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Tédmaén tutkielman tavoitteena oli selvittdd, onko estrogeenia sisiltdvélla hormonikorvaushoidolla (HRT) ja fyysiselld
aktiivisuudella (PA) yhteyttd ja yhteisvaikutusta kehon koostumukseen vaihdevuosi-ikdisilld naisilla. Selvityksen
kohteena olivat myos HRT- ja liikuntaintervention vaikutusten sdilyminen kehon koostumuksessa sekd fyysisessi
aktiivisuudessa tapahtuvat muutokset 10 vuoden seurannan aikana.

Tutkielman aineiston muodostivat 50-57 —vuotiaat vaihdevuosi-ikdiset naiset (n=47), jotka osallistuivat vuosina
1996-1997 Jyviskylédn yliopistossa toteutettuun satunnaistettuun lume-kontrolloituun tutkimukseen. HRT:n ja PA:n
yhteisvaikutuksen selvittdmistd varten tutkittavat jaettiin neljadn ryhmadn: HRT ja fyysisesti aktiivinen
(HRT+aktiivi), HRT ja fyysisesti inaktiivinen (HRT+inaktiivi), ei HRT ja fyysisesti aktiivinen (NO HR T-+aktiivi), ei
HRT ja fyysisesti inaktiivinen (NO HRT+inaktiivi). Interventiovaikutusten selvittimiseen kéytettiin alkuperdisen
interventiotutkimuksen ryhméjakoa: litkuntaharjoittelu - (EX), hormonikorvaushoito - (HRT), liikuntaharjoittelu +
hormonikorvaushoito - (EX+HRT) ja kontrolliryhmd (CO). PA:n taso selvitettiin itsearviointiin perustuvalla
mittarilla. Kehon koostumusta arvioitiin bioimpedanssilla mitatun rasvattoman kehon massan (FFM) ja rasvan
massan (FM), sekd painoindeksin (BMI) avulla. HRT:n ja PA:n yhteisvaikutusten sekd interventiovaikutusten
selvittimiseen kéytettiin yksisuuntaista varianssianalyysid, toistomittausten varianssianalyysid ja kahden riippuvan
otoksen t-testid. PA:n muutoksia tarkasteltiin siirtyméataulukoin.

Tulosten mukaan HRT:n ja PA:n yhteisvaikutusta kehon koostumukseen ei ilmennyt. Seurannan aikana FM (+ 6.2 %,
p=.012) ja BMI (+ 5.8 %, p=.023) suurenivat kuitenkin tilastollisesti merkitsevdsti NO HRT + inaktiivi —ryhmassa.
Interventiovaikutuksia kehon koostumuksessa ei ollut havaittavissa 10 vuoden kuluttua tutkimuksen alkamisesta. PA
lisddntyi seurannan aikana, mutta vain niilld naisilla, jotka olivat osallistuneet vuoden kestidneeseen
litkuntainterventioon alkuperdisessa tutkimuksessa (p=.021).

Yhtdaikainen HRT ja PA ei tuonut lisdhydtyd postmenopausaalisten naisten kehon koostumukseen ja kehon
koostumuksen muutokset olivat kokonaisuudessaan vihaisid. Tulokset antavat kuitenkin viitteitd, ettd niiden naisten,
jotka eivit ole saaneet HRT:a eivitka ole olleet fyysisesti aktiivisia seurannan aikana BMI - ja FM-arvot nayttdisivit
suurenevan idn mukana selvemmin kuin hormonikorvaushoitoa saaneilla ja/tai fyysisesti aktiivisilla naisilla. Lisdksi
litkuntatutkimukseen osallistuminen saattaa vaikuttaa pysyvammin liikuntakayttdytymiseen.
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The purpose of this study was to investigate the association of estrogen containing hormone replacment therapy
(HRT) and physical activity (PA) with body composition and their combined effects on body composition in
postmenopausal women. In addition, we investigated whether HRT and physical training effect on body composition
are detectable 10 years after trial and whether there were any changes in PA during the follow-up period of ten years.

The material consisted of 50-57 year-old women (n=47) who participated in a randomized placebo-controlled study
carried out in the University of Jyvéskyld 1996-1997. To be able to investigate combined effects of HRT and PA on
body composition four groups were built: HRT and physically active (HRT+active), HRT and physically inactive
(HRT+inactive), no HRT and physically active (NO HRT+active), no HRT and physically inactive (NO
HRT+inactive). To be able to investigate intervention effects on body composition the original study groups were
used: exercise (EX), hormone replacmenent therapy (HRT), exercise+tHRT (EX+HRT) and control (CO). Physical
activity level was assessed by self-reported measure. Fat mass (FM) (%) and fat free mass (FFM) measured by
bioimpedance and body mass index (BMI) were used to assess body composition. One-way ANOVA, ANOVA for
repeated measurements and paired samples t-test were used to analyze the association of HRT and PA with body
composition, their combined effects and intervention effects on body composition. Changes of PA were analyzed by
transition tables.

Combined effects of HRT and PA were not observed. The NO HRT+inactive group showed a significant increase in
FM (+ 6.2 %, p=.012) and BMI (+ 5.8 %, p=.023) during the follow-up. Intervention effects on body composition
were not observed 10 years after trial. PA increased during the follow-up, but only among the women, who
participated in the 1 year physical training intervention in the original study.

Combined effects of HRT and PA were no beneficial for body composition in postmenopausal women. Changes of
body composition were quite marginal during the follow-up on the whole. However, women who had not used HRT
and were physically inactive increased their FM and BMI more significantly by time than women on HRT and/or
were physically active. In addition, participating in physical training trial may affect positively longitudinal physical
behaviour.

keywords: menopause, hormone replacement therapy, body composition, physical activity
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JOHDANTO

Vaihdevuosi-ikd on erityinen siirtymdvaihe naisen eldméssd, johon ajoittuu fysiologisia,
hormonaalisia ja usein elintapoihin liittyvid muutoksia. Nditd muutoksia ovat muun muassa
estrogeenituotannon loppuminen, perusaineenvaihdunnan hidastuminen ja usein myds fyysisen
aktiivisuuden vdheneminen (Simkin-Silverman ym. 2003, Sternfeld ym. 2005). Muutoksilla on

vaikutusta kehon koostumukseen, terveyteen ja toimintakykyyn.

Vaihdevuosi-idssd endokriinisissa toiminnoissa tapahtuu muutoksia, joista suurimpana
naissukupuolihormonin (estrogeenin) ja keltarauhashormonin (progesteronin) tuotannon
asteittainen loppuminen. Estrogeenituotannon viheneminen aiheuttaa osalle naisista oireita kuten
kuumia aaltoja ja Gistd hikoilua. Liséksi estrogeenin vdheneminen nopeuttaa elimiston yleistad
vanhenemista. Vaihdevuosioireiden hoitoon voidaan kéyttdd hormonikorvaushoitoa. Hoidon
hyddyista ja haittavaikutuksista on kiistelty paljon, mutta ndyttdisi silté, ettd hoito suojaa joiltakin
sairauksilta kuten osteoporoosilta ja voi altistaa hoidon pitkddn jatkuessa toisille, kuten
rintasyovélle. Hormonikorvaushoidon vaikutuksia on tutkittu paljon eikd sen kaikkia vaikutuksia
vield tdysin tunneta (Javanainen 2007c, Javanainen 2007d). Vaihdevuosi-idn saavuttaneista
naisista noin joka viides kdytti estrogeeni- tai yhdistelmévalmisteita vuonna 2002 (Salmi ym.
2004), minka jalkeen kdyttidjien maard on vihentynyt ja kdyton hienoinen lasku on jatkunut viime

vuosiin saakka (Fimea 2010).

[in myoOtd rasvattoman kehon massan eli pddosin lihasmassan méédrd pyrkii pieneneméiin ja
rasvakudoksen méérd suurenemaan. Vaihdevuosien hormonitoiminnan heikkeneminen néyttda
vaikuttavan myo0s aineenvaihduntaan ja kehon koostumukseen. Tapahtuvat muutokset ovat
epdsuotuisia kroonisten tautien kuten sydén- ja verisuonielimistdn sairauksien, osteoporoosin ja
metabolisen oireyhtymén kannalta (Baumgartner ym. 2004, Sipild 2003, Prentice & Jebb 2001).
Naisten yleinen sairastuvuus lisddntyykin vaihdevuosi-idssd; tidrkeimpid menopaussin jilkeen
yleistyvid sairauksia ovat sepelvaltimotauti, osteoporoosi ja murtumat (Ylikorkala 2009).
Lihasmassan vdheneminen on luonnollisen ikddntymisprosessin tulosta, mutta mikili samaan
aikaan vdhenee myos fyysinen aktiivisuus, lihasmassan viheneminen voi nopeutua. Lihasmassan

ohella vdhenee myds lihasvoima, joka on osittain yhteydessd lihasmassan vdhenemiseen.



Erityisesti lihasvoiman védheneminen on merkityksellistd ikdantyvien naisten toimintakyvyn
kannalta. Lihasmassan ja -voiman sekd fyysisen aktiivisuuden vdheneminen on haasteellista
ikddntyville naisille, silld heidén 1dhtGtasonsa ovat usein miehid alhaisempia ja he eldavit miehid
pitempéddn. Rasvan lisddntymisen ja lihavuuden riski vaihdevuosi-idssd kasvaa ilman
elintapamuutoksia (Dubnov ym. 2003, Simkin-Silverman ym. 2003, Sternfeld ym. 2005, Maltais
ym. 2009).

Nykyéén tiedetdan hyvin lihavuuden ja litkkumattomuuden aiheuttama suurentunut riski sairastua
moniin kroonisiin sairauksiin. Rasvattoman kehon massan vidheneminen voi altistaa kaatumisille,
kaatumisista johtuville murtumille, toimintakyvyn heikkenemiselle sekd aineenvaihdunnallisille
sairauksille. Lihavuus on riski sydidn- ja verisuonielimiston sekd tuki- ja liikuntaelimiston
terveydelle ja se lisdé riskid sairastua 2-tyypin diabetekseen seki rinta- ja paksusuolen syopadan.
Samoin tunnetaan hyvin my0s fyysisen aktiivisuuden positiiviset vaikutukset terveyteen.
Fyysiselld aktiivisuudella on terveellisen ruokavalion ohella keskeinen merkitys terveyden
kannalta suotuisan kehon koostumuksen saavuttamisessa ja séilyttdimisessd. Fyysinen aktiivisuus,
erityisesti kestdvyystyyppinen harjoittelu, vihentdd kehon kokonaisrasvan médrdéd tai hidastaa
rasvan kertymistd. Kehon koostumuksen ja fyysisen aktiivisuuden arviointi on tirkedd ja
perusteltua erityisesti ennaltachkdisevdnd toimenpiteend. On kuitenkin syytd muistaa, ettd
intensiivinen fyysinen harjoittelukaan ei voi tdysin ehkiistd ikddntymisen aiheuttamia
viistaméttomid kehon koostumuksen muutoksia (Pollock ym. 1997, Hills & Byrne 2004, Slenz
ym. 2005, Fogelholm 2006, Maddalozzo ym. 2007).

Tutkimustulokset hormonikorvaushoidon itsendisestd vaikutuksesta rasvakudokseen ja
rasvattomaan kehon massaan ovat olleet ristiriitaisia. Aiemmissa tutkimuksissa on saatu
positiivisia  tuloksia  hormonikorvaushoidon  vaikutuksesta muun muassa fyysiseen
toimintakykyyn, lihasten koostumukseen sekd lisdksi hormonikorvaushoito ja/tai fyysinen
aktiivisuus ndyttiisi vaikuttavan positiivisesti lihasten suorituskykyyn (Sipild ym. 2001). Koska
fyysisen  aktiivisuuden positiivinen  vaikutus  kehon = koostumukseen tiedetiin ja
hormonikorvaushoidon mahdollisista positiivisista vaikutuksista kehon koostumukseen on saatu
viitteitd, on fyysisen aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon yhteisvaikutusta ja mahdollista

lisdhyotya alettu tutkia.



Tamaén tutkielman tavoitteena on selvittdd, onko estrogeenia sisdltdvélla hormonikorvaushoidolla
ja fyysiselld aktiivisuudella yhteyttd ja yhteisvaikutusta kehon koostumukseen vaihdevuosi-
ikaisilla naisilla. Liséksi selvitetddn vuoden kestdneen litkunta- ja
hormonikorvaushoitointervention vaikutuksia kehon koostumukseen 10 vuoden kuluttua
intervention alkamisesta. Tutkielman osatavoitteena on myods selvittdd, millaisia muutoksia
tutkittavien fyysisessd aktiivisuudessa tapahtuu 10 vuoden seurannan aikana. Tilloin voidaan
arvioida sitd, pystyyké empiiriseen tutkimukseen osallistuminen muuttamaan ihmisten

kayttaytymistd pitemmaélld aikavélilla.



1 KEHON KOOSTUMUS

1.1Yleista

Kehon koostumus -termid kdytetddn kuvaamaan eri kudoksia ja niiden suhteellisia osuuksia,
joista keho muodostuu. Wangin ym. (1992) mallin mukaan kehon koostumusta voidaan
tarkastella eri tasoilta kdsin. Nditéd tasoja ovat: 1) alkuaineiden (atomitaso) 2) molekyylien kuten
proteiinien, rasvojen ja hiilihydraattien (molekyylitaso) 3) rasvasolujen, solun massan, nesteiden
ja solunulkopuolisten kiinteiden aineosien (solutaso) 4) rasva-, lihas- ja luukudoksen (kudostaso)

tai 5) antropometristen mittausten kuten ihopoimumittausten taso (elimiston taso).

Tutkimuksissa on yleistd maarittdd kehon koostumus ns. kahden komponentin mukaan eli rasvan
massan (fat mass = FM) ja rasvattoman kehon massan (fat free mass = FFM) avulla. Rasvan
massaan luetaan kuuluvaksi kaikki rasvakudoksen ja muiden kudosten siséltima rasva. Rasvaton
kehon massa koostuu muusta jéljelle jddneestd rasvattomasta kudoksesta kuten vedestd,
mineraaleista ja proteiineista, joista muodostuvat elimiston lihakset, luut, sidekudokset ja
sisdelimet (Norgan 2005, Mc Ardle ym. 2007, 775). Rasvaton kehon massa saadaan mééritettya
rasvan massan avulla; kun kehon massasta vihennetdin rasvan massa, jaa jaljelle rasvaton kehon
massa (kehon massa — rasvan massa = rasvaton kehon massa = FFM). Englanninkielisessa
kirjallisuudessa kiytetdédn my0s termid lean body mass. Lean body mass koostuu rasvattomasta
kehon massasta (FFM) ja elimistolle vélttamattomaistd rasvasta. Lean body mass ja rasvaton
kehon massa (FFM) eroavat toisistaan vain vilttimattdomén rasvan suhteen, jota on noin 3 %
kehon painosta (Mc Ardle ym. 2007, 784). Kirjallisuudessa lean body mass - ja FFM —termeja

kéytetdén usein rinnakkain.



1.2 Kehon koostumuksen arviointimenetelmit

Kehon koostumuksen arviointimenetelmét voidaan jakaa eldvén organismin ulkopuolella (in vitro)
tehtaviin tutkimuksiin eli suoriin mittausmenetelmiin ja eldvilld organismilla tehtdviin (in vivo)
tutkimuksiin eli epdsuoriin mittausmenetelmiin, joita kutsutaan myos laboratorio- ja
kenttatutkimuksiksi (Norgan 2005, Mc Ardle ym. 2007, 788). Eldvdn organismin ulkopuolella
tehtavit kehon koostumuksen mittaukset ovat tarkkoja ja perustuvat kemiallisiin analyyseihin ja
kudosten mairittelyyn laboratoriossa. Koska eldvien ihmisten ja eldinten kehon koostumuksen
tarkka mittaaminen ei ole mahdollista, kaikki eldville organismeille tehtdavit kehon koostumuksen
mittaukset ovat kéytdnnossd kehon koostumuksen arviointia. N&dmid epdsuorat kehon
koostumuksen mittausmenetelmit ovat kehittyneet ja tarkentuneet erityisesti magneettikuvauksen,
tietokonetomografian ja kaksienergiaisen rontgenabsorptiometrian (DXA = Dual X-ray
absorptiometry) ansioista, mutta ne perustuvat aina jonkin verran olettamuksiin eivitka siten olen
yhtd luotettavia kuin in vitro —tutkimukset (Fogelholm & Uusitupa 2005, 282; Norgan 2005).
Tutkimuksissa kéytetyimmét kehon koostumuksen arviointimenetelmét ovat bioimpedanssi,
DXA, magneettikuvaus, tietokonetomografia, ihopoimumittaus, vyotdronympérysmitan ja
painoindeksin médrittiminen. Muita laboratoriossa tehtévid noninvasiivisia kehon koostumuksen
arviointimenetelmid ovat mm. vedenalaispunnitus, ultraddni ja kaksoismerkitty vesi, jota
kédytetddn kuitenkin enemmén energiankulutuksen mittaamiseen (Norgan 2005, Mc Ardle ym.

2007, 788-808).

Bioimpedanssi on mittausmenetelma, joka mittaa kudosten sdhkdvirran johtokykyd. Sdhkdvirran
kulku on nopeampaa vettd sisdltivien rasvattomien kudosten ja solunulkoisen nesteen lépi kuin
rasvakudoksen ldpi. Rasvakudoksen huonompi sdhkojohtavuus johtuu suuremmasta
sahkovirtavastuksesta ja pienemmastd elektrolyyttipitoisuudesta rasvattomaan kudoksen
verrattuna (Heymsfield ym. 1996, Mc Ardle ym. 2007, 797). Bioimpedanssi on paljon kiytetty
kehon koostumuksen mittausmenetelmé, jolla voidaan arvioida kehon kokonaisveden miéraa,
rasvatonta kehon massaa, rasvan massaa ja kehon solukudoksen massaa (NIH Consensus
Statement 1996, Heymsfield ym. 1996, Woodrow 2009). Bioimpedanssi perustuu
ennusteyhtdloihin, jotka on saatu mittaamalla suuren ihmisjoukon kehon koostumus jollakin

laboratoriomenetelmélld, yleisimmin vedenalaispunnituksella, ja joita on verrattu sitten



kenttdmenetelmédén (Fogelholm 2006, Fogelholm & Uusitupa 2005, 282). Uusimmat
bioimpedanssilaitteet arvioivat myos rasvan ja lihasten alueellisen jakautumisen kehossa (Jaffrin
2009). Bioimpedanssin hyviin puoliin lukeutuu sen helppokiyttdisyys, turvallisuus ja lisdksi
mittausten tekeminen on hyvin nopeaa, joten se soveltuu hyvin tutkimuskdyttoon (NIH
Consensus Statement 1996, Woodrow 2009). Bioimpedanssi -mittausten tarkkuuteen vaikuttavat
suuresti muun muassa kehon nesteytystila ja natriumpitoisuus, mittauksia edeltidneet ruokailut ja
juominen, ihon ldmpdtila sekd aiempi fyysinen aktiivisuus (NIH Consensus Statement 1996,
Kushner ym. 1996). Laitteiden ominaisuudet, laitteiden kayttd ja testausjérjestelyt voivat
vaikuttaa menetelmén luotettavuuteen. Luotettavien tulosten saaminen edellyttdd, ettd mittaukset
tehdddn aina vakioiduissa olosuhteissa, jolloin mittausten luotettavuuteen vaikuttavat tekijit
kontrolloidaan (NIH Consensus Statement 1996). Bioimpedanssin luotettavuudesta ja mittausten
toistettavuudesta kehon koostumuksen mittauksissa on saatu vahvistusta useista tutkimuksista
(Demura ym. 2005, Kilduff ym. 2007, Jaffrin 2009), mutta toisaalta bioimpedanssia ei pideti
yhtd pétevand kehon koostumuksen arviointimenetelmdnd kuin vedenalaispunnitusta,
magneettikuvausta, tietokonetomografiaa tai DXA -mittausta (Wagner ym. 1999, Norgan 2005).
Bioimpedanssin arvioidaan soveltuvan hyvin tieteellisiin tutkimuksiin, mutta ei yksittdisen

thmisen lihavuuden arviointiin (Fogelholm 2006).

DXA, tietokonetomografia ja magneettikuvaus ovat tarkkoja kehon kuvantamismenetelmii, joita
kaytetddn myds kehon koostumuksen arviointiin. DXA ja tietokonetomografia ovat menetelmid,
jotka perustuvat rontgensidteilyyn ja kudosten erilaiseen kykyyn vaimentaa séteilya.
Magneettikuvaus ei aiheuta siteilyrasitusta, joten se on turvallinen ja siten suositeltava
menetelmi koko kehon mittauksiin seké toistomittauksiin. Kaikki ovat ns. kolmen komponentin
mittausmenetelmid, silld ne pystyvdt erottamaan rasvan, rasvattoman pehmytkudoksen ja
luukudoksen (mineraalit) joko paikallisesti tai koko kehon alueella (Goodpaster ym. 2000,
Norgan 2005, Heymsfield 2008). DXA:a pidetddn luotettavana kehon rasvan ja lihaskudoksen
mittausmenetelménd sekd ns. kultaisena standardina luuntiheyden mittauksessa. Mittaaminen on
nopea suorittaa ja lisdksi mittauksesta saatava sdteilyannos on pienempi kuin
tietokonetomografiassa (Norgan 2005, Heymsfield 2008, Lee & Gallagher 2008).
Tietokonetomografia soveltuu erityisen hyvin paikalliseen lihaskudoksen méédrdn ja

lihaskudoksen yhteydesséd esiintyvian rasvakudoksen kuvantamiseen (Goodpaster ym. 2000) ja



magneettikuvaus koko kehon rasvakudoksen mittaamiseen tai rasva- ja lihaskudoksen
paikalliseen — mittaamiseen (Heymsfield 2008). DXA:n, tietokonetomografian ja
magneettikuvauksen kayttod kehon koostumuksen mittaamisessa rajoittavat laitteiden kalleus ja

rajallinen saatavuus seka laitteiden kdyton vaatima asiantuntemus (Heymsfield 2008).

Thopoimu- ja kehon eri osien ympérysmittaukset ovat yksinkertaisia, nopeita suorittaa ja melko
luotettavia arviointimenetelmid, joilla voidaan arvioida alueellisen rasvan méérad seké karkeasti
koko kehon rasvapitoisuutta. Menetelmiin liittyy kuitenkin tiettyjd heikkouksia. Luotettavien
mittaustulosten saaminen vaatii kokenutta mittaajaa. My0s mittaajan vaihtumista tulisi valttéa,
silli  mittaajien  véliset erot mittaustuloksissa voivat olla huomattavia.  Lisdksi
thopoimumittauksen avulla voidaan mitata vain ihonalaisen rasvan maardd — ei viskeraalisen
rasvan, jonka méédrd lisddntyy ikddntymisen myoOtd. Ympidrysmittausten heikkoutena on
puolestaan, etteivdt ne erottele rasva- ja lihaskudosta. VyoOtironymparysmittausta kaytetdén
yleisesti keskivartalolihavuuden mittausmenetelmind (Norgan 2005, Mc Ardle ym. 2007; 793-
795, Woodrow 2009, Mustajoki 2009). Painonindeksin (Body mass index =BMI) médrittiminen
on menetelmd, jonka avulla saadaan tietoa kehon suhteellisesta painosta. Painoindeksi
maidritetddn jakamalla kehon paino pituuden neliolld (kg/m?). Painonindeksi on helppo ja paljon
kéytetty menetelmd, mutta menetelmén heikkoutena on, ettei se erota rasva- ja rasvatonta kudosta
toisistaan. Kaikista yksinkertaisin menetelmi, jonka avulla saadaan tietoa henkilon koosta, mutta
joka ei kerro henkilon suhteellisesta painosta eikd kehon koostumuksesta, on kehon painon

méadritys (Davison ym. 2002, Perissinotto ym. 2002, Norgan 2005, Mc Ardle ym. 2007, 774-775).

1.3 Ikdsintymiseen liittyvit muutokset kehon koostumuksessa

Ikdédntymisen myotd kehossa ja kehon koostumuksessa tapahtuu muutoksia. Monet muutoksista
voidaan lukea kuuluviksi normaaliin ikddntymiseen, joilla kuitenkin on usein suuri vaikutus
ikddntyvén terveyteen ja toimintakykyyn (Zamboni ym. 2003, Woodrow 2009). Tyypillisimmét
muutokset ovat rasvan méérin lisddntyminen, muutokset rasvan jakautumisessa eri kehon osien
viélilla sekd rasvattoman kehon massan, eli piddosin lihas- ja luumassan, viheneminen (Guo ym.

1999, Hughes ym. 2002, Woodrow 2009). Lihas- ja luumassan vdheneminen on erityisesti



ikddntyvien naisten ongelma (Crepaldi ym. 2007, Pietschmann ym. 2009). [dn my&td myos pituus

usein lyhenee (Guo ym. 1999, Hughes ym. 2004).

Rasvan méaard yleensa lisddntyy idn myoté ja suurimmillaan se on noin 65 vuoden idssd miehilld
ja hieman my6hemmin naisilla, minka jélkeen paino yleensé kééntyy hiljalleen laskuun (Prentice
& Jebb 2001). Myd6s rasvan jakautumisessa kehon eri osien vililld tapahtuu muutoksia.
Yleisimmin rasva pyrkii ikédntyessd kerdantymddn keskivartalon seudulle ja erityisesti
sisdelinten ympdérille, kun taas ihonalaisen rasvan mééra puolestaan vihenee (Zamboni ym. 1997,
Davison ym. 2002, Perissinotto ym. 2002). Rasvakudoksen sijainnissa tapahtuvilla muutoksilla
on terveyden kannalta merkitystd, silld vyotiron seudulle kerddntyneen rasvan on todettu olevan
yhteydessd muun muassa metabolisiin sairauksiin, syddn- ja verisuonisairauksiin ja

litkkkumiskyvyn ongelmiin (Ramsay ym. 2006, Bray ym. 2008).

Lihasmassan vdhenemistd esiintyy my0s tdysin terveilld ja aktiivisilla henkil6illa (Hughes ym.
2002) ja lihasmassa voi vihentyd ilman, ettd silld olisi vaikutusta kehon absoluuttiseen painoon
(Baumgartner ym. 2004, Zamboni ym. 2005, Raguso ym. 2006). Liséksi
tietokonetomografiakuvien avulla on havaittu, ettd rasvan miérd lihaskudoksen ympaérilld ja
lihaskudoksen sisélld lisddntyy idn myotd (Goodpaster ym. 2001). Lihaskudoksessa on todettu
sekd lihassolujen koon ettd médran vihenemistd, lihassolujen koon vidhenemisisti erityisesti II-
tyypin eli nopeiden lihassolujen osalta sekd proteiinisynteesin vidhenemistd (Marcell 2003,
Adamo & Farrar 2006). Mekanismeja, jotka ndyttavit liittyvdn lihasmassan vdhenemiseen, ovat
muun muassa fyysisen aktiivisuuden vidheneminen, lilan véhdinen proteiinin saanti,
proteiinisynteesin  viheneminen, hormonitoiminnassa tapahtuvat muutokset esimerkiksi
kasvuhormonin, testosteronin ja estrogeenin osalta, sekd mitokondrioiden toiminnan
heikentyminen (Greenlund & Nair 2003, Baumgartner ym. 2004, Borst 2004, Jensen 2008,
Woodrow 2009).



2 VAIHDEVUODET

2.1 Yleista

Vaihdevuosilla tarkoitetaan naisen eldmdn vaihetta, jolloin munasolujen kypsyminen
munasarjoissa lakkaa, naissukupuolihormonien (estrogeenien) ja keltarauhashormonin
(progesteronin) tuotanto loppuvat véhitellen lopullisesti ja nainen siirtyy hedelméllisyyden tilasta
hedelméttomyyden tilaan (Vihko 2004, 13, Nelson 2008). Elimiston luonnollisia estrogeeneja
ovat estradioli, estroni ja estrioli ja ne vaikuttavat erityisesti sukupuoliominaisuuksien ja —
toimintojen kehittymiseen ja sddtelyyn, mutta niilld on myds monia muita vaikutuksia eri kohde-
elimissd (Punnonen 2004, 15, 21; Rutanen & Ylikorkala 2004, 19). Hormonien séétely tapahtuu
hypotalamuksen ja aivolisikkeen tuottamien hormonien sekd munasarjojen tuottamien
estrogeenien keskindisen vuorovaikutuksen avulla. Estrogeeni- ja
keltarauhashormonipitoisuuksien vidhentyessd vaihdevuosi-idssd alkaa aivolisikkeen tuottaman
munarakkulan kasvua ja kypsymistd sdételevien hormonien (follikkelia stimuloivan hormoni =
FSH ja lutenisoiva hormoni = LH) eritys lisddntyd (Punnonen 2004, 20,26). Kohonneen FSH-
hormonipitoisuuden maééritystd kdytetddn menopaussin osoittamiseen kuukautisten loppumisen
seké selkeiden vaihdevuosioireiden ohella (Tiitinen 2010). Suomalaisten naisten keskimaardinen
vaihdevuosien alkamisikd on 51 vuotta, mutta vaihdevuosioireita kuten kuukautiskierron

vaihtelua voi esiintyd jo aiemmin (Vihko 2004, 19).

2.2 Terminologia

Vaihdevuosiin liittyvien ajanjaksojen mééritelmat eivit ole tdysin yksiselitteisid ja vakiintuneita.
WHO (1996, 12-13) maédrittelee menopaussin tarkoittamaan viimeisid naisen oman
hormonitoiminnan aikaansaamia kuukautisia ja kuukautisten loppumista pysyvésti, ja tdma

ajankohdan tiedetdin varmasti alkaneen vasta, kun kuukautiset ovat olleet poissa 12 kuukautta.
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Premenopaussilla viitataan joko menopaussia edeltdneeseen hedelmadllisyyden aikaan tai
viimeisiin 1-2 vuoteen ennen kuukautisten loppumista, jolloin ollaan jo ldhelld vaihdevuosien
alkamista. Premenopaussissa kuukautiskierron pituus on saattanut muuttua jo epasdénnolliseksi.
Perimenopaussi tarkoittaa varsinaista menopaussia eli aikaa hieman ennen kuukautisten
loppumista, kuukautisten loppumishetked ja 12 kuukautta kuukautisten loppumisen jilkeen
(WHO 1996, 12-13; Vihko 2004, 23). Englanninkielisessd kirjallisuudessa siirtyméavaiheella
(menopausal transition) viitataan aikaan ennen kuukautisten loppumista, jolloin ollaan jo ldhelld
vaihdevuosien alkamista ja jolloin kuukautiskierron pituus on saattanut muuttua jo
epasdannolliseksi. Perimenopaussia seuraa postmenopaussi, joka tarkoittaa aikaa kuukautisten
loppumisen jilkeen (WHO 1996, 13;Vihko 2004, 24). Kuviossa 1 on esitetty vaihdevuosiin

liittyvien ajanjaksojen sijoittuminen toisiinsa nahden.

Viimeiset
kuukautiset =
Menopaussi

l

-« Premenopaussi —»

————— Siirtymavaihe »<«— Postmenopaussi ---- >

«—] Perimenopaussi

12 kuukautta

KUVIO 1 Vaihdevuosiin liittyvit ajanjaksot (mukailtu WHO 1996, 13)
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2.3 Vaihdevuosioireet ja niiden hoito

Vaihdevuosiin yhdistetddn kuuluvan joukko erilaisia oireita. Usein on kuitenkin vaikea erottaa,
johtuvatko oireet  puhtaasti  vaihdevuosista  (estrogeenituotannon  loppumisesta),
ikddntymismuutoksista vai esimerkiksi sosiaalisen eldmin tai ympériston stressitekijoistd (WHO
1996, 21). On arvioitu, ettd noin 70 % ldnsimaisista naisista kokee vaihdevuosioireita.
Vaihdevuosioireet alkavat yleensd, kun kuukautiset muuttuvat epdsdannollisemmiksi ja/tai
loppuvat kokonaan ja oireet kestdvit keskimddrin 2-5 vuotta (Rutanen & Ylikorkala 2004; 13,
Javanainen 2007b). Yksilolliset vaihtelut oireiden voimakkuudessa, yleisyydessd ja kestossa

voivat olla suuria (Martin & Manson 2008).

Tyypillisin naisten raportoima vaihdevuosioire on ns. kuumat aallot, joista kérsii noin 70-80 %
suomalaisista naisista (Rutanen & Ylikorkala, 2004, 13; Punnonen 2004, 34). Korkean
painoindeksin omaavat naiset kérsivit kuumista aalloista enemmén normaalipainoisiin verrattuna
(Gold ym. 2000, Whiteman ym. 2003, Hyde ym. 2004). WHO (1996, 22-26) jakaa
vaihdevuosioireet vasomotorisiin oireisiin, urogenitaalisiin eli virtsa- ja sukupuolielimiin
liittyviin muutoksiin, epdsadnndllisiin kuukautisiin ja muihin oireisiin. Vasomotorisiin oireisiin
kuuluvat ns. kuumat aallot ja yohikoilu. Vaihdevuosiin liittyy atrofiaa virtsa- ja
sukupuolielimissd sekd emadttimen limakalvon ohentumista ja kuivumista. Epidsddnnollinen
kuukautiskierto on hyvin yleinen vaihdevuosien siirtymévaiheen oire. Muita vaihdevuosiin
yhdistettyjd oireita ja vaivoja ovat muun muassa drtyvyys, masentunut mieliala, unettomuus ja
syddmentykyttely, mutta oireiden syytd vaihdevuosista johtuvaksi ei ole varmaksi voitu osoittaa

(WHO 1996, 22-26, 75; Nelson 2008).

Vaihdevuosioireiden hoitoon on olemassa sekd hormonaalisia ettd ei-hormonaalisia ns.
vaihtoehtoisia hoitomuotoja. Hormonikorvaushoitona kéytetddn joko pelkdstddn estrogeenia tai
estrogeenin ja keltarauhashormonin yhdistelméhoitoa. Riippuen lddkeaineesta ja —valmisteesta
hoito voidaan ottaa joko suun, ihon (laastarit, geelit), nenidn limakalvon tai eméttimen kautta
(Rutanen &  Ylikorkala 2004, 19-21; Martin & Manson 2008). Vaihtoehtoisina
vaihdevuosioireiden hoitomuotoina ovat muun muassa SERM -valmisteet (selektiiviset

estrogeenireseptorin muuntelijat), tiboloni (lddkeaine, jolla estrogeenisia, keltarauhashormonin
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kaltaisia ja  androgeenisia  vaikutuksia  kohde-elimessd), kasviperdiset estrogeenit,
luonnonlddkkeet ja -yrtit, ravinto- ja litkuntatapamuutokset ja akupunktio (Nelson 2008,
Javanainen 2007a, Lee ym. 2009). Vaihtoehtoisten hoitomuotojen tehosta ja hyddyllisyydestd
vaihdevuosioireiden hoidossa on ristiriitaisia tutkimustuloksia. Tutkimuksissa kéytetyt asetelmat
ja hoitoannokset vaihtelevat suuresti tutkimuksittain, jolloin tutkimusten vertailu ja
johtopddtosten tekeminen vaikeutuvat. Lisdksi vaihtoehtoisten hoitojen mahdollisia

haittavaikutuksia ei ole juurikaan tutkittu (Nelson 2008).

Hormonikorvaushoidon vaikutuksia vaihdevuosioireisiin ja tiettyihin kroonisiin sairauksiin on
tutkittu paljon. Hoidon hyddyllisyys ja turvallisuus heréttdd edelleen kiivasta keskustelua.
Hormonikorvaushoidosta on selkeésti hyotyd vasomotoristen oireiden kuten kuumien aaltojen ja
yohikoilun hoidossa (mm. MacLennan ym. 2004, Lobo ym. 2006, Martin & Manson 2008,
Ylikorkala 2009). Hormonikorvaushoidon hyddystd osteoporoosin ennaltachkiisyssé ja hoidossa
(Cauley ym. 2003, Palacios 2008) sekd urogenitaalielueen oireiden hoidossa (Lobo ym. 2006,
Palacios 2008) on raportoitu myds paljon. Liséksi hormonikorvaushoidon paksusuolensydvalta
suojaavasta vaikutuksesta on melko vahvaa ndytt6d (Nanda ym. 1999, Nelson 2008). Sydén- ja
verisuonisairauksien osalta hormonikorvaushoidon vaikutus on kiistanalainen.
Hormonikorvaushoidon on osoitettu vihentédvin sepelvaltimotautiin sairastumista menopaussin
lahelld olevilla naisilla useissa satunnaistetuissa kontrolloidussa kokeissa, mutta mikali
hormonikorvaushoito aloitetaan vasta mydhemmin menopaussin jilkeen, vaikutus niyttéisi
olevan pdinvastainen (Martin & Manson 2008, Palacios 2008, Hodis & Mack 2009).
Hormonikorvaushoidon yhteys alentuneeseen sydidn- ja verisuonisairauksien riskiin on todettu
useassa havainnoivassa tutkimuksessa, mutta satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset eivét ole
asiaa pystyneet vahvistamaan, joten hormonikorvaushoidon positiivinen vaikutus sydidmelle ja

verenkiertoelimistolle on kyseenalaistettu (Banks & Canfell 2009, Stramba-Badiale 2009).

Yleisimmét hormonikorvaushoitoon yhdistetyt haittavaikutukset ovat kohonnut rintasyopa -,
laskimotukos — ja aivohalvausriski (Rutanen & Ylikorkala 2004, 33-35; Lobo ym. 2006, Banks &
Canfell 2009). Nykykésityksen mukaan yli kymmenen vuotta kestinyt hormonikorvaushoito,
erityisesti estrogeenin ja progesteronin yhdistelméhoito, lisdd hieman rintasyOpariskid. Pelkka

estrogeenihoito olisi tdssd suhteessa parempi vaihtoehto, mutta se ei sovellu naisille, joilla kohtu
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on tallella. Heiddn tulee kéyttdd estrogeenin ja keltarauhashormonin yhdistelméhoitoa kohdun
runko-osan syovin riskin ehkéisemiseksi (Campagnoli ym. 2005, Javanainen 2007e, Calle ym.

2009, Ylikorkala 2009).

2.4 Vaihdevuosien vaikutus kehon koostumukseen

Vaihdevuosiin ajoittuu sekd hormonitoiminnan, aineenvaihdunnan ja usein myds elintapojen
muutoksia kuten fyysisen aktiivisuuden vdhentyminen (Simkin-Silverman ym. 2003, Sternfeld
ym. 2005). Ndméd muutokset saattavat yhdessd voimistaa toistensa vaikutusta ja altistaa siten
voimakkaammin ei toivotuille kehon koostumuksen muutoksille kuten rasvan méédrin

lisddntymiseen ja rasvattoman kehon massan vihentymiseen.

Rasvan kokonaismiérdn ja rasvan suhteellisen osuuden lisdéintymisen sekd rasvan kertyminen
keskivartalon seudulle vaihdevuosi-ikdisillad naisilla on vahvasti osoitettu (mm. Guo ym. 1999,
Gambacciani ym. 2001, Sipild 2003, Magri ym. 2006). Tutkimuksissa on todettu ainakin ién,
hormonitoiminnassa tapahtuvien muutosten sekid energiankulutuksen pienenemisen olevan
yhteydessa ja vaikuttavan ndihin ei toivottuihin kehon koostumuksen muutoksiin, mutta tulokset

ovat osittain ristiriitaisia (Astrup 1999, Sternfeld ym. 2005, Lovejoy ym. 2008).

Postmenopausaalisten naisten pienempi rasvattoman kehon massa verrattuna premenopausaalisiin
naisiin on myos osoitettu useassa tutkimuksessa (mm. Douchi ym. 1998, Gambacciani ym. 1999,
Douchi ym. 2002), joskaan ndyttd ei ole yhtd vahva kuin rasvakudoksen osalta (Sipild 2003).
Lihasmassan védhentymiseen vaikuttavat erityisesti ikd ja menopaussi, mutta myds fyysinen
aktiivisuuden, proteiinin saannin ja kasvuhormonin vidhentyminen edesauttavat lihasmassan
vihenemistd (Maltais ym. 2009). Lihasmassan vihentyminen alkaa yleenséd 30 ikédvuoden jilkeen
ja kiihtyy vaihdevuosi-idssd. My0Os rasvattomaan kehon massaan kuuluvan luukudoksen méaara

vidhenee vaihdevuosi-idssd (Aloia ym. 1991).
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2.5 Hormonikorvaushoito ja kehon koostumus

Vaihdevuosi-ikdisten naisten hormonikorvaushoidon vaikutusta kehon koostumukseen on tutkittu
melko ahkerasti kuluneen 20 vuoden aikana. Tédstd huolimatta hormonikorvaushoidon merkitysta
kehon koostumukseen ei ole pystytty yhdenmukaisesti osoittamaan ja viimeisimmat
tutkimustulokset ovat edelleen ristiriitaisia. Tutkimustulosten ristiriitaisuus saattaa johtua
erilaisista tutkimusasetelmista, kehon koostumuksen mittausmenetelmistd ja - tekniikoista sekd
eroista estrogeenilddkevalmisteissa, annoksissa ja hoidon kestossa, joita eri tutkimuksissa on

kéytetty (Sipild ym. 2001, Sipild 2003).

Hormonikorvaushoidon vaikutusta kehon koostumukseen on arvioitu useassa katsausartikkelissa.
Cochrane —tietokannan systemaattisen kirjallisuuskatsauksen (Kongnyuy ym. 2000) mukaan
hormonikorvaushoito ei vaikuta kehon painoon tai painoindeksiin perimenopausaalisilla tai
postmenopausaalisilla naisilla. Hormonikorvaushoidon vaikutuksesta vyotidro-lantiosuhteeseen,
rasvan massaan tai thopoimujen paksuuteen ei ole katsauksen mukaan tarpeeksi ndyttod. Viitteitd
hormonikorvaushoidon positiivista vaikutuksista postmenopausaalisten naisten kokonaisrasvan
madrddn ja rasvan osuuteen kehon painosta on tutkimuksissa saatu muun muassa Guon ym. (1999)
sekd Serensenin ym. (2001) tutkimuksissa, mutta Sipildn (2003) katsausartikkelin mukaan

hormonikorvaushoidon merkityksestd rasvakudokseen on paljon ristiriitaisia tutkimuksia.

Rasvattoman kehon massan osalta tilanne on samansuuntainen. Hormonikorvaushoidon
rasvatonta kehon massaa, lihasmassaa tai kehon solukudoksen massaa lisddvista tai sdilyttavéstd
vaikutuksesta on saatu viitteitd seuranta- ja kokeellisista tutkimuksista (mm. Guo ym. 1999,
Dittmar 2001, Sipild ym. 2001, Serensen ym. 2001, Magri ym. 2006), mutta useassa
tutkimuksessa muutosta ei ole voitu vahvistaa (mm. Evans ym. 2001, Walker ym. 2001,
Maddalozzo ym. 2004). Salpeterin ym. meta-analyysissé (2006) todetaan, ettd
hormonikorvaushoidolla on positiivisia vaikutuksia kehon koostumukseen, silld se ndyttdisi
viahentdvin vatsan seudulle kerddntyvdd rasvaa ja lisddvin rasvattoman kehon massan maarda
postmenopausaalisilla naisilla. Toisaalta uusimman hormonikorvaushoidon vaikutusta kehon

koostumukseen kasittelevan katsausartikkelin mukaan hormonikorvaushoito ei lisdd rasvattoman
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kehon massan madrdé eikd vaikuta rasvan massaan postmenopausaalisilla naisilla (Jacobsen ym.

2007).
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3 FYYSINEN AKTIIVISUUS

3.1 Fyysinen aktiivisuus ja ikiidntyminen

Fyysiselld aktiivisuudella (physical activity) tarkoitetaan kaikkea lihastyolld aikaansaatavaa
litkuntaa, joka kuluttaa energiaa. Fyysinen aktiivisuus eroaa litkunnasta tai litkuntaharjoittelusta
siind, ettd fyysiseen aktiivisuuteen lasketaan kuuluvaksi kaikki lihastyolld suoritettu liitkunta
riippumatta siitd, toteutuuko litkunta tyOsséd tai vapaa-ajalla, suunnitellusti tai suunnittelematta
(Caspersen 1989, Shephard 2003). Fyysisen aktiivisuuden selvittdmisen avulla voidaan arvioida
henkilon energiankulutusta. Fyysisen aktiivisuuden kuluttamaan energian médrdén vaikuttavat
intensiteetti eli teho, kesto ja mddré eli se, kuinka usein aktiviteetti tai askare suoritetaan. Myos
ympéristotekijoilld ja silld, onko kyseessd voima- vai kestdvyystyyppinen suoritus, on vaikusta

kulutettuun energian méérdin (Shephard 2003).

Suomalaisnaisten fyysisen aktiivisuuden védhentyminen ikddntymisen mydtd on yleistd
(Hirvensalo ym. 1998, Hirvensalo 2002, Husu ym. 2011). Fyysisen aktiivisuuden vihentyminen
alkaa jo murrosidssd ja suunta jatkuu suhteellisen tasaisena siirryttdessd kohti vanhimpia
ikéluokkia (Husu ym. 2011). Fyysinen aktiivisuus vdhenee molemmilla sukupuolilla, mutta
miehet ovat keskiméérin fyysisesti aktiivisempia kuin naiset vanhemmissakin ikéluokissa (Booth
ym. 2000, Taylor ym. 2004, Husu ym. 2011). Fyysisen aktiivisuuden vdhenemiseen voivat
vaikuttaa muun muassa yksilollinen vanhenemisprosessi ja terveyteen liittyvit ongelmat. Myos
aiemmat negatiiviset kokemukset liikunnasta, tietiméttomyys litkunnan terveysvaikutuksista,
ladkarin ohjeet tai useimmiten liikuntaa koskevien ohjeiden puuttuminen tai lahiympériston esteet
liikkunnan harrastamiseen voivat edesauttaa fyysisen aktiivisuuden véhentymistd (Schutzer &
Graves 2004, Taylor ym. 2004). Tamén paivan nuoret eldkeikdiset ndyttdisivét kuitenkin olevan

fyysisesti aktiivisempia kuin ikétoverinsa aiemmin (Hirvensalo ym. 2006).
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3.2 Fyysisen aktiivisuuden arviointimenetelmiit

Fyysisen aktiivisuuden arvioimisella halutaan selvittdd paivittiistd energiankulutusta, joka kuluu
eri askareissa ja aktiviteeteissa tydssd sekd vapaa-ajalla. Siten voidaan arvioida, onko henkilon
fyysinen aktiivisuus riittdvdd litkunnasta saatavien terveyshydtyjen saavuttamiseen. Fyysisen
aktitvisuuden méédrdd voidaan arvioida erilaisten mittausmenetelmien kuten itsearviointiin
perustuvien kyselylomakkeiden ja piivékirjojen, haastattelun, kiyttdytymisen havainnoinnin,
fysiologisiin ~ ominaisuuksiin  perustuvien  objektiivisten = mittausmenetelmien  kuten
sykemittauksen, liikkeenilmaisimen, kalorimetrian tai kaksoismerkityn veden avulla.
Kaksoismerkitty vesi —menetelmdd pidetddan kaikista luotettavimpana fyysisen aktiivisuuden

mittausmenetelména ns. kultaisena standardina (Stewart 2005, Westerterp 2009).

Kyselylomakkeet, pdivékirjat ja haastattelut ovat edullisia ja yleisimpid fyysisen aktiivisuuden
arviointimenetelmid. Ne soveltuvat edullisuutensa ja helppokiyttdisyytensd vuoksi hyvin myos
suuriin vdestotutkimuksiin. Itsearviointiin perustuvien menetelmien luotettavuus ja kyky mitata
haluttua asiaa on usein puutteellinen, mutta yleensd riittdva, jotta menetelmdn avulla voidaan
tarpeeksi luotettavasti arvioida henkilon fyysisen aktiivisuuden taso (Shephard 2003, Westerterp
2009).

3.3 Fyysisen aktiivisuuden vaikutus kehon koostumukseen

Fyysistd aktiivisuutta lisddmalld voi vaikuttaa pdivittdiseen energiankulutukseen ja siten myds
kehon koostumukseen. Pitkddn jatkuneen yhtdjaksoisen fyysisen aktiivisuuden hyddystd kehon
koostumukseen, rasvan alueelliseen jakaantumiseen ja painonhallintaan on saatu ndyttod
tutkimuksista, jotka tehtiin kaksosasetelmalla (Waller ym. 2008, Leskinen ym. 2009).
Kaksosparit olivat olleet 30 vuoden ajan fyysisen aktiivisuuden suhteen toisistaan eroavia.
Tutkimusasetelman avulla voitiin kontrolloida perimén ja ympéristotekijoiden vaikutusta ja saada
siten selville paremmin juuri fyysisen aktiivisuuden vaikutus. Fyysisesti aktiivisilla painon

suureneminen oli hitaampaa ja heiddn vyotaronymparyksensa oli pienempi fyysisesti inaktiivisiin
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verrattuna (Waller ym. 2008). My0s rasvan massan, viskeraalisen rasvan, ihonalaisen rasvan,
maksaan kertyneen rasvan sekd lihaksen sisélle kertyneen rasvan méaré oli fyysisesti aktiivisilla

pienempi inaktiivisiin verrattuna (Leskinen ym. 2009).

Fyysisen aktiivisuuden positiivisesta vaikutuksesta postmenopausaalisten naisten kehon
koostumukseen rasvan méddrdn ja rasvan sijainnin osalta on jonkin verran tutkimustietoa, mutta
rasvattoman kehon massan osalta tutkimuksia on tehty melko vahdn. Astrupin (1999)
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan fyysisesti aktiivisten postmenopausaalisten naisten
kokonaisrasvan ja vydtironseudulle kerddntyvdn rasvan méédrd on pienempi vdhan liikkuviin
naisiin verrattuna. Fyysisesti aktiivisilla naisilla kokonaisrasvan ja vyotironseudulle kerdéntyvén
rasvan madrd suurenee vihemmin menopaussin jdlkeen kuin vihemmaén liikkuvilla naisilla.
Asikaisen ym. (2004) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista keskimdarin joka
toisessa fyysinen aktiivisuus vaikuttaa positiivisesti postmenopausaalisten naisten painoon tai
rasvan mairddn. Katsauksessa on mukana ainoastaan satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia.
Parhaimmat tulokset kehon koostumukseen on saatu tutkimuksissa, joiden interventioissa
yhdistyvét sekd fyysinen aktiivisuus ettd ruokavaliomuutokset ja joissa tutkittavat ovat olleet

ylipainoisia.

Kuinka intensiivistd ja minkd tyyppistd postmenopausaalisten naisten fyysisen aktiivisuuden
tulisi olla, jotta silld olisi positiivisia vaikutuksia kehon koostumukseen? Mikd on tarpeeksi?
Asikaisen ym. (2002) tutkimuksessa ACSM:n (American College of Sports Medicine)
terveysliikuntasuositusten (Haskell ym. 2007) mukainen fyysinen aktiivisuus oli riittdvid, jolla
kehon rasvan mééra viheni, vaikka painoindeksi pysyi muuttumattomana. Krummin ym. (2006)
tutkimuksessa postmenopausaalisten naisten, joiden fyysisen aktiivisuuden maidrd askelten
midrdnd ilmaistuna oli kaikkein suurin, oli my0s merkittdvisti pienempi rasvan massa (%) ja
keskivartalolle kertyneen rasvan méérd sekd normaali painoindeksi vihemmain liikkuviin naisiin
verrattuna. Fyysisen aktiivisuuden tuoma hyoty rasvan méiirdén ja sijaintiin on sitd suurempi,
mitd suurempi on péivittdinen fyysisen aktiivisuuden mairi ja teho (Irwin ym. 2003, Major ym.

2005, Slentz ym. 2005, Sternfeld ym. 2005, Krumm ym. 2006).
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Vuonna 2009 julkaistussa Velthuisin ym. tutkimuksessa selvitettiin, voidaanko yhdistetylla
kestdvyys- ja voimaharjoittelulla yhtdaikaisesti sekd véhentdd rasvan madrda ettd lisdtd
rasvattoman kehon massan médrda tai vaihtoehtoisesti ehkiistdi sen vidhentymistd
postmenopausaalisilla naisilla. Tutkimuksessa vuoden kestdneen harjoittelun aikana aiemmin
viahdn liikkuvilla postmenopausaalisilla naisilla sekd kokonaisrasvan ettd vyotiron ympdérille
kerddntyvin rasvan madrd vdheni ja rasvattoman kudoksen maira lisdéntyi, mutta kehon painossa
ei tapahtunut muutosta. Sen sijaan Rollandin (ym. 2007) kahden vuoden seurantatutkimuksessa
fyysiselld aktiivisuudella, joka oli maédritetty sykkeeseen ja askelten midrddan perustuvan
menetelmén avulla (Patrick ym. 1986), ei todettu olevan lihasmassan vdhentymiseltd suojaavaa

vaikutusta.

Fyysisen aktiivisuuden positiivisista vaikutuksista postmenopausaalisten naisten rasvan maéiraan
ja sijaintiin on vahvaa nayttod. Myos terveysliikunnan minimivaatimukset tdyttavd fyysisen
aktiivisuuden méaard sekd arkilitkuntatyyppinen fyysinen aktiivisuus voi olla riittdvaa positiivisten
vaikutusten aikaansaamiseksi (Asikainen ym. 2002, Krumm ym. 2006). Lihasmassan
sailyttdmiseksi voimaharjoittelu on kaikista tarkein harjoitusmuoto (Maltais ym. 2009), mutta
pelkkd kestavyysharjoittelukin voi aikaansaada hypertrofiaa eli lihaskoon kasvua, jos harjoittelu
on tarpeeksi intensiivistd ja progressiivista (Kraemer ym. 1995). Oleellisia asioita rasvattoman
kehon massan sédilymiseen tai lisdédmiseen tédhtddvissd voimaharjoittelussa ovat harjoitusmuoto,
harjoitusten méaérd, intensiteetti ja progressiivisuus sekéd harjoitusjakson kesto (Fiatarone ym.
1990, Charette ym. 1991, Héakkinen ym. 2001, Kraemer ym. 2002). Jos fyysinen aktiivisuus
koostuu pédosin kestdvyystyyppisestd arkiliikunnasta ja sithen ei kuulu tarpeeksi intensiivistad

voimaharjoittelua, se ei ole riittdvia lihasmassan sdilyttdmiseen.

3.4 Fyysisen aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon yhteisvaikutukset kehon

koostumukseen

Sekéa fyysisen aktiivisuuden ettd hormonikorvaushoidon toisistaan riippumattomista positiivista
vaikutuksista postmenopausaalisen naisen kehon koostumukseen on tutkimusndyttdd, joskaan

ndyttd6 ei ole tdysin ristiriidaton. Tutkimuksia, joissa olisi selvitetty yhtdaikaisen
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hormonikorvaushoidon ja fyysisen aktiivisuuden vaikutusta ja mahdollista lisdhyotyd
postmenopausaalisen naisen kehon koostumukseen on tehty jonkin verran (Brown ym. 1997,
Hagberg ym. 2000, Evans ym. 2001, Sipild ym. 2001, Figueroa ym. 2003, Teixeira ym. 2003,
Green ym. 2004, Aubertin-Leheudre ym. 2005, Maddalozzo ym. 2007, Lara ym. 2010).
Kasitykseni mukaan vain kahdessa tutkimuksessa (Evans ym. 2001, Teixeira ym. 2003) on
osoitettu fyysisen aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon yhteisvaikutuksen tuoma lisdhyoty
postmenopausaalisten naisten kehon koostumukseen. Lisdhydty on osoitettu yldraajojen rasvan
mairdn vihentymisend (Evans ym. 2001) ja kokonaisrasvan méarian vahentymisend (Teixeira ym.
2003). Yhdistetyn fyysisen aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon hy6tyd selvittidneissd
tutkimuksissa on saatu nédyttod fyysisen aktiivisuuden (Hagberg ym. 2000, Evans ym. 2001,
Figueroa ym. 2003, Teixeira ym. 2003, Aubertin-Leheudre ym. 2005) tai hormonikorvaushoidon
(Evans ym. 2001, Sipild ym. 2001, Teixeira ym. 2003, Green ym. 2004, Lara ym. 2010)
itsendisestd positiivisesta vaikutuksesta postmenopausaalisten naisten kehon koostumukseen.
Maddalozzon ym. (2007) ja Brown ym. (1997) tutkimuksissa rasvattoman kehon massan méaara
lisddntyi intervention aikana yhtd paljon sekd liikuntaa ettd litkuntaa ja hormonikorvaushoitoa

saaneilla verrattuna pelkéstddn hormonikorvaushoitoa saaneisiin ja kontrolleihin.

Evansin (ym. 2001) tekemidssd kokeellisessa tutkimuksessa fyysisen aktiivisuuden ja
hormonikorvaushoidon yhteisvaikutuksen hyoty ndkyi pelkdstddn kdsien rasvan massan
viahentymisend. Pelkdstddn yldraajojen rasvan mééran vihentyminen ei ole kehon koostumuksen
kokonaisuuden kannalta kuitenkaan merkityksellinen. Sipilin ym. (2001) tutkimuksessa
rasvattoman kehon massan méérd bioimpedanssilla mitattuna lisdéntyi yhtd paljon seka litkunnan,
hormonikorvaushoidon sekd yhdistetyn liikuntaharjoittelun ja hormonikorvaushoidon ryhmissa.
Rasvan massassa tai kehon painossa ei tapahtunut muutoksia vuoden kesténeen interventiojakson
aikana. Fyysisen aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon positiivinen yhteisvaikutus nikyi
kokonaisrasvan vihentymisend Teixeiran (ym. 2003) tutkimuksessa, jossa ainoastaan litkunnan ja
hormonikorvaushoidon yhdistelmasti oli hydtya kokonaisrasvan vihenemiseen vuoden kestidneen
pddosin voimaharjoittelusta koostuneen harjoittelun aikana. Tutkimuksessa rasvattoman kehon
massan méaard lisddntyi liitkuntaharjoittelun vaikutuksesta sekd hormonikorvaushoitoa saaneilla
ettd ilman hormonikorvaushoitoa olleilla, joten fyysisen aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon

yhdistelma ei tuonut liséhyotyé rasvattoman kehon massan osalta.
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Lédhes poikkeuksetta kaikki fyysisen aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon yhteisvaikutuksia
selvittdneet tutkimukset on tehty joko poikittais- tai koe-kontrolliasetelmalla, jolloin interventio
on kestinyt yleensi yhden vuoden. Fyysisen aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon
yhteisvaikutuksia  postmenopausaalisten naisten kehon  koostumukseen  selvittdneitd
pitkittdistutkimuksia on tehty késittddkseni vain yksi (Hagberg ym. 2000). Hagbergin ym. (2000)
tutkimuksessa selvitettiin pitkdaikaisen fyysisen aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon yhteytta
postmenopausaalisten naisten kehon koostumukseen retrospektiiviselld tutkimusasetelmalla.
Tutkimuksen mukaan kestidvyysurheilijoiden alueellisen - ja kokonaisrasvan mééra oli pienempi
ja kehon suhteellinen rasvattoman kehon massan mddrd suurempi kevyttd tai kohtalaisen
kuormittavaa fyysistd aktiivisuutta harjoittaviin ja fyysisesti inaktiivisiin naisiin verrattuna.
Viikoittaisen fyysisen aktiivisuuden mééara tai fyysisen aktiivisuuden historia vuosissa ilmaistuna
ei eronnut fyysisesti aktiivisten ja intensiivisesti harjoittelevien kestdvyysurheilijoiden vililla eika
paivittdinen energian saanti poikennut ryhmien vélilli. Tutkimuksen mukaan pitkdaikaisen
fyysisen aktiivisuuden tulee olla tarpeeksi intensiivistd, jotta silld on vaikutusta
postmenopausaalisten naisten kehon koostumukseen. Hormonikorvaushoidon yhdistdminen

fyysiseen aktiivisuuteen ei tuonut tutkimuksen mukaan lisdhyotya.

Fyysisen aktiivisuuden ja  hormonikorvaushoidon yhteisvaikutusten tutkimusta ja
tutkimustulosten vertailemista hankaloittavat monet eri tekijat. Hormonikorvaushoitoon liittyvit
erot hormonivalmisteen kdyton pituudessa, lddkeaineissa ja annoksissa, liikuntaharjoitteluun tai
fyysiseen aktiivisuuteen liittyvét erot suoritusten kestossa, maddrdssi ja mittausmenetelmisséd sekd

kehon koostumuksen mittausmenetelmiin liittyvit erot tekevét tulosten tulkinnasta haastavaa.
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkielman tavoitteena on selvittdd, onko estrogeenia sisdltdvélld hormonikorvaushoidolla ja
fyysiselld aktiivisuudella yhteyttd kehon koostumukseen postmenopausaalisilla naisilla.
Selvityksen kohteena ovat myds mahdollisten interventiovaikutusten sédilyminen kehon
koostumuksessa sekd fyysisessd aktiivisuudessa tapahtuvat muutokset 10 vuoden seurannan
aikana. Samalla pyritddn selvittdmdin, muuttaako liikuntatutkimukseen osallistuminen
litkkuntatottumuksia pitkdlld aikavélilld. Naiistd l&dhtokohdista muotoutuivat tarkemmat

tutkimuskysymykset:

1. Ovatko  fyysinen  aktiivisuus ja  hormonikorvaushoito  yhteydessd
postmenopausaalisten naisten kehon koostumukseen 10 vuoden seurannan
aikana? Tuovatko yhtdaikainen fyysinen aktiivisuus ja hormonikorvaushoito
lisdhyotya?

2. Ovatko vuoden kestdneen hormonikorvaushoito- ja litkuntaintervention
vaikutukset kehon koostumukseen havaittavissa 10 vuoden kuluttua
tutkimuksen alkamisesta?

3. Muuttaako liikuntainterventioon osallistuminen pysyvammin liikuntatapoja

siten, ettd muutos on havaittavissa myos 10 vuoden kuluttua?



23

5 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

5.1 Tutkimusaineisto

Tutkimuksen aineiston muodostavat 50-57 —vuotiaat vaihdevuosi-ikdiset naiset, jotka
osallistuivat vuosina 1996-1997 Jyviskyldn yliopistossa toteutettuun satunnaistettuun lume-
kontrolloituun tutkimukseen (Sipild ym. 2001, Cheng ym. 2002). Tutkimuksessa selvitettiin
hormonikorvaushoidon ja intensiivisen fyysisen harjoittelun vaikutuksia luiden ja lihasten
kuntoon sekéd kehon koostumukseen. Vuoden kestdneeseen interventiotutkimukseen osallistui 80
naista. Néistd 80 naisesta 47 osallistui seurantamittauksiin 10 vuoden kuluttua tutkimuksen
aloituksesta vuonna 2006 ja ndmé naiset muodostavat tdimén tutkielman varsinaisen aineiston.
Bioimpedanssimittauksessa ilmenneistd ongelmista johtuen yhden tutkittavan rasvattoman kehon

massan ja rasvan massan tutkimustulokset jouduttiin jattimaan pois analyyseista.

Tutkittavat  jakaantuivat alkuperdisessd vuoden kestdneessd interventiotutkimuksessa
litkkuntaharjoitteluryhméén (n=12), hormonikorvaushoitoryhméén (n=11), seka
liikkuntaharjoittelua ettd hormonikorvaushoitoa saaneeseen ryhmiin (n=11) ja kontrolliryhmédan
(n=13). Liikuntaryhmiin kuuluvat naiset toteuttivat vuoden ajan nousujohteista harjoitusohjelmaa,
joka sisilsi erilaisia hyppyharjoittelua seké voimaharjoittelua. Harjoitteluun kuului kaksi kertaa
viikossa ohjattua harjoittelua sekd omatoimista harjoittelua nelja kertaa viikossa.
Hormonikorvaushoitoa saaneet naiset kayttivit estradiolia (2 mg) ja noretisteroniasetaattia (1 mg)
sisdltdvdd valmistetta liikunta- ja kontrolliryhmédn kéayttdessd lumelddkettdi wvuoden ajan.
Seurantamittauksiin osallistui myos tutkittavia, jotka olivat jdéneet pois alkuperdisestd
tutkimuksesta intervention aikana (n = 3) ja niitd, jotka eivdt olleet noudattaneet
interventiosuunnitelmaa harjoittelun tai pillereiden syonnin suhteen (n=13). Tarkemmat
kuvaukset alkuperdisestd aineistosta, tutkimuksen kulusta ja interventiosta l0ytyvit toisaalta

(Sipild ym. 2001).
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5.2 Mittaus- ja tiedonhankintamenetelmiit

Fyysistd aktiivisuutta selvitettiin Grimbyn (1986) asteikkoon perustuvalla mittarilla (Hirvensalo
2002). Kyselyssi tutkittavaa pyydettiin valitsemaan eri vaihtoehdoista parhaiten hinen fyysista
aktiivisuuttaan kuvaava vaihtoehto. Alkumittauksissa kysely oli kuusiluokkainen ja 10 vuoden
seurantamittauksissa seitseminluokkainen (liite 1). Tilastollisia analyysejd varten kyselyt
yhdenmukaistettiin  kuusiluokkaiseksi yhdistdmillