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Rintasyopa on naisten yleisin sydpa lansimaissa ja eniten sitd esiintyy yli 60-vuotiailla.
Postmenopausaalisen rintasyovéan riskiin voidaan vaikuttaa fyysisen aktiivisuuden avulla.
Fyysisen aktiivisuuden on aikaisemmissa tutkimuksissa todettu olevan yhteydessa
rintasyopariskiin siten, ettd litkuntaa harrastavilla rintasyopériski on pienempi kuin véhan
liikkuvilla. Taman tyon tarkoituksena oli selvittdd, onko fyysinen aktiivisuus yhteydessa
rintasyovan histologiseen erilaistumisasteeseen postmenopausaalisilla naisilla. Liséksi

tutkittiin, mitk& muut tekijat ovat yhteydessa rintasyévan histologiseen erilaistumisasteeseen.

Taman poikkileikkaustutkimuksen aineistona on kaytetty 12 kuukautta Kkestaneen
satunnaistetun interventiotutkimuksen alkumittausaineistoa. Tutkittavat on jaettu kolmeen
ryhmaan rintasyovan erilaistumisasteen Nottingham-luokituksen perusteella. Tutkittavilta
kysyttiin heidén aiempaa fyysista aktiivisuuttaan koskevia kysymyksid. Sekoittavina tekijoina
analyyseissa huomioitiin ikd, paino, pituus, sosioekonominen asema, tupakointi,
alkoholinkayttd, kuukautisten alkamisikd, synnytysten maard, vaihdevuosien alkamisika,
hormonikorvaushoidon kéytté seka isdn ja &idin kuolinsyyt. Naiden tekijoiden yhteytta
rintasyovan histologiseen erilaistumisasteeseen analysoitiin SPSS Statistics 22 —ohjelmalla
Spearmanin jarjestyskorrelaatiokertoimen avulla. Rintasyovén erilaistumisasteen vaihtelua

selittavia tekijoita analysoitiin ordinaalisen logistisen regressioanalyysin avulla.

Nuoruudessa ja aikuisuudessa aiemmin harrastettu fyysinen aktiivisuus ei ollut yhteydessa
postmenopausaalisen rintasyovén histologiseen erilaistumisasteeseen. Kun tutkittavien ika,
paino, pituus ja sosioekonominen asema oli vakioitu, painon ristitulosuhde oli tilastollisesti
merkitseva (p=.038) verrattuna rintasyovan erilaistumisastemuuttujan kolmanteen luokkaan.
Toisin sanoen lisékilo painossa lisési noin 2,4 % todenndkoisyyttd sairastaa lievempaa
rintasydovdn muotoa kuin kolmannen luokan sy6paa. Kun oli vakioitu lisaksi tupakointi,
kuukautisten  alkamisikd,  synnytysten  lukumé&&rd,  vaihdevuosien  alkamisika,
hormonikorvaushoidon kayttd sekd isan ja didin kuolinsyy, myds alkoholinkéyttd oli

tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa erilaistumisasteeseen. Alkoholia korkeintaan kerran



kuukaudessa kayttavat sairastivat 5.3 (95% CI 1.2-23.4) kertaa todenndkodisemmin lievempéa
rintasy0van muotoa, kuin kolmannen luokan syopéé, kun heitd verrattiin viikoittain alkoholia
kayttaviin.

Taman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd ikévuosien 7-44 aikana harrastettu fyysinen
aktiivisuus ei ollut yhteydessa postmenopausaali-idssé ilmenevén rintasyovan histologiseen
erilaistumisasteeseen. Sen sijaan pieni lisdpaino ja erityisesti vahdinen alkoholinkayttd

nayttivat suojaavan vakavalta rintasyévan muodolta.

Asiasanat: postmenopausaalinen rintasy0pé, fyysinen aktiivisuus, histologinen erilaistumisaste



ABSTRACT

Heini Ketolainen (2015). Association between physical activity and histological grade of breast
cancer in postmenopausal women. Department of Health Sciences, University of Jyvéskyla,

gerontology and public health, master’s thesis, 47 p.

Breast cancer is the most common cancer among women in Western countries. It is most
common among women over 60 years of age. The risk of postmenopausal breast cancer can be
affected by physical activity. It has been found in earlier studies that breast cancer is associated
with physical activity and those who are physically active have lower breast cancer risk than
those who are sedentary. The objective of this study was to investigate whether physical activity
is associated with histologic grade of breast cancer and which factors explain the determination

of histologic grade of breast cancer in postmenopausal women.

This cross-sectional study was based on the baseline data of a randomized controlled trial.
Breast cancer surivors were divided into three separate groups according to Nottingham
histological grade of breast cancer. In this study participants were asked questions concerning
physical activity earlier in their life. Potential confounding factors such as age, weight, height,
sosioeconomic status, smoking, drinking of alcohol, age at menarche, amount of childbirths,
age at menopause, use of hormone replacement therapy and cause of death of father’s and
mother’s were taken into account when analysing the data. Associations of the confounding
factors with the histologic grade were analysed using the SPSS Statistics Spearman’s rank
correlation coefficient. Factors explaining determination of histologic grade were analysed with

ordinal logistic regression analysis.

Former physical activity was not associated with histological grade of postmenopausal breast
cancer. As the age, weight, height and socioeconomic status of the participants were controlled
for, the odds ratio of weight was statistically significant (p=.038) compared with the category
3 of the histological grade. It means that an extra kilogram of gained weight increases the risk
of belonging to a lower category of histologic grade by 2,4 percent. As smoking, drinking of
alcohol, age at menarche, amount of childbirths, age at menopause, use of hormone replacement
therapy and cause of death of father’s and mother’s were also controlled for, drinking of alcohol

was statistically significantly associated with the histological grade. Those who drank alcohol,



but at most once a month had a 5.3-fold (95% CI 1.2-23.4) risk of belonging to a lower category

of histological grade compared to those who drank alcohol at least once a week.

The results of this cross-sectional study indicate that physical activity during seven to 44 years
of age is not associated with the histological grade of postmenopausal breast cancer. However,
an extra weight seemed to be associated with milder histological breast cancer grade and low

alcohol consumption was clearly associated with milder breast cancer type.

Keywords: postmenopausal breast cancer, physical activity, histological grade
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1 JOHDANTO

Rintasyopa on maailmanlaajuisesti naisten yleisin syopd. Vuonna 2012 maailmassa
diagnosoitiin yhteensa noin 1,67 miljoonaa uutta rintasyopatapausta, joka oli 25 prosenttia
kaikista naisten uusista syopatapauksista. Uusien tapausten ilmaantuminen on suhteellisesti
suurinta kehittyneissd maissa (Globocan 2012). Suomen Syopérekisterin (2014) mukaan
rintasy0péd on myds Suomessa naisten yleisin sydpatyyppi. Uusien rintasyOpatapausten maaré
alkaa selvasti lisdantya 40 ikdvuoden jélkeen, mutta suurin osa uusista tapauksista ilmenee
kuitenkin yli 60-vuotiailla (Suomen Syo6péarekisteri 2014). Erilaiset syovét aiheuttavat
vuosittain mittavia kustannuksia. Syopétautien asiantuntijaryhman (2014) mukaan suurin osa
kustannuksista on suoria terveydenhuollon kustannuksia, mutta sairastuneiden poissaolot tyosta
aiheuttavat myos kustannuksia. Rintasyopa onkin eturauhassydvan ohella eniten kustannuksia
aiheuttava sy0pd Suomessa. Rintasyovén ilmaantuvuuden arvioidaan edelleen kasvavan
tulevaisuudessa, joten myods rintasyovan kustannukset ovat kasvussa (Syopatautien

asiantuntijaryhmé 2014).

Rintasy0padn sairastumisen riskiin voidaan vaikuttaa erilaisten elaméntapoihin liittyvien
tekijoiden avulla. Esimerkiksi alkoholinkéyton on todettu olevan yhteydessa rintasyopariskiin
(Smith-Warner ym. 1998, Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer 2002,
Tjonneland ym. 2007). Jo vahéainen alkoholink&ytto lisd4 mahdollisesti riskid (Chen ym. 2011).
Joissain tutkimuksissa (Dossus ym. 2013; Gaudet ym. 2013) myo6s tupakoinnin ennen
vaihdevuosia on todettu olevan yhteydessa rintasyopériskiin, mutta tdmé on saattanut johtua
alkoholinkayton sekoittavasta vaikutuksesta (Collaborative Group on Hormonal Factors in
Breast Cancer 2002). Myds painon on todettu olevan yhteydessa postmenopausaalisilla naisilla
rintasyOpériskiin siten, ettd painon lisdantyessa rintasyopariski kasvaa (Van den Brandt 2000;
Eliassen 2006; Reeves ym. 2007). Painonhallinnan avulla voidaan siis vaikuttaa
rintasyopaériskiin (Van den Brandt ym. 2000). Painoa voidaan hallita muun muassa fyysisen
aktiivisuuden avulla. Fyysiselld aktiivisuudella on myods todettu olevan rintasyopariskia
pienentdvd vaikutus. Fyysinen aktiivisuus pienentdd rintasyopariskia noin 20 prosenttia
(Monninkhof ym. 2007; Physical Activity Guidelines Committee 2008, E-15).
Terveysliikuntasuositusten suosittelema liikuntamaara ei kuitenkaan riita riskin merkittavaan

vahenemiseen, vaan kohtuutehoista liikuntaa tulisi harrastaa useita tunteja viikossa (Physical



Activity Guidelines for Americans 2008, 13). Optimaalisten terveysvaikutusten
aikaansaamiseksi liikunta tulisi aloittaa jo lapsuudessa ja sita tulisi jatkaa lapi aikuisuuden
(Loprinzi ym. 2012).

Taman pro gradu —tutkielman tarkoituksena on selvittad, onko aikaisempi fyysinen aktiivisuus
yhteydessd rintasyovéan erilaistumisasteeseen postmenopausaalisilla naisilla.  Fyysisen
aktiivisuuden harrastamista on tutkittu ikaryhmittdin 7. ja 44. ikdvuoden valilla. Lisaksi
tarkoituksena on selvittdd, mitkd muut tekijdt ovat yhteydessa rintasydvan

erilaistumisasteeseen.



2 RINTASYOPA

2.1 Vallitsevuus, ilmaantuvuus, ja kuolleisuus

Suomen Syoparekisterin (2014) mukaan Suomessa havaittiin vuonna 2012 noin 4 700 uutta
rintasyOpatapausta  naisilla.  RintasyOpatapausten osuus  kaikista naisten  uusista
syOpatapauksista vuonna 2012 oli 31,5 prosenttia, ja rintasyépa oli yleisin naisilla esiintynyt
syopatyyppi. llmaantuvuus oli 91,3 tapausta sataatuhatta naista kohti. Verrattaessa uusien
rintasyopéatapausten ilmaantumista ik&aryhmittdin vuosien 2008—2012 aikana uusien tapausten
lukuméara kasvoi ikaryhmittain aina 60—-64-vuotiaisiin asti, jonka jalkeen ilmaantuvuus alkoi
jalleen laskea mitd vanhemmasta ikaryhmasta oli kyse. llmaantuvuus painottui Kuitenkin
vanhempiin ik&ryhmiin. Uusista tapauksista noin 15 prosenttia ilmaantui alle 50-vuotiaille, noin
25 prosenttia 50—60-vuotiaille ja 60 prosenttia yli 60-vuotiaille. Vuoden 2013 alussa elossa

olleita rintasyopdapotilaita oli noin 62 000 (Suomen Syopérekisteri 2014).

Suomen Syoparekisterin (2014) mukaan Suomessa kuoli vuonna 2012 rintasyévan vuoksi 882
naista, ja rintasyopa aiheutti noin 16 prosenttia kaikista naisten sydpakuolemista.
Rintasydpakuolleisuus on suurinta noin 60 ik&vuodesta alkaen. Vuosina 2007-2009 97
prosenttia sairastuneista oli elossa vuoden ja 89 prosenttia viiden vuoden kuluttua
sairastumisesta (Suomen  SyoOpérekisteri  2014). Tilastokeskuksen (2010) mukaan
rintasyopékuolemien ma&rd kasvoi 1930-luvulta 1990-luvulle asti, mutta 2000-luvulla
kuolleisuuden kasvu alkoi hidastua. Tyoikaisilla naisilla rintasydpakuolleisuus on viime
vuosikymmenien aikana vahentynyt viidennekselld. Seulonnat nayttavat vahentavan

kuolleisuutta erityisesti yli 50-vuotiailla naisilla (Tilastokeskus 2010).

2.2 Luokittelu ja ennustetekijat

Leideniuksen ja Joensuun (2013) mukaan yleisimmat rintasyopatyypit ovat duktaalinen ja
lobulaarinen karsinooma. N&ma jakautuvat vield alatyyppeihin. Noin 70 prosenttia
rintasydvista on tyypiltdan duktaalisia. Duktaalinen rintasyopé voi olla invasiivinen, jolloin se
tunkeutuu viereiseen kudokseen. Se voi myos olla tiehyen sisdinen, jolloin sitd kutsutaan
nimitykselld duktaalinen karsinooma in situ. Infiltroiva eli levidva lobulaarinen karsinooma on

toinen yleisimmistd rintasyopéatyypeistd ja 10-20 prosenttia rintasydvista on tata tyyppia.



