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TIIVISTELMA

Lehtonen, H. 2016. Fyysisen aktiivisuuden ja kehonkoostumuksen assosiaatiot naisten
rintasydvin esiintyvyyteen: perhetutkimus. Terveystieteiden laitos, Jyvéskyldn yliopisto,
litkuntalddketiede, pro gradu -tutkielma, 56 s., 2 liitetta.

Rintasydpéd on Suomessa naisten yleisin syOpatauti ja positiivinen sukuhistoria on rintasydvéan
merkittdvin  yksittdinen riskitekija. Vuonna 2013 Suomessa todettiin 4831 uutta
rintasyOpétapausta ja ennuste vuodelle 2027 on noin 6000 uutta tapausta vuosittain. Fyysisesti
aktiivisilla naisilla on merkitsevésti alentunut riski sairastua rintasyopdén. Nuorena ja
varhaisaikuisuudessa harrastetulla fyysiselld aktiivisuudella on todettu tilastollisesti
merkitsevd yhteys alentuneeseen rintasy0van sairastumisriskiin. Fyysiselld aktiivisuudella
voidaan vaikuttaa my0s rintasyovdn muihin riskitekijoihin, kuten ylipainoon ja
fyysinen aktiivisuus naisten rintasyovin esiintyvyyteen tutkittavien suvuissa ja eroavatko
kehonkoostumukselliset muuttujat  tutkittavilla suvun rintasyOpdhistorian  kannalta
tarkasteltuna.

Tutkimusaineistona kéytettiin Jyvéskylédn yliopiston vuosina 1999 - 2010 tekemin Calex-
perhetutkimuksen aineistoa. Saman perheen dideille ja tyttérille suoritettiin antropometriset
mittaukset ja he tayttivdt terveyttd- ja elintapoja koskevan terveyskyselyn. Lisdksi kartoitettiin
tutkittavien sukujen syOpdhistoria. Tutkittavat luokiteltiin kolmeen luokkaan fyysisen
aktiivisuuden frekvenssin ja keston perusteella. Lisdksi heiddt luokiteltiin kahteen luokkaan
suvun rintasyopahistorian perusteella. Tilastolliset analyysit suoritettiin SPSS Statistic 22 —
ohjelmassa ristiintaulukoinnilla ja epdparametrisella Mann-Whitneyn U -testilla.

Téssd tutkimuksessa dideilld 18.3%:lla ja tyttdrilla 15.4%:1la esiintyi suvussa
rintasydpahistoriaa. He kuuluivat positiivisen sukuhistorian vuoksi rintasydvén riskiryhméén.
Tutkittavien sukujen syOpihistoriassa oli yleisempdd, ettd rintasyopadiagnoosin liséksi
esiintyi muitakin syopéddiagnooseja. Tuloksissa fyysisesti aktiivisimmilla tyttdrilld esiintyi
suvussa hieman enemmaén rintasydpédd fyysisesti vihemman aktiivisiin verrattuna, kun taas
dideilld rintasydvédn esiintyvyys vaikutti suurimmalta kohtalaisesti aktiivisten tutkittavien
suvuissa. Tulosten mukaan rintasyovdn esiintyvyys vaihteli ryhmien vélilld, mutta
tilastollisesti merkitsevid eroja ei havaittu. Tilastollisesti merkitsevdd eroa ei havaittu
myoOskadn tutkittavien kehonkoostumusten vililld, kun tarkasteltiin suvun rintasydpéhistorian
mukaan jaoteltuna tutkittavien painoindeksid, rasvaprosenttia ja leptiinihormonipitoisuutta.

Tédmin tutkimuksen tulosten perusteella fyysiselld aktiivisuudella ja kehonkoostumuksellisilla

muuttyjilla ei havaittu assosiaatioita tutkittavien sukujen rintasydvén esiintyvyyteen niilld
tutkittavilla, jotka kuuluivat positiivisen sukuhistorian vuoksi rintasydvén riskiryhméén.

Avainsanat: naiset, rintasy0pé, fyysinen aktiivisuus, kehonkoostumus, elintapa



ABSTRACT

Lehtonen, H. 2016. The associations of physical activity and body composition with the
prevalence of breast cancer in women: a family study. Department of Health Sciences,
University of Jyvaskyla (Sports and Exercise Medicine), Master’s Thesis, 56 p., 2 appendices.

Breast cancer is the most common cancer in Finnish women. Positive family history is the
single most important riskfactor for breast cancer. In 2013, 4381 new cases of breast cancer
were diagnosed and the prediction for 2027 is approximately 6000 new cases each year.
Physically active women have a significantly lowered risk of breast cancer. Physical activity
during childhood and early adulthood has been found to have a statistically significant
association with lowered risk of breast cancer. Physical activity can affect other risk factors of
breast cancer as well, such as overweight and hormonal factors. The purpose of this study was
to find out whether physical activity is associated with occurence of breast cancer in the
families of the subjects and whether factors of body composition in the subjects differ based
on the history of breast cancer in their families.

The research data used for this study was gathered during the Calex family study conducted at
the Jyviskyld University of Jyviskyld during 1999-2010. Mothers and daughters from the
same families were assessed anthropometrically and they completed a questionnaire on health
and lifestyle. In addition, the history of cancer in the studied families was recorded out. The
subjects were classified into three groups based on frequency and duration of physical
activity. In addition, they were classified into two groups based on their family history of
breast cancer. Statistical analyses were performed using crosstabulation and nonparametric
Mann-Whitney U-test in SPSS Statistic 22.

In this study 18.3% of mothers and 15.4% of daughters had familyhistory of breast cancer.
Due to positive familyhistory of breast cancer they belonged to high-risk group. According to
the results, breast cancer tended to be more common in the families of the physically more
active daughters compared to the physically more passive daughters, whereas in mothers the
occurence of breast cancer may have been more common in the moderately physically active
subjects' families. Though numbers of cases varied somewhat the present groups did not differ
statistically. The difference between body composition in the subjects was not statistically
significant either, when the body mass index, percentage body fat and amount of leptin
hormone in the subjects were studied according to the families' breast cancer history.

According to the results of this study, physical activity and factors of body composition as
lifestyle factors do not seem to associate with occurence of breast cancer in the subjects'
families breast cancer history neither in mothers nor in daughters who belonged to the risk
group of breast cancer due to positive family history.

Keywords: women, breast cancer, physical activity, body composition, lifestyle
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1 JOHDANTO

Rintasydpéd on naisten yleisin sydpddiagnoosi ja se aiheuttaa toiseksi eniten syOpdkuolemia
naisilla (Globocan 2012; DeSantis ym. 2014). Paljon on tutkimusta siitd, miten eliméantavat
kuten ruokavalio ja liitkunta vaikuttavat riskiin sairastua rintasydpédén. Vallalla on késitys, ettid
terveet elintavat, kuten kohtalainen fyysinen aktiivisuus ja normaali kehon paino
ennaltachkiisevit sairastumista, mutta asia ei ole ndin mustavalkoinen. Tutkimuksissa on
havaittu yhteys rintasyovén ja fyysisen aktiivisuuden seké ylipainon vélilld (Norat ym. 2010;
Oh ym. 2015). Rasvakudos vaikuttaa hormonien, kuten leptiinin, tuotantoon (Anderson ym.
2015), ja fyysiselld aktiivisuudella voidaan puolestaan vaikuttaa rasvakudoksen miirdédn ja
ylipainoon, mika vaikuttaa veren leptiinithormonipitoisuuksiin (Klimcakova ym. 2006; Ackel-
D’Elia ym. 2014). Fyysinen aktiivisuus tehostaa myds elimistdn puolustusmekanismien
toimintaa (Pukkala ym. 2011). Tieto elintapojen spesifeistd vaikutusmekanismeista on

kuitenkin vielé ristiriitaista.

Epidemiologisten tutkimusten mukaan positiivinen sukuhistoria on rintasydvdn merkittdvin
yksittdinen sairastumisriskid lisddva tekijd, jopa ilman rintasyopigeenien BRCA1 ja BRCA2
mutaatioitakin (Aittomdki ym. 2013). Noin kolmanneksella rintasyOpédén sairastuneista on
vihintddn yksi sairastunut sukulainen (Aittomdki ym. 2013), mutta noin 30%
rintasydpétapauksista on arveltu johtuvan nimenomaan BRCA1 ja BRCA2 — geenien
mutaatioista (Economopoulou ym. 2015). Sydpitautien ennaltachkdisyn mahdollisuudet
perustuvat ymparistossé ja elintavoissa olevien altistaviin tekijoihin vaikuttamiseen (Mucci
ym. 2016), jonka myo6td voidaan yrittdd estdd syOpétautiin johtavan tapahtumasarjan alku ja

sen eteneminen auttamalla kehoa korjaamaan varhaisia muutoksia (Pukkala ym. 2011).

Tédmi pro gradu- tutkimus tarkasteli elintapamuuttujien ja rintasydvén esiintyvyyden vélistd
assosiaatiota. Tarkoituksena oli selvittdd, miten fyysinen aktiivisuus assosioituu rintasyovin
esiintyvyyteen tutkittavien suvuissa ja kehonkoostumuksellisiin muuttujiin, kun tarkasteltiin
saman perheen ditejd ja tyttdrid ja heiddn sukunsa rintasyOpihistoriaa. Lisdksi selvitettiin,

kuinka rintasydpé esiintyy suhteessa muihin sydpéddiagnooseihin tutkittavien suvuissa.



2  RINTASYOPA JA SEN ESIINTYVYYS

Suomen syoparekisterin (2015) mukaan vuonna 2013 Suomessa todettiin 4831 uutta
rintasyOpatapausta, mikd kattoi 30.6% kaikista naisten syOpdtapauksista (Suomen
syoparekisteri 2015). Tammikuussa 2014 Suomessa oli elossa 64 490 rintasyOpépotilasta ja
sen esiintyvyys oli 1052 tapausta 100 000 kohti (Suomen sydpérekisteri 2015). Pukkalan ym.
(2006) mukaan naisten syOpétapausten maird tulee lisdéntyméédn rintasyOvén yleistymisen
vuoksi. Vuonna 2011 tehdyn julkaisun mukaan naisten rintasydvédn ennustettu tapausméadri
vuonna 2027 on noin 6000 uutta tapausta vuosittain (Pukkala ym. 2011). Kuviossa 1 on
esitetty naisten uusien sydpétapausten madrat 1982-2009 seké ennustettu tapausmiéra vuoteen

2027 asti.
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KUVIO 1. Naisten vuosittain todettujen uusien syOpidtapausten madrd 1982-2009 seka

ennustettu tapausméaira vuoteen 2027 asti (Pukkala ym. 2011).



DeSantisin ym. vuonna 2014 julkaiseman raportin mukaan Yhdysvalloissa joka kahdeksas
nainen sairastuu rintasyopéaédn jossakin kohtaa eldménsa aikana, kun vastaavasti 1970-luvulla
joka yhdennentoista naisen arvioitiin sairastuneen (DeSantis ym. 2014). Vuonna 2008
maailmanlaajuisesti noin 1,4 miljoonalla naisella diagnosoitiin rintasyopd (Youlden ym.
2012) ja rintasyOpadn kuolee toiseksi eniten naisia maailmanlaajuisesti heti keuhkosydvin
jélkeen (Stewart ym. 2004). GLOBOCAN 2012 —projektin antama maailmanlaajuinen viiden

vuoden ennuste naisten rintasyovin esiintyvyydestd on kuvattuna kuvassa 1 (Globocan 2012).
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KUVA 1. Maailmanlaajuinen viiden vuoden ennuste naisten rintasydvin esiintyvyydesta

(Globocan 2012).

Tutkimusten mukaan néyttdisi harvinaiselta, etti primaarin rintasy0van rinnalla esiintyisi
jokin muu primaari syOpd. Satariano ja Ragland (1994) selvittivdt tutkimuksessaan, mitka
olivat yleisimpid sairauksia rintasydvén rinnalla. He listasivat 18 eniten ilmoitettua sairautta ja
jarjestivdt ne esiintyvyyden mukaan suurusjirjestykseen. RintasyOvén rinnalla esiintyvd muu

primaari syopd oli jérjestyksessd sijalla 13/18 ja sen esiintyvyys oli 6 %. Yleisimmat



rintasyOvdn rinnalla sairastetut sairaudet olivat verenpainetauti (43.8%), sydéin-tai
verisuonisairaus (26.5 %) sekd nivelrikko (21.0 %) (Satariano & Ragland 1994).
Rintasy0péddn sairastuneilla on noin 30 % riski sairastua toiseen primaariin sydpéddn
myOhemmin (Ricceri ym. 2015). Hungin ym. (2016) tutkimuksen mukaan rintasy0péa
sairastavilla naisilla toisen sydvén standardoitu ilmaantuvuuden suhdeluku (SIR) oli 1.50 % ja
yleisimmait sydpéddiagnoosit olivat paksu- ja perdsuolensydpd, keuhko- ja vélikarsinansyopa
sekd kohtusyopd (Hung ym. 2016). On kuitenkin yleistd, etti rintasyOvédstd selvinneille
kehittyy noin 5-15 vuoden kuluttua rintasyopddiagnoosista muu syopd (Molina-Montes ym.
2015). My®6s hoitomuodolla saattaa olla vaikutusta: Grantzaun ja Overgaardn (2015) tekemén
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan niilld rintasyOpddn sairastuneilla, jotka olivat
saaneet sddehoitoa, oli mydhemmin suurempi riski sairastua primaariin keuhkosydpédn,

kilpirauhasen tai ruokatorven sydpéén (Grantzau & Overgaard 2015).

Viimeisen 20 vuoden aikana on ldydetty ja tutkittu rintasyoville altistavia geenejd: tdhdn
mennessd 10ydettyjd ja varmistettuja geenejd ovat BRCA1 ja BRCA2 (McPherson ym. 2000).
Néiden geenien geenimutaatioiden kantajilla on perinnéllinen alttius sairastua primaariseen
rintasydpédédn jossain eldmdnséd vaiheessa, elinikdinen sairastumisriski on 40-80% (Aittomaki
ym. 2013). Néiden geenien kantajilla on myds suurentunut riski sairastua mm.
munasarjasyopédédn rintasyopidiagnoosin jilkeen (Aittoméki ym. 2013; Saam ym. 2014), ja
erityisesti BRCA1-geenimutaatioiden kantajilla riski sairastua uudelleen rintasyOpdin on
korkeampi (Menes 2015). My0s nuorena (= 40-vuotiaana) sairastetun primaarin rintasyovin
jdlkeen riski sairastua muuhun syopddn on kohonnut (Lee ym. 2016). Sydvén katsotaan
parantuneen, kun sairauden eteneminen pysdhtyy eli remissiovaiheesta tulee pysyvd, eikd

syopd uusiudu viiden vuoden sisélld hoitojen loppumisesta (Schwartz 2009).

Muccin ym. (2016) tekemidn pohjoismaisen kaksostutkimuksen tulosten mukaan kaksosilla
esiintyvéstd rintasyovéstd 31% voidaan selittdd perintd- ja 16% ympdristotekijoilld, mika
kertoo rintasyovian merkitsevéstd periytyvyydestd. Riski sairastua oli suurempi niilld
monotsygoottisilla kaksosilla kuin ditsygoottisilla, joissa toinen kaksosista oli sairastunut

rintasydpadn (Mucci ym. 2016).



2.1 Oireet ja diagnosointi

Blomgvistin ym. (2003) mukaan 80 %:ssa naisten rintasydpétapauksissa tavallisin ensioire on
rinnassa tuntuva, usein kivuton kyhmy (Blomqvist ym. 2003). Tdmdn lisdksi muita
tavallisimpia oireita ovat rinnan alueen ihon tai ninnin vetdytyminen sisddnpiin, rinnan
mamillan seudun ihottuma tai eritys. Ensioireena saattaa olla myds epdméérdinen

rinnanalueen kipu, pistely tai painon tunne (Blomqvist ym. 2003).

