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THVISTELMA

Tutkimuksen tausta ja tarkoitus

Metabolinen syndrooma on yleinen ja ennusteen mukaan kasvamassa oleva vakava aineenvaihdunnallinen
sairaus véestOssd, jonka on osoitettu lisddvan sydin- ja verisuonitautien seki tyypin 2 diabeteksen riskid. Tamén
tutkimuksen tarkoitus oli selvittdd metabolisen syndrooman, hypertension ja dyslipidemian esiintyvyyksid
entisilld huippu-urheilijoilla ja heiddn verrokeillaan sekd kartoittaa urheilijoiden lajikohtaisia eroavaisuuksia
metabolisen syndrooman ja sen riskitekijoiden esiintymisien suhteen.

Tutkimusaineisto ja — menetelmét

Tutkimusaineiston muodostivat Suomea vuosina 1920-1965 edustaneet entiset mieshuippu-urheilijat ja heidén
verrokkinsa, jotka olivat kutsuntatarkastuksessa terveiksi luokiteltuja miehid samoista palvelukseenastumiserista
kuin urheilijat. Urheilijat luokiteltiin kestdvyys-, joukkue- ja voimalulajeihin. Tutkimukseen kutsuttiin 1183
henkildd, joista kutsun otti vastaan 41 kestdvyys-, 107 voimailu- ja 244 joukkuelajien urheilijaa sekd 207
verrokkia, jotka olivat idltddn 59-97- vuotiaita. Tutkimuksen mittareina kéytettiin verenpaineen, seerumin HDL-
kolesterolin ja triglyseridien pitoisuuksien mittauksia sekd taustamuuttujana fyysistd aktiivisuutta, jota kysyttiin
kyselylomakkeella. Tutkimusaineiston analysoinnissa kéytettiin ristiintaulukointia, prosenttijakaumia, x*-, Mann-
Whitney U- ja Kruskal-Wallisin- testid.

Keskeiset tulokset

Metabolisen oireyhtymén esiintyvyydessd urheilijoiden (50 %) ja verrokkien (65 %) kesken oli eroa (p=0,001).
Urheilijjoiden keskuudessa esiintyi eniten metabolista syndroomaa joukkuelajien urheilijoilla (55 %), toiseksi
eniten voimailulajien urheilijoilla (46 %) ja véhiten kestivyyslajien urheilijoilla (34 %). Hypertension ja
dyslipidemian suhteen ei urheilijoiden ja verrokkien vélilld ollut eroa, mutta parittaisessa ryhmévertailussa oli
kestdvyysurheilijoiden diastolinen verenpaine alhaisempi kuin verrokeilla (p=0,038) ja joukkueurheilijoilla
(p=0,034). HDL- kolesteroli oli kestdvyysurheilijoilla korkeampi kuin voimailijjoilla (p=0,031) ja melkein
korkeampi kuin verrokeilla (p=0,091). Joukkueurheilijoiden HDL- kolesteroli oli korkeampi kuin voimailijoilla
(p=0,013) ja melkein korkeampi kuin verrokeilla (p=0,075). Urheilijoiden harrastama fyysinen aktiivisuus oli
rasittavampaa (p<0,001), yhdelld liikuntakerralla pitempikestoisempaa (p=0,013) ja useammin toistuvaa
(p<0,001) kuin verrokeilla.

Johtopéaéatokset

Entiset huippu-urheilijat olivat fyysisesti aktiivisempia ja heilld esiintyi vihemmé&n metabolista syndroomaa kuin
verrokeilla, joten fyysisen aktiivisuuden voitiin todeta olevan yhteydessd alentuneeseen syndrooman
esiintyvyyteen. Tédmédn tutkimuksen perusteella sekd fyysinen aktiivisuus ettd hyvin kestdvyyskunnon
mahdollistavat perintotekijédt ndyttdisivat suojaavan metaboliselta syndroomalta, mutta lisdtutkimuksia tarvitaan
siitd, kumman tekijan merkitys on suurempi.

Asiasanat: metabolinen syndrooma, hypertensio, dyslipidemia, entinen huippu-urheilija, fyysinen aktiivisuus
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ABSTRACT

Background and purpose

The prevalence of metabolic syndrome is growing and it predisposes to cardiovascular diseases and type 2
diabetes. The purpose of this study was to examine the prevalence of metabolic syndrome, hypertension and
dyslipidemia in former elite athletes and their controls and identify differences between different types of sports
in the prevalence of metabolic syndrome and its components.

Study population and methods

The data of this study consists of former male elite athletes who represented Finland between 1920-1965 as well
as of their controls. Controls were selected from Finnish men who had been classified as completely healthy
(military class Al) at the medical examination preceding their conscription. The athletes were classified to
endurance, power and team athletes. The target group included 1183 individuals of whom 41 endurance, 107
power, 244 team athletes and 207 controls participated in the examinations. The age range of participants was
59-97- years. The subjects responded a questionnaire including data on physical activity and blood pressure,
HDL- cholesterol and triglyceride levels were measured. The data was analyzed using crosstabs, percentage
distributions, y*-, Mann-Whitney U- and Kruskal-Wallis- tests.

Results

Athletes (50 %) had a lower prevalence of metabolic syndrome than controls (65 %) (p=0,001). The prevalence
of metabolic syndrome was 55 % in team athletes, 46 % in power athletes and 34 % in endurance sports athletes.
The prevalence of hypertension and dyslipidemia was similar in athletes and controls but endurance athletes had
lower diastolic blood pressure compared with controls (p=0,038) and team athletes (p=0,034). HDL-cholesterol
was higher in endurance athletes than power athletes (p=0,031) and tended to be higher in endurance athletes
compared to controls (p=0,091). Team athletes” HDL- cholesterol was higher than that of power athletes
(p=0,013) and tended to be higher than that of controls (p=0,075). Athletes participated more in physical
activities with vigorous intensity (p<0,001), long duration (p< 0,001) and with higher frequency (p< 0,001)
compared with controls.

Conclusion

Former male elite athletes were physically active and they had lower prevalence of metabolic syndrome
compared with controls. Based on this study, physical activity and inherited factors providing high physical
endurance fitness appear to protect from metabolic syndrome, but further studies are needed on which of these
two factors is more important.

Key words: metabolic syndrome, hypertension, dyslipidemia, former elite athlete, physical activity
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1 JOHDANTO

Metabolisella  syndroomalla eli  oireyhtymdlld (MBO) tarkoitetaan usean eri
aineenvaihdunnallisen vaaratekijan kertymistd samaan yksiléon, jonka on osoitettu lisddvén
syddn- ja verisuonitautien ja diabeteksen riskid. Metabolinen syndrooma on yleinen ja
ennusteen mukaan my0s kasvamassa oleva vakava sairaus viestossd (Vuori 2005). Téata
lansimaisissa hyvinvointimaissa esiintyvdi tautia esiintyy miehilld enemmin kuin naisilla.
Taudin esiintymiseen vaikuttavat geneettinen perimd, hormonaaliset tekijat, lihavuutta
suosiva eldméntyyli, litkunnallinen inaktiivisuus ja rasvaa sisdltdvien ravintoaineiden
liiallinen kéyttdé (McArdle ym. 2007, 442-3). Kyseessd on siis yksilon omaa elimistdd ja
elamdd kuormittavan oireyhtymin lisdksi vakava ajankohtainen ja kansanterveydellinen
ongelma, joka kuormittaa terveydenhuoltoa ja heikentdd sairastuneiden eldménlaatua

alentuneen toiminta- ja tyokyvyn takia.

Kilpaurheilu on tavoitteellista litkuntaa, jossa kilpailijan fyysisté ja psyykkistd suorituskykyé
testataan toistuvasti ddrirajoihin saakka. Kehon ominaisuuksia parantamalla pyritddn yha
parempiin tuloksiin ja korkeampiin sijoituksiin. Harjoittelu ja kilpailut sditelevét urheilijan
vuorokausi- ja vuosirytmid (Syrjdnen ja Tikkanen 2007). Ikddntymisen seurauksena
elimistossd tapahtuu normaaleja, palautumattomia muutoksia, jotka heikentyneen
soluhengityksen kautta alentavat elimiston toimintaa ja suorituskykyd (Vuori 2006).
Terveydentilan ja toimintakyvyn muutokset ovat vanhetessa yksilollisid, mutta erityisesti
litkkunnan on todettu olevan yksi merkittdvd tekijd sairauksien ja toimintavajavuuksien

ehkaisysséd (Heikkinen 2005).

Téssd  tutkimuksessa tutkitaan huippu-urheilun mahdollisia pitkdaikaisvaikutuksia
metabolisen syndrooman sekéd sen yksittéisten riskitekijéiden, hypertension ja dyslipidemian,
esiintyvyyksiin, jotka lisddvét riskid syddn- ja verenkiertoelimiston ateroskleroottisiin
sairauksiin. Tamén tutkimuksen tarkoitus on selvittdd metabolisen syndrooman, hypertension
ja dyslipidemian esiintyvyyttd entisilli huippu-urheilijoilla sekd kartoittaa mahdollisia
lajikohtaisia eroavaisuuksia metabolisen syndrooman ja sen riskitekijoiden esiintymisien

suhteen.



Tami pro gradu- tutkimus on tulos kahden pro gradu- tutkimuksen vilisestd yhteistyOsta,
jossa aineistonkuvaus ja metabolisen syndrooman tulokset ovat osin pdéllekkidiset. Sen sijaan
metabolisen syndrooman yksittdiset riskitekijit on jaettu siten, ettd tdssd tutkimuksessa
késitellddin hypertension ja dyslipidemian esiintyvyyttd ja rinnakkaistutkimuksessa
keskitytddn vyoOtdronympéryksen ja paastoverensokerien esiintyvyyksien tarkasteluun
samassa tutkittavassa joukossa. Molemmat tutkimukset pohjautuvat samoihin tilastollisiin
analyysimenetelmiin, koska tulokset on jatkossa tarkoitus yhdistdd yhdeksi tutkimukseksi,
jossa analysoidaan kaikkien metabolisen syndrooman yksittdisten riskitekijoiden esiintyvyytti

entisilld huippu-urheilijoilla ja heidén verrokeillaan.



2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Metabolinen syndrooma

Metaboliseksi syndroomaksi nimitetddn tilaa, jossa samalle henkildlle on kertynyt useita
syddn- ja verisuonitautien riskitekijoitd kuten heikentynyt sokerin sieto, hyperinsulemia,
kohonnut triglyseriditaso, alentunut veren HDL- kolesterolin méérd, kohonnut verenpaine ja
keskivartalolihavuus (Eckel ym. 2005, Gang ym. 2008). Syndrooman patogeneesi on
monimutkainen, mutta lihavuudella, inaktiivisella eldméntavalla, runsaalla tyydyttyneiden
rasvojen saannilla ja geneettisilld tekijoilld tiedetddn olevan edistivdd vaikutusta taudin
kehittymiselle (Laaksonen ym. 2004, Teran-Garcia & Bouchard 2007). Metaboliseen
oireyhtyméén liittyy selvésti suurentunut riski valtimotauteihin ja tyypin 2 diabetekseen sekd
niistd johtuviin kuolemiin (Lakka ym. 2002, Katzmarzyk ym. 2005). Syndroomaan liittyy
my0s muita aineenvaihdunnan poikkeavuuksia, joista erityisesti tulehdusta mittaavan C-
reaktiivisen proteiinin (CRP) on todettu olevan koholla (Reilly & Rader 2003, Ridker ym.
2003). Mustajoen (2009) mukaan henkil6ill4, joilla on diagnosoitu MBO, on keskimairaisesti
2-3 kertaa suurempi vaara syddn- ja verisuonisairauksiin kuin terveilli. Riski
seurannaissairauksiin on yhteydessd metabolisen oireyhtymin vakavuusasteeseen eli lievisti
koholla olevat arvot verenpaineessa seké rasva- ja sokeriarvoissa ennustavat pienempai riskia
ateroskleroottisiin sairauksiin ja tyypin 2 diabetekseen kuin vastaavasti huomattavasti koholla

olevat arvot

Ennaltaehkdisyn ja hoidon kannalta on tdrkedd 10yt4d ne henkildt, joilla on kohonnut riski
sairastua metaboliseen syndroomaan ja myohemmin sen liitdnnéissairauksiin, koska
metabolista syndroomaa voidaan ehkiistd ja hoitaa tehokkaasti (Vuori 2005). Metabolisen
syndrooman identifioimisen helpottamiseksi on laadittu kriteerist6jd, joita hyodynnetdin seka
epidemiologisessa ettd kliinisessd tyOssd selventimdian MBO:n esiintyvyyttd ja tarkentamaan
terapeuttisia strategioita. Taméin hetkinen maailmanlaajuisesti kédytossd oleva kriteeristd on
Albertin ym. (2005) tutkimuksessa laadittu International Diabetes Federation (IDF) julkaisema
kriteeristd, jossa vyotdrdlihavuutta korostetaan varhaisena ensioireena arvioitaessa MBO:n
riskitekijoitd.  Vyotdr6lihavuutta arvioitaessa huomioidaan rodulliset ja  kansalliset

eroavaisuudet siten, ettd suositusarvot vaihtelevat etnisen taustan mukaan.



International Diabetes Federation julkaisema kriiteeristo:

Vyo6taronympérys miehilld > 94cm ja naisilla > 80cm (Eurooppa) sekd véhintddn kaksi
kriteerid seuraavista:

1. Triglyseridit > 1,7 mmol/l tai l4ékitys

2. HDL-C miehilld < 1,03 mmol/l ja naisilla < 1,29 mmol/l tai 144kitys

3. Verenpaine systolinen > 130 mmHg ja diastolinen > 85 mmHg tai lddkitys

4

fP- Glukoosi > 5.6 mmol/I tai tyypin 2 diabetes

KTL: n julkaisun (2008) mukaan 35 — 40 % keski-ikdisistd suomalaisista tayttdd ylla mainitut

kriteerit.