Lobulaarinen karsinooma saa alkunsa rauhaskudoksesta ja se voi olla my®s in situ-tyyppié, jota
ei kuitenkaan pidetd varsinaisena sy6pand, vaan syovan vaaratekijand (Leidenius&Joensuu
2013).

Bensonin (2003) mukaan rintasyopa voidaan luokitella levinneisyyden mukaan kéayttamalla
TNM-luokitusta. Luokittelu tapahtuu kliinisten (CTNM) ja patologisten (pTNM) kriteerien
perusteella. Luokituksessa arvioidaan primaarikasvaimeen liittyvéé levinneisyyttd, mahdollista
levinneisyyttda imusolmukkeisiin sek& mahdollisia etdpesékkeita (Benson 2003). Kliininen
luokittelu tapahtuu ennen hoitoa kliinisen tutkimuksen perusteella ja patologinen luokittelu
tapahtuu leikkauksen jalkeen, jolloin on kaytettdvissd myos leikkauksen avulla saatua tietoa
(Heikkinen&Taskinen 1992). Suomessa vuosina 2008-2012 uusista rintasydvista noin puolet
oli levinneisyydeltddn paikallisia ja noin kolmasosa paikallisesti edenneitd syopid, jotka

kasvavat viereisiin kudoksiin (Suomen Syopérekisteri 2014).

Elstonin ja Ellisin (1991) mukaan invasiivisesta duktaalisesta karsinoomasta voidaan maarittaa
myos erilaistumisaste Nottinghamin histologisen luokituksen mukaan. Talloin tarkastellaan,
kuinka suuri osuus kasvaimesta muodostaa tubuluksia, minkalainen on tumien koko ja muoto
kasvainsoluissa sek& minka verran kasvainsoluissa tapahtuu solunjakautumisia. Namé seikat
pisteytetddn yhdesta kolmeen. Pisteet lasketaan yhteen ja syopé luokitellaan yhteispistemaaréan
perusteella kolmeen ryhmaén eli gradusasteeseen: gradus 1, 2 tai 3. Gradus 1 tarkoittaa hyvin
erilaistunutta, gradus 2 kohtalaisesti erilaistunutta ja gradus 3 huonosti erilaistunutta kasvainta.
Pieni pistemaard ja hyva erilaistuneisuus liittyvéat hyvaan ennusteeseen (Elston&Ellis 1991).
WHO suosittelee kayttaméaan erilaistumisasteen luokitusta kaikkiin invasiivisiin rintasydpiin
(Adams ym. 2009). Lobulaarinen invasiivinen rintasyopa voidaan luokitella kuitenkin myds
pelkdn tumagraduksen perusteella (Rintadiagnostiikan opas 2014). Erilaistumisastetta
kaytetddn monia muitakin syOpatyyppeja arvioitaessa, mutta sen merkitys rintasydvan
ennusteen suhteen on erityisen hyvéd (Ristimaki ym. 2013). Franssilan (1992) mukaan
erilaistumisasteen maaritys on kuitenkin subjektiivista eikd sen toistettavuus ole valttamatta
hyva. Eroja voi olla varsinkin eri sairaaloiden valilla (Franssila 1992). Kritiikkid on esitetty
Nottingham-luokituksen soveltuvuudesta lobulaaristen invasiivisten karsinoomien luokitteluun
(Bane ym. 2005). Duktaalinen ja lobulaarinen karsinooma eroavat toisistaan morfologisesti ja
biologisesti, ja koska lobulaarisessa karsinoomassa ei ole tubulusmuodostusta, tdma osa jaa
kolmiosaisesta luokituksesta kokonaan arvioimatta (Bane ym. 2005). Kéytettdessa Nottingham-

luokitusta invasiivisten lobulaaristen rintasydpien kohdalla, keskeisessa roolissa on tuman
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pleomorfian arviointi, joka toisaalta on erilaistumisasteen arvioinnissa heikoiten toistettavissa
oleva osa-alue (Adams ym. 2009). Wachtelin ym. (2011) mukaan Nottingham-luokitus
merkitsee duktaalisen ja lobulaarisen rintasyovan osalta eri asioita ennusteen suhteen. Nain
ollen luokitus ei siis ole taysin vertailukelpoinen duktaalisen ja lobulaarisen syovén vaélilla
(Wachtel ym. 2011).

Syopéjarjestdjen (2014) mukaan muita ennusteeseen vaikuttavia tekijoitd ovat muun muassa
estrogeenin sekd keltarauhashormonin reseptorit, joiden esiintyminen parantaa ennustetta.
Kasvaimen solujen jakautumisnopeus vaikuttaa ennusteeseen siten, ettd alhainen
jakautumisnopeus viittaa parempaan ennusteeseen. Ennusteeseen vaikuttaa myds Her-2/neu —
geeni, joka aktiivisena lisad solunjakautumista. Iké vaikuttaa ennusteeseen siten, ettd nuorilla
sairaus uusii helpommin. Suuri uusiutumisvaara sydvassa on myo6s silloin, kun
kainaloimusolmukkeista 10ytyy syopékudosta tai kasvaimen lapimitta yli 5 cm (Syopéjarjestot
2014).

2.3 Rintasyovan riskitekijat

Korkea sukupuolihormonien taso kaksinkertaistaa  postmenopausaalisten  naisten
rintasyopériskin postmenopausaalisilla naisilla matalan hormonitason omaaviin verrattuna
(The Endogenous Hormones and Breast Cancer Collaborative Group 2002). Myds Baglietton
ym. (2010) mukaan korkea estrogeenitaso ja matala sukupuolihormoneja sitovan globuliinin
taso ovat yhteydessa rintasyovéan riskiin postmenopausaalisilla naisilla. Yhteys voimistuu ién
lisadntyessd. Androgeenien ja rintasydvan valilla merkitsevaa yhteytta ei tassé tutkimuksessa
loytynyt (Baglietto ym. 2010). Hankinsonin ja Eliassenin (2007) mukaan kuitenkin myos
korkea testosteronitaso lisdd rintasyovan riskid korkean estrogeenitason lisdksi. Korkea
sukupuolihormonitaso postmenopausaalisilla naisilla on mygs yhteydessé moniin rintasyovén
muihin riskitekijoihin, kuten korkeaan painoindeksiin, runsaaseen tupakointiin seka
alkoholinkaytt6on (The Endogenous Hormones and Breast Cancer Collaborative Group 2011).
Varhain alkaneet kuukautiset lisd4vét rintasyovan riskié ja ovat yhteydessa muihin rintasyovén
riskitekijoihin, kuten syntyneiden lasten lukumaarédan ja ik&&n ensimmaisen synnytyksen
aikana. Myos myohéiset vaihdevuodet lisédéavat rintasyovan riskid. (Collaborative Group on
Hormonal Factors in Breast Cancer 2011) Hormonikorvaushoito lis&a rintasyovan riskia ja riski

on sitd suurempi, mitd pidempéan k&yttd on kestdnyt. Kohonnut riski kuitenkin pienenee



huomattavasti hormonikorvaushoidon péaattymistd seuraavan viiden vuoden kuluessa.

(Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer 1997)

Lahisuvussa esiintyneet rintasyopatapaukset lisddvat rintasydpaén sairastumisen riskié etenkin,
jos sukulaisen sairastuminen on tapahtunut ennen 40—60-vuoden ik&& (Peto ym. 1999; Dite ym.
2003), ja etenkin, jos toinenkin ensimmaisen asteen sukulainen on sairastunut (Dite ym. 2003).
Kéytanndssé kuitenkaan suuri osa naisista, joilla ensimmadisen asteen sukulainen on sairastunut
rintasy0péaan, ei itse sairastu ja suurimmalla osalla naisista, jotka itse ovat sairastuneet, ei ole
sairastuneita lahisukulaisia (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer 2001).
Fordin ym. (1998) mukaan suvuittain esiintyva rintasyopa on usein yhteydesséd mutaatioihin
geeneissa BRCA1 ja BRCA2. Noin 60 prosentissa rintasyopasuvuista rintasyopatapaukset
johtuvat edelld mainituista mutaatioista (Ford ym. 1998). Syrjakosken (2005) tutkimuksessa
mutaatioita esiintyi yleisimmin naisilla, joilla oli ollut varhaiseen rintasyopéan sairastuneita
sukulaisia. Hanen mukaansa BRCAL- ja BRCA2-geenien mutaatiot eivat kuitenkaan ole kovin
yleisia suomalaisilla rintasydpapotilailla. Syrjakosken tutkimuksessa mutaatioita esiintyi 1,8
prosentilla naispuolisista rintasyopapotilaista (Syrjakoski 2005). BRCALl- ja BRCA2-
geenimuutaatioiden roolista suvuittain esiintyvan varhaisen rintasyovan selittajana on kuitenkin
my0s vastakkaisia tutkimustuloksia, silla Diten ym. (2003) ja Peton ym. (1999) mukaan
ainoastaan pieni maard edelld mainitusta riskista oli selitettdvissa edelld mainituilla
mutaatioilla. Diten ym. (2003) mukaan my0s muiden geenien mutaatiot voivat selittda

suvuittain esiintyvaa rintasyopaa.

Painolla on useissa tutkimuksissa todettu olevan yhteys rintasydpariskiin. Van den Brandtin
ym. (2000) mukaan painoindeksin ja rintasyovan vélilld on positiivinen yhteys
postmenopausaalisilla naisilla. Myds Reeves ym. (2007) tuli tutkimuksessaan samaan tulokseen
painoindeksin ja rintasy0pariskin positiivisesta yhteydesta postmenopausaalisilla naisilla, jotka
eivét ole kayttdneet hormonikorvaushoitoa. Eliassenin ym. (2006) mukaan painonnousu 18
ikdvuoden jalkeen on yhteydessa lisddntyneeseen rintasyopariskiin, ja painonpudotus
vaihdevuosien jalkeen on yhteydessa pienentyneeseen riskiin naisilla, jotka eivét ole kéyttaneet
hormonikorvaushoitoa. Painonhallinnan avulla on siis mahdollista pienentad rintasyopariskia
(Van den Brandt ym. 2000).

Alkoholin on useissa tutkimuksissa (Smith-Warner ym. 1998; Collaborative Group on

Hormonal Factors in Breast Cancer 2002; Tjonneland ym. 2007) todettu lisdavan rintasyovan
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riskid. Smith-Warnerin ym. (1998) mukaan alkoholink&ytt6 on yhteydessa rintasyopédén
riippumatta henkilon menopausaalisesta vaiheesta. 30 gramman alkoholinkulutus paivassa
lisasi invasiivisen rintasyovan riskid 41 prosenttia verrattuna naisiin, jotka eivat kaytténeet
alkoholia. Riski pysyi samana alkoholinkayton lisaantyessa, mutta alkoholinkdyton ylittaessa
60 grammaa péivassa riski oli aavistuksen pienempi kuin edell&. Se oli kuitenkin 31 prosenttia
kohonnut verrattuna naisiin, jotka eivat k&yttdneet alkoholia (Smith-Warner ym. 1998).
Alkoholin on laskettu lisddvan rintasydvén suhteellista riskid 7,1 prosenttia jokaista péivittaista
10 gramman alkoholin kulutuksen lisdysta kohden (Collaborative Group on Hormonal Factors
in Breast Cancer 2002). Keyn ym. (2006) mukaan alkoholink&ytt6 oli puolestaan yhteydessa
22 prosentin kasvuun rintasyovan riskissa ja jokainen 10 gramman lisdys paivittdisessa
alkoholinkaytossa lisasi rintasyopériskia 10 prosentilla. Chenin ym. (2011) mukaan jo
vahainenkin alkoholinkayttd, 5-9,9 grammaa paivéssa, saattaa olla yhteydessa rintasyopariskin
kasvuun. My0s heidan tutkimuksessaan jokainen 10 gramman lisdys padivittaisessa
alkoholinkaytossa lisési rintasyopariskia 10 prosentilla (Chen ym. 2011). On arvioitu, etta 4
prosenttia kehittyneiden maiden rintasyovista on alkoholin aiheuttamia (Collaborative Group

on Hormonal Factors in Breast Cancer 2002).