Rintasyoviéssd priméérikasvain eli padpesike paikallistuu yleisimmin rinnan alueelle (Davies
2012). Rinnan alueelle muodostuu pahanlaatuisia syopé- eli malignisoluja, joille on tyypillistad
hallitsematon jakautuminen, epdnormaali kasvu ja kyky paikallisesti hyokétd normaalia
kudosta vastaan. Mikdli sairaus muuttuu invasiiviseksi - eli varsinaiseksi syovéksi (Vehmanen
2012), saattaa pahanlaatuinen sairaus levitd kainalon alueen imusolmukkeisiin ja ldhettda
metastaaseja, eli etdpesikkeitd, muualle elimistoon (Schwartz 2009; Davies 2012).
Alkuvaiheessa sairauden levidminen tapahtuu wusein imuteitd pitkin, juuri kainalon
imusolmukkeisiin (Blomqvist ym. 2003). Verenkierron kautta levidvit metastaasit
muodostuvat yleisimmin luustoon, keuhkoihin, pleuraan, maksaan ja aivoihin (Blomqvist ym.

2003).

Rintasyovéin seulonta tehdddn mammografiakuvauksella, jossa rinnoista otetaan yhden tai
useamman suunnan rontgenkuvat. Mikéli 16ydos on poikkeava, esimerkiksi jos kuvasta
voidaan havaita syOpédkasvain, johtaa se lisdtutkimuksiin (Pukkala ym. 2011).
Rintasydpéddiagnoosi perustuu aina patologin tutkimaan néytteeseen ja antamaan lausuntoon
(Vehmanen 2012). RintasyOvan diagnostiikassa yleisimmin kéytetyt diagnosointimenetelmat
ovat ohut- ja paksuneulabiopsia; ohutneulandytteelld selvitetdén sytologista- eli solundytetti ja

paksuneulaniytteelld histologista- eli kudosndytettd (Blomqvist ym. 2003).

2.2 Rintasyopatyypit ja hoitomuodot

Invasiivinen rintasyopd voidaan jaotella kahteen péétyyppiin, duktaaliseen- ja lobulaariseen

karsinoomaan, sen mukaan, onko se tiechyt- vai rauhasperdinen (Blomqvist ym. 2003; Kosma
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2005). Duktaalinen karsinooma on rinnan maitotiehyisté perdisin oleva syopé ja lobulaarinen
karsinooma puolestaan rinnan asinuksista alkanut syopé (Blomqvist ym. 2003; Kosma 2005).
Molemmissa syOpidtyypeissd tavataan sekd infiltroivaa eli levidvad, ettd in situ, paikallista
rintasyovdn muotoa (Blomgqvist ym. 2003). 40-75% kaikista rintasyOpétyypeistd on

invasiivista duktaalisia rintasyopid ja 5-15 % lobulaarisia rintasyopid (Heikkild 2008).

Rintasydvén primaari- tai metastaasikasvaimista tehdddn hormonireseptorimédritykset, jotta
pystytdin ennakoimaan sairauden kliinistd kayttaytymisté, sekd paédttimién kokonaishoidosta
ja sen kulusta (Blomqvist ym. 2003). Kasvaimet voivat olla ER+ eli estrogeenireseptori -
positiivisia, jolloin niiden pinnalta 16ytyy estrogeenireseptori, jonka kautta estrogeeni-
hormoni vaikuttaa kasvaimen kasvuun. ER- eli estrogeenireseptori-negatiivisten kasvaimien
kasvuun estrogeenilld ei puolestaan ole vaikutusta (Althuis ym. 2004; Jin & Mu 2015). PR+
eli progesteronireseptori-positiivisten kasvainten pinnalla on puolestaan progesteronireseptori,
joihin progesteroni kiinnittyy ja vaikuttaa kasvainten kasvuun, kun taas PR- eli
progesteronireseptori-negatiivisiin kasvaimiin progesteroni ei vaikuta (Althuis ym. 2004; Jin
& Mu 2015). Néiden liséksi syopdkasvaimet voivat olla myds HER2-onkogeeni positiivisia
tai — negatiivisia (HER2+/ HER2-) (Jin & Mu 2015), jonka kasvuun reseptorityrosiinikinaasit
vaikuttavat (Isola ym. 2000; Jin & Mu 2015).

Senkusin ym. (2013) mukaan rintasydvén hoidon tarve perustuu primaarikasvaimen kokoon ja
sijaintiin sekd taudin levinneisyyteen, eli metastaasien madrddn, jonka lisdksi kartoitetaan
kasvainten biomarkkerit sekd mahdollinen geenien osuus. Hoitoa suunniteltaessa on tarkedd
ottaa huomioon my®ds potilaan ik ja terveydentila (Senkus ym. 2013). Tavallisesti yhdistetdin
eri hoitomuotoja, jotta saataisiin aikaan paras mahdollinen hoitotulos (Pukkala ym. 2011).
Rintasyovédn kolme hoitomuotoa ovat kirurginen -, sdde- ja lddkehoidot (Blomqvist ym.
2003). Kaikkia kolmea hoitomuotoa voidaan kéyttdd primaarivaiheen hoitona ja usein
kirurgiseen hoitoon liitetddn postoperatiivisesti sdde- tai lddkehoitoja, jolloin ne ovat niin
kutsuttuja liitdnndishoitoja. (Blomqvist ym. 2003). Paikallisesti parantavia hoitomuotoja ovat

sdde- ja kirurginen hoito (Blomgvist ym. 2003).



Senkusin ym. (2013) mukaan kirurgisen hoidon yleisimpid muotoja ovat rintaa sddstdva
kirurgia sekd mastektomia eli koko rinnan poisto. Lénsi-Euroopassa uusista
rintasydpatapauksista noin 60-80% voidaan hoitaa rintaa sdéstdvdlld kirurgialla ja
postoperatiivisesti sddehoidolla (Senkus ym. 2013). Leikkauksessa on tarkoitus séilyttda
rintakudosta mahdollisimman paljon sekd pitdd rinnan muoto mahdollisimman normaalina
syopdkasvaimien ja imusolmukkeiden poiston jilkeen (Blomgvist ym. 2003). Mastektomiaan
paddytddn, jos rintasyOpdkasvain on kookas suhteessa rinnan kokoon, ja sen sijainti
rintakudoksessa on hankala (Association of Breast Surgery at Baso 2009). Mastektomian
yhteydessd, tai sen jélkeen potilaalle voidaan tehdé rinnankorjausleikkaus (Senkus ym. 2013).
Sander ym. (2011) mukaan kirurgisen hoidon yleisimpid sivuvaikutuksia ovat uupumus,
erilaiset neuropatiat, muutokset kehonkuvassa sekd pelko leikatun rinnan puoleisen kdden

loukkaamisesta ja lymfodeeman eli imunestekierronhdirion kehittymisestd (Sander ym. 2011).

Sddehoito on korkeaenergistd sdteilyd, joka vaurioittaa sydpédsoluja aiheuttaen niihin
sddevaurioita, jolloin solu kuolee (Kouri ym. 2003). Usein sddehoitoa kiytetddn
postoperatiivisena paikallishoitona, jolloin sen tarkoituksena on tuhota leikkauksen jélkeen
mahdollisesti rinnanalueen kudoksiin jdéneitd mikro- ja makroskooppisia metastaaseja
(Blomqvist ym. 2003). Sédehoidon tarve, annostus ja kesto madrdytyvit kirurgisen hoidon

seki kainalometastaasien lukumairdn mukaan (Suomen Rintasy&paryhma ry 2013).

Kun rintasydpé on levinnyt niin laajalle, etteivét paikalliset hoitomuodot tule endé kyseeseen,
aloitetaan rintasyovin ladkehoidot eli ns. adjuvanttihoidot (Blomqvist ym. 2003). Yleisimmin
kiytossd ovat hormoni- sekd sytostaatti- eli solunsalpaajahoidot (Blomqvist ym. 2003).
Yleensd, mikili levinnyt rintasydpd on hormonireseptoripositiivinen, aloitetaan potilaalle
hormonihoito, kun hormonireseptorinegatiivisia rintasyopid hoidetaan puolestaan usein
solunsalpaajilla (Suomen Rintasyopiaryhméd ry 2013). Solunsalpaaja- eli sytostaattihoidot
vaurioittavat aina sydpésolujen lisdksi myos terveitd soluja, ja timédn vaurioitumisen myoti

kiihtyy ohjelmoitu solukuolema, apoptoosi (Elonen & Wiklund 2003).



2.3 Riskitekijit ja suojaavat tekijat

Naisilla rintasyovan suurin riskitekijd on ikd (McPherson ym. 2010). Riski sairastua
kaksinkertaistuu jokaista kymmentd vuotta kohti, kunnes nainen saavuttaa menopaussin
(McPherson ym. 2000). Riski kasvaa myos, mikili naisen kuukautiset ovat alkaneet hyvin
nuorena, tai jos menopaussi saavutetaan kovin myo6hddn: naisilla, jotka saavuttavat
menopaussin vasta 55 ikdvuoden jidlkeen, on kaksinkertainen riski sairastua, kun verrataan

naisiin, joiden menopaussi on alkanut ennen 45 ikdvuotta (McPherson ym. 2000).

Perinndllisyystekijdt ovat toinen rintasyovin riskitekijé, joilla on kdytdnndssd merkittdva rooli
rintasydvin kehittymisessd (Amir ym. 2010). Epidemiologisissa tutkimuksissa on todettu
positiivisen sukuhistorian olevan rintasydvan merkittavin yksittdinen sairastumisriskié lisdava
tekijd: noin kolmanneksella rintasydpdén sairastuneista on vihintdén yksi rintasydpddn
sairastunut sukulainen (Aittoméki ym. 2013). Elinikdiselle rintasydvin sairastumisriskille
altistavia geenejd on tunnistettu ja paikallistettu kaksi: BRCA1- ja BRCA2-geenit sijaitsevat
kromosomeissa 17 ja 13, ja ndiden yhteys perinndlliseen rintasy0pddn on todettu olevan
merkittdvd (McPherson ym. 2000; Aittoméki ym. 2013). Suomessa dominantisti periytyvi
geenimuutos liittyy noin 5%:iin rintasydpétapauksista, ja noin 30%:ssa tapauksessa muutos

on BRCAI- tai BRCA2-geenissd (Blomqvist ym. 2003).

Tutkimustieto osoittaa rintasydvdn olevan hormonaalisiin tekijoihin sidoksissa oleva syopd,
jolloin mm. ensisynnytyksen ajankohta on merkittidva riskitekija. McPhersonin ym. (2000)
mukaan niilld naisilla, jotka ensisynnyttavét 30 ikdvuoden jdlkeen, oli kaksinkertainen riski
sairastua rintasy0péddn, kun verrattiin naisiin, jotka ensisynnyttivét alle 20-vuotiaina. Yli 35-
vuotiailla ensisynnyttdjilld riski sairastua oli jopa suurempi kuin synnyttiméattomilld naisilla

(McPherson ym. 2000).

McPhersonin ym. (2000) mukaan myds hormonikorvaushoito on rintasyovén riskitekija.
Naisilla, jotka kéyttivdt tai olivat lopettaneet hormonikorvaushoidon kiyton 1-4 vuotta
aikaisemmin,  suhteellinen  riski  sairastua  suureni  1.023-kertaiseksi  jokaista

hormonikorvaushoitoa kiytettyd vuotta kohden. Riski oli kuitenkin melko yhdenmukainen,



kun verrattiin naisia, jotka eivét olleet kdyttineet hormonikorvaushoitoa, ja joilla menopaussi

oli viivastynyt (McPherson ym. 2000).

Tutkimuksissa on havaittu selvd yhteys kehon rasvakudoksen ja rintasydpériskin vililld (Jain
ym. 2013). Kehon rasvakudoksella on merkittivd rooli hormonien, kuten leptiinin,
tuotannossa (Anderson ym. 2015). Kun rasvakudoksen miédrd lisddntyy huomattavasti,
aiheuttaa se muutoksia kehon metaboliassa mm. vaikuttamalla insuliinintuotantoon ja
aiheuttamalla muutoksia insuliinin kaltaisissa kasvutekijoissd (IGF) (Anderson ym. 2015) ja
endogeenisissa sukupuolihormoneissa (Patterson ym. 2013). Mahdollisia osatekijoitd
lihavuuden ja rintasyOpériskin vélilld ovat hyperinsulinemia, tulehdustilat ja suhteellinen
hyperestrogenemia (Jain ym. 2013). Pattersonin ym. (2013) mukaan lihavuus ja inaktiivisuus
aiheuttavat monissa tapauksissa insuliiniresistenssid, mikd on yksi lihavuuden kehittymisen
padtekijoistd, mikd puolestaan lisdd rintasyOpdriskid. Insuliinin kaltaiset kasvutekijit on

puolestaan yhdistetty kasvainten koon kehittymiseen (Patterson ym. 2013).

Pattersonin ym. (2013) mukaan lihavuus vaikuttaa sukupuolihormonien kuten estrogeenin,
androgeenin ja progesteronin, tuotantoon. Rasvakudos tuottaa useita sukupuolihormoneihin
liittyvid entsyymejéd, jotka edistdvét estrogeenin ja androgeenin esiasteidenmuodostumista.
Lihavuuden mahdollisesti aiheuttama insuliinipitoisuuden nousu vaikuttaa monien
mekanismien kautta maksan toimintaan, joka puolestaan johtaa estrogeenin biologisen
hyotyosuuden jakaantumiseen. Suurentuneet insuliinipitoisuudet lisddvit andogeenisynteesid

munasarjoissa ja my0s lisiamunuaisissa (Patterson ym. 2013).

Fyysiselld aktiivisuudella ja ravinnolla on vaikutusta lihavuuteen ja rasvakudoksen médrién,
milld voidaan vaikuttaa rintasyOpddn ennaltachkiisevdsti (Pukkala ym. 2011). Muita
hormonaalisia suojaavia tekijoitd ovat mm. tdysiaikaiset raskaudet, monisynnyttineisyys ja

nuorella 4114 tapahtuva ensisynnytys (Hinkula 2006).



3 FYYSINEN AKTIIVISUUS

Maailman terveysjirjest6 WHO (2010) on madritellyt fyysiseksi aktiivisuudeksi kaiken
lihaksien tuottaman kehon liikkeen, joka kuluttaa energiaa. Téhén luetaan kuuluvaksi niin tyo,
kotitaloustydt kuin vapaa-ajan aktiviteetit. Fyysistd aktiivisuutta ei tule sekoittaa
suunniteltuun ja sdénnolliseen terveyttd parantavaan tai ylldpitdvaédn liikuntaan, joka on vain
osa fyysistd aktiivisuutta (WHO 2010). Laajemmassa merkityksessd liikunta mééritelldén
tahtoon perustuvaksi, hermoston ohjaamaksi lihasten toiminnaksi, joka lisdd energian
kulutusta, ja on ennalta asetettuihin tavoitteisiin tdhtddvai toimintaa (Vuori 2014) ja jonka
tarkoituksena on fyysisen kunnon tai terveyden sidilyttdminen seké parantaminen (Fogelholm

2011).

Fyysistd aktiivisuutta ei tule sekoittaa fyysiseen kuntoon (Caspersen ym. 1985). Fyysiselld
aktiivisuudella tarkoitetaan nimenomaan ihmisen kykyé liikuttaa omaa kehoaan, kun taas
fyysiselld kunnolla tarkoitetaan niitd fyysisid ominaisuuksia, joita ihmiselld on tai jotka
thminen on hankkinut (Caspersen ym. 1985). Fyysisen kunnon osa-alueita ovat hengitys- ja
verenkiertoelimiston kestidvyys, lihaskestivyys ja -voima, kehonhallinta ja liikkuvuus.
Kuitenkin kun fyysisen aktiivisuuden taso nousee, my0s fyysinen kunto paranee (Caspersen

ym. 1985).