2.2 Hypertensio

Aortasta ldhtevét valtimot eli arteriat kuljettavat hapekasta verta kaikkialle elimistoon. Arteriat
haarautuvat pikkuvaltimoiksi, arterioleiksi, jotka puolestaan haarautuvat yhd pienemmiksi
hiussuoniksi. Verisuonissa tapahtuvaan verenvirtaukseen vaikuttavat paine-erot ja vastuksen
suuruus verisuonten sisélli. Syddmen supistuminen kohdistaa vereen painetta, jolloin veri
virtaa korkeammasta paineesta matalamman paineen suuntaan. Veren virtausvastuksen
suurentuessa, esimerkiksi verisuonten sisdldpimitan pienenemisen tai verisuonten
kalkkeutumisen takia, virtaava verimdérd pienenee, jollei paine verisuonten sisilld suurenee
samassa suhteessa. Syddn joutuu pumppaamaan verta tilloin suurentunutta vastusta vastaan,
jolloin syddmen tyomairéd lisdéintyy ja verenpaine nousee (Bjalie ym. 1999, 219-20), joka
aiheuttaa syddmen vasemman kammion laajentumista ja seindmédn paksuuntumista (Holmia
ym. 1998, 187-8) Systolinen paine eli yldpaine on valtimoiden korkein paine syddmen
toimintakierron aikana eli se mittaa valtimon sisdlld olevan paineen syddmen supistuksen
aikana, ja diastolinen paine eli alapaine on valtimoiden alhaisin paine, joka mittaa paineen
syddmen lepovaiheen aikana (Nienstedt ym. 2006, 213-4). Verenpaine arvioidaan normaaliksi,
kun se on alle 130/85 mmHg. Verenpaine on tyydyttava vélilld 130—139/85-89 ja koholla, kun

sen arvo on 140/90 tai enemman (Mustajoki 2009).

Hypertensio eli kohonnut verenpaine on yleinen sydidn- ja verisuonitautien vaaratekiji, jonka
esiintyvyyteen vaikuttavat geneettisten tekijoiden ohella vidhdinen fyysinen aktiivisuus,

liiallinen suolan ja alkoholin kdyttd, tupakointi, ylipaino ja psyykkinen stressi (Kukkonen



Harjula & Rauramaa 2005). Mustajoki (2009) korostaa hypertension oireilevan harvoin ja
kohonneet arvot todetaankin yleensd vasta mitattaessa verenpainetta. Kohonneen verenpaineen
hoitaminen on kuitenkin aina tirkedd, koska kohonnut verenpaine rasittaa valtimoita ja
sydintd, jolloin vaara sepelvaltimotautiin, sydéninfarktiin, aivohalvaukseen ja syddmen
vajaatoimintaan lisddntyvit. Verenpaineen aiheuttamien sairauksien riski lisdéntyy
tupakoinnin, dyslipidemian ja diabeteksen esiintymisen myotd. Kdypa hoito- suosituksen
(2009) mukaista optimaalista verenpainetasoa (systolinen < 120 mmHg ja diastolinen < 80
mmHg) esiintyy suomalaisessa véestdssd vain 29 %:lla ja kohonneita verenpainearvoja
(systolinen > 140 mmHg tai diastolinen > 90 mmHg) sen sijaan esiintyy 62 %:lla miehisti ja

36 %:1la naisista KTL: n julkaisun mukaan (2008).

2.3 Dyslipidemia

Dyslipidemialla eli rasva-aineenvaihdunnan hiiriolld tarkoitetaan suurentunutta seerumin
LDL- kolesterolia (yli 3 mmol/l) tai triglyseridipitoisuutta (yli 2 mmol/l), pientd HDL-
kolesterolipitoisuutta (alle 1 mmol/l) tai ndiden yhdistelmid (K&ypd hoito- suositus 2009).
Kolesteroli on rasvayhdiste, jota tarvitaan elimistdssd tietty mdara mm. aivojen, hermosolujen
ja aktiivisten kudosten soluseindmiin seké steroidihormonien rakennusaineeksi (Parkkinen &
Sertti 2006, 79-81). Elimistd saa kolesterolia ravinnosta ja solujen uudistuotannosta, joiden
vélilld vallitsee tasapainotila. Kolesterolin aineenvaihduntaa siételevit kolesterolin synteesi
maksassa, kolesterolin imeytyminen ohutsuolesta ja kolesterolin erittyminen sapen kautta
suoleen sappihappoina ja kolesterolina (Gylling & Miettinen 2008). LDL- kolesterolin (low-
density-lipoprotein) tehtdvd on kuljettaa kolesterolia maksasta kudoksiin, ja se on
ateroskleroottisten sairauksien riskitekija samalla tavoin kuin kohonnut
triglyseridipitoisuuskin. Sitd vastoin HDL- kolesterolin (high-density-lipoprotein) tehtdvd on
kuljettaa kolesterolia kudoksista maksaan hajotettavaksi eli se on ateroskleroosilta suojaava
tekija (Vuori & Kesdniemi 2005). Matikaisen (2009) mukaan suurentuneen
triglyseridipitoisuuden taustalla on wuseimmiten insuliiniresistenssi, joka liittyy joko

metaboliseen syndroomaan tai tyypin 2 diabetekseen.

Perintotekijdt ja tyydyttyneen rasvan saanti vaikuttavat LDL- kolesterolin méédrdan. Ravinnon
rasvat imeytyvét elimistdon suolistosta, josta ne kuljetetaan maksaan. Maksa muokkaa rasvoja

ja erittdd ne lipoproteiinipartikkeleina elimiston kdyttoon. Kolesteroli pakkautuu triglyseridien



ja fosfolipidien kanssa lipoproteiineihin, silld rasvaliukoisuutensa takia se tarvitsee kuljettimen
kulkeutuakseen verenkierrossa aktiivisten solujen ja tiettyjen hormonien rakennusaineeksi.
Triglyseridi kulkeutuu lipoproteiineissa lihaksiin energianldhteeksi ja ylimdird varastoituu
rasvakudokseen (Borg 2004, Parkkinen & Sertti 2006, 79-81). Liiallinen veren
kolesterolipitoisuus tai alhainen HDL -pitoisuus aiheuttavat ylimddrdisen kolesterolin
kertymisen valtimoiden seindmiin, joilla on sepelvaltimovaaraa lisddva vaikutus. Sddannélliselld
litkunnalla voidaan suurentaa seerumin HDL- kolesterolin pitoisuutta (Vuori & Keséniemi
2005). Ateroskleroosin eli valtimoahtaumataudin aiheuttaa dyslipidemian seurauksena
valtimoiden sisdpintaan kerddntynyt kolesteroli, joka ahtauttaa valtimoita ja heikentdd titen
kudosten hapensaantia veren virtauksen heiketessd. Ateroskleroosin kehittyminen voi alkaa
hiljalleen jo nuoruudessa, jolloin sen riskitekijoitd perimén lisdksi ovat dyslipidemiaa
aiheuttavat elintavat: runsas tyydyttyneiden rasvojen saanti, liikkumattomuus, tupakointi ja
kohonnut verenpaine (Mustajoki 2009). Strandberg ym. (2005) totesivat michiin kohdistuvassa
39-vuoden seurannassa, ettd nykyisiin kolesteroliarvojen suosituksiin liittyi hyvd ennuste.
Kolesterolitasot kannattaa pitdd pienend, silld riskitekijit alkavat vaikuttaa jo varhaisella i4lla
ja ateroskleroosin kehittymisen jdlkeen sairastumisriskid on vaikea palauttaa enii sille tasolle,

jolla valtimomuutokset ehkiistdisiin.

Kéypé hoito- suosituksen (2009) mukaiset tavoitearvot (kokonaiskolesteroli alle 5 mmol/l,
LDL- kolesteroli alle 3 mmol/l, triglyseridit alle 2 mmol/l ja HDL- kolesteroli yli 1 mmol/l)
todettiin vuonna 2007 tehdyssd tutkimuksessa olevan kokonaiskolesterolin suhteen alle
suosituksen (5 mmol/l) suomalaisessa viestdssd vain 39 %:lla miehistd ja 44 %:lla naisista.
Selvisti kohonneiden (yli 7 mmol/l) arvojen esiintyvyys oli 5 % sekd miehilld ettd naisilla

(KTL: n julkaisuja 2008).

2.4 Ikdantyminen

Vanheneminen perustuu solujen mitokondrioissa tapahtuviin DNA:n mutaatioihin, joiden
seurauksena soluhengitys huononee ja solujen normaali toiminta heikkenee. Thmisilld tdma
normaali vanheneminen alkaa 50-60- vuoden idssd (Vuori 2006). Vanhenemiseen liittyvit
terveyden- ja toimintatilan muutokset ovat yksil6llisid, ja vanhenemisprosessit tulevat esiin eri

ihmisissd eri tavoin ja erilaisilla nopeuksilla, joissa geneettisilld tekijoilld ja elintavoilla



katsotaan olevan merkitystd (Heikkinen 2005). Krooniset sairaudet ja erilainen oireilu sekéa

toimintavajavuudet lisddntyvét ikddnnyttdesséd yksilollisesti (Vuori 2006).

Kavelynopeus on yksi vanhenemiseen kuuluvista muutoksista, joka esiintyy sekd poikittais-
ettd  pitkittdistutkimuksissa.  Yleinen  kestdvyys, jota mitataan  maksimaalisella
hapenkulutuksella (VO2max) alenee harjoittamattomilla henkil6illd 30. ikdvuoden jilkeen noin
8-10 % vuosikymmenessd (Alen & Rauramaa 2005; Heikkinen 2005). Viheneminen johtuu
maksimisykkeen pienenemisesti ja liikkumattomuuden aiheuttamasta syddmen maksimaalisen
iskutilavuuden ja minuuttitilavuuden alenemisesta. Keuhkoissa pienenee efektiivisten
keuhkorakkuloiden pinta-ala 20. ikdvuoden jilkeen noin 4 % vuodessa. Lihasten voima ja
kestdvyys on maksimissaan 25-35- vuoden idssd ja merkittivdd heikkenemistd alkaa esiintya
50-vuoden iéstid ldhtien (naisilla nopeammin kuin miehilld). Rasvaton kehonpaino vihenee 65.
ikdvuoteen mennessd 20-25 %, jonka jilkeen vdheneminen kiihtyy entisestddn (Heikkinen
2005). Lihasvoima vdhenee nopeammin ala- kuin yldraajoissa siten, ettd lihasvoima heikkenee
enemmin kuin lihaskestdvyys. Koordinaatiokyky heikkenee huomattavasti 50-70- vuoden
1dssd. Kognitiivinen kyvykkyys alkaa merkittidvésti vaikeuttaa arkieldmdid yli 80-vuotiailla

(Cerny & Burton 2001, 257-72).

Diastolinen paine laskee ikd&nnyttdessd, mutta systolinen paine taas nousee valtimoiden
toiminnallisten ja rakenteellisten muutosten seurauksena. Ikddntymisen seurauksena mm.
kollageenisdikeet lisdéntyvat, elastiini fragmentoituu ja kalsiumia kertyy verisuonten
seindmiin, jotka aiheuttavat valtimoiden seindmien jdykistymistd. Jaykistynyt aortta ei kykene
vaimentamaan sydidmestd ldhtevdd pulssiaaltoa endd yhtd tehokkaasti, josta seuraa systolisen
paineen ja jalkikuormituksen lisdéntymistd sekd diastolisen paineen laskua, jolloin
sepelvaltimoiden verenkierto heikkenee (Kantola 2009). Wengerin (2007) mukaan
ateroskleroottinen valtimosairaus ei ole kuitenkaan normaali ikdidntymisilmio, vaikka sitd
esiintyykin suurella osalla yli 75-vuotiaista. Pieni kolesteroliarvo tai matala verenpaine voivat
ilmaista idkkaille jopa suurentunutta kuolleisuusriskid, jos alhaiset arvot liittyvét sairauksiin tai
hauraus-raihnaus-oireyhtymdan. Muissa tapauksissa on virheellistd pééatelld, ettd kohonneiden

kolesteroliarvojen ja verenpaineen alentamisista ei olisi hyotyé idkkaille (Strandberg 2008).



2.5 Huippu-urheilu

Liikunta on tahdonalaista hermoston ohjaamaa toimintaa, joka edellyttdd ja kuluttaa energiaa.
Tahdonalaisessa  liikkeessd  keskushermostossa  syntyvédt  sdhkdimpulssit — vélittyvét
adreishermoston kautta lihaksiin, joissa lihas supistuu energian turvin ja lyhentynyt lihas
tuottaa voimaa, joka vilittyy nivelten ja luiden avulla liitkkeeksi. Tatd kutsutaan
kuormitusvasteeksi, jonka toistuminen usein ja voimakkaana muuttaa elimiston monien osien
rakenteita ja toimintatapoja vihitellen aiheuttaen mukautumista, joka urheilussa tunnetaan

harjoitusvaikutuksena (Vuori 2003, 12-6).

Urheilu on fyysistd toimintaa, jossa kilpaillaan sddntdjen mukaan toisten kanssa ja toisia
vastaan. Huippu-urheilu taas on urheilua, jossa tavoitteena ovat parhaat mahdolliset tulokset ja
arvostetuimmat saavutukset (Raevuori 2005, 68, 284). Huippu-urheilija pyrkii siis
madrdtietoisesti harjoittamaan elimiston suorituskykyd yhd paremmaksi aikaisempien
saavutusten ylittdmiseksi olympialiikkeen ihanteiden mukaisesti: “citius, altius, fortius =
nopeammin, korkeammalle ja voimakkaammin”. Huippu-urheilussa on kyse uravalinnasta,
joka edellyttdd kyseisen lajin huippusuorituksen vaatimia perusominaisuuksia, lajitekniikan
hallintaa, parhaansa yrittdmisen asennetta, voitontahtoa ja huippukunnon oikeaa ajoitusta, jossa
urheilijan pddmédrand on menestyminen huipulla (Kantola ym. 1988). Yleisesti huippu-
urheilijaksi madritelldin maajoukkuetasoinen urheilija, joka edustaa maataan kansallisissa ja

kansainvailisissi kilpailuissa.

