lisätä lihasvoimaa, tyypin II nopeiden 

lihassolujen hypertrofiaa ja lihasten poikkipinta-alaa sekä ikääntyneillä naisilla että miehillä 

(Nilwik ym. 2013).  

 

Ravitsemustila ja ravinnonsaanti ovat kiinteästi yhteydessä terveydentilaan ja toimintakykyyn 

(Suominen ym. 2012). Ravitsemustilan heikkeneminen sekä liian vähäinen proteiinin ja ravin-

toaineiden saanti ovat suurimpia ravitsemukseen liittyviä riskejä kaikkein ikääntyneimmillä 

sekä sairauksien ja heikentyneen toimintakyvyn yhteydessä (Suominen ym. 2012). Heikentynyt 

ravitsemustila kiihdyttää lihaskatoa ja haurastumista, heikentää lihasvoimaa ja altistaa muun 

muassa hauraus-raihnaus-oireyhtymälle (Strandberg ym. 2006, Morley ym. 2010). Painonvaih-

telun ehkäisy, lihaskunnon ylläpito ja yksilöllisesti suunniteltu ravitsemushoito ovat ikäänty-

neen ihmisen hyvän ravitsemuksen tavoitteita, joilla pyritään turvaamaan toimintakyvyn säily-

minen (Suominen ym. 2009). 
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYS 

 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää kehonkoostumuksen yhteyttä pitkäikäisyyteen. 

Yhteyttä tutkitaan tarkastelemalla 75-vuotiaana mitatun kehonkoostumuksen vaikutuksia toteu-

tuneeseen elinikään. 

 

Tutkimuskysymys 

1. Eroaako 75-vuotiaana mitattu kehonkoostumus alle 85-vuotiaana kuolleiden, 85-

89-vuotiaana kuolleiden ja vähintään 90-vuotiaaksi eläneiden välillä? 
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6 AINEISTO JA MENETELMÄT 

 

6.1 Aineisto 

 

Tämä tutkimus on osa laajaa Ikivihreät-tutkimushanketta, jonka tutkimusaineistot koottiin vuo-

sien 1988 ja 2004 välillä. Ikivihreät-tutkimuksen tavoitteena on kuvata iäkkään väestön ter-

veyttä, toimintakykyä, elinoloja, elintapoja, palvelujen tarvetta ja käyttöä sekä elinajan ennus-

teita ja niissä tapahtuvia ikääntymisen mukanaan tuomia muutoksia sekä eroja eri ajankohtina 

syntyneiden kohorttien välillä (Heikkinen ym. 2013). 

 

Tässä tutkimuksessa on käytetty 75-vuotiaiden kohorttiaineistoa, joka on osa laajempaa Ikivih-

reät-tutkimuksen aineistoa. Aineisto koostuu vuonna 1989 kotonaan asuneista 75-vuotiaista jy-

väskyläläisistä (N=388). Kohdejoukosta vuonna 1989 haastatteluun osallistui 355 henkilöä 

(119 miestä, 236 naista) ja laboratoriotarkastuksiin ja -mittauksiin keskimäärin noin 20 % vä-

hemmän (Heikkinen ym. 2013). 

 

Ikivihreät-tutkimuksessa kehonkoostumusta on mitattu laboratoriomittauksissa biosähköisellä 

impedanssilla. Biosähköisellä impedanssilla on mitattu tutkittavien rasvattoman massan määrä 

ja rasvaprosentti. Lisäksi tutkittavilta on mitattu vyötärön ja lantion ympärykset sekä pituus, 

paino ja BMI. Tutkimusaineistosta määritettiin lisäksi vyötärön ja lantion ympärysten perus-

teella tutkittavien vyötärö-lantio-suhteet. 

 

6.2 Tutkimusaineiston analyysi 

 

Tutkimusaineiston analyysit suoritettiin IBM SPSS Statistics 24 -ohjelmistolla. Tilastollisten 

analyysien merkitsevyystasoksi määritettiin kaikissa testeissä p<0.05.  

 

Tutkittavien toteutunut elinikä määritettiin tutkittavien kuolinajan perusteella. Ikivihreät-pro-

jektin seuranta-ajan loppuessa vuonna 2015 tutkittavista oli elossa vielä 2 henkilöä. Heidän 

kuolinpäiväkseen määritettiin seurannan loppumisajankohta 10.12.2015. Tutkimuskysymyksen 

pohjalta aineisto luokiteltiin toteutuneen eliniän mukaan kolmeen ryhmään: 1) alle 85-vuoti-

aana kuolleet, 2) 85-89-vuotiaana kuolleet ja 3) vähintään 90-vuotiaaksi eläneet.  
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Tutkittavien taustatietoja tarkasteltiin khiin neliö -testillä (x²-testi). Eliniän mukaan luokiteltu-

jen ryhmien välisiä eroja kehonkoostumukseen liittyvien muuttujien keskiarvoissa tarkasteltiin 

yksisuuntaisella varianssianalyysilla. Miehet ja naiset analysoitiin tässä tutkimuksessa erikseen, 

koska miesten ja naisten kehonkoostumus eroaa lähtökohtaisesti toisistaan merkittävästi biolo-

gisista syistä. 

 

Miesten ja naisten tietoja käsiteltiin erikseen myös logistisessa regressioanalyysissä. Analyy-

seissä vähintään 90-vuotiaaksi eläneitä verrattiin alle 85-vuotiaana kuolleisiin ja lisäksi 85-89-

vuotiaana kuolleita alle 85-vuotiaana kuolleisiin. Logistiseen regressioanalyysiin valittiin yksi-

suuntaisen varianssianalyysin perusteella neljä kehonkoostumusmuuttujaa, jotka olivat BMI, 

vyötärön ympärys, rasvaprosentti ja rasvaton massa. Logistista regressioanalyysiä varten muut-

tujat luokiteltiin kolmiluokkaisiksi. BMI luokiteltiin kolmiluokkaiseksi WHO:n painoindeksi-

määritelmän mukaan, jolloin sekä miehille että naisille katkaisupisteiksi määritettiin 25 kg/m² 

(ylipainon alaraja) ja 30 kg/m² (lihavuuden alaraja). Vyötärön ympäryksen luokittelussa käy-

tettiin Käypä hoito -suositusten määritelmää, jonka mukaan naisten katkaisupisteiksi määritet-

tiin 80 cm (tavoitearvon yläraja) ja 88 cm (huomattava terveyshaitta) sekä miesten katkaisupis-

teiksi 94 cm (tavoitearvon yläraja) ja 102 cm (huomattava terveyshaitta). Rasvaprosentista ja 

rasvattomasta massasta määritettiin kolme tertiiliä. Miesten ja naisten tertiilien katkaisupisteet 

erosivat toisistaan huomattavasti ja siksi miehille ja naisille määritettiin näissä muuttujissa omat 

tertiilinsä. Tertiilien katkaisupisteet olivat rasvaprosentin osalta naisilla 30 % ja 36 % sekä mie-

hillä 18 % ja 25 %. Rasvattoman massan osalta katkaisupisteet olivat naisilla 43 kg ja 46 kg 

sekä miehillä 54 kg ja 60 kg.  
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7 TULOKSET 

 

7.1 Tutkittavien taustatiedot 

 

Aineiston keruun alussa tutkittavista 34 % oli miehiä (n=119) ja 66 % naisia (n=236). Tutkit-

tavien toteutunut elinikä vaihteli 76,1 vuodesta 101,7 vuoteen. Kaikkien tutkittavien toteutu-

neen eliniän keskiarvo oli 85,8 vuotta. Naisten keskimääräinen elinikä oli 86,3 vuotta ja miesten 

84,8 vuotta.  

 

Tutkittavista 26 % (n=92) saavutti vähintään 90 vuoden eliniän, 27 % (n=96) 85-89 vuoden 

eliniän ja alle 85-vuotiaana kuoli 47 % tutkittavista (n=167). Naisista 31 % (n=73) ja miehistä 

16 % (n=19) saavutti vähintään 90 vuoden eliniän. 85-89 vuoden eliniän saavutti naisista 26 % 

(n=61) ja miehistä 29 % (n=35). Alle 85-vuotiaana naisista kuoli 43 % (n=102) ja miehistä 

puolestaan 55 % (n=65). Vähintään 90-vuotiaaksi eläneistä naisia oli 79 % ja miehiä 21 %. 85-

89-vuotiaaksi eläneistä naisia oli 64 % ja miehiä 36 %. Alle 85-vuotiaana kuolleista naisia oli 

61 % ja miehiä 39 %.  

 

Taulukossa 1 on vertailtu tutkittavien taustatietoja siviilisäädyn ja terveydentilan osalta. Toteu-

tuneen eliniän mukaan luokiteltujen ryhmien välillä ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja si-

viilisäädyssä. Taulukosta kuitenkin nähdään, että yli 90-vuotiaaksi eläneet naiset ovat useam-

min leskiä (66 %) kuin miehet (5 %). Kaikissa ryhmissä miesten yleisin siviilisääty on naimi-

sissa, ja naisten puolestaan leski. 