3.1 Fyysisen aktiivisuuden intensiteetti ja sen arviointi

Fyysisen aktiivisuuden intensiteetti, eli kuormittavuus, voidaan maailman terveysjérjestd
WHO:n (2010) mukaan maéiritelld kevyeksi, kohtalaiseksi tai raskaaksi (WHO 2010).
Fyysisen aktiivisuuden kuormittavuutta ja energiankulutusta suhteessa
perusaineenvaihduntaan voidaan arvioida kansainvilisilli MET-arvoilla (Metabolic
Equivalent Task) (Fogelholm 2014). MET-yksikkd on lepoenergiankulutuksen kerrannainen
(Vuori & Kesdniemi 2014) ja usein MET-lukuun liitetdén vield aikayksikko, kuten MET-tunti
tai MET- minuutti (Fogelholm 2014).
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WHO mairittelee intensiteetiltdén alle 3 MET olevan fyysisen aktiivisuuden kevyeksi,
intensiteetiltdén 3-5,9 MET vastaavan fyysisen aktiivisuuden kohtalaiseksi ja intensiteetiltddn
yli 6 MET olevan fyysisen aktiivisuuden raskaaksi (WHO 2010). MET-lukuja kéytetdén,
koska ne suhteuttavat litkunnan aikaisen energiankulutuksen henkilén painoon; painavat
henkilot kuluttavat samassa harjoittelussa enemmin energiaa kuin kevyemmit (Fogelholm

2014).

The U.S. Department of Health and Human Services (2008) mukaan fyysiselle aktiivisuudelle
voidaan mairitelld neljd tasoa: inaktiivinen, matala -, kohtalainen — ja korkea. Inaktiivisella
tasolla henkilon aktiivisuustaso ei ylitd pdivittdisen arjen perustason toimintaa. Matalalla
tasolla henkil6 on ylittdnyt paivittdisen perustason aktiivisuutensa, muttei kuitenkaan harrasta
150 minuuttia kohtalaista tai 75 minuuttia raskaskuormitteista litkuntaa viikossa.
Kohtalaisella tasolla henkilon tulisi harrastaa 150-300 minuuttia kohtalaista tai 75-150
minuuttia raskaskuormitteista liikuntaa viikossa. Korkeimman tason saavuttaakseen tulee
litkkkua yli 300 minuuttia (5 h) kohtalaisesti kuormittavaa liikuntaa viikossa (The U.S.
Department of Health and Human Services 2008).

UKK-instituutin (2015) terveysliikuntasuositusten mukaan aikuisvdeston tulisi harjoittaa
kestdvyyskuntoa liikkuen 150 minuuttia reippaasti tai 75 minuuttia rasittavasti viikon aikana,
mink3 liséksi tulisi harjoittaa lihasvoimaa ja kehonhallintaa kahdesti viikossa (UKK-instituutti
2015a). UKK-instituutti on kehittanyt terveysliikuntasuositusten pohjalta ”Liikuntapiirakan”,

josta jokainen voi koota itselleen mieluisen liikuntakokonaisuuden (UKK- instituutti 2015b).

3.2 Fyysisen aktiivisuuden yhteys kehonkoostumukseen

Kehonkoostumusta voidaan tarkastella yksinkertaistetusti sopivan painon ja rasvakudoksen
jakautumisen suhteena (Oja 2014) tai tarkastelemalla kehon kolmen rakenteellisen
padkomponentin, lihaksien, luuston ja rasvan, keskindistd suhdetta (Keskinen 2014).
Sukupuolella on olennainen vaikutus kehonkoostumukseen: Wang ym. (1992) mukaan noin
70 kiloisen mieshenkilon kehossa on 5 kg luukudosta, 28 kg lihaskudosta ja 7,5 kg

rasvakudosta (Wang ym. 1992), kun taas Behken teoreettisen mallin mukaan tiysikasvuisen,
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56,4 kg painavan naisen kehossa on 6,8 kg luukudosta, 20,4 kg lihaskudosta ja 15,3 kg
rasvakudosta (Keskinen 2014).

Sukupuolen lisdksi myos idlld on merkittava vaikutus kehonkoostumukseen (Keskinen 2014).
Forbesin (1999) tutkimuksen mukaan kehon rasvaton kudos nédyttdisi vdhenevédn iin
karttuessa, mutta tdmd on voimakkaasti yhteydessd koko kehon painon muutoksiin: ne
henkil6t, jotka laihtuivat tutkimuksen aikana, menettivit my0ds rasvatonta kudosta, ja ne joilla
kehon kokonaispaino lisdéntyi, myds rasvaton kudos lisddntyi (Forbes 1999). Sddnnollinen
fyysinen aktiivisuus on keskeisessé roolissa, kun tavoitellaan muutosta kehonkoostumuksessa

(Esmat 2010).

3.3 Kehonkoostumuksen arviointi

Kehonkoostumuksen kannalta tdrkeimmaét terveyteen liittyvét tekijdt ovat kehon rasva- ja
rasvattoman kudoksen jakautuminen kehossa sekéd niiden suhteelliset maardt (Esmat 2010;
Oja 2014). Tatd suhdetta voidaan arvioida ja mitata esimerkiksi laskemalla henkilon BMI,
vyOtiron ymparysmitta tai vyotdron ja lanton ympérysmitan suhde (Keskinen 2014; Oja 2014)
sekd kehon rasvaprosentti (Esmat 2010). Terveyden kannalta painoa tirkedmpad on se, misté

kudoksista keho koostuu ja mika on niiden keskindinen suhde (Esmat 2010).

Rasvan keskittyminen tiettyihin kehonosiin, kuten vatsaontelon ympérille kertyvd ns.
viskeraalirasva, altistaa monille lihavuuteen liitettyihin terveysriskeihin (Keskinen 2014),
kuten korkeaan verenpaineeseen, metaboliseen oireyhtymédn, tyypin 2 diabetekseen ja
sepelvaltimotautiin (Esmat 2010). Lisédksi tiedetddn, ettd keski-idssd lihavuus altistaa selké-,
polvi- ja lonkkavaivoille, joilla on vaikutusta fyysiseen toimintakykyyn (Suni & Vasankari

2011).

Kehon painoindeksi eli BMI (Body Mass Index) ilmoitetaan henkiléon kehonpainon ja
pituuden suhteena (kg/m?), jolloin voidaan arvioida kehon painon ja pituuden vilistd
sopivuus suhdetta (NHLBI 2013; Keskinen 2014). BMI:td kdytetddn yleisesti ali-, normaali -

tai ylipainoisuuden luokitteluun, mutta se ei niinkdén kerro kehonkoostumuksesta: vain
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painosta suhteessa pituuteen, ei mistd paino koostuu (Keskinen 2014). Maailman
terveysjarjest6 WHO (2015) on méiéritellyt painoindeksiluokat seuraavasti: alipaino (BMI <
18.5), normaali paino (BMI 18.5-24.9), ylipaino (BMI 25.0-29.9), I luokan lihavuus (BMI
30.0- 34.9), II luokan lihavuus (BMI 35.0-39.9) ja III luokan lihavuus (BMI > 40) (WHO
2015a). Vuonna 2014 yli 18-vuotiaista aikuisista 39 % oli ylipainoisia ja 13 % lihavia (WHO
2015b). American college of Sport Medicinen (ACSM) (2013) painoindeksiluokkien
maédrittely eroaa hieman WHO:n maédrittelysté: suositeltava alue miehille ja naisille on BMI
vélilld 20.0-24.9, muuten luokittelu on yhtenevd (ACSM 2013). Jo lievédn ylipainon (BMI >
25) tiedetdédn lisddvdn yleistd sairastuvuusriskid, ja painoindeksin ollessa véhintddn 30, on

myo0s kuolemanvaara lisddntynyt (Uusitupa 2003).

Kehon rasvaprosentti on tarkempi mittari kuin BMI, kun halutaan selvittdd rasvakudoksen
osuutta. Naisilla rasvaprosentin viitearvot ovat 20-32 %, jolloin rasvaa on vield kohtuullisesti
eikd siitd aiheudu merkittdvad haittaa terveydelle (Esmat 2010). Biosdhkoisilld impedanssi
mittareilla kuten InBody-laitteella, saadaan suuntaa antavia tuloksia kehon rasvaprosentista,
mutta tarkempia tuloksia saadaan ihonpoimumittauksella, jolloin ihonpoimujen paksuutta
mitataan vidhintddn kahdesta kohtaa mittauspihdeilld (Sillanpdd 2011) sekd kehon
antropometriaa kuvaavalla DXA-laitteilla (Schoeller ym. 2005).

3.4 Fyysisen aktiivisuuden yhteys veren leptiinihormonipitoisuuteen

Leptiini on rasvakudoksen rasvasoluista vapautuva hormoni, joka séitelee ravinnonottoa
keskushermoston tasolla mm. hypotalamuksessa (Ukkola 2003; Uusitupa 2003). Sen
tehtdvidnd on ruokahalun hillitseminen ja energiatasapainon sdilyttiminen lisddmalla
neuropeptidejd  hypotalamuksessa ja pienentdmidlld ruokahalua lisddvien tekijoiden
pitoisuuksia (Ahima & Osei 2001; Spiegelman & Flier 2001). Leptiinipitoisuudet korreloivat
kehon energiavarastojen kanssa: kun varastot kasvavat, myos leptiinin maird verenkierrossa
lisdéntyy (Arora 2006). Vastaavasti energiavarastojen pienentyessd myo0s leptiininpitoisuus
pienenee, jolloin hypotalamuksen vilittdjdaineiden tuotanto lisdéintyy ja energian saannin
tarve kasvaa (Arora 2006). Leptiinin viitearvot ovat naisille 2.34-28 pg/l ja miehilld 0.35-9.61
pg/l (Huslab 2010).
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Vapauduttuaan rasvasoluista verenkiertoon, leptiini siirtyy aivoihin, jossa sen pitoisuus
aistitaan (Liukkonen ym. 2004). Hypotalamuksessa se vaikuttaa ravinnonottoa ja
energiankulutusta séddtelevien peptidien tuotantoon (Ukkola 2003; Liukkonen ym. 2004).
Normaalisti veren leptiinipitoisuuksien nousu vidhentdd ravinnonsaannin tarvetta ja lisdd
energiankulutusta, ja kun pitoisuudet laskevat, ravinnonsaannin tarve lisddntyy ja
energiankulutus vdhenee (Liukkonen ym. 2004). Kuitenkin ylipainoisilla ja lihavilla ithmisilla
tavataan tavallisesti korkeampia leptiinipitoisuuksia (Enriori ym. 2006). Heilld leptiinin
toiminta ruokahalun hillitsijind on heikentynyt, mikédli esimerkiksi leptiinin kulkeutuminen
verenkierron mukana aivoihin on heikentynyt (Banks & Farrel 2003) tai leptiinin ja
hypotalamuksen vilisten signaalien toiminta on heikentynyt (Spiegelman & Flier 2001).

Télloin puhutaan leptiiniresistenssistd (Havel 2001; Banks & Farrel 2003).

Tutkimusten mukaan erityisesti yhdistetylld aerobisella - ja vastusharjoittelulla néyttdisi
olevan veren leptiinipitoisuuksia alentava vaikutus nuorilla ylipainoisilla henkil6illa (BMI 31-
41). Damason ym. (2014) tutkimusten mukaan kolme kertaa viikossa tapahtuva harjoittelu,
joka koostuu 30 minuutin aerobisesta osuudesta esim. juoksusta sekd 30 minuutin
kokonaisvaltaisesti kehoa kuormittavasta vastusharjoittelusta, laskee nuorten leptiinitasoja
merkitsevasti (Damaso ym. 2014). Myos pelkédlld aerobisella harjoittelulla oli leptiinitasoja
alentava vaikutus nuorilla: tunti kolmesti viikossa alensi leptiinipitoisuuksia merkitsevisti
(Ackel-D’Elia ym. 2014). Vanhemmilla ylipainoisilla henkildilld kolme kertaa viikossa
toteutettava tunnin vastusharjoittelu alensi veren leptiinipitoisuuksia merkitsevésti
(Klimcakova ym. 2006). Korkean intensiteetin harjoittelulla oli paremmat vaikutukset

verrattuna matalan — tai kohtalaisen intensiteetin harjoitteluun (Fatouros ym. 2005).

Sekd yhdistetty ettd erikseen toteutettu aerobinen - ja vastusharjoittelu vaikuttavat
leptiinipitoisuuteen merkitsevésti alentaen sitd ylipainoisilla henkildilld verrattuna yksistddn
aerobiseen harjoitteluun, joka mydskin vaikuttaa leptiipitoisuuksiin, joskaan ei yhté
merkitsevasti (Ackel-D’Elia ym. 2014; Damaso ym. 2014).  Positiivinen vaikutus
saavutetaan, kun vastusharjoittelun intensiteetti on kohtalainen tai korkea (60-85 % 1RM), ja
harjoituskerta sisdltdd sekd moninivel — ettd spesifejd liikkeitd koko keholle (Klimcakova ym.

2006). Aerobisen harjoittelun tulisi olla jaksoittaista, juoksumatolla tai kuntopydrilla
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tapahtuvaa harjoittelua, ja se tulisi suorittaa syketasoilla, jotka eivit ylitd anaerobista kynnysti

(Ackel-D’Elia ym. 2014).

15



4 FYYSINEN AKTIIVISUUS JA RINTASYOPA

4.1 Fyysisen aktiivisuuden yhteys sairastumisriskiin

Tutkimuksia ja selvityksié fyysisen aktiivisuuden ja rintasydvén vilisestd yhteydestd on viime
vuosina tehty paljon. The U.S Department of Health and Human Servicen (2008) mukaan
fyysisesti aktiivisilla naisilla on todettu olevan merkitsevésti alentunut riski sairastua
rintasyopédédn, kun litkuntaa harrastetaan véhintddn 3.5 — 7 tuntia viikossa. Ajallisesti 150
minuuttia viikossa harrastettu litkunta ei ndyttéisi tuovan merkittdvid hyotyja sairastumisriskin
suhteen, mutta yli 7 tuntia viikossa ylittdvan litkunnan méérd ndyttédisi edelleen alentavan
riskid sairastua (The U.S. Department of Health and Human Services 2008). Tutkimusten
mukaan nuorena ja varhaisaikuisuudessa harrastetulla vapaa-ajan raskaskuormitteisella
fyysiselld aktiivisuudella (> 6 MET) oli tilastollisesti merkitsevd yhteys alentuneeseen
rintasydvin sairastumisriskiin, kun tarkasteltiin fyysisen aktiivisuuden ja rintasydpéddn
sairastumisen riskid (Kruk 2010; Steindorf ym. 2013). Krukin (2010) mukaan 14— 34 -
vuotiaana harrastettu raskaskuormitteinen fyysinen aktiivisuus néytti alentavan rintasydpéaan
sairastumisen riskid 51-74 % postmenopausaalisilla naisilla, kun verrattiin keskendin

aktiivisimpia ja véhiten aktiivisia tai tdysin inaktiivisia henkilditd (Kruk 2010).

My6s 14-34-vuotiaana harrastettu kohtuukuormitteinen fyysinen aktiivisuus (3-6 MET)
néyttdisi olevan yhteydessi rintasydpériskiin, kun vertailtiin keskenddn niitd tutkittavia, jotka
harjoittivat kohtuukuormitteista fyysistd aktiivisuutta vdhintdén 1.7-4.5 tuntia viikossa ja
inaktiivisia tai harvoin fyysisesti aktiivisia tutkittavia (Kruk 2010; Steindorf ym. 2013).
Kohtuukuormitteisella fyysiselld aktiivisuudella niyttdisi liséksi olevan riskid alentava
vaikutus, kun rintasy0pd on diagnosoitu ennen 50 ikédvuotta (Steindorf ym. 2013) ja vahva
yhteys, kun tutkittava on ollut fyysisesti aktiivinen vapaa-ajallaan 35 ikdvuoden jilkeen
(Kobayashi ym. 2013). Sairastumisriski oli alentunut myds postmenopausaalisilla naisilla,
jotka harrastivat intensiteetiltdéin raskaskuormitteista tai kohtuukuormitteista vapaa- ajan
fyysistd aktiivisuutta yli 50-vuotiaina (Steindorf ym. 2012; Kobayashi ym. 2013) tai sekd

vaihdevuosien aikana, etti niiden jdlkeen (Eliassen ym. 2010).
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Koko eldmén ajan jatkunut fyysinen aktiivisuus, joka vastaa kolmea tuntia juoksua tai
seitsemdd tuntia reipasta kdvelyd viikossa, ndytti alentavan postmenopausaalisilla naisilla
rintasyOpdén sairastumisen riskid 40 %, kun verrattiin aktiivisia ja inaktiivisia tutkittavia

keskenddn (Kobayashi ym. 2013).

4.2 Fyysinen aktiivisuus rintasyopéadiagnoosin jilkeen

Liikunta pidentdd erityisesti postmenopausaalista rintasy0pdd sairastavien elossaoloaikaa
(Liikunta 2016). Rintasydpéddiagnoosin jalkeenkin liikunta on siis suositeltavaa ja turvallista
sekd hyodyllistd potilaille (Schwartz 2009; Liikunta 2016), kun se on suunniteltu yksilollisesti
potilas ja sairauden kulku huomioon ottaen (Schwartz 2009). Sydpéhoitoja lépikdyvien olisi
hyvé harrastaa lihasvoimaa, kestdvyyskuntoa ja toimintakykya yllapitivad liikuntaa (Schwartz
2009; Liikunta 2016). Syopidhoitojen sivuvaikutukset vaikuttavat myds potilaiden harjoittelun
vasteeseen (Schwartz 2009). Loh ym. (2010) mukaan rintasyOpdpotilaiden fyysisen
aktiivisuuden tasoon vaikuttavat fyysiset, henkilokohtaiset, ympéristd- ja psykososiaaliset
tekijit. Esimerkiksi aika, ikd, kivut, heikkous ja huono fyysinen kunto koettiin fyysistd
aktiivisuutta rajoittaviksi tekijoiksi (Loh ym. 2010). Fatiikki eli uupumus on yleistd
syOpépotilailla hoitojen aikana, hoitojen jélkeen ja kun sydpéd on edennyt pitkélle ja vaikuttaa

niin ikdédn aktiivisuuden tasoon (Schwartz 2009).

Sddnnollinen ja kohtuukuormitteinen, aerobinen liitkunta vdhensi uupumusta, véhensi
syopdhoitojen sivuoireita sekd paransi potilaiden kehonkuvaa, mielialaa, aerobista kuntoa,
fyysistd toimintakykyd (Schwartz 2009; Liikunta 2016), eldménlaatua (Schwartz 2009) seka
nivelten liikkkuvuutta (Liikunta 2016). Lisdksi se vaikutti rintasyopédpotilaiden
verenpaineeseen ja sykkeeseen positiivisesti (Pinto ym. 2002). Sekd aerobisella- ettéd
lihaskunto harjoittelulla voidaan parantaa rintasyOpapotilaiden tasapainoa sekéd luukudoksen

uusiutumista, ja se vihentdi lihasheikkouksia ja lihaskatoa (Schwartz 2009).

Optimaalisia suosituksia rintasyOpdpotilaiden fyysisestd aktiivisuudesta, sen frekvenssisti,
kestosta tai intensiteetistd ei ole pystytty laatimaan (Schwartz 2009). Sydpdhoitojen aikana

litkunnalla pyritddn ylldpitimdin ja parhaimmassa tapauksessa jopa parantamaan potilaan
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toimintakykyd, kun taas hoitojen pédtyttyd tavoitteena on saada potilaat noudattamaan

terveellistd ja fyysisesti aktiivista eldimaa (Schwartz 2009).
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S TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Téssd tutkimuksessa tarkasteltiin fyysisen aktiivisuuden merkitystd elintapamuuttujana seké
sen ja naisten rintasyovin esiintyvyyden vélistd assosiaatiota tutkittavien sukujen
syOpéhistoriassa. Tarkoituksena oli selvittdd, assosioituvatko tutkittavien fyysinen aktiivisuus
ja naisten rintasyOvdn esiintyvyys tutkittavien suvuissa sekd onko tutkittavien
kehonkoostumuksessa eroja suvun rintasyOpdhistorian perusteella. Nollahypoteesin (HO)
mukaan tutkittavilla muuttujilla ei ole eroa tai yhteyttd ja vastahypoteesin (H1) mukaan

muuttujilla on eroa tai yhteyttd (Metsdmuuronen 2009, 435-438).

Tédmin tutkimuksen tutkimuskysymykset ja hypoteesit olivat:

1. Miten rintasyopd on suhteessa tutkittavien sukuhistoriassa esiintyviin muihin syopiin ja

kuinka usein suvuissa rintasyopadiagnoosin lisdksi esiintyy jokin muu sydpadiagnoosi?

2. Eroaako rintasy0vdn esiintyvyys tutkittavien suvuissa ditien ja tyttdrien aktiivisuuden

perusteella fyysisen aktiivisuuden eri ryhmissi?

HO: Rintasydvén esiintyvyys ei eroa fyysisen aktiivisuuden eri ryhmissé.

HI: Rintasydvén esiintyvyydesséd on eroa fyysisen aktiivisuuden eri ryhmissa.

3. Eroavatko kehon painoindeksi, kehon rasvaprosentti sekd veren leptiinihormonipitoisuus,

kun verrataan ditejd ja tyttdrid suvun rintasydpéhistorian mukaan?

HO: Aitien ja tyttérien kehonkoostumuksissa, painoindekseissi ja
leptiinihormonipitoisuuksissa ei ole eroa suvun rintasyopahistorian perusteella.
H1: Aitien ja tyttéirien kehonkoostumuksissa, painoindekseissi ja

leptiinihormonipitoisuuksissa on eroa suvun rintasyopahistorian perusteella.
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6 TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto

Tutkimusaineistona kéytettiin Jyvéskylédn yliopiston vuosina 1999 - 2010 tekemin Calex-
pitkittdistutkimuksen kohorttiaineistoa, joka on osa Jyvdskyldn yliopiston terveyden
edistdmisen tutkimuskeskuksen "Lapset ensin: Terveet luut ensi vuosituhannella" tutkimuksen
aineistoa. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miten luusto sekd rasva- ja lihaskudos
kehittyviat 1dpi lapsuuden, nuoruuden ja varhaisaikuisuuden. Tutkittavat rekrytoitiin
Jyviskylan ja sen ldhialueiden koulujen ala-asteilta vuosina 2000-2001. Tutkimukseen

osallistuvilta pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimukseen osallistumisesta (Xu 2011).

Tutkimus oli kolmivaiheinen tutkimus, jonka seulontavaihe kdynnistyi 1999, johon osallistui
yhteensd 1367 tyttod. Varsinaiseen interventioon kutsuttiin ne tytot, joiden kalsiumin saanti
jai seulontatutkimuksen mukaan alle ravintosuositusten. Ensimmdiinen vaihe toteutettiin
2000-2003 sokkoutettuna kontrollitutkimuksena ja sen tavoitteena oli arvioida kalsium- ja D-
vitamiinilisdn sekd fyysisen aktiivisuuden vaikutuksia prepuberteettisten tyttojen luumassan
kertymiseen. Toinen vaihe toteutettiin vuosien 2004-2006 aikana, jonka tavoitteena oli
arvioida fyysisen aktiivisuuden, D-vitamiinin ja kalsiumin vaikutuksia tuki-ja liikuntaelinten
ominaisuuksiin sekd fyysiseen kuntoon kolmessa sukupolvessa, tytoilld, vanhemmilla ja
isovanhemmilla. Lisdksi arvioitiin fyysisen aktiivisuuden, perimin, ruokavalion ja muiden
muuttujien keskindisid vaikutuksia ja ndiden vaikutusta kehon koostumukseen. Kolmannessa
vaiheessa vuosina 2007-2010 tavoitteena oli tutkia geneettisid- ja ympdristotekijoitd, jotka
vaikuttavat ~ kehonkoostumuksen vaihteluihin  tytGillda  siirryttdessd  prepuberteetisti

varhaisaikuisuuteen (Jyvaskylin yliopisto 2006).

Alkumittauksissa vuosina 2000-2001 keréttiin kehonkoostumusta ja eliméntapoja koskevat
tiedot 396:1ta Jyviskyldn ja sen ldhialueiden koulujen 4-6 luokkalaisilta eli 10-13- vuotiailta
tytoiltd (Xu 2011). Tutkimukseen kutsuttiin mukaan myds tyttdjen biologisia sukulaisia:

yhteenséd kehonkoostumusta ja eldméntapoja koskevat tiedot kerdttiin 225 aidiltd, 188
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isodidiltd, 79 siskolta, 152 isdltd, 52 isoisdltd, ja 41 veljeltd. Tutkimusaineisto on
sekundaariaineisto, koska se oli valmiiksi kerétty ja syotetty SPSS-ohjelmaan (Hirsjarvi ym.
2009, 186). Tutkimuksessa tarkasteltiin tutkittavien taustamuuttujista ikéa, pituutta, painoa,
kehon painoindeksid, rasvaprosenttia, veren leptiinithormonipitoisuutta sekd fyysisen

aktiivisuuden maaria.

Tassé tutkimuksessa tarkasteltiin ditejd (n=219) ja tyttdrid (n=246) tutkimuksen toisen vaiheen
lopussa (2007-2008), joille suoritettiin mittaukset ja jotka tdyttivét terveyttd ja elintapoja
koskevan terveyskyselylomakkeen. Osalle tdhdn vaiheeseen osallistuneista dideistd (n=6) ei
voitu osoittaa aineistosta tytértd eiké osalle tyttiristd (n=33) voitu osoittaa &itid, joten heidét
suljettiin pois tutkimuksen aineistosta. Tdmén jélkeen aineistossa oli 213 saman perheen &itid
ja heidén tytartddn. Tutkimuksen aineistoa varten sisddnottokriteereind vaadittiin, ettd sekd diti
ja tytdr olivat vastanneet suvun syOpdhistoriaa koskeviin kysymyksiin ja ainakin yhteen
fyysistd aktiivisuutta koskevaan kysymykseen (fyysisen aktiivisuuden frekvenssi tai kesto).
Aideisti 13 ja tyttiristi 31 eivit tdyttineet kriteereitd, joten titen sekd Hiti etti tytir
poissuljettiin tutkimusaineistosta (n=44). Yhteensd Aiti-tytdr — pareja saatiin tutkimuksen

aineistoon lopulta 169 kappaletta. Aineiston muodostumisprosessi on kuvattu kuviossa 2.
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2000-2001
Alkumittaukset ja tietojenkeruu

Aiti (n=225)
Tytir (n=396)

Tutkimuksesta poispudonneet didit
(n=6) ja tyttiret (n=150)

v

A 4

2007-2008
84Kk mittaukset ja tietojenkeruu

Aiti (n=219)
Tytir (n=246)

Aineistosta puuttuvat saman perheen
aidit (n=6) ja tyttaret (n=33)

\ 4
Aiti ja tytir samasta perheesti

Aiti (n=213) ja tytir (n=213)

Sisddnottokriteerit eivit tayty (diti
| n=13ja tytir n=31)

Poissuljettuja diti-tytdr pareja (n=44)

A 4

Pro Gradu-tutkielman aineisto

Aiti (n=169) ja tytir ( n=169)

KUVIO 2. Tutkimusaineiston muodostumisprosessi

6.2 Tiedonhankintamenetelmat

Alkuperdinen tutkimusaineisto saatiin Jyvéskyldn yliopistolta. Tutkittavien kehon paino ja
pituus oli mitattu kdyttden elektronista vaakaa ja pituusmittaria. Tutkittavat olivat mittausten
aikana avojaloin ja kevyt vaatetus oli sallittu. Kehon painoindeksi (BMI) laskettiin kaavalla
paino (kg) / pituus (m?). Kehonkoostumuksen, mm. rasvaprosentin, arvioimiseen kiytettiin
kaksienergisen rontgensdteen absorptiometriaa eli DXA:aa. Tutkittavilta kerdttiin lisdksi

virtsa- ja verindytteet ja he osallistuivat luusto- ja lihasvoimamittauksiin, jotta saatiin tietoa
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heiddn hormonipitoisuuksistaan ja kehonkoostumuksestaan. Verindytteet keréttiin aamuisin.
Tyt6illd mahdollisten kuukautisten aikana verindytteet keréttiin 2-5 pdivdd vuodon alkamisen

jélkeen.

Tutkimusaineiston kerdyksessé kéytettiin tutkimusta varten modifioitua
terveyskyselylomaketta, jossa selvitettiin tutkittavien henkilokohtaisia taustamuuttujia sekéa
terveystottumuksia, mm. fyysistd aktiivisuutta, sairauksia ja ladkityksid. Alle 15-vuotiaat tytot
tayttivat kyselyn yhdessd vanhemman kanssa. Kyselyyn tdytettiin tiedot mm. sairaus- ja
ladkityshistoriasta sekd omasta fyysisestd aktiivisuudesta (Cheng ym. 2009). Tétd tutkimusta
koskevat terveyskyselyn osiot ovat liitteend kirjallisen tydon lopussa. Liitteessd 1 ovat
taustatieto- ja sairauskysymykset ja liitteessd 2 ovat fyysistd aktiivisuutta koskevat
kysymykset. Tutkittavien sukujen syOpadhistoria kartoitettiin kysymaélld suvussa esiintyneet
sydpidiagnoosit ja kenelld sukulaisella kyseinen sydpi esiintyi. Aidit tiyttivit tiedot koskien
omaa sukuaan, tyttdret tdyttivdt tiedot sekd didin ettd isdn puolen suvun syopihistoriasta.
Jokainen syOpétyyppi luokiteltiin omaksi luokakseen. Aineistoon epéselvésti tai puutteellisesti

syotetyt syopadiagnoosit luokiteltiin "Muu syopa”-luokkaan.