Tupakointi lis&a rintasyovan riskid ja rintasyopaa esiintyy enemmaéan postmenopausaali-idssa
olevilla nykyisilla tai entisilla tupakoitsijoilla, kuin samassa menopausaalivaiheessa olevilla
naisilla, jotka eivét ole koskaan tupakoineet (Gaudet ym. 2013). Varsinaisen tupakoinnin lisaksi
on mahdollista, ettd myds passiivinen tupakointi eli pelkk& tupakansavulle altistuminen lisaa
rintasyOvéan riskid. Dossusin ym. (2013) mukaan sek& aktiivisen ettd passiivisen tupakoinnin
seurauksena rintasyovan riski on korkeampi, kuin tupakoimattomilla. Erityisen haitallista
rintasyOpériskin kannalta on aktiivinen (Dossus ym. 2013; Gaudet ym. 2013) ja passiivinen
(Dossus ym. 2013) tupakointi premenopausaali-idssdé ennen raskauksia. On myos
tutkimustuloksia, joiden mukaan tupakointi vaihdevuosien jdlkeen n&yttdd pienentavén
rintasyovan riskia (Dossus ym. 2013). On kuitenkin huomioitava, ettd tupakointi on
voimakkaasti yhteydessa alkoholinkayttoon, joten monissa tutkimuksissa havaittu kohonnut
rintasydvan riski tupakoitsijoilla saattaa johtua alkoholinkdytostd (Collaborative Group on

Hormonal Factors in Breast Cancer 2002).

Dangn ym. (2003) mukaan sosioekonominen asema on Yyhteydessd rintasyOpériskiin.
Akateemisen koulutuksen saaneilla rintasyopéariski on korkeampi, kuin v&hemman

kouluttautuneilla (Dang ym. 2003). Rintasydpé onkin nimenomaan korkeaan elintasoon liittyva
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syopa (Pukkala ym. 2011). Sosioekonominen asema vaikuttaa rintasyopariskiin muun muassa
ensisynnytysién (Braaten ym. 2004; Pukkala ym. 2009), synnytysten lukumé&é&ran (Braaten ym.
2004) seka vaihdevuosien alkamisian (Heck&Pamuk 1997) kautta.

Fyysinen aktiivisuus on kadnteisesséd yhteydessa postmenopausaalisen rintasydvan riskiin
(Howard ym. 2009; Eliassen ym. 2010; Hildebrand ym. 2013) eli vahdinen fyysinen aktiivisuus
on yhteydessa suurempaan rintasyopariskiin. Fyysista aktiivisuutta suositellaankin rintasydvan

ehkaisyyn ja sen tulisi kuulua aina rintasyovan primaaripreventioon (Cummings ym. 2009).



3 FYYSINEN AKTIHVISUUS

3.1 Fyysinen aktiivisuus ja terveys

Fyysinen aktiivisuus on mitd tahansa luustolihasten avulla tuotettavaa kehon liiketta, joka
kuluttaa energiaa (Caspersen ym. 1985). Fyysinen aktiivisuus on moniulotteinen kasite, jonka
osa-alueita ovat esimerkiksi paivittéisiin toimintoihin, ja toéihin ja vapaa-aikaan sisaltyva
arkiaktiivisuus seka terveytta edistava liikunta (U.S. Department of Health and Human Services
2008). Physical Activity Guidelines of Physical Activity Committeen (2008) mukaan fyysinen
aktiivisuus on yhteydesséd parempaan verenkierto- ja hengityselimiston seké lihaksiston ja
luuston kuntoon. Fyysinen aktiivisuus vaikuttaa edullisesti painoon ja vartalon koostumukseen
sekd verindytteesta madritettaviin merkkiaineisiin eli biomarkkereihin, jotka ovat yhteydessa
sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksiin ja tyypin 2 diabetekseen (Physical Activity
Guidelines of Physical Activity Committee 2008, A-3). Fyysinen aktiivisuus voi ehkéista
sepelvaltimotaudilta, tyypin 2 diabetekselta, niiden riskitekijoiltd, kuten painonnousulta ja
lihavuudelta sek& dementialta ja Alzheimerintaudilta (Reiner ym. 2013). Liikuntaa voidaankin
hyddynt&a useiden kansansairauksien, mukaan lukien sydan- ja verisuonisairauksien, tyypin 2
diabeteksen, keuhkosairauksien, degeneratiivisten tuki- ja liikuntaelinsairauksien seké
mielenterveysongelmien ehkaisyssa, hoidossa ja kuntoutuksessa (Liikunta 2012). Fyysinen
aktiivisuus véhentdd myos kuoleman riskia (Lollgen ym. 2009; Samitz ym. 2011; Woodcock
ym. 2011). Eniten kuoleman riski pienenee silloin, kun siirrytdén passiivisesta eldméntavasta
harrastamaan matala- tai kohtuutehoista liikuntaa (L6llgen ym. 2009). Riski pienenee edelleen
liilkunnan mééaran kasvaessa (Woodcock ym. 2011). Intensiteetiltdan rasittava liikunta vahentaa

kuolemanriskia eniten ja kohtuutehoisen liikunnan vaikutus on pienempi (Samitz ym. 2011).

Vuoren (2011) mukaan fyysisen aktiivisuuden vastakohta on fyysinen inaktiivisuus, jolla
tarkoitetaan niin vahaista fyysista aktiivisuutta, ettd elimiston rakenne ja toiminta eivét saily
niiden normaalien tehtdvien edellyttdmalla tasolla. Fyysinen aktiivisuus ei kumoa kaikkia
fyysisen inaktiivisuuden terveydelle aiheuttamia haittoja eli fyysisen aktiivisuuden
aikaansaamat hyddyt ja inaktiivisuuden aiheuttamat haitat ovat osittain toisistaan
riippumattomia (Vuori 2011). Niilld on siis sekd itsendisia, ettd interaktiivisia vaikutuksia
terveyteen (Owen ym. 2000). Leen ym. (2012) mukaan fyysinen inaktiivisuus aiheuttaa
maailmanlaajuisesti 6-10 prosenttia sepelvaltimotauti-, tyypin 2 diabetes- seka rinta- ja

paksusuolensyOpéatapauksista ja liséksi 9 prosenttia ennenaikaisista kuolemista. Suomen
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kohdalla vastaavat luvut olivat 6 prosenttia sepelvaltimotautitapauksista, 8 prosenttia tyypin 2
diabetestapauksista, 9 prosenttia rintasyOpatapauksista, 11 prosenttia

paksusuolensydpatapauksista seka 10 prosenttia kuolemantapauksista (Lee ym. 2012).

Physical Activity Guidelines for Americans suosittelee 18-64-vuotiaille aikuisille
terveyshyotyjen aikaansaamiseksi vahintddn 150 minuuttia kohtuutehoista tai vaihtoehtoisesti
vahintddn 75 minuuttia kovempitehoista fyysistd aktiivisuutta viikossa. Mikali fyysisen
aktiivisuuden méaaraa lisataan tasta, myos terveyshyddyt lisdantyvat. Liikkuminen voi koostua
useammasta osasta, kuitenkin vahintddn kymmenen minuuttia Kkestavistd suorituksista.
Aerobisen litkunnan lisdksi suositellaan lihaskuntoharjoittelua vahintaan kaksi kertaa viikossa
(U.S. Department of Health and Human Services 2008, 22). Fyysisen aktiivisuuden terveydelle
suotuisat vaikutukset lisdantyvat, kun tehoa, liikuntakertojen maaréé tai kestoa kasvatetaan
(U.S. Department of Health and Human Services 2008, 8). UKK-instituutin kehittdma
Liikuntapiirakka tarjoaa kéytdnnon esimerkkeja terveysliikuntasuositusten tayttamiseen
soveltuvista liikuntamuodoista (UKK-instituutti 2009). Fogelholmin ja Ojan (2011) mukaan
terveysliikunta termind pitad sisallaédn paivittaisen perusliikunnan, joka on intensiteetiltdan
kohtalaista, sekd rasittavamman kuntoliikunnan, jonka ei tarvitse toistua péivittain.
Kuntoliikunnan avulla saadaan aikaan suurimmat terveyshyddyt (Fogelholm & Oja 2011).
Husun ym. (2011) mukaan terveysliikuntasuositukset tayttyvat kestavyysliikunnan osalta
kaytannossa puolella tyoikaisistda suomalaisista. Lihaskuntoliikunnan osalta suositukset
tayttyvat kymmenesosalla tyoikéisistd. Suositukset tayttdvien osuus véhenee huomattavasti
elakeik&a lahestyttdessa (Husu ym. 2011, 9).

3.2 Fyysinen aktiivisuus ja ikdantyminen

Saannollinen fyysinen aktiivisuus on yhteydessa terveena pysymiseen seka hyvaan psyykkiseen
ja fyysiseen toimintakykyyn ikéantyneilla, ja terveyshyotyja saavutetaan, vaikka liikkuminen
aloitettaisiin vasta ik&antyneend (Hamer ym. 2013). Terveysliikuntasuositukset ovat
ikdantyneille p&dosin samat kuin nuoremmillekin aikuisille. Jos ik&antyneelld henkil6ll& on
ollut kaatumisia tai kavelykyky on muuten heikentynyt, suositellaan liséksi
tasapainoharjoittelua véhintdan kolmesti viikossa. (U.S. Department of Health and Human
Services 2008, 31-32). Fyysinen aktiivisuus on kuitenkin kdytannossa sitd vahaisempad, mita
vanhemmasta ikdryhmastd on kyse (Sun ym. 2013). Evenson ym. (2012) tutkivat fyysisen

aktiivisuuden maaraa yli 60-vuotiailla. Heiddn mukaansa kohtuutehoisen ja rasittavamman
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fyysisen aktiivisuuden madaré oli vahaisempad jokaisessa ikdryhmassd 60-vuotiaista alkaen.
Fyysinen aktiivisuus oli vahéisinta 80-vuotiailla ja sitd vanhemmilla (Evenson ym. 2012).
Fyysinen aktiivisuus on myds vahaisempaa iakkailla naisilla, kuin miehilla (Evenson ym. 2012;
Sun ym. 2013). Husun ym. (2011) mukaan viisi prosenttia elékeikaisistd suomalaisista tayttaa
terveysliikuntasuositusten mukaisen litkuntamadran. Kymmenen prosenttia eldkeikéisista

harjoittaa lihaskuntoaan ja viisi prosenttia tasapainoaan (Husu ym. 2011, 9).

Moschnyn ym. (2011) mukaan yleisimpié esteitd ik&antyneiden fyysiselle aktiivisuudelle olivat
heikko terveydentila, seuran puute sekd kiinnostuksen puute. Heikon terveydentilan rooli
korostui etenkin yli 80-vuotiaiden kohdalla. Naiset kokivat esteeksi usein myos
liikuntamahdollisuuksien sekéa kuljetuksien puutteen (Moschny ym. 2011). Erosen ym. (2014)
mukaan ulkona liikkumiseen liittyy paljon esteitd etenkin henkil6illa, joilla on
liikkumisvaikeuksia, ja jotka kokevat epdvarmuutta ulkona liikkumiseen liittyen.
Elinympéristoon liittyvat piirteet, kuten litkkumisesteiden maéra ja koettu turvattomuuden
tunne voivat vaikuttaa fyysisen aktiivisuuden maaraan (Eronen ym. 2014). Myos tilapdisemmat
ymparistoon liittyvat tekijat, kuten sddolosuhteet ja paivan pituus (Witham ym. 2014), voivat
vaikuttaa fyysisen aktiivisuuden madradn iakkailla, etenkin jos fyysinen toimintakyky on
heikentynyt (Sumukadas ym. 2009).

3.3 Fyysisen aktiivisuuden biologiset vaikutusmekanismit

Fyysinen aktiivisuus vaikuttaa syovén riskiin etenkin lihavuuden sekd hormonaalisten ja
aineenvaihdunnallisten mekanismien kautta (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee 2008, G7-22). Liikunnan tulisi alkaa jo lapsuudessa ja jatkua l&pi aikuisuuden seka
olla vahintdan kohtuutehoista (Loprinzi ym. 2012). Winzerin ym. (2011) mukaan fyysisen
aktiivisuuden avulla voidaan vaikuttaa useisiin biomarkkereihin, jotka ovat yhteydessa
rintasyovan riskiin. Naitd biomarkkereita ovat insuliini, leptiini, estrogeenit, solukuolemaan
liittyvat markkerit seka lihavuus. RintasyOp&éan jo sairastuneilla fyysinen aktiivisuus voi
parantaa ennustetta vaikuttamalla insuliininkaltaisen kasvutekijan axis-proteiineihin,
immuunijarjestelmén toimintaan, inflammaatioon sek& mahdollisesti insuliinipitoisuuteen
(Winzer ym. 2011).

Fyysinen aktiivisuus véhentad lihavuutta ja on yhteydessd matalampiin sukupuolihormonien

pitoisuuksiin (Physical Activity Guidelines Committee 2008, G7-18). Gongalvesin ym. (2014)
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mukaan liikunta voi véhentdd rintasyovan riskid rasvakudoksen vahenemisen Kkautta.
Postmenopausaalisilla naisilla, jotka eivat kdytd hormonikorvaushoitoa, merkittédva estrogeenin
l&hde on rasvakudos, joten rasvakudoksen vahentyessa myos verenkierrossa olevan estrogeenin
maaré vahenee (Goncalves ym. 2014). McTiernanin ym. (2006) mukaan fyysinen aktiivisuus
on negatiivisesti yhteydessa estrogeenipitoisuuksiin postmenopausaalisilla naisilla. Lihavuus ja
vahdinen fyysinen aktiivisuus yhdessd ovat yhteydessa sukupuolihormonitasoihin siten, etta

lihavilla ja vahiten liikkuvilla hormonitasot olivat korkeimmalla (McTiernan ym. 2006).

