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Tutkimus on osa laajempaa projektikokonaisuutta, jonka yleisenä tavoitteena on kartoittaa 

entisten huippu-urheilijoiden terveyttä. Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää metabo-

lisen oireyhtymän (MBO), vyötärölihavuuden, kohonneen paastoglukoosin ja tyypin 2 diabe-

teksen esiintyvyyttä heillä. 

 

Tutkimusaineiston (N=599) muodostavat entiset mieshuippu-urheilijat, jotka ovat edustaneet 

Suomea vuosina 1920-1965 vähintään kerran kansainvälisesti. Verrokit (N=207) on valittu 

samoista armeijan palvelukseen astumiseristä (A1-luokka). Edustettuina ovat kestävyys- 

(N=41), voima- (N=107) ja joukkuelajit (N=244). 

 

Tutkittavat kutsuttiin kirjeitse TERVEYSTUTKIMUS 2008 terveystarkastukseen. Tutkimus 

toteutettiin koko Suomessa. Vyötärönympärys mitattiin kangasmittanauhalla, paastoglukoosi 

laskimoverinäytteestä ja diagnosoidut tyypin 2 diabetestapaukset poimittiin laboratoriokysely-

lomakkeelta. Aineiston tilastollinen analysointi suoritettiin SPSS 17.0 for Windows- ohjel-

malla. 

 

Tulokset osoittavat, että tutkituista suomalaisista entisistä mieshuippu-urheilijoista 50,1 %:lla 

on MBO. Verrokeista IDF:n kriteerien mukainen MBO todettiin 64,6 %:lla, joten ero ex-

urheilijoiden ja verrokeiden välillä on tilastollisesti merkitsevä (p=0,001). Vyötärölihavuutta 

(vyötärönympärys ≥ 94 cm) ilmeni 58,7 %:lla ex-urheilijoista ja verrokeista 70,5 % oli vyötä-

rölihavia (p=0,004). Tyypin 2 diabetesta esiintyi 7,6 %:lla ex-urheilijoista ja verrokeilla puo-

lestaan 13,9 %:lla oli todettu T2D (p=0,014). Kohonneen paastoglukoosin esiintymisessä ei 

ollut merkitsevää eroa ryhmien välillä. Matalimmat paastoglukoosiarvot (ka) ja vyötärönym-

pärysmitat (ka) löytyivät ex-kestävyysurheilijoilta (6,09 mmol/l; 94,2 cm) ja korkeimmat ar-

vot ex-voimailijoilta (6,57 mmol/l; 99,9 cm). Verrokkien vastaavat arvot (ka) olivat 6,27 

mmol/l ja 99,5 cm.  

 

Yhteenvetona todettakoon, että entisillä huippu-urheilijoilla on vähemmän MBO:ta, vyötärö-

lihavuutta ja T2D:ta kuin samanikäisillä verrokeilla ja he harrastavat enemmän liikuntaa. Ero 

verrokkeihin on suurin ex-kestävyysurheilijoilla, jotka ovat liikunnallisesti aktiivisimpia 

myöhemmällä iällä ja heillä MBO:n, vyötärölihavuuden ja T2D:n esiintyvyys on alhaisin. 

Nuoruusiän huippu-urheilulla näyttäisi olevan MBO:lta suojaava vaikutus vanhemmalla iällä, 

mutta paljon riippuu siitä, mitä kilpailu-uran jälkeen tapahtuu.  
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This study is a part of a larger elite athletes’ health survey. The aim of this study is to investi-

gate the occurrence of metabolic syndrome, abdominal obesity, impaired fasting glucose and 

T2D in former elite athletes.  

 

The participants (N=599) are former male elite athletes who have represented Finland be-

tween 1920 and 1965 at least once in the international competitions. They are classified ac-

cording to endurance (N=41), power (N=107) and team (N=244) sports. The controls 

(N=207) have been selected from among the same army call-ups as the athletes (Class A1).  

 

The participants were invited for the physical examination called TERVEYSTUTKIMUS 

2008 by the invitation letter. The study was carried out throughout Finland. The waist circum-

ference was measured with a measuring tape, impaired fasting glucose from the venous blood 

samples and those participants, who had been diagnosed to have type 2 diabetes were identi-

fied on the basis of questionnaire reports. The statistical analysis was conducted by the SPSS 

17.0 for Windows. 

 

The results indicate that 50,1 % of the former Finnish male elite athletes, which were ex-

amined, has metabolic syndrome. The prevalence of metabolic syndrome (IDF criteria) was 

64,6 % in the controls, so the difference between the former athletes and the controls is statis-

tically significant (p=0,001). Abdominal obesity (waist circumference ≥ 94 cm) occured 

among 58,7 % of the former athletes and in 70,5 % of the controls (p=0,004). Type 2 diabetes 

occured among 7,6 % of the former athletes and among 13,9 % of the controls (p=0,014). 

There were no statistically significant differences in the occurrence of impaired fasting glu-

cose between the groups. The lowest fasting glucose (mean) and waist circumference (mean) 

were found among the former endurance athletes (6,09 mmol/l; 94,2 cm) and the highest val-

ues among the former power athletes (6,57 mmol/l; 99,9 cm). The corresponding values 

(mean) of the controls were 6,27 mmol/l and 99,5 cm.  

 

In summary, the former elite athletes have less metabolic syndrome, abdominal obesity and 

T2D than the controls of the same age and they are more physically active. The difference is 

the biggest between the controls and the former endurance athletes who are the most physical-

ly active in later years and they have the lowest occurrence of metabolic syndrome, abdominal 

obesity and T2D. The former elite athletes have a lower risk for metabolic syndrome in later 

years, but it depends much on what happens after their competition career.  
 

 

 

 

Key Words: metabolic syndrome, abdominal obesity, impaired fasting glucose, T2D, former elite athlete 
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1 JOHDANTO 

 

 

Metabolinen oireyhtymä on kansanterveydellinen ongelma. Se yleistyy jatkuvasti hyvinvoin-

tiyhteiskunnissa ja siihen liittyy lisääntynyt sairastavuus ja kuolleisuus. Oireyhtymä on nyky-

aikaiseen elämäntapaan liittyvä tila, jota luonnehtii usean terveysriskin kasautuminen samalle 

henkilölle. Kyse on aineenvaihdunnan häiriöstä, jonka yleisyys johtuu pitkälti ylipai-

non/lihavuuden lisääntymisestä, liian vähäisestä liikunnasta sekä muista haitallisista elintapa-

tekijöistä (Alberti ym. 2005, Eckel ym. 2005, Ash-Bernal & Peterson 2006, Vehmas 2006). 

 

Yksi metabolisen oireyhtymän (MBO) kriteereistä on vyötärölihavuus (Alberti ym. 2005), 

joka etenkin viskeraalisen rasvan aiheuttamana on vaarallista terveydelle (Fogelholm 2005b, 

Kolehmainen & Uusitupa 2006, Vehmas 2006). Viskeraalisen rasvan kertymisen myötä li-

sääntyy riski sairastua muun muassa tyypin 2 diabetekseen (T2D), joka on myös eräs MBO:n 

kriteereistä (Lemieux ym. 2000, Alberti ym. 2005, Laakso 2005, Uusitupa 2006). Insuliini-

resistenssi eli insuliinin heikentynyt vaikutus ja heikentynyt glukoosinsieto vaikuttavat T2D:n 

syntyyn (Reaven 1988, Minehira & Tappy 2002, Laakso 2005). Niistä aiheutuva koholla ole-

va paastoglukoosi luetaan myös kuuluvaksi MBO:n riskitekijäksi T2D:n rinnalla (Alberti ym. 

2005).  

 

Liikunnalla on todettu olevan suotuisia vaikutuksia metabolisen oireyhtymän ennaltaeh-

käisyyn ja hoitoon (Laaksonen ym. 2002a, Kujala ym. 2003, Kiviaho 2004, Kettunen ym. 

2006, Thomas ym. 2006, Jeon ym. 2007, Johnson ym. 2007, Sigal ym. 2007). Eräs merkittävä 

löydös on nuoruudessa saavutetun hyvän kestävyyskunnon ja sitä seuraavan liikuntaharras-

tuksen voimakas yhteys metabolisen syndrooman riskitekijöihin niitä alentavasti (Kujala ym. 

2003). Kuitenkin näyttöä liikunnan itsenäisestä vaikutuksesta metaboliseen oireyhtymään 

kaivataan lisää. 

 

Pro gradu -tutkielma on saanut alkunsa Helsingin yliopiston ja Kansanterveyslaitoksen eli 

nykyisen Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen johtaman TERVEYSTUTKIMUS 2008 -

tutkimushankkeen myötä, jonka yleisenä tavoitteena on kartoittaa suomalaisten entisten huip-

pu-urheilijoiden ja verrokkien terveyttä, toimintakykyä ja kansansairauksien riskitekijöitä. 

Tämän pro gradu- tutkielman tavoitteena on selvittää metabolisen oireyhtymän riskitekijöiden 

– vyötärölihavuuden, kohonneen paastoglukoosin ja tyypin 2 diabeteksen – esiintyvyyttä enti-
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sillä huippu-urheilijoilla. Kyseessä on yhteistyö kahden pro gradu -tutkielman (tämä ja Mia 

Erosen tutkielma) välillä ja tästä johtuen osa aineistokuvauksesta sekä tulokset MBO:n osalta 

ovat päällekkäisiä. 
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2 METABOLINEN OIREYHTYMÄ 

 

 

2.1 Esiintyminen ja patofysiologia 

 

Aikuisväestöstä noin 25–30 %:lla on metabolinen oireyhtymä ja tätä vanhemmat mukaan lu-

ettuna luku kasvaa suuremmaksi (Liikunta 2008). MBO on yleinen ja kasvusuunnassa etenkin 

hyvinvointiyhteiskunnissa ja se lisää riskiä moniin sairauksiin (Ash-Bernal & Peterson 2006). 

Metabolisen oireyhtymän syytä ei täysin tiedetä. Lemieux ym. (2000) mukaan viskeraalisen 

rasvan kertymisellä keskivartaloon on suuri rooli oireyhtymän synnyssä, kun taas Reaven 

(1988) puolestaan on esittänyt insuliiniresistenssin ja suuren insuliinipitoisuuden olevan mer-

kittävässä roolissa. Yhdessä näillä katsotaankin olevan keskeinen osuus oireyhtymän patofy-

siologiassa (Laakso 2005).  