Fyysistd aktiivisuutta koskevassa kyselyn osassa tiedusteltiin tutkittavien fyysisen
aktiivisuuden frekvenssid (krt/vko) kysymilld “Kuinka usein tavallisesti harrastat vapaa-
aikanasi liikuntaa, joka aiheuttaa hengéstymistd ja hikoilua?”. Tutkittavat saivat rastittaa
parhaiten omaa aktiivisuuttaan kuvaavan vastausvaihtoehdon (Liite 2). Kyselyssé kartoitettiin
my0s fyysisen aktiivisuuden kestoa tunteina (h/vko) kysymélld “Kuinka monta tuntia
tavallisesti harrastat viikossa liikuntaa, joka aiheuttaa hengistymistd ja hikoilua?”, johon
tutkittavat saivat jdlleen rastittaa parhaiten omaa aktiivisuuttaan vastaavan vaihtoehdon
(Volgyi ym. 2010). Ndiden kysymysten vastausten perusteella tutkittavat sijoitettiin kolmeen
eri fyysisen aktiivisuuden ryhmédan. Liséksi tiedusteltiin, miten tutkittavat kokivat fyysisen
aktiivisuuden  kuormittavuuden  kysymdlld “Mikd seuraavista kuvaa  parhaiten
litkuntaharrastuksiasi?” ja johon he saivat valita vain yhden vastausvaihtoehdon. Tutkittavilta

kysyttiin my0s, miti eri litkkuntalajeja he harrastavat, ja ndiden frekvenssid (km/vko).
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6.3 Tilastolliset menetelmiit

Tutkimusaineiston analysoinnissa kéytettiin IBM SPSS Statistics 22 —ohjelmaa. Tilastollisen
merkitsevyyden rajana pidettiin p-arv < 0.05. Aineistosta tarkasteltiin taustamuuttujien
frekvenssejd, keskiarvoja, keskihajontoja  ja prosenttiosuuksia. Muuttujien
normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin histogrammien sekd vinouden ja huipukkuuden
tunnuslukujen avulla. Lisdksi normaalijakautuneisuutta arvioitiin Kolmogorov-Smirnovin ja
Shapiro-Wilkin testilld, jolloin testin oletuksena oli, ettd muuttuja noudattaa

normaalijakaumaa.

Aitien taustamuuttujista ikd ja paino seki fyysisen aktiivisuuden muodoista kively (km/vko)
eivdt noudattaneet normaalijakaumaa. Pituus seké fyysisen aktiivisuuden osalta holkkdaminen
(km/vko) ja juoksu (km/vko) puolestaan olivat normaalisti jakautuneita. Tyttdrilld puolestaan
ikd ja pituus noudattivat normaalijakaumaa, kun taas paino seka kaikki fyysisen aktiivisuuden
muodot olivat epdnormaalisti jakautuneita. Varsinaisista tutkimusmuuttujista normaalisti
jakautuneita olivat dideilld rasvaprosentti ja fyysisen aktiivisuuden kesto (h/vko) ja
epanormaalisti jakautuneita veren leptiinithormonipitoisuus, kehon painoindeksi ja fyysisen
aktiivisuuden frekvenssi (krt/vko). Tyttarien kohdalla normaalisti jakautunut oli ainoastaan

rasvaprosentti, muut tarkasteltavat tutkimusmuuttujat olivat epdnormaalisti jakautuneita.

Kahden ryhmén vilisid eroja testattiin epdparametrisella Mann-Whitneyn U-testilld. Luokka-
asteisien muuttujien, kuten rintasyovin, kohdalla ryhmien vilinen vertailu suoritettiin
ristiintaulukoinnilla (Metsdmuuronen 2009, 355-358), jonka avulla selvitettiin tutkittavien
suvussa esiintyvédn rintasyovin maardd eri fyysisen aktiivisuuden ryhmissd ja Khiin nelid
(x2)-testilld, mika mittaa kahden muuttujan vélistd riippumattomuutta (Metsdmuuronen 2009,

358).

Tilastollisia analyyseja varten luokiteltiin didit ja tyttdret neljddn luokkaan suvun
syOpéhistorian mukaan luokitteleva uusi muuttuja: 1=Suvussa ei syOpdd, 2=Suvussa vain
rintasydpad, 3=Suvussa rintasy0pdd ja muuta syopdd ja 4=Suvussa muuta syopdd. Samalla
muodostettiin suvun rintasyOpahistoriaa kuvaava uusi muuttuja, jossa didit ja tyttdret jaettiin

kahteen luokkaan siten, ettd kenelld ei esiintynyt rintasy0pdd suvussa sisdltyivit luokkaan
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1=Suvussa ei rintasyOpahistoriaa, ja keilld suvussa rintasy0pad esiintyi, luokiteltiin luokkaan

2=Suvussa rintasyopihistoriaa.

Fyysisen aktiivisuuden tarkastelua varten tutkittavat jaettiin kolmeen ryhméén erikseen heiddn
ilmoittamansa viikoittaisen liitkunnan frekvenssin (krt/vko) ja keston (h/vko) mukaan; 1=
Fyysisesti vahiten aktiiviset, 2=Fyysisesti kohtalaisen aktiiviset ja 3=Fyysisesti aktiivisimmat.
Fyysisen aktiivisuuden frekvenssin mukaan vidhiten aktiivisiin kuuluivat ne tutkittavat, jotka
ilmoittivat litkkkuvansa < 1 kertaa viikossa tai ei koskaan, fyysisesti kohtalaisesti aktiivisiin 2-
3 kertaa viikossa liikkuvat ja fyysisesti aktiivisimpiin ne, ketka liikkuivat = 4 kertaa viikossa.
Fyysisen aktiivisuuden keston mukaan vihiten aktiivisiin luettiin tutkittavat, jotka ilmoittivat
liikkkuvansa < 1 tunnin viikossa tai eivit lainkaan, kohtalaisen aktiivisiin 2-3 tuntia viikossa

litkkuvat ja aktiivisimpiin = 4 tuntia viikossa liikkuvat.

Tutkimustulosten vaatimiin laskutoimituksiin ja taulukointiin kéytettiin Excel 2016

laskentataulukko —ohjelmaa. Tulosten kaaviomuotoiset esitykset tehtiin myos Excelissa.
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7 TULOKSET

7.1 Tutkimusaineiston tarkastelu

Tutkittavat oli jaettu kahteen ryhméddn sen mukaan, onko heilld suvussa rintasyopéhistoriaa
vai ei, joten taustamuuttujien keskindinen vertailu suoritettiin my6s nédiden ryhmien valilla
(Taulukot 1 ja 2). Seka &idit ettd tyttdret olivat kehon antropometrisilta ominaisuuksiltaan
melko samankaltaisia sekd suvun syOpéhistorian mukaan muodostetuissa luokissa, ettd
fyysisen aktiivisuuden mukaan muodostetuissa luokissa. Taustamuuttujien suhteen ryhmit

eivit siis eronneet toisistaan tilastollisesti merkitsevasti.

TAULUKKO 1. Aitien taustamuuttujien keskiarvot 84 kk kohdalla ja niiden vertailu kahden

ryhmén vélilld sen perusteella esiintyyko suvussa rintasyopéd vai ei.

Aidit
n=169
Ka (SD) Md ( Vaihteluvili) p-arvo®

Ika (v) 48.5 (4.6) 48.7 (38.5-60.4) 0.842
Pituus (cm) 165.3 (5.9) 165.0 (148.0-179.0) 0.762
Paino (kg) 69.4 (12.3)  68.6 (47.3-112.1) 0.876
Kavely (km/vko) 16.0 (11.6) 14.0 (0.0-70.0) 0.608
Holkké (km/vko) 10.6 (9.6) 7.5 (0.0-45.0) 0.243
Juoksu (km/vko) 10.1 (7.2) 10.0 (0-25) 0.337

*Ryhmien keskiarvojen erot testattu Mann-Whitneyn U-testilla
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TAULUKKO 2. Tyttérien taustamuuttujien keskiarvot 84 kk kohdalla ja niiden vertailu

kahden ryhmén valilld sen perusteella esiintyykd suvussa rintasyopéd vai ei.

Tyttaret
n=168
Ka (SD) Md ( Vaihteluvili) p-arvo®

Ika (v) 18.3 (1.1) 18.2 (16.3-20.9) 0.796
Pituus (cm) 165.8 (5.4 166.0  (153.0-180.0) 0.260
Paino (kg) 59.7 (9.8) 57.5 (40.8-103.5) 0.732
Kaévely (km/vko) 12.8 (11.2)  10.0 (1.5-80.0) 0.670
Holkka (km/vko) 6.1 (5.1) 5.0 (0.0-27.0) 0.737
Juoksu (km/vko) 6.1 (7.9) 5.0 (0.0-38.0) 0.603

*Ryhmien keskiarvojen erot testattu Mann-Whitneyn u-testilla.

Tutkittavien ryhmittely suvun syopéhistorian mukaan jakoi tutkittavat melko erikokoisiin
ryhmiin. Aideilli 37.3 %:lla (n=63) ei ollut suvussaan lainkaan sydpéhistoriaa, tyttirilli
vastaava luku oli 48.5 % (n=82). Vain rintasydpéd suvussa esiintyi dideilld 5.3 %:lla (n=9) ja
tyttérilld 7.1 %:1la (n=12). Rintasy0pda ja sen lisdksi muuta sy0pdd suvussa esiintyi 13 %:lla
(n=22) &ideistd ja 8.3 %:lla (n=14) tyttdristd. Jotain muuta sy0péd paitsi rintasyopédé esiintyi
suvussa dideilld 44.4 %:lla (n=75) ja tyttdrilld 35.5 %:la (n=60). Tutkittavat ryhmiteltiin
loppujen lopuksi kahteen ryhmédin sen mukaan, oliko heilld suvussa rintasydpéhistoriaa vai ei.
Aideilld 18.3 %:lla (n=31) ja tyttirilld 15.4 %:lla (n=26) esiintyi suvussa rintasydpihistoriaa.

Vastaavasti 81.7 %:lla dideistd ja 84.6 %:lla tyttéristé rintasyopéhistoriaa suvussa ei ollut.

Fyysisen aktiivisuuden frekvenssin (krt/vko) mukaan fyysisesti vihiten aktiivisten ryhmééan
kuului 28.4 % (n=48) dideistd ja 26 % (n=44) tyttéristd, fyysisesti kohtalaisen aktiivisten
ryhméén lukeutui 49.7 % (n=84) éideistd ja 36.1 % (n=61) tyttdristd ja fyysisesti
aktiivisimpien ryhmiin kuului 21.9 % (n=37) dideistd ja 34.3 % (n=58) tyttéristid. Fyysisen
aktiivisuuden keston (h/vko) mukaan fyysisesti vdhiten aktiivisten ryhmii lukeutui 42.0 %
(n=71) &dideistd ja 23.1 % (n=39) tyttdristd, fyysisesti kohtalaisen aktiivisten ryhméan lukeutui
37.9 % (n=64) dideistd ja 33.7 % (n=57) tyttdristd ja fyysisesti aktiivisimpien ryhméain kuului

20.1 % (n=34) dideistd ja 43.2 % (n=73) tyttiristi. Aideisti 88.8 % (n=150) harrasti
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viikoittain kavelyd, 12.4 % (n=21) harrasti holkkd&mistd ja juoksu harrasti 6.5 % (n=11).
Tyttdristd 78 % (n=131) harrasti viikoittain kavelyd, holkkdd harrasti viikoittain 51.2 %
(n=86) ja juoksua harrasti 36.6 % (n=61).

7.2 Rintasyopé ja sen suhde muihin syopiin

Rintasydvdn esiintyvyyttd suhteessa muihin sydpéddiagnooseihin tarkasteltiin  téssd
tutkimuksesss erikseen ditien ja tyttdrien osalta. Tutkittavat olivat raportoineet suvussaan
tiedossa olevat syOpddiagnoosit sekd tiedon kenelld sukulaisella kyseinen syopd oli

diagnosoitu.

Ensin selvitettiin, kuinka yhtépitdvid olivat &ideiltd ja tyttdriltd kerdtyt tiedot suvun
syOpéhistoriasta. Yhtdpitdvyys testattiin SPSS-ohjelmiston ristiintaulukoinnilla, josta kévi
ilmi, ettd &itien ja tyttdrien antamat syOpahistoriatiedot poikkeavat toisistaan merkitsevisti
(x2-testin p-arvo < 0.000, Kappa —arvo 0.336). Tdmi oli odotettua, kun otetaan huomioon,
ettd didit ovat vastanneet vain oman puolensa suvun sydpéhistoriasta, kun taas tyttariltd saadut

tiedot sisdltavit syopéhistoriatiedot didin puolen suvun lisdksi my0s isdnpuolen suvusta.

Tutkimusaineistossa tavattiin yhteensd 42 eri sydpidiagnoosia. SyOpddiagnoosien nimet
kddnnettiin englanninkielestd suomenkielelle. Tdmin jélkeen jokainen sydpétapaus laskettiin,
jotta saatiin selville sydpéddiagnoosien esiintyvyys, ja informaation tiivistimiseksi ne
luokiteltiin. RintasyOpa ja keuhkosydpé olivat yksittdiset eniten esiintyvét syopddiagnoosit,
joten ne pidettiin omina luokkinaan. Ruuansulatuselimiston syovit — luokkaan luokiteltiin
ruokatorven, suun ja suun limakalvojen, huulten, sapen, haiman, mahalaukun, vatsan,
paksusuolen sekd muut suolistosyovit. Gynekologisiin syopiin luokiteltiin  kohdun -,
kohdunkaulan, kohdun limakalvon ja munasarjojen syovit. Urologisiin sydpiin luokiteltiin
kives- ja eturauhassyOvét, munuais - sekd virtsarakon syOpd. Pddn alueen syOpiin ja
kasvaimiin luokiteltiin pdén alueen kasvaimet ja syovit, leukasyopd, ddnihuulten syopd, nendn
sinuksien syOpd ja korvan syopd. Umpieritysjdrjestelmédn syopiin luokiteltiin imurauhas— ja
imusolmukesyovit, kilpirauhasen syopd sekd muut rauhasten syovét. Verisolujen syovit -

luokkaan luokiteltiin myelooma ja leukemia. Erikoisiin syopiin luokiteltiin sarkooma,
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luuytimen syOpd, tyvisolusyOpd, lymfoomat, luusydvit ja sarkoidoosit. Melanooma,
maksasyovit sekd aineistosta tunnistamattomat syOpadiagnoosit sijoitettiin "Muu syovit” —
luokan alle. Eri syOpadiagnoosit ja niiden esiintyvyys tutkittavien sukujen syOpdhistorian

mukaan on kuvattu tarkemmin kuviossa 3.

Aitien antamien tietojen mukaan suvun sydpéhistoriassa esiintyi yhteensi 214 sydpitapausta
ja 35 eri sydpddiagnoosia. Suurin esiintyvyys oli rintasydvélld, jonka esiintyvyys oli 19.6 %.
Tyttdrien antamien tietojen mukaan suvun syOpéhistoriassa esiintyi yhteensd 152
syOpétapausta ja 33 eri syopddiagnoosia. Suurin yksittdisen sydpéadiagnoosin esiintyvyys oli
rintasyovalld (21.7 %). Rintasydvén esiintyvyys oli 2.1 % suurempaa tyttirien sukujen
syOpéhistoriassa kuin &itien. Suhteessa muihin sydpéddiagnooseihin rintasyovalld oli suurin

esiintyvyys sekd dideiltd ettd tyttdriltd saatujen tietojen mukaan sukujen sydpéhistorioissa.

30,0%
25,0 %
20,0%
15,0 %
10,0 %
5,0 %
0,0%
B 2 & B ® & ®
L © o o o S o ) o o
s & & & FHFH L FHLH
> ¥ o 9 L > o &> L N
¥ ¥ & & & © »© & 3
N & S S & &S A
A NS N & & & <
& Q 0 ‘b‘% &\ 46
& N ¥ &N
> ¢ & O
& Q'QJ .Q}A\
N > N
& &

Aidit% Tyttéret%

KUVIO 3. Syopédiagnoosien esiintyvyys tutkittavien suvuissa (%)
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Seuraavaksi selvitettiin, miten rintasyOpd esiintyi aineistossa ainoana primaarisena
syopadiagnoosina, eli kuinka yleistd oli, ettd rintasyOpadiagnoosin lisdksi tutkittavien suvuissa
esiintyi jokin muu sydpéddiagnoosi. Tarkastelu suoritettiin jdlleen erikseen ditien ja tyttérien
osalta. Tarkastelusta kdvi ilmi, ettd sekd &itien ettd tyttdrien sukujen syoOpihistoriassa oli
yleisempéd, ettd rintasyOpadiagnoosin lisdksi suvussa esiintyi véhintddn yksi toinen
syOpidiagnoosi. Aitien suvussa vain rintasyopii esiintyi 29 %:lla ja 71 %:lla esiintyi suvussa
rintasydpadiagnoosin lisdksi vahintddn yksi muu syopadiagnoosi (Kuvio 4a). Tyttdrien suvun
syopdhistorian mukaan vain rintasyOpdd esiintyi 46 %:lla ja 54 %:lla esiintyi suvussa

rintasydpadiagnoosin lisdksi vihintddn yksi muu syopadiagnoosi (Kuvio 4b).