2.6 Fyysinen aktiivisuus

Liikunnan avulla ei voida estdd vanhenemista, mutta sen avulla voidaan vdhentdd normaaliin
vanhenemiseen liittyvid muutoksia ja seurauksia, edistdd osallistuvaa ja onnistuvaa
vanhenemista sekd vidhentdd tai jopa ehkdistdkin sairauksista johtuvaa oireilua ja
toimintakyvyn alenemista (Vuori 2006). Stessman ym.(2009) totesivat tutkimuksessaan, etti jo
vahaiselldkin litkunnan harrastamisella on merkitysta idkkdiden yleiskuntoon ja terveydentilan
paranemiseen. Aktiivisesti litkkuvat pysyvit pidempidin itsendisind ja selviytyvét arjesta
paremmin, vaikka he aktivoituisivat vasta kahdeksankymppisind. Strandberg ym. (2006)
korostivat tutkimuksessaan seké lihaskunnon korjaamisen ja ylldpidon térkeyttd ettd liikunnan

merkitystd sarkopenian ja  hauraus-raihnaus-oireyhtymidn ehkdisyssd ja  hoidossa.



Ikddnnyttdessd nousevat fyysisen aktiivisuuden keskeisiksi muodoiksi kunto- ja terveysliikunta

(Vuori & Miettinen 2000).

Ikadntymisen myo6td ihmisen lihasmassa vdhenee sekd fysiologisesti ettd alhaisen fyysisen
aktiivisuuden takia, mutta litkunnallisesti aktiivisilla i1dkké&illd on enemmén lihasvoimaa kuin
inaktiivisilla ikédtovereillaan (Rantanen 2005). Lihasmassan menetys on merkittava
toimintakykyd heikentévid tekijd. Surakan (2005) mukaan sdénnollinen lihasvoimaharjoittelu,
joka kohdistui 3 kertaa viikossa 22 viikon ajan keski-ikdisten miesten ja naisten alaraajoihin ja
vartalon lihaksistoon, lisdsi merkittivisti tutkittavien lihasvoimaa. McArdlen ym. (2007, 899—
900) mukaan sdédnnodllinen fyysinen aktiivisuus ja liikuntaharjoittelu lisdavét erityisesti sydan-
ja verenkiertoelimiston sekd lihasten toimintakykyd, ja inaktiivinen eldméntyyli puolestaan
heikentdd toimintakykyd véhintddn yhtd paljon kuin itse vanheneminen kaikissa ikdryhmissa.
He totesivat fyysisesti aktiivisilla henkil6illd olevan 10-50 % parempi VO2max kuin saman

ikdisilla ei-harjoittelevilla verrokeilla.

2.6.1 Liikunta ja metabolinen syndrooma

Liikunnalla voidaan alentaa vaarallisen viskeraalirasvan méadrdd jopa tehokkaammin kuin
elimiston kokonaisrasvaméérda tai ihonalaista rasvakudosta (Lee ym. 2005), ja kokonais-,
viskeraali- ja ihonalainen rasva voi pienentyd liitkunnan avulla, vaikka kehon paino ei
alenisikaan (Ross ym. 2004, Lee ym. 2005). Fyysinen aktiivisuus parantaa insuliiniherkkyyttad
ja lihassolujen kykyid kayttdd sokeria 48—72 tuntia liikkunnan jélkeen, jonka takia liikuntaa
tulisikin harrastaa parhaan mahdollisen hyddyn saamiseksi sddnndllisesti (Henriksen 2002,
Holloszy 2005). Jokainen yksittdinen liikuntakerta alentaa plasman triglyseridipitoisuutta ja
lisdd plasman HDL- kolesterolin tasoa, joka on yhteydessd kokonaisenergian kulutuksen
midrddn (Thompson ym. 2001). Whelton ym. (2002) totesivat meta-analyysissaan, etti
aerobinen liikunta alentaa systolista verenpainetta keskimdirin 3,8 mmHg ja diastolista
verenpainetta keskimdirin 2,6 mmHg henkil6lld, jolla on normaali tai kohonnut verenpaine.
Sdannollinen fyysinen aktiivisuus ja verenkiertoelimiston kunnon ylldpitdminen voivat
alentaa my0s matala-asteista tulehdusta elimistostd, jossa vaikutukset perustuvat mm.
alentuneeseen kehon painoon ja koostumukseen, proinflammatoristen sytokiinien

alentuneeseen ja anti-inflammatoristen sytokiinien lisdéntyneeseen tuotantoon ja verisuonten
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endoteelin toiminnan parantumiseen (Green ym. 2004, Hansson 2005, Kasapis & Thompson

2005).

Epidemiologisiin interventiotutkimuksiin perustuen American College of Sports Medicine
(2007) ja Public Health Agency of Canada (2006) suosittelevat aikuisille vdhintddn 30
minuuttia kohtuukuormitteista fyysistd aktiivisuutta mieluiten paivittdin. Lakka ja Laaksonen
(2007) totesivat katsauksessaan, ettd jo kevyelld tai kohtuullisella péivittdiselld 30 minuutin
fyysiselld aktiivisuudella (esimerkiksi reippaalla kdvelylld) saavutetaan useita hyotyjd sekd
elimiston metabolisille ettd sydin- ja verenkiertoelimiston toiminnoille, mutta terveydellisten
lisdhyotyjen saavuttaminen edellyttdd rasittavampaa fyysistd aktiivisuutta. Laaksonen ym.
(2002) tekivdt 4 vuoden seurantatutkimuksen 612 keski-ikdiselle suomalaiselle michelle
vapaa-ajan liitkunnan vaikutuksista metabolisen syndrooman kehittymiselle. Tulokset
osoittivat, ettd sdannodllinen, yli 3 h/viikossa harjoitettu kohtuutehoinen tai raskas vapaa-ajan
fyysinen aktiivisuus, suojasi metabolisen syndrooman kehittymiselté erityisesti niité, joilla oli
olemassa korkeat riskitekijit metabolisen syndrooman kehittymiselle (hyperinsulemia,
lihavuus, dyslipidemia tai hypertensio). Tulokset osoittivat myos, ettd hyva fyysinen kunto
suojasi VO,max luokituksessa ylimpddn kolmannekseen kuuluvia miehid metaboliselta
syndroomalta, mutta tulokset eivét olleet ehkd tdysin riippumattomia vélittavistd tekijoistd
(insuliini, glukoosi, lipidit tai verenpaine). Hyvén fyysisen kunnon liséksi myos lihakset ovat
yhteydesséd insuliiniresistenssiin, rasva- ja perusaineenvaihduntaan (Kelley 2005), joten
voimaharjoittelu voi lisddntyneen lihasmassan myotd alentaa insuliiniresistenssid (Green
2004) erityisesti ikddntyvilld ihmisilld, joilla esiintyy normaaliin fysiologiseen

vanhenemiseen kuuluvaa sarkopeniaa (Janssen & Ross 2005).

2.6.2 Liikunta ja hypertensio

Verenpaine laskee fysiologisesti syddmen minuuttitilavuuden, plasman tilavuuden tai
verisuoniston ddreisvastuksen pienentyessd (Kukkonen-Harjula 2006). Fyysisen aktiivisuuden
atheuttaman lihastyon seurauksena tapahtuu verenvirtauksessa positiivisia muutoksia
lihasverisuonten avautuessa ja verisuonten ddreisvastuksen pienentyessd, jolloin verenvirtaus
valtimoissa paranee (Nienstedt ym. 2006, 216). Liikunta tehostaa baroreseptorien eli
painereseptorien herkkyyttd, joiden suojaava refleksi estdd verenpaineen huomattavia

poikkeamia litkunnan aikana ja vdhentdd sympaattisen hermoston aktiivisuutta alentamalla
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veren katekoliamiinien, erityisesti noradrenaliinin pitoisuutta veressd, jolloin verenkierron
perifeerinen  vastus alenee verisuonten &direisvastuksen pienentyessd.  Erityisesti
kestdvyysliikunnan on todettu vdhentdvén sympaattisen hermoston aktiivisuutta (Kukkonen-
Harjula 2006). Liikunta lisdd valtimoiden seindmien kimmoisuutta ja joustavuutta valtimoiden
sisdseindmin eli endoteelin erittdmédn yhdisteen, typpioksidin (NO) avulla, jonka méaira
suurenee ja vaikutusaika pitenee litkunnan vaikutuksesta, josta seuraa valtimoiden
laajeneminen ja verenpaineen lasku (McArdle ym. 2007, 343-4). Liikunnan vaikutuksesta
verisuonten poikkipinta-ala kasvaa ja hiussuonten midird lisdéntyy harjoitetuissa lihaksissa,
jolloin verenkierto paranee dareisvastuksen pienentyessi ja verenpaine alenee niin levossa kuin
fyysisessd rasituksessakin (Vuori 2006). Fyysinen aktiivisuus parantaa insuliiniherkkyyttd ja
voi lisdtd insuliinin vaikutusta eri kudoksissa ja verenkierrossa muuttaen munuaisten
eritystoimintaa siten, ettd haitallisen natriumin takaisinimeytyminen munuaisissa paranee, jolla
on verenpainetta alentava merkitys (Kukkonen-Harjula & Rauramaa 2005). Liikunnan
aitheuttamalla rasvakudoksen vihenemiselld on myods myonteisid vaikutuksia verenpaineeseen.
Hollantilaisessa meta-analyysissa todettiin keskimddrin 5 kg:n laihtumisen véhentdvin

verenpainetta 4/4 mmHg (Neter ym. 2003).

Liikunnan hy6dyt on todettu saavutettavan kohtalaisesti kuormittavalla péivittdiselld vahintdan
30 minuuttia kestivilld yhtdjaksoisella aerobisella liikunnalla (Borgin asteikolla 12—13) tai
useammissa lyhyemmissd vihintddn 10 minuutin kestdvissd perioodeissa suoritettuna (Borgin
asteikolla 15-16). Samansuuntaisia tuloksia on saatu myos lihasvoimaa parantavista
harjoituksista (Kukkonen-Harjula 2006; Pedersen ja Saltin 2005). Barengo (2006) totesi
viitoskirjassaan kaiken fyysisen aktiivisuuden olevan ylipddtddn tirked elementti suojaamaan
koko véestod verenpainetaudilta. Kujalan (2005) mukaan samalla litkunnan maarélla,
intensiteetilld ja frekvenssilld ei pédstd jokaisen yksilon kohdalla tidsméllisesti samoihin
lopputuloksiin arvojen parantumisen suhteen, jonka takia litkkunnan annos-vastesuhteita hyodyn
maksimoimiseksi olisi mietittdvd  yksilollisesti. Pescatello ym. (2008) totesivat
tutkimuksessaan, ettd intensiteetiltdin alhaisempi aerobinen liikunta (40 % VO2max) alensi 8
mmHg systolista ja 5 mmHg diastolista painetta mitattuna 9 tunnin kuluttua
litkkuntasuorituksesta ylipainoisilta ja keski-ikdisiltd miehiltd, joilla ei ollut metabolista
oireyhtyméd. Kun taas metabolista syndroomaa sairastavien ylipainoisten ja keski-ikdisten
miesten aerobisen litkunnan intensiteetti tuli olla vdhintddnkin kohtuullista (60 % VO2max),

jotta litkunnalla olisi ollut verenpainetta alentavia vaikutuksia liitkuntasuorituksen jélkeen.
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2.6.3 Liikunta ja dyslipidemia

Energiankulutuksen suurentuessa lihastyon lisddntymisen seurauksena rasvakudoksen lipolyysi
eli triglyseridipartikkelien hajoaminen rasvahapoiksi ja glyseroliksi kiihtyy, jolloin
lipoproteiinien miédrd verenkierrossa alenee (Vuori & Kesédniemi 2005). Kukkonen-Harjula
(2006) esitti  yksittdisen liikuntakerran aiheuttavan ainoastaan akuutteja muutoksia
triglyserideihin, kun taas toistuva fyysinen harjoittelu aiheuttaa pysyvid edullisia muutoksia
lipoproteiinipartikkelien (LDL, HDL ja VLDL) miéirdan, koostumukseen ja kokoon. LDL
muodostuu maksan ulkopuolella VLDL:std (very-low-density-lipoproteiini), jota tuotetaan
maksassa ja suolistossa (Nienstedt ym. 2006, 410). Fyysinen aktiivisuus lisda
lipoproteiiniaineenvaihduntaa sddtelevien lipoproteiinilipaasientsyymien (LPL) toimintaa, joka
pilkkoo VLDL- yksikoitd. VLDL:std pilkotut kolesterolit, fosfolipidit ja proteiinit siirtyvét
HDL:4én, jolloin sen massa suurenee ja LDL:n muodostuminen véhenee. Liikuntaharjoittelu
suurentaa myos HDL- kolesterolin pitoisuutta ja erityisesti sen alaluokkaa HDL2, joka on
antiaterogeeninen (Kukkonen-Harjula 2006). Matikaisen (2009) mukaan aerobinen liikunta

vaikuttaa positiivisesti triglyseridi- ja HDL- pitoisuuksiin, vaikka paino pysyisikin ennallaan.