 

Insuliiniresistenssin on tutkimuksissa todettu korreloivan useisiin metabolisiin poikkeavuuk-

siin. Se liittyy muuan muassa tulehdusreaktioon sekä lipidihäiriöihin ja se voi johtaa heiken-

tyneeseen glukoosin sietoon, tyypin 2 diabeteksen puhkeamiseen ja sydänsairauksiin (Reaven 

1988, Lemieux ym. 2000, Alberti ym. 2005, Laakso 2005). Pienellä HDL- kolesterolipitoi-

suudella on myös yhteyttä insuliiniresistenssiin. Suuri insuliinipitoisuus saattaa muuttaa veren 

lipidiprofiiliia lisäämällä triglyseridi- ja LDL-kolesterolipitoisuuksia veressä ja suuri vapaiden 

rasvahappojen pitoisuus on puolestaan merkittävä insuliiniresistenssiin johtava tekijä (Mine-

hira & Tappy 2002). Laakson (2005) mukaan insuliini estää lipolyysiä, ja insuliinin vajavai-

nen vaikutus rasvakudoksessa kasvattaa rasvahappopitoisuuksia, mikä taas rajoittaa insuliinin 

vaikutuksia lihassoluissa. Eckel ym. (2005) toteaa, että insuliiniresistenteillä henkilöillä on 

usein myös kohonnut verenpaine, joka liittyy ylipainoon ja glukoosiaineenvaihdunnan häiri-

öihin.  

 

Eckel ym. (2005) näkee myös ikääntymisen, kroonisen tulehdusreaktion, vähäisen liikunnan, 

perimän ja ruokailutottumuksien vaikuttavan metabolisen oireyhtymän syntyyn. Runsaasti 

kovaa rasvaa ja vähän kuitua sisältävä ruokavalio, psykososiaaliset tekijät, sikiökautinen tai 

varhaislapsuuden ravitsemushäiriö voivat altistaa Kukkonen-Harjulan (2005) mukaan oireyh-

tymälle. Tupakointi ja alkoholin runsas käyttö on myös yhdistetty metabolisen oireyhtymän 

syntyyn (Björntorp ja Rosmond 2000).  
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2.2 Metabolisen oireyhtymän uusin määritelmä 

 

Metabolista oireyhtymää on määritelty aikaisemmin monin tavoin. Reaven (1988) käytti ni-

mitystä syndrome X, jossa ylipaino ei kuulunut kriteereihin laisinkaan. Oireyhtymää on myös 

kutsuttu insuliiniresistenssisyndroomaksi (Haffner ym. 1992). Eri järjestöillä on metaboliselle 

oireyhtymälle toisistaan poikkeavia määritelmiä joissa kaikissa ylipaino, insuliiniresistenssi, 

lipidihäiriöt ja kohonnut verenpaine kuuluvat MBO:n piirteisiin, mutta riskitekijöiden paino-

tuksissa on eroja (Laakso 2005). 

 

Metabolisen oireyhtymän diagnosoinnin helpottamiseksi on Kansainvälinen Diabetesliitto 

(IDF) julkaissut vuonna 2005 metabolisen oireyhtymän uusimmat eurooppalaisiin pätevät 

kriteerit (Alberti ym. 2005), jotka esitellään taulukossa 1. 

 

 

Taulukko 1. MBO:n kriteerit 

Vyötärönympärys        miehet ≥ 94 cm   naiset  ≥ 80 cm  

  

Ja lisäksi kaksi seuraavista kriteereistä: 
 

 

Triglyseridit ≥ 1,7 mmol/l tai lääkehoito  

HDL-kolesteroli miehet < 1,03 mmol/l naiset < 1,29 mmol/l tai lääkehoito 
 

Verenpaine ≥ 130/85 mmHg (jompi kumpi tai molemmat)  tai lääkehoito 
 

fP-Gluk ≥ 5,6 mmol/l  tai diagnosoitu T2D 

 

 

 

2.2.1 Vyötärölihavuus 

 

Vyötärölihavuus on edellytys metabolisen oireyhtymän määrittelylle (Alberti ym. 2005, 

Laakso 2005, Kolehmainen & Uusitupa 2006, Uusitupa 2006) ja geneettisillä tekijöillä on 

altistava vaikutus vyötärölihavuuteen (Uusitupa 2006). Jo lievästikin suurentunut vyötä-

rönympärys on merkittävä vaaratekijöiden kertymisen kannalta (Alberti ym. 2005) ja haitallis-

ta on erityisesti keskivartalon alueelle kertyvä viskeraalinen rasva (Fogelholm 2005b). Ikään-

tymisen myötä sen määrä lisääntyy normaalipainoisilla miehillä ja naisilla (Kolehmainen & 

Uusitupa 2006). Viskeraalisen rasvan kertymisen myötä muun muassa tyypin 2 diabeteksen, 

rasva- aineenvaihdunnanhäiriöiden ja sydänsairauksien riski lisääntyy (Lemieux ym. 2000, 

Laakso 2005, Uusitupa 2006) ja keuhkojen toiminta vaikeutuu (Fogelholm 2005b). Bender 

ym. (1999) pitävät nuorena alkanutta lihavuutta sairauksien kannalta vaarallisempana kuin 
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myöhemmällä iällä alkanutta lihavuutta, kun taas Mikkelsenin ym. (1999) mukaan aikuisiässä 

lihominen lisää kuolemanvaaraa.  

 

Keskivartaloon ja etenkin vatsaonteloon kerääntynyt liikarasva on aineenvaihdunnallisesti 

aktiivista, mikä johtaa vapaiden rasvahappojen määrän kasvuun maksassa. Tämä puolestaan 

nopeuttaa maksassa triglyseridi-synteesiä ja kasvattaa maksan VLDL (very low density lipo-

protein) eritystä, minkä vuoksi seerumin triglyseridipitoisuus suurenee. Lisäksi vapaiden ras-

vahappojen pitoisuus verenkierrossa on kasvanut, mikä saa aikaan kilpailua glukoosin ja va-

paiden rasvahappojen välillä perifeerisissä kudoksissa, etenkin lihaskudoksessa. Tämä puoles-

taan saattaa aiheuttaa glukoosin käytön häiriöitä, joista johtuu heikentynyt sokerinsieto tai 

diabetes (Uusitupa 2006). Lihavalla henkilöllä ihonalaisen rasvakudoksen ja vatsaontelon 

sisäisen aineenvaihdunnan erot korostuvat. Viskeraalinen rasva reagoi herkemmin lipolyysiä 

kiihdyttävään vaikutukseen ja on epäherkempi insuliinin lipolyysiä vähentävälle vaikutuksel-

le. Vapaiden rasvahappojen takaisinotto rasvasoluun on lisäksi heikkoa. Ulkopuolelle ei tule 

kuitenkaan jättää ihonalaisen rasvakudoksen merkitystä, sillä usein sen määrä vyötäröliha-

vuudessa on viskeraalista rasvaa huomattavasti suurempi. Ihonalaisen rasvakudoksen syvempi 

kerros on terveyden kannalta haitallisempaa kuin pinnallinen kerros (Kolehmainen & Uusitu-

pa 2006).  

 

Hyvänä vyötärölihavuuden mittarina pidetään vyötärön ympärysmittaa yhdessä suuren trig-

lyseridipitoisuuden kanssa. Vyötärön ympärysmitan määrittäminen ei ole välttämätöntä, mi-

käli painoindeksi on yli 30 kg/m². Tällaisista henkilöistä yli 95 %:lla vyötärön ympärysmitta 

ylittää diagnostiset kriteerit (Laakso 2005). Normaalipainoisilla voi myös olla paljon viske-

raalista rasvaa ja metabolinen oireyhtymä, joten painoindeksi ei aina kerro totuutta (Rexrode 

ym. 1998,  Laakso 2005). Eri väestöissä vyötärön ympärysmitan suhde viskeraalisen rasvan 

määrään ja ylipainoon on erilainen, minkä vuoksi vyötärön ympärysmitan diagnostiset raja-

arvot on määritettävä jokaisessa väestössä erikseen (Després ym. 2000). 

 

2.2.2 Kohonnut paastoglukoosi ja T2D 

 

Suomessa arvioidaan olevan jopa noin 450 000 T2D:ta sairastavaa henkilöä, joista noin 

250 000 on diagnosoitu (Diabetesliitto 2010). Tyypin 2 diabeetikoista ainakin puolet on iäl-

tään yli 65-vuotiaita ja jopa 80–90% on ylipainoisia (Saraheimo & Kangas 2003, Uusitupa 

2006). Vyötärölihavuus on osoittautunut yhdeksi merkittävimmäksi T2D:n vaaratekijäksi. 
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Muita altistavia tekijöitä ovat runsaasti tyydyttynyttä rasvaa ja paljon nopeasti sokeristuvia 

hiilihydraatteja sisältävä ruokavalio, vähäinen ravintokuidun saanti sekä liikunnan puute 

(Tuomilehto ym. 2001, Uusitupa 2006). 

 

T2D kehittyy useimmiten hitaasti. Ennen diabetesta ilmenee yleensä useiden vuosien oireeton 

sokeriaineenvaihdunnan häiriö, jolloin verensokeriarvot ovat normaalien ja diabeettisten glu-

koosiarvojen välillä (Dehko 2003, Koivisto & Sipilä 2000). Jos paastoarvo on 6.1–

6.9 mmol/l, puhutaan plasman glukoosipitoisuuden suurentuneesta paastoarvosta eli IFG:stä 

(impaired fasting glucose). Mikäli kahden tunnin arvo on 7.8 mmol/l–11 mmol/l, puhutaan 

heikentyneestä glukoosinsiedosta eli IGT:stä (impaired glucose tolerance) (Diabetes 2009). 

Molemmat ovat merkkejä insuliiniresistenssistä eli insuliinin tehon heikentymisestä (Koivisto 

& Sipilä 2000). Insuliiniresistenssiä esiintyy kaikissa insuliinille herkissä kudoksissa ja erityi-

sesti lihaksissa, rasvakudoksessa ja maksassa. Insuliinin heikentynyt vaikutus muuttaa ennen 

kaikkea hiilihydraattiaineenvaihduntaa, mutta myös kaikkea energia-aineenvaihduntaa (Lahte-

la 2008). T2D:n syntyyn vaikuttaa insuliiniresistenssin aikana vuosien kuluessa vähentynyt 

insuliinin eritys haiman beetasoluista, mikä puolestaan aiheuttaa maksassa lisääntynyttä glu-

koosituotantoa (Koivisto & Sipilä 2000). Tyypin 2 diabetesta (T2D) aiheuttaa siis heikentynyt 

insuliinin perifeerinen vaikutus (insuliiniresistenssi) sekä vähentynyt insuliinin eritys (DeF-

ronzo & Ferrannini 1991, Yki-Järvinen 1994). Normaalipainoisten ihmisten T2D johtuu pää-

asiassa insuliinin erityksen heikentymistä ja lihavien T2D yleensä insuliiniresistenssistä. Sai-

rauden kehittyminen riippuu myös yksilöllisestä perimän ja elintapojen kokonaisuudesta 

(Koivisto & Sipilä 2000, Uusitupa 2006). 