Aitien suvun rintasydpihistoria Tyttérien suvun rintasyopéhistoria

71 % 54 %

* Vain rintasyopid - Rintasydpé ja muu syopi = Vain rintasyopd - Rintasyopé ja muu syopd

KUVIO 4a ja 4b. Primaarin rintasy0vén ja muun sydvén esiintyvyys tutkittavien suvuissa.

7.3 Fyysinen aktiivisuus ja suvun rintasyopéhistoria

Fyysisen aktiivisuuden assosiaatiota rintasydvin esiintyvyyteen suvuissa selvitettiin
tarkastelemalla rintasydvin esiintyvyyttd suvuissa kolmen fyysisen aktiivisuuden ryhméin
vélilld. Ristiintaulukoinnilla selvitettiin rintasydvén esiintyvyys sukujen syopéhistoriassa
tutkittavien fyysisen aktiivisuuden ryhmittelyn mukaan erikseen dideilld ja tyttérilld.

Rintasydvédn esiintyvyyden ja fyysisen aktiivisuuden assosiaatiota tarkasteltiin erikseen
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fyysisen aktiivisuuden frekvenssin (krt/vko) ja keston (h/vko) mukaan. Ryhmittelyperusteet

on esitelty edellé tilastolliset menetelmét-kappaleessa.

Fyysisen aktiivisuuden frekvenssistd 16ytyi tiedot 169:1td didilta ja 163:1ta tyttireltd, fyysisen
aktiivisuuden kestosta 169:1td didiltd ja 169:1td tyttdreltd. Tarkastelu suoritettiin kolmen eri
fyysisen aktiivisuuden tason ryhmien valilld. Kaikissa kolmessa fyysisen aktiivisuuden
ryhmaéssé oli niiden tutkittavien, joiden suvussa esiintyi rintasyopid, osuus selkeésti pienempi

kuin niiden, kenen suvussa rintasy0péa ei esiintynyt.

Fyysisen aktiivisuuden frekvenssid ja rintasydvén esiintyvyyttd tarkasteltaessa tuloksista kay
ilmi, ettd &dideilld rintasydvén esiintyvyys suvussa on suurinta kohtalaisesti aktiivisilla, ja
véhiisintd vihiten aktiivisilla. Fyysisesti aktiivisimmilla rintasydvén esiintyvyys suvussa oli
vihdn (1 %) suurempaa kuin fyysisesti vihiten aktiivisilla. Kohtalaisesti aktiivisilla
rintasydvin esiintyvyys suvussa hieman (10.3 %) suurempaa kuin aktiivisimpien ditien
suvuissa. Ryhmien vililld ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevda eroa (p=0.190). Myds
fyysisen aktiivisuuden kestoa tarkasteltaessa kohtalaisesti aktiivisimpien &itien ryhmaéssé
rintasydvin esiintyvyys vaikutti hieman suuremmalta verrattuna vihiten aktiivisiin ja
aktiivisimpiin, mutta erot eivdt ole yhtd suuret kuin fyysisen aktiivisuuden frekvenssin

tarkastelussa, eikd ryhmill4 ole tilastollisesti merkitsevéa eroa (p=0.630) (taulukko 3).
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TAULUKKO 3. Rintasydvén esiintyvyys ditien suvussa kolmessa ryhméssa fyysisen

aktiivisuuden frekvenssin ja keston mukaan.

Fyysisen aktiivisuuden frekvenssi * Fyysisen aktiivisuuden kesto **
(krt/vko) (h/vko)
n=169 n=169

Vihiten Kohtalaisen Aktiivisimmat Viahiten Kohtalaisen Aktiivisimmat

aktiiviset aktiiviset aktiiviset  aktiiviset
Aidit % n % n % n % n % n % n
Suvussa
rintasydpihistoriaa 125 6 238 20 1355 155 11 21.9 14 17.6 6
Suvussa ei
rintasyopihistoriaa 87.5 42 76.2 64 86.5 32 84.5 60 78.1 50 82.4 28
Yhteensi 100 48 100 84 100 37 100 71 100 64 100 34
* p-arvo 0.190
** p-arvo 0.630

Tarkasteltaessa tyttdrid saatiin hieman ditien tuloksista poikkeavia tuloksia (taulukko 4).
Fyysisen aktiivisuuden frekvenssid ja rintasyOvian esiintyvyyttd tarkasteltaessa tuloksista kavi
ilmi, ettd tyttérilld rintasyOvén esiintyvyys suvussa vaikutti olevan suurinta aktiivisimpien
tyttdrien suvuissa (20.7%), ja vdhdisintd vahiten aktiivisilla (11.4%). Kohtalaisesti aktiivisilla
rintasydvén esiintyvyys suvussa oli 13.1%, mikd oli 7.6% vdhemmén kuin aktiivisimpien
tyttdrien suvuissa. Ryhmien vililld ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa
(p=0.362). Samansuuntaisia tuloksia saatiin tyttdrilld, kun rintasy0vdn esiintyvyyttd
tarkasteltiin fyysisen aktiivisuuden keston perusteella: fyysisesti aktiivisimpien tyttirien
suvuissa rintasyovan esiintyvyys oli suurinta (17.8%) verrattuna kohtalaisen aktiivisiin
(14.0%) ja vihiten aktiivisiin (12.8%). Ryhmien vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevii eroa

(p=0.740).
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TAULUKKO 4. Rintasydvédn esiintyvyys tyttdrien suvussa kolmessa ryhmaéssd fyysisen

aktiivisuuden frekvenssin ja keston mukaan.

Fyysisen aktiivisuuden frekvenssi * Fyysisen aktiivisuuden kesto **
(krt/vko) (h/vko)
n=163 n=169

Vahiten Kohtalaisen Aktiivisimmat Vihiten Kohtalaisen Aktiivisimmat

aktiiviset aktiiviset aktiiviset  aktiiviset
Tyttiret % n % n % n % n % n % n
Suvussa
rintasyGpahistoriaa 114 5 13.1 8 20.7 12 12.8 5 14.0 8 17.8 13
Suvussa ei
rintasyGpahistoriaa 88.6 39 86.9 53 79.3 46 87.2 34 86.0 49 82.2 60
Yhteensi 100 44 100 61 100 58 100 39 100 57 100 73
* p-arvo 0.362
** p-arvo 0.740

Seka dideilld ettd tyttdrilld fyysisesti vdhiten aktiivisten tutkittavien suvuissa rintasyovéin
esiintyvyys oli kaikkien véhdisintd tarkasteltaessa fyysisen aktiivisuuden frekvenssid ja
kestoa. Aitien tuloksissa mielenkiintoista on, etti fyysisesti kohtalaisen aktiivisilla
rintasydvén esiintyvyys ndyttéisi olevan suurempaa kuin véhiten aktiivisten ja aktiivisimpien
suvuissa. Tulosten valossa fyysinen aktiivisuus elintapamuuttujana ei kuitenkaan ndyté

assosioituvan suvun rintasyopahistoriaan dideilld eikd tyttérilla.

7.4 Rintasyopi ja kehonkoostumus

Kehonkoostumuksellisten muuttujien eroja tutkittavilla tarkasteltiin  heiddn sukunsa
rintasydpahistoriataustansa mukaan kahdessa luokassa. Tarkasteltavina olivat tutkittavien
painoindeksi, kehon rasvaprosentti seké veren leptiinihormonipitoisuus. Tarkastelu suoritettiin

jélleen erikseen dideille ja tyttdrille.
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Aideistd 98:lta ja tyttiristi 166:Ita 16ytyi tiedot edelli mainituista kehonkoostumuksellisista
muuttujista. Téssé tarkastelussa dideilld 81.6 %:lla ja tyttdrilld 84.3 %:lla ei esiintynyt suvussa
rintasyOpdd. Vastaavasti dideilld 18.4 %:lla ja tyttarilld 16.7 %:lla suvun sydpéhistoriassa

esiintyi rintasyOpaa.

Kun vertailtiin keskendidn kahdessa ryhmaéssé ditejd, joiden suvussa esiintyi rintasyopdd ja
joiden suvussa sitd ei esiintynyt, ei kehon painoindekseissd havaittu merkitsevdd eroa
(p=0.890). Tutkittavien kehon painoindeksien keskiarvot ja mediaanit olivat ldhelld toisiaan,
kun niitd tarkasteltiin tehdyn ryhméjaottelun mukaan. Samansuuntaisia tuloksia saatiin
tarkastellessa ditien kehon rasvaprosentteja, joissa ei myOskddn havaittu tilastollisesti
merkitsevdd eroa ryhmien vililld (p=0.957). Myo6skddn veren leptiinihormonipitoisuuksissa ei
ryhmien valilld havaittu merkitsevéd eroa (p=0.806). Koska p-arvot olivat ditien tarkastelussa
> 0.05, jdd nollahypoteesi voimaan, eikd ditien kehon painoindeksin, rasvaprosentin ja
leptiinihormonipitoisuuden vililld ole suvun rintasyOpdhistorian perusteella tehdyn
ryhmittelyn mukaan tilastollisesti merkitsevdd eroa. Numeeriset tulokset ovat néhtdvissa

taulukossa 5.

TAULUKKO 5. Kehon painoindeksit, rasvaprosentit ja leptiinihormonipitoisuudet.

Tutkittavat jaettu ryhmiin suvun rintasyOpahistorian mukaan.

Suvussa ei Suvussa
rintasyOpahistoriaa rintasyOpahistoriaa
n=80 n=18
Aidit Md  ka (SD) Md ka (SD) p-arvo*
Painoindeksi
(kg/m?) 24.6  25.8(5.0) 25.1 26.0(4.4) 0.890
Rasvaprosentti
(%) 30.5 30.6(8.7) 30.9 303 (7.8) 0.957
Leptiinipitoisuus
(ng/ml) 202 259(21.2) 21.3 29.2(20.6) 0.806

* p-arvot Mann-Whitneyn U-testin mukaan

34



Kun vertailtiin keskendin tyttdrid, joiden suvussa esiintyi rintasyopdd ja joiden suvussa ei
esiintynyt, ei kehon painoindekseissi havaittu merkitsevii eroa (p=0.667). Tutkittavien kehon
painoindeksien keskiarvot ja mediaanit olivat melko 1dhelld toisiaan, kun niitd tarkasteltiin
ryhmien vélilli. Samansuuntaisia tuloksia saatiin tarkastellessa tyttdrien kehon
rasvaprosentteja, joissa ei mydskddn havaittu tilastollisesti merkitsevdd eroa kahden ryhmén
vililld (p=0.780). My6skddn veren leptiinihormonipitoisuuksissa ei havaittu merkitsevdi eroa
ryhmien vililld (p=0.669). Koska p-arvot myo0s tyttirien tarkastelussa ovat > 0.05, jda
nollahypoteesi tyttérilld voimaan, eivdtkd kehon painoindeksien, rasvaprosenttien ja
leptiinihormonipitoisuuksien vélilld ole suvun rintasyOpéhistorian perusteella tehdyn
ryhmittelyn mukaan tilastollisesti merkitsevdd eroa. Numeeriset tulokset ovat ndhtdvissd

taulukossa 6.

TAULUKKO 6. Kehon painoindeksit, rasvaprosentit ja leptiinihormonipitoisuudet.

Tutkittavat jaettu ryhmiin suvun rintasyOpahistorian mukaan.

Suvussa el Suvussa
rintasyopahistoriaa rintasyopahistoriaa
n=140 n=26
Tyttéiret Md ka (SD) Md ka (SD) p-arvo*
Painoindeksi
(kg/m?) 213 21.7(3.2) 205 21.5(.1) 0.667
Rasvaprosentti
(%) 31.7 31.0(7.6) 28.7 30.6 (6.2) 0.780
Leptiinipitoisuus
(ng/ml) 18.6 22.5(16.2) 15.7 21.0(15.1) 0.669

* p-arvot Mann-Whitneyn U-testin mukaan
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8 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Témin pro gradu- tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miten fyysinen aktiivisuus
assosioituu rintasyovén esiintyvyyteen tutkittavien suvuissa ja kehonkoostumuksellisiin
muuttyjiin, kun tarkasteltiin saman perheen diteja ja tyttdrid ja heiddn sukunsa
rintasyOpéhistoriaa. Tarkoituksena oli myods selvittdd, miten rintasydpd esiintyy suhteessa
muihin sydpéddiagnooseihin tutkittavien suvussa ja kuinka yleisté rintasyovian esiintyminen on

ainoana sy0padiagnoosina tutkittavien suvun syopéhistoriassa.

Téssd tutkimuksessa dideilld 18.3 9%:lla ja tyttdrilld 154 %:lla esiintyi suvussa
rintasydpéhistoriaa. He kuuluvat positiivisen sukuhistorian vuoksi rintasyovan riskiryhméén.
Tutkittavien sukujen syOpihistoriassa oli yleisempdd, ettd rintasyopadiagnoosin liséksi

esiintyi muitakin syopadiagnooseja kuin ettd rintasydpa olisi esiintynyt ainoana syopana.

Kun tarkasteltiin tutkittavia fyysisen aktiivisuuden frekvenssin ja keston mukaan eri ryhmissa,
ditien suvussa rintasydvén esiintyvyys oli suurinta kohtalaisesti aktiivisilla dideilld ja tyttérien
suvuissa fyysisesti aktiivisimmilla tyttérilli. Kun tarkasteltiin kehonkoostumuksellisia
muuttujia, oli niilld dideilld, joilla suvussa esiintyi rintasyopéd, keskiméérin hieman suurempi
kehonpainoindeksi, rasvaprosentti ja veren leptiinihormonipitoisuus verrattuna niihin diteihin,
joiden suvussa rintasyOpdd ei esiintynyt. Ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevé,
mutta huomion arvoinen, kun kyseessd on rintasyovin riskiryhmdén kuuluvia naisia.
Tyttdrilld kehonkoostumukselliset muuttujat jakautuivat pdinvastoin, arvot olivat suurempia

niilld, kenelld suvussa ei esiintynyt rintasyopéa.

Tédmin tutkimuksen tulosten perusteella fyysiselld aktiivisuudella ja kehonkoostumuksellisilla
tekijoilla ei havaittu assosiaatioita tutkittavien sukujen rintasyovédn esiintyvyyteen niilld

tutkittavilla, jotka kuuluivat positiivisen sukuhistorian vuoksi rintasydvén riskiryhmaén.

8.1 Tutkimuksen tulokset ja olemassa oleva tutkimustieto

Epidemiologisten tutkimusten mukaan positiivinen sukuhistoria on rintasydvdn merkittdvin

yksittdinen sairastumisriskid lisdéva tekijd, ja noin kolmanneksella rintasydpédén sairastuneista
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on vahintddn yksi sukulainen, joka on myoskin sairastunut (Aittoméki ym. 2013). Nelsonin
ym. (2012) tekemin systemaattisen katsauksen ja meta-analyysin mukaan 40—49 -vuotiailla
naisilla riski sairastua oli kaksinkertainen, mikili yhdelld ensimmaiisen asteen sukulaisella oli
diagnosoitu rintasyopd (RR 2.14 (LV 1.92-2.38) (Nelson ym. 2012). Epdilyt periytyvéstad
rintasydvéstd perustuvat tietoihin suvussa esiintyneistd rintasyOpdtapauksista tai yksittdisen

henkilon sairastumiseen hyvin nuorella iélld (Aittoméki ym. 2013).