Kukkonen-Harjula (2006) mainitsi fyysinen harjoittelun voivan nostaa seerumin HDL-
kolesterolin pitoisuutta keskimddrin 5 % ja alentavan sekd triglyserideja 4 % ettd LDL-
kolesterolia 5 %, joita tuloksia ei pelkdstddn ruokavaliolla tai ladkkeilld voida saavuttaa.
Liikunnan tulisi kuitenkin olla sédénnollistd ja paivittdiseltd yhteiskestoltaan 30—60 minuuttia
joko yhtdjaksoisena tai useampana lyhyend jaksona usean kuukauden ajan, rasittavuudeltaan
vihintddn kohtalaista (40-59 % hapenkulutus- tai sykereservistd tai 64—76 % maksimaalisesta
sykkeestd) ja kulutukseltaan (1000-2000 kcal) viikossa, jotta silld olisi HDL- kolesterolia
suurentavaa vaikutusta. McArdle ym. (2007, 916) painottivat yksittdisen liikuntaharjoitteen
rasittavuuden merkitystd ja he madrittiviat tarvittavan litkunta-annoksen kalorikulutuksen
mukaan (esim. terve mies tarvitsee 800 kcal kuluttavan liikuntaharjoituksen vdhentddkseen
triglyseridien méaérad, 1100 kcal kuluttavan liikuntaharjoituksen lisétdkseen HDL-C pitoisuutta
ja 1300 kcal harjoituksen alentaakseen LDL-C tasoa). Jos halutaan pitkdaikaisia muutoksia
lipidiprofiiliin, litkuntaharjoitteita tulisi heiddn mukaansa tehdd vdhintdin joka toinen péiva.
Kodama ym. (2007) korostivat tutkimuksessaan aerobisen liikuntaharjoittelun kestolla olevan
enemmadn merkitystd HDL- kolesterolin lisdéintymiseen kuin itse sddannolliselld aerobisella
harjoittelulla. Jokainen 10 minuutin lisdys 120 minuutin tai keskimaarin 900 kcal viikoittaiseen

aerobiseen litkuntamadrddn nosti HDL-C tasoa merkittdvasti (0.036 mmol/l). Liikunnan
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vaikuttavuus oli tehokkainta henkil6illd, joiden BMI oli alle 28 tai joiden kokonaiskolesteroli
oli > 5.7 mmol/l tutkimuksen alkumittauksissa. Suurella viikoittaisella liikuntamairélla ilman

intensiteetin ja kunnon kohentumisen merkitystd oli Krausin ym. (2002) mukaan myonteista
vaikutusta lipoproteiiniprofiiliin, johon viitaten Pedersen ja Saltin (2006) mainitsivat 30
juoksukilometria viikossa olevan tavoiteltava méara liikuntaa hyddyn maksimoimiseksi, mutta
he korostivat lisdksi juoksun intensiteetin merkitystd samoin kuin Leon ja Sanchez (2001)
tutkimuksessaan, jossa todettiin kohtuullisen tai rasittavan liitkunnan aiheuttavan suotuisia

muutoksia lipidiprofiiliin.

Yksilollisilld ja perinndllisilli ominaisuuksilla on tidrked merkitys niin hypertension kuin
dyslipidemiankin ennaltachkéisyssd ja hoidossa. Liikunnan annos-vastesuhteita on mietittdva
yksilollisesti maksimaaliseen hyotyyn pyrittdessd. Perinndllisesti hyvén aerobisen
suorituskyvyn omaavalla henkil6lld on jo luonnostaan aineenvaihduntasairauksien riskitekijit
alhaisella tasolla, mutta perinnéllinen alttiuskaan ei yleensd yksin riitd syyksi taudin
puhkeamiselle vaan taustalta 10ytyy useita tekijoitd, joista yksi tdrkeimmistd on

litkkkumattomuus (Vuori 2003, 21, Kujala 2005).
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tdmén pro gradu- tutkimuksen yleisend tavoitteena on selvittdd, suojaako huippu-urheilu
ikddntyvid entisid huippu-urheilijoita pitkélld aikavililldi metaboliselta syndroomalta seké
hypertensiolta ja dyslipidemialta, jotka molemmat ovat metabolisen syndrooman yksittéisia

riskitekijoita.

Tasmennetyt tutkimuskysymykset ovat:

1) Onko entisten suomalaisten huippu-urheilijoiden metabolisen syndrooman,

hypertension ja dyslipidemian esiintyvyyksissi eroja verrattuna normaaliin viestoon?

2) Onko metabolisen syndrooman, hypertension ja dyslipidemian esiintyvyyksissd eroja

entisten suomalaisten kestdvyys-, voimailu- ja joukkueurheilijoiden valilla?
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4 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Aineisto

Tama pro gradu- tutkimus on osa Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen ja Helsingin yliopiston
laajempaa entisten huippu-urheilijoiden tutkimusprojektia. Niitd tutkittavia entisid huippu-
urheilijoita ja heiddn verrokkejaan on seurattu Helsingin yliopiston kansanterveyslaitoksen
toimesta vuodesta 1985 ldhtien 3 kyselytutkimuksella (1985, 1995, 2001) ja
rekisteriseurannalla sekd 2 kliiniselld tutkimuksella (1992 ja 2008). Nyt tehdyssa
Terveystutkimus 2008:ssa ikddntyneet urheilijat ja heiddn verrokit kutsuttiin tutkimukseen
(toteutus 20:lla eri paikkakunnalla), jossa heiddn toimintakykyd, terveydentilaa ja
kansansairauksien riskitekijoitd arvioitiin erilaisten kliinisten mittauksien (verenpaine, pulssi,
pituus, paino, vyOtiron ja lantion ymparys, bioimpedanssi), laboratoriokokeiden (kolesteroli,
HDL -kolesteroli, LDL -kolesteroli, triglyseridit, CRP, glutamyylitransferaasi, hemoglobiini ja
verensokerit), toimintakykytestien (tuolilta ylosnousu, puristusvoima ja 6,1 m kévely) ja
kyselyiden  (ravitsemus, fyysinen aktiivisuus, elintavat, sairaudet, ladkitykset,
toimintakykyisyys, mieliala, turvallisuus, sosiaalisuus) avulla. Jyviskyldn yliopiston

terveystieteiden laitos toimi yhtend tutkimuksen yhteistyokumppanina.

Tutkimuksen aineisto koostui entisistd suomalaisista mieshuippu-urheilijoista, jotka edustivat
Suomea  vuosina  1920-1965  véhintddn  kerran  Olympiakisoissa, = Euroopan-,
Maailmanmestaruuskisoissa tai maaotteluissa. Verrokit valittiin samoista
palvelukseenastumiseristd kuin urheilijat niin, ettd mukaan kelpuutettiin ainoastaan Al-
luokituksen saaneita michid. Urheilijat luokiteltiin urheilulajittain kestdvyys-, joukkue- ja
voimalulajeihin. Kestidvyyslajeihin luokiteltiin  murtomaahiihto ja pitkdnmatkanjuoksu.
Joukkuelajeihin luokiteltiin jalkapallo, koripallo ja jddkiekko. Voimailulajeihin luokiteltiin
nyrkkeily, paini, painonnosto ja yleisurheilun kenttdlajien heittdjit (keihdén-, kiekon- ja
moukarinheitto, kuulantyontd). Terveystutkimukseen kutsuttiin yhteensd 1183 tutkittavaa,
joista entisid mieshuippu-urheilijoita oli 747 ja heiddn verrokkiaan 436. Tutkimukseen
osallistui kutsutuista kaikkiaan 51,3 % (N=599), joista urheilijoiden osallistumisprosentti oli
65,4 % (N=392) ja verrokkien 34,6 % (N= 207). Taulukossa 1 on esitetty ikdryhmittéiset

jakaumat lajikohtaisesti tutkimuskutsun vastaanottaneista. Terveystutkimukseen osallistui
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kutsutuista kestdvyysurheilijoista 48,3 %, voimailu-urheilijoista 51,3 %, joukkueurheilijoista

62,2 % ja verrokeista 54,6 %.

Taulukko 1. Tkdryhmittéiiset osallistujamaérét.

Ikdryhmat Verrokit Urheilijat Kestivyys Voimailu Joukkue Yhteensa

N =207 N =392 N =41 N =107 N =244 N =599
alle 69 v. 87/42 % 138/352%  4/9,8% 397364 % 95/38,9% 225/37,6 %
70-74 v. 57/275% 100/255% 14/34,1 % 25/234% 61/25% 157/26,2 %
7579 v. 50/242%  98/25% 11/26,8 % 297271 % 58/23.8% 148 /24,7 %
yli 80 v. 13/6,3 % 56/143%  12/293% 14/13,1 % 30/12,3% 69/11,5%

Ikdjakaumissa todettiin tilastollisesti merkitsevid eroavaisuuksia ristiintaulukoinnin ja -
testilld verrokkien ja urheilijoiden vililld (p=0,024) sekd verrokkien, kestivyys-, voimailu- ja
joukkueurheilijoiden vililld (p=0,001). Tutkimukseen osallistuneista muodosti suurimman
ryhmén alle 69- vuotiaat, joita oli kaikissa muissa lajiryhmissd paitsi kestidvyyslajeissa
prosentuaalisesti eniten. Lajikohtaista perustietoa tutkittavien ikdjakaumista (Taulukko 2).
Kestidvyysurheilijoita oli madrallisesti védhiten ja heiddn keski-ikdnsa oli korkein. Verrokeiden

keski-ikd oli alhaisin ja heitd oli méadrillisesti vihemmén kuin urheilijjoita. Voimailu- ja

joukkuelajien edustajien keski-idt ja keskihajonnat eivit poikenneet paljon toisistaan.

Taulukko 2. Lajikohtaiset osallistujaméadrit, keski-iét, keskihajonnat ja vaihteluvilit.

Lajiryhmét N (%) Keski-ikd Keskihajonta Vaihteluvéli
Verrokit 207 (34, 6 %) 71,6 5,6 62-97
Urheilijat 392 (65, 4 %) 72,7 6,1 59-92
Kestivyyslajit 41 (6, 8%) 76,2 53 67-89
Voimailulajit 107 (17, 9%) 72,8 6,2 61-92
Joukkuelajit 244 (40,7 %) 72,1 6,0 59-89
Yhteensd 599 (100 %) 72,3 5,6 59-97
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4.2 Mittaukset

Verenpaine. Verenpaineen mittaaminen suoritettiin elohopeamanometrilld tutkittavan ollessa
istuvassa asennossa. Verenpainemittarin mansetti asetettiin oikeaan olkavarteen tiukasti, mutta
aitheuttamatta kuitenkaan ylimédrdistd paineta siten, ettd mansetti oli suunnilleen tutkittavan
syddmen tasolla. Tutkittavan kési lepdsi rentoutuneena poydilld, kdmmenpuoli yléspdin
kddntyneens, mansetin letkujen jdddessd kainalon puolelle. Mansettiin pumpattiin nopeasti
painetta noin 30 mmHg yli sen kohdan, kun rannevaltimon sykinté todettiin loppuneen, jonka
jélkeen stetoskoopin kellopuoli asetettiin kyynértaipeen kohtaan, jossa ennen tutkimusta oli
todettu voimakkain valtimosyke. Mansetin painetta laskettiin tasaisesti niin, ettd
elohopeapylvids laski noin 2 mmHg syddmenlyontid kohden. Mansetin annettiin tyhjentya
loppuun asti ilman keskeytyksii tai lisipumppauksia. Mittauksen epdonnistuttua tyhjennettiin
mansetti kokonaan ja suoritettiin uusi mittaus. Systoliseksi verenpaineeksi méiiriteltiin arvo,
jossa jatkuvasti toisiaan seuraavat syddnddnet alkoivat kuulua. Diastoliseksi verenpaineeksi
médriteltiin taas arvo, jossa pulssiddnet katosivat. Systolisen ja diastolisen verenpaineen arvot
luettiin 2 mmHg:n tarkkuudella. Mittaus suoritettiin 2 kertaa niin, ettd ensimmaisen mittauksen
jalkeen mansetin tyhjennysventtiili avattiin tidydellisesti mansetin jaddessd késivarteen, jonka
jilkeen verenpaineen mittaus toistettiin uudelleen samalla tavalla kuin ensimmaéinen mittaus.

Tulosten analysoinnissa kdytettiin kahden mittaustuloksen keskiarvoa.

HDL -kolesteroli ja triglyseridit. Verindytteet otettiin kyynértaipeen laskimosta pistokohdan
puhdistamisen ja staasin asettamisen jélkeen tyhjioputkeen (Venosafe) 20G-neulalla tutkittavan
ollessa istuvassa asennossa. Ndytteenottaja avasi staasin, kun veri alkoi valua néyteputkeen,
ehkiistdkseen veren hemolysoitumisen, joka olisi voinut viiristdé tuloksia. Néytteenottoputkia
kadnnettiin ympari muutaman kerran hitaasti ja rauhallisesti vélittdmaisti ndytteenoton jélkeen,
jotta seerumigeeliputken hyytymisaktivaattori pddsisi kontaktiin veren kanssa. Seuraavaksi
seerumiputkia seisotettiin 45—60 minuuttia, jonka jidlkeen ne sentrifugoitiin 2200 G:n voimalla
11 minuutin ajan. Verindytteet pakastettiin ndytteenottopaikoilla, jonka jélkeen ne ldhetettiin
styrox -laatikoissa hiilihappojdihin pakattuna Terveyden- ja hyvinvoinnin laitokselle
analysoitaviksi. Ennen verindytteiden ottoa tuli tutkittavien olla syomatté ja juomatta vahintidan
10 tuntia (tutkimuspdivdn aamuna sai juoda korkeintaan pienen midrdn pelkkdd vettd), ja

tutkittavat ottivat mahdolliset aamuldikkeetkin vasta verikokeiden jélkeen.
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Fyysinen aktiivisuus. Tutkittavien fyysistd aktiivisuutta kartoitettiin liikunnan rasittavuuden,
keston ja méédrdn suhteen kyselylomakkeella (Liite 1). MET -luvuilla ilmaistaan fyysisen
aktiivisuuden kuormituksen tasoa suhteessa perusaineenvaihdunnan energian kulutukseen
asteikolla 1-20 (Fogelholm 2005). Harrastetun liikunnan intensiteettid selvitettiin kysymaélla
vapaa-ajan liikkunnan rasituksen tasoa, joka muutettiin MET- arvoiksi hyodyntden Kujalan ym.
(1999) tutkimusta seuraavanlaisesti: 1 = kdvely (4 MET), 2 = kdvelyn ja kevyen juoksun
vuorottelu (6 MET), 3 = kevyt juoksu, holkkd (10 MET) ja 4 = reipas juoksu (13 MET).
Liikunnan keskimiérdistd kestoa selvitettiin kysymaélld yksittdisen liikuntakerran keston
pituutta, jossa vaihtoehtoina olivat: 1 = alle 15 min, 2 = 15 min — alle puoli tuntia, 3 = puoli
tuntia — alle tunti, 4 = tunti — alle kaksi tuntia ja 5 = yli kaksi tuntia. Litkunnan méaéraa
selvitettiin  kysymdlld kuukaudessa harrastetun vapaa-ajan liikkunnan useutta, jossa
vastausvaihtoehtoina olivat: 1 = harvemmin kuin kerran kuukaudessa, 2 = 1-2 kertaa
kuukaudessa, 3 = 3 — 5 kertaa kuukaudessa, 4 = 6 — 10 kertaa kuukaudessa, 5 = 11-19 kertaa
kuukaudessa ja 6 = yli 20 kertaa kuukaudessa.