 

Yöllinen maksan glukoosin tuotanto on lisääntynyt T2D henkilöllä, ja se johtaa yön paaston 

jälkeen aamulla lisääntyneeseen glukoosipitoisuuteen veressä, koska glukoosin siirtyminen 

verestä solujen käyttöön sekä varastoituminen maksaan ja lihaksiin on heikentynyt (Koivisto 

& Sipilä 2000). IFG ja IGT voidaan todeta OGTT:lla (oral glucose tolerance test) eli oraalisel-

la kahden tunnin glukoosirasituskokeella, jossa plasmasta mitataan paasto- ja kahden tunnin 

glukoosiarvo. Suomalaisilla yli 65- vuotiailla IGT:n esiintyvyys on noin 20–25 % (Dehko 

2003). Normaalissa glukoosiaineenvaihdunnassa plasman paastoglukoosi (FPG = Fasting 

Plasma Glucose) on 3,5–5,5 mmol/l (ADA 1997, WHO 1999). ADA:n vuoden 2004 luokituk-

sessa kohonneen paastoglukoosin kriteeriä on laskettu aikaisemmasta plasman paastoglukoo-

sin arvosta ≥ 6,1 mmol/l arvoon ≥5,6 mmol/l ja vastaavasti kokoveren arvosta ≥5,6 mmol/l 

arvoon ≥5,0 mmol/l (ADA 2004). 
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2.3 Metabolisen oireyhtymän ennaltaehkäisy ja hoito – liikunnan rooli 

 

Liikunnan puute on monien yleisten sairauksien ja toimintahäiriöiden riskitekijä. Fyysisesti 

passiivisilla henkilöillä on suurempi riski sairastua tyypin 2 diabetekseen, vyötärölihavuuteen 

ja metaboliseen oireyhtymään. Säännöllinen liikunta ja lisäksi terveellinen ruokavalio sekä 

laihdutus muodostavat metabolisen oireyhtymän ehkäisyn ja hoidon perustan (Kukkonen-

Harjula 2005). Metaboliseen oireyhtymään ei kuitenkaan ole olemassa ns. täsmähoitoa, koska 

syytä ei täysin tiedetä. Hoito kohdistuu ylipainoon, keskivartalolihavuuteen ja insuliiniresis-

tenssiin (Alberti ym. 2005).  

 

Metabolisen oireyhtymän syntyminen voidaan Mustajoen (2008) mukaan kokonaan estää pai-

nonhallinnalla. Sairastumisvaarassa olevien henkilöiden tulisi noudattaa väestölle suunnattuja 

yleisiä terveysliikuntasuositusohjeita (Liikunta 2008). Liikunnalla on suotuisia vaikutuksia 

MBO:hon, sillä säännöllinen ja kohtuukuormitteinen liikunta vähentää rasvaa erityisesti vyö-

tärön alueelta ja kehon sisäosista. Fyysisesti aktiivisilla ja hyväkuntoisilla henkilöillä on ha-

vaittu samallakin painoindeksillä pienempi vyötärön ympärysmitta kuin fyysisesti passiivisilla 

ja huonokuntoisilla henkilöillä (Fogelholm 2006a). Laaksosen ym. (2002a) mukaan kohtalai-

sen ja raskaan liikunnan harrastaminen vähentää riskiä saada metabolinen oireyhtymä. Henki-

löillä, jotka harrastavat vähän tai ei lainkaan liikuntaa, riski MBO:n kehittymiseen on puolet 

suurempi kuin henkilöillä, jotka harrastavat enemmän kuin kolme tuntia liikuntaa viikossa 

vähintään 4,5 MET teholla. Kiviaho (2004) toteaa samansuuntaisesti, että fyysinen aktiivisuus 

ja kohtalaisen raskas tai raskas liikunta ovat yhteydessä metabolisen oireyhtymän ja sen osa-

tekijöiden esiintyvyyteen 55–74-vuotiailla siten, että mitä enemmän henkilö harrastaa liikun-

taa sitä vähemmän metabolisen oireyhtymän osatekijöitä ilmenee.  

 

Päivittäisellä, vähintään 30 minuutin pituisella, kohtuukuormitteisella, kestävyystyyppisellä 

liikunnalla voidaan ehkäistä tyypin 2 diabeteksen ilmaantumista (Thomas ym. 2006, Jeon ym. 

2007, Sigal ym. 2007). Kestävyystyyppinen liikunta lisää lihasten hiussuonistoa ja suurentaa 

kuljetusproteiinien määrää, mikä edistää glukoosin pääsyä solun sisälle (Kukkonen-Harjula 

2005). Kevyt tai kohtuullinen kestävyysliikunta parantaa verenkierto- ja hengityselimistön 

suorituskykyä (Balducci ym. 2006), insuliiniherkkyyttä ja sokeritasapainoa sekä vähentää 

etenkin viskeraalisen rasvan määrää sekä plasman triglyseridipitoisuutta (Sigal ym. 2004, 

Thomas ym. 2006). Tutkimuksista on saatu näyttöä, että parhaimpia tuloksia sokeritasapainon 

kannalta saadaan, kun liikunta sisältää sekä kestävyys- että voimaharjoittelua (Eriksson 1998, 
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Sigal ym. 2007). Voimaharjoittelu lisää lihasten aineenvaihduntaa sekä lihasmassaa, mikä 

puolestaan johtaa insuliiniherkkyyden lisääntymiseen sokerin varastoitumistilan kasvaessa. 

Voimaharjoittelulla on positiivisia vaikutuksia myös perusaineenvaihduntaan. Ikääntyessä 

perusaineenvaihdunta heikkenee, koska rasvattoman kudoksen määrä pienenee (Eriksson 

1998). Lihasvoimaa kehittävää ja lihasmassaa kasvattavaa harjoittelua on esitetty varsinaisek-

si ns. täsmäliikuntamuodoksi metabolisen oireyhtymän hoidossa (Kukkonen-Harjula 2005).  

 

Insuliiniresistenssi lisääntyy yleensä vanhemmalla iällä (Eckel ym. 2005), mutta kestä-

vyysharjoittelulla sitä voidaan tutkimusten mukaan ehkäistä. Säännöllisellä aerobisella liikun-

nalla näyttäisi olevan myönteisiä vaikutuksia keskivartalolihavuuteen, insuliiniresistenssiin ja 

glukoosin sietokykyyn (Pratley ym. 1995). Liikunnan myötä painonpudotusta ja kehonkoos-

tumusmuutoksia voidaan pitää yhtenä mekanismina insuliiniherkkyyden paranemisessa. Kes-

tävyysharjoittelu voi toisaalta parantaa kudosten insuliiniherkkyyttä painon ja fyysisen suori-

tuskyvyn muutoksista riippumatta. Muina mekanismeina insuliiniherkkyyden paranemiselle 

pidetään muun muassa glukoosin fosforylaatioon, varastointiin ja hapettumiseen liittyvien 

entsyymien määrän lisääntymistä, muutoksia lihassolukoostumuksessa, hiusverisuonituksen 

lisääntymistä sekä lisääntynyttä verenvirtausta (Ryan 2000). Harjoittelulla on vaikutusta myös 

maksan insuliiniherkkyyteen ja harjoittelun onkin havaittu vähentävän ruokailun jälkeistä 

glukoosintuottoa maksassa (Ivy ym. 1999).  

 

Fyysinen aktiivisuus vähentää Rossin ym. (2000) mukaan suhteessa enemmän vatsaontelon 

sisäistä rasvaa kuin ruokavalio. Lakka & Bouchardin (2005) mukaan runsaasti liikkuvien 

henkilöiden paino ei suurentunut usean vuoden seurannassa tai se nousi vähemmän kuin fyy-

sisesti passiivisten, kun ruokavalion vaikutus huomioitiin. Johnsonin ym. (2007) mukaan 

kuormitukseltaan kohtuullinen, päivittäin tapahtuva, vähintään puolen tunnin pituinen kestä-

vyystyyppinen liikunta vaikuttaa edullisesti metabolisen oireyhtymän vaaratekijöihin. Näyttö 

liikunnan itsenäisestä vaikutuksesta metaboliseen oireyhtymään on kuitenkin toistaiseksi va-

javaista.  
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3 HUIPPU-URHEILUN KUORMITTAVUUS JA VAIKUTUKSET 

 

 

Urheilu voidaan Fogelholmin (2006b) mukaan jakaa kunto-, kilpa- ja huippu-urheiluun. 

”Huippu-urheilulla tarkoitetaan määrätietoista kansainväliseen menestykseen tähtäävää, eetti-

sesti kestävää yksilö- ja joukkueurheilua” (Opetusministeriö 2010). Vuoren (2005b) mukaan 

huippu-urheilu on kilpaurheilun näkyvin osa. Kun kuntourheilussa motiivina on suoritusky-

vyn parantaminen ja kunnon kohottaminen, niin menestyminen on puolestaan motiivina kil-

paurheilussa, joka on hyvin suunnitelmallista, kovaa ja päämäärätietoista (Fogelholm 2003). 

Kuormittavuuden sekä harjoittelun määrän kasvaessa terveys- ja kuntohyödyt eivät kasva 

samassa mittasuhteessa, sillä esimerkiksi yksittäisen harjoituksen hetkellinen kuormittavuus 

voi aiheuttaa muun muassa ylirasitusvammoja tai verenkiertoelimistön toiminnanhäiriöitä 

(Vuori 2005b). Fogelholmin (2005a) mukaan liikunnan kuormittavuus on kevyessä fyysisessä 

aktiivisuudessa 2,5-3 MET, kohtalaisessa 4-6 MET ja huippu-urheilijan harjoittelussa jopa 

13-20 MET.  

 

Urheilun ja intensiivisen liikunnan terveydelliset vaikutukset pohjautuvat suurimmaksi osaksi 

muutoksiin aineenvaihdunnassa ja elinjärjestelmien toiminnoissa. Elimistö toimii liikuntasuo-

rituksessa järjestelmänä, jossa sen eri osilla on sekä omia, toisiinsa liittyviä että toisiinsa vai-

kuttavia tehtäviä. Fyysinen aktiivisuus aiheuttaa suotuisia harjoitusvaikutuksia terveydelle ja 

toimintakyvylle, kun se toistuu riittävän usein ja ylittää tavanomaisen tason sopivissa mitta-

suhteissa. Vaikutuksia ilmenee eritoten veren sokeri-, lipidi-, hormoni- ja entsyymimuutoksi-

na sekä energiavarastoissa, eritys- ja ruoansulatuselinten, immunologisen järjestelmän, au-

tonomisen hermoston ja hormonaalisissa toiminnoissa (Vuori 2005b). Vuoren (2005b) mu-

kaan terveysliikunta tuottaa terveyttä hyvällä hyötysuhteella. Kuntoliikunta puolestaan pyrkii 

hyvään suorituskykyyn ja sen ylläpitämiseen. Urheiluharjoittelussa tavoitellaan parasta mah-

dollista suoritusta, joten päätavoitteena ei normaalisti ole terveyden tavoittelu vaan erityisesti 

suoritusten parantaminen kehoa säästämättä (Kuva 1). 
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Kuva 1. Liikunnan terveyttä ja toimintakykyä edistävien vaikutusten ja liikuntaan liittyvien 

vaarojen ja haittojen riippuvuus liikunnan määrästä ja kuormittavuudesta (Vuori 2005b). 
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4 IKÄÄNTYMINEN 

 

 

Ikääntymisestä puhuttaessa tarkoitetaan yleensä noin 50- 60 vuoden ikää (Vuori 2005a) ja sen 

seuraukset tapahtuvat aina yksilöllisesti (Heikkinen 2005, Vuori 2005a). Ikääntymisen myötä 

ilmaantuu erilaisia oireita, sairauksia ja toiminnanvajavuuksia (Heikkinen 2005, Vuori 

2005a). Usein puhutaan niin sanotusta normaalista vanhenemisesta ja sairauksien aiheutta-

masta vanhenemista. Näitä ei aina pystytä erottamaan toisistaan, mutta muutokset ovat yleen-

sä nopeampia ja suurempia sairauksien aiheuttamassa vanhenemisessa, jossa patologiset pro-

sessit heikentävät ja huonontavat yksilön rakenteita ja toimintoja (Vuori 2005a). Heikkisen 

(2005) mukaan 75-vuotiailla on keskimäärin kaksi kroonista sairautta ja niiden määrä lisään-

tyy iän myötä.  

 

Elimistössä tapahtuu ikääntyessä monenlaisia fysiologisia ja biologisia muutoksia (Vuori 

2005a, Heikkinen 2005), jotka vähentävät muun muassa yksilön suoritus- ja vastustuskykyä. 

Perinnölliset tekijät sekä solu- ja molekyylitasolla tapahtuvat vauriot ja kuluminen vaikuttavat 

näiden muutosten ilmenemiseen. Vanhetessa muun muassa soluhengitys huonontuu ja solujen 

normaalit toiminnot heikentyvät tai vähenevät (Vuori 2005a).  

 

Terveyskunnon osa-alueet heikkenevät määrällisesti tai laadullisesti. Vanhenemisen keskei-

simpiä biologisia muutoksia tapahtuu kehon rakenteessa ja koostumuksessa, lihaksistossa, 

luustossa, asennonhallissa, tasapainossa, muistissa, havaintomotoriikassa, hengityselimistös-

sä, sydämessä, verisuonistossa, veressä ja kestävyydessä. Erilaisten oireiden ilmaantuminen 

levossa ja etenkin kuormituksessa on yleistä näiden muutosten seurauksena (Vuori 2005a). 

Keskeisimmin ikääntyminen vaikuttaa Heikkisen (2005) mukaan kävelynopeuteen, kestävyy-

teen, lihasvoimaan, tasapainoon, reaktioaikaan, ketteryyteen, koordinaatioon sekä kognitiivi-

seen kyvykkyyteen. Maksimaalinen hapenkulutus pienenee harjoittelemattomilla henkilöillä 

niin, että 60-vuotias mies on menettänyt noin 25-33 % aikaisemmasta VO2max:sta (Heikki-

nen 2005). Vuoren (2005a) mukaan tämä johtuu siitä, että lihassoluissa aerobisen aineenvaih-

dunnan entsyymien aktiivisuus pienenee, niiden herkkyys insuliinille vähenee ja hiussuonien 

tiheys lihaskudoksissa pienenee.  Lihasvoima ja -kestävyys heikkenevät merkittävästi 50 vuo-

den iästä eteenpäin (Heikkinen 2005). Eniten surkastuvat nopeat lihassyyt ja usein myös voi-

maa vaativa fyysinen toiminta vähenee. Lisäksi kaikissa lihassoluissa tapahtuu vanhenemis-

muutoksia, liikehermosolujen määrä ja niiden aksonien poikkipinta-ala pienenee ja impulssien 
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johtumisnopeus hidastuu (Vuori 2005a). Ikääntyessä rasvaa kertyy keskivartaloon, sisäelinten 

ympärille ja lihaksiin. Rasvaton kehonpaino vähenee noin 20-25 % 65 ikävuoteen mennessä 

(Heikkinen 2005), syynä ensisijaisesti lihaskudoksen väheneminen (Vuori 2005a). 

 

Liikunnalla on huomattava vaikutus ikääntyneiden toimintakykyyn ja sairauksien ilmenemi-

seen. Harjoittelulla on sekä ennaltaehkäisevää että parantavaa vaikutusta muun muassa veren-

kiertoelimistön sairauksiin, korkeaan verenpaineeseen, hyperlipidemiaan ja lihavuuteen 

(Singh 2002, Heikkinen 2005). Vuoren (2005a) mukaan liikunnalla voidaan vähentää vanhe-

nemisen aiheuttamien muutosten astetta ja seurauksia sekä ehkäistä sairauksista aiheutuvaa 

vanhenemista (Vuori 2005a, Singh 2002). Liikunta on suositeltavaa kaikille ikääntyneille, 

joilla ei ole terveydellisiä esteitä (Vuori 2005a).  

 

Metabolisen oireyhtymän esiintyvyyttä ikääntyneillä ei ole vielä paljoa tutkittu Suomessa. 

Aiemmissa tutkimuksissa on yleisesti todettu, että ikääntymisen myötä MBO:n esiintyvyys 

kasvaa. Suomalaisilla keski-ikäisillä miehillä MBO:n yleisyys on 8,8 % - 24,9 % luokaa 

(Lakka ym. 2002, Laaksonen 2002b) ja Yhdysvaltalaisilla 50-vuotiailla MBO:ta esiintyy yli 

30 %:lla ja 60-vuotiailla yli 40 %:lla (Ford ym. 2002). 
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 

 

 

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää huippu-urheilun ts. erittäin intensiivisen liikuntahar-

rastuksen vaikutuksia metabolisen oireyhtymän ja sen riskitekijöiden esiintyvyyteen. Tavoit-

teena on selvittää suojaako nuoruusiällä harrastettu huippu-urheilu myöhemmässä elämänvai-

heessa vyötärölihavuudelta, kohonneelta paastoglukoosilta ja/tai tyypin 2 diabetekselta, jotka 

kaikki ovat metabolisen oireyhtymän riskitekijöitä. Lisäksi tarkoituksena on pyrkiä selvittä-

mään millainen lajiharjoittelu on näiden MBO:n riskitekijöiden osalta suojaavinta. 

 

 

Tutkimuskysymykset: 

 

1. Onko vyötärölihavuuden, kohonneen paastoglukoosin, tyypin 2 diabeteksen ja meta-

bolisen oireyhtymän esiintyvyydessä merkitseviä eroja ex-urheilijoiden ja verrokeiden 

välillä? 

 

2. Eroavatko urheilijaryhmät toisistaan mitattujen arvojen (vyötärönympärys ja paasto-

glukoosi) suhteen? 
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6 MENETELMÄT 

 

 

6.1 Tutkimusaineisto 

 

Pro gradu- tutkielma on osa Helsingin yliopiston ja Kansanterveyslaitoksen (nykyisen Ter-

veyden ja hyvinvoinnin laitoksen) johtamaa TERVEYSTUTKIMUS 2008 tutkimushanketta, 

jonka tarkoituksena on selvittää suomalaisten ikääntyneiden entisten mieshuippu-urheilijoiden 

ja verrokkien terveydentilaa, toimintakykyä ja kansansairauksien riskitekijöitä. TERVEYS-

TUTKIMUS 2008 toteutettiin 10/2008- 10/2009 välisenä ajankohtana. Jyväskylän yliopiston 

terveystieteiden laitos toimii yhtenä tutkimuksen yhteistyökumppanina. Tämän tutkimuksen 

tekeminen oli aiheellista etenkin kansanterveydellisestä näkökulmasta.  

 

Tutkimuksen aineisto koostuu entisistä mieshuippu-urheilijoista, jotka edustivat Suomea vuo-

sina 1920-1965 vähintään kerran Olympialaisissa, Euroopan- tai maailmanmestaruuskilpai-

luissa tai maaotteluissa. Henkilöt on valittu siten, että edustetuiksi tulivat kestävyys- (murto-

maahiihto, pitkänmatkanjuoksu), voima- (nyrkkeily, paini, painonnosto, keihään-, kiekon-, 

moukarinheitto, kuulantyöntö) ja joukkuelajit (jalkapallo, jääkiekko, koripallo). Verrokeiksi 

valittiin henkilöt, jotka noin 20 vuoden iässä luokiteltiin terveiksi (A1-luokitus) varusmies-

palveluksen alkuun liittyneessä lääkärintarkastuksessa. Verrokit olivat samasta ikäkohortista 

ja asuinalueelta kuin ex-urheilijat. 

 

6.2 Aineiston keruu  

 

Huippu-urheilijatutkimus on edennyt urheilijoiden ja verrokkien jäljittämisestä vuosina 1976-

1982 kyselytutkimuksin, jotka tehtiin vuosina 1985, 1995 ja 2001. Lisäksi keväällä 1992 Tu-

russa tehtiin Kansaneläkelaitoksen kliininen tutkimus osa-aineistolle. Alkuperäinen kohortti 

sisälsi 2448 entistä huippu-urheilijaa ja 1712 verrokkia. Aikaisemmat tutkimukset ovat siis 

perustuneet terveyskyselyihin ja rekisteriseurantaan. Nyt elossa oleville tutkittaville (N=1183) 

lähetettiin postitse kutsukirje TERVEYSTUTKIMUS 2008 terveystarkastukseen noin kahta 

viikkoa ennen tutkimistilaisuutta. Terveystarkastukseen pääsi osallistumaan 599 henkilöä, 

joista urheilijoita oli 392 ja verrokkeja 207. 
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Tutkimus toteutettiin koko Suomessa. Kenttätyön suorittivat kolme ryhmää: yksi Helsingissä, 

yksi Turussa ja yksi tiimi kiersi eri puolilla Suomea kolmessatoista kaupungissa (Joensuu, 

Lahti, Kotka, Lappeenranta, Mikkeli, Kuopio, Jyväskylä, Seinäjoki, Tampere, Oulu, Kajaani, 

Kokkola ja Rovaniemi). Tutkimus tehtiin pääasiassa jokaisen kunnan terveyskeskuksessa tai 

terveyskeskuksen osoittamassa tilassa. Tutkimuksia varten oli jokaisella paikkakunnalla varat-

tu kolme tutkimushuonetta ja odotustila. Aineiston keruu alkoi syyskuun 2008 lopulla ja päät-

tyi tammikuun lopulla 2009. Kevään ja syksyn 2009 aikana aineistoja vielä täydennettiin.  

 

6.3 Mittaukset 

 

Tutkimukseen kuului verenpaineen, pulssin, pituuden, painon, vyötärön, lantion ja kehon-

koostumuksen mittaaminen. Näiden mittausten lisäksi otettiin laskimoverinäyte ja tarvittaessa 

sokerirasituskoe (OGTT). Ennen kenttävaiheen aloitusta tutkimushoitajille järjestettiin erilli-

nen koulutus, jossa tutkimushoitajat perehdytettiin huolellisesti tuleviin mittauksiin. Näin ol-

len kaikki mittaukset tehtiin protokollan mukaisesti. Kunkin paikkakunnan terveystarkastus-

mittaukset oli jaettu suoritettavaksi kolmen tutkimushoitajan - vastaanottohoitajan, laborato-

riohoitajan ja toimintakykymittaajan - kesken.  

 

Vastaanottohoitaja aloitti terveystarkastuksen tutkittavan henkilöllisyyden ja allekirjoitetun 

suostumusasiakirjan tarkistamisella sekä kotona täytetyn peruslomakkeen vastaanottamisella. 

Samalla tutkittavalle kerrottiin terveystarkastuksen kulusta ja aloitettiin itse mittaukset. Ensin 

mitattiin verenpaine ja pulssi sekä annettiin tutkimuskäynnin aikana täytettävät lomakkeet 

(mm. terveydentila- ja liikuntakysely, toimintakykykysely, ruoankäyttökysely). Seuraavaksi 

mitattiin pituus, paino, vyötärön- ja lantionympärys sekä kehon koostumus bioimpedanssimit-

tarilla. Sitten laboratoriohoitaja otti 0h- verinäytteen, teki OGTT:n eli sokerirasituskokeen 

(mikäli ei todettua diabetesta) ja mittasi hemoglobiinin. Tämän jälkeen tutkittava sai täyttää 

odotustilassa lomakkeita, jotka koskivat muun muassa ex-urheilu-uraa ja sen jälkeisiä elämän-

tapoja aina nykyhetkeen asti. Kahden tunnin päästä laboratoriohoitaja otti uuden verinäytteen, 

jonka jälkeen tutkittava sai välipalaa. Toimintakykymittaaja suoritti vielä terveystarkastuksen 

viimeinen osion, jossa tutkittavalle tehtiin toimintakykytestit, jotka pitivät sisällään tuolilta 

ylösnousu -testin, puristusvoiman mittauksen, kävelytestin sekä kognitiivisen testiosion (ly-

hennetty MMSE-testi). Tämän pro gradu -tutkielman tutkimuskysymysten suuntaisesti pereh-

dytään vain vyötärönympärysmittoihin, kohonneisiin paastoglukoosiarvoihin sekä jo todettui-

hin tyypin 2 diabetestapauksiin. 
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6.3.1 Vyötärönympärysmittaus 

 

Vyötärönympärysmitta saatiin mitatuksi mittanauhalla. TERVEYSTUTKIMUS 2008 -

terveystarkastuksessa käytettävät mittanauhat tarkistettiin viikoittain vertaamalla niitä metalli-

seen pituusmittaan. Mikäli mittanauha oli venynyt, se vaihdettiin uuteen. Muutoin mittanau-

hat uusittiin kuukauden välein.  

 

Vyötärönympärysmitan mittauksessa käytettiin tavallista 1,8 cm leveää kangasmittanauhaa. 

Vyötärönympärysmittaa varten tutkittavaa pyydettiin riisumaan takki ja pusero ja tyhjentä-

mään taskut sekä avaamaan kiristävä vyö ja muut kiristävät vaatekappaleet vyötärön seudulta. 

Mitattaessa tutkittava seisoi kapeassa haara-asennossa paino molemmilla jaloilla. Jalkaterät 

pyydettiin asettamaan noin 10- 15 cm etäisyydelle toisistaan. Mittaaja istui, jolloin hän näki 

parhaiten mittauskohtaan. Vyötärön ympärysmitta mitattiin suoliluun harjanteen ja alimman 

kylkiluun puolivälistä. Tutkittavaa pyydettiin hengittämään rauhallisesti ja mittausta suoritet-

taessa hengittämään kevyesti ulos. Mittanauhan lukema katsottiin uloshengityksen lopuksi. 

Mittanauhaa pidettiin mittauksen aikana mahdollisimman vaakasuorassa tasossa eli sen tuli 

olla yhtä korkealla edestä, takaa ja sivuilta. Asian varmistamiseksi tutkittavaa voitiin pyytää 

kääntymään paikallaan 90 astetta. Mittanauha ei saanut kiristää eikä olla liian löysällä. Mitta-

ustulos merkattiin peruslomakkeeseen pyöristäen saatu tulos lähimpään puoleen senttimetriin.  

 

6.3.2 Paastoglukoosin mittaus / laskimoverinäytteen otto 

 

Tässä pro gradu- tutkielmassa keskitytään tarkkailemaan nimenomaan paastoarvoja, koska 

metabolisen oireyhtymän yhtenä kriteerinä on fP-Gluk ≥ 5,6 mmol/l tai jo todettu T2D. 

OGTT:hen eli sokerirasituskokeeseen ei siis perehdytä sen tarkemmin.  

 

Tutkittavaa oli pyydetty kutsukirjeessä noudattamaan 10 h paastoa ennen terveystutkimusta. 

Tutkittavan tuli pidättäytyä myös mahdollisista lääkkeistä tutkimuspäivän aamuna ennen mit-

tauksia. Pieni määrä vettä tutkimuspäivän aamuna sallittiin tutkittavalle. Paastoglukoosin mit-

tausta varten tutkittavalta vielä kysyttiin edeltäneen paaston kestoaikaa. Tämä tuntimäärä 

merkattiin lähimmäksi kokonaisluvuksi pyöristettynä laboratoriolomakkeelle.  
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Laskimoverinäyte otettiin tutkittavan kyynärtaipeen laskimosta Venosafe- tyhjiöputkiin. Tut-

kittava oli mittauksessa istuma-asennossa, kyynärtaive paljaana, käsi tyynyllä ja staasi kiris-

tettiin olkavarren ympärille. Näytteenottaja etsi suonen katsomalla ja tunnustelemalla sormel-

la. Tämän jälkeen iho puhdistettiin puhdistusaineella, näytteenottaja kiinnitti painamalla 20G-

neulan adapteriin ja irrotti neulansuojuksen. Staasi avattiin välittömästi sen jälkeen, kun neula 

oli suonessa, jotta veri ei päässyt hemolysoitumaan, koska muutoin tulokset olisivat vääristy-

neet. Laskimoverinäytteenoton jälkeen pistoskohdan päälle laitettiin tufferi ja neula vedettiin 

pois. Tutkittavaa pyydettiin painamaan pistoskohtaa hetken aikaa ja lopuksi tufferin yli kiinni-

tettiin ihoteippi. Laboratoriolomakkeelle merkattiin näytteenottoaika ja näyteputket sekä ja-

koputket tarroitettiin kunkin tutkittavan omalla tarrasarjalla. Jatkokäsittely ja näytteiden pak-

kaus suoritettiin yksityiskohtaisten laboratorion kenttäohjeiden mukaisesti. Näytteet pakastet-

tiin kentällä ja toimitettiin Kansanterveyslaitokselle viikoittain pakkaslähetyksinä.  

 

6.3.3 Diagnosoitu tyypin 2 diabetes 

 

Tutkimuslomakkeita (kyselyitä) tutkimalla voitiin poimia jo diagnosoidut tyypin 2 diabetesta-

paukset. Laboratoriolomakkeelle oli asetettu suora kysymys (numero 3) ”Onko lääkärin to-

teama diabetes?” Vaihtoehtoina 1) ei, tehdään sokerirasitus (OGTT) tai 2) kyllä, otetaan paas-

tonäytteet ja DNA:t. Myös peruslomakkeessa sekä terveydentila- ja liikuntakyselyssä selvitet-

tiin kyseistä asiaa, mutta vastaavanlaista suoraa kysymystä niissä ei ollut.  

 

6.4 Tutkimuksen eettisyys 

 

Terveystutkimus suoritettiin noudattaen Kansanterveyslaitoksen (Terveyden ja hyvinvoinnin 

laitoksen) hyvää tutkimustapaa, jossa eettiset näkökohdat, lainsäädäntö ja viranomaisohjeet 

otettiin huomioon. Tutkimushenkilöille aiheutuva vaara tai haitta koettiin huomattavasti alhai-

sempana kuin tutkimuksesta tieteen nimissä saavutettava hyöty. Tutkimushenkilöille annettiin 

selvitys tutkimuksesta, he antoivat kirjallisen suostumuksen tutkimukseen ennen ensimmäistä 

tutkimustoimenpidettä, heidän yksityisyytensä oli suojattu ja henkilöllisyydet ja muut tiedot 

pidettiin salassa.  
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6.5 Aineiston tilastollinen analyysi 

 

Aineiston tilastollinen analysointi suoritettiin SPSS- ohjelmalla (SPSS 17.0 for Windows). 

Ohjelman avulla analysoitiin tilastollisia eroja ja merkitsevyyksiä eri ryhmien välillä. Aluksi 

aineistoa kuvailtiin ja tarkasteltiin prosenttiarvojen, keskiarvojen, keskihajonnan ja vaihtelu-

välin suhteen. Tarkoituksena oli selventää tutkittavan ilmiön luonnetta ja etsiä mahdollisia 

poikkeavia havaintoja. Muuttujina oli sekä jatkuvia että luokiteltuja muuttujia. Tilastollisessa 

päättelyssä tilastollisia eroja tutkimusryhmien välillä analysoitiin ristiintaulukoimalla luokitel-

lut muuttujat, jonka avulla tutkittiin muuttujien välistä riippuvuutta ja jakautuneisuutta eri 

ryhmissä χ²-testillä. Jatkuvien muuttujien normaalijakaumat testattiin Kolmogorov-Smirnov- 

testillä. Jatkuvia muuttujia analysoitiin vinosti jakautuneiden muuttujien ja osittain myös pie-

nen otoskoon takia parametrittomalla Mann-Whitney U-testillä, jossa vertailtiin saatujen tu-

losten tilastollisia merkitsevyyksiä kahdelle ryhmälle kerrallaan. Ryhmien välisten suhteiden 

raportoinnissa käytettiin myös 95 %:n luottamusvälitarkastelua. Jatkuvien muuttujien riippu-

vuussuhteita ja niiden voimakkuuksia arvioitiin Pearsonin korrelaatiokertoimen avulla. Selit-

tävän tekijän eli fyysisen aktiivisuuden määrää havainnollistettiin histogrammien avulla ja 

nykyisen liikuntaharrastuksen yhteyttä mitattaviin jatkuviin muuttujiin analysoitiin yksisuun-

taisella varianssianalyysillä. 
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7 TULOKSET 

 

 

Tutkimukseen osallistui kaiken kaikkiaan 599 henkilöä, joista entisiä urheilijoita oli 392 ja 

verrokeita 207. Tutkittavien keski-ikä oli 72,3 vuotta. Miesurheilijoiden jakautuminen laji-

kohtaisesti on esitelty taulukossa 2.  

 

Taulukko 2. Lajikohtaiset osallistujamäärät (N), prosentuaaliset osuudet (%), keski-iät (ka) ja 

vaihteluvälit (min-max) 

 

Lajiryhmä N (%) Keski-ikä (*) 

Kestävyyslajit 41 (6,8%) 76,2 (67-89) 

Voimalajit 107 (17,9%) 72,8 (61-92) 

Joukkuelajit 244 (40,7%) 72,1 (59-89) 

Verrokit 207 (34,6%) 71,6 (62-97) 

Yhteensä 599 (100%) 72,3 (59-97) 

(*) vaihteluväli 

 

7.1 MBO:n, vyötärölihavuuden, T2D:n ja kohonneen paastoglukoosin esiintyminen 

 

Tutkimukseen osallistuneilla suomalaisilla entisillä mieshuippu-urheilijoilla esiintyi metabo-

lista oireyhtymää. Joka toisella (50,1 %) heistä oli MBO (Taulukko 3). Verrokeista MBO to-

dettiin jopa 64,6 %:lla. Ero ex-urheilijoiden ja verrokeiden välillä on tilastollisesti merkitsevä 

(p = 0,001). Kestävyysurheilijoista 34,1 %:lla, voimailijoista 45,7 %:lla ja joukkuelajien ur-

heilijoista 54,8 %:lla todettiin MBO. Verrokit ja kolme eri urheilijaryhmää poikkeavat toisis-

taan erittäin merkitsevästi (p < 0,001).  

 

Entisillä mieshuippu-urheilijoilla vyötärölihavuutta ilmeni 58,7 %:lla. Verrokeista jopa 70,5 

% oli vyötärölihavia, joten ero ex-urheilijoiden ja verrokkien välillä on tilastollisesti merkit-

sevä (p = 0,004).  Kestävyysurheilijoista 48,8 %:lla, voimailijoista 58,9 %:lla ja joukkuelajien 

urheilijoista 60,2 %:lla vyötärönympärysmitta täytti kriteerin (≥ 94 cm). Ryhmät eroavat toi-

sistaan merkitsevästi (p = 0,018).  
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Taulukko 3. Metabolisen oireyhtymän, vyötärölihavuuden, T2D:n ja kohonneen paastoglu-

koosin esiintyminen ex-urheilijoilla ja verrokeilla 

 
 Verrokit 

 N=207 

 

 

N (%)  

Ex-urheilijat 

N=392 

 

 

N (%)  

 

 

 

 

p-arvo* 

Kestävyysla-

jit, N=41 

 

 

N (%)  

Voimalajit 

N=107 

 

 

N (%)  

Joukkuela-

jit, N=244 

 

 

N (%)  

 

 

 

 

p-arvo* 

MBO  

(IDF 2005) 

133 (64,6) 

 
 

194 (50,1)  

 

,001 14 (34,1) 

 

48 (45,7) 

 

132 (54,8) 

 

<,001 

 

Vyötärön-

ympärys   

≥ 94cm 

 

 

146 (70,5) 

 

230 (58,7) 

 

,004 20 (48,8) 

 

63 (58,9) 

 

147 (60,2) 

 

,018 

T2D 

 

28 (13,9) 

 

 

29 (7,6) 

 

 

,014 2 (5) 

 

 

10 (9,6) 

 

 

17 (7,1) 

 

 

,077 

fP-Gluk ≥ 

5.6 mmol/l 

179 (86,5) 

 

334 (85,4) 

 

,726 34 (82,9) 

 

92 (86,0) 

 

208 (85,6) 

 

,947 

*χ²-testi  

 

Tyypin 2 diabetesta esiintyi 7,6 %:lla entisillä huippu-urheilijoilla ja verrokeilla puolestaan 

13,9 %:lla oli todettu T2D. Tämä on tilastollisesti merkitsevä ero (p = 0,014). Kestävyysur-

heilijoista 5 %:lla, voimailijoista 9,6 %:lla ja joukkuelajien urheilijoista 7,1 %:lla oli todettu 

T2D. Ryhmien välillä ei ole tilastollisesti merkitsevää eroa (p = 0,077).  

 

Paastoglukoosi oli 85,4 %:lla ex-urheilijoilla koholla. Verrokeilla vastaavasti 86,5 %:lla ha-

vaittiin kohonnut paastoglukoosi. Merkitsevää eroa ei ex-urheilijoiden ja verrokkien väliltä 

löytynyt (p = 0,726). Kestävyysurheilijoista 82,9 %:lla, voimailijoista 86 %:lla ja joukkuelaji-

en urheilijoista 85,6 %:lla löydettiin kohonnut paastoglukoosi. Ryhmien välillä ei siis ole 

merkitseviä eroja (p = 0,947).  

 

7.2 Vyötärönympärys ja paastoglukoosi 

 

Ex-urheilijat eroavat vyötärönympärysmitoiltaan merkitsevästi verrokeista (p = 0,005) (Tau-

lukko 4). Entisillä huippu-urheilijoilla vyötärönympäryksen keskiarvo oli 97,6 cm ja verro-

keilla puolestaan 99,5 cm. 
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 Taulukko 4. Ex-urheilijoiden ja verrokeiden vyötärönympärysmitat ja paastoglukoosiarvot 

 Verrokit 

N=207 

Ex-

urheilijat 

N=392 
 

 

 

 

 
 

p-

arvo* 

Kestä-

vyyslajit 

N=41 

 

 

 
 

p-

arvo* 

Voimalajit  

N=107 

 

 

 
 

p-

arvo* 

Jouk-

kuelajit 

N=244 

 

 

 
 

p-

arvo* 

Vyötä-

rönympä-

rys (cm) 

ka 

95% CI 

sd 

min- 

max 

 

 

 

 

99,5 

98,1-100,9 

9,9 

74-  

133,5 

 

 

 

 

97,6 

96,5-98,6 

10,8 

74- 

150 

 

 

 

,005 

 

 

 

94,2 

90,8-97,6 

10,7 

76,5- 

120 

 

 

 

,002 

 

 

 

99,9 

97,4-102,3 

12,9 

80,5- 

150 

 

 

 

,519 

 

 

 

97,1 

95,9-98,3 

9,6 

74- 

131 

 

 

 

 

,004 

          

fP-gluk 

(mmol/l) 

 

ka 

95% CI 

sd 

min- 

max 

 

 

 

6,27 

6,2-6,4 

0,80 

4,92- 

9,99 

 

 

 

6,31 

6,2-6,4 

1,26 

4,71-

21,14 

 

 

 

,634 

 

 

 

6,09 

5,9-6,3 

0,55 

4,71-  

7,59 

 

 

 

,455 

 

 

 

6,57 

6,2-6,9 

1,94 

4,76-  

21,14 

 

 

 

,640 

 

 

 

6,23 

6,1-6,3 

0,82 

4,79- 

10,77 

 

 

 

,467 

*Mann-Whitney U- testi 

 

Kestävyyslajien edustajat eroavat verrokeista merkitsevimmin (p = 0,002). Heidän vyötä-

rönympäryksen keskiarvo oli 94,2 cm. Myös entiset joukkuelajiurheilijat eroavat merkitseväs-

ti (p = 0.004) verrokeista keskiarvolla 97,1 cm. Ex-voimailijoiden vyötärönympäryksen kes-

kiarvo (99,9 cm) ei eroa verrokeista. Paastoglukoosiarvoissa ei ole merkitsevää eroa ex-

urheilijoiden ja verrokkien välillä. Matalimmat arvot löytyivät ex-kestävyysurheilijoilta ja 

korkeimmat arvot ex-voimailijoilta. 

 

Ex-kestävyysurheilijat ja ex-voimailijat eroavat toisistaan sekä vyötärönympärysmittojen että 

paastoglukoosiarvojen kesken (Taulukko 4, Kuva 2). Ex-kestävyysurheilijoilla molempien 

keskiarvot ovat pienemmät kuin ex-voimailijoilla. Myös ex-joukkueurheilijoilla ja ex-

voimailijoilla on eroa vyötärönympärysmitoissa ja paastoglukoosiarvoissa niin että ex-

joukkueurheilijoiden keskiarvot ovat ex-voimailijoita pienempiä. Ex-joukkue- ja ex-

kestävyysurheilijoiden välillä kyseisissä arvoissa ei ole merkitsevää eroa. 
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Kuva 2. Vyötärönympäryksen sekä paastoglukoosin keskiarvot ja 95 % CI:t tutkittavilla 

 

 

Korrelaatioiden (Pearson) tarkastelussa (Taulukko 5) ilmenee, että vyötärönympärysmitta 

korreloi voimakkaasti (>0,6) rasvattoman kehonpainon, rasvamassan sekä rasvaprosentin 

kanssa. Korrelaatio on näiden kaikkien muuttujien välillä positiivista eli muuttujan arvojen 

kasvaessa myös toisen muuttujan arvot kasvavat (lineaarinen yhteys). Paastoglukoosi puoles-

taan ei korreloi (<0,3) minkään edellä mainitun muuttujan kanssa, joten lineaarista yhteyttä ei 

juurikaan ole. 

 

Taulukko 5. Vyötärönympärysmitan ja paastoglukoosin yhteys (r) rasvattomaan kehonpai-

noon (FFM), rasvamassaan sekä rasvaprosenttiin (rasva%). 

 

 Paastoglukoosi Vyötärönympärysmitta 

FFM ,063 ,624 

Rasvamassa ,160 ,906 

Rasva% ,140 ,817 

Vyötärönympärysmitta ,201 1 

Paastoglukoosi 1 ,201 

 
 

7.3 Fyysinen aktiivisuus selittävänä tekijänä 

 

Tässä pro gradu -tutkielmassa fyysinen aktiivisuus otettiin tuloksia selittäväksi tekijäksi. Ver-

rokeiden ja ex-urheilijoiden tämän hetkistä liikuntaharjoittelun tehokkuutta ja säännöllisyyttä 

sekä yhden liikuntakerran kestoa haluttiin tutkia tarkemmin, jotta tuloksia voitaisiin analysoi-

da myös lähimenneisyydessä tapahtuneen liikunnan vaikutusten näkökulmasta.  
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Kuva 3. Liikunnan keskimääräinen rasittavuus 

 

Liikunnan keskimääräistä rasittavuutta arvioitiin terveydentila- ja liikuntakyselylomakkeessa. 

Lomakkeen kysymys numero 41 oli ”Harrastamanne vapaa-ajan liikunta on yleensä rasitta-

vuudeltaan suunnilleen yhtä raskasta kuin…” 1) kävely, 2) kävelyn ja juoksun vuorottelu, 3) 

kevyt juoksu (hölkkä) ja 4) reipas juoksu. Liikunnan intensiteettiä kuvattiin MET-luvuilla 

(Kujala ym. 1999) seuraavasti: 4 MET vastaa kävelyä, 6 MET kävelyn ja kevyen juoksun 

vuorottelua, 10 MET kevyttä juoksua (hölkkä) ja 13 MET reipasta juoksua. Kaikissa ryhmissä 

(sekä urheilijat että verrokit) harrastettiin eniten kevyttä (4 MET) liikuntaa (Kuva 3). Verro-

keista 81 % harrasti vapaa-ajallaan rasittavuudeltaan kävelyä vastaavaa liikuntaa. 13 MET 

liikuntaa harrastivat eniten (7 %) entiset joukkuelajien huippu-urheilijat.  
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Kuva 4. Yhden liikuntakerran kesto 

 

Yhden liikuntakerran kestoa arvioitiin myös terveydentila- ja liikuntakyselylomakkeessa. 

Lomakkeen kysymys numero 42 oli ”Kuinka kauan keskimäärin yksi vapaa-ajan liikuntakerta 

kestää?” 1) alle 15 min, 2) 15 min – alle puoli tuntia, 3) puoli tuntia – alle tunnin, 4) tunti – 

alle kaksi tuntia ja 5) yli kaksi tuntia. Entiset urheilijat sekä heidän verrokkinsa liikkuvat 

useimmiten puolesta tunnista kahteen tuntiin yhdellä liikuntakerralla (Kuva 4). Prosentuaali-

sesti eniten yksittäisen liikuntakerran kesto on yhdestä kahteen tuntia. Entisistä kestävyysur-

heilijoista jopa 50 % liikkuu tunnista kahteen kerrallaan ja verrokeista puolestaan 35 %. Enti-

sistä kestävyysurheilijoista kukaan ei liiku alle 15 min kerrallaan.  

 

Lisäksi terveydentila- ja liikuntakyselylomakkeen kysymys numero 43 ”Montako kertaa kuu-

kaudessa harrastatte nykyään 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 vai 6) yli 20 kertaa kuukaudessa, selvitti liikuntakertojen määrää kuukau-

dessa. Merkittävin tulos nähdään entisten kestävyysurheilijoiden liikuntakertojen määrässä 

(Kuva 5). Ex-kestävyysurheilijat poikkeavat muista ryhmistä, sillä he liikkuvat määrällisesti 

muita ryhmiä enemmän. Heistä jopa 65 % liikkuu yli 20 kertaa kuukaudessa. 
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Kuva 5. Liikuntakertojen määrä kuukaudessa 

 

Nykyinen liikuntaharjoittelu on yhteydessä mitattuihin vyötärönympäryksiin ja paastoglu-

koosiarvoihin tilastollisesti merkitsevästi (p ≤ 0,011) (Taulukko 6). Liikunnan keskimääräisen 

rasittavuuden, yhden liikuntakerran keston ja liikuntakertojen määrän (kk:ssa) kasvaessa vyö-

tärönympärys- sekä paastoglukoosiarvot pienenevät.  

 

Taulukko 6. Nykyisen liikuntaharjoittelun yhteys vyötärönympärykseen ja paastoglukoosiin 

  Vyötärön- 

ympärys cm 
(ka) 

 

 

 
 

p-arvo* 

Paasto- 

glukoosi mmol/l 
(ka) 

 

 
 

p-arvo* 

 

Intensiteetti 

(terlii_k41) 

 

 

 

Kesto 

(terlii_k42) 

 

 

 
 

Useus 

(terlii_k43) 

 

 

4 MET 

6 MET 

10 MET 

13 MET 

 

< 15min 

15-30min 

30-60min 

60-120min 

> 120min 
 

< 1/kk             

1-2/kk 

3-5/kk 

6-10/kk 

11-19/kk 

> 20/kk 

 

99,0 

98,2 

94,7 

93,1 

 

109,7 

103,5 

98,4 

96,6 

97,4 
 

104,9 

100,2 

102,2 

99,2 

97,4 

96,4 

 

,002 

 

 

 

 

<,001 

 

 

 

 
 

<,001 

 

 

6,4 

6,1 

6,2 

6,0 

 

7,9 

6,4 

6,3 

6,2 

6,3 
 

6,8 

6,9 

6,4 

6,5 

6,1 

6,2 

 

 

,011 

 

 

 

 

<,001 

 

 

 

 
 

,001 

 

 

*ANOVA  
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8 POHDINTA 

 

 

Tutkielman tavoitteena oli selvittää huippu-urheilun eli erittäin intensiivisen nuoruusiässä 

tapahtuneen liikuntaharrastuksen vaikutuksia myöhemmässä elämänvaiheessa metaboliseen 

oireyhtymään ja sen riskitekijöihin – vyötärönympärykseen, tyypin 2 diabetekseen ja paasto-

glukoosiin. Tarkoituksena oli tutkia näiden esiintyvyyttä ikääntyneillä. Tutkielman tulokset 

ovat aikaisempien tutkimustulosten suuntaisia.  

 

8.1 Tulosten ja niiden merkityksen tarkastelua 

 

Suomalaisilla entisillä mieshuippu-urheilijoilla esiintyy metabolista oireyhtymää, vyötäröli-

havuutta sekä tyypin 2 diabetesta, mutta verrokkeihin verrattuna esiintyvyys on pienempää. 

Nuoruusiän huippu-urheilulla näyttäisi siis olevan näiltä suojaava vaikutus vanhemmalla iällä.  

Aiemmissa tutkimuksissa on todettu samanlainen ilmiö (Kujala ym. 1994, Pratley ym. 1995, 

Mengelkoch ym. 1997, Berman 1999, Goldberg ym. 2000, Kettunen ym. 2006).  

 

Paastoglukoosi oli koholla 85,4 %:lla entisistä huippu-urheilijoista. Verrokeilla vastaava luku 

oli 86,5 %. Paastoglukoosiarvot eivät ex-urheilijoilla poikenneet verrokeiden arvoista, mutta 

kestävyysurheilijoilla tosin oli pienimmät paastoglukoosiarvot ja voimailijoiden arvot olivat 

jopa verrokeiden arvoja suurempia. Kestävyystyyppisellä liikunnalla voitaisiin siis vaikuttaa 

positiivisesti paastoglukoosin ja tyypin 2 diabeteksen riski onkin matalin kestävyysurheilijoil-

la. Tämä tulos on yhteneväinen aiempien tutkimusten kanssa (Kujala ym. 1994, Pratley ym. 

1995, Mengelkoch ym. 1997). Tutkimuksissa on todettu, että kestävyysurheilijoilla on parem-

pi insuliiniherkkyys verrattuna liikuntaa harrastamattomiin (Pratley ym. 1995, Berman 1999). 

Myös ex-joukkuelajiurheilijoilla havaittiin matalampi T2D:n riski kuin verrokeilla ja saman 

on aiemmin todennut Kujala ym. (1994).  

 

Entisillä huippu-urheilijoilla todettiin pienempiä vyötärönympärysarvoja kuin verrokeilla. 

Etenkin ex-kestävyysurheilijoilla ja ex-joukkuelajiurheilijoilla vyötärönympärys oli merkittä-

västi verrokeita pienempi. Ex-voimailijoilla vyötärönympärysarvot olivat samankaltaisia kuin 

verrokeilla. Kestävyysharjoittelua sisältävä urheilu näyttäisi siis suojaavan vyötärölihavuudel-

ta. Ikääntyneillä huippu-urheilijoilla on aiemmissakin tutkimuksissa todettu pienempiä vyötä-
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rönympärysarvoja (Goldberg ym. 2000) ja tämän lisäksi myös alhaisempi viskeraalisen ras-

vakudoksen määrä (Lynch ym. 2007) ja parempi glukoositoleranssi (Pratley ym. 1995) kuin 

vähemmän liikkuvilla ja lihavilla. 

 

Paastoglukoosin ja vyötärönympäryksen välinen korrelaatio jäi tutkimuksessa matalahkoksi 

(<0,3). Vyötärölihavuus ei siis automaattisesti tarkoita, että henkilöllä olisi myös paastoglu-

koosi koholla ja päinvastoin. Tähän tulokseen ilmeisesti vaikuttanevat vahvasti perinnölliset 

tekijät sekä osittain myös tutkittavien käytössä oleva lääkitys, jota ei tässä tutkimuksen tulok-

sissa erikseen huomioitu.  

 

Entiset huippu-urheilijat usein jatkavat nuoruudessaan aloittamaansa aktiivista elämäntapaa 

läpi elämänsä. Ikääntyessään he pysyvät fyysisesti aktiivisempina kuin verrokit, ja näin ollen 

myös heidän terveydentilansa pysyy parempana. Näin on etenkin entisten kestävyysurheilijoi-

den sekä myös joukkuelajiurheilijoiden keskuudessa. Osaltaan tähän saattaa vaikuttaa se, että 

he tiedostavat paremmin liikunnan hyödyt ja muut terveellisten elämäntapojen vaikutukset. 

Liikunnallisesti aktiivinen elämäntapa nuorena auttaakin ilmeisesti myös muiden terveellisten 

elämäntapojen noudattamista. Samanlaista hyötyä ei ole aiemmin todettu voimaurheilijoilla - 

nyrkkeilijöillä, painonnostajilla ja painijoilla (Saarni ym. 2006). Voimaurheilijat ovat tutki-

muksissa olleet lähinnä verrokkiryhmää. Tässä tutkielmassa voimailijoilla oli matalampi 

MBO:n esiintyvyys kuin verrokeilla, mutta paastoglukoosiarvot ja vyötärönympärysmitat 

olivat jopa suurempia kuin verrokeilla. Saarnin ym. (2006) mukaan painonvaihtelua sisältävät 

urheilulajit saattavat altistaa lihavuudelle ja sitä kautta metaboliselle oireyhtymälle.  

 

Huippu-urheilijat ovat yleensä biologisten ja geneettisten ominaisuuksien suhteen valikoitunut 

joukko (Kujala ym 1994, Kettunen ym. 2006). Tiettyjen ihmisten on siis helpompi noudattaa 

liikunnallisesti aktiivista elämäntapaa ja harrastaa intensiivistä liikuntaa säännöllisesti. Esi-

merkiksi kestävyysurheilijoiksi valikoituu yleensä yksilöitä, joilla on niihin suotuisat edelly-

tykset kuten sopiva lihassolukoostumus. Onkin siis hankalaa erottaa mitkä tulokset johtuvat 

suoranaisesti liikunnasta ja mitkä muista terveellisistä elämäntavoista. Todennäköistä on, että 

äskettäin lähimenneisyydessä tapahtunut liikunta olisi tärkeämmässä roolissa kuin vuosia ai-

kaisemmin tapahtunut osallistuminen huippu-urheiluun (Kujala ym 1994, Kettunen ym. 

2006). Liikunnan terveysvaikutukset eivät edelleenkään varastoidu vaan tarvitaan säännöllis-

tä, kohtuukuormitteista ja jatkuvaa liikuntaa.  
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Tässä tutkimuksessa tuloksia pyrittiin selittämään tämänhetkisen fyysisen aktiivisuuden avul-

la. Kävi ilmi, että entiset kestävyysurheilijat harrastavat eniten säännöllistä liikuntaa vähin-

tään varttitunnin tai puoli tuntia kerrallaan. Ei siis voida aivan suoranaisesti sanoa, että juuri 

nuoruusiällä harrastettu huippu-urheilu suojaisi metabolisen oireyhtymän riskitekijöiltä, vaan 

paljon riippuu siitä, mitä kilpailu-uran jälkeen tapahtuu. Edelleen aktiivisesti harjoittelevilla 

kestävyysurheilijoilla ja urheilijoilla, joilla harjoittelu sisältää sekä kestävyys- että voimahar-

joittelua voidaan siis katsoa olevan metaboliselta oireyhtymältä suojaavin vaikutus. Veteraa-

niurheilijoilla metabolisen oireyhtymän riski on todettu verrokeita selvästi alhaisemmaksi 

(Pratley ym. 1995, Mengelkoch ym. 1997, Berman 1999, Goldberg ym. 2000).  

 

8.2 Tutkimuksen luotettavuus 

 

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuus perustuu tutkittavan ilmiön mittaamisen onnis-

tumiseen. Tällä tarkoitetaan luotettavan mittarin, sopivien tutkimusmenetelmien ja aineiston 

käsittelytapojen valintaa (Hirsjärvi ym. 2004). Tässä tutkimuksessa valituilla mittareilla ja 

analyysimenetelmillä saatiin johdonmukaisesti vastaukset tutkimusongelmiin, joten luotetta-

vuutta tältä osin voidaan pitää hyvänä. Tutkija on ottanut huomioon analyysimenetelmiä vali-

tessaan tilastollisten menetelmien asettamat vaatimukset sekä jakaumien muodoissa että 

muuttujien mittaustasoissa.  

 

Tämän pro gradu -tutkielman luotettavuutta lisää tarkasti protokollan mukaan suoritetut mit-

taukset. Mittaajia oli kuitenkin useita ja mittauksissa syntyy aina mittaajien välisiä eroja. Näi-

tä eroja pyrittiin vähentämään koulutuksen avulla, mutta eroja on tietysti mahdotonta koko-

naan poistaa. Mittaustilanteen olosuhteet pyrittiin vakiomaan mahdollisimman samankaltai-

siksi joka mittauspaikalla. Mittauksissa käytettiin samoja mittavälineitä jokaisella tutkittavalla 

ja niiden käyttöön liittyvät tekijät oli huomioitu - esimerkiksi mittanauhan pitäminen vaaka-

tasossa vyötärönympärysmittauksen aikana. Vyötärönympäryksen mittaamisessa noudatettiin 

tarkkoja ohjeita ja paastoglukoosi (laskimoverinäyte) mitattiin jokaiselta tutkittavalta 10 tun-

nin paaston jälkeen tarkkojen laboratorio-ohjeiden mukaisesti.  

 

Tutkimukseen osallistuneilta saatiin luotettavia mittaustuloksia, jotka olivat tutkimuksen koh-

teen kannalta keskeisiä tietoja. Selittävänä tekijänä toiminut fyysinen aktiivisuus puolestaan 
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saattaa antaa jokseenkin virheellistä tietoa, sillä siihen liittyviä asioita ei pystytty tässä tutki-

muksessa varsinaisesti mittaamaan. Fyysiseen aktiivisuuteen liittyvät vastaukset poimittiin 

erillisestä kyselystä. Hirsijärven ym. (2004) mukaan kyselytutkimuksen heikkoudet liittyvät 

siihen, että varmuudella ei voida tietää miten vakavasti ja rehellisesti vastaajat suhtautuvat 

tutkimukseen ja kuinka onnistuneita annetut vastausvaihtoehdot ovat vastaajien näkökulmas-

ta. 

 

Tutkimus toteutettiin koko Suomessa ja tutkimusjoukko (N=599) on suhteellisen suuri ja kat-

tava. Tämä lisää tutkimuksen luotettavuutta ja näin ollen tutkimustulokset ovat yleistettävissä 

myös tutkimusjoukon ulkopuolelle. Toisaalta ryhmäkokojen epätasaisuus vaikuttaa tulosten 

luotettavuuteen niitä heikentävästi, esimerkiksi kestävyysurheilijoiden ryhmä jäi suhteellisen 

pieneksi (N=41) verrattuna muihin ryhmiin.  

 

Mielenkiintoiseksi pro gradun teki kiinnostavan ja ajankohtaisen aiheen lisäksi se, että tutkija 

pääsi tutkijayhteisöön mukaan ja sai toimia projektissa toimintakykymittaajana. Tutkimuksen 

laatua lisääkin se, että tämä pro gradu on osa isompaa ja merkityksellisempää projektikoko-

naisuutta. Pro gradun tutkimusprosessin eri vaiheisiin oli tämän asian tiimoilta saatavissa hy-

vin tukea. Tutkielman ohjaajalta ja projektiin liittyviltä varttuneemmilta tutkijoilta oli tarvitta-

essa saatavissa neuvoja ja ohjeita ja heidän puoleensa oli helppo kääntyä.  

 

8.3 Tutkimuksen kansanterveydellinen merkitys ja jatkotutkimusaiheita 

 

Metabolista oireyhtymää sairastavien määrä on lisääntynyt viime vuosina nopeasti ja samalla 

kiinnostus liikunnan suojaavasta vaikutuksesta on kasvanut. Nykyään terveydenhuollon am-

mattilaisten pyrkimyksenä on kehittää näyttöön perustuvia hoitokäytäntöjä ja tämän tutkiel-

man myötä tutkija on edennyt näitä pyrkimyksiä kohti. Näyttöön perustuvat hoitokäytännöt 

ovat korkeatasoista ajan tasalla olevan tiedon kriittistä arviointia sekä niiden punnittua käyttöä 

yksittäisen asiakkaan/potilaan hoidossa sekä ryhmien tai koko väestön ennaltaehkäisyä ja hoi-

toa koskevissa päätöksenteoissa.  

 

Pro gradu -tutkielman ensisijaisena mielenkiinnon kohteena olivat ex-urheilijat vs. verrokit, 

joten kaikki tilastolliset vertailut tehtiin ilman monivertailuadjustointeja, sillä monivertailuis-

sa muun muassa jakaumien vinous olisi tuonut ongelmia. Alkuperäisen tutkimussuunnitelman 
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mukaan tarkoituksena oli tutkia vielä tarkemmin lajikohtaisia eroavaisuuksia metabolisen 

oireyhtymän, vyötärölihavuuden, tyypin 2 diabeteksen ja paastoglukoosin esiintyvyydessä. 

Tutkija joutui kuitenkin aineiston saannin viivästymisen ja valmistumisaikataulun vuoksi sekä 

hartaan pohdinnan jälkeen hylkäämään tarkemman ja perusteellisemman analyysin. Yhtenä 

jatkotutkimuksen kohteena olisikin mielenkiintoista tutkia lisää ex-urheilijoiden välisiä eroja, 

koska näyttää siltä, että ex-urheilijaryhmät eroavat toisistaan ainakin vyötärönympäryksen ja 

paastoglukoosin suhteen. Mielenkiintoista olisi myös selvittää, kumpi on merkittävämpää 

tuloksen kannalta - nuoruuden urheiluryhmä vai nykyinen liikuntaharjoittelu. Tässä tutkimuk-

sessa vertailevaa analyysiä ei tehty, joten tulos jää siltä osin auki. Lisäksi kiinnostavaa olisi 

selvittää ja perehtyä tutkittavien muihin elämäntapoihin – tupakointiin, alkoholin käyttöön, 

ruokavalioon - ja niiden vaikuttavuuteen tuloksia selittävinä tekijöinä. Jatkoa ajatellen ikäva-

kiointi olisi myös suotavaa täsmentävässä ja laajemmassa analyysissa. Tutkimuksessa ei käy-

tetty ikävakiointia, sillä se on hyvin mutkikas ko. aineistossa ja yksinkertainen ikävakiointi 

olisi hävittänyt osin sinänsä oikean tuloksen, joka saatiin ilman ikävakiointia. 

 

8.4 Yhteenveto 

 

Entiset huippu-urheilijat eroavat metabolisen oireyhtymän, vyötärölihavuuden ja tyypin 2 

diabeteksen osalta sekä nykyisen liikuntaharjoittelun suhteen verrokeista. Ex-urheilijat harras-

tavat enemmän liikuntaa ja heillä on vähemmän metabolista oireyhtymää, vyötärölihavuutta ja 

tyypin 2 diabetesta kuin samanikäisillä verrokeilla. Ero verrokkeihin on suurin entisillä kestä-

vyysurheilijoilla, jotka urheilijoista ovat liikunnallisesti kaikkein aktiivisimpia myöhemmällä 

iällä ja heillä MBO:n, vyötärölihavuuden ja tyypin 2 diabeteksen esiintyvyys on alhaisin. Ur-

heilijoista MBO:ta esiintyy eniten entisillä joukkuelajiurheilijoilla ja ex-voimailijoilla puoles-

taan on korkeimmat paastoglukoosiarvot ja suurimmat vyötärönympärysmitat.  

 

Ikääntyneillä metabolista oireyhtymää on muutenkin tutkimuksissa todettu esiintyvän enem-

män (Lakka ym. 2002, Laaksonen 2002b, Ford ym. 2002) kuin nuoremmalla väestöllä ja 

muun muassa insuliiniresistenssin on todettu lisääntyvän (Eckel ym. 2005). Kohonnutta paas-

toglukoosia esiintyi suurella osaa tutkittavista eivätkä entiset urheilijat ja verrokit eronneet 

toisistaan paastoglukoosin suhteen. Ikääntyminen saa elimistössä aikaan monenlaisia biologi-

sia ja fysiologisia muutoksia (Vuori 2005a, Heikkinen 2005), jotka osaltaan edesauttavat me-

tabolisen oireyhtymän syntymisessä. Lisäksi monet ikääntyneet saattavat vähentää fyysistä 
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aktiivisuuttaan tuntiessaan, että heidän toimintakykynsä on heikentynyt. Ikääntyminen itses-

sään on siis jo haaste terveysalan ammattilaisille ja MBO tuo siihen oman lisäyksensä.  

 

Tämä tutkielma tuotti tietoa liikunnan pitkäaikaisvaikutuksista MBO:hon ja sen riskitekijöihin 

- vyötärölihavuuteen, tyypin 2 diabetekseen ja kohonneeseen paastoglukoosiin. Tutkielman 

tulokset antavat lisätietoa metabolisen oireyhtymän ennaltaehkäisyyn ja hoitoon ja tuloksia 

pystytään hyödyntämään esimerkiksi ikääntyvien terveyttä edistävän liikunnan suunnittelussa 

sekä jatkotutkimusten ideoinnissa.  
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