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Tutkielman tarkoituksena oli selvittdd ravintoaineiden yhteytta lihaksen kokoon ja koostu-
mukseen vaihdevuosi-ikaisilla naiskaksosilla seké ravintoaineiden saantia verrattuna suoma-
laisiin ravitsemussuosituksiin.

Tutkielma on osa SAWESs -tutkimusaineistoa. Tutkittavina oli yhteensa 15 identtista kaksos-
sisarparia, ialtddn 54—-62-vuotiaita. Kaksossisaret erosivat toisistaan hormonikorvaushoidon
suhteen. Toinen sisarista oli kayttdnyt hormonikorvaushoitoa keskiméérin 6.9 vuotta ja toinen
ei ollut k&yttanyt hormonikorvaushoitoa ollenkaan. Reisilihaksen koko ja koostumus arvioi-
tiin tietokonetomografian avulla. Kuvista laskettiin reiden lihasten suhteellinen osuus reiden
poikkipinta-alasta, reisilihasten poikkipinta-ala, lihaskudoksen tiheys sek& lihasaition sisaan
kertyneen rasva-alueen poikkipinta-ala. Tutkittavien ravitsemusta selvitettiin ruokapéivakirjan
avulla. Liikunta-aktiivisuus kysyttiin kyselylomakkeella ja vastausten perusteella tutkittavat
jaettiin kolmeen liikunta-aktiivisuus luokkaan: vahan liikkuvat, kohtuullisesti liikkuvat, aktii-
visesti liikkkuvat. Ravintoaineiden saantia verrattiin koko ryhmassa suosituksiin kunkin ravin-
toaineen osalta yhden otoksen t-testilla. Lihasmuuttujien ja ravintoaineiden keskindista yhte-
ytta testattiin lineaarisella regressioanalyysilla hormonin kéytto ja aika viimeisista kuukauti-
sista vakioituna.

Tutkittavien vuorokautinen ravintoaineiden saanti jai alle suositusarvojen (alarajan) D-
vitamiinin osalta keskiméaarin 3.5 pg (p < 0.001), foolihapon osalta keskimé&arin 40,8 mg (p <
0.001) ja proteiinien osalta 0,1 g/painokilo (p < 0.05). Kohtalaisesti ja aktiivisesti liikkuvat
saivat energiaa lilan v&han viitearvoon verrattuna (p < 0.001). V&héan liikkuvat saivat liikaa
energiaa viitearvoon verrattuna (p = 0.04). Proteiinien saanti oli positiivisesti yhteydessa li-
hasten suhteelliseen osuuteen reiden poikkipinta-alasta (p < 0.01) ja negatiivisessa yhteydessa
lihasaition rasva-alueen pinta-alaan (p < 0.01), kun hormonin kéytto ja aika viimeisistad kuu-
kautisista vakioitiin.

Tassa tutkielmassa havaittiin ravintoaineiden saannissa sama ilmid kuin kansallisissa ravinto-
aineselvityksissd. Tarkeét ravintoaineet jaévat alle suositusarvojen ja energian saanti ei vastaa
kulutusta. Riittdva proteiinien saanti on tarkeda reisilihaksen koon ja suotuisan koostumuk-
seen séilymisessa vaihdevuosi-ikéisilla naisilla.

Asiasanat: ravitsemus, lihas, vaihdevuosi



ABSTRACT

Riitta Roivas (2014) The association of nutrition to muscle size and composition in menopau-
sal women. Department of Health Sciences, University of Jyvaskyld, Master’s thesis in geron-
tology and public health, 55 pages.

The purpose of this study was to investigate the relations of nutrients to the muscle size and
composition in menopausal female twin pairs and the nutrients intake compared to the Finnish
recommendations.

The study is a part of the SAWES - survey data. The subjects consisted of a total of 15 MZ-
female twin pairs aged between 54-62 years. Twin pairs differed from each other in terms of
hormone replacement therapy. One co-twin had used hormone replacement therapy for an av-
erage of 6.9-years, and the other co-twin had not used hormone replacement therapy at all.
Thigh muscle mass and composition were analyzed by computed tomography. From scans
relative proportion of muscle within the whole thigh cross-sectional area, muscle area, muscle
attenuation and muscle compartment fat area were calculated. Daily energy and nutrient in-
take were assessed by food record diaries. Physical activity was assessed by a questionnaire.
Subjects were divided into three physical activity categories: sedentary, moderately active and
physically active. Daily energy intake was tested against recommendations in each group with
one sample t-test. The intake of each nutrient substance of all participants were tested against
the official recommendations with one sample t-test. Muscle variables and the connection be-
tween nutrients were tested using a linear regression analysis hormone use and the times since
last period as a covariant.

Daily nutrient intake was below the recommended values of vitamin D for an average of 3.5 g
(p < 0.001), folic acid for an average of 40.8 mg (p < 0.001) and for the proteins 0.1 g / kg
body weight (p < 0.05). Moderately active and physically active participants got too little en-
ergy compared to the reference value (p < 0.001). Sedentary participants got too much energy
compared to the reference value (p = 0.04). Proteins intake was positively related to relative
proportion of muscle within the whole thigh cross-sectional area (p < 0.01) and negatively re-
lated to the muscle compartment fat area (p < 0.01) when hormone use and the time of the last
menstrual adjusted.

In this study the same phenomenon was detected as in the national nutrition surveys. Essential
nutrients were below the recommended values and energy intake was not equivalent to con-
sumption. An adequate proteins intake is important to the thigh muscle size and composition
of women to maintain a beneficial menopausal.

keywords:, nutrition, muscle, the menopause
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1 JOHDANTO

Lihasten koossa, koostumuksessa ja voimassa tapahtuu ikéantymisesta johtuvia muutoksia.
Tallaisia fysiologisia muutoksia ovat vesipitoisuuden pieneneminen elimistdssa, proteiinisyn-
teesin vaheneminen, sokeriaineenvaihdunnan hidastuminen, rasvakudoksen suhteellisen
osuuden kasvu ja kehon rasvattoman massan véheneminen (Maltais ym. 2009). Lihasmassan
vaheneminen johtuu lihasolujen koon ja maaran pienenemisesta (Snijders ym 2009; Korpela
ym. 2011; Messier ym. 2011). Erds muutoksen aiheuttaja, joka naisilla vaikuttaa lihaksen
koostumukseen ja voimaan, on vaihdevuosien aikainen estrogeenihormonin méarén vaihtelu
(Maltais ym. 2009). Estrogeenihormonin véahenemisen liséksi ravitsemustilassa tapahtuvat
muutokset aiheuttavat lihaskatoa eli sarkopeniaa (Mithal ym. 2013). Aikaisempien tutkimus-
ten perusteella voidaan todeta, ettd lihaskatoa on mahdollista ehkaista jossain maarin hor-

monikorvaushoidolla, ravitsemuksellisilla keinoilla sek& liikunta-aktiivisuutta yllapitaméalla.

Valtion ravitsemusneuvottelukunta on julkaissut vuonna 2014 uudet suomalaiset ravitsemus-
suositukset koko véestolle. Vahan iakkaammille valtion ravitsemusneuvottelukunta on julkai-
sut omat suosituksensa vuonna 2010, jossa painotetaan ravitsemuksen oikeaoppisuutta suh-
teessa ik&antyvén toimintakykyyn ja sairauksiin. Ravinnolla ja sen terveellisyydelld on tutki-
musten mukaan myonteinen vaikutus ikééntyvien toimintakykyyn ja elamanlaatuun (Ravit-
semussuositukset ikaantyneille 2010, 8). Hyvén ravitsemustilan merkityksesta lihasvoiman,
muistin ja kognitiivisen toimintakyvyn yll&pitdmiseen on nédyttod. Oikeaoppinen ravinto no-
peuttaa sairauksista toipumista ja vahentéa terveydenhuollon kustannuksia. Vaikka ikaantymi-
seen liittyvien fysiologisten muutosten ja sairauksien seurauksena muun muassa liikkuminen
vahenee, perusaineenvaihdunnantaso laskee, energiantarve pienenee ja ruokahalu heikkenee,
ei se vahennd useimpien ravintoaineiden tarvetta vaan ravintoaineiden tarve sdilyy samana tai
voi jopa lisddntya (Morley 2008; Morley ym. 2010). T&llGin on erityisen tdrkeda kiinnittaa
huomiota ruoan laatuun. Riittdva energian, proteiinien, kalsiumin ja D-vitamiinin saanti ruo-

kavaliosta edesauttaa lihaksen koon, koostumuksen ja voiman séilyttdmistd myds iakkaana.

WHO (1996, 12-13) on méaritellyt luonnollisen vaihdevuoden eli menopaussin tarkoittamaan

tilaa, jossa naisen oma hormonituotanto saa aikaan viimeiset kuukautiset. Kuukautisten pysy-

va loppuminen tiedetdan vasta, kun kuukautiset ovat olleet poissa 12 kuukautta. Estrogeeni ja

progesteroni eli keltarauhashormoni ovat tarkeitd naissukupuolihormoneja. Né&it4 sukupuoli-

hormoneja syntyy pééasiassa naisen munasarjoissa. Liséksi estrogeenia syntyy rasvakudoksis-
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sa ( Javanainen 2007c). Estrogeeneista tarkein ja biologisesti aktiivisin on estradioli. Muita
estrogeeneja ovat estroni ja estrioli. Estrogeenintason lasku johtuu munasarjojen toiminnan
hiipumisesta ja lopulta niiden toiminnan lakkaamisesta, jolloin estrogeenin tuotanto loppuu.
Sukupuolihormonien vaheneminen nopeuttaa elimiston vanhenemista ja vaikuttaa lihaksiston
kokoon ja koostumukseen. Taytta selvyytté ei vield ole kuinka sukupuolihormonien biologiset
mekanismit vaikuttavat lihaksen massaa ja toimintaa heikentéavésti (Sipila ym. 2013). Tyypil-
lisimman oireet, joita estrogeenin vaheneminen voi aiheuttavaa ovat kuumat aallot, ydaikai-
nen hikoilu ja mielialassa tapahtuvat muutokset. Naitd oireita voidaan hoitaa hormonikor-
vaushoidolla. Hoidolla nayttaisi olevan vaikutusta myds lihaksen kokoon, koostumukseen ja
voimaan (Maltais ym. 2009). Hoito kuitenkin saattaa altistaa pitkdan kaytettynéd esimerkiksi

rintasyovalle.

Taman tutkielman tavoitteena oli selvittad, onko ravitsemuksella yhteytta lihaksen kokoon ja
koostumukseen vaihdevuosi-ikéisilla identtisilla kaksossisarpareilla sekd saavatko sisaret ra-
vintoaineita valtion ravitsemusneuvottelukunnan suositusten mukaisesti ja jos eivat saa, poik-

keaako ravintoaineiden saanti sisarusten valilla.



2 RAVITSEMUSSUOSITUKSET IKAANTYVILLE

Véeston ikdantyessa tarvitaan enemman tietoa ravitsemuksesta ja ravitsemuksellisista tarpeis-
ta (Chernoff 2005). Ikd&ntymisen myota ravitsemusongelmien riski kasvaa. Perusaineenvaih-
dunta hidastuu ja fyysinen aktiivisuus vdhenee, jolloin kehon energiantarve pienenee. Ensim-
maiset suomalaiset ravintosuositukset julkaistiin vasta vuonna 1987, kun Yhdysvalloissa ter-
veelle véestolle annettiin suosituksia jo vuonna 1941. Valtion ravitsemusneuvottelukunta on
julkaissut vuonna 2014 uudet suomalaiset ravitsemussuositukset, jotka pohjautuvat pohjois-
maisiin ravitsemussuosituksiin (Suomalaiset ravitsemussuositukset 2014, 5). Suositusten ta-
voitteena on vaikuttaa kansanterveyteen ja néin parantaa kansalaisten terveyttd. Suosituksissa
on huomioitu koko véestdn ravintoaineiden ja ruuan tarve. Suositukset ottavat huomioon eri
yksiloiden véliset ravintoainetarpeiden vaihtelut. Liséksi uudet suositukset nostavat esille ter-
veyden ja ruokavalion vélisen yhteyden (Suomalaiset ravitsemussuositukset 2014, 5, 8-9, 10).
Uusissa suosituksissa D-vitamiinin, seleenin sek& rasvojen ja hiilihydraattien suositusarvoja
muutettiin. D-vitamiinin ja seleenin saantisuosituksia nostettiin. Rasvojen osuuden ylarajaa
nostettiin péivittdisesta energiansaannista ja hiilihydraattien vaihteluvélin alarajaa laskettiin

(Suomalaiset ravitsemussuositukset 2014, 10).

Vuonna 2010 valtion ravitsemusneuvottelukunta julkaisi ensimmaiset valtakunnalliset ravin-
tosuositukset yli 60-vuotiaille. Suosituksessa painotetaan ravitsemuksen oikeaoppisuutta suh-
teessa ikaantyneen toimintakykyyn ja sairauksiin. Suosituksessa otetaan kantaa myds ate-
riarytmin saannollisyyteen. Varsinkin vanhemmissa ikdryhmissé on tarke&é, ettd ruokailu ta-
pahtuu useamman kerran paivassa. Ikaantyneella ruokahalu voi olla huono eika han jaksa ker-
ralla sy0dé suuria annoksia. Heikentynyt syéminen voi johtaa tahattomaan painonlaskuun ja

aiheuttaa vajaaravitsemusta (Ravitsemussuositukset ikaantyneille 2010, 5-15).

Sosiaali- ja terveysministerion esityksen mukaan ravitsemuksellinen tilanne tulee arvioida
sadannollisesti kayttden siihen soveltuvia mittareita ja menetelmid. Mikali havaitaan puutteita
ravinnon saannissa, tulee niihin puuttua mahdollisimman aikaisessa vaiheessa (Terveytta edis-

tavén litkunnan ja ravinnon kehittdmislinjoista 2008, 13).

Ravitsemuksessa tulee huomioida riittdva energian, proteiinien, ravintoaineiden, kuidun ja

nesteiden saanti. Valtion ravitsemusneuvottelukunta on laatinut energian saantia varten saan-



tisuositusarvot, joissa on huomioitu perusaineenvaihdunta ja fyysinen aktiivisuus (taulukko
1).