4.3 Tilastolliset menetelmat

Tilastollisia eroja ja merkitsevyyksid eri ryhmien vélilld analysoitiin SPSS- ohjelman (SPSS
18.0 for Windows) avulla. Aineistoa tarkasteltiin aluksi prosenttiarvojen, keskiarvojen ja
keskihajontojen  suhteen. Tilastollisia eroja tutkimusryhmien vélilld analysoitiin
ristiintaulukoimalla luokitellut muuttujat, jonka avulla tutkittiin muuttujien valistd riippuvuutta
ja jakautuneisuutta eri ryhmissd y>-testilld. Bonferronin- korjauksen avulla havainnollistettiin
kaikkien urheilijaryhmien merkitsevyystasoa suhteessa verrokkeihin. Jatkuvia muuttujia
analysoitiin vinosti jakautuneiden muuttujien ja osittain myods pienen otoskoon takia
parametrittomalla Indipendent Sample t- testilld, jossa vertailtiin saatujen tulosten tilastollisia
merkitsevyyksid kahdelle ryhmadlle kerrallaan Mann-Whitney U- testilld ja useammalle kuin
kahdelle ryhmélle kerrallaan Kruskal-Wallisin- testilld. Ryhmien vélisid suhteita raportoitiin
vakioituina ristitulosuhteina, joille estimoitiin 95 %:n luottamusviélit. Tuloksia esitettiin seké
taulukoina ettd kuvioina. Taustamuuttujan eli fyysisen aktiivisuuden méérad havainnollistettiin

histogrammien avulla.
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5 TULOKSET

Tutkimukseen osallistuneiden (N=599) perustiedot mitattavista muuttujista on esitetty
taulukossa 3. Kestdvyyslajien edustajilla todettiin alhaisimmat keskiarvot seki systolisen (141
mmHg) ja diastolisen (78 mmHg) verenpaineen ettd triglyseridien (1,2 mmol/l)
esiintyvyyksien osalta ja korkein keskiarvo HDL- kolesterolin (1,43 mmol/l) osalta. Systolisen
verenpaineen korkein keskiarvo (145 mmHg) esiintyi verrokeilla ja diastolisen verenpaineen
korkein keskiarvo (81 mmHg) esiintyi sekd joukkue- ja voimailulajien edustajilla ettd
verrokeilla. Alhaisin HDL- kolesterolin keskiarvo (1,33 mmol/l) oli voimailijoilla. Kaikissa
muissa lajiryhmissé paitsi kestivyyslajeissa todettiin triglyserien keskiarvon olevan sama (1,3

mmol/l).

Taulukko 3. Ryhmikohtaista perustietoa tutkittavien verenpaineista, HDL- kolesteroliarvoista ja triglyserideista.

Lajiryhmat Keskiarvo Mediaani Keskihajonta Min Max

Verrokit (N=207)

Syst. verenpaine 145 1.44 20 85 214
Diast. verenpaine 81 82 10 54 105
HDL-kolesteroli 1,35 1,30 0,30 0,77 2,84
Triglyseridit 1,3 1,1 0,5 0,5 4,1
Urheilijat (N=392)

Syst. verenpaine 143 142 20 90 215
Diast. verenpaine 81 81 10 40 112
HDL- kolesteroli 1,38 1,32 0,32 0,65 2,83
Triglyseridit 1,3 1,1 0,6 0,4 8,8
Kestdvyyslajit (N=41)

Syst. verenpaine 141 141 23 108 215
Diast. verenpaine 78 79 10 53 102
HDL- kolesteroli 1,43 1,40 0,33 0,65 2,32
Triglyseridit 1,2 1,1 0,4 0,4 23
Voimailulajit (N=107)

Syst. verenpaine 144 144 19 90 202
Diast. verenpaine 81 80 9 61 110
HDL-kolesteroli 1,33 1,25 0,33 0,66 2,81
Triglyseridit 1,3 1,2 0,5 0,6 49
Joukkuelajit (N=244)

Syst. verenpaine 143 142 19 102 207
Diast. verenpaine 81 81 10 40 112
HDL-kolesteroli 1,40 1,36 0,32 0,72 2,83

Triglyseridit 1,3 1,1 0,7 0,5 8,8
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5.1 Metabolisen syndrooman, hypertension ja dyslipidemian esiintyvyys entisilla huippu-
urheilijoilla ja verrokeilla

Aluksi tutkittiin hypertension (systolinen ja diastolinen verenpaine) ja dyslipidemian (HDL-
kolesteroli ja triglyseridit) esiintyvyyksien eroja kaikkien ryhmien kesken Kruskal-Wallisin
testilld, jolla todettiin merkitsevdd eroa ainoastaan HDL- kolesterolin (p=0,024)
esiintyvyydessd. Seuraavaksi verrattiin verrokkeja erikseen urheilijoihin sekd kestivyys-,
voimailu- ja joukkuelajien urheilijoihin Mann-Whitneyn U- testilld, jossa vertailu suoritettiin
pareittain kahden ryhmén vélilld. Tulosten mukaan merkitsevdd eroa esiintyi verrokeiden ja
kestdvyysurheilijoiden diastolisen verenpaineen arvoissa (p=0,038). Melkein merkitsevaa
tilastollista eroa esiintyi verrokeiden ja kestidvyysurheilijoiden HDL- kolesteroliarvoissa
(p=0,091) ja verrokeiden ja joukkueurheilijoiden HDL- kolesteroliarvoissa (p=0,075)
(Taulukko 4). Tulosten perusteella voitiin todeta, ettd kestdvyysurheilijoiden diastolinen
verenpaine oli alhaisempi kuin verrokeilla ja verrokkien HDL- kolesteroli oli alhaisempi kuin
kestdvyys- ja joukkueurheilijoilla. Analyysi osoitti, ettd verrokeiden ja urheilijoiden vililld ei
esiintynyt merkitsevié eroja systolisen- ja diastolisen verenpaineen, HDL- kolesteroliarvon tai

triglyseridien tulosten suhteen.

Merkitsevyydet eivdt ole monivertailu adjustoituja, joten tekemilld korjaukset p-arvoihin
Bonferronin menetelmélld saataisiin verrokeiden ja kestdvyysurheilijoiden sekéd diastolisen
verenpaineen tuloksen (p=0,114) ettd HDL- kolesteroliarvon tuloksen (p=0,273)
merkitsevyystaso huonommaksi eli p- arvot eivit tdssa tapauksessa enédé olisikaan merkitsevié.
Myo6s verrokeiden ja joukkueurheilijoiden melkein tilastollisen merkitsevyys muuttuisi

(p=0,225) ei merkitsevéksi Bonferronin korjauksella.
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Taulukko 4. Verenpaineiden ja kolesterolien esiintyvyyksien vertailu.

Verrokit Urheilijat p-arvo” Kestévyyslajit p-arvo‘) Voimailulajit p-arvo” Joukkuelajit p-arvo”
N =207 N=392 N=41 N=107 N =244
Syst.verenpaine
Keskiarvo 145 143 141 144 143
95 % Iv? (142-148) (141-145) 0,332 (134-149) 0,204 (140-148) 0,828 (141-145) 0,363
Diast.verenpaine
Keskiarvo 81 81 78 81 81
95 % lv (80-82) (80-82) 0,495 (75-81) 0,038" (79-83) 0,492 (80-83) 0,988
HDL-kol
Keskiarvo 1,35 1,38 1,43 1,33 1,40
95 % lv (1,31-1,40) (1,35-1,41) 0,257 (1,33-1,54) 0,091 (1,26-1,39) 0,249 (1,36-1,44) 0,075
Triglyseridit
Keskiarvo 1,3 1,3 1,2 1,3 1,3
95 % lv (1,2-1,4) (1,2-1,3) 0,515 (1,0-1,3) 0,248 (1,2-1,4) 0,507 (1,2-1,3) 0,334

Y Mann-Whitneyn U- testi, vertailu verrokkiryhmééin
? Keskiarvon 95 % luottamusvili

Metabolisen syndrooman, hypertension ja dyslipidemian esiintyvyyttd tutkittiin luokitelluilla
muuttyjilla, jotka oli muodostettu IDF (International Diabetes Federation) vuonna 2005
tekemin kriteeriston mukaan, jossa metabolinen oireyhtymi diagnosoidaan miehelle, jolla on
vyotironympérys > 94 cm ja lisdksi vdhintddn 2 seuraavista kriteereistd: triglyseridit > 1,7
mmol/l tai 14édkitys, HDL < 1,03 mmol/l tai ladkitys, verenpaine > 130/85 mmHg tai lddkitys ja
fP- glukoosi > 5,6 mmol/l tai tyypin 2 diabetes (Alberti ym. 2005). Tutkimusryhmien viélisié
eroja analysoitiin ristiintaulukoimalla luokiteltuja muuttujia ja testaamalla niiden riippuvuutta
ja jakaumia - testilld. Metabolisen syndrooman kriteeristd tiyttyi 51,5 %:lla (N/N=327/593)
tutkittavista. Vertailtaessa verrokkeja ja urheilijoita keskenddn todettiin metabolisen
syndrooman esiintyvyydessd olevan merkitsevd ero (p=0,001) (Taulukko 5) ja Bonferronin
korjauksen jilkeenkin merkitsevyystaso (p=0,003) pysyi edelleen merkitsevind. Vertaamalla
verrokkeja ja urheilijoita (p=0,001) sekd jokaista lajiryhméédn vield erikseen verrokkeihin
todettiin, ettd erot metabolisen syndrooman esiintyvyydessd olivat tilastollisesti merkitsevid
jokaisessa parittaisessa vertailussa siten, ettd syndroomaa esiintyi merkitsevésti enemmain

verrokeilla (Kuva 1).
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Kuva 1. Metabolisen syndrooman esiintyvyys verrokeilla ja entisilld urheilijoilla keskiarvoprosenttina ja 95 %

luottamusviéleind. P-arvot monivertailukorjaamattomat verrattuna verrokkiryhmaéén.

Saatujen tulosten perusteella voitiin todeta, ettd metabolista syndroomaa esiintyi seka
verrokeilla ettd urheilijoilla, mutta verrokeilla MBOn esiintyminen oli yleisempad verrattiinpa

heitd sitten urheilijoihin tai erikseen kestévyys-, voimailu- tai joukkuelajien edustajiin.
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Taulukko 5. Metabolisen oireyhtymén, hypertension ja dyslipidemian esiintyvyyksien vertailu.

)

Verrokit Urheilijat ~ p-arvo"  Kestivyyslajit Voimailulajit ~ Joukkuelajit

N/N N/N N/N N/N N/N
MBO 133/206 194/387 14/41 48/105 132/241
% (95 % Iv)” 65(58-71)  50(45-55)  0,001°  34(19-49) 46(36-55) 55(48-61)
Verenpaine 177/207 315/392 27/41 85/107 203/244
>130/85 mmHg
tai 1adkitys
% (95 % 1v) 86(81-90) 80(76-84) 0,118 66(51-81) 79(72-87) 83(78-88)
HDL-kol 88/207 151/392 10/41 40/107 101/244
<1,03 mmol/l tai
ladkitys
% (95 % 1v) 43(36-49) 39(34-43) 0,343 24(11-38) 37(28-47) 41(35-48)
Triglyseridit 34/207 54/392 3/41 15/107 36/244
>1,7 mmol/l
% (95 % lv) 16(11-22)  14(10-17) 0,384 7(0-16) 14(7-21) 15(10-19)

Y Ristiintaulukointi, y- testi
? Prosentuaalinen esiintyminen ja sen 95 % luottamusvili

Vertailtaessa hypertension esiintyvyyttd verrokkien ja urheilijoiden kesken todettiin, ettd
verrokkien ja wurheilijoiden vilinen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd (p=0,118).
Bonferronin- korjauksella merkitsevyystaso huononi (p=0,354) entisestddn. Vertailtaessa
jokaista lajiryhméédn erikseen verrokkeihin todettiin ainoastaan kestdvyysurheilijoiden ja
verrokkien ero merkitseviksi (p=0,004) (Taulukko 5) (Kuva 2). Sen sijaan verrokkien ja
joukkueurheilijoiden tai verrokkien ja voimailijoiden hypertension esiintyvyyksissé ei todettu
eroja. Kohonnutta verenpainetta tai ldédkitystd esiintyi siis urheilijoiden lajikohtaisessa

vertailussa ainoastaan kestdvyysurheilijoilla vihemmain kuin verrokeilla.
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Kuva 2. Verenpaineen (> 130/85 mmHg tai ladkitys) esiintyvyys verrokeilla ja entisilld urheilijoilla

keskiarvoprosenttina ja 95 % luottamusvéleind. P-arvot monivertailukorjaamattomat verrattuna verrokkiryhmaéén.