Inflammaatio eli tulehdustila edesauttaa syOpékasvaimen kehittymistd seka etdpesakkeiden
muodostumista (Jiang&Shapiro 2014). Esimerkiksi c-reaktiivisen proteiinin pitoisuuden on
todettu olevan yhteydessa rintasyopariskiin (II’yasova ym 2005). Monissa tutkimuksissa on
havaittu, ettd syopapotilailla on korkeammat c-reaktiivisen proteiinin pitoisuudet, kuin terveilla
verrokeilla (Heikkilda ym. 2007). Vaihdevuosien yhteydessd vatsansiséisen rasvan méaaré
lisdantyy, mika on yhteydessa inflammaation biomarkkereiden haitallisiin muutoksiin (Lee ym.
2009). Aerobinen liikunta madaltaa c-reaktiivisen proteiinin tasoa ja vaikutus valittyy

rasvakudoksen vahenemisen kautta (Friedenreich ym. 2012).

Fyysinen aktiivisuus vaikuttaa rintasyopariskiin myos immuunijarjestelmén toiminnan kautta.
Immuunijérjestelman tehtdvénd on tunnistaa ja tuhota epanormaaleja soluja. (Irwin 2006)
Kasvaimen kehittymista edesauttavan elimistdn tulehdustilan ja toisaalta syopasoluja tuhoavan
immuunijarjestelmén valinen tasapaino maarittdd sen, padseekd kasvain muodostumaan vai
tuhoutuuko se (Jiang&Shapiro 2014). Fyysinen aktiivisuus edesauttaa immuunijéarjestelmén
toimintaa lisdamalld lymfosyyttien ja luonnollisten tappajasolujen maaraa seka lisdamalla

tappajasolujen aktiivisuutta (Irwin 2006).

Friedenreichin ym. (2011) mukaan fyysinen aktiivisuus vahentdd rintasyopariskia
insuliiniherkkyyden paranemisen kautta. S&annoéllinen kohtuutehoinen tai rasittava aerobinen
lilkunta parantaa insuliiniresistenssin indikaattoreita postmenopausaalisilla aiemmin
inaktiivisilla naisilla (Friedenreich ym. 2011). Insuliini ja insuliininkaltainen kasvutekija 1
voivat edesauttaa syopakasvaimen kasvua estamélld solukuolemia seka lisadmalla uusien
solujen muodostumista. Lisdksi insuliini ja insuliininkaltainen kasvutekija 1 saatelevéat
sukupuolihormonien pitoisuutta ja estdvat sukupuolihormoneja sitovan globuliinin

muodostumista (Kaaks & Lukanova 2001).

12



Neilsonin ym. (2009) mukaan koholla olevat sukupuolihormonit, insuliiniresistenssi ja
inflammatoriset biomarkkerit vaikuttavat rintasyopariskiin enemman yhdessa, kuin yksittéin.
Ne joko estévat tai edistavat toistensa vaikutuksia (Neilson ym. 2009). Fyysisen aktiivisuuden
yhteys rintasyopariskiin liittyviin biomarkkereihin ndyttdd olevan suurin, kun vapaa-ajan
kohtuutehoista tai rasittavaa fyysista aktiivisuutta on harrastettu saannollisesti koko eldméan
ajan tai liikkkuminen on aloitettu viimeistadn vaihdevuosien jalkeen (Lynch ym. 2011).
Lemannen ym. (2013) mukaan geneettiset ja epigeneettiset tekijat lopulta maarittavat sen, miten
rintasyopékasvain reagoi fyysisen aktiivisuuden aiheuttamiin muutoksiin energiatasapainossa.
Henkilon yksilolliset ominaisuudet voivatkin vaikuttaa litkunnan ja kasvaimen valisiin
yhteyksiin, ja tasta syysté eri henkildiden kohdalla saattaa toimia esimerkiksi intensiteetiltdan

tai kestoltaan erilainen liikunta (Lemanne ym. 2013).

3.4 Fyysisen aktiivisuuden arviointi

Fogelholmin (2011) mukaan fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa pyritdadn yleensa saamaan
tietoa fyysisen aktiivisuuden maarasta ja kuormittavuudesta. Tietoa voidaan kerdtd myos
erikseen liikuntaharrastuksiin, tyohén ja vapaa-aikaan liittyvastad aktiivisuudesta. Fyysista
aktiivisuutta voidaan arvioida subjektiivisin ja objektiivisin menetelmin. Subjektiivisia
menetelmid ovat muun muassa Kkyselylomake, haastattelu sekd péivakirja. Fyysisen
aktiivisuuden takautuva arviointi, fyysisen aktiivisuuden kirjanpito seka liikuntapaivakirja ovat
helppokayttoisia ja edullisia menetelmid, mutta tulokset voivat olla karkeita ja ongelmana
etenkin takenevissa arvioinneissa ovat muistivirheet (Fogelholm 2011). Kyselylomakkeet ovat
luotettava menetelmé keski-ikdisten naisten fyysisen aktiivisuuden mittaamiseen, mutta
menetelman toistettavuuteen saattaa vaikuttaa kyselyn toteuttamistapa, mika heikentda
esimerkiksi fyysisessa aktiivisuudessa tapahtuneiden muutosten seuraamisen tarkkuutta (Pettee
Gabriel ym. 2009). Ik&antyneiden fyysisté aktiivisuutta kysyttdessa on tarkedd, etta kaytetaan
nimenomaan ikaantyneille suunniteltua kyselylomaketta (Washburn 2000). Ikaantyneille onkin
kehitetty myds omia fyysisen aktiivisuuden kyselylomakkeita, kuten IPAQ-E, joka tuottaa
hyvén arvion fyysisen aktiivisuuden méarésté ja jonka tulokset ovat samansuuntaisia muiden

kyselyiden tulosten kanssa (Hurtig-Wennlof ym. 2010).

Obijektiivisia fyysisen aktiivisuuden arviointimenetelmi& ovat esimerkiksi Kkiihtyvyysmittari,
askelmittari sekd sykemittari (Fogelholm 2011). Myds isotooppimenetelmat (kaksoisleimattu

vesi) ja hengityskaasujen analysointi ovat objektiivisia fyysisen aktiivisuuden
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mittausmenetelmid (Leppaluoto ym. 2012). Askelmittari, kiihtyvyysmittari ja sykemittari ovat
helppokayttoisia ja edullisia fyysisen aktiivisuuden mittauskeinoja (Fogelholm 2011). Harrisin
ym. (2009) mukaan askelmittarilla ja kiihtyvyysmittarilla saadut tulokset ikaantyneiden
fyysisestd aktiivisuudesta ovat lahelld toisiaan, mutta eivat valttamatta ole samansuuntaisia
itseraportoitujen tietojen kanssa. Fogelholmin (2011) mukaan verrattaessa askelmittaria ja
kiithtyvyysmittaria keskenaén askelmittarin etuna voidaan pitad kiihtyvyysmittariin verrattuna
alhaisia kustannuksia. Hengityskaasujen analysointi ja kaksoismerkitty vesi ovat luotettavia,

mutta kalliita fyysisen aktiivisuuden mittausmenetelmia (Fogelholm 2011).

Colbertin ym. (2010) mukaan iakkailla ihmisilla fyysisen aktiivisuuden arviointiin sopivat
paremmin objektiiviset, kuin subjektiiviset menetelmdat, vaikkakaan saadut tulokset
ernergiankulutuksesta eivét ole tarkkoja. Mikali tieto fyysisen aktiivisuuden tasosta riittaa, eika
tarkkoja tietoja fyysisestd aktiivisuuden aikaansaamasta energiankulutuksesta tarvita,
askelmittari on soveltuva mittausmenetelmé ikaantyneille (Colbert ym. 2010). Rowen ym.
(2007) mukaan objektiivisilla menetelmilld mitattuna idkkaiden ihmisten fyysisen
aktiivisuuden maara vaihtelee vahemman kuin nuoremmilla aikuisilla. Toisaalta lyhyista
jaksoista koostuvan fyysisen aktiivisuuden luotettava arviointi voi vaatia useita péivia kestavan
mittaamisen (Rowe ym. 2007). Objektiivisilla mittausmenetelmill4 on hyva validiteetti, mutta
kyselyn avulla voidaan puolestaan saada tarkempaa tietoa fyysisen aktiivisuuden laadusta, joten
kattavampien tietojen saamiseksi objektiivisia ja subjektiivisia menetelmia voidaan myos
yhdistaa (Harris ym. 2009).
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4 FYYSISEN AKTIIVISUUDEN JA RINTASYOVAN VALISET YHTEYDET JA
VAIKUTUKSET

4.1 Fyysinen aktiivisuus rintasyovan ehkaisyssa

Liikunnan on tutkimuksissa todettu voivan pienentdd postmenopausaalisen rintasyévan riskia
sekd olevan hyddyllistd myos rintasyovan hoidossa (Liikunta 2012). Teoreettisesti ajatellen
noin kymmenen prosenttia maailman rintasyopatapauksista voitaisiin estdd poistamalla
inaktiivisuus (Lee ym. 2012). Fyysinen aktiivisuus voi v&hentdd rintasyovéan riskia noin 20
prosentilla (Monninkhof ym. 2007; Physical Activity Guidelines Committee 2008, E-15).
Fyysinen aktiivisuus ja painonhallinta ovatkin suositeltavia rintasyovan ehkaisyssa ja
elaméantapamuutosten tulisi aina olla osa rintasyovan primaéripreventiota (Cummings ym.
2009).

Fyysinen aktiivisuus on kaanteisessd yhteydessa postmenopausaalisen rintasyovéan riskin
kanssa (Howard ym. 2009; Eliassen ym. 2010; Hildebrand ym. 2013; Gongalves ym. 2014).
Kévelyn harrastaminen vahintdan seitsemén tuntia viikossa pienentdd postmenopausaalisen
rintasyovan riskid, vaikka sen lisaksi ei harrastettaisi rasittavampaa liikuntaa (Hildebrand ym.
2013). Eliassenin ym. (2010) mukaan sekd é&skettdin aloitettu ettd pitempiaikainen
kohtuutehoinen tai rasittavampi fyysinen aktiivisuus on yhteydessd pienempéén
rintasyopariskiin  postmenopausaalisilla  naisilla.  Lisdksi  vaihdevuosien yhteydessa
liikkumistaan lisaavilla naisilla on pienempi rintasydpariski, kuin yha edelleen véahan liikkuvilla
(Eliassen ym. 2010). Useissa tutkimuksissa on havaittu, ettd rintasydpariskia pienentava
vaikutus liittyy nimenomaan viimeaikaisimpaan aktiivisuuteen (Gongalves ym. 2014). Petersin
ym. (2009) mukaan intensiteetiltddn kohtuutehoisen tai rasittavamman fyysisen aktiivisuuden
harrastaminen vahintdan seitseman tuntia viikossa viimeisen kymmenen vuoden aikana on
todettu pienentdvan postmenopausaalisen rintasyovan riskia, mutta tatad aikaisemmin
harrastetulla liikunnalla ei ole samaa vaikutusta. On tosin mahdollista, ettd muistivirheet
heikentdvat vanhempien tietojen luotettavuutta (Peters ym. 2009). Riippumatta vapaa-ajan
kohtuutehoisen tai rasittavan harrastusliikunnan maarastda myo6s paivan rutiineihin liittyva
aktiivisuus kotona tai tydpaikalla saattaa olla yhteydessa pienentyneeseen postmenopausaalisen
rintasyovén riskiin (George ym. 2010). Istumiseen kédytetyn ajan ja postmenopausaalisen
rintasyopariskin yhteyttd on myos tutkittu; Hildebrandin ym. (2013) mukaan istumiseen
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kaytetty aika ei ole yhteydesséd postmenopausaalisten naisten rintasyopariskiin. Sen sijaan
Cohenin ym. (2013) mukaan istuminen lisaa rintasyopariskia.

On olemassa nayttoa siitd, ettd rintasyovan hormonireseptoristatus vaikuttaa fyysisen
aktiivisuuden ja rintasyovén valiseen yhteyteen (Suzuki ym. 2010; Steindorf ym. 2013).
Suzukin ym. (2010) mukaan myo6hdaiselld aikuisialla viimeisen viiden vuoden aikana harrastettu
kohtuutehoinen fyysinen aktiivisuus on yhteydessé etenkin pienempédén postmenopausaalisen
estrogeeni- ja progesteronireseptoripositiivisen rintasydvan riskiin. Howardin ym. (2009)
mukaan fyysisen aktiivisuuden postmenopausaaliselta rintasy0véaltd suojaava vaikutus voi
riippua siitd, onko henkilo kéayttanyt vaihdevuosien aikana hormonikorvaushoitoa. Suojaava
vaikutus ilmenee vain, jos hormonikorvaushoitoa ei ole kaytetty (Howard ym. 2009). T4asta on
kuitenkin olemassa myds vastakkaisia tutkimustuloksia; Eliassenin ym. (2010) mukaan
vaihdevuosien aikaisella hormonien kaytolla ei ole vaikutusta fyysisen aktiivisuuden ja
rintasyopériskin yhteyteen.