TAULUKKO 1. Energian ja energiaravintoaineiden saantisuositukset. Energian saannin vii-
tearvot 31-60-vuotiailla naisilla. Proteiinien suositus painokiloa kohti18—64-vuotiaille (mu-

kailtu suomalaiset ravitsemussuositukset 2014, 46-47)

Energia, kcal HHydraatit, E%* Proteiinit, g Rasvat, E%
PAVL 1313.7
PAL2 2101.8
PAL3 2364.6
45 - 60 11-13 25-40

PAV! = perusaineenvaihdunta, ei liikkuvat.
PAL = fyysisen aktiivisuden taso; kohtuullisesti liikkuvat?, aktiivisesti liikkuvat?
E% = energiaprosentti*

Perusaineenvaihdunta vaihtelee sukupuolen, i&n ja painon mukaan. Kohtuullisesti liikuntaa
harrastavilla naisilla keskiméérdinen energiantarve on suomalaisten ravitsemussuositusten
mukaan 2101.8 kcal (8.8 MJ) ja aktiivisesti liikuntaa harrastavilla naisilla keskimaaréinen
energian tarve on 2364.8 kcal (9.9 MJ). Suominen ym. (2012) kuitenkin toteavat, etta péivit-
tainen energian saanti ruoasta tulisi olla vahintdadn 1500 kcal (6.5 MJ). Talla kalorimaaralla
pystytdan turvaamaan useampien ravintoaineiden saanti terveilla ihmisilla. Terveyden ja hy-
vinvoinninlaitos (THL) selvittdd 5 vuoden vélein 25-74-vuotiaiden suomalaisten ruoankéyt-
t0a ja ravinnonsaantia Finravinto tutkimuksessa (taulukko 2). Uusimman tutkimuksen mukaan
tyoikdisten 25-64-vuotiaiden naisten pdivittdinen keskiméaardinen energian saanti oli 1744
kcal (7.3 MJ) ja ikdantyvien 65-74-vuotiaiden naisten 1481 kcal (6.2 MJ). Pelkastaan riittava
energian saanti ei valttamattd takaa hyvaa ravitsemustilaa vaan tarkedd on myos kiinnittaé

huomiota ruoan laatuun, jotta se olisi ravintoaineiden osalta hyvaa.



TAULUKKO 2. Ravintoaineiden pdivittdinen saanti naisilla ikdryhmittain Finravinto 2012-
tutkimuksen mukaan (mukailtu Finravinto 2012 -tutkimus 2013, 49, 68, 81)

Ravintoaine 25-64-vuotiaat 65—74-vuotiaat
Energia, kcal 1744 (7.3 MJ) 1481 (6.2MJ)
Proteiinit, g 72 62
Hiilihydraatit, ¢ 186 166
Rasva, g 71 57
D-vit, ug 8.7 8.7
E-vit, mg 9.7 8.5
Folaatti, pg 234 219
B1,-vit, ug 5.0 5.1
B,-vit, mg 1.1 1.0
B,-vit, mg 1.7 15
Bs-vit, mg 29 26
Be-vit, mg 1.6 1.5
C-vit, mg 118 114
A-vit, ug 755 764
Fosfori, mg 1402 1252
Kalsium, mg 1074 921
Natrium, g 2.6 2.2
Kalium,g 3.4 3.2
Magnesium, mg 344 315
Rauta, mg 10.3 94
Sinkki, mg 10.2 9.2
Seleeni, ug 63 51
Kupari, mg 1.2 1.2
Jodi, ug 190 173

D-vitamiinia suositellaan kaytettaviksi Suomessa < 60-vuotiaille 10 pg (400 IU) vuorokau-
dessa ja > 60-vuotiaille vuorokautinen annos nousee 20 pg (800 IU) vuorokaudessa lapi vuo-
den. Myds muista kivennéisaineista ja vitamiineista on annettu valtion ravitsemusneuvottelu-
kunnan saantisuositukset (taulukko 3). D-vitamiinin suositusannos pdivasséd 51-70-vuotiaille
on IOM:n (Insitute of Medicine Food and Nutrition Board) mukaan 10 pg. Tatd vanhemmille
suositusannoksena pidetédén 15 pg (Holick ym. 2008). Amerikan geriatrisen yhdistyksen suo-
situksen mukaan ik&éantyneiden pitdisi saada nykyisin minimissédan 25 g tai jopa 100 ug D-
vitamiinia vuorokaudessa (American Geriatrics Society Workgroup on Vitamin D Supple-
mentation for Older Adults 2014).



TAULUKKO 3. Kivennéisaineiden ja vitamiinien saantisuositukset 31-60-vuotiaille (mukail-
tu suomalaiset ravitsemussuositukset 2014, 49-50)

Kivenndisaineet Vitamiinit

Kalsium, mg 800 A, RE? 700
Fosfori, mg 600 Bi2, nug 2

Magnesium, mg 280 B,, mg 1.1
Rauta, mg 9 B,, mg 1.2
Sinkki, mg 7 Bs, NE2 14
Seleeni, pg 50 Bes, Mg 1.2
Kalium, g 3.1 C, mg 75
Kupari, mg 0.9 D, ug 10
Jodi, pg 150 E, o-TE3 8

Natrium, g 2 Folaatti, pg 300

'Retinoekvivalentti (RE)= 1 pg = 12 pg B-karoteenia.
2 Niasiiniekvivalentti (NE) = 1 mg niasiinia = 60 mg tryptofaania
3 a-tokoferoliekvivalentti (a-TE) = 1 mg RRR a-tokoferolia.

Vitamiineista A-, D-, E- ja K-vitamiinit ovat rasvaliukoisia. Ne kertyvét elimistéon, jos niita
saadaan liikaa ravinnosta, erityisvalmisteista tai tdydennetyisté elintarvikkeista. B-ryhman vi-
tamiinit ja C-vitamiini ovat vesiliukoisia, joten ne erittyvét elimistosta nopeasti eivétka niiden
varastot ndin ollen ole kovin suuret (Aro 2013b). Kivenndisaineilla, kalsiumilla, fosforilla,
magnesiumilla, raudalla, sinkilld, seleenilld, kaliumilla, kuparilla, jodilla ja natriumilla turval-
lisen saannin alue on harvoin yli 5-kertainen verrattuna suositeltuun ja suurimpana pidettyyn
turvallisen saannin valiseen eroon. Vitamiinien saannin turvallinen alue on levedmpi ja vita-
miinien saannin vaihteluvéli voi olla monikymmenkertainen verrattuna kivenndis- ja hivenai-

neisiin (Aro 2013a; Suomalaiset ravitsemussuositukset 2014, 26-30).

Ravitsemussuosituksissa maaritellddn myods 18—64-vuotiaiden proteiinien tarve, joka valtion
ravitsemusneuvottelukunnan suosituksen mukaan on 1.1-1.3 g painokiloa kohti vuorokaudes-
sa. Proteiinien suositus annos nousee 65-vuotiaille ja sitd vanhemmille 1.2-1.4 g painokiloa
kohti vuorokaudessa. Ndin ollen 70 kg painavan 64-vuotiaan proteiinien tarve on vuorokau-
dessa alimmaisella suositusarvolla laskettuna 77 g ja yli 65-vuotiaalla 84 g vuorokaudessa
(Suomalaiset ravitsemussuositukset 2014, 47). Akillisissa sairauksissa proteiinien tarve voi
olla huomattavasti korkeampikin (Ravitsemussuositukset ikaantyneille 2010, 14). Varsinkin
valttamattomat aminohapot ovat tarkeitd vaihdevuosi-ikaisten ravitsemuksessa (Maltais ym.

2009). Amerikkalaisissa tutkimuksissa on todettu, ettd yli 50-vuotiaista naisista 30-41 pro-
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senttia saa suositusta vahemman proteiineja (Kerstetter ym. 2003; Mithal ym. 2013). Fulgoni
3" (2008) tutkimuksessa tutkittavat saivat proteiineja 7.2 prosenttia alle suositusarvon. Vuo-
teen 1980 saakka proteiinien suositusannoksena oli yksi gramma painokiloa kiloa kohti kai-
killa yli 19-vuotiailla aikuisilla. Myds idkkéille suositus annos oli sama. Vuoden 1980 jéalkeen
paivittdinen suositusannos laskettiin 0.8 g:aan, vaikka useat tutkimukset olivat osoittaneet, et-
t4 suuremmat maéarat proteiineja on idkkéille hoydyksi (Gaffney-Stomberg ym. 2009).

Finravinto 2012 -tutkimuksessa 25-74-vuotiaiden suomalaisten energiaan suhteutettu raudan
ja foolihapon saanti jai tyoikaisilla 25-64-vuotiailla naisilla alle suositusten. Ikaantyvien 65—
74-vuotiaiden naisten D-vitamiinin ja foolihapon saanti ruokavaliosta oli niukkaa. Proteiineja
tyoikdiset naiset saivat ravinnosta 72 g, kun taas ikééntyvat naiset saivat 62 g (Finravinto
2012 -tutkimus 2013, 49, 102).

2.1 Ravintoaineiden yhteys lihaksen kokoon ja koostumukseen

Kalsiumin, D-vitamiinin, magnesiumin ja fosforin puutos on yhdistetty toimintakyvyn alen-
tumiseen, varsinkin alaraajojen fyysiseen suorituskyvyn heikkenemiseen (Sharkey ym.2012).

Seké proteiinien ja D-vitamiinin saannin vajavuudella ettd lihasten kayttamattomyydella tie-
detdén olevan vaikutusta lihaskunnon yllapidolle ja kasvulle (Houston ym. 2008; Kerstetter
ym. 2003; Mithal ym. 2013). Houstonin ym. (2008) tutkimuksessa todettiin, etta tutkittavat,
jotka soivét proteiineja 1.1 g painokiloa kohti, menettivat 40 prosenttia vahemman koko ke-
hon ja raajojen rasvattomasta massasta kolmen vuoden seurannassa verrattuna tutkittaviin,
joiden proteiinien saanti oli 0.7 g painokiloa kohti. Tutkimustuloksiin perustuen on esitetty,
etta proteiinien suositusannosta nostettaisiin idkkailla 1.2 g:aan painokiloa kohti péivassa.
Tama maara turvaisi i&kkailla normaalin kalsiumin aineenvaihdunnan ja typen tasapainon, ai-

heuttamatta kuitenkaan munuaisten toiminnalle haittaa (Gaffney-Stomberg ym. 2009).

Proteiinien paivittadisen annoksen nostamisen liséksi on myd6s tehty tutkimuksia, jossa prote-
lineja annetaan kerta-annoksena isompi méara. Kerta-annosta, joka oli 80 prosenttia koko pai-
van proteiinien maarésta, verrattiin tasaisesti paivan aikana annettuihin proteiineihin (Arnal
ym. 1999). Arnal ym. (1999) havaitsivat, ettd kerralla annettu vuorokautinen proteiinien maa-
ré vaikuttaa myonteisesti idkkaiden kehon koostumukseen, varsinkin rasvattomaan massaan.
Kuitenkin kerralla syotavé proteiinien méaaran tulisi olla korkeintaan 30 g per ateria. Suurem-

milla proteiiniannoksilla ei ole todettu olevan hyotya lihaksen proteiinisynteesille (Symons
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ym. 2009). Kerralla syddyilld proteiineilla oli myds positiivinen vaikutus typpitasapainoon,
mika vaikuttaa suotuisasti proteiinien muodostumiseen (Arnal ym. 1999).

Proteiinit koostuvat aminohapoista. Niista varsinkin leusiinilla on anabolinen vaikutus lihak-
seen aineenvaihduntaan (Gaffney-Stomberg ym. 2009; Genaro & Martini 2010) kuten myos
insuliininkaltaisella kasvutekija 1:11& (IGF-1) (Genaro & Martini 2010). IGF-1:n pitoisuudella
verenkierrossa ja lihassolun poikkipinta-alalla on havaittu olevan positiivinen yhteys. Lisaan-
tynyt proteiinien saanti nostaa IGF-1:n pitoisuutta verenkierrossa (Gaffney-Stomberg ym.
2009).

D-vitamiinia on varastoituneena lihaksissa. D-vitamiinia saadaan ravinnosta ja sitd muodoste-
taan auringon UVB-valosta ihossa. Jotta D-vitamiinia voidaan kéayttaa elimistossamme hyo-
dyksi, hydroksyloidaan se maksassa kalsidioliksi. Elimistomme D-vitamiinitilannetta selvite-
taan plasman kalsidiolipitoisuuden avulla (Knight ym. 2010; Miettinen ym. 2013). Munuaiset
hydroksyloivat kalsidiolia kalsitrioliksi, joka on D-vitamiinin aktiivimuoto (Aro 2005; Holick
ym. 2008; Miettinen ym. 2013).

D-vitamiinilla on niin luuston kuin lihaksiston terveyden kannalta merkitysté seka oma tehté-
vansa kalsiumin tasapainon yllapitamisessa (Greig 2013; Mathei ym. 2013). Kim ym. (2011)
havaitsivat tutkimuksessaan, ettd D-vitamiini ehkaisee sarkopenian syntya. Aikuisilla D-
vitamiinin puute on yhdistetty Il-tyypin lihassolun atrofiaan (Maltais ym. 2009). Kiistanalais-
ta on onko D3- vai D2-vitamiinilla parempi vaikutus kalsidiolipitoisuuteen. Armas ym.
(2004) osoittivat tutkimuksessaan, ettd D3-vitamiini nostaa ja pitdéd kalsidiolitason korkeam-
pana, kun taas D2-vitamiinilla he havaitsivat olevan laskeva vaikutus kalsidiolitasoon. Holic
ym. (2008) tutkimus osoitti, ettd D2-vitamiini on yhtd tehokas kuin D3-vitamiini kalsidiolita-
son suhteen. Tiedetdén, ettd veren korkeampi estrogeenipitoisuus vaikuttaa pienentévasi kal-
sidiolipitoisuuteen ja pdinvastoin kalsitriolipitoisuuteen. N&in postmenopausaalisilla naisilla
on estrogeenin vahenemisen myota suuremmat kalsidiolipitoisuudet (Miettinen ym. 2013).
Hormonikorvaushoidon k&ytén on todettu nostavan seerumin Kkalsitriolitasoa postmeno-
pausaalisilla naisilla samalle tasolle kuin premenonapausaalisilla naisilla. D3-vitamiinin ja
hormonikorvaushoidon kayton yhdistelmédhoidolla ei todettu olevan yhta merkittdvaa vaiku-

tusta kalsitriolitasoon kuin pelkélld hormonikorvaushoidon kayt6lla (Heikkinen ym. 1998).