Verrokkien ja urheilijoiden vililld ei todettu tilastollisesti merkitsevdé eroa (p=0,343) HDL-
kolesterolin tai lddkityksen esiintyvyydessd (Taulukko 5) (Kuva 3). Verrokkien ja
kestidvyyslajien urheilijoiden vélilld sen sijaan todettiin merkitsevdd eroa (p=0,021), mutta
voimailijoiden ja joukkueurheilijoiden HDL- kolesterolin tasot tai lddkitykset eivit poikenneet
toisistaan. Kestivyysurheijoilla todettiin siis olevan korkeammat HDL- tasot ja vihemméin

ladkitystd kuin verrokeilla.
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Kuva 3. HDL- kolesterolin (< 1,03 mmol/l tai ladkitys) esiintyvyys verrokeilla ja entisilld urheilijoilla

keskiarvoprosenttina ja 95 % luottamusvéleind. P-arvot monivertailukorjaamattomat verrattuna verrokkiryhmaén.

Triglyseridien luokitellun arvon esiintyvyydessd ei esiintynyt merkitsevdd eroa (p=0,384)
verrokkien ja urheilijoiden kesken (Taulukko 5) (Kuva 4). Verrokkien ja urheilijoiden

erillisessd lajikohtaisessa vertailussa ei myoskadn todettu tilastollisia merkitsevyyksié.
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Kuva 4. Triglyseridien (= 1,7 mmol/l tai l4&kitys) esiintyvyys verrokeilla ja entisilld urheilijoilla

keskiarvoprosenttina ja 95 % luottamusvéleind. P-arvot monivertailukorjaamattomat verrattuna verrokkiryhmaén.
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Iin merkitystd metabolisen syndrooman, hypertension ja dyslipidemian esiintyvyyksiin
tarkasteltiin  ristiintaulukoimalla luokiteltuyja muuttujia ja tutkimalla niiden vélisid
riippuvuuksia y2- testilld (Taulukko 6). Saatujen tulosten perusteella todettiin, ettd ikdryhmien
vililld esiintyi eroja kaikkien mitattavien muuttujien suhteen samalla tavalla eli mitd vanhempi
ikdryhma kyseessd, sitd vdhemmin metabolista syndroomaa, hypertensiota ja dyslipidemiaa

ikdryhmissa esiintyi. Ikdryhmien viéliset erot eivét kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevia.

Taulukko 6. Metabolisen syndrooman, hypertension ja dyslipidemian esiintyvyys ikdryhmittéin.

Ikdryhmat MBO" Verenpaine >130/85 HDL-kol. < 1,03 Triglyseridit > 1,7
mmHg tai ladkitys”  mmol/l tai ladkitys” mmol/1 "

alle 69 v. 37,9 % 36,6 % 33,5% 46,6 %

70-74 v. 26,6 % 26.4 % 26,8 % 26,1 %

75-79 v. 25,1 % 25,0 % 28,0 % 20,5 %

yli 80 v. 10,4 % 12,0 % 11,7 % 6,8 %

p-arvo 0,772 0,711 0,306 0,174

DRistiintaulukointi, 32 testi, p <0,05 "

5.2 Metabolisen syndrooman, hypertension ja dyslipidemian esiintyvyys eri lajiryhmien
kesken

Metabolista syndroomaa esiintyi prosentuaalisesti eniten entisilld joukkuelajien urheilijoilla
(55 %), toiseksi eniten voimailulajien urheiljjoilla (46 %) ja véhiten kestdvyyslajien
urheilijjoilla (34 %). Jatkuvia muuttujia analysoitaessa Mann-Whitney U- testilla (Taulukko 7),
todettiin tilastollisesti merkitsevd ero kestdvyys- ja voimailulajien urheilijoiden HDL-
kolesterolin arvoissa (p=0,031), voimailu- ja joukkuelajien HDL- kolesterolin arvoissa
(p=0,013) seki kestidvyys- ja joukkuelajien diastolisessa verenpaineessa (p=0,034). Saatujen
tulosten perusteella todettiin, ettd HDL- kolesteroliarvot olivat korkeammat seké
kestdvyysurheilijoilla ettd joukkueurheilijoilla, kun heiddn arvojaan verrattiin voimailu-
urheilijoihin. Kestdvyysurheilijoiden diastolinen verenpaine todettiin myos alhaisemmaksi kuin

joukkue- ja voimailulajien urheilijoilla.
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Taulukko 7. Verenpaineiden ja kolesterolien esiintyvyyksien vertailu urheilijoilla.

Kestévyys Voimailu p- Kestévyys Joukkue p- Voimailu Joukkue p-

N=41 N=107 arvo”  N=41 N=244 arvo" N=107 N=244 arvo"
Syst.verenpaine
Keskiarvo 141 144 141 143 144 143
95 % Iv? (134-149) (140-148) 0,333 (134-149) (141-145) 0,394 (140-148) (141-145) 0,618
Diast.verenpaine
Keskiarvo 78 81 78 81 81 81
95 % lv (75-81) (79-83) 0,132 (75-81) (80-83) 0,034 (79-83) (80-83) 0,479
HDL-kol
Keskiarvo 1,43 1,33 1,43 1,40 1,33 1,40
95 % lv (1,33-1,54)  (1,26-1,39) 0,031° (1,33-1,54) (1,36-1,44) 0,357 (1,26-1,39)  (1,36-1,44)  0,013"
Triglyseridit
Keskiarvo 1,2 1,3 1,2 1,3 1,3 1,3
95 % lv (1,0-1,3) (1,2-1,4) 0,112 (1,0-1,3) (1,2-1,3) 0,529 (1,2-1,4) (1,2-1,3) 0,127

Y Mann-Whitneyn U- testi
» Muuttujien keskiarvot ja 95 % luottamusvilit

Voimailijjoilla todettiin korkein systolisen verenpaineen keskiarvo (144 mmHg) ja matalin
HDL- kolesterolin keskiarvo (Taulukko 7), mutta vastaavissa luokitelluissa muuttujissa
metabolisen syndrooman riskitekijoitd esiintyikin eniten joukkueurheilijoilla (Taulukko 8).
Usealla entiselld joukkuelajin urheilijalla tiytyi siis olla tutkimushetkelld kdytdssd verenpaine-
ja/tai kolesterolilddkitys jo diagnosoituun hypertensioon ja/tai dyslipidemiaan, koska
dyslipidemian esiintyvyyttd mittaavia luokiteltuja muuttujia tarkasteltaessa todettiin, ettd HDL-
kolesteroli < 1,03 mmol/l tai ladkitys ja triglyseridit > 1,7 mmol/l esiintyi eniten
joukkueurheilijoilla (alhainen HDL 41 % ja kohonneet triglyseridit 15 %), kun vastaavat luvut
olivat voimailu-urheiljjoilla (37 % ja 14 %) ja kestdvyysurheilijoilla taas (24 % ja 7 %).
Kestivyysurheilijoilla todettiin melkein merkitsevisti alhaisempi metabolisen syndrooman ja
verenpaineen esiintyvyys sekd korkeampi HDL- kolesteroliarvo kuin joukkue- ja
voimailulajien edustajilla. Voimailulajien edustajilla todettiin puolestaan esiintyvin
metabolista syndroomaa melkein merkitsevdsti vihemmain kuin entisilld joukkuelajien

urheilijoilla (Taulukko 8).
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Taulukko 8. Metabolisen oireyhtymén, hypertension ja dyslipidemian esiintyvyydet urheilijoilla.

Kestivyys 95% " Voimailu 95%"
N =41 N % luottamusvali N=105 N % luottamusvali
MBO 14 34 % 19-49 % 48 46 % 36-55 %
Verenpaine > 130/85 mmHg tai ldakitys 27 66 % 51-81 % 85 79 % 72-87 %
HDL-kolesteroli <1.03 mmol/l tai ladkitys 10 24 % 11-38 % 40 37 % 28-47 %
Triglyseridit > 1,7 mmol/l 3 7% 0-16 % 15 14 % 7-21%
Voimailu Joukkue
N=105 N =241
MBO 48 46 % 36-55% 132 55% 48-61 %
Verenpaine > 130/85 mmHg tai ldakitys 85 79 % 71-87 % 203 83 % 78-88 %
HDL-kolesteroli <1.03 mmol/l tai laakitys 40 37 % 28-47 % 101 41 % 35-48 %
Triglyseridit > 1,7 mmol/l 15 14 % 7-21 % 36 15 % 10-19 %
Joukkue Kestévyys
N =241 N =41
MBO 132 55% 48-61 % 14 34 % 19-49 %
Verenpaine > 130/85 mmHg tai lddkitys 203 83 % 78-88 % 27 66 % 51-81 %
HDL-kolesteroli <1.03 mmol/l tai laakitys 101 41 % 34-47 % 10 24 % 11-38 %
Triglyseridit > 1,7 mmol/l 36 15 % 10-19 % 3 7% 0-16 %

YMuuttujien keskiarvot ja keskiarvon sijoittuminen 95 % luottamusviliin (Iv), oneway ANOVA

5.3 Fyysisen aktiivisuuden rasittavuus, kesto ja maara

Fyysisen aktiivisuuden tasoa arvioitiin kysymadlld tutkittavilta fyysisen aktiivisuuden
rasittavuutta (Kuva 5), yksittdisen liikuntakerran kestoa (Kuva 6) ja liikuntakertojen maaraa
kuukaudessa (Kuva 7) kyselylomakkeella (Liite 1). Luokitellut muuttujat otettiin suoraan
kyselylomakkeen kysymyksistd. Puuttuvia tietoja koko aineistosta (N=599) oli 15, joista 1

kestidvyys-, 5 voimailu-, 3 joukkuelajeista ja 6 verrokeista.

Fyysistd aktiivisuutta analysoitiin ristiintaulukoimalla luokitellut fyysisen aktiivisuuden
muuttujat (rasittavuus, kesto ja miird), joiden jakautuneisuutta ja riippuvuutta verrokkien ja
urheilijoiden kesken tutkittiin y2- testilld (Taulukko 9). MET- luvut muodostettiin seuraavasti:

4 MET vastaa rasittavuudeltaan kédvelyd, 6 MET kévelyn ja juoksun vuorottelua, 10 MET
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kevyttd juoksua tai holkkdd ja 13 MET reipasta juoksua. Verrokeilla ja urheilijoilla esiintyi
merkitsevdd eroa harrastetun litkunnan rasittavuudessa (p < 0.001), yhden liikuntakerran
kestossa (p=0,013) ja kuukausittaisessa liikuntakertojen médrissé (p < 0,001) siten, ettd entiset

huippu-urheilijat olivat fyysisesti aktiivisempia kuin verrokit.

Taulukko 9. Fyysisen aktiivisuuden rasittavuuden, keston ja méadrin tilastollinen merkitsevyys urheilijoiden ja

verrokkien kesken.

Fyysinen p-arvo"
aktiivisuus
Rasittavuus 4 MET 6 MET 10 MET 13 MET

Verrokit 80,8 % 13,8 % 3,0 % 2,5 %

Urheilijat 60,4 % 22,7 % 10,7 % 6,3 % <0.001"
Kesto <15 min 1530 min  30-60min 60-120 min  >120 min

Verrokit 3,4% 13,2 % 37,7 % 35,3 % 10,3 %

Urheilijat 23 % 6,0 % 37,1 % 45,7 % 8,8 % 0,013"
Maéra <1 /kk 1-2 /kk 3-5 /kk 6-10 /kk 11-19 /kk >20 /kk

Verrokit 5,0 % 5,4 % 20,8 % 14,9 % 21,3 % 32,7%

Urheilijat 2,1 % 2,1 % 9,4 % 19,3 % 32,0 % 35,2 % <0,001"

Y Ristiintaulukointi, ¥3- testi, p < 0,05

Kuvassa 5 esitettyjen tulosten perusteella todettiin, ettd kaikissa ryhmissd harrastettiin eniten 4
METin rasittavuudeksi arvioitua kévelyé (kestivyys 72,5 %, voimailu 61,8 %, 57,9 %, verrokit
80,8 %) ja véhiten 13 METin rasittavuudeksi arvioitua reipasta juoksua (kestivyys 5 %,
voimailu 3,9 %, joukkue 7,4 %, verrokit 2,5 %).
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Liikunnan rasittavuus

90 %

80%

70%

60 %

509% B Kestavyys
(s

Voima

40%
m Joukkue

30%

W Verrokit
20%

10%

0%
4 MET 6 MET 10 MET 13 MET

Kuva 5. Liikunnan rasittavuus ilmaistuna MET- luvuilla.

Yleisintd oli harrastaa litkuntaa yhdelld kertaa 60—120 min kaikissa muissa ryhmisséd paitsi
verrokeissa (Kuva 6). Kestdvyysurheilijoiden jokainen liikuntakerta oli yli 15 minuuttia ja
pitkdkestoista litkuntaa (yli 120 min kerrallaan) harrastettiin prosentuaalisesti verrokeissa (10,3
%), kestdvyysurheilijoissa (10,0 %) ja joukkueurheilijoissa (9,9 %) suunnilleen saman verran,

kun vastaava osuus oli voimailijoilla selkedsti alhaisempi (5,8 %).

Yhden liikuntakerran kesto

60%
50%
40 %
B Kestavyys
30% Voima
m Joukkue
0,
20% W Verrokit
10%
0%

<15min 15-30min 30-60min 60-120min >120min

Kuva 6. Yhden liikuntakerran kesto minuutteina eri ryhmissa.
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Kuvassa 7 kuvataan liitkuntakertojen madrdd kuukaudessa, josta ilmenee selkeésti
kestdvyysurheilijoiden litkunnallisen aktiivisuuden maéédrdllinen runsaus verrattuna muihin
ryhmiin. Kestévyysurheilijoista 65,0 % harrasti yli 20 kertaa kuukaudessa liikuntaa, kun
vastaava prosenttiosuus oli joukkueurheilijoilla 34,0 %, verrokeilla 32,7 % ja voimailijoilla

26,2 %.

Liilkuntakertojen mdard kuukaudessa

70%

60%

50%

40% B Kestavyys
Voima

30%

’ ® Joukkue
209% W Verrokit
10%

0%

<1/kk 1-2/kk 3-5/kk 6-10/kk 11-19/kk >20/kk

Kuva 7. Liikuntakertojen ryhmittdiset maérat kuukaudessa.