Friedenreichin ym. (2008) mukaan koko elinaikana harrastettu vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus
on yhteydessa pienempéén rintasyopékuolleisuuteen seké& kokonaiskuolleisuuteen. Runsaasti
vapaa-ajan liikuntaa harrastaneilla kuoleman riski on puolet pienempi, kuin vahan liikkuvilla.
(Friedenreich ym. 2008). Ennen rintasyopéadiagnoosia harrastettu fyysinen aktiivisuus saattaa
suojata rintasyopéakuolleisuudelta vain niitd naisia, joiden painoindeksi on yli 25, mutta
kokonaiskuolleisuudelta suojaava vaikutus ei ole riippuvainen painoindeksista (lbrahim & Al-
Homaidh 2011).

Yleisten terveysliikuntasuositusten suosittelema 150 minuuttia kohtuutehoista liikuntaa
viikossa ei viela riitd pienentaméan rintasydvan riskid merkittdvasti. Amerikkalaisten
terveysliikuntasuositusten mukaan kohtuutehoista fyysistd aktiivisuutta suositellaan
harrastettavaksi kolmesta ja puolesta tunnista seitsemé&an tuntiin viikossa, jotta rintasyovéan riski
pienenisi merkittavasti. Kasvattamalla fyysisen aktiivisuuden maaraéd lisaa voidaan riskia
edelleen pienentdd. (U.S. Department of Health and Human Services 2008, 13-14, 54)
Kohtuutehoinen liikunta voi olla esimerkiksi kavelyd, jonka harrastaminen vahintédan tunnin
verran pdivassd on yhteydessd pienempédédn rintasyopériskiin, vaikka muuta vapaa-ajan

liikuntaa ei harrastettaisikaan (Hildebrand ym. 2013).
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4.2 Fyysinen aktiivisuus rintasyovan hoidossa ja kuntoutuksessa

Rintasyovasta selviytyneilld fyysinen aktiivisuus parantaa fyysista kuntoa sekd elaménlaatua
(Physical Activity Guidelines Committee 2008, E-16). Rintasyopéadiagnoosin saaneilla
sédannollinen liikunta voi helpottaa syovén adjuvanttihoidon aiheuttamia sivuvaikutuksia, kuten
vasymystd, masentuneisuutta, heikentynyttd elaméanlaatua ja parantaa fyysistd kuntoa seka
auttaa painonhallinnassa (Loprintzi & Cardinal 2012, Lemanne ym. 2013). On vyleista, ettd
diagnoosia seuraavan ensimmaisen vuoden aikana tapahtuu painonnousua, etenkin jos hoitona
kaytetdan kemoterapiaa tai jos rintasyopépotilaalla alkavat vaihdevuodet (Goodwin ym. 1999).
Liikunta saattaa my0s parantaa syopahoitojen vaikutusta (Loprintzi & Cardinal 2012).
Esimerkiksi kemoterapiaa saavilla lihaskuntoharjoittelu saattaa lyhentdd kemoterapiahoidon
kestoa (Courneya ym. 2007). Rintasyopéapotilailla voi myos olla kipuja viela pitkaan hoitojen
paattymisen jalkeen, ja fyysisen aktiivisuuden puute lisdd ndiden pitkaan jatkuvien kipujen
riskid (Forsythe ym. 2013). Koko elinaikana harrastettu vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus suojaa
lisaksi sydvan uusiutumiselta, etenemiseltd ja uusilta priméérikasvaimilta (Friedenreich ym.
2008).

Irwinin ym. (2011) mukaan ennen rintasyopadiagnoosia harrastetun litkunnan lisdksi myods
diagnoosin jalkeen harrastettu kohtuutehoinen tai rasittava liikunta vahentaa rintasyopa- ja
kokonaiskuolleisuuden riskia postmenopausaalisilla naisilla. Liikunnan harrastaminen
diagnoosin jéalkeen noin kolme tuntia viikossa véhentdd kokonaiskuolleisuutta, vaikka
diagnoosia  edeltéisikin inaktiivisuus  (Irwin  ym. 2011). Fyysinen aktiivisuus
rintasyOpadiagnoosin saamisen jalkeen vahentdd myos rintasydpakuolleisuutta (Ibrahim&Al-
Homaidh 2011; Fontein ym. 2013). Paranemisen kannalta hyddyllisintd nayttdd olevan
rintasyOpadiagnoosin  jalkeen harrastettu fyysinen aktiivisuus, ja eniten fyysisesta
aktiivisuudesta hyotyvat iakkdimmat ja/tai postmenopausaaliset naiset (Fontein ym. 2013).
Rintasyopakuolleisuuden  kannalta  hyoOtyjd saavutetaan  esimerkiksi  kavelemélld
rintasyopéadiagnoosin jalkeen kohtuullisella vauhdilla kolmesta viiteen tuntiin viikossa (Holmes
ym. 2005). Jotta fyysisesta aktiivisuudesta saataisiin mahdollisimman suuri hyoty sairaudesta
paranemisen kannalta, on siis erittdin tarkedd liikkua myo6s rintasydpédiagnoosin saamisen
jalkeen. Fyysisen aktiivisuuden hyddyistda rintasyévan kannalta on myds toisenlaisia
tutkimustuloksia. De Glasin ym. (2014) tutkimuksen mukaan ennen ja jélkeen
rintasydpadiagnoosin harrastettu vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus ei ollut yhteydessa

rintasy0van uusiutumiseen tai rintasyovasta selviytymiseen postmenopausaalisilla naisilla,
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joilla on diagnosoitu hormonireseptoripositiivinen rintasyopd, mutta se on kuitenkin yhteydessa

parempaan eloonjdédmiseen.

Syovéstd selviytyneitda suositellaan noudattamaan yleisid terveysliikuntasuosituksia, joita
voidaan yksilollisesti muokata sairauden edellyttamélla tavalla (Schmitz ym. 2010). Sy6paa
sairastavia ja syOvastd selvinneitd tulisi kannustaa liikkumaan rasittavastikin
turvallisuusnakdkohdat huomioon ottaen ja heité tulisi kehottaa valttaméan pitk&an kestavaa
liilkkumattomuutta, kuten istumista tai makaamista (Lemanne ym. 2013). Useimpien sydpaa
sairastavien ja syovasté selviytyneiden kohdalla terveysliikuntasuositusten minimisuositus 150
minuuttia viikossa ei kdytannossa tule tayteen (Bourke ym. 2014). Irwinin ym. (2003) mukaan
fyysinen kokonaisaktiivisuus véhenee rintasyopépotilailla noin kaksi tuntia viikossa diagnoosia
seuraavan vuoden aikana verrattuna diagnoosia edeltavddn vuoteen. Néin kay etenkin, jos
potilas on saanut sek& séddehoitoa ettd kemoterapiaa, verrattuna potilaisiin, jotka on leikattu tai
jotka ovat saaneet pelkkda sadehoitoa. Fyysisen aktiivisuuden véaheneminen liittynee
rintasyopéhoitojen sivuvaikutuksiin, kuten vasymykseen, huonovointisuuteen seka Kipuihin
(Irwin ym. 2003). My6s postmenopausaalisen hormonireseptoripositiivisen rintasyévan
liitdnnéishoidossa kaytettavat aromataasinestajat aiheuttavat osalle potilaista nivelkipuja, ja
litkunnan vahentdminen onkin ndiden potilaiden keskuudessa kaksi kertaa niin todennakoisté
kuin niilla aromataasinestdjia kayttavilla potilailla, joilla ei ole nivelkipuja (Brown ym. 2014).
Véahainen fyysinen aktiivisuus ja lihavuus ovat haitallisia rintasydpapotilaiden terveydelle, ja
saattavat lisatd muiden sairauksien sekd sydvan uusiutumisen riskid (Muraca ym. 2011).
Liikuntaresepti taytyisi suunnitella yksilollisesti ottaen huomioon henkilon kyvykkyydet ja sen

taytyisi sisdltdad seké ohjattua ettd itsendisté harjoittelua (Bourke ym. 2014).

Fyysisen aktiivisuuden edut saadaan parhaiten hyddynnettya rintasydvéan kuntoutuksessa, kun
kuntoutusohjelma siséltda seka aerobista harjoittelua ettd lihasvoimaa kehittdvaa harjoittelua
(Volaklis ym. 2013). Aerobinen harjoittelu joko yhdessd lihaskuntoharjoittelun kanssa tai
ilman parantaa eldaménlaatua rintasyopdpotilailla ja rintasyovastd selvinneilld, kun
kohtuutehoista liikuntaa harrastetaan yli 30 minuuttia kolmena péivand viikossa
(Pastakia&Kumar 2011). Cheeman ym. (2008) mukaan progressiivinen lihaskuntoharjoittelu
joko yksin tai yhdessd aerobisen liikunnan kanssa on turvallista rintasydpaleikkauksen
lapikdyneille potilaille. Se tukee syOpdhoitoja saamalla aikaan toimintakykyyn liittyvié,
fyysisia ja psyykkisia seka kliinisia hyotyja (Cheema ym. 2008). Lihaskuntoharjoittelu parantaa

maksimilihasvoimaa idkkéilld postmenopausaalisilla kemoterapiaa tai sadehoitoa saaneilla
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rintasyOpépotilailla, mika saattaa vahent&d kaatumisten ja toiminnanvajausten riskia (Winter-
Stone ym. 2012).

19



5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd fyysisen aktiivisuuden yhteytta rintasydvan
histologiseen erilaistumisasteeseen. Liséksi selvitetdan, mitkd muut tekijat ovat yhteydessa

rintasyovan histologiseen erilaistumisasteeseen.

Tutkimuskysymykset ovat:
1. Onko fyysinen aktiivisuus yhteydessa rintasyovén histologiseen erilaistumisasteeseen
postmenopausaalisilla naisilla?
2. Mitkd muut tekijat selittdvat rintasyovan histologista erilaistumisastetta

postmenopausaalisilla naisilla?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto

Tutkimuksen aineistona on kaytetty The Breast cancer and exercise study (BREX) -
tutkimuksen yhteydessa kerattya aineistoa. BREX-tutkimus oli vuoden kestanyt satunnaistettu
kontrolloitu tutkimus, jonka tarkoituksena oli selvittdd, vahentddkd saanndllinen liikunta
rintasyovan adjuvanttihoidon aiheuttamia pitkaaikaisia sivuvaikutuksia. Liséksi tarkoituksena
oli selvittdd, parantaako séannollinen liikunta potilaiden eldmanlaatua (Penttinen ym. 2009).

Tama tutkimus perustuu BREX-tutkimuksen alkutilanteesta kerattyyn aineistoon.

Tutkittavien rekrytointi BREX-tutkimukseen tapahtui vuosina 2005-2007 (kuva 1).
Tutkimukseen valittiin mukaan 35-68-vuotiaita pre- tai postmenopausaalisia invasiivista
rintasy0péaa sairastavia naisia, joiden sairautta oli hoidettu solunsalpaajien, hormonihoidon tai
molempien avulla. Tutkittavat rekrytoitiin Helsingin seudun yliopistollisen keskussairaalan
(HYKS) syopatautien klinikan rekistereistd. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin
eettinen toimikunta antoi puoltavan lausunnon tutkimussuunnitelmaan liittyen. Lisaksi
jokaiselta tutkittavalta henkildltd pyydettiin ~ Kirjallinen  suostumus  tutkimukseen
osallistumisesta. Tutkittavien rekrytointi tapahtui kahdessa vaiheessa. Ensimmaéisessa
vaiheessa mahdollisista tutkittavista (n=1321) suljettiin pois ne, jotka eivat ikdns& perusteella
sopineet tutkimukseen, ne jotka olivat aiemmin sairastaneet syovan sek& ne, jotka eivét
puhuneet suomea tai ruotsia. Tamén jalkeen mahdollisiin tutkittaviin (n=768) otettiin yhteytta
puhelimitse. Puhelimitse saatujen tietojen seka alkukdaynnin ja alkututkimusten perusteella
suljettiin pois henkil6t, joilla oli fyysisen aktiivisuuden estavié terveysongelmia. Tamaén jalkeen
tutkimukseen soveltuvista henkilgistd (n=528) 115 kieltaytyi osallistumasta tutkimukseen.
Tutkimukseen osallistui lopulta 413 henkil6a. (Penttinen ym. 2009) Taman tutkimuksen otos
on rajattu kasittamaan vain BREX-tutkimusaineiston postmenopausaaliset naiset, joiden

rintasy0vén gradusaste on méaritetty (n=279).
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Tiedot HYKS:n rekisterista (n=1321)

Ei tayttanyt sisaanottokriteereita (n=553)

1_.