Aikaisemman tutkimustiedon valossa elintavoilla ndyttdisi olevan merkitystd rintasydvén
ennaltachkdisysséd sekd hoidossa, mutta tieto on ristiriitaista (Wu ym. 2013; Boeke ym. 2014).
Ristiriidan aiheena vaikuttaisi olevan fyysisen aktiivisuuden ajoittuminen; onko
sairastumisriskin kannalta merkitysté, harrastetaanko litkuntaa lapsuudessa ja nuoruudessa vai
aikuisidlld. Tutkimustulokset ovat ristiriitaisia myos siitd, vaikuttaako fyysisen aktiivisuuden
suojaava vaikutus pre- vai postmenopausaaliseen rintasyopdin. Wun ym. (2012) tekemén
meta-analyysin mukaan fyysisen aktiivisuuden ajoittumisella ei ollut tilastollisesti
merkitsevdd eroa sairastumisriskin kannalta (Wu ym. 2013). Boeken ym. (2014) mukaan 14—
22 -vuotiaana harrastettu fyysinen aktiivisuus (= 72 MET-h/vko) oli kohtalaisesti yhteydessi
alentuneeseen premenopausaalisen rintasyOvédn sairastumisriskiin, mutta samansuuntaisia
tuloksia saatiin koskien koko eldmin ajan jatkunutta sddnndllistd fyysistd aktiivisuutta (Boeke
ym. 2014). Jotta fyysisen aktiivisuuden myonteiset terveysvaikutukset saavutettaisiin, tulisi

litkkuntaa harrastaa vdhintdan kolme kertaa viikossa (Koskinen ym. 2012).

Témai tutkimus keskittyi tarkastelemaan elintapamuuttujia ja niiden assosiaatioita rintasyovin
riskiryhméédn kuuluvilla tutkittavilla. Tutkittavista suuri osa liikkui Koskisen ym. (2012)
suosituksen mukaan, silld dideistd 71.9 % ja tyttéristd 70.4 % liikkuivat vdhintddn kolme
kertaa viikossa. Tyttéristd yli 40 % kuului korkeimpaan aktiivisuusryhméén fyysisen
aktiivisuuden keston mukaan (> 4 h/vko), mutta heilld rintasydvén esiintyminen suvussa oli
yleisempédd verrattuna véhiten ja kohtalaisesti aktiivisiin sekd fyysisen aktiivisuuden
frekvenssin, etti keston mukaan tarkasteltuna. Aideilli puolestaan rintasydvin esiintyvyys
suvussa oli yleisintd niilld, jotka olivat kohtalaisen aktiivisia fyysisen aktiivisuuden
frekvenssin ja keston mukaan (2-3 h/krt/vko). Voidaan kuitenkin hypoteettisesti ajatella, ettd
tutkittavina olleet tyttdret ovat fyysisesti niin aktiivisia, ettd muihin tutkimustuloksiin viitaten

heiddn rintasyopdin sairastumisriskinsd on alentunut, kun taas &itien kohdalla yhteniisid
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johtopéétoksid ei tulosten ristiriitaisuuden vuoksi voida tehdd. Lukumdiiréllisesti dideistéd
suurin osa kuului kohtalaisesti aktiivisten ryhmiin, mikd osaltaan selittdd myos suuremman
rintasyovin esiintyvyyden. Tdmé puolestaan selittdd erot rintasyovin esiintyvyydessi

suvuissa tutkittavien eri fyysisen aktiivisuuden ryhmien vililla.

Elintapamuuttujista fyysinen aktiivisuus ja kehonkoostumus liittyvdt vahvasti toisiinsa.
Tiedetdén, ettd aikuisena kertynyt ylipaino ja inaktiivisuus lisddvét rintasyOopaén sairastumisen
riskid. Kuitenkin Oh ym. (2015) mukaan niilld naisilla, jotka olivat lapsuudessa ja
nuoruudessa olleet hoikkia, oli 55 % suurempi riski sairastua, kuin niilld jotka olivat olleet
ylipainoisia (Oh ym. 2015). Kuitenkin néyttdisi siltd, ettd postmenopausaalisen rintasydvan
suhteen kehonpainoindeksin vaikutus syopériskiin on tilastollisesti merkitsevd, mutta
ylipainon vaikutus vaihtelee kehonpainoindeksitason ja henkildiden muiden yksildllisten
ominaisuuksien mukaan (Pylkkdnen 2015). Tutkimuksen koehenkiloind olleet &idit
lukeutuivat kehon painoindeksin mukaan lievésti ylipainoisiin (ka 25.4), joten heilld yleinen
sairastumisriski on lisddntynyt (Uusitupa 2003). Tyttdrilld puolestaan keskimédrdinen
painoindeksi pysytteli normaalipainon viitearvoissa (ka 21.7). Kehon rasvaprosentti antaa
kuitenkin luotettavampaa tietoa tutkittavien kehonkoostumuksesta ja rasvamassan osuudesta.
Aitien rasvaprosentin keskiarvo oli 30.6 % ja tyttirien 30.9 %. Kummatkin pysyttelevit vield

viitearvoissa, joskin varsin ldhelld yldrajaa.

Fyysiselld aktiivisuudella voidaan vaikuttaa kehonkoostumukseen mm. sopivaan kehon
rasvattoman- ja rasvamassan suhteeseen ja kehon painoon. Fyysinen aktiivisuus vaikuttaa
myo0s kehonkoostumuksellisiin muuttujiin kuten sukupuolihormoneihin, insuliinin tuotantoon
ja kroonisiin matala-asteisiin tulehdustiloihin (Neilson ym. 2014). Schmitz ym. (2015)
tutkimuksessa aerobisella litkunnalla ei havaittu vaikutusta itse estrogeenihormonitasoihin,
mutta interventio ryhméén kuuluvilla naisilla, jotka harrastivat vdhintdin 150 minuuttia
aerobista litkuntaa viikossa, hormonisensitiivisen rintakudoksen méérd oli pienentynyt
(Schmitz ym. 2015). Tidssd tutkimuksessa tutkittavat raportoivat harrastavansa aerobisen
litkkunnan muodoista kdvelyd, holkkdd ja juoksua (km/vko). Aerobisen liikkunnan médird ei
eronnut tutkittavien vélilld heidédn sukunsa rintasyOpéhistorian mukaan. Tulosten mukaan
fyysiselld aktiivisuudella ja kehonkoostumuksellisilla tekijoilld ei havaittu assosiaatiota

rintasydvén esiintymiseen suvussa dideilld eika tyttarilla.
38



Mielenkiintoista on, miten elintapojen merkitys muuttuu, kun rintasyovélle altistavat
geenimutaatiot geeneissi BRCA1 ja BRCA2 otetaan mukaan. Molempien geenien
geenivirheisiin vaikuttaisi liittyvén suuri elinikdinen rintasy6périski, noin 40-80% (Aittomaiki
ym. 2013). Kun tarkastellaan mahdollisia elintapamuuttujia, jotka saattavat ennaltachkaisti tai
viivastyttdd rintasyOpddn sairastumista BRCA-geenimutaatioiden kantajilla, on tarkedd
huomioida, ettd mekanismi syovén ja sithen sairastumisen takana on todenndkdisesti erilainen
kuin valtavéestolld (Salmena ym. 2012). Télloin elintapojen kuten fyysisen aktiivisuuden ja
kehon painon ja rasvamassan merkityskin on todennikoisesti erilainen. Tutkimusten mukaan
ndyttdisi kuitenkin siltd, ettdi my0s geenimutaation kantajilla fyysiselld aktiivisuudella olisi
rintasydvén riskid alentavaa tai ainakin sairastumista viivastyttdvad vaikutusta (Pettapiece-
Phillips ym. 2015). Liséksi terveellisen ja sopivan kehonpainon ylldpitiminen nuoruudessa ja
varhaisaikuisuudessa néyttdisi saman katsauksen mukaan vaikuttavan riskiin sairastua
alentavasti, mutta tutkimustieto on tistdkin osittain ristiriitaista (Pettapiece-Phillips ym.
2015). Tamén tutkimuksen otokseen kuuluville tutkittaville ei tehty BRCA-geenimutaatio
médrityksid, silld sithen ei ollut resursseja eikd syOpdaspekti ollut Calex-tutkimuksen
padtutkimuskohde. Huomionarvoista on, ettd riippumatta siitd, onko suvussa geenimutaatiota

vai ei, positiivinen sukuhistoria lisdd rintasy0pain sairastumisen riskié.

8.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

8.2.1 Tutkimusaineisto

Téssd tutkimuksessa kiytetty aineisto oli keridtty Jyvdskyldn yliopiston Calex-tutkimusta
varten vuosina 2007-2008 ja tutkittaville teetetty laaja terveyskysely mahdollisti fyysisen
aktiivisuuden ja tutkittavien suvussa esiintyvén rintasydvéin vilisen assosiaation tutkimisen.
Tutkimuksen perusjoukkoon kuuluivat sen alku- ja ensimmaéisessd vaiheessa Jyvaskyldn seka
sen ldhiseutujen 10-13-vuotiaat tytdt. Tutkimuksen toisessa vaiheessa mukaan otettiin myds
tyttirien biologiset didit. Seurantatutkimuksen aikana saatiin kerittyd kattava aineisto koskien
nuorten tyttdjen terveystottumuksia ja fyysistd aktiivisuutta. Tdmén tutkimuksen otokseen
otettiin ne didit ja tyttdret, jotka olivat vuosina 2007-2008 vield mukana tutkimuksessa ja

vastanneet terveyskyselyyn. Téten tutkimuksen otokseen saatiin 246 tytdrtd ja 219 4itid.
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Tutkimusaineiston analyysivaiheessa maédritettiin sisdénotto- ja poissulkukriteerit, joiden

myo6té tutkimuksen otokseen saatiin yhteensd 169 ditiéd ja 169 tytarta.

Tutkimuksen luotettavuuteen eli validiteettiin vaikuttaa téssd tapauksessa tutkimuksen pieni
otoskoko. Lisdksi luotettavuuteen vaikuttavat tutkimusaineiston keruuvaiheessa kéytetyt
mittarit ja niiden pdtevyys eli kyky mitata juuri sitd, mitd niiden haluttiinkin mittaavan.
Tutkimuksen toistettavuus eli reliabiliteetti kuvaa koko tutkimuksen, mittausten ja
analyysimenetelmien kykyi tuottaa ns. ei-sattumanvaraisia tuloksia. Tama tarkoittaa, etteivét
tulokset saa olla henkilostd riippuvaisia (Hirsjarvi ym. 2009, 231). Tutkimuksen
reliabiliteettid pyrittiin parantamaan raportoimalla tyon vaiheet huolellisesti. Koska
tutkimuksessa kaytettiin sekundaariaineistoa, joka oli valmiiksi syotetty SPSS-ohjelmaan,
pyrittiin alkuperdinen tutkimusasetelma ja aineistonkeruuprosessi kuvaamaan tarkasti ja
johdonmukaisesti. Lisdksi kuvattiin aineistosta muodostettujen muuttujien

muodostusprosessit.

Tilastolliset analyysimenetelmit valittiin aineiston ja muuttujien mukaan niin, etti ne
tuottaisivat mahdollisimman pitevdd tietoa tutkimuskysymysten tulosten selvittdmiseksi.
Analyysejd varten tutkittavat jaettiin ryhmiin suvun rintasyopihistorian ja oman fyysisen
aktiivisuuden mukaan. Rintasydpéhistorian mukaan tehdyssi jaottelussa sekoittavana tekijana
tulee ottaa huomioon, ettd “suvussa rintasyOpdhistoriaa”-ryhmédian kuuluvien tutkittavien
suvuissa esiintyy rintasyovén lisdksi muitakin syOpatyyppejd, ei vain yksistdén rintasydpaa.
Samoin “suvussa ei rintasyOpéhistoriaa”-ryhméssd tutkittavien suvuissa esiintyi samoja
syopéddiagnooseja, muttei kuitenkaan rintasyopdd. Tutkittavien jako fyysisen aktiivisuuden
kolmeen ryhmidin erikseen fyysisen aktiivisuuden frekvenssin ja keston mukaan oli
perusteltua analyysimenetelmien ja tulosten vertailtavuuden kannalta. Tutkittavien
jakautuminen ryhmiin oli hieman epétasaista, fyysisen aktiivisuuden frekvenssin mukaan
dideistd enemmistd, noin 50%, kuului kohtalaisesti aktiivisten ryhméén, kun taas tyttarilla
jako tdmin muuttujan suhteen oli tasaisempaa. Fyysisen aktiivisuuden keston mukaan suurin
osa dideistd lukeutui véhiten aktiivisten ryhméédn, kun tyttiristd taas enemmistd lukeutui
aktiivisimpien ryhmédn. Ryhmien koot eivét kuitenkaan eronneet toisistaan merkitsevésti,

joten vertailu ryhmien kesken oli mielekésté toteuttaa.
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8.2.2 Aineistonkeruumenetelmét

Témin pro gradu- tutkimuksen kannalta tirkein aineistonkeruumenetelmd oli
terveyskyselylomake, joka oli rdétéloity Calex-tutkimusta varten kéyttden apuna jo
aikaisemmin validoituja kyselylomakkeita. Kyselylomakkeen etuna ovat sen nopeus ja
taloudellisuus, se sdéstdd tutkijan aikaa, kun halutaan kerdtd laaja tutkimusaineisto (Hirsjérvi
ym. 2009, 195). Formaalien ja strukturoitujen kyselylomakkeiden avulla kaikilta
tutkimukseen osallistuvilta kysytddn kysymykset samalla tavalla, mikd helpottaa tietojen
kisittelyd ja tallennusta, mutta rajoittaa vastausmahdollisuuksia. Pahimmassa tapauksessa
mikadn annetuista vastausvaihtoehdoista ei ilmenni tutkittavan tilannetta tai vastausta, jolloin
tutkittavan on valittava omaa tilannetta, vastausta ldhinnd oleva tai parhaiten kuvaava
vaihtoehto. Ei voida olla myoskddn tdysin varmoja, miten rehellisesti ja huolellisesti
tutkittavat ovat tdyttdneet kyselylomakkeet, eikd voida poissulkea vaddrinymmaérrysten
mahdollisuuksia esimerkiksi fyysistd aktiivisuutta kartoittavien kysymysten kohdalla
(Hirsjarvi ym. 2009, 195). Fyysisen aktiivisuuden intensiteettid tai frekvenssié ei kontrolloitu
tai mitattu objektiivisesti tutkimuksen aikana. Yli- tai aliraportoinnin riskin mahdollisuus on
tiedostettava, kun kyseessd on tutkittavien subjektiivinen kokemus omasta fyysisestd

aktiivisuudestaan.

Sekundédriaineiston merkittdvin heikkous téssd tutkimuksessa oli, ettei tutkimuksen tekijalla
itselldén ollut mahdollisuutta syottdd tutkimusaineistoa SPSS-ohjelmaan. Kyselylomakkeen
strukturoidusta muodosta huolimatta aineiston syo6ttd SPSS-ohjelmaan oli tehty osin
huolimattomasti. Tdmé vaikeutti muuttujien tarkastelua ja aiheutti sen, ettd allekirjoittanut
muodosti uusia muuttujia aineiston selkeyttdmiseksi ja luokitteli aineistoa ns. mihink&dn
kuulumattomiin luokkiin, jolloin informaatiota saatettiin menettdd. Esimerkiksi aineistoon ei
ollut syotetty ditien rasvaprosenttia valmiiksi, joten se laskettiin ja muodostettiin uusi
muuttuja kolmatta tutkimuskysymysti varten. Liséksi ditien ja tyttdrien fyysisen aktiivisuuden
frekvenssid ja kestoa koskevissa muuttujissa vastaukset oli syotetty eri vastausasteikoille,
vaikka kyselylomakkeessa vastausasteikko oli strukturoitu. Témén vuoksi oli helpompaa ja
tulosten kannalta selkedmpid jakaa tutkittavat kolmeen eri fyysisen aktiivisuuden ryhméan

vastausasteikkojen karkean luokittelun perusteella. Tdmédn tutkimuksen yksi heikkous oli,
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ettei tutkittavilta mitattu objektiivista fyysisen aktiivisuuden intensiteettid, jolla olisi saatu

tarkempaa ja vertailukelpoisempaa lisdinformaatiota heidédn fyysisestd aktiivisuudestaan.