Metabolisen syndrooman yhteyttd tutkittavien senhetkiseen fyysiseen aktiivisuuteen tutkittiin
luokitellun muuttujan ristiintaulukoinnilla ja ¥?- testilld siten, ettd fyysisen aktiivisuuden
riippuvuutta ja jakaumaa verrattiin metabolista syndroomaa sairastavien ja ei-sairastavien
véliselld vertailulla (Taulukko 10). Tulokset osoittivat, ettd metabolista syndroomaa
sairastavien ja ei- sairastavien vililld oli fyysisen aktiivisuuden rasittavuudessa (p=0,008),
yhden litkuntakerran kestossa (p=0,014) ja kuukausittaisessa liikuntakertojen maarissa
(p=0,004) tilastollisesti merkitsevid eroja siten, ettd ns. terveet olivat myoOs fyysisesti
aktitvisempia.  Tutkittavat, joille luokiteltiin  metabolinen syndrooma, harrastivat
rasitustasoltaan padsddntoisesti kédvelyksi luokiteltua litkuntaa, jonka keskimédrdinen kesto
vaihteli enimméikseen 30-120 minuutin valilld. Yli puolet heistd liikkkui yli 20 kertaa
kuukaudessa. Tutkittavat, joille ei luokiteltu metabolista syndroomaa, harrastivat kuitenkin

sekd rasittavampaa ettd pitempikestoisempaa litkuntaa useammin kuin metabolisen
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syndrooman omaavat henkil6t. Tulosten perusteella voitiin todeta, ettd liikunnallisesti

aktiivisemmat tutkittavat sairastivat vihemmaén metabolista oireyhtyméé.

Taulukko 10. Metabolisen syndrooman yhteys fyysisen aktiivisuuden rasittavuuteen, kestoon ja maéraén.

N

D}

Fyysinen aktiivisuus N/N % N/N % N/N % N/N % N/N % N/N % p-arvo
MBO
Liikunnan 4 MET 6 MET 10 MET 13 MET
rasittavuus (N=581)
MBO Kylla 320 229/71,6 %  62/19,4 % 20/6,3 % 9/2,8 %
Ei 261 162/62,1 % 52/19,9 % 27/10,3 % 20/7,7 % 0,008
Yhden liikuntakerran <15 min 15-30 min 30-60 min 60-120 min ~ >120 min
kesto (N=583)
MBO  Kylld 322 12/3,7 % 34/10,6 % 118/36,6 %  123/38,2 % 35/10,9 %
Ei 261 3/1,1 % 15/5,7 % 98/37,5 % 125/47,9 % 20/7,7 % 0,014
Liikuntakertojen méaéara
kuukaudessa (N=580 <1/kk 1-2/kk 3-5/kk 6-10/kk 11-19/kk >20/kk
MBO  Kylld 320 14/4,4 % 10/3,1 % 56/17,5 % 58/18,1 % 85/26,6 %  97/30,3 %
Ei 260 4/1,5 % 7/2,7 % 21/8,1 % 46/17,7 % 81/31,2 % 101/38,8% 0,004

DRistiintaulukointi, 3 testi, p < 0,05
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6 POHDINTA

6.1 Aineisto ja menetelmat

Tamin kvantitatiivisen tutkimuksen tarkoituksena oli selvittid metabolisen syndrooman ja
metabolisen syndrooman kahden yksittdisen riskitekijdn, hypertension ja dyslipidemian,
esiintyvyytté entisilla miespuolisilla huippu-urheilijoilla ja heiddn verrokeillaan. Objektiivisina
mittareina kéytettiin verenpainetta, seerumin HDL- kolesterolin ja triglyseridien pitoisuuksien
arvoja, sekd taustamuuttujana fyysistd aktiivisuutta. Fyysisen aktiivisuuden tasot on analysoitu
ja kuvailtu erillisind tuloksina, jossa liikunnan rasittavuutta arvioitiin MET- yksikoilld, kestoa
minuutteina ja madrdd kertoina kuukaudessa. Tutkimuksessa kidytetyt mittarit ovat
viestotutkimuksissa kdytettyjd vakiintuneita menetelmid, jotka ovat validoituja ja
reliabiliteetiltaan hyvéksi todettuja. Fyysisen aktiivisuuden tason maéérittely perustui
itseraportoituun  kyselylomakkeeseen, jossa tuloksiin saattoi vaikuttaa ikddntyneiden
tutkittavien ali- tai yliarvioitu fyysisen aktiivisuuden rasittavuus, kesto ja madrd
tutkimushetkelld. Myos ikddntyneiden tutkittavien ndkdongelmat tai kognitiiviset hiiriot

saattoivat vaikeuttaa kyselykaavakkeen konkreettista tdyttdmista.

Aineisto koostui entisistd huippu-urheilijoista ja heiddn verrokeistaan, jotka olivat idn ja
kuntoisuusluokan suhteen vakioituja. Tutkimusaineisto oli my0s kansainvilisesti
ainutlaatuinen, silli tutkittavien seuranta aloitettiin jo vuonna 1985. Téhén
poikkileikkaustutkimukseen osallistui 51,3 % kutsutuista, joten tutkimukseen osallistujien
lukuméiéra ldhes puolittui kutsutuista, joka lisdsi vaistdméttd tutkimusaineiston valikoitumista.
Ikaantyvien sen hetkiset sairaudet, kognitiiviset héiriot tai 1&hiaikojen mahdolliset negatiiviset
elamintapahtumat saattoivat alentaa tutkittavien osallistumisprosenttia, jolloin itse
tutkimukseen valikoituvatkin parempikuntoiset ja terveemmait tutkittavat. Tutkimushetkelld
tutkittavien keski-idt vaihtelivat 59-97 -vuosien vililld siten, ettd kestédvyysurheilijoiden keski-
ika oli korkein (76,2 v.), voimailu-urheilijoiden toiseksi korkein (72,8 v.), joukkueurheilijoiden
seuraavaksi korkein (72,1 v.) ja verrokeiden alhaisin (71,6 v.). Kujalan ym. (1996) tutkimuksen
mukaan kilpaurheilua nuoruudessaan harrastaneet sdilyttivit muita useammin aktiivisemman
eldimdntavan myds ikddntyessddn, joten entisten huippu-urheilijoiden voidaan olettaa
toteuttavan terveellisempid eldmintapoja ja olevan parempikuntoisia kuin muu véesto yleensa,

joka selittdd urheilijoiden korkeampaa keski-ikdd tutkimuksessa.
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Viestotekijoistd 1dlld ja sukupuolella on yleensd suuri merkitys véestotapahtumien riskeihin.
Idn vaikutuksen tarkastelu auttaisi osaltaan selittiméén tarkasteltavassa ilmidssd olevia eroja,
koska ikdvakioinnin avulla saataisiin tietdd, minkélaisia eroja muut tekijit aiheuttavat
tutkittavaan i1lmioéon (Johdatus véestdtieteeseen 2003). Téssd tutkimuksessa tutkittavien
sukupuoli vakioitiin kohdistumaan vaan miehiin, mutta tutkittaville ei tehty ikdvakiointia,
koska se olisi pilkkonut tarkasteltavia ilmiditd pieniin osiin, jolloin yleiskuvan luominen olisi

vaikeutunut ja tutkimuksen kannalta merkitsevét tulokset olisivat voineet jaadd todentamatta.

6.2 Paatulokset

Saatujen tulosten perusteella voitiin todeta, ettd metabolista syndroomaa esiintyi seka
verrokeilla ettd urheilijoilla, mutta verrokeilla esiintyvyys oli (14,5 % korkeampi) yleisempaa
kuin entisilld urheilijoilla. Vertailtaessa kestdvyys-, voimailu- ja joukkuelajien urheilijoita vield
erikseen verrokkeihin todettiin sama tulos eli metabolista syndroomaa esiintyi verrokeilla
enemman kuin entisilld kilpaurheilijoilla. Urheilijoiden lajikohtaisessa vertailussa metabolista
syndroomaa esiintyi eniten entisilld joukkuelajien urheilijjoilla (54,8 %), toiseksi eniten

voimailulajien urheilijoilla (45,7 %) ja vdhiten kestidvyyslajien urheilijoilla (34,1 %).

Entiset kilpaurheilijat olivat fyysisesti aktiivisempia kuin verrokit. Tdtd tukee myds Kujalan
ym. (2000) tutkimus, jossa ex- urheilijoiden todettiin olevan aktiivisempia kuin verrokit.
Urheilijoiden lajikohtaisessa vertailussa todettiin, ettd kestdvyysurheilijoiden harrastaman
litkkunnan keskiméérdinen taso oli pitempikestoisempaa ja useammin toistuvaa kuin muiden
entisten urheilijoiden, joka selittdd osin heiddn hyvdd terveydentilaansa. Tosin on syytd
huomioida  tuloksia  arvioidessa  ryhmikohtaiset kadot  kutsutuista, joka  oli
kestdavyysurheilijoilla 51,7 %, voimailijoilla 48,7 %, joukkueurheilijoilla 37,8 % ja verrokeilla
45,4 %, jotka osaltaan aiheuttivat aineiston valikoitumista. Joukkueurheilijoiden fyysisen
aktiivisuuden taso oli korkeampi kuin voimailijoilla, jonka totesivat myds Hernelahti
ym.(2002) tutkimuksessaan, mutta siitd huolimatta joukkuelajien urheilijoilla esiintyi tissa
tutkimuksessa enemmaédn metabolista syndroomaa kuin voimailijoilla. Fyysinen aktiivisuus ei
siis suojaa yksin metaboliselta syndroomalta vaan my0s muiden taustatekijoiden, kuten
ruokavalion, alkoholin kiyton ja tupakoinnin, osuutta olisi hyvd tarkastella selittivind
tekijoind. Vuori (2005) toteaakin vdhdenergiselld ja vdhdn tyydyttyneitd rasvoja sisdltavalla

ruokavaliolla olevan oma vihentdva vaikutuksensa metabolisen syndrooman kehittymiseen.
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Tutkittaessa metabolisen syndrooman esiintyvyyttd sen hetkiseen fyysiseen aktiivisuuteen
todettiin, ettd ne henkildt, joilla ei ollut metabolista syndroomaa, harrastivat laadullisesti,
ajallisesti ja midréllisesti enemmaén liikuntaa kuin ne henkil6t, joilla metabolisen syndrooman
kriteeristd tdyttyi. Tdmédn tuloksen mukaan fyysiselld aktiivisuudella oli suojaavaa vaikutusta

metabolisen syndrooman kehittymiselle.

Systolisen- ja diastolisen verenpaineen keskiarvot eivit poikenneet verrokkien ja urheilijoiden
vélilld, mutta yli 130/85 mmHg verenpainetta tai ladkitystd esiintyi verrokeilla enemmén.
Kestavyysurheilijoilla oli alhaisempi diastolinen verenpaine, ja kestdvyys- ja voimailulajien
urheiljjoilla esiintyi vihemmaén yli 130/mmHg ylittdvid arvoja tai verenpainelddkitystd kuin
verrokeilla. Joukkueurheilijoiden verenpaineet eivdt poikenneet verrokeiden arvoista, mutta
heilld ja voimailijoilla esiintyi taas enemmén yli 130/85 mmHg ylittdvid verenpaineita tai
ladkitystd kuin kestdvyysurheilijoilla. Aikaisemmissa tutkimuksissa todettiin voimailijoiden
riski sydédn- ja verisuonisairauksien kuolemiin olevan sama kuin verrokeilla (Sarna ym. 1993)
ja kestdvyys- ja joukkuelajien entisilld urheilijoilla esiintyvdn vihemmén hypertensiota ja
iskeemisia sydénsairauksia kuin voimailijoilla ja verrokeilla (Kujala ym. 1994, Kujala 2000,
Hernelahti ym. 2002), jotka tulokset eivdt ole tdysin ristiriidattomia tdman tutkimuksen
tulosten kanssa, jossa joukkueurheilijoiden alhaisempi hypertension esiintyvyys verrattuna
verrokkeihin ja voimailijoihin kumoutui, vaikka heiddn fyysinen aktiivisuutensa ei ollut
viahdisempdd kuin voimailijoilla tai verrokeilla.  Fogelholm ym. (1994) korostivatkin
tutkimuksessaan, ettd runsas vapaa-ajan aktiivisuus ja terveelliset eldmédntavat yhdessa

selittdvit ex- urheilijoiden ja heiddn verrokkien terveydentilaa.

Ikdantymisen seurauksena diastolinen verenpaine laskee ja systolinen verenpaine nousee
padasiassa valtimoissa tapahtuvien toiminnallisten ja rakenteellisten muutosten takia (Kantola
2009). Suomalaisille miehille tehdyissd Mini-Suomi ja Terveys- tutkimuksissa (Jula 2009)
todettiin, ettd systolisen paine alkoi nousta 30- vuoden idn ldhtdarvoista (127-135 mmHg)
tasaisesti 84- vuoden ikddn asti (150-160 mmHg), jonka jéilkeen se alkoi laskea tasolle 149—
150 mmHg yli 85- vuoden jélkeen. Ikddntymisen vaikutukset diastoliseen paineeseen olivat
vahdisemmait, silld 30-vuoden idn ldhtéarvosta (82—86 mmHg) paine nousi 64-vuoteen asti
(86-91 mmHg), jonka jdlkeen se laski yli 85- vuoden jilkeen tasolle 72-85 mmHg. Kiypa
hoito- suosituksen (2009) mukaan hoidon tavoite on alentaa systolinen paine alle 140 mmHg ja
diastolinen paine alle 85 mmHg aikuisvéestolld, mutta yli 80- vuotiailla hoitotavoite voi olla

vdhian korkeampi systolisen verenpaineen suhteen (150/85 mmHg). Kestdvyysurheilijoiden
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keski-ikd oli ryhmédkohtaisessa vertailussa kaikista korkein, joten ikddntymiseen liittyva
fysiologinen verenpaineen lasku yli 85- vuoden jdlkeen voi osittain myds selittdd

kestdvyysurheilijoiden alhaista hypertension esiintyvyytta.