Yhteydenotto puhelimitse (n=768)

Suljettiin pois terveysongelmien vuoksi (n=208)

l_.

Osallistumiskutsu ja alkukaynti (n=560)

\

y

Suljettiin pois terveysongelmien vuoksi (n=32)

Sisdanottokriteerit tayttaneet henkildt (n=528)

—

Kieltaytyi osallistumasta (n=115)

\ 4

Tutkimukseen osallistuneet (n=413)

—

}

Suljettiin pois premenopausaaliset tutkittavat seka
tutkittavat, joiden rintasyovén erilaistumisastetta ei
ollut méaritetty (n=134)

Tahan pro gradu —tutkielmaan soveltuvat henkil6t (n=279)

l_.

Osa tiedoista puuttuu (n=154)

Logistisen regressioanalyysin mallissa 3 (n=125)

KUVA 1. Tutkimuksen rekrytointiprosessi (mukaellen Penttinen ym. 2009)
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6.2 Tiedonhankintamenetelméat

Tiedot tutkittavien henkildiden rintasyovdn erilaistumisasteesta saatiin  Helsingin
Yliopistollisen Keskussairaalan rekistereistd. Tutkittavat henkilot jaettiin kolmeen ryhmaan
rintasyovan gradusasteen perusteella: G1, G2 ja G3. Gradus 1 kuvaa hyvin erilaistunutta
syopédkasvainta, johon liittyy hyvd ennuste. Téassa aineistossa Gl-luokkaan kuului 22
prosenttia, G2-luokkaan 44 prosenttia ja G3-luokkaan 34 prosenttia tutkittavista henkil@ista.
Gradus 2 kuvaa kohtalaisesti erilaistunutta kasvainta ja gradus 3 huonosti erilaistunutta
kasvainta. Huonosti erilaistuneeseen kasvaimeen liittyy heikoin ennuste. Duktaalisten
rintasyopien osuus oli 64 prosenttia, lobulaaristen rintasyopien osuus 25 prosenttia ja muiden
histologisten tyyppien osuus 11 prosenttia. Tiedot tutkittavien pituudesta ja painosta saatiin
mittaamalla alkututkimuksen yhteydessa. Tutkittavien syntymdaika sekd sosioekonominen
asema selvitettiin kyselyn avulla. Sosioekonominen asema selvitettiin pyytamaélla tutkittavia
valitsemaan sopiva seuraavista seitseméasté vaihtoehdosta: 1=yrittdj4, 2=ylempi toimihenkild,
3=alempi toimihenkild, 4=tyontekija, 5=opiskelija, 6=eldkeldinen/kotirouva tai 7=ty6ton.
Analyysin yhteydessd sosioekonominen asema luokiteltiin uudelleen siten, ettd ylemmat ja
alemmat toimihenkil6t siséltyvat luokkaan 1=toimihenkil6t ja jonkin muun vastausvaihtoehdon
valinneet on sisaltyvéat luokkaan 2=muut.

Tassa tutkimuksessa fyysiselld aktiivisuudella tarkoitettiin vapaa-ajan kuntoliikunnan méaaraa
eri iké&vaiheissa. Tutkittavien liikuntahistoriaan liittyvaa tietoa kerdéttiin tutkimuksen
aloituskyselyssd, jossa kartoitettiin vapaa-ajan kuntoliikunnan maaréa ikakausittain (7-9 v.,
10-14 v., 15-24 v., 25-34 v., 35-44 v., 45-54 v., 55-64 v., yli 65 v.). Tutkittavilta kysyttiin:
”Kuinka usein harrastitte aiemmin ja harrastatte nykyadn vapaa-ajan kuntoliikuntaa (esim.
lenkkeily, hiihto, pyoraily, uinti, kunto-/sauvakévely, aerobic, pallopelit, jne.)?”. Tutkittavia
pyydettiin valitsemaan jokaisen ikédkauden kohdalla sopiva seitsemasta eri vaihtoehdosta: 1=en
voinut vamman tai sairauden vuoksi harrastaa liikuntaa, 2=muutaman kerran vuodessa tai
harvemmin, 3=1-3 kertaa kuukaudessa, 4=1 kerran viikossa, 5=2-3 kertaa viikossa, 6=4-5
kertaa viikossa tai 7=yli 5 kertaa viikossa. Tah&n pro gradu —tutkielmaan otettiin mukaan
ainoastaan tiedot kuntoliikunnan harrastamisesta ikaluokittain 44:8n ikdvuoteen asti, koska
haluttiin selvittda sitd, onko pitk&aikaisella litkunnan harrastamisella yhteytta rintasyovan
histologiseen erilaistumisasteeseen. Analyysi tehtiin jokaiselle ik&luokalle erikseen.
Analyysissd  vastaukset luokiteltiin  siten, ettd jonkin neljadstd ensimmaisesté

vastausvaihtoehdosta valinneet luokiteltiin ryhm&an 1=passiiviset ja jonkin kolmesta
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viimeisestd vaihtoehdosta valinneet luokiteltiin ryhmadan 2=aktiiviset. Passiiviset henkilot
harrastivat siis vapaa-ajan kuntoliikuntaa korkeintaan kerran viikossa ja aktiiviset vahintdan
kahdesta kolmeen kertaan viikossa. Jako perustuu terveysliikuntasuosituksiin (UKK-Instituutti
2009), joiden mukaan voidaan olettaa, ettd harrastamalla kestdvyysliikuntaa vahintdédn 2-3

kertaa viikossa voidaan saada aikaan terveysvaikutuksia.

Tupakointia ja alkoholinkéyttoa selvitettiin kyselyn avulla. Tutkittavilta kysyttiin, ”Oletteko
tupakoinut koskaan eldménne aikana?”. Vastausvaihtoehdot olivat 1=kylld ja 2=en.
Alkoholinkayttoon liittyen tutkittavilta kysyttiin, ”Kuinka usein juotte alkoholia kerralla kuusi
annosta tai enemman (alkoholiannos kasittdd pullon olutta tai vastaavaa, lasin viinia tai
ravintola-annoksen vakevaa alkoholijuomaa)?”. Vastausvaihtoehdot olivat 1=en koskaan,
2=harvemmin kuin kerran kuukaudessa, 3=kerran kuukaudessa, 4=kerran viikossa ja 5=
paivittdin tai lahes paivittain. Analyysissé vastausvaihtoehdot luokiteltiin uudelleen siten, etta
1=en koskaan, 2=kerran kuukaudessa tai harvemmin ja 3=véhintddn kerran viikossa.
Kuukautisten alkamisikd, synnytysten lukumaard, vaihdevuosien alkamisajankohta seka
hormonikorvaushoidon kaytto selvitettiin kyselyn avulla. Hormonikorvaushoidon kayton osalta
vastausvaihtoehdot olivat 1=kylla ja 2=ei. Kyselyn avulla selvitettiin myo6s tutkittavien
henkildiden vanhempien kuolinsyitd. Tutkittavilta kysyttiin: ”Jos isénne on kuollut, mika oli
kuolinsyy?”. Vastausvaihtoehdot olivat: 1=tapaturma tms. (ty6-, liikenne-, sota-, itsemurha-,
muu), 2=sydaninfarkti (sydanveritulppa), 3=muu sydanvika, 4=aivohalvaus (aivoverenvuoto,
aivoveritulppa), 5=syop4, 6=muu syy sekd 7=en tieda. Analyysissa tarkasteltiin syop&a omana
luokkanaan 1 ja kaikki muut vastausvaihtoehdot mukaan lukien puuttuvat vastaukset
sisallytettiin luokkaan 2=muut. Tutkittavilta kysyttiin vastaavaa tietoa myos didin kuolinsyyn

osalta ja luokittelu tehtiin edelld mainitulla tavalla.

6.3 Tilastolliset menetelméat

Aineiston analysoinnissa on kaytetty IBM SPSS Statistics 22 —ohjelmaa. Tilastollisen
merkitsevyyden rajana kaytettiin p-arvoa < 0.05. Aluksi tarkasteltiin muuttujien frekvensseja.
Muuttujien normaalisuutta tarkasteltiin histogrammien sekd vinouden ja huipukkuuden
tunnuslukujen avulla. Muuttujia kuvailtiin keski-arvojen, keskihajontojen ja prosenttiosuuksien
avulla. Ryhmien vaélisia eroja tarkasteltiin normaalisti jakautuneiden jatkuvien muuttujien

osalta keskiarvopohjaisella parametrisella yksisuuntaisella varianssianalyysilla. Ei-normaalisti
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jakautuneiden  jatkuvien muuttujien osalta ryhmien vélisid eroja  analysoitiin
mediaanipohjaisella epéparametrisella Kruskal-Wallisin testilld. Luokiteltujen muuttujien
osalta ryhmien valisia eroja tarkasteltiin ristiintaulukoinnilla ja y’-testilla. Rintasy6van
erilaistumisasteen ja taustamuuttujien Vvélistd korrelaatiota tarkasteltiin  Spearmanin

jarjestyskorrelaatiokertoimella.

Varsinaisena analyysimenetelména kaytettiin ordinaalista logistista regressioanalyysi, jolla
tarkasteltiin fyysisen aktiivisuuden yhteyttd rintasydvan erilaistumisasteeseen. Yhteytta
tarkasteltiin kolmen eri mallin avulla. Ensimmaisessa mallissa tarkasteltiin pelk&staan fyysisen
aktiivisuuden ja rintasydvan erilaistumisasteen yhteyttd. Kahdessa muussa mallissa vakioitiin
taustamuuttujia, jotka voivat vaikuttaa fyysisen aktiivisuuden ja rintasyovén erilaistumisasteen
valiseen yhteyteen. Mallissa 2 vakioitiin ikd, pituus, paino seka sosioekonominen asema.
Mallissa 3 vakioitiin mallissa 2 vakioitujen muuttujien liséksi tupakointi, alkoholinkaytto,
kuukautisten alkamisika, synnytysten maaré, vaihdevuosien alkamisika,
hormonikorvaushoidon kayttd seka isan ja &idin kuolinsyy. Selittdvat muuttujat valittiin
regressiomalliin aiemman teorian perusteella. Ordinaalisen regresioanalyysin estimaattien

perusteella laskettiin eri muuttujille riskisuhteet.
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7 TULOKSET

7.1 Tutkimusaineiston tarkastelu

Taulukossa 1 on esitetty tutkimushenkildiden taustatiedot seka tiedot fyysisesté aktiivisuudesta
rintasyovén erilaistumisasteen mukaan jaoteltuna. Joidenkin muuttujien kohdalla tiedot
puuttuvat osalta tutkittavista, minka takia tutkittavien méaara vaihteli muuttujittain 207 ja 278

valilla.

Rintasyopapotilaat ovat ian, pituuden, painon ja sosioekonomisen aseman suhteen
samankaltaisia sydvan erilaistumisasteen mukaan muodostetuissa ryhmissa. Mydskaan
tupakointi, alkoholinkayttd, kuukautisten alkamisikd, synnytysten lukumé&aré ja vaihdevuosien
alkamisiké eivat tilastollisesti merkitsevasti eronneet ryhmien valilla&. Hormonikorvaushoidon
kaytossa ryhmaét erosivat toisistaan tilastollisesti merkitsevésti (p<0.05) siten, ettd G1-ryhmassa
hormonikorvaushoitoa oli kdyttanyt 72,2 prosenttia tutkittavista, G2-ryhméssa 78,0 prosenttia
ja G3-ryhmassa 59,2 prosenttia. Ryhmat olivat samankaltaisia sen suhteen, oliko jompikumpi
tutkittavan vanhemmista kuollut syopaan.

Kuntoliikunnan harrastamisen useus eri ikdkausina ei eronnut tilastollisesti merkitsevasti
syovan erilaistumisasteen eri ryhmien valilld. G3-ryhméan kuuluneet olivat kuitenkin
keskimaarin olleet aktiivisempia eri ik&kausina eli keskimaarin suurempi osa oli harrastanut

kuntoliikuntaa vahintaan 2-3 kertaa viikossa, kuin G1- ja G2-ryhmissa (Kuva 2).
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TAULUKKO 1. P&&- ja taustamuuttujat rintasyovan erilaistumisasteen mukaan jaoteltuina.