D-vitamiinireseptori (VDR) on tunnistettu yli kolmestakymmenestd ihmisen kudoksesta,
myo0s luurankolihaksesta néita on Ioydetty kaksi (Bischoff-Ferrari, 2009; Mathei ym. 2013).
Tutkimuksissa on havaittu, ettd matala kalsitrioli ja matala kalsidioli ovat yhteydessa mata-

laan lihasvoimaan, tasapainohdiridihin ja kaatumisiin (Bischoff-Ferrari, 2009).

Alhaisten proteiinien ja D-vitamiinin saantien lisdksi matalat seleeni-, karotenoidi- (Clark &
Manini 2012) ja E-vitamiiniarvot on yhdistetty heikompaan lihasvoimaan (Semba ym. 2003;
Ble ym. 2006; Clark & Manini 2012). Tarkkaan ei tiedetd, milla mekanismilla nama vaikutta-
vat lihakseen, mutta on ajateltu, ettd seleenill&, karotenoidilla ja E-vitamiinilla on antioksida-
tiivinen vaikutus lihakseen. Eli ne suojelevat lihassoluja oksidatiiviselta stressiltd, joka vahin-

goittaa DNA:ta seké proteiinien ja rasvojen toimintaa.

2.2 Ravitsemuksen arvioinnissa kaytettavia mittareita

Ravinnon nauttimisen kirjaaminen ylds on yksinkertainen ja helppo tapa selvittad vuorokauti-
sen ruuan maaréda ja laatua. Mikali seuranta tehdaan siten, etta Kirjaamistiedot arkistoidaan,
voidaan todeta pitkaaikaiset muutokset. Ravinnon maaran kirjaamiseen voidaan kéayttaa apuna
ruokailun seurantalomaketta, johon merkitdan kaikilla aterioilla syddyt ruuat. Lomakkeen
avulla voidaan Sarlio-Lahteenkorva ym.(2009) mukaan selvittdd jokaisen aterian energian ja
proteiinien saanti. Jotta lomaketta voi kéayttaa oikein, tulee apuna olla annostaulukko, josta
selvidd kunkin ruokalajin energia- ja proteiinien maarat. Kaikkein helpoin ja yksinkertaisin
mittari ravitsemuksen seurantaan on vanhuksen painon seuranta sd&nnéllisin valiajoin. Mikéli
painossa tapahtuu muutoksia, tulee tdéhan kiinnittdd nopeasti huomiota ja ottaa muita mittarei-
ta seurannan tueksi. Erityistd huomiota tulee kiinnittad, jos paino muuttuu ilman syyta yli

kolme kiloa kolmessa kuukaudessa (Salva ym. 2004).

Tavallisimmin kdytettyja antropometrisid mittauksia ovat pituuden ja painon mittaus Mittauk-
sia voidaan tehdd myos olkavarren, pohkeen ja vyotaron ympérysmittauksina seka iho-
poimumittausta. Vyotaron ympéarysmitan ihanteellisiksi arvoiksi Suomen sydantautiliitto
(2012) on madrittanyt miehilld alle 94 senttimetrid ja naisilla alle 80 senttimetrid. Vyotaron
ympérysta mittaamalla selvitetdan vatsaonteloon kertyneen rasvan méaréa. Vatsaontelon rasva
on yhteydessa lisadntyneeseen sydan- ja verisuonitauteihin seka tyypin 2 diabetekseen. Kehon
painoindeksi (Body Mass Index) maéritellddn jakamalla paino pituuden neliolla (Ahmed &
Haboubi 2010).



Mini Nutritional Assessment (MNA) ravitsemusarviomittari on tarkoitettu vahan iakk&&ammil-
le virhe- ja aliravitsemusriskin maarittamiseksi. Mittarin avulla voidaan ikaintyneet jakaa
kolmeen eri ryhmaan: Aliravittu, riski virheravitsemukseen lisdéntynyt ja normaali ravitse-
mustila. MNA-mittari koostuu 18 eri osasta, jotka on ryhmitelty neljaan alueeseen: antropo-
metriset mittaukset, yleinen ja ruokavalion arvio sek& omakohtainen arviokehittely (Guigoz
ym. 2002; Guigoz 2006).

Nutritional Risk Screening (NRS-2002) -mittari on kehitetty arvioimaan sairaalaan joutuneita
potilaita ja l&hinn& aikuisia, ei niink&d&n vanhempia ihmisié. Mittarin kriteereind k&ytetéan po-
tilaan k&8, sairauden vaikeusastetta sekd ravitsemustilan arviota. Mittaria kéytetadn kuitenkin

sairaalaan joutuneiden vanhusten ravitsemustilan selvittdmiseksi (Nuutinen ym. 2010).

Malnutrition Universal Screenin Tool (MUST) on Nuutisen ym. (2010) mukaan soveltuva
kaytettavaksi perusterveydenhuollossa, kotisairaanhoidossa, akuutissa hoidossa seka pitkaai-
kaishoidossa. Mittari tunnistaa hyvin vajaaravitsemuksen ja sen avulla voidaan ennustaa esi-
merkiksi sairaalassa hoitopdivien kestoa, kotiutumista ja jopa ennenaikaista kuolleisuutta.
Mittarin kriteereind ovat painoindeksi, tahaton laihtuminen viimeisen 3-6 kuukauden aikana
seké& akuuttisairaudet, jotka voivat vaikuttaa henkilon ravinnonsaantiin. Alin painoindeksiarvo

MUST mittarissa on 18.5, jota voidaan pitaa liian alhaisena vanhuksille (Kaiser ym. (2010).
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3 LUURANKOLIHAS JA IKAANTYMINEN

Elimistossé on kolmenlaista lihakudosta, joka voidaan jaotella rakenteen perusteella poikki-
juovaiseen luusto- eli luurankolihakseen, siledén lihakseen ja sydénlihakseen (Kauranen 2011,
98). Luurankolihaksisto on suurin yksittdinen kudos ihmisen kehossa (Solerte ym. 2008).
Rasvattomasta massasta luurankolihasten osuus on 75 prosenttia (Rennie 2005). Kehon ras-
vattoman massan, joka siséltdd kaikki kudokset ilman rasvaa, méaaran muutokset nopeutuvat
kuudenkymmenen ikdvuoden jalkeen. Keho on rasvaisimmillaan 6074 ik&dvuoden paikkeilla,

jonka jalkeen rasvan maara alkaa laskea (Kyle ym. 2001).

3.1 Luurankolihaksen koostumus, rakenne ja toiminta

Suurin osa aminohapoista on varastoituneena luurankolihaksissa, ja 50-75 prosenttia elimis-
ton proteiineista sijaitsee luurankolihaksissa (Solerte ym. 2008; Genaro & Martini 2010).
Elimistd hyodyntéd varastoituneita proteiineja ja aminohappoja muun muassa tuottaessaan

vasta-aineita ja valkosoluja (Korpela ym. 2011).

Poikkijuovaisen lihaksen rakenteessa lihassolut ovat pitkittaisia kimppumaisia rakenteita. Li-
hasolukimppu muodostuu lihassoluista eli lihassyistd, jotka puolestaan ovat muodostuneet li-
hassdikeista. Lihassdikeet muodostuvat lihasfilamenteista. Filamentit muodostavat sarkomee-
rirakenteen, joka on lihaksen pienin toiminnallinen yksikkd. Lihassdikeet sisaltavat useita sar-
komeereja perakkain, mika nakyy lihaksessa poikkijuovaisena rakenteena. Sarkomeerin paap-
roteiinit ovat aktiini ja myosiini, joilla on keskeinen merkitys lihassolun supistumiselle (kuva
1). Muita sarkomeerin proteiingja ovat muun muassa. troponiini ja tropomyosiini seka titiini
ja nebuliini. Lihaksen supistuminen tapahtuu sarkomeerissa, jolloin filamentti rakenteet liu-
kuvat limittdin ja lihas supistuu (Babyar & Krasilovsky 2006, 55; Kauranen & Nurkka 2010,
120).

Poikkijuovainen lihas on monitumainen. Poikkijuovaisen lihaksen tumien liséksi lihassolussa
esiintyy myos ns. satelliittisoluja eli kantasoluja. Satelliittisolujen tehtdvana on korjata lihak-
sessa tapahtuvia pienid vaurioita, jolloin sidekudoksen syntyminen vauriokohtaan estyy ja li-
haksen toiminta séilyy ennallaan. Vanhetessa satelliittisolujen mééra vahenee (Kauranen
2011, 100-101).
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KUVA 1. Luurankolihaksen rakenne (mukailtu http://waytobetter.blogspot.fi/)

Lihassolun tehtdvand on muuttaa kemiallista energiaa liikkeeksi (Thesleff & Salminen, 2003).
Poikkijuovaisissa lihassoluissa on sek& nopeita, I1l-tyypin lihassoluja ettd hitaita I-tyypin li-
hassoluja (Messier ym. 2011). Hitaat lihassolut tuottavat energiaa aerobisissa ja nopeat lihas-
solut anaerobisissa olosuhteissa. Hitaat lihassolut hyddyntavét glukoosia ja niilld on hyvét
kestavyysominaisuudet. Energian tuottoon voidaan kayttda myos rasvoja, jos rasitus on pitka-
kestoinen. Kun sokerit ja rasvat on kéytetty, elimist0 alkaa pilkkoa proteiineja energiaksi. Hi-
taiden lihassolujen tehtdvand on muun muassa yllapitaé asentoa ja niita esiintyy syvissé lihak-
sissa (Kauranen & Nurkka 2010, 111; Kauranen 2011, 98). Nopeilla lihassoluilla tuotetaan
liilkkumiseen ja asennon muuttamiseen tarvittava voima. Lihasty0dssd kaytetddn energian l&h-
teend runsasenergisia fosfaattiyhdisteitd, adenosiinitrifosfaattia ja kreatiinifosfaattia. Jos lihas-
ty6 jatkuu pitkaan ja fosfaattivarastot on kéytetty loppuun, elimisté hajottaa sokeria adenosii-
nitrifosfaatin tuottamiseksi. Sokerin pilkkoutuessa ilman happea syntyy lihakseen maitohap-
poa (Thesleff & Salminen 2003; Kauranen & Nurkka 2010, 123-124).

Tahdonalainen lihas tarvitsee supistuakseen k&skyn hermostolta. Aivot vélittavat liikeher-
moille néit4 kaskyj4, joilla lihas saadaan supistumaan (Salminen 2003, 181). Kukin liikeher-

mo jakaantuu paatteestddn useaan haaraan ja kiinnittyy lihassoluun hermolihasliitoksen vali-
12



tyksell&. Liikehermon ja sen hermottamien solujen rakennetta kutsutaan motoriseksi yksikok-
si. Kutakin lihassolua hermottaa p&éasiassa yksi liikehermosolu eli alfa-motoneuroni (Ahonen
ym. 1998, 76-80; Kauranen & Nurkka 2010, 107-111).

3.2 lkdantymisen vaikutus lihaksen kokoon ja koostumukseen

Lihasten massa kasvaa kolmanteen vuosikymmeneen saakka, jonka jalkeen alkaa tapahtua hi-
dasta lihasmassa véhenemistd. Luurankolihaksen koostumus muuttuu lihaskudoksen ras-
vasolujen maarén lisédantyessd, jolloin rasvakudoksen osuus lihaskudoksessa kasvaa (Messier
ym. 2011). Lihasvoima katoaa suuremmassa suhteessa kuin lihasmassa (Faulkner ym. 2007,
Delmonico ym. 2009). On havaintoja, ettd lihasvoiman vahentyminen on 2-5 kertaa suurem-
paa kuin lihaksen koon pieneneminen (Delmonico ym. 2009). Luurankolihasten kato on siis
vadjadmaton tapahtuma, kun ihminen ikdantyy (Evans & Cyr-Cambell 1997; Faulkner ym.
2007). Lihasmassan véhenemiseen vaikuttavat ikadntymisen liséksi lilkunnan vaheneminen,
aliravitsemus, laakitykset, hermoston- ja hormonitoiminnan muutokset, aineenvaihdunnan
muutokset seké lisaantyneet tulehdusreaktiot (Stenholm 2008; Boirie 2009). Varsinkin lihas-
ten metaboliaan vaikuttavien hormonien, esimerkiksi insuliininkaltaisten kasvutekijéiden,
kortikosteroidin, adrogeenin, testosteronin ja insuliinin, tuotanto ja herkkyys muuttuvat ik&an-
tyessa (Morley ym. 2001; Morley 2008; Tiidus ym. 2013).

lan myota tapahtuvasta lihasmassan vahenemisesta on erilaisia arvioita tutkimuksista riippu-
en. Faulkner ym. (2007) mukaan lihassolujen vaheneminen alkaa viidenkymmenen vuoden
14ssé jatkuen aina kahdeksaankymmeneen ik&vuoteen asti, jolloin lihassoluista on menetetty
tutkimusten mukaan 50 prosenttia. Lihakset eivét pienene lineaarisesti ja pieneneminen vaih-
telee yksil6illa i&n suhteen. Greenlund ja Nair (2003) toteavat, ettd monet tutkimukset arvioi-
vat lihasmassan menetyksen olevan noin 5 prosenttia tai 0.4-0.8 kg vuosikymmenessé 40 ika-
vuoden jalkeen (Maltais ym. 2009). On my0s esitetty, ettd luurankolihasten massasta menete-
tdan 40 prosenttia 20-80 ik&vuoden valilla (Bouillanne ym. 2013; Patel ym. 2013). Inzitari
ym. (2011) mukaan luurankolihakset véhenevat 70 ikdvuoden jalkeen noin yhden prosentin
verran vuodessa. Lihasmassan vaihtelusta puolet on yhteydessa ruumiin massaan ja pituuteen.
Tutkimuksissa on havaittu lihaskadon tapahtuvan ensisijaisesti alaruumiista ja dominoivalta
puolelta (Janssen ym. 2000; Degens & Korhonen 2012). Fysiologisesti naisilla on vdhemman
lihasmassaa (Janssen ym. 2000) ja menopaussi Kiihdyttdd voiman menetystad (Phillips ym.