Verrokkien ja urheilijoiden vililld ei esiintynyt eroja HDL- kolesterolien ja triglyseridien
keskiarvoissa, mutta parittaisessa ryhmévertailussa todettiin kestidvyys- ja joukkueurheilijoiden
HDL- kolesterolin keskiarvojen olevan korkeammat kuin verrokeilla. Verrokeilla esiintyi
enemman kohonneita triglyseridiarvoja > 1,7 mmol/l kuin urheilijoilla ja kestdvyysurheilijoilla
sekd alhaisempia HDL- kolesteroliarvoja < 1,03 mmol/l tai ladkitystd kuin
kestdvyysurheilijoilla. Urheiluryhmien parittaisessa vertailussa todettiin HDL- kolesterolin
keskiarvot olevan kestidvyysurheilijoilla korkeammat kuin voimailijoilla ja joukkueurheilijoilla.
Kestdvyysurheilijoilla esiintyi myds vahemmédn HDL- kolesterolin < 1,03 mmol/l arvoja tai
ladkitystd kuin muilla urheilijoilla sekd vdhemmin triglyseridit > 1,7 mmol/l arvoja kuin
joukkueurheilijoilla. Perimén saneleman hitaan ja kestdvin lihasrakenteen omaavalla henkilolla
on ilmeisesti parempi suoja lipidi- ja sokeriaineenvaihdunnan hiiridihin (Alen ja Rauramaa

2005).

Dyslipidemian  hoidon  suositustavoitteet koko aikuisvédestolle ovat samat eli
kokonaiskolesteroli < 5 mmol/l, LDL- kolesteroli < 3 mmol/l, HDL- kolesteroli > 1,0 mmol/I
ja triglyseridit > 2 mmol/l. Jos seerumin suurentuneeseen triglyseridipitoisuuteen liittyy
pienentynyt seerumin HDL- kolesterolin pitoisuus, suurenee sepelvaltimotaudin vaara
merkittavasti (Kdypd hoito- suositus 2009). Finrisk (2007) tutkimuksen mukaan 25-64-
vuotiaiden miesten keskimddrdinen kolesterolipitoisuus oli 5,3 mmol/l, HDL-
kolesterolipitoisuus (< 1,0 mmol/l) oli 17 %: lla ja suurentunut triglyseridipitoisuus (> 1,7
mmol/l) 33 %: lla suomalaisista miehistd. Yhdistelmd (pieni HDL-kolesteroli ja suuri
triglyseridipitoisuus) esiintyr yli 10 %: 1lla miehistd. Strandberg ym. (2005) totesivat
tutkimuksessaan, ettd kolesteroliarvojen erot tasaantuvat yleisesti vanhuudessa. Samalla he
kuitenkin korostivat nykyisten kolesterolitasojen suosituksia, joihin heiddn mukaan liittyi paras
ennuste ldhes 40 vuoden seurannassa eli miesten kannattaa noudattaa suositusarvoja koko
elaminkaaren ajan, vaikka varhaisen keski-idn alhaiset kolesteroliarvot ennustivatkin pienintd
kuolemanvaaraa ja parempaa eldménlaatua vanhuudessa. Kilpaurheilun aikaisella runsaalla
fyysisen aktiivisuuden méadrdlla ja siithen liittyvilld muilla terveellisilld elintavoilla on siis

suojaavaa merkitystd valtimotautien kehittymiselle vanhuudessa.
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Tdmin tutkimuksen tulokset tukivat edelldi mainittuja ikddntymisen vaikutuksia
hypertension ja dyslipidemian esiintyvyyksiin. Vertailtaessa metabolisen syndrooman,
hypertension ja dyslipidemian esiintyvyyksid eri ikdryhmissd, todettiin metabolisen
syndrooman, verenpaineiden ja triglyseridien vain alenevan ja HDL- kolesterolin nousevan,
mitd idkkdimmistd ikdryhmistd oli kyse. Alle 69- vuotiaiden aineistossa todettiin kohonnut
verenpaine tai lddkitys olevan 36,6 %, alhaiset HDL- kolesterolin arvot 33,5 % ja kohonneet
triglyseridit 46,6 %, kun vastaavat prosentuaaliset esiintyvyydet vanhimmassa ikdryhmassa
eli yli 80- vuotiailla olivat 12,0 %, 11,7 % ja 6,6 %. Tosin aineistosta oli yli puolet (64,3 %)
alle 69- vuotiaita ja reilusti alle puolet (38,4 %) yli 80- vuotiaita, ja alle 69- vuotiaista
terveystutkimukseen jétti tulematta 35,7 % ja yli 80- vuotiaista 61,6 % eli idkkddmmassé
aineistossa oli my0s valikoitumista. Wengerin (2007) mukaan ateroskleroottinen sairaus ei
ole normaali ikd4ntymisilmid, vaikka arviolta puolella yli 75- vuotiaista kyseinen sairaus
esiintyykin. Toisaalta idkkddt hyotyvit verenpaineen hoidosta suhteellisesti yhta paljon kuin
nuoremmatkin (Kantola 2009) ja liikunnalla on samanlaisia myonteisid vaikutuksia
terveyden edistimisessd ja ylldpitimisessd myds ikdantyneille (Vuori 2005), joten entisten
kilpaurheilijoiden fyysisen aktiivisuuden mairdlli on varmasti oma positiivinen ja tirked

osuutensa ateroskleroottisten riskitekijoiden pienenemisessa.

Kestidvyyslajien urheilijoilla todettiin alhaisimmat keskiarvot sekd verenpaineissa ettéd
triglyseridiarvoissa ja korkein keskiarvo HDL- kolesterolin esiintymisessd. Joukkue- ja
voimailulajien urheilijoiden keskindisessé vertailussa todettiin HDL- kolesterolitason olevan
voimailijoilla alhaisempi kuin joukkueurheilijoilla. Vertailtaessa metabolisen oireyhtymaén,
hypertension ja dyslipidemian esiintymisid luokitellusti eri urheilijaryhmissé, todettiinkin
joukkueurheilijoiden ateroskleroottiset riskitekijdt prosentuaalisesti korkeimmiksi, vaikka
korkeimmat keskiarvot mitatuista muuttujista esiintyivit voimailijoilla. Usealla joukkuelajin
urheilijalla tiytyi olla siis tutkimushetkelld jo 1ddkitys aiemmin diagnosoituun hypertensioon
ja/tai  dyslipidemiaan. Tédmdn  tutkimuksen  tulokset vahvistivat entisestddn
kestdvyysurheilijoiden hyvdd terveytti sekd voimailijoiden ja verrokkien riskitekijoiden
samankaltaisuutta suhteessa sydidn- ja verisuonisairauksiin. Sen sijaan joukkueurheilijoiden
alhaisempi riski hypertensioon ja dyslipidemiaan verrattuna voimailijoihin kumoutui tdimén
tutkimuksen tulosten perusteella, silld riskitekijoiden esiintyvyydet eivét poikenneet endi
kuin HDL- kolesterolin suhteen joukkueurheilijoiden eduksi, kun taas metabolisen
syndrooman esiintyvyyden suhteen joukkueurheilijoilla todettiin olevan suurempi

esiintyvyys kuin voimailijoilla.
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Urheilijat olivat fyysisesti aktiivisempia kuin verrokit. Jokaisen yksittdisen lajiryhmén
harrastama fyysinen aktiivisuus tutkimushetkelld oli laadullisesti, ajallisesti ja méarillisesti
runsaampaa kuin verrokeilla, joka selittinee osaltaan urheilijoiden paremman terveyden.
Kestivyysurheilijoiden harrastama liikunta oli pitempikestoisinta ja useimmin tapahtuvaa
kuin muiden urheilijoiden. Joukkueurheilijat harrastivat keskimdérdisesti rasittavampaa ja
pitempikestoisempaa litkuntaa useammin kuin voimailijat. Geneettisten tekijoiden antamat
yksilolliset ominaisuudet vaikuttavat osaltaan jo nuoruudessa urheilijoiden lajivalintaan,
silld maksimaalisen hapenottokyvyn periytyvyyden on arvioitu olevan 60-70 % ja
maksimaalisen voiman 30-50 % (Kujala 2005), jonka perusteella geneettiselld perimélld on
jo suojaavaa vaikutusta metabolisen syndrooman synnyssd, jonka esiintyvyys todettiin
olevan alhaisinta nimenomaan kestavyysurheilijoilla. Fyysisesti aktiivinen eldméntapa lisda
niin fyysistd, psyykkistd kuin sosiaalistakin toimintakykyd, joka edistdd ikdintyvéin

eldmédnlaatua ja kokonaisterveyttd (Backmand 2006).

6.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimushaasteet

Metabolista syndroomaa esiintyi niin urheilijoilla kuin verrokeillakin. Hypertensio ja
dyslipidemia ovat merkittdvid yksittéisia riskitekijoitd metabolisen syndrooman kehittymiselle,
josta puolestaan lisddntyy moninkertainen vaara sairastua ateroskleroottisiin sairauksiin ja
tyypin 2 diabetekseen, jotka puolestaan heikentdvit sairastuneen eldminlaatua, terveydentilaa

ja tyokykyé sekd kuormittavat terveydenhuoltoa.

Ika, sukupuoli, perimi, fyysinen aktiivisuus ja elintavat selittdvét yhdessa eri ihmisten riskié
inaktiivinen eldméntapa vaikuttavat véistamittd heikentidvésti yksilon terveydentilaan, vaikka
fyysisen aktiivisuuden aiheuttamia itsendisid pitkdaikaisvaikutuksia oli vaikea osoittaa.
Yksilolliset erot ja muut eldméntavat ovat my0s hyvin merkityksellisid, ja niiden vaikutukset
olisi huomioitava tutkittaessa syitd metabolisen syndrooman ja sen riskitekijoiden
esiintyvyyksiin. On myds syytd huomioida metabolisen syndrooman muiden riskitekijoiden
esiintyminen (vyotirdlihavuus ja kohonnut paastoverensokeri tai tyypin 2 diabetes), joita ei
tdmin tutkimuksen analyyseissa késitelty, kun ldhdetddn selittimdin syndrooman

esiintyvyyden taustatekijoita.
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Tulosten perusteella voidaan kuitenkin todeta, ettd entiset miespuoliset huippu-urheilijat olivat
fyysisesti aktiivisempia ja terveempid kuin muu véesto yleensd, joka oli tuloksena odotettukin.
Fyysisen aktiivisuuden voitiin todeta siis olevan yhteydessd metabolisen syndrooman
esiintyvyyteen. Sen sijaan joukkueurheilijoiden heikentynyt terveydentila verrattuna samalle
aineistolle tehtyihin aikaisempiin tutkimustuloksiin oli yllattdvda, joka edellyttda

lisdtutkimuksia ja useamman taustamuuttujan huomiointia seuraavissa tutkimuksissa.

Saatuja tuloksia voidaan yleistdd 1&hinnd suomalaisiin miesurheilijoihin ja heidén verrokkeihin,
silld laajempi yleistiminen edellyttiisi kansainvélisesti monipuolisempaa ja runsaslukuisempaa
tutkimusaineistoa, jossa olisi huomioitu rodulliset, kansalliset ja kulttuurilliset eroavaisuudet

tutkittavien perimésséd ja eldimédntavoissa molempien sukupuolten vélilla.

Elinidn pitenemisen myotd fyysisesti aktiivinen eldméintapa tule korostumaan entisestddn
tulevaisuudessa sekd yksilon oman terveyden edistimisen ettd kansanterveydellisen aspektin
johdosta.  Fyysisen aktiivisuuden moninaiset hyddyt niin fyysiseen, psyykkiseen kuin
sosiaalisenkin terveyteen on tieteellisesti osoitettu edistdvin yksilon toimintakykyd, joka
edistdd eldminlaatua ja arjesta selviytymistd ikddntyvissd videstossd. Entisten huippu-
urheilijoiden fyysisesti aktiivisena jatkunut urheilu-uran jdlkeinen eldméntapa on hyva
esimerkki fyysisen aktiivisuuden sairauksilta suojaavasta vaikutuksesta, joka on alkanut jo
nuoruudesta ja jatkuu valtaosalla edelleen liikunnallisen eldmédntyylin myotd. Sekéd
ikddntyminen ettd fyysinen aktiivisuus aiheuttavat moninaisia fysiologisia muutoksia ja
vasteita ihmiskehossa, joiden yksittdisten syys-seuraussuhteiden osoittaminen edellyttiisi
tutkittavien idn vakioimista ja laajempaa eldmintapojen kartoittamista sekd yksildiden
geneettisten tekijoiden huomiointia tulevissa tutkimuksissa, jos tavoitteena on selvittdd
fyysisen aktiivisuuden ja perintdtekijoiden merkitsevyyden suuruutta metabolisen syndrooman

esiintyvyydessa.
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Liite 1

41. Harrastamanne vapaa-ajan liikunta on yleensa rasittavuudeltaan suunnilleen yhta
raskasta kuin...

1 kévely
2 kavelyn ja kevyen juoksun vuorottelu
3 kevyt juoksu (holkka)

4 reipas juoksu

42. Kuinka kauan keskimaarin yksi vapaa-ajan liikuntakerta kestaa?
1 alle 15 min
2 15 min - alle puoli tuntia
3 puoli tuntia — alle tunnin
4 tunti — alle kaksi tuntia

5 yli kaksi tuntia

43. Montako kertaa kuukaudessa harrastatte nykyaan vapaa-ajan liikuntaa?

1 harvemmin kuin kerran kuukaudessa
2 1-2 kertaa kuukaudessa

3 3-5 kertaa kuukaudessa

4 6-10 kertaa kuukaudessa

5 11-19 kertaa kuukaudessa

6 yli 20 kertaa kuukaudessa