G1 G2 G3
Muuttuja n=54 n=127 n=98 p-arvo
Taustamuuttujat
Ika (ka, kh) 57.1 (3.9) 58.7 (4.9) 57.9 (5.1) 101
Pituus (ka, kh) 164.0 (5.4) 164.1 (5.1) 162.8 (5.8) 158
Paino (ka, kh) 70.1 (15.6) 71.9 (11.1) 72.9(12.2) A11%*
Sosioekonominen asema (%, n) .053*
Toimihenkild 69.2 (36) 49.6 (61) 52.7 (49)
Muu 30.8 (16) 50.4 (62) 47.3 (44)
Tupakointi (%, n) 59.6 (31) 56.8 (71) 58.5 (55) .933*
Alkoholinkayttétiheys (%, n) 412*
Ei koskaan 70.0 (35) 57.3 (71) 58.5 (55)
Kerran kuukaudessa tai harvemmin 18.0 (9) 32.3 (40) 31.9 (30)
Vahintaan kerran viikossa 12.0 (6) 10.5 (13) 9.6 (9)
Kuukautisten alkamisika (ka, kh) 13.3(1.5) 129(1.2) 13.4 (1.5) .100**
Synnytysten lukumaéra (ka, kh) 1.8 (0,9) 1.9(1.2) 1.6 (1.0) .246**
Vaihdevuosien alkamisika (ka, kh) 50.4 (2.9) 49.8 (4.0) 50.4 (3.3) .658**
Hormonikorvaushoito (%, n) 72.2 (39) 78.0 (99) 59.2 (58) .009*
Isén kuolinsyy (%, n) 9.3(5) 19.7 (25) 22.4 (22) 125*
Aidin kuolinsyy(%, n) 5.6 (3) 14.2 (18) 11.2 (11) 249%
Kuntoliikunta (%, n)
7-9-vuotiaana 87.5 (42) 84.8 (84) 89.9 (62) .633*
10-14-vuotiaana 87.5 (42) 84.8 (89) 89.2 (66) .681*
15-24-vuotiaana 71.4 (35) 733 (77) 77.9 (60) 673*
25-34-vuotiaana 60.4 (29) 61.3 (65) 70.1 (54) .396*
35-44-vuotiaana 60.4 (29) 70.2 (80) 71.3 (57) .390*

Ka: keskiarvo, kh: keskihajonta, Tupakointi: on joskus tupakoinut, Hormonikorvaushoito: on kayttanyt
hormonikorvaushoitoa, Isan kuolinsyy: isd on kuollut syopaan, Aidin kuolinsyy: aiti on kuollut sydpaan, Kuntoliikunta:
harrastanut aktiivisesti (vahintd4n 2-3 kertaa viikossa) kuntoliikuntaa

*p-arvo y*-testilla, **p-arvo Kruskal-Wallis -testilla

27



G1 G2 G3

W aktiiviset ® passiiviset W aktiiviset M passiiviset B aktiiviset M passiiviset

KUVA 2. Kaikkien ikaluokkien keskimaaréinen fyysinen akuivisuus rintasyovan
erilaistumisasteen eri ryhmissa.

Kuntoliikuntaa aktiivisesti harrastaneita oli jokaisen erilaistumisasteen ryhmén jokaisessa
ikdluokassa enemman, kuin véahan liikkuvia (kuva 3). Véhiten fyysisesti aktiivisia olivat olleet
G1-ryhmaan kuuluneet tutkittavat 25—-34-vuotiaina seka 35-44-vuotiaina, jolloin heista oli ollut
fyysisesti aktiivisia 60,4 prosenttia. Fyysisesti aktiivisimpia olivat G3-ryhman tutkittavat 7-9-
vuotiaina, jolloin heista fyysisesti aktiivisia oli 89,9 prosenttia. Fyysinen aktiivisuus on ollut

suurinta lapsuudessa ja nuoruudessa ja vahenee siirryttdessa vanhempiin ikaryhmiin.

7-9v. 10-14 v. 15-24 v.

13,0 13,2

M aktiiviset M passiiviset M aktiiviset M passiiviset M aktiiviset M passiiviset

25-34 v. 35-44 v.

W aktiiviset W passiiviset M aktiiviset M passiiviset

KUVA 3. Fyysinen aktiivisuus eri ikaluokissa.
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Taustamuuttujien yhteydet vastemuuttujan eli rintasy6van erilaistumisasteen kanssa esitetaan
taulukossa 2. Erilaistumisaste on yhteydessa ainoastaan yhden taustamuuttujan kanssa.
Erilaistumisaste korreloi heikosti hormonikorvaushoidon kayton kanssa siten, etta

hormonikorvaushoidon kayttd on yhteydessa lievempiin rintasyovén erilaistumisluokkiin.

TAULUKKO 2. Taustamuuttujien yhteydet rintasyovéan erilaistumisasteen kanssa.

Rintasygvén
erilaistumisaste

Ika .043
Pituus -.091
Paino .108
Sosioekonominen asema .092
Tupakointi .002
Alkoholinkayttd .049
Kuukautisten alkamisika .068
Synnytysten mééara -.084
Vaihdevuosien alkamisika .023
Hormonikorvaushoito .139*
Isén kuolinsyy -.109
Aidin kuolinsyy -.040
*) p <.05

7.2 Fyysisen aktiivisuuden yhteys rintasydvan erilaistumisasteeseen

Fyysisen aktiivisuuden yhteyttd rintasyovén erilaistumisasteeseen selvitettiin ikaryhmittdin.
Regressiomalleissa selvitettiin, onko 7-9-vuotiaana, 10-14-vuotiaana, 15-24-vuotiaana, 25—
34-vuotiaana ja 35—-44-vuotiaana vahintaan 2-3 kertaa viikossa harrastettu fyysinen aktiivisuus
yhteydessé rintasydvan histologiseen erilaistumisasteeseen. Ensimmaisessd, vakioimattomassa,
mallissa fyysisen aktiivisuuden vaikutus ei ollut tilastollisesti merkitsevaa misséan ikaluokassa
(taulukko 3). Mallin selitysastetta tarkasteltiin Nagelkerken selitysasteen avulla. Tama

vakioimaton malli selittdd 1,2 prosenttia rintasydvan erilaistumisasteen vaihtelusta.

Toisessa mallissa (taulukko 3) on vakioitu ikd, pituus, paino seka sosioekonominen asema.
Myoskadn tassa mallissa fyysisen aktiivisuuden yhteys rintasyovén erilaistumisasteeseen ei
ollut tilastollisesti merkitsevdd missdan misséddn vaiheessa ikdjakaumaa. Sen sijaan yksi
taustamuuttuja, paino, oli yhteydessa rintasyovan erilaistumisasteeseen. Painon ristitulosuhde
oli tilastollisesti merkitseva (p=0.038) verrattuna rintasyovén erilaistumisastemuuttujan

kolmanteen luokkaan eli lisékilo painossa lisasi noin 2,4 % todennékoisyyttd kuulua arvoltaan
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pienempéaan erilaistumisasteen luokkaan. Nagelkerken selitysasteen mukaan tdmé& vakioitu

malli selittada 4,8 prosenttia rintasydvan erilaistumisasteen vaihtelusta.

Kolmannessa mallissa (taulukko 3) oli vakioitu ian, painon, pituuden ja sosioekonomisen
aseman lisdksi kuukautisten alkamisika, synnytysten lukumé&ard, vaihdevuosien alkamisika,
hormonikorvaushoidon kayttd, tupakointi sek& is&n ja didin kuolinsyy. Tassd mallissa
alkoholinkaytto oli yhteydessa rintasydvan erilaistumisasteeseen. Ne, jotka kéyttivat alkoholia
korkeintaan kerran kuukaudessa, sairastivat 5,3 (95 %:n luottamusvali 1.2-23.4) Kkertaa
todennakdisemmin lievempéé rintasydovan muotoa, kuin vaarallisempaa kolmannen luokan
rintasyopéa, kun heitd verrattiin alkoholia viikoittain kayttaviin. Vahainen alkoholinkaytto
nayttdisi siis suojaavan huonoimman erilaistumisasteen rintasyovaltd. Nagelkerken
selitysasteen mukaan tama toinen vakioitu malli selitti 22 prosenttia rintasydvan

erilaistumisasteen vaihtelusta.

Useimmissa malleissa ja ikaryhmissé riski kuulua rintasydvan erilaistumisasteen huonoimman
ennusteen G3-ryhmaan oli pienempi fyysisesti passiivisilla, kuin aktiivisilla, mutta
ristitulosuhteet eivat siis olleet tilastollisesti merkitsevid. Aikaisempi fyysinen aktiivisuus ei
ollut siis tdméan tutkimuksen tulosten perusteella yhteydessé rintasyovén erilaistumisasteeseen.
Mallien selitysasteet olivat melko alhaisia eli malleissa olleet muuttujat selittivat heikosti

rintasyovan erilaistumisasteen vaihtelua.

TAULUKKO 3. Fyysisen aktiivisuuden yhteys rintasyovan erilaistumisasteeseen.
Mallil(95%Cl)  Malli2* (95% CI)  Malli 3** (95 % ClI)

Fyysinen Vakioimaton Vakioitu Vakioitu
aktiivisuus OR OR OR

7-9 v. 0.8 (0.2-2.6) 0.8(0.2-2.9) 0.9(0.1-5.6)
10-14 v. 1.6 (0.4-6.1) 1.6 (0.4-6.4) 6.3 (0.8—-50.7)
15-24 v. 0.8(0.4-1.8) 0.8(0.4-1.8) 0.4(0.1-1.2)
25-34 v. 0.7 (0.4-1.5) 0.7 (0.3-1.5) 0.5(0.2-1.3)
3544 v. 1.0 (0.5-2.0) 0.9(04-138) 1.2(05-3.3)

Fyysisesti passiivisia verrataan fyysisesti aktiivisiin
* vakioitu iallg, pituudella, painolla ja sosioekonomisella asemalla.

** vakioitu iall&, pituudella, painolla, sosioekonomisella asemalla, tupakoinnilla, alkoholinkéytolla,
kuukautisten alkamisialla, synnytysten lukumaaralla, vaihdevuosien alkamisiall,
hormonikorvaushoidon kaytoll seka isén ja &idin kuolinsyylla.
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8 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Taman pro gradu -tutkielman tulosten mukaan fyysinen aktiivisuus ei ollut yhteydessa
rintasyovén histologiseen erilaistumisasteeseen missddn tutkitussa ikaryhmdssd. Sen sijaan
pieni lisapaino ja erityisesti vahéinen alkoholin kayttd lisasivat todennakoisyytta sairastaa

rintasy0vén lievempid muotoja.

Aiemmissa tutkimuksissa fyysisen aktiivisuuden on todettu pienentavan postmenopausaalisen
rintasyovan riskid (Howard ym. 2009; Eliassen ym. 2010; Hildebrand ym. 2013; Gongalves
ym. 2014). Riskia pienentdd seka askettain aloitettu etta pitempiaikainen kohtuutehoinen tai
rasittavampi fyysinen aktiivisuus (Eliassen ym. 2010). Tassa tutkimuksessa ei kuitenkaan
havaittu ikdvuosina 7-44 harrastetun kuntoliikunnan olevan tilastollisesti merkitsevasti
yhteydessa rintasyovan erilaistumisasteeseen. TAma voi johtua siitd, etta tutkittavat henkil6t
olivat olleet keskimaaraista litkunnallisempia. On myds mahdollista, etta erilaistumisasteen
maaraytymisen taustalla vaikuttavat osittain erilaiset biologiset mekanismit kuin rintasydpaan

sairastumisen taustalla.

Painoindeksin on todettu olevan yhteydesséd suurempaan postmenopausaalisen rintasyovén
riskiin (Van den Brandt ym. 2000; Reeves ym. 2007). Tassakin tutkimuksessa paino oli
yhteydessé rintasyovan erilaistumisasteeseen. Yhteys oli kuitenkin vastakkainen aiempien
tutkimusten kanssa eli lisd&ntyvéa paino oli yhteydessa lievempaén rintasydvan muotoon. Suurin
osa tutkittavista oli ollut fyysisesti aktiivisia lapsuudesta l&htien, joten on mahdollista, ettd
lievempédan rintasydvdn muotoon yhteydessa ollut painonlisdys liittyykin suurempaan
lihasmassaan eika rasvakudoksen maarédén. Suurempaan lihasmassaan voi liittyd parempi
yleiskunto ja sitd kautta parempi immuunijarjestelman toiminta, mikd on suojannut
vaikeamman asteen rintasyovaltd. My0s rintasyopahoidot ovat voineet aiheuttaa tutkittaville
turvotusta, joka voi lisatd painoa olematta kuitenkaan yhteydessd syovén vaikeusasteeseen.
Myos alkoholinkaytdon on todettu lisddvan rintasyovan riskia (Smith-Warner ym. 1998;
Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer 2002; Tjonneland ym. 2007) ja
tdmé vaikutus saattaa tulla esiin jo vahaisell&kin alkoholink&ytolld (Chen ym. 2011). Tassakin
tutkimuksessa  vahdinen alkoholinké&yttd oli yhteydessa lievempdin rintasyvan
erilaistumisasteeseen. Ne, jotka kayttivat alkoholia korkeintaan kerran kuussa, kuuluivat viisi
kertaa todennakdisemmin erilaistumisasteen G1- tai G2-ryhmaan, kuin G3-ryhmaan, kun heita

verrattiin alkoholia viikkoittain kayttaviin. G3-ryhma kuvaa vakavampaa sairauden muotoa,
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kuin ryhméat 1 ja 2. Alkoholilla naytti siis olevan téssa tutkimuksessa huonoimmalta ennusteelta
eli G3-ryhmé&én kuulumiselta suojaava vaikutus. Tupakoinnin on todettu joissain tutkimuksissa
lisadvan (Gaudet ym. 2013) ja toisissa vahentéavan (Dossus ym. 2013) postmenopausaalisen
rintasyovan riskid. Té&ssa tutkimuksessa tupakointi ei ollut yhteydessd rintasyovén
erilaistumisasteeseen. Aiempien tutkimusten mukaan my0s hormonaaliset tekijat, kuten
varhain alkaneet kuukautiset, synnytysten lukumaard sekd myohdiset vaihdevuodet ovat
rintasyovan riskitekijoita (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer 2011).
Liséksi hormonikorvaushoidon kayton on todettu lisddvén rintasyovan riskia (Collaborative
Group on Hormonal Factors in Breast Cancer 1997). Téssd tutkimuksssa ndma tekijat eivat
olleet yhteydessd rintasyovan erilaistumisasteeseen. MyGs geneettiset tekijat voivat lisatéa
syopdriskid. L&hisuvussa esiintyneet nuorella idlla rintasyopaan sairastumiset lisadavét
rintasyopériskia (Peto ym. 1999; Dite ym. 2003). Tassé tutkimuksessa selvitettiin, onko
tutkittavan isén tai aidin syopakuolema yhteydessé rintasydvan erilaistumisasteeseen, mutta
tallaista yhteytta ei havaittu.