 

75-vuotiaana terveydentilansa epätavallisen hyväksi tai hyväksi koki alle 85-vuotiaana kuol-

leista naisista 39 %, 85-89-vuotiaana kuolleista naisista 53 % ja vähintään 90-vuotiaaksi elä-

neistä naisista 63 %. Miehillä vastaavat luvut olivat alle 85-vuotiaana kuolleilla 48 %, 85-89-

vuotiaana kuolleilla 51 % ja vähintään 90-vuotiaaksi eläneillä 84 %. Vähintään 90-vuotiaaksi 

eläneet kokivat siis terveytensä 75-vuotiaana useammin epätavallisen hyväksi tai hyväksi ver-

rattuna 85-89-vuotiaana ja alle 85-vuotiaana kuolleisiin. Myös 85-89-vuotiaana kuolleet koki-

vat terveydentilansa useammin epätavallisen hyväksi tai hyväksi verrattuna alle 85-vuotiaana 

kuolleisiin. Erot terveydentilassa ryhmien välillä olivat tilastollisesti merkitseviä kummallakin 

sukupuolella (naisilla p=0.009 ja miehillä p=0.020).  
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7.2 Kehonkoostumuksen vaikutukset toteutuneeseen elinikään 

 

Yksisuuntaisella varianssianalyysillä tarkasteltiin, eroaako 75-vuotiaana mitattu kehonkoostu-

mus toteutuneen eliniän mukaan luokiteltujen ryhmien välillä. Analyysin perusteella alle 85-

vuotiaana kuolleiden, 85-89-vuotiaana kuolleiden ja vähintään 90-vuotiaaksi eläneiden pituus, 

paino, painoindeksi, rasvaprosentti, rasvattoman massan määrä, vyötärön ja lantion ympärys 

sekä vyötärö-lantio-suhde eivät eronneet toisistaan tilastollisesti merkitsevästi naisilla eikä mie-

hillä (kaikissa p>0.05) (taulukko 1). 

 

Logistisessa regressioanalyysissä BMI, vyötärönympärys, rasvaton massa ja rasvaprosentti ei-

vät eronneet tilastollisesti merkitsevästi toisistaan vähintään 90-vuotiaaksi eläneiden ja alle 85-

vuotiaana kuolleiden välillä eivätkä myöskään 85-89-vuotiaana kuolleiden ja alle 85-vuotiaana 

kuolleiden välillä kummallakaan sukupuolella. Rasvattomalla kehon massalla havaittiin olevan 

mahdollinen yhteys pitkäikäisyyteen, mutta tämäkään yhteys ei aivan saavuttanut tilastotieteel-

listä merkitsevyyttä. Miehillä rasvattoman massan keskimmäisessä kolmanneksessa (rasvaton 

massa 45-49,99 kg) oli noin nelinkertainen todennäköisyys elää vähintään 90-vuotiaaksi kuin 

kuolla alle 85-vuotiaana (p=0.054). Kun malli vakioitiin pituudella, rasvattoman massan kes-

kimmäisessä kolmanneksessa todennäköisyys elää vähintään 90-vuotiaaksi kuin kuolla alle 85-

vuotiaana säilyi noin nelinkertaisena (p=0.058) (taulukko 2). Naisilla rasvattoman massan kor-

keimmassa kolmanneksessa (rasvaton massa ≥46 kg) oli noin kaksinkertainen todennäköisyys 

elää vähintään 90-vuotiaaksi kuin kuolla alle 85-vuotiaana (p=0.068). Kun malli vakioitiin pi-

tuudella, todennäköisyys pieneni tässä ryhmässä hieman alle kaksinkertaiseksi (p=0.254) (tau-

lukko 3).  
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TAULUKKO 1. Tutkittavien kehonkoostumustiedot ja taustatiedot 75-vuotiaana (n=355). 

KA=keskiarvo, KV=keskivirhe, BMI=painoindeksi, ¹ yksisuuntainen varianssianalyysi, ² x²-testi 

 

  

 

 

 

 

TOTEUTUNUT ELINIKÄ 

Naiset Miehet 

<85v. (n=102) 85-89v. (n=61) ≥90v. (n=73)   <85v. (n=65) 85-89v. (n=35) ≥90v. (n=19)   

KA KV KA KV KA KV F p-arvo¹ KA KV KA KV KA KV F p-arvo¹ 
Pituus (cm) 155.0 0.705 155.6 0.829 156.7 0.568 1.556 0.214 169.9 0.820 169.5 1.274 168.4 1.204 0.381 0.684 

Paino (kg) 66.6 1.551 66.7 1.496 69.2 1.257 1.077 0.343 73.8 1.359 75.3 2.452 73.0 1.694 0.325 0.723 

BMI (kg/m²) 27.7 0.642 27.5 0.589 28.2 0.496 0.333 0.717 25.6 0.505 26.2 0.755 25.7 0.553 0.226 0.798 

Rasva-% 32.1 0.888 32.8 1.012 33.6 0.735 0.814 0.445 21.9 0.781 22.7 1.125 20.9 1.372 0.545 0.582 

Rasvaton massa 

(kg) 

44.5 0.544 44.5 0.582 45.5 0.488 1.148 0.320 57.4 0.820 57.9 1.368 57.3 1.049 0.066 0.937 

Vyötärön ympärys 

(cm) 

85.5 1.365 85.6 1.362 85.3 1.178 0.013 0.987 93.3 1.250 94.8 2.177 90.1 1.970 1.295 0.278 

Lantion ympärys 

(cm) 

100.3 1.354 100.4 1.038 101.8 1.013 0.539 0.584 97.1 0.854 97.2 1.500 95.4 0.940 0.512 0.601 

Vyötärö-lantio-

suhde 

0.85 0.007 0.85 0.008 0.84 0.007 1.427 0.243 0.96 0.008 0.97 0.015 0.94 0.016 1.176 0.313 

 %  %  %   p-arvo² %  %  %   p-arvo² 

Siviilisääty        0.103        0.643 

Naimaton 14  21  11    5  6  0    

Naimisissa 25  20  18    85  74  95    

Leski 48  44  66    9  17  5    

Eronnut 13  15  5    1  3  0    

Terveydentila        0.009        0.020 

Epätavallisen hyvä 

tai hyvä 

39  53  63    48  51  84    

Huono tai erittäin 

huono 

61  47  37    52  49  16    
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TAULUKKO 2. Miesten pitkäikäisyyttä selittävät kehonkoostumusmuuttujat logistisessa reg-

ressioanalyysissa. Ristitulosuhteet (OR) ja 95 % luottamusväli (LV) (n=119). 

≥90v. vs. <85v. 

(n=84) 

Malli 1 Malli 2¹ 

OR 95% LV OR 95% LV 

BMI     

< 25 1.00    

25-29,99 1.11 0.37-3.28   

≥ 30 0.48 0.05-4.61   

Vyötärönympärys     

< 94 1.00    

94-101,99 0.81 0.25-2.60   

≥ 102 0.18 0.02-1.55   

Rasvaton massa kg²     

< 54 1.00  1.00  

54-59,99 4.13 0.97-17.47 4.04 0.95-17.18 

≥ 60 1.43 0.30-6.82 1.57 0.32-7.81 

   0.98 0.89-1.07 

Rasva%³     

< 18 1.00  1.00  

18-24,99 0.61 0.17-2.18 0.67 0.18-2.45 

≥ 25 0.77 0.20-2.93 0.76 0.20-2.94 

   0.96 0.88-1.06 

     

85-89v. vs. <85v. Malli 1 Malli 2 

(n=100) OR 95% LV OR 95% LV 

BMI     

< 25 1.00    

25-29,99 1.33 0.50-3.53   

≥ 30 1.92 0.47-7.77   

Vyötärönympärys     

< 94 1.00    

94-101,99 1.48 0.51-4.26   

≥ 102 1.77 0.58-5.41   

Rasvaton massa kg     

< 54 1.00  1.00  

54-59,99 1.13 0.36-3.53 1.15 0.36-3.63 

≥ 60 1.14 0.39-3.33 1.24 0.39-3.91 

   0.99 0.91-1.06 

Rasva%     

< 18 1.00  1.00  

18-24,99 0.59 0.18-1.88 0.59 0.18-1.90 

≥ 25 1.24 0.40-3.88 1.24 0.40-3.88 

   1.00 0.93-1.07 

¹ Malli 2 vakioitu pituudella, ² ³ Rasvaton massa (kg) ja rasva% jaettu tertiileihin  
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TAULUKKO 3. Naisten pitkäikäisyyttä selittävät kehonkoostumusmuuttujat logistisessa reg-

ressioanalyysissa. Ristitulosuhteet (OR) ja 95 % luottamusväli (LV) (n=236). 

≥90v. vs. <85v. 