1993; Samson ym. 2000).
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Lihasmassan vahentyessé nopeiden ja hitaiden lihassolujen mééra pienenee. Nopeiden lihas-
solujen lukuméaran vaheneminen on merkittdvampad, kun taas hitaiden lihassolujen maaran
on todettu pysyvén lahes ennallaan (Snijders ym. 2009; Korpela ym. 2011; Messier ym.
2011). 1an myota tapahtuvat muutokset lihaksiston koostumuksessa ovat seurasta I1-tyypin li-
hassolujen maaréan laskusta, joka voi johtaa Il-tyypin solujen motoristen yksikdiden vahene-
miseen (Katsiaras ym. 2005; Faulkner ym. 2007).

Irwin Rosenberg ehdotti vuonna 1988 termia sarkopenia kuvamaan iké&én liittyvaa lihasmas-
san vahenemistd (Rosenberg 1997; Visser 2009; Mithal ym. 2013). Mydhemmin sarkopenia
on madritelty luurankolihasten massan ja voiman menetyksiksi, joita ilmenee ikdantyessa
(Visser ym. 2003; Thomas 2007; Cruz-Jentoft ym. 2010). Sarkopenian maarityksesta tai sen
kaytosta ei ole taysin selkeda yhteisymmarrysta tutkijoiden keskuudessa (Visser 2009; Bijls-
ma ym. 2012).

Sarkopenian syntymekanismia ei tiedetd tarkkaan, mutta oletetaan ettd se kehittyy useamman
vuosikymmenen aikana ja ulkoisilla tekijoilld on vaikutusta tilan syntymiseen (Lang ym.
2010; Morley ym. 2001; Buford ym. 2010). Pienikin muutos lihaksen proteiinien aineenvaih-
dunnassa voi aiheuttaa suuria muutoksia kehon koostumuksessa pitkalla aikavélilla (Morley
ym. 2001). Ulkoiset tekijat, jotka voivat vaikuttaa sarkopenian syntyyn, ovat muun muassa
liikunta-aktiivisuudessa ja ravitsemustilassa tapahtuvat muutokset. Varsinkin proteiinien saan-
ti on merkityksellistd (Buford ym. 2010). My6s hormonipitoisuuksien muutoksella voi olla
yhteyttd sarkopenian ja lihasheikkouden kehittymiseen (Visser ym. 2003; Sipilda ym. 2013).
Morley ym. (2001) esittavat sarkopeniaan syntyyn vaikuttavina tekijéina myos olennaiset
muutokset lihaksessa ja hermoissa, anabolisten hormonien ja sytokiinien lasku ja ateroskle-
roosi. Sytokiinien vaikutuksesta sarkopeniaan on vain vahéan tietoa. Eniten tutkimustietoa on
IL-1B, TNF-a ja IL-6 sytokiinien toiminnasta, varsinkin akuutissa tulehduksessa (Morley ym.
2001).

Myos satelliittisoluilla on havaittu olevan vaikutusta sarkopenian kehittymiseen, silla lihasten
ikaantyessa on viitteité satelliittisolujen maaran laskusta varsinkin Il-tyypin lihassolujen osal-
ta. Satelliittisolujen maé&ran laskusta on ristiriitaisia tutkimustuloksia, mutta havaintojen mu-
kaan solujen méara séilyy ennallaan seitsemdédnkymmeneen ik&vuoteen asti. Satelliittisolujen

maarén lasku ja lihaskato voivat erota eri lihasryhmissd. Sarkopenian ehkéisyssé satelliit-

14



tisolujen maaralla ja niiden aktivoitumisella litkuntasuorituksen aikana on oma vaikutuksensa

luurankolihaksen lihasmassan lisadntymiseen (Kadi ym. 2005; Snijders ym. 2009).

Sarkopeniaa esiintyy 22.6 prosentilla postmenopausaalista naisista, jotka eivét ole saaneet est-
rogeenia (Kenny ym. 2003). Sarkopenian syntyyn myo6tavaikuttaa menopaussi-idssa liikunnan
vahyys ja vahéinen proteiinien saanti (Maltais ym. 2009). Joidenkin tutkimusten mukaan yli-
paino nayttaisi suojaavan varsinkin naisia sarkopenialta (Baumgartner ym. 1999). Sarkopeni-
an etiologian ymmartaminen auttaa kehittdmaan keinoja lihasmassan ja lihasvoiman katoami-
sen ehkaisyyn ja korjaukseen. Naitd mahdollisia keinoja ovat riittdva harjoittelu, varsinkin li-
hasvoimaharjoittelu (Stenholm ym. 2012), ravitsemukselliset ja ladkinnélliset keinot (Evans
& Cyr-Cambell 1997; Lauretani ym. 2003; Snijders ym. 2009).

3.3 Lihaksen koostumuksen mittaus

Lihaksen koostumusta voidaan tutkia erilaisilla kuvantamismenetelmilld; magneettikuvaus
(MRI), tietokonetomografia (CT), kaksienergisen rontgensateen absorptiometria (DXA) seka
kehon sdhkon johtavuuteen perustuvalla menetelmélld; biosdhkdinen impedanssi (BIA)
(Cruz-Jentoft ym. 2010; Jacquelin-Ravel & Pichard 2012). Menetelmien tarkoituksena on an-
taa tietoa kehon koostumuksesta. Mittaustulokset riippuvat mittausmenetelmistd. Menetelmil-
la saatavat tulokset poikkeavat jonkin verran toisistaan, joten tulkinta vaatii hyvaa kliinista ja

kokemusperaista osaamista seka arviointikykya (Sillanpaa ym. 2014).

DXA on yleisesti hyvéksytty menetelmd, jolla voidaan tutkia luun tiheytt4 ja lihaksen koos-
tumusta (Visser 2009; Sillanpaa ym. 2014). Menetelma erottaa rasvan, luun mineraalit ja ras-
vattoman kudoksen (Cruz-Jentoft ym. 2010). Menetelma on kallis ja sen kéyttamiseen tarvi-
taan terveydenhuollon ammattilaista, koska tutkimuksessa esiintyy rontgenséateilyd, vaikka sa-
teilyn maara on vahdinen. Menetelman hyvéana puolena voidaan pitad sen nopeutta. Koko ke-
hon skannaamiseen menee aikaa noin 3-4 minuuttia (Visser ym. 1999; Cruz-Jentoft ym.
2010; Sillanp&a ym. 2014).

BIA-menetelm&& pidetddn luotettavana, kun mitataan tiettyd osaa kehosta tai koko kehon
koostumusta tai rasvan maaraa (Cruz-Jentoft ym. 2010; Sillanp4d& ym. 2014). Menetelma on
helposti saatavilla, nopea, halpa eikd sen kéyttdmiseen tarvita laajaa koulutusta. Menetelméan

kéyttd soveltuu niin vuodenpotilaiden kuin kévelevien potilaiden tutkimiseen, koska laitteita
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on monenlaisia ja eri tilanteisiin sopivia (Cruz-Jentoft ym. 2010). Mittauksia tehdessa on
huomioitava, ettd mittari on herkka nestetasapainon, lampdétilan, kehon symmetrian ja asen-
non seka vuorokaudenajan vaikutuksille. BIA-menetelméssa oletetaan, ettd rasvasta vapaan
massan nestepitoisuus on 73.2 prosenttia. Tutkimustuloksia tulkittaessa tulee huomioida
ikdantymisen vaikutus kudoksen nestemaaradn vastaavalla tavalla kuin lihavuus ja yksilolliset

erot (Sillanp&a ym. 2014).

DXA- ja BIA-menetelmien antamat tulokset poikkeavat toisistaan. Tutkittaessa eri ikaryhmia
18-88 vuoden valilta havaittiin, ettd BIA-menetelm& antaa korkeampia arvoja rasvattomasta
massasta ja pienempid arvoja rasvanmaarasta kuin DXA-menetelma (Sillanpad ym. 2014). Yli

70-vuotiaiden mittauksissa mittaukset olivat verrattavissa toisiinsa.

MRI- ja CT-tutkimukset ovat niin sanottuja kultaisen standardin omaavia tutkimuksia tutkit-
taessa lihaskatoa (Cruz-Jentoft ym. 2010). Ne erottelevat rasvan muusta pehmytkudoksesta
(Cruz-Jentoft ym. 2010). Namé tutkimukset kuvaavat ja arvioivat DXA-menetelmaa yksityis-
kohtaisemmin lihasmassaa, rasvakudosta ja lihasaition sisadn kertynyttd rasvaa (Delmonico
ym. 2009). CT-tutkimus on kayttokelpoinen menetelmé arvioitaessa lihasten poikkipinta-alaa
ja lihaskudoksen tiheyttd Rontgensateet lapéisevat eri tavalla kudosten alkuainekoostumusta,
tiheytta ja paksuutta, jonka vuoksi kudokset nakyvét tiheyden perusteella vaaleampina tai
tummempina alueina (Séateily- ja ydinturvallisuus 2004, 62). Kudoksen tiheys ilmaistaan
Housfield Unit:a (HU) (Séateily- ja ydinturvallisuus 2004, 70-71). CT-tutkimus on toistetta-
vissa ja se soveltuu hyvin tutkimuskéyttoon, silla nykyisilla CT-laitteilla rontgensateily on
vahaista. Tarkka poikkipinta-alan mittaus on edellytys laadukkaalle lihaksen toiminnan arvi-
oinnille (Singer & Breidahl 1987). Tutkimuksissa on huomioitava, etta lihaksen laadussa ta-
pahtuu muutoksia, jolloin suhteellinen voima katoaa lihaskudosta enemmaén. Tama lihaksen
laadun muutoksen havainnointi on jatkossa tarkea tutkimuksen kohde ja kédyttdalue tietokone-
tomografiatutkimukselle (Delmonico ym. 2009).
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4 IKAANTYVAN NAISEN HORMONITOIMINTA JA VAIHDEVUODET

Vaihdevuodet on tila, jossa naisen oma hormonituotanto saa aikaan viimeiset kuukautiset.
Kuukautisten pysyva loppuminen tiedetédan vasta, kun kuukautiset ovat olleet poissa 12 kuu-
kautta. (WHO 1996, 12-13). Premenopaussia kuvaa menopaussia edeltdvad hedelmallista ai-
kaa tai aikaa ennen kuukautisten loppumista. Premenopausaalinen vaihe voi Prior ym. (2013)
muiden mukaa alkaa jo noin 35-vuoden idssa tai jopa aikaisemmin. Jos naisella on saannélli-
set kuukautiset kahdentoista edeltavan kuukauden aikana, mutta hanelld on jo jokin meno-
pausaalinen oire, esimerkiksi voimakkaat tai pitkittyneet vuodot, lyhentynyt kuukautiskierto,
oireita rinnoissa, herdamisié keskelld yota, lisadntynyt mielialan vaihtelu, premenopausaalin
katsotaan téalloin alkaneeksi (Soules ym. 2001; Javanainen 2007a; Moilanen ym. 2010; Prior
ym. 2013).

Premonopausaalia seuraa perimenopausaalinen vaihe. Perimenopausaaliseen vaiheeseen siir-
tymisen katsotaan alkavan, kun kuukautiskierto muuttuu epasaannélliseksi kahdentoista edel-
tdvan kuukauden aikana. Tallainen vaihe tapahtuu keskimaarin noin 5-10 vuotta ennen me-
nopaussia (Javanainen 2007a; Moilanen ym. 2010; Tiitinen 2013). WHO:n (1996) maéarityk-
sen mukaan perimenopaussiin kuuluu vélitdn ajanjakso ennen kuukautisten loppumista seké
ensimmainen menopausaalivuosi. Postmenopausaalinen vaihe alkaa perimenopausaalisen vai-
heen jalkeen, kun kuukautiset ovat olleet kokonaan poissa kahdentoista edeltdvana kuukauden

aikana (Soules ym. 2001).

Keskiméaardinen menopaussi-ikéd vaihtelee 46 ja 52 -vuoden valilla maasta ja maaosasta riip-
puen (Schoenaker ym. 2014). Voidaan siis ajatella, ettd nainen eldd yhden kolmasosan ela-
mastédan postmenopausaalisessa vaiheessa, silla vastasyntyneen tyttlapsen elinajanodote oli
vuonna 2012 Tilastokeskuksen mukaan 83 vuotta (Tilastokeskus 2013). Kuitenkin yksildiden
valilla voi olla suurtakin vaihtelua ja kymmenell& prosentilla naisista kuukautiset loppuvat jo
neljinkymmenenviiden vuoden i&ssa (Lamberts ym. 1997; Soules ym. 2001; Suomalainen
L&aékariseura Duodecim & Suomen Akatemia 2004; Javanainen 2007a; Messier ym. 2011; Si-
pila ym. 2013).

Toisin kuin muut solut kehossamme, munasolut eivat uusiudu, vaan munasolujen varasto pie-

nenee jatkuvasti mitd vanhemmaksi tulemme (Jokimaa 2010). Kypsyvan munasolun ympéril-

I& olevan munarakkulan tehtdvéna on tuottaa naisen elimistoon estrogeenia, androgeenia, pro-
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gesteronia seka inhibiini B-hormonia, joka jarruttaa follikkelia stimuloivan hormonin tuotan-
toa. Munasarjojen tarkein ja padasiallinen estrogeeni on estradioli. Muita estrogeeneja ovat es-
troni ja estrioli. Estrogeenin vaikutus valittyy estrogeenireseptoreiden kautta, joita on joissa-
kin kudoksissa enemmaén, esimerkiksi luurankolihaksissa emattimessd, alemmissa virtsateiss,
kohdussa, rintarauhasessa, luussa, ja keskushermostossa (Lamberts ym. 1997; Soules ym.
2001; Suomalainen L&akéariseura Duodecim & Suomen Akatemia 2004; Javanainen 2007a,
Sipild ym. 2013).