Myds syoOpdadiagnooseja koskevien muuttujien kohdalla havaittiin  huolimattomuuden
aiheuttamat ongelmat. SyOpddiagnoosien englanninkieliset termit olivat kirjoitusasultaan
virheellisid tai niistd oli kdytetty lyhenteitd. Aineistosta l0ydettiin mm. viisi erilaista
rintasyopad kuvaavaa termid. Osa sydpddiagnooseista oli syotetty niin epéselvisti, ettei niista
selvinnyt syovin tyyppid, joten ne luokiteltiin suoraan muut syovit- luokkaan. Aineiston
heikkoutena oli myds, ettei syOpddiagnooseja oltu varmistettu sairaaloilta tai
syOpérekisteristd, mikd olisi vidhentdnyt virheellisten sydpddiagnoosien madraa.
Syopéddiagnoosit olivat ns. “maallikkonimedmisid” ja osin harhaanjohtavia. Valitettavasti
lupaa sydpiddiagnoosien varmistamiseen sairaaloilta tai syOpérekisteristd ei Calex-

tutkimuksessa saatu.

8.2.3 Eettisyys

Calex-tutkimuksen aineisto saatiin Jyviskyldn yliopistolta. Aineisto koostui sekundaarisista
SPSS-tiedostoista ja terveyskyselylomakkeen kopioista. Calex-tutkimusta varten oli
tutkittavilta pyydetty suostumus tutkimukseen osallistumiseen ja tietojen tutkimuksellista

kayttod varten.

SPSS- aineistosta poistettiin kaikki ne muuttujat, joiden perusteella tutkittavat henkildt
olisivat olleet tunnistettavissa. Aineistossa tutkittavia kasiteltiin ID-numeroilla. Olen pitényt
aineiston itsellini enkd luovuttanut sitd muille tai ndyttdnyt sitd tutkimukseen
asiaankuulumattomille osapuolille. Olen pitényt aineistosta vastaavat henkil6t ajan tasalla
tyovaiheista ja aineiston analyysin edistymisestd sekd valmistumisesta péadosin

henkilokohtaisen sahkopostiviestittelyn vilityksella.

Aineisto on sekundaariaineisto, joten sen tiedonkeruumenetelmét ja prosessi aikatauluineen

on pyritty kuvaamaan mahdollisimman tarkasti. Tiedot on saatu aineistosta vastaavilta
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tutkijoilta sekd Jyvidskyldn yliopiston internet-sivuilta. Tdhdn tutkimukseen valikoituneen

aineiston muodostumisprosessi on pyritty kuvaamaan mahdollisimman tarkasti.

Kirjallisen tyon raportointi on pyritty tekemdin mahdollisimman luotettavasti ja
terveystieteiden laitoksen kirjoitusohjeita on pyritty noudattamaan tarkasti seuraten Tuula
Tutkijan ohjeita. Tutkimuksessa on noudatettu hyvdi tieteellistd kadytintdd muun muassa
lahdeviitteiden merkitsemisessd. Teoreettista viitekehystd varten on pyritty kéyttdmain
luotettavia ldhteitd, jotka ovat asianmukaisia, tieteelliseen ndyttdon perustuvia tutkimuksia

sekd alan kirjaldhteita.

8.3 Jatkotutkimusaiheet

Calex-tutkimuksen tutkimusaineisto on laaja ja siind on onnistuttu kerddmdin aineistoa
monelta eri sukupolvelta. Tédssd tutkimuksessa tarkasteltiin saman perheen ditejd ja tyttdrid
tutkimuksen yhdessd mittauskohdassa. Samasta aineistosta olisi mielenkiintoista ottaa
jatkossa tarkasteluun kolmas sukupolvi, eli tyttdrien isodidit. Kahden sukupolven, ditien ja
isoditien, fyysisen aktiivisuuden ja rintasy0vdn vilisen assosiaation selvittiminen antaisi
varmasti enemmin informaatiota rintasyovin ja liikunnan todellisesta yhteydestd téssd
otoksessa, silld isodideilld rintasydvén esiintyvyys on todenndkdisesti suurempaa kuin keski-
idltddn alle 50-vuotiailla &ideilld. Télloin voitaisiin mahdollisesti vetdd luotettavampia
johtopaitoksid. Kehonkoostumuksellisten muuttujien vertailu olisi my6skin mielenkiintoista

kaikkien kolmen sukupolven vililla.

Elintavoilla voidaan vaikuttaa rintasydvén sairastumisriskiin, mutta tieto on ristiriitaista ja se
on perdisin kohorttiluontoisista tutkimuksista. Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia
tarvitaan, mutta niiden jirjestiminen kiytdnnossd on hankalaa, kun kyseessé on sairaus, johon
joko sairastutaan tai ei. Lisdksi tutkimusasetelma on kallis toteuttaa ja laadun varmistamiseksi
otoksen tulisi olla suuri (Evans ym. 2015) Satunnaistetuilla kontrolloiduilla tutkimuksilla
pystyttdisiin minimoimaan sekoittavien tekijoiden vaikutus elintapatekijoissd. Kyseiselld

tutkimusasetelmalla saataisiin luotettavampia ja yleistettdvampid tutkimustuloksia fyysisesti
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aktiivisuudesta, sekd sen intensiteetin ja madrdn rooleista rintasydvén ennaltachkiisyssd ja

hoidossa sekd sen ajoittamisesta eldmén aikana.

Syopatutkimuksessa kasvavan kiinnostuksen kohteena ovat geenien ja ympériston
yhteisvaikutukset sairastumisriskiin. Tdméin myotd voitaisiin  tunnistaa potentiaaliset
riskiryhmiin ~ kuuluvat henkil6t, joilla erityisesti elintavoilla voitaisiin  vaikuttaa

sairastumisriskiin (Evans ym. 2015), mutta tutkimus tilld alueella on viel4 alussa.

Fyysistd aktiivisuutta ja rintasyopdd koskevissa tutkimuksissa pddpaino on useimmiten
aerobisella liikunnalla, kuten kévelylld. Toivottavasti tulevina vuosina, nyt kun
kuntosaliharjoittelu  on pinnalla ja erilaiset fitness-lajit houkuttelevat ihmisid
kuntosaliharjoittelun pariin, julkaistaisiin myds tutkimuksia, joissa on tutkittu nuoruudesta
asti sddnnollisesti jatkuvan kuntosali — ja voimaharjoittelun yhteyksid rintasyOpériskiin ja
miten anaerobisen harjoittelun vaikutukset eroavat aerobisesta harjoittelusta, kun puhutaan

rintasydvin ennaltaehkdisysta.

8.4 Yhteenveto

Témin tutkimuksen tuloksena ei osoitettu yhteyttd fyysisen aktiivisuuden ja
kehonkoostumuksen osuudesta tutkittavien suvuissa esiintyvddn rintasyopddn &ideilld ja
tyttirilld. Tutkimustuloksien yleistettivyys on rajallinen otoksen pienen koon ja
homogeenisyyden vuoksi. Jatkossa olisi kuitenkin mielenkiintoista jatkaa tutkimusta ja ottaa

tarkasteluun mukaan kolmas sukupolvi.

Ajankohtaista on pohtia, miten nyky-yhteiskunnassa vallalla oleva inaktiivisuus ja ylipainon
lisddntyminen tulevat vaikuttamaan rintasyovin ja muiden syOpdtautien esiintyvyyteen, ja
miten ndiden sairauksien riskitekijoihin pystyttdisiin vaikuttamaan. Erityisen tirkedéd olisi
lisdtd tietimystd ja saada riskiryhmiin kuuluvat kiinnittdimdin huomiota elintapoihinsa,
lisddmadn fyysistd aktiivisuuttaan ja kiinnittdméén huomiota painonhallintaan jo nuorena,
jolloin rintasyOpddn sairastumisen riskid voitaisiin pienentdd omilla elintapavalinnoilla

ennaltachkéisevisti.
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Tutkimus: Calex 2007 nuoret

Péivays:

Nimikirjaimet: Seulontatunniste:] | | [ |[ ] ‘

TE——

Vastaa seuraaviin kysymyksiin niin tarkasti kuin mahdollista. Kirjoita vastauksesi
viivoille, tai rastita oikea vastausvaihtoehto.

Osa kysymyksisté voi olla sellaisia, jotka eivit koske sinua (esim. ehkiisyyn ja
raskauteen liittyvit kysymykset), tilldin voit siirtyd eteenpdin.

Syntymapdiva: / /
pp kk vuosi
1. Nimi:
Etunimet Sukunimi
2. Osoite:
Katuosoite
Postinumero Postitoimipaikka

3. Puhelinnumero:

Koti: ( ) ( )

GSM: ( ) ( )

4. Siahko6postiosoite:

5. Kirjoita téhén sellaisen henkildn yhteystiedot (esim. vanhempasi), jonka kautta
saamme sinuun jatkossa yhteyden, jos omat tietosi ovat vanhentuneet
esimerkiksi muuton vuoksi.

Nimi:
Etunimi Sukunimi

Osoite:
Katuosoite

Postinumero Postitoimipaikka

Puhelinnumero: ( )
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(jatkoa) Onko sinulla jokin l4dkérin toteama ja jatkuvaa hoitoa vaativa sairaus?

Kylla Ei
Nikamamurtuma ja -siirtymé (spondylolysis et olistesis) [ 1
Lonkka- tai polvinivelen kasvuhiirio, miki? U W
Sdériluun reunan kiputila (penikkatauti) U [
Kantapéén pitkittynyt kiputila (Severin tauti) [l [
Polvikyhmyn kiputila (Osgood-Schlatterin tauti) O U
Anoreksia l U
Bulimia U 0
Mielialasairaus (esim. depressio), miki? U U
Migreeni l (]
MS-tauti [ 0
Epilepsia [ U
Adreishermoston sairaus (neuropatia) [ U
Sydanvika, miki? 0 U
Verenpainetauti | [
Maksasairaus, miki? ] U
Munuais- tai virtsaelinsairaus, mik4? U U
Gynekologinen sairaus (esim. endometrioosi), mik? [ [
Syo6péd, mikd? W [
Onko sinulla jokin muu pitk#aikaissairaus, mik#? [ W
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75. Onko kenelldkédédn 1dhisuvussasi diagnosoitu mitd4n seuraavista:

Osteoporoosi: [ JKylld [ Ei [1En tied4

Henkildn tarkka sukulaisuussuhde sinuun esim. #iti, sisko, isén sisar, didin isi:

Lonkkamurtuma: UKyllda  [JEi ] En tied4

Murtuman syy ja henkilon tarkka sukulaisuussuhde sinuun, esim. #iti, sisko, isén
sisar, didin isé:
Sukulaisuussuhde Murtuman syy

Nikamamurtuma: U Kylla  [Ei [1 En tiedi

Murtuman syy ja henkilén tarkka sukulaisuussuhde sinuun, esim. 4iti, sisko, isén
sisar, didin isi:

Sukulaisuussuhde Murtuman syy
Syopi: U Kylla [ Ei [l En tiedd

Sydvén tyyppi ja henkilon tarkka sukulaisuussuhde sinuun, esim. #iti, sisko, isin
sisar, didin isd:
Sukulaisuussuhde Sydvén tyyppi
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40. Oletko koskaan tupakoinut elimisi aikana?

L Kylla [1 En — Siirry kysymykseen 43
l

41. Kuinka kuvailisit tupakointitottumuksiasi?
(| Tupakoin péivittdin
[ Tupakoin epdsiinndllisesti

L] Olen lopettanut

Aloitin tupakoinnin -vuotiaana
Olen tupakoinut vuotta
Poltan savuketta pdivissd

42. Kuinka usein tavallisesti harrastat vapaa-aikanasi liikuntaa, joka aiheuttaa
hengéstymist ja hikoilua?

(] En koskaan

L) Harvemmin kuin kerran viikossa

]

Kerran viikossa

J 23 kertaa viikossa
L 4-6 kertaa viikossa
(1 Joka pdivd

43. Kuinka monta tuntia tavallisesti harrastat viikossa litkuntaa, joka aiheuttaa
hengdstymisti ja hikoilua?

(] En ollenkaan

(1 Noin % tuntia
1 Noin tunnin

[ Noin 2-3 tuntia

Noin 4-6 tuntia

O O

7 tuntia tai enemméin
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44. Miké seuraavista kuvaa parhaiten liikuntaharrastuksiasi? (Rastita vain yksi

vaihtoehto)

'] En harrasta litkuntaa enempé4 kuin péivittdiset askareet vaativat
.l Harrastan kevytt4 liikuntaa

[l Harrastan liikuntaa, jossa hikoilen ja hengéstyn

Harrastan liikuntaa, joka aiheuttaa voimakasta hikoilua ja hengéstymisti

O O

Harrastan kilpaurheilua ja harjoittelen sddnnoéllisesti

45. Minkdlaista kuntoliikuntaa pddasiassa harrastat (esim. reipas kdvely,
sauvakévely, tanssi jne. Mainitse 3 lajia kesdisin ja talvisin.)

Kesdisin: 1) 2) 3)

Talvisin: 1) 2) 3)

46. Kuinka kauan keskimédrin kerrallaan harrastat kyseisid lajeja?

Kesdisin laji 1: Kesdisin laji 2: Kesdisin laji 3:

[] Alle 30 minuuttia L] Alle 30 minuuttia L] Alle 30 minuuttia
L] 30-60 minuuttia [ 1 30—60 minuuttia [ ] 30—60 minuuttia
[] 1-2 tuntia [] 1-2 tuntia [] 1-2 tuntia

L] Yli 2 tuntia L] Yli 2 tuntia L] Y1i 2 tuntia
Talvisin laji 1: Talvisin laji 2: Talvisin laji 3:

[] Alle 30 minuuttia L] Alle 30 minuuttia (] Alle 30 minuuttia
[] 30-60 minuuttia [ ] 30—60 minuuttia [] 30-60 minuuttia
(] 1-2 tuntia [] 1-2 tuntia []1-2 tuntia

L] Yli 2 tuntia (] Yli 2 tuntia L] YL 2 tuntia

47. Jos harrastat kdvelyd, holkkés tai juoksua, kuinka monta kilometrid viikossa:

kavelet? (kilometrid viikossa)
holkkaat? (kilometrid viikossa)
juokset? (kilometrié viikossa)
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Olen tupakoinut vuotta
Poltan savuketta pdivissd
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hengdstymisté ja hikoilua?

(1 En koskaan

.l Harvemmin kuin kerran viikossa
[l Kerran viikossa

(1 2-3 kertaa viikossa

[l 4-6 kertaa viikossa

[l Joka pdivd

43. Kuinka monta tuntia tavallisesti harrastat viikossa liikuntaa, joka aiheuttaa
hengistymisti ja hikoilua?

En ollenkaan
Noin % tuntia

Noin tunnin

O 0O O

Noin 2-3 tuntia
Noin 4-6 tuntia

L O

7 tuntia tai enemméin
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