(n=175) 

Malli 1 Malli 2¹ 

OR 95% LV OR 95% LV 

BMI     

< 25 1.00    

25-29,99 1.31 0.59-2.88   

≥ 30 1.14 0.47-2.73   

Vyötärönympärys     

< 80 1.00    

80-87,99 0.55 0.24-1.28   

≥ 88 0.91 0.41-2.03   

Rasvaton massa kg²     

< 43 1.00  1.00  

43-45,99 1.90 0.77-4.68 1.59 0.61-4.18 

≥ 46 2.12 0.95-4.76 1.70 0.68-4.24 

   1.04 0.97-1.12 

Rasva%³     

< 30 1.00  1.00  

30-35,99 1.25 0.55-2.87 1.35 0.58-3.13 

≥ 36 1.47 0.63-3.42 1.49 0.63-3.51 

   1.06 0.99-1,13 

     

85-89v. vs. <85v Malli 1 Malli 2 

(n=163) OR 95% LV OR 95% LV 

BMI     

< 25 1.00    

25-29,99 1.27 0.55-2.96   

≥ 30 1.04 0.40-2.69   

Vyötärönympärys     

< 80 1.00    

80-87,99 0.88 0.36-2.17   

≥ 88 1.06 0.44-2.60   

Rasvaton massa kg     

< 43 1.00  1.00  

43-45,99 1.80 0.73-4.47 1.69 0.66-4.34 

≥ 46 1.16 0.49-2.75 1.01 0.37-2.80 

   1.02 0.95-1.09 

Rasva%      

< 30 1.00  1.00  

30-35,99 0.69 0.28-1.74 0.71 0.28-1.78 

≥ 36 1.38 0.58-3.27 1.40 0.59-3.32 

   1.02 0.96-1.08 

¹ Malli 2 vakioitu pituudella, ² ³ Rasvaton massa (kg) ja rasva% jaettu tertiileihin   
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8 POHDINTA 

 

Tämän tutkimuksen tulosten mukaan kehon paino, BMI, rasvaprosentti, rasvaton massa, vyö-

tärön ja lantion ympärys sekä vyötärölantiosuhde eivät eronneet alle 85-vuotiaana kuolleiden, 

85-89-vuotiaana kuolleiden ja vähintään 90-vuotiaaksi eläneiden välillä kummallakaan suku-

puolella tilastollisesti merkitsevästi. 

 

Kehonkoostumuksen yhteyttä sairastuvuuteen ja kuolleisuuteen on aikaisemmin tutkittu paljon 

(Heitmann ym. 2000; Lahmann ym. 2002). Tutkimuksissa on todettu, että rasvattoman massan 

väheneminen ja suuri rasvamassan määrä ovat yhteydessä toiminnanvajauksien syntyyn ja kor-

keampaan kuolleisuuteen. Lihasten surkastumisen on todettu olevan suurimpia toimintakyvyt-

tömyyteen ja laitoshoitoon johtavia syitä ikääntyessä (Fielding ym. 2011) ja sarkopenian on 

havaittu olevan yhteydessä esimerkiksi toimintakyvyn heikkenemiseen, kaatumisiin ja kuollei-

suuteen (Beaudart ym. 2017). Korkea rasvakudoksen määrä ja lihavuus on puolestaan yhdis-

tetty tutkimuksissa muun muassa toimintakyvyn alenemiseen ja toiminnanvajauksiin (Alley & 

Chang 2007), moniin erilaisiin sairauksiin (Bogers ym. 2007; Dey & Lissner 2003; Männistö 

ym. 2012) sekä lisääntyneeseen kuolleisuuteen (Flegal ym. 2008; Ogden ym. 2006).  

 

Tämän tutkimuksen tulokset antavat viitteitä siitä, että kehonkoostumuksella ei välttämättä ole 

niin suurta merkitystä enää ikääntyneenä verrattuna nuorempiin ikäluokkiin. Tätä huomiota tu-

kee muun muassa se, että ikääntyessä lievä ylipaino saattaa olla terveyden kannalta jopa hyö-

dyllistä (mm. Dahl ym. 2013), kun taas esimerkiksi lapsuuden ja nuoruuden aikainen ylipaino 

ja lihavuus lisäävät merkittävästi ennenaikaisen kuolleisuuden ja sairastuvuuden riskiä aikui-

suudessa (Reilly & Kelly 2011). Ikääntyessä laihtuminen, virheravitsemustilan kehittyminen ja 

lihasmassan menetys ovat todennäköisesti huomattavasti haitallisempia tekijöitä terveyden 

kannalta kuin ylipaino (Bales & Ritchie 2002; Graf ym. 2015; Graf ym. 2016). 