Rannevik ym. (2008) mainitsevat tutkimuksessaan menopaussiin liittyvien hormonaalisten
muutosten alkavan 40-vuoden i&ssa tai aikaisemmin. Inhibiini B-hormonin tuotannossa tapah-
tuu huomattavaa vahenemistd, mik& on ensimmaéinen endokrinologinen merkki menopaussiin
siirtymisestd. Follikkelia stimuloivan hormonin ja luteinisoivan hormonin tasot nousevat
huomattavasti ennen menopaussia (Rannevik ym. 2008), kun taas estrogeenin maara vahenee
viisikymmenta prosenttia premenopausaaliajasta (Messier ym. 2011). Varsinkin estradiolin
madrassa tapahtuu merkittdvad laskua kuuden kuukauden ajan menopaussista. Pre-
menopausaalisessa vaiheessa olevat naiset tuottavat estradiolia 400 pg vuorokaudessa, kun
taas menopaussin jalkeen estradiolin tuotanto laskee 6 pg:aan vuorokaudessa (Purohit & Reed
2002). Perimenopausaalisessa vaiheessa olevilla naisilla on havaittu olevan poikkeuksellisen
matalia progesteronitasoja (Prior 2005). Postmenopausaalisen vaiheen naisilla on todettu ole-
van korkeampia testosteroni- ja estradiolitasoja lihaksessa verrattuna premenopausaalisiin
naisiin (Pollanen ym. 2011). Postmenopausaalisen vaiheen aikana verenkierrossa esiintyvaa
estronia syntyy lissmunuaisen tuottamasta hormonista muun muassa lihaksessa- ja rasvaku-
doksessa (Sipila & Poutamo 2003; Suomalainen Lé&&kariseura Duodecim & Suomen Akate-
mia 2004).

4.1 Vaihdevuosien vaikutus lihaksen koostumukseen ja voimaan

Poikittaistutkimusten perusteella lihasmassan ja -voiman véheneminen kiihtyy menopaussin
myo6ta. Tdma menetys tekee naisista entista riskialttiimpia kaatumisille ja kaatumisesta johtu-
ville tapaturmille (Frontera ym. 1991). Normaali itsendinen eldmé voi vaikeutua ja eldmanlaa-
tu heikentyd (Kyle ym. 2001; Rennie 2005).

Ihmiselld tavataan kolmenlaisia estrogeenireseptoreita (Prossnitz ym. 2007; Ennes & Tiidus,

2010). Estrogeeni a, ja estrogeeni S ja GPER esiintyvéat useissa kudoksissa, kaikkia niitd esiin-
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tyy myos luurankolihaksissa. Wiik ym. (2009) havaitsivat, ettd estrogeenireseptoreita on
postmenopausaalisilla naisilla vdhemman kuin aikuisilla naisilla yleensd On mahdollista, ett&
estrogeeni vaikuttaa suoraan lihakseen reseptoreiden kautta (Tiidus ym. 2013). Estradiolilla
on samanlainen vaikutus estrogeeni a:aan ja estrogeeni f:aan, tosin estrogeeni a.:n on havaittu
reagoivan estradioliin aktiivisemmin (Wiik ym. 2009). Estrogeeni a:aa on enemman Il-tyypin
lihassoluissa. Tasta johtuen on esitetty, ettd ik&&ntyessé nopeita lihassoluja surkastuu enem-
man kuin hitaita lihassoluja (kuva 2). Estrogeenilla voi olla my6s vaikutusta lihasten hyvin-
vointiin IGF-1:n reseptorin kautta (Brown 2008). Joidenkin tutkimusten mukaan estrogeenita-
son mataluus voi olla yhteydessé lihasmassan véhenemiseen, mutta on tutkimuksia, joissa yh-
teytta ei ole todettu (Hansen ym. 2003). Myds muilla hormoneilla kuten dehydroepiandroste-
ronilla, kasvuhormonilla ja insuliinilla on vaikutusta lihaksen massaan ja fyysiseen toiminta-
kykyyn (Maltais ym. 2009; Messier ym. 2011). Tosin kaikissa tutkimuksissa ei ole saatu nayt-
t04 dehydroepiandrosteronin vaikutukselle (Messier ym. 2011).

Menopaussi

U

Hormonaaliset muutokset

Estrogeeni | Estroni | Dehydroepiandrosteroni | Progesteroni

v v

Insuliininkaltainen kasvutekija-1 | Somatortopiini | Interleukiini-6

Tuumorinekroositekija-o. 1

7/ Y

Lihaksen voima
* II tyypin lihassolut |
* Motoriset yksikot |
* Ityypin lihassolun + Kalsiumin vapautuminen |
poikkipinta-ala 1 * Kyky tiydentdd motorisia
* Lihaksen sisdinen rasva 1 yksikoitd |

Lihaksen massa
* II tyypin lihassolut |

KUVA 2. Menopaussiin liittyvat hormonaaliset muutokset lihaksen massassa ja voimassa
(mukailtu Maltais ym. 2009, 192)

19



Lihaksen siséll& olevalla estradioli- ja testosteronipitoisuudella on yhteytta rasvan kertymi-
seen lihaskudokseen. Mita korkeampia estradioli- ja testosteronipitoisuuksia esiintyy lihak-
sessa, sitd heikompi on lihaksen koostumus. Toisaalta seerumissa esiintyva estradioli ja estro-
ni ovat yhteydessa lihaksen laatuun positiivisesti. Suuri lihaksen rasvapitoisuus on yhteydessa

lisddntyneeseen lihaksen steroidien tuotantoon (P6llanen ym.2011).

4.2  Hormonikorvaushoitomuodot ja hoidonvaikutus lihakseen

Estrogeenin tuotannon véhittainen aleneminen ja lopulta sen puute aiheuttaa vaihdevuosioirei-
ta. Yhdysvaltain kansanterveysinstituutti National Institutes of Health (NIH) on todennut lau-
sunnossaan, ettd vaihdevuodet ovat yhteydessa vasomotorisiin oireisiin, ei niinkdan somaatti-
siin tai psyykkisiin oireisiin (NIH State-of-the Science Panel 2005). Oireiden kesto voi vaih-
della 5 vuodesta yli 15 vuoteen ja niiden esiintyvyydessa on sekd maantieteellisia ettd etnisia
eroja. Lansimaalaisista naista oireita kokee noin 70 prosenttia (Javanainen 2007a; Nuojua-
Huttunen & Koivunen 2004; Moilanen ym. 2010; Suomalainen L&aké&riseura Duodecim &
Suomen Akatemia 2004). Vasymykseen, mielialan vaihteluihin ja kipuihin voidaan kéyttaa it-
sehoitoa, kuten liikuntaa, kun taas unen subjektiivista laatua voidaan tutkimusten mukaan pa-
rantaa estrogeenihoidolla (Luoto 2005). Lis&é tietoa tarvitaan ei-ladketieteellisten hoitojen se-
k& progesteronin, estrogeenin ja testosteronilisdn vaikutuksesta vaihdevuosioireita kokevan
henkilon mielialaan (Suomalainen L&ékériseura Duodecim & Suomen Akatemia 2004). Ter-
veys 2000 -tutkimuksen mukaan vuonna 2008 suoritetussa Kyselytutkimuksessa viimeisen
puolen vuoden aikana hormonikorvausvalmisteita kdytti 18 prosenttia naisista. Naiset idltaan
55-59 vuotta, kayttivat valmisteita yleisimmin (Hemminki 2012).

Harkittaessa hormonikorvaushoidon aloittamista tulee pohtia l&d&kityksen hyddyt ja haitat.
Hormonikorvaushoidon tiedetdan lisadvan useampien sairauksien riskid (Hemminki 2012), jo-
ten sitd ei tulisi kayttda kroonisten sairauksien ehkaisyssa. Hyotyd hormonikorvaushoidosta
on vasomotoristen oireiden hoidossa sekd osteoporoosin ja luun murtumien ehkéisyssa
(Taylor & Manson 2011). Tutkimuksissa mainitaan vaihdevuosioireina muun muassa kuumat
aallot, yohikoilu, unih&iriét, masentuneisuus, ahdistuneisuus sek& seksuaaliset toimintahairiot
(Lamberts ym. 1997; Nuojua-Huttunen & Koivunen 2004; Suomalainen L&&ké&riseura Duode-
cim & Suomen Akatemia 2004; Javanainen 2007a; Moilanen ym. 2010; Mikkola 2012).
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Estrogeeni on hormonikorvaushoidon perusta vaihdevuosioireita hoidettaessa. Suomessa kay-
tetdan luonnollisia estrogeeneja, jotka muistuttavat naisen omia estrogeeneja. Yhdysvalloissa
kaytetdan niin sanottua konjugoitua estrogeenia, jota saadaan tiineen tamman virtsasta puhdis-
tettuna (Javanainen 2007b). Pelkkaa estrogeenia voivat kayttaa vain ne naiset, joilta kohtu on
poistettu (Mikkola 2012). Muille hoitoon tulee lisata keltarauhashormonia eli progestiinia, jo-
ka ehkéaisee kohdun limakalvon paksuuntumista ja kohtusydvén esiintymista. Talloin puhu-
taan yhdistelméhoidosta (Javanainen 2007b; Mikkola 2012). Yhdistelméhoitoa voidaan to-
teuttaa myos tibolonilla, jolla on samanlaisia vaikutuksia kuin estrogeenilla ja progestiinilla.
Taman lisdksi valmisteella on androgeenisia vaikutuksia. Valmiste vaikuttaa kohdekudokseen
estrogeeni-, progesteroni- ja androgeenireseptoreiden kautta. (Suomalainen La&dkariseura
Duodecim & Suomen Akatemia 2004; Cummings ym. 2008). Yhdistelméhoito voi olla jak-
sottaista, jolloin tabletteja otetaan 28 péivan jaksoissa. Hoito voi olla my6s jatkuvaa, jolloin
tabletit otetaan péivittdin ilman taukoja. Hormonikorvaushoitoa voidaan kayttad myos laasta-
ri- tai geelimuodossa, jolloin estrogeenia voidaan annostella iholle tai suoraan emattimeen

vaikuttamaan paikallisesti (Javanainen 2007Db).

Erdén tutkimuksen mukaan estrogeenilla toteutetulla hormonikorvaushoidon kaytoll ei ole
vaikutusta rasvattomaan kehon massaan (Kenny ym. 2005), joten hoidolla ei taten nayttaisi
olevan suojaavaa vaikutusta sarkopeniaan (Kenny ym. 2003). Tank6 ym. (2002) eivat havain-
neet eroja raajojen lihasmassassa eikda Ribom ym. (2002) eroa polven ojennus- ja koukistus-
voimassa korvaushoidon aikana puolen vuoden seurantajaksolla postmenopaussivaiheen jal-
keen. Toisaalta on viitteita siitd, ettd hormonikorvaushoidolla on edullisia vaikutuksia yksit-
téisiin lihassoluihin, jolloin lihassolut pystyvat tuottamaan enemman lihasvoimaa ilman etta
lihaksen koko muuttuu (Qaisar ym. 2013). Tutkimuksissa on mydés havaittu, ettd jatkuvalla
estradiolin tai noretisteronin kaytélla on hyodyllisia vaikutuksia lihasten toimintakykyyn ja
massaan varhaisessa postmenopausaalisessa vaiheessa (Sipila ym. 2001). Phillips ym. (1993)
havaitsivat, ettd hormonikorvaushoidon kaytolla pystyttiin vaikuttamaan lihasvoiman séilymi-

seen.

Ronkaisen ym. (2009) tutkimuksessa, jossa hormonikorvaushoitoa kéytti vain toinen kaksos-
sisar, havaittiin estrogeenia saaneella sisarella vahemman rasvaa reidessa ja ihonalaisessa ku-
doksessa sekd pienempi kehon rasvaprosentti. Tdamén tapaus-verrokkitutkimuksen mukaan

pitkdaikainen hormonikorvaushoito on yhteydessd parempaan lihasvoimaan ja lihastoimintaan
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ja lihasten koostumukseen 54-62-vuotiailla naisilla. Kyseisen tutkimuksen mukaan hor-
monikorvaushoidolla on mahdollista ehkaisté lihasheikkoutta vanhemmilla naisilla (Ronkai-
nen ym. 2009)

Tutkimuksissa on havaittu, ettd lihasten geenien luennassa tapahtuu muutoksia ensimmaéisen
postmenopausaalisen vuoden aikana ulkopuolisen &rsykkeen, esimerkiksi hormonikorvaus-
hoidon vaikutuksesta. Hormonikorvaushoito voi vaikuttaa IGF-1:n vélitystoimintaan lihasten
massan ja toiminnan saatelyssa seké silla on vaikutusta myos insuliiniherkkyyteen (Ronkai-

nen ym. 2010; P6llanen ym. 2010a; P6llanen ym. 2010b)
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkielman tavoitteena on selvittadé ravinnon yhteytta lihaksen kokoon ja koostumukseen seké
ravintosuositusten toteutumista tutkimusaineistossa. Samalla pyritdan selvittdmééan, onko
identtisten kaksossisarten valilla eroa ravintoaineiden saannin suhteen ja vaikuttaako lihaksen

kokoon ja koostumukseen ravintoaineiden saanti tai hormonikorvaushoidon kéytto.

Naéisté lahtokohdista muotoutuivat tarkemmat tutkimuskysymykset:

1. Saavatko 54-62-vuotiaat postmenopausaaliset naiset ravintoaineita valti-

onravitsemusneuvottelukunnan suosituksen mukaisesti vuorokaudessa?

2. Eroavatko hormonikorvaushoitoa kéyttavat ja kayttdmattomat sisaret toi-

sistaan lihaksen koon, koostumuksen ja ravintoaineiden saannin suhteen?