Tutkimuksen vahvuutena oli melko suuri otoskoko. Otos jakautui kuitenkin epatasaisesti
erilaistumisasteen eri luokkiin, mik& voi vaikuttaa tulosten luotettavuuteen. T&ssé aineistossa
jakautuminen rintasydvan eri histologisiin tyyppeihin oli linjassa rintasyovéan histologisten
tyyppien esiintyvyyden kanssa Suomessa. Rintasyovéan ilmaantuvuus on Suomessa suurinta
60-64-vuotiailla, joten tutkittavat henkilot olivat keski-idltaan (58,1 vuotta) hieman nuorempia,
kuin suurin osa rintasyopédéan sairastuneista. Tulosten yleistettavyyteen voi vaikuttaa se, etta
tutkittavat asuivat padkaupunkiseudulla, jossa asuu keskimaarin koulutetumpaa vaestéd, kuin
muualla Suomessa. Tutkituista suurin osa (54 %) olikin ammattiasemaltaan alempia tai ylempia
toimihenkil6itd. Loput tutkittavista olivat yrittdjid, tyontekijoita, opiskelijoita, elakeldisia,
kotirouvia tai tyottdmid. Sosioekonomisen aseman on todettu olevan yhteydessa
terveystottumuksiin ja suurin osa tutkittavista henkildistd onkin ollut aikuisialla fyysisesti
aktiivisia ja harrastanut kuntoliikuntaa vahintadn 2-3 kertaa viikossa. Toimihenkil6t ovat
todennakdisesti tietoisempia eldmantapojen vaikutuksista terveyteen ja liséksi heilla on
kéytossaan enemman rahaa liikuntaharrastuksia varten, kuin alempiin sosioekonomisiin
luokkiin kuuluvilla henkil6illa. Tutkittavat henkildt asuivat padkaupunkiseudulla, jossa on
my0s enemmaén liikkumismahdollisuuksia, kuin pienemmilla paikkakunnilla. Namé tekijat
voivat selittdd fyysisen aktiivisuuden suurta mééraa aikuisuudessa. Saattaa myo6s olla, ettd
tutkimukseen on valikoitunut mukaan naisia, jotka ovat keskimaaréista aktiivisempia, mika on

yleista liikuntatutkimusten yhteydessa. Lapsuuden ja nuoruuden runsas aktiivisuus voi
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puolestaan olla selitettdvissa silld, ettd tutkittavien ollessa lapsia ja nuoria 1950- ja 1960-
luvuilla lapset olivat vapaa-aikanaan keskiméaarin litkunnallisempia, kuin nykyaan. Tulosten
yleistettavyyteen voi vaikuttaa myos se, ettd toimihenkil6illa syopaad esiintyy keskiméaéarin

enemman, kuin alemmissa sosioekonomisissa ryhmissa.

Fyysista aktiivisuutta selvitettiin - kysymélld tutkittavilta heidédn liikuntahistoriaansa
ikaryhmittdin alkaen 7. ik&vuodesta paattyen 44. ikdvuoteen. Itseraportoituun tiedon
luotettavuuteen liittyy erilaisia ongelmia. Tutkittavat olivat postmenopausaali-ikéisid, joten
muistivirheet ovat todennédkaisia kysyttdessa kymmenien vuosien takaisia tietoja. Kyselyiden
yhteydesséd on myos yleistd, ettd niihin vastataan siten, kuin arvioidaan olevan sosiaalisesti
hyvaksyttyd. Toisin sanoen liikuntakyselyn yhteydessé vastataan, ettd on oltu aktiivisempia,
kuin todellisuudessa on oltu. Tdman tutkimuksen liikuntahistoriakyselyn vastausten perusteella
tutkittavat ovatkin olleet hyvin aktiivisia tutkituilla ajanjaksoilla lapsuudesta aikuisuuteen.
Tulokset ovat kuitenkin linjassa aikaisemman tutkimustiedon kanssa siind, ettd fyysisen
aktiivisuuden maara vahenee siirryttdessa vanhempiin ikaryhmiin. Kysymyksen yhteydessé
annetut  esimerkit ~ mahdollisesti  harrastetuista  liikuntalajeista ~ ovat  l&hinna
kestavyysliikuntalajeja. Lihaskuntoliikunta jaa siis t&ssd raportoimatta. Kysymyksen
yhteydessé ei myoskadn méaaritella sitd, kuinka kauan yhden liikuntakerran on pitdnyt kestéa.
Tama voi aiheuttaa variaatiota eri vastaajien vastausten kesken, ja vastausten perusteella on
vaikea sanoa, mika liikunnan kokonaismaéara on todellisuudessa ollut. On siis mahdollista, etta
fyysinen aktiivisuus on todellisuudessa ollut madaréltaan tai kuormitukseltaan liian vahaista,
jotta sill& olisi ollut vaikutuksia rintasyovan ilmenemiseen. Jotta saataisiin luotettavampaa
tietoa, liilkunnan kesto tulisi maarittda tarkemmin. Liikunnan useutta kysyttiin alkuperéisessa
tutkimuksessa melko tarkalla tasolla. Jos ollaan kiinnostuneita liikuntasuositusten
maadritteleman liikuntamaaran yhteydesta rintasydvan erilaistumisasteeseen, myos vahdisempi
maard vastausvaihtoehtoja olisi riittdnyt, esimerkiksi terveysliikuntasuositukset téayttava
lilkunta ja niit4 vahdisempi liikunta. Vastausvaihtoehdot onkin luokiteltu analyysin yhteydessa
kahteen edella mainittuun luokkaan. Tassa tutkimuksessa ei ole huomioitu fyysisen tydn
mé&érad, vaan pelkdstddn vapaa-ajan liikunta. Suurin osa tutkituista on kuitenkin
toimihenkil6itd, joten talla ei luultavasti ole olennaista vaikutusta tuloksiin. Mydské&an arki- tai
hyotyliikunnan useutta ei ole erikseen kysytty eli esimerkiksi tyo- ja asiointimatkoihin tai

raskaampiin kotitdihin liittyvaa fyysisté aktiivisuutta ei ole huomioitu.
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Histologinen erilaistumisaste on yksi rintasydvan ennustetekijoista ja siind huomioidaan vain
kasvaimeen liittyvia tekijoita. Jos halutaan tutkia fyysisen aktiivisuuden yhteytté rintasyovén
ennusteeseen laajemmin, olisi otettava huomioon my6s muita ennustetekijoitd, kuten
esimerkiksi syopasolujen jakautumisnopeus. Ennustetta tehtdesséd huomioidaan siis myds muita
ennustetekijoitd. Tosin  fyysiselld aktiivisuudella ei voitane vaikuttaa kaikkiin
ennustetekijoihin,  esimerkiksi ~ hormonireseptoristatukseen  tai  Her-2-syGpéageenin
ilmentymiseen. Erilaistumisaste ei mydskaan ole taysin vertailukelpoinen ennusteen mittari
lobulaarisen ja duktaalisen rintasydvan valilld. Rauhasperéisen ja tiehytperdisen rintasyovén
osalta erilaistumisaste voi merkité erilaisia asioita, eikd samaan erilaistumisasteen luokkaan
kuuluminen tarkoita valttdmattd ennusteen kannalta samanlaista tilannetta ndiden kahden
rintasyovan histologisen tyypin vélilli. Sama on tilanne myds harvinaisempien
rintasyopéatyyppien kohdalla, joita myos oli mukana aineistossa. Erilaistumisasteen luokitus on
my0s subjektiivista eli mittaajasta riippuvaa. Voidaan siis pohtia, ovatko eri henkiléiden
tekemat luokitukset keskendén vertailukelpoisia.

Tutkimuksen vahvuutena oli taustamuuttujien vakiointi. Vakioimalla ik&, paino, pituus,
sosioekonominen asema, tupakointi, alkoholinkéyttd, kuukautisten alkamisikd, synnytysten
lukum@érd, vaihdevuosien alkamisikd, hormonikorvaushoidon kayttd seka isédn ja &idin
kuolinsyyt pyrittiin poistamaan niiden vaikutus selvitettdessa fyysisen aktiivisuuden ja
erilaistumisasteen yhteyttd. Vahvuutena oli liséksi se, ettd alkuperdisesta aineistosta rajattiin
mukaan vain postmenopausaaliset naiset, silla heidén kohdallaan on enemman nayttoa fyysisen
aktiivisuuden ja rintasyopariskin yhteydestd. Myos aiemman fyysisen aktiivisuuden tutkimista
ikaryhmittdin voidaan pitdd vahvuutena. Jos fyysisen aktiivisuuden ja rintasyovén
erilaistumisasteen yhteydesta olisi saatu merkitsevia tuloksia, olisi saatu viitteita siita, miten eri
ikdkausina harrastettu liikunta vaikuttaa erilaistumisasteeseen ja missé idssa harrastettu liikunta

on rintasyovén ennusteen kannalta edullisinta.

Taman tutkimuksen johtopaatoksina todetaan, ettd ikdvuosien 7-44 aikana harrastettu fyysinen
aktiivisuus ei ollut yhteydessd postmenopausaali-idssé ilmenevan rintasydvan histologiseen
erilaistumisasteeseen. Sen sijaan pieni lisdpaino mutta erityisesti vahéinen alkoholinkayttd
nayttéisivat suojaavan vakavalta rintasydvan muodolta. Aiemmissa tutkimuksissa fyysisen
aktiivisuuden on kuitenkin havaittu suojaavan rintasyovalta. On siis mahdollista, etta fyysisen
aktiivisuuden suojaava vaikutus liittyy nimenomaan rintasyovan ehkdisyyn, mutta mikali

rintasyopé péasee kehittymaan, aikaisempi fyysinen aktiivisuus ei suojaa heikolta ennusteelta.
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Voidaan pohtia, vaikuttavatko taustalla osittain erilaiset biologiset mekanismit. Ennustetta
tehtdessa otetaan toki huomioon myds muita tekijoitd kuin erilaistumisaste. Vaikka téssa
tutkimuksessa ei loytynyt yhteytta aikaisemman fyysisen aktiivisuuden ja rintasydvan
erilaistumisasteen Vélill4, tdman perusteella ei voida kuitenkaan vetdd johtopaatosta, etta
fyysisellé aktiivisuudella ei voisi olla heikolta ennusteelta suojaavaa vaikutusta. Koska laajempi
tutkimustieto fyysisen aktiivisuuden ja rintasy0vén erilaistumisasteen yhteydesta puuttuu,
aiheesta tarvitaan lisdd tutkimuksia. Liséksi tdméa tutkimus oli rajattu koskemaan
erilaistumisasteen yhteyttd ainoastaan ikavuosien seitseman ja 44 vélill& harrastettuun fyysiseen
aktiivisuuteen, mutta asiaa olisi tarkeda tutkia myos yli 44-vuotiaana harrastetun fyysisen
aktiivisuuden osalta, silla myos vaihdevuosi-idssa (Eliassen ym. 2010) tai sitd edeltavina
vuosina (Peters ym. 2009) aloitetun liikunnan on todettu olevan yhteydessa pienempéén
rintasyopaériskiin. Myos lihaskuntoliikunta olisi hyva huomioida tulevissa tutkimuksissa joko
yhdessé tai erikseen kestdvyysliikunnan kanssa. Nykyaikaisilla objektiivisilla fyysisen
aktiivisuuden mittausmenetelmill& on mahdollista saada tarkkaa tietoa liikkumattomuudesta,

jonka yhteydesté rintasyopaan tarvitaan myos lisaa tutkimuksia.
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