 

Aikaisemman tutkimustiedon perusteella voitaisiin päätellä, että jos kehonkoostumus aiheuttaa 

merkittäviä terveydellisiä ongelmia, niin toteutunut elinikä saattaa jäädä lyhyemmäksi kuin vä-

estössä keskimäärin. Saattaa siis olla, että iän myötä kehonkoostumuksen merkitys eliniän ja 

kuolleisuuden ennustajana vähenee esimerkiksi valikoivan kuolleisuuden seurauksena (Heiss 

2011). Valikoivalla kuolleisuudella tarkoitetaan sitä, että väestöstä on jo mahdollisesti nuorem-

malla iällä kuollut ne henkilöt, joille kehonkoostumus on aiheuttanut merkittäviä terveydellisiä 
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ongelmia. Runsas rasvamassan määrä aikuisiässä saattaa esimerkiksi aiheuttaa jonkin sairau-

den, joka aiheuttaa henkilölle ennenaikaisen kuoleman. Näin ollen voi olla mahdollista, että 

tässäkin tutkimuksessa henkilöt, joille kehonkoostumus on aiheuttanut jonkinlaisia merkittäviä 

terveydellisiä ongelmia, ovat saattaneet kuolla ennen 75 vuoden ikää ja sen vuoksi he eivät ole 

valikoituneet tämän tutkimuksen otokseen. 

 

Tutkittavien samankaltaisuuteen kehonkoostumuksen osalta on voinut vaikuttaa myös se, ettei 

ylipaino ja lihavuus ole olleet 1980-luvulla niin suuri kansanterveydellinen ongelma kuin ny-

kyään. Lancetin tekemän tutkimuksen mukaan lihavuus on lisääntynyt Länsi-Euroopassa 46 

%:sta 54 %:iin vuodesta 1980 vuoteen 2013 mennessä. Suomalaisista aikuisista vuonna 1980 

ylipainoisia tai lihavia oli 49 % ja vuonna 2013 56 % (Ng ym. 2014). Tutkimukseen osallistu-

neiden ollessa työikäisiä myös työelämä on ollut merkittävästi erilaista kuin nykyään, ja monet 

työt ovat olleet nykyistä fyysisempiä. Työn fyysisyys on saattanut saada aikaan sen, että tutkit-

tavien kehonkoostumus on saattanut olla nuoruudessa, aikuisiässä tai läpi koko elämän tervey-

den kannalta edullisempi tarkoittaen suurempaa lihasmassaa ja vähäisempää rasvamassaa sekä 

niiden optimaalisempaa suhdetta elimistössä. 

 

Tässä tutkimuksessa havaittiin kehon rasvattoman massan ja pitkäikäisyyden välillä olevan 

mahdollinen yhteys, vaikkei se saavuttanutkaan aivan tilastollista merkitsevyyttä. Lihasmassa 

muodostaa suurimman osan kehon rasvattomasta massasta (Houtkooper ym. 2001), minkä 

vuoksi voitaisiin päätellä juuri lihasmassan olevan pitkäikäisyyden kannalta oleellinen kehon 

komponentti. Tätä havaintoa tukee se, että esimerkiksi Srikanthanin ja Karlamanglan (2014) 

tutkimuksessa havaittiin lihasmassan olevan itsenäinen eloonjäämistä ennustava tekijä ikäänty-

villä henkilöillä (Srikanthan & Karlamangla 2014). 

 

Tutkimuksen tuloksista nähdään, että logistisen regressioanalyysin tuloksista puuttuu syste-

maattisuus (taulukot 2 ja 3). Tuloksista nähdään esimerkiksi, että verrattaessa vähintään 90-

vuotiaaksi eläneitä miehiä alle 85-vuotiaana kuolleisiin miehiin, suurempi vyötärönympärys 

pienentää todennäköisyyttä elää vähintään 90-vuotiaaksi kuin kuolla alle 85-vuotiaana. Verrat-

taessa 85-89-vuotiaana kuolleita miehiä alle 85-vuotiaana kuolleisiin miehiin yhteys on kuiten-

kin päinvastainen, eli mitä suurempi vyötärönympärys on, sitä todennäköisempää on elää pi-

dempään. Vastaavia ristiriitaisuuksia löytyi myös muiden kehonkoostumusmuuttujien koh-

dalla. 
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Kehonkoostumusta tutkittaessa kehon rasvaton massa ja rasvamassa korreloivat usein keske-

nään, eli mitä enemmän henkilöllä on rasvamassaa, niin sitä enemmän on yleensä myös rasva-

tonta massaa. Kehonkoostumusmuuttujat eivät ole siis täysin toisistaan riippumattomia, mikä 

vaikeuttaa yhteyksien tutkimista ja saattaa johtaa yhteyksien aliarviointiin. 