3. Onko ravintoaineilla yhteytta lihaksen kokoon ja koostumukseen 54-62-

vuotiailla postmenopausaalisilla kaksossisarilla?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto

Tutkielma on osa “Sarcopenia-Skeletal Muscle Adaptation to Postmenopausal Hypogonadism
and Effects of Hormone Replacement Therapy and Physical Activity in Older Women: a Ge-
netic and Molecular Biological Study on Estrogen-related Pathways” (SAWES) — tutki-
musaineistoa. Tutkittavat rekrytoitiin Suomen kaksoskohorttitutkimuksesta, n = 13 888 (Kap-
rio ym. 1978). Yhteensé 537 pariin otettiin yhteytta tutkimuskutsun ja alustavan kyselylo-
makkeen avulla. Kutsun saaneet olivat syntyneet vuosina 1943-1952. Niité pareja, jotka oli-
vat hormonikorvaushoidon suhteen diskordantteja (toinen kdyttdd hormonihoitoa ja toinen ei
ole koskaan kayttanyt) pyydettiin vastamaan tutkimuskutsuun (n = 114 kaksosparia). Néista
114:sta kaksosparista valittiin ne, joilla ei ollut vasta-aiheita tutkimukseen ja joista molemmat
padsivat osallistumaan laboratoriotutkimuksiin (n = 21 paria). Puhelinhaastattelu tehtiin 21
kaksosparille. Haastattelulla kartoitettiin heidan gynekologista historiaansa, laékityksia ja
mahdollisia vasta-aiheita tutkimukseen osallistumiselle, esimerkiksi astma, akuutti syopa tai
Chronin tauti. Lopulta laboratoriotutkimuksiin osallistui yhteensa 15 identtista kaksossisarpa-

ria, jotka olivat ialtdan 54—62-vuotiaita (Ronkainen ym. 2009).

6.2 Mittausmenetelmat

Tutkimusaineiston ravintoaineiden saanti oli kerétty ruokapaivékirjamerkinnoista, joita tutkit-
tavat tayttivat kolmena arkipéivana ja kahtena viikonloppupdivand. Ravintoaineiden saanti
analysoitiin Micro-Nutrica software -ohjelmalla. Ravintoaineiden saanti ilmoitettiin vuoro-
kausikohtaisina maarin& kunkin ravintoaineen osalta. Proteiinien saantiarvo muutettiin ana-
lyyseja varten painokilokohtaiseksi arvoksi. Tahén tutkielmaan valittiin ne ravintoaineet, jotka
mainitaan valtion ravitsemusneuvottelukunnan suosituksissa (Suomalaiset ravitsemussuosi-
tukset 2014). Néit& ovat; proteiinit, hiilihydraatit, rasvat, D-, E-, B1,-, B4-, B,-, B3-, Bg-, C-,

A-vitamiini, fosfori, kalsium, natrium, kalium, magnesium, rauta, sinkki, seleeni, jodi.

Lihaksen koko ja koostumus arvioitiin reiden puolivélistad tehdylla tietokonetomografiatutki-
muksella (CT, Siemens Somatom Emotion scanner, Siemens, Erlangen, Saksa). Tietokoneto-
mografiakuvista analysoitiin reisilihasten poikkipinta-ala, lihasten suhteellinen osuus reiden

poikkipinta-alasta, lihaskudoksen tiheys sek& lihasaition sisddn kertyneen rasvakudoksen
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poikkipinta-ala taté tarkoitusta varten kehitetyll& ohjelmalla (Geanie 2.1, Commit Oy, Espoo).
Pituus ja paino mitattiin tavanomaisilla menetelmilla. Painoindeksi ja koko kehon koostumus
(rasva %, rasvamassa, pehmytkudoksen massa, rasvattoman kudoksen massa) arvioitiin

bioimpedanssilaitteella (Inbody 720, Biospace, Soul, Korea) (Ronkainen ym. 2009).

Tutkittavien terveydentilaa, 1&&kitysté ja gynekologista statusta selvitettiin la&karintarkastuk-
sen yhteydessa. Tutkittavien liikunta-aktiivisuutta selvitettiin kyselylomakkeella kahdella seu-
raavalla kysymykselld: ”Mika vaihtoehto kuvaa parhaiten Teidan ymparivuotista vapaa-ajan
lilkuntaanne” ja ”Mika seuraavista kuvauksista vastaa parhaiten nykyista fyysista aktiivisuut-
tanne”. Ensimmaisessé kysymyksessa vastausvaihtoehtoja oli viisi (0O = en harrasta liikunta, 1
= hiukan, 2 = kohtalaisesti, 3 = melko paljon ja 4 = runsaasti) ja toisessa kysymyksessa kuusi
(0 = en liiku sen enempéé kuin vélttdmatta on tarpeen paivittéisista toiminnoista selvidmisek-
si, 1 = harrastan kevytta kavelya ja ulkoilua 12 kertaa viikossa, 2 = harrastan kevytta kavelya
ja ulkoilua useita kertoja viikossa, 3 = harrastan 1-2 kertaa viikossa sellaista reipasta liikuntaa,
joka aiheuttaa jonkin verran hengastymista ja hikoilua, 4 = harrastan useita kertoja viikossa
sellaista liikuntaa, joka aiheuttaa jonkin verran hengastymisté ja hikoilua, 5 = harrastan kunto-
lilkuntaa useita kertoja viikossa siten, ettd hikoilen ja hengastyn melko voimakkaasti liikun-
nan aikana, 6 = harrastan kilpaurheilua ja pidan ylla kuntoani séannéllisen harjoittelun avul-
la). Kolme liikunta-aktiivisuusryhmaéd muodostettiin toisen kysymyksen perusteella siten, etta
ne tutkittavat jotka olivat valinneet tdhan kysymykseen vaihtoehdot 0 tai 1 muodostivat véhan
liikkuvien ryhmén. Kohtuullisesti liikkuvien ryhman muodostivat ne tutkittavat, jotka olivat
valinneet vastausvaihtoehdon 2 tai 3 ja aktiivisesti liikkuvien ryhman muodostivat tutkittavat,
jotka olivat valinneet vastausvaihtoehdon 4 tai 5. Kukaan tutkittavista ei harrastanut Kilpaur-

heilua.

6.3 Tilastolliset analyysimenetelmat

Tilastoanalyyseihin kaytettiin SPSS Statistics version 21 -ohjelmaa. Testattavien muuttujien
normaalijakautuneisuuden testaamiseen kaytettiin Shapiro-Wilk -testid. Liséksi katsottiin
muuttujien huipukkuudet ja vinoudet ja graafiset kaaviot. Siskojen valisia eroja testattiin riip-
puvien otosten T-testiltd ravintoaineiden ja lihasmuuttujien osalta, kun ne olivat normaalisti
jakautuneet. Normaalisti jakautumattomien muuttujien osalta ryhmien vélisen eron tilastolli-

nen merkitsevyys tarkistettiin Wilcoxon merkittyjen sijalukujen testilla. Lisaksi laskettiin sis-

25



kojen vélinen ero taustatietojen, ravintoaineiden ja lihasmuuttujien osalta seka erojen keskiar-

volle luottamusvaéli.

Ravintoaineiden ja energian saantisuosituksia koko ryhmassé testattiin yhden otoksen T-
testilla. Energian saanti testattiin kussakin liikunta-aktiivisuusluokassa erikseen. Proteiinien ja
D-vitamiinin saanti ovat kirjallisuuden perusteella keskeisié lihaskunnon indikaattoreita, joten
proteiinien ja D-vitamiinin yhteyttéd lihasten kokoon ja koostumukseen testattiin aluksi Pear-
sonin Kkorrelaatiokertoimella. Ainoastaan proteiinien saanti korreloi valittuihin lihasmuuttu-
jiin, joten sen yhteytt4 reisilihaksen kokoon ja koostumukseen tarkasteltiin lineaarisella reg-
ressioanalyysilla. Lineaarinen regressioanalyysi tehtiin kullakin selitettavalla muuttujalla si-
ten, ettd selittdvand muuttujana oli proteiinien saanti ja sama malli vakioitiin hormonikor-
vaushoidon kéytolla seka viimeisistd kuukautisista kuluneella ajalla. Koska aika kuukautisten
loppumisesta ei jakautunut normaalisti, regressioanalyysit tehtiin myds niin, ettd aineistosta
poistettiin ensin poikkeavat havainnot (n = 2). T&ssa ty0ssé esitetddn tulokset koko aineiston
osalta, koska poikkeavien havaintojen poistaminen ei muuttanut regressioanalyysien tuloksia.

Testeissé tilastollisen merkitsevyyden rajana kaytettiin arvoa < 0.05.
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7  TULOKSET

7.1 Tutkittavien kuvailu

Tutkittavat olivat keskiméarin 57.2-vuotiaita. Hormonikorvaushoitoa kayttaneiden siskojen
hormoninkayttoaika oli keskimé&érin 6.9 vuotta (vaihteluvéli 2-16 vuotta). Taustamuuttujien
suhteen sisaret eivat eronneet tilastollisesti merkitsevasti toisistaan, muuten kuin pituuden
osalta. Lisaksi reisilihaksen suhteellinen osuus reiden poikkipinta-alasta oli tilastollisesti mer-
Kitsevasti suurempi hormonikorvaushoitoa kayttavilla siskoilla verrattuna kayttdmattomiin
siskoihin. Muiden lihasmuuttujien valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevéa eroa hormoni-

hoitoa kéayttavien ja kayttdméattomien siskojen valilla (taulukko 4).
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TAULUKKO 4. Aineiston kuvaus ja vasemman reiden lihaksen koko ja koostumus diskor-
danteilla identtisill4 kaksossisarpareilla. Keskiarvo (ka) + keskihajonta (kh), siskojen valinen

keskiarvoero (ka ero), luottamusvali (lv) ja p-arvo

Hormonikor- Hormonikor- Siskojen valinen p-arvo
vaushoitoa kdyt- vaushoitoa kéyt- ka ero (95% Iv)
tamattomat tavat
(n=15) (n=15)
Pituus, cm 162.8 +4.4 163.6 £4.9 -0.9 (-1.6 —-0.2) 0.02
Paino, kg 71+134 68.7 £8.6 2.2 (-4.3-8.7) 0.47
Vyotaron ymparys-
mitta, cm 90.5+11.8 87.1+£7.7 3.3(-2.6- 9.3) 0.25
Koko kehon pai-
noindeksi, BMI* 26.9 £5.9 25.7+3.3 1.2 (-1.2-3.6) 0.30
Koko kehon rasvat-
toman kudoksen
massa, kg 46.4 £4.2 473 +£3.7 -0.9 (-29-1.1) 0.37
Aika viimeisista
kuukautista, vuosina® 7.8+4.1 71+34 0.7(-1.9-3.3) 0.59
Reiden lihasten suh-
teellinen osuus rei-
den poikkipinta-
alasta, % 50.4+£11.2 53.5+95 -3.1(-6 --0.2) 0.04
Reisilihasten poikki-
pinta-ala, mm? 9153.3+£1301.6 9626.7£1171.6 -473.3(-1003.1-56.4) 0.08
Lihaskudoksen tihe-
ys, HU 53.3%5.3 53.4+4.4 -0.11 (-2.9-2.7) 0.94
Lihasaition sisaan
kertyneen rasva-
alueen poikkipinta-
ala, mm? 1663.7 £689.3  1592.7 £641 71.1(-176 - 18.1) 0.55

Testattu riippuvien otosten t-testilla
Testattu Wilcoxon merkittyjen sijalukujen testilla

7.2 Ravintoaineiden saanti

Taulukossa 5 esitetddn ravintoaineiden saanti vuorokautta kohden. Kuten taulukosta selviaa,
ravintoaineiden saanti vuorokaudessa ei eronnut tilastollisesti merkitsevasti hormonia kéytta-

vien kaksosten ja heidan kayttamattomien siskojen valilla.
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TAULUKKO 5. Ravintoaineiden saanti vuorokaudessa diskordanteilla identtisilla kaksos-

sisarpareilla. Keskiarvo (ka) £ keskihajonta (kh), siskojen vélinen keskiarvoero (ka ero), luot-

tamusvali (lv) ja p-arvo

Ravintoaine Hormonikorvaus- Hormonikorvaus-  Siskojen valinen p-arvo
hoitoa kayttdmat-  hoitoa kéyttdvat  ka ero (95% Iv)
tomat
(n=15) (n=15)

Energia, kcal 1631.6 £260.8 1534.9 +318.9 96.7 (-131 - 324.4) 0.37
Prot, g/kg 1+0.2 1+0.2 0(-0.1-0.1) 0.94
HHydraatit, E%t 452 +7 441 +6.7 1(-2.50 — 4.6) 0.30
Rasva, E% 3097 31.9+5.2 -0.9 (-4.7 - 2.8) 0.68
Tyydyttyneet ras-

vat, E% 12.5+3.7 13.1+£3.2 -0.6 (-2.8 - 1.6) 0.50
Monoetenoidit,

E% 10.1+2.4 10.4 +2 -0.3(-1.7-1.1) 0.75
Polyetenoidit, E% 5+1.3 52+1.3 -0.3(-1.3-0.7) 0.59
D-vit, ugt 6+3.2 7443 -1(-3.4-1.4) 0.48
E-vit, mg 8.8+2.8 85+29 0.2 (-2.1-2.5) 0.84
Foolihappo, pg 267.4 +58.6 251.1 +59.9 16.3 (-23 —55.6) 0.46
B1o-vit, ugt 52+138 55124 -0.4 (-1.7-0.9) 0.63
B,-vit, mg! 1.1+03 1.1+0.3 0(-0.1-0.1) 0.89
B,-vit, mg 1.6 £0.3 15+04 0.5(-0.2-0.3) 0.66
Bs-vit, NE 29.6+2.6 30.4+5.5 -0.8 (-4.1-2.5) 0.61
Be-vit, mg 1.7+0.2 1.8+0.4 -0.1(-0.2-0.1) 0.52
C-vit, mgt 87.1£60.5 87.9+42.1 -0.7 (-38.3 — 36.8) 0.97
Retekv, pgt 852.6 +248.8 917.1+438.1  -64.5(-351.9 — 223) 0.62
Fosfori, mg 1357.4 £218.2 1321.4 +£263.4 36.1 (-135.8 — 208) 0.69
Kalsium, mg 938.3 +271.7 902 +270.7 36.3 (-183.8 -256.3) 0.72
Natrium, mg! 2604.4 £545.4 2504 £649.9 100 (-271 - 471.8) 0.57
Kalium, mg 3407.6 £469.8 3362.2 £675.4 45.4 (-299.4 - 390.1) 0.78
Magnesium, mg 355.7 £60.2 333.4+60.1 22.3 (-23.8 - 68.4) 0.32
Rauta, mg 10.3+1.4 9.3+2.3 1(-0.5-2.6) 0.15
Sinkki, mg 10.3+£1.7 10.2+2.3 0.1(-1.3-1.5) 0.92
Seleeni, pg 67.1+7.9 65.5+13.6 1.6 (-7.6 - 11) 0.69
Jodi, pg 174.6 £37.8 174.3 £47.9 0.4 (-28.1 - 28.9) 0.98

Testattu riippuvien otosten t-testilla
1Testattu Wilcoxon merkittyjen sijalukujen testilla
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7.3 Energia- ja ravintoaineiden saanti suhteessa suosituksiin

Valtion ravitsemusneuvottelukunta on laatinut energiansaannista viitearvot kolmelle eri lii-
kunta-aktiivisuusryhmalle: vahan liikkuvat, kohtuullisesti liikkuvat ja aktiivisesti liikkuvat.
Energian saannin viitearvoissa huomioidaan myds ikd, sukupuoli ja paino (Suomalaiset ravit-
semussuositukset 2014, 46). Energian saanti poikkesi kaikissa kolmessa ryhmassa viitearvosta
tilastollisesti merkitsevasti (taulukko 6). Tutkittavista vahan liikkuvat saivat liikaa energiaa
viitearvoon verrattuna, kun taas kohtuullisesti ja aktiivisesti liikkuvat saivat energiaa liian va-

han viitearvoon verrattuna.

TAULUKKO 6. Suomalaisten ravitsemussuositusten mukainen energian saannin viitearvo
suhteessa fyysiseen aktiivisuuteen (n = 30). Viitearvot laskettu 31-60-vuotiaille naisille, joi-
den keskipaino perustuu pohjoismaiden véeston keskipainoon. Keskiarvo + keskihajonta, vii-

tearvo (kcal), viitearvon ja tutkittavien keskiarvoero (ka ero), luottamusvali (Iv) ja p-arvo

n=230 Tutkittavien Viitearvo  Viitearvon ja tutkittavien  p-arvo
energian saanti ka ero (95 % lv)

Véahén liikkuvat

(n=2) 1602.9 + 24 1314 288.9 (73.5-504.2) 0.04
Kohtuullisesti liikkuvat <0.001
(n=12) 1616.5 + 349.3 2102 -485.5 (-707.4 — -263.5) '
Aktiivisesti liikkuvat

(n=16) 1555.8 + 267.9 2365 -809.2 (-952 - -666.4) <0.001

Testattu yhden otoksen t-testilla

Ravintoaineiden saanti koko ryhmassé verrattuna suomalaisiin ravitsemussuosituksiin poikke-
si tilastollisesti merkitsevésti useammassa ravintoaineryhmassa (taulukko 7). Kolmessa ravin-
toaineryhmdssé saanti oli vahdisempédd kuin ravitsemussuosituksissa suositellaan. D-
vitamiinin saantisuositus vuorokautta kohti on 10 pg, mutta tutkittavien D-vitamiinin saanti
oli keskimaarin 6.5 pg vuorokaudessa. Foolihapon saantisuositus on 300 mg vuorokaudessa,
mutta tutkittavat saivat ravinnostaan keskimadrin vain 259.2 mg foolihappoa vuorokaudessa.
Samoin proteiinien saanti oli tutkittavilla alle suositusten, 1.0 g painokiloa kohti vuorokau-

dessa, kun suositusten mukaan sen pitéisi olla 1.1-1.3 g painokiloa kohti.

Useista ravintoaineryhmista tutkittavat saivat ravintoaineita enemman kuin mit4 suomalaisissa

ravitsemussuosituksissa suositellaan. Tallaisia ravintoaineita olivat rasva, tyydyttyneet rasva-
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hapot, Bi,-, B,-, Bs-, Be-vitamiinit, fosfori, natrium, magnesium, sinkki, seleeni ja jodi. Hiili-
hydraattien, kertatyydyttymattémien rasvahappojen, monityydyttyméttdmien rasvahappojen,
E-, Bs-, C- ja A-vitamiinien, kalsiumin, kaliumin ja raudan osalta tulokset eivét poikenneet

suomalaisista ravitsemussuositusten suositusarvoista.

TAULUKKO 7. Ravintoaineiden saanti koko tutkittavien ryhmassa (n = 30) verrattuna suo-
malaisiin ravitsemussuositusarvoihin. Keskiarvo + keskihajonta, suositusarvo, suositusarvon

ja tutkittavien keskiarvoero (ka ero), luottamusvali (Iv) ja p-arvo

Ravintoaine Tutkittavien ~ Saantisuo-  Saantisuositusarvon ja  p-arvo
ravintoainei- situsarvo tutkittavien ka ero
den saanti (95 % Iv)
Prot,g/kg 1+0.2 1.1 -0.1 (-0.2-0) 0.04
HHydraatit, E% 44.7 £6.7 45 -0.3(-2.8-2.2) 0.79
Rasva, E% 31.4+6 25 6.4 (4.1-8.7) <0.001
Tyydyttyneet rasvat, E% 128+3.4 10 2.8(1.5-4.0) <0.001
Monoetenoidit, E% 10.2+2.2 10 0.2 (-0.6 - 1.0) 0.55
Polyetenoidit, E% 51+£1.3 5 0.1(-0.4-0.6) 0.55
D-vit, ugl 6.5+£3.7 10 -3.5(-4.9--2.1) <0.001
E-vit, mg 861238 8 0.6 (-0.4-1.7) 0.22
Foolihappo, ug 259.2 £58.8 300 -41 (-62.7 — -18.8) <0.001
B12-Vit, ug 53+21 2 3.3(2.6-4.1) <0.001
B1-vit, mgl 1.1+0.3 1.1 0(-0.1-0.1) 0.95
B,-vit, mg 1.6+0.3 1.2 0.4 (0.2-0.5) <0.001
Bs-vit, NE 30+4.3 14 16 (14.4 - 17.6) <0.001
Be-vit, mg 1.7+0.3 1.2 0.5(0.4-0.7) <0.001
C-vit, mgl 87.5+51.2 75 13 (-6.6 — 31.6) 0.53
Retekv, pugl 884.9 +352 700 185 (53.6 — 316.1) 0.02
Fosfori, mg 1339.4 +238 600 739 (650.4 — 828.4) <0.001
Kalsium, mg 920.2 +267 800 120 (20.4 — 219.9) 0.02
Natrium, mg 2554.2 £592 2000 554 (333.2 - 775.1) <0.001
Kalium, mg 3384.9£572 3100 285 (71.3 —498.5) 0.01
Magnesium, mg 344.6 £60.2 280 65 (42.1 - 87.0) <0.001
Rauta, mg 9.8+1.9 9 0.8(0.1-1.5) 0.03
Sinkki, mg 10.2+2 7 3.2(25-4.0) <0.001
Seleeni, pg 66.3+11 50 16 (12.2 — 20.4) <0.001
Jodi, pg 1745+42.4 150 25 (8.6 — 40.3) <0.001

Testattu yhden otoksen t-testilla

Testattu Wilcoxon merkittyjen sijalukujen testilla
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7.4 Ravintoaineiden yhteys lihaksen kokoon ja koostumukseen

Proteiinien saannin yhteytta reisilihaksen kokoon ja koostumukseen tarkasteltiin lineaarisella
regressioanalyysilld (taulukko 8). Vuorokauden aikainen proteiinien saanti oli tilastollisesti
merkitsevasti yhteydessé reisilihasten suhteelliseen osuuteen ja lihasaition sisdén kertyneen
rasvakudoksen pinta-alaan seka vakioimattomassa ettd vakioidussa mallissa. Proteiinien saan-
ti, viimeisista kuukautisista ja hormonin kaytto selittdvat 28 prosenttia reisilinaksen suhteelli-
sen osuuden vaihtelusta koko reiden poikkipinta-alasta. Analyysi osoitti, ettd mitd suurempi
oli proteiinien vuorokauden aikainen saanti, sitd suurempi oli reisilihasten suhteellinen osuus
koko reiden poikkipinta-alasta ja sitd pienempi oli rasvakudoksen pinta-ala lihasaition sisall&.
Lihaksen absoluuttinen poikkipinta-ala ja tiheys eivét olleet tilastollisesti merkitsevasti yhtey-

dessa vuorokauden aikaiseen proteiinien saantiin.

Aineistosta tarkistettiin myds proteiinien saannin ja kehon rasvattoman massan keskinéinen
yhteys. Yhteyttd tarkasteltiin proteiinien painokilokohtaista saantia ja rasvatonta massaa ku-
vaavien muuttujien jaannosarvojen korrelaatiolla, ndin painon vaikutus muuttujissa eliminoi-

tiin. Tilastollisesti merkitsevaa yhteytta ei havaittu.
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TAULUKKO 8. Proteiinien saannin yhteys lihaksen kokoon ja koostumukseen. Regressioker-

roin (B), luottamusvéli (Iv), mallin p-arvo ja mallin selitysaste (R?)

Malli 1 Malli 2*
B (95 % Iv) B (95 % Iv) R?

Mallin p-arvo Mallin p-arvo

Lihasten suhteellinen osuus

reiden poikkipinta-alasta, % 22.5** (7.6 — 37.3) 23.1** (7.6 — 38.5) 0.28
0.004 0.031

Reisilihasten poikkipinta-ala,

mm? 702 (-2745.5-1341.4) -623.4 (-2750.2 —1503.4) 0.06
0.487 0.666

Lihaksen tiheys, HU -0.7 (-8.6-17.3) -0.3  (-8.7-8.1) 0.01
0.869 0.968

Lihasaition sisdan kertyneen

rasva-alueen poikkipinta-ala,

mm?2 1489** (-2412.5 — -565.5) 1600** (-2554 —-646.1)  0.32
0.003 0.017

**p<0.01
Lineaarinen regressioanalyysi, taulukossa esitetty nelja erillista mallia

LVakioitu HRT:n kaytolla ja ajalla viimeisten kuukautisen loppumisesta, vuosina

Reisilihasten suhteellisen osuuden ja proteiinien saannin valista yhteytta tarkasteltiin myos si-
rontakuvion avulla (kuva 3). Kuviossa huomioitiin hormonikorvaushoidon kayttd. Kuvio ha-

vainnollistaa proteiinien saannin ja reisilihasten suhteellisen osuuden vélisen yhteyden.
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Hormonikorvaushoidon

kaytto
80,00 hormonikorvaushoitoa
% kayttamattomat
A » hormonikorvaushoitoa
kayttavat
70,004 -

60,001

50,0071

40,00

Lihasten suhteellinen osuus reiden poikkipinta-alasta, %

30,0071
»
20,00 T T T T T
50 75 1,00 1,25 1,50

Proteiinit, g/kg/vrk

KUVA 3. Proteiinien saannin yhteys lihasten suhteelliseen osuuteen reiden poikkipinta-alasta

hormonikorvaushoitoa kdyttavalla ja kayttaméattomalla.
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8 POHDINTA

Tassa tutkielmassa havaittiin, ettd lihaksen kannalta térkeat ravintoaineet, proteiinit ja D-
vitamiini, jaivét alle valtion ravitsemusneuvottelukunnan suositusarvojen. Tutkimusaineistos-
sa tutkittavien péivittdinen proteiinien saanti (yksi gramma painokiloa kohti) jai saan-
tisuositusten alapuolelle siitdkin huolimatta, ettd analyysi tehtiin saantisuosituksen alaraja-
arvon mukaan. Riittdmattomasta proteiinien saannista on nayttéa myos muissa suomalaisissa
tutkimuksissa. Finravinto 2012 -tutkimuksessa tyoikaiset naiset saivat ravinnosta 72 g proteii-
nia, kun taas ik&antyvat naiset endd 62 g (Finravinto 2012 -tutkimus 2013). Vikstedt ym.
(2011) havaitsivat tutkimuksessaan, etta idkk&istd 47 prosenttia sai proteiinia paivassé vé-
hemman kuin 60 g. Terveys-2000 tutkimuksen mukaan proteiinien saanti koko energiaméaa-
rasté kasvaa koko elinidn, paitsi iakkaana sen saanti kaantyy laskuun (Terveys 2000 -tutkimus
2008). Amerikkalaisissa tutkimuksissa on myos viitteité siita, ettd ik&antyvien naisten proteii-
nien saanti ei ole riittavaa (Kerstetter ym. 2003; Fulgoni 3" 2008; Mithal ym. 2013). Naiden
perusteella voisi arvioida, ettd tutkittavien henkil6iden tulisi lisatd ruokavaliossa proteiinien
saantia, jotta voitaisiin ehkéaistd mahdollista sarkopenian syntya. Téssa tutkielmassa jo suosi-

tusarvojen alle ja&neelld proteiinien saannilla oli yhteys lihaksen kokoon ja koostumukseen.

Téssa tutkimuksessa tutkittavien D-vitamiinin saanti jai huomattavasti alle saantisuositusarvo-
jen. Kesimadrin tutkittavat saivat D-vitamiinia 6.5 pug vuorokaudessa. Diabeteksen ehkéisyn ja
hoidon kehittdmisohjelman (Dehko) 2D-hankkeen (D2D) vaestotutkimuksessa vuonna 2007
todettiin, ettd D-vitamiinin puutos oli naisilla yleisempaa kuin miehill&. Varsinkin niill& nai-
silla joiden painoindeksi oli yli 35, D-vitamiinin puutos oli huomattavaa (Miettinen ym.
2013). My6s Suominen ym. (2007) totesivat omassa tutkimuksessaan, ettd 21.3 prosenttia tut-
Kittavista saivat D-vitamiinia suositeltavan 10 pg tai enemman vuorokaudessa ja vain 3.6 pro-
senttia tutkittavista saivat D-vitamiinia 20 ug vuorokaudessa. Dupuy ym. (2013) havaitsivat,
ettd ranskalaiset ikd&ntyneet naiset saivat D-vitamiinia 54.4 ug viikossa, mika on alle Rans-
kassa maéaritellyn suositusarvon (70 pg/viikko). Finravinto 2012 -tutkimuksessa 25-64-
vuotiaiden D-vitamiinin keskimé&é&rdinen saanti ruoasta oli 9 ug, joten tutkimusaineistossa tut-
kittavien D-vitamiinin saanti jai tatakin alhaisemmaksi (Finravinto 2012 -tutkimus 2013).
Néayttaa silté, ettd pelké&stddn ruoasta saatava D-vitamiini ei riitd idkkaille. Ruokavalio voi olla
laadultaan huonoa tai yksipuolista D-vitamiinin osalta. Tasta johtuen idkkaiden tulisi muuttaa
ruokailutottumuksiansa lisddmalla ravintoonsa D-vitamiinia ravintolisind tai monipuolistamal-
la ruokavaliota D-vitamiinirikkaammaksi.
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Muiden ravintoaineiden osalta havaittiin tutkittavien saavan useassa ravintoaineryhmassa ra-
vintoaineita enemman kuin mité valtion ravitsemusneuvottelukunta suosittelee. Vaikka tietty-
ja ravintoaineita saadaan liikaa, ei varsinkaan vesiliukoisilla vitamiineilla (B-ryhman vitamii-
neilla ja C-vitamiinilla), joita saadaan normaalista ruuasta, ole todettu olevan merkittavia hai-
tallisia vaikutuksia elimistolle (Aro 2013b). Rasvaliukoisista vitamiineista A- ja D-vitamiini
voivat aiheuttaa myrkytysoireita, jos niitd saadaan runsaasti (Aro 2013b). Suurina annoksina
kivennéisaineilla kuten rasvaliukoisilla vitamiineillakin on haittavaikutuksia (Aro 2013a).
Eraana 16ydoksena foolihapon saanti jai valtion ravitsemusneuvottelukunnan antamien suosi-
tusarvojen alapuolelle, tulos on samansuuntainen kuin Finravinto 2012 -tutkimuksesta saatu
havainto. Kyseisessa tutkimuksessa todettiin, ettd tyoikaisten naisten ruokavalio sisélsi liian
vahan rautaa ja foolihappoa suhteessa energiaan. Ikdantyvien ruokavaliossa oli liian véahan D-
vitamiinia ja foolihappoa. Naiden tutkimustulosten perusteella olisi erityisen tarked kiinnittaa
huomiota D-vitamiinin, foolihapon ja proteiinien saantiin vaihdevuosi-ikaisilla naisilla. Var-
sinkin kun nayttéa siltg, ettd juuri nama vaihdevuosi-ikaisille naisille erityisen tarkeiden ravin-

toaineiden saanti ei tayté suosituksia.

Energiaravintoaineiden saanti poikkesi valtion ravitsemusneuvottelukunnan viitearvosta kai-
kissa liikunta-aktiivisuusryhmissé. VV&han liikkuvat saivat energiaa liian paljon, ja kohtuulli-
sesti seka aktiivisesti lilkkuvien energian saanti oli liian vahaista. Kuitenkin kaikkien ryhmien
energian saanti jai Finravinto 2012 -tutkimuksessa todetun 25-64-vuotiaaiden naisten keski-
maaréisen energian saannin alle (Finravinto 2012 -tutkimus 2013). Ravintosuunnittelussa tuli-
si huomioida paremmin liikunnan vaikutus energian kulutukseen, jolloin turvataan riittava
energian saanti niille iakkaille, jotka liikkuvat aktiivisesti tai kohtuullisesti. Ndin mahdolliste-
taan liikunnan positiivinen vaikutus luurankolihaksille, kun energian saanti on tasapainossa

kulutuksen kanssa.

Tassa tutkielmassa saatiin ndyttod, ettd lihasten osuus reiden poikkipinta-alasta ja proteiinien
saanti korreloivat keskendan. Regressioanalyysilla saadussa mallissa lihasten osuus reiden
poikkipinta-alasta kasvoi 23 prosenttia, kun proteiinien saanti kasvoi yhdella grammalla pai-
nokiloa kohti. Proteiinien saannilla oli yhteys lisaksi lihasaition rasva-alueeseen. Lihasaition
rasva-alue pieneni tutkittavan saadessa enemman proteiineja. Proteiinien saannilla muihin va-
littuihin lihaksia kuvaaviin muuttujiin ei havaittu olevan yhteytta. Tulokset olivat varsin sel-

vid, vaikka aineisto oli melko pieni. Hormonikorvaushoidon k&ytté huomioitiin lisddmalla se
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regressiomalliin vakioivana tekijand. Hormonikorvaushoidon kéyttd nosti mallin selitysastetta
ja osoitti, ettd sill4 oli samansuuntainen vaikutus kuin proteiinien saannilla. Tastad on nayttoa
my06s muissa tutkimuksissa, joissa on havaittu hormonikorvaushoidolla olevan edullisia vai-
kutuksia lihaksen massaan ja lihasvoimaan (Phillips ym. 1993, Sipild ym. 2001; Tiidus ym.
2013). Tamén tuloksen perusteella ndyttaa silt4, etta proteiinien saanti voisi olla yksi merkit-
tava tekija lihaksen koon ja koostumuksen kannalta. lk&&ntyessd luurankolihaksen koostu-
musta muuttaa rasvasolujen méaaran lisaantyminen, jolloin rasvakudoksen osuus lihaskudok-
sessa kasvaa (Messier ym. 2011). Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet, etté riittavé pro-
teiinien saanti (Houston ym. 2008; Kerstetter ym. 2003; Mithal ym. 2013), hormonaaliset
muutokset (Visser ym. 2003, Sipild ym. 2013), liikunnan puute sekd D-vitamiinin saanti
(Chevalier ym. 2003; Houston ym. 2008; Buford ym. 2010; Radavelli-Bagatini 2014) ovat
yhteydessé lihaksen laatuun. Riittdva proteiinien saanti vahentaa ik&antyvien naisten mahdol-
lista sarkopenian syntya (Phillips ym. 1993; Janssen ym. 2000; Visser ym. 2003; Sipild ym.
2013). Nain ollen proteiinien ja D-vitamiinin saanti on erityisen tarkedd vahan liikkuville
ikaantyville naisille. Myds siiné tapauksessa, kun hormonikorvaushoidon kaytto ei ole mah-
dollista, D-vitamiinin ja proteiinien saannin merkitys idkkaiden naisten ruokavaliossa koros-
tuu. Ikaantyessaan naisten tulisi kiinnittaa erityistd huomiota keinoihin, joilla lihaksen mas-

saa, laatua ja voimaa voidaan yll&pitaa

Tassa tutkimuksessa D-vitamiinin saannilla ja valituilla lihasmuuttujilla ei havaittu keskindis-
t& korrelaatiota, joten D-vitamiinin saannin osalta ei tehty regressioanalyysid, eikd néin ollen
saatu ndytt64 D-vitamiinin saannin ja lihaksen koon ja koostumuksen yhteydestd. Aiemman
tutkimustiedon perusteella kuitenkin tiedetadn, ettd D-vitamiinilla on yhteys lihaksen laatuun
ja voimaan (Maltais ym. 2009; Buford ym. 2010; Kim ym. 2011).

Taman tutkielman heikkoutena voidaan pitad pienté aineistoa. Tutkittavien maaré oli yhteensa
30 eli 15 identtista kaksossisarparia. Koska aineisto oli ndin pieni, haasteellista oli tilastollisen
analyysin tekeminen, sill& regressiomalleihin ei voinut sisallyttda useita selittdvia muuttujia.
Regressiomallit yleisesti ottaen vaativat riittdvan suuren havaintojen méaéaran, jotta tulokset
ovat luotettavia. VVoi olla, ettd muutamat daripadn arvot voivat vaikuttaa analyysin tuloksissa,
mutta aineiston pienuuden vuoksi yhtd&n havaintoa ei poistettu aineistosta. Myos yhteyden to-

teaminen néin pienestd aineistosta on suuntaa antava.
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Tutkielman vahvuutena voidaan pitad sitd, ettd tutkimusaineisto oli huolellisesti keratty ja tal-
tioitu, eikd puuttuvia arvoja ollut. Lisaksi aineisto oli erittdin monipuolinen ja tutkielman vah-
vuutena voidaan pitaa sisarten monotsygoottisuutta. Eli heilla perimé on téysin sama (100 %)
verrattuna ditsygoottisiin kaksosiin, joiden perimd on yhtd samanlainen kuin sisaruksilla
yleensakin eli keskimé&arin 50 prosenttia (Stevens ym. 2012). Sisaruksilla on myos oletetta-
vasti ollut sama kasvuymparisto ja elintavat lapsuudessa ja nuoruudessa, joka on vaikuttanut

sisaruksiin samalla tavalla.

Tutkimusaineisto oli keratty kolmella kyselylomakkeella (peruskyselylomake, ravintokysely-
lomake, la&karintarkastuslomake) seké lisdksi tutkittavat olivat tayttdneet viiden vuorokauden
ajan ruokapdivakirjaa. Kaikille tutkittaville suoritettiin laboratoriomittaukset seka laakéarintar-
kastus. Kyselylomakkeet tutkittavat tayttivat omassa kodissa, joten tutkija ei ole voinut vai-
kuttaa tutkittavan vastauksiin. Mahdollista on, etta tutkittavat ovat vastanneet vééarin esitettyi-
hin kysymyksiin, koska eivat ole ymmartaneet kysymysta oikein tai vastausvaihtoehdoista ei
ole 16ytynyt sopivaa vaihtoehtoa. Mutta toisaalta tutkittavilla on ollut mahdollisuus soittaa
tutkimuskoordinaattorille, jos on ollut hankaluutta kysymyksen ymmarryksessa ja vastaus-
vaihtoehdot on voitu kdydé yhdessa 1&pi. Lisdksi tutkittavat olivat terveitd, eika ialtd&n kovin
vanhoja, joten voidaan olettaa, ettd vastaajat ovat ymmarténeet kysymykset.

Ruoka- ja ravintoaineiden saantia mitattiin ruuankayttokyselyssd, jossa ruoka-aineet oli jaotel-
tu useaan eri ryhméaén. Lisaksi kyselyssa kysyttiin vitamiini- tai kivenndisainevalmisteiden
kaytosta seka vitaminoitujen elintarvikkeiden kéytté. Ruokapéivakirjan pitdmiseen tutkittavat
saivat tarkat ohjeet, jossa neuvottiin merkitseméan kaikki nautittu ruoka ja juoma omalle sa-
rakkeelle tuotteiden kauppanimelld sekd maaréat talousmittoina. Tutkittavien tuli myds ilmoit-
taa ruuan valmistustapa. Ruokapaivakirjan tdyttdminen on haastavaa. Ruokapaivékirjan luo-
tettavuuteen vaikuttaa tutkittavien kirjaamismotivaatio ja méarallinen ja laadullinen merkit-
semistapa. Ali- ja yliraportoinnin liséksi ruokapéivakirjan tuloksia voi muuttaa tutkittavien
ruokailutottumusten muuttuminen terveellisemmaksi, suositusten mukaisiksi. Kirjaamisen
tarkkuus ja hankaluus voivat muuttaa tutkittavien ruokailutottumuksia helposti Kirjattaviin

ruokiin.

Lihaksen kokoa ja koostumusta on mitattu standardoituilla menetelmilld, joten néitd tuloksia

voidaan pitad varsin luotettavina. Muihin kehon koostumus mittauksiin voi liittyd virhemah-
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dollisuuksia, mutta toisaalta tdssa tutkielmassa BIA-mittaustuloksia ei hyddynnetty, silla CT-
tutkimuksen tuloksista saatiin tarpeelliset lihaksen kokoa ja koostumusta kuvaavat muuttajat.
Liséksi aineistosta tarkistettiin proteiinien saannin ja kehon rasvattoman massan valinen yhte-

ys, joka ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Energian- ja ravintoaineiden saanti tulisi olla tasapainossa kulutukseen kanssa. Tieto proteii-
nien ja D-vitamiinin positiivisesta vaikutuksesta lihaksen koostumukseen tulisi auttaa kehit-
tdmé&an ennaltaehkéisevid menetelmid iékkadiden ravitsemuksessa. Tietoa tulisi antaa sielld
missa iakkaat toimivat ja litkkuvat. Tiedon tulee olla helposti saatavilla myos iakkaalle, jotta
tietoa voidaan hyodynt&é arkiruokailussa. 1akkaan henkilon ravitsemustilaa tulisi seurata sa-
malla tavalla kuin nykyisin seurataan iakkdan verenpainetta hanen kaydessa vuositarkastuk-
sessa laakarin tai sairaanhoitajan luona. Ravitsemustilaa voidaan kartoittaa kayttdmalla ravit-

semustilan arviointiin suunniteltuja mittareita, esimerkiksi MNA

Jatkossa olisi mielenkiintoista tehda pitkaaikaisseuranta samalla aineistolla, jolloin saataisiin
useampia mittauskertoja ja mahdollisesti voitaisiin arvioida paremmin ravintoaineiden vaiku-
tusta lihaksen laatuun. Vastaavalla tavalla voitaisiin seurata tapahtuuko ravintoaineiden saan-
nissa identtisilla kaksossisarpareilla muutosta heidén ikaintyessaan. D-vitamiinilla ei ollut
tassa tutkimuksessa merkittavaa roolia, mutta jos D-vitamiinin suhteen tapahtuisi ravitsemuk-
sellinen muutos suositusten mukaiseksi, D-vitamiinin saannin muutoksen vaikutusta lihaksen

laatuun voitaisiin seurata pitkittaistutkimuksella.
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