 

Tässä tutkimuksessa käytetty Ikivihreät-tutkimuksen kohorttiaineisto koostuu vuonna 1989 ko-

tonaan asuneista 75-vuotiaista jyväskyläläisistä naisista ja miehistä. Koska osallistujat ovat asu-

neet kotona, voidaan olettaa, että he ovat olleet suhteellisen terveitä ja toimintakykyisiä aineis-

ton keräämisen aikana. Koetussa terveydentilassa havaittiin kuitenkin merkittäviä eroja. Vähin-

tään 90-vuotiaaksi eläneet kokivat tässä tutkimuksessa terveytensä 75-vuotiaana useammin 

epätavallisen hyväksi tai hyväksi verrattuna 85-89-vuotiaana ja alle 85-vuotiaana kuolleisiin. 

Myös 85-89-vuotiaana kuolleet kokivat terveydentilansa useammin epätavallisen hyväksi tai 

hyväksi verrattuna alle 85-vuotiaana kuolleisiin. Näin ollen 75-vuotiaana mitattu koettu terveys 

saattaa ennustaa paremmin jäljellä olevaa elinikää kuin kehonkoostumus. Kehonkoostumusta 

tärkeämpiä tekijöitä saattavat olla muun muassa erilaiset terveyttä ja toimintakykyä heikentävät 

sairaudet sekä niiden hoito.  

 

Tämän tutkimuksen vahvuutena on käytetyn Ikivihreät-tutkimuksen aineiston suuri koko ja mo-

nipuolisuus. Kaikki tutkittavat olivat aineiston keräämisen aikana saman ikäisiä, mikä helpottaa 

tutkimusaineiston analyysiä. Ikivihreät-tutkimuksessa koottiin laajasti tietoa tutkittavista, hei-

dän taustoistaan, terveydentilastaan ja toimintakyvystään. Tutkimuksessa on käytetty kehon-

koostumuksen mittarina biosähköistä impedanssia, joka on nykypäivänäkin yksi käytetyim-

mistä menetelmistä kehonkoostumuksen mittaamisessa (Lee & Gallagher 2008). 

 

Pitkäikäisyyttä on tutkittu aikaisemmin pääasiassa poikkileikkausasetelmilla (Willcox ym. 

2006). Ikivihreät-tutkimuksen pääasiallisena tarkoituksena ei ole ollut pitkäikäisyyden tutki-

mus, vaan pitkäikäisyysnäkökulma on ilmennyt vasta, kun ihmisiä on seurattu heidän kuole-

maansa saakka. Tutkittavien seuranta eliniän loppuun saakka mahdollistaa pitkäikäisyyteen 

vaikuttavien tekijöiden tutkimisen uudella tasolla, mikä on yksi tämän tutkimuksen selkeistä 

vahvuuksista. Pitkien seurantatutkimusten toteuttaminen on työlästä ja kallista, ja siksi pit-

käikäisyyden tutkimuksen kannalta on erityisen arvokasta päästä hyödyntämään aineistoja, 

joissa suuri osa tai kaikki tutkittavat ovat jo kuolleet. 
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Tämä tutkimus noudattelee eettisyyden puolesta hyvää tieteellistä käytäntöä. Ikivihreät-tutki-

muksessa, jonka osa-aineistoa tässä tutkimuksessa on käytetty, kaikkien tutkittavien osallistu-

minen tutkimukseen on ollut täysin vapaaehtoista. Ikivihreät-tutkimus on saanut eettisen toimi-

kunnan hyväksynnän tutkimuksen toteuttamiseen. Tutkimusdataa ja -tietoja on käsitelty luotta-

muksellisesti, ja jokaisella tutkimushenkilöstöön kuuluvalla on ollut oikeus dataan. Tutkimuk-

sen tulosten analysointi ja raportointi on tehty huolellisesti, minkä vuoksi tutkimuksen luotet-

tavuus ja toistettavuus ovat hyvällä tasolla. 

 

Yksi tutkimuksen heikkous liittyy biosähköiseen impedanssiin kehonkoostumuksen mittaus-

menetelmänä. Vaikka BIA onkin edelleen yksi käytetyimmistä kehonkoostumuksen mittaus-

menetelmistä (Lee & Gallagher 2008), kehonkoostumuksen mittausmenetelmät BIA mukaan 

lukien ovat vuosien aikana kehittyneet, minkä vuoksi mittausten tulokset eivät välttämättä ole 

täysin vertailukelpoisia nykypäivänä tehtäviin mittauksiin. Biosähköiseen impedanssiin, kuten 

muihinkin kehonkoostumuksen mittausmenetelmiin, liittyy myös virhemahdollisuus. Esimer-

kiksi elimistön nestetasapaino vaikuttaa mittaustuloksiin, ja siksi mittausta edeltävä aika tulisi 

pyrkiä vakioimaan mahdollisimman tarkasti. Tämä tarkoittaa käytännössä sitä, että esimerkiksi 

syöminen ja liikunnan harrastaminen ennen mittausta saattavat vaikuttaa mittaustuloksiin (Kyle 

ym. 2004). Mittausvirheen mahdollisuutta on kuitenkin tutkimuksessa minimoitu tutkittavien 

huolellisella ohjeistuksella.  

 

Toinen varsin selkeä tutkimuksen heikkous on se, että tutkittavat henkilöt olivat tutkimuksen 

alkaessa jo melko iäkkäitä eli siten valikoituneita. Valikoivan kuolleisuuden vuoksi sellaiset 

henkilöt, joille kehonkoostumus on aiheuttanut merkittäviä terveydellisiä ongelmia, ovat saat-

taneet kuolla ennen 75 vuoden ikää. Sen vuoksi tässä tutkimuksessa saadut tulokset saattavat 

siis aliarvioida kehonkoostumuksen ja pitkäikäisyyden välisiä todellisia yhteyksiä. 

 

Vaikka tässä tutkimuksessa ei löytynyt tilastollisesti merkitsevää yhteyttä kehonkoostumuksen 

ja pitkäikäisyyden välillä, on tulos silti tieteen kannalta tärkeä. Tällaisista tutkimuksista tarvi-

taan myös raportointia, jotta voidaan vähentää tieteelle tyypillistä julkaisuharhaa. Julkaisuhar-

halla tarkoitetaan sitä, että tilastollisesti merkitsevistä tuloksista raportoivat artikkelit julkais-

taan useammin kuin artikkelit, joiden tulokset eivät ole tilastollisesti merkitseviä (Jukola 2006). 

 

Yleisesti ottaen kehonkoostumusta merkittävämpiä tekijöitä ikääntyessä ja jäljellä olevaa elin-

ikää tarkasteltaessa saattavat olla esimerkiksi sairaudet, sairauksien hoito sekä elämänaikaiset 
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ja sen hetkiset elämäntavat (Burke ym. 2001; Jousilahti ym. 2017). Rasvaton massa osoittautui 

tämän tutkimuksen perusteella kehonkoostumusmuuttujista tärkeimmäksi pitkäikäisyyttä mah-

dollisesti ennustavaksi tekijäksi. Ikääntyessä tulisi siksi kiinnittää huomiota muiden terveellis-

ten elämäntapojen ohella etenkin lihasmassan ylläpitämiseen, koska se muodostaa merkittävän 

osan kehon rasvattomasta massasta. Kuntosaliharjoittelun on todettu olevan tehokkain harjoi-

tusmuoto lihasmassan ja -voiman ylläpidossa ja kasvattamisessa myös ikääntyvillä ja vanhoilla 

ihmisillä (Savela ym. 2015). Säännöllisellä vastusharjoittelulla voidaan lisätä lihasvoimaa, tyy-

pin II nopeiden lihassolujen hypertrofiaa sekä lihasten poikkipinta-alaa sekä ikääntyneillä nai-

silla että miehillä (Nilwik ym. 2013).  

 

Kehonkoostumuksen ja pitkäikäisyyden välisestä yhteydestä tarvitaan tulevaisuudessa lisätut-

kimusta. Lihavuus ja fyysinen inaktiivisuus ovat nykypäivänä suurempia kansanterveydellisiä 

ongelmia kuin aikaisemmin (Lee ym. 2012; Ng ym. 2014). Vuoden 1980 jälkeen lihavuuden 

esiintyvyys on tuplaantunut yli 70 maassa (GBD 2015 Obesity Collaborators 2017) ja myös 

lapsuuden ja nuoruuden aikainen lihavuus on merkittävästi yleistynyt (Han ym. 2010). Suo-

messa ylipainoisten ja lihavien osuus 12–18-vuotiaiden ikäryhmässä on kolminkertaistunut kol-

men viime vuosikymmenen aikana (Kautiainen ym. 2009). Tämän tutkimuksen otos oli kehon-

koostumuksen suhteen melko samankaltainen, mutta tulevaisuudessa erot kehonkoostumuk-

sessa sekä lapsilla ja nuorilla että työikäisillä ja ikääntyneillä tulevat todennäköisesti kasvamaan 

ylipainoisuuden ja lihavuuden edelleen yleistyessä ja fyysisen inaktiivisuuden lisääntyessä. Sen 

vuoksi kehonkoostumuksen ja sen muutosten yhteyttä pitkäikäisyyteen olisi hyvä tutkia myös 

tulevaisuudessa, jotta kehonkoostumuksen todelliset vaikutukset terveyteen, toteutuvaan elin-

ikään ja pitkäikäisyyteen saataisiin paremmin selville.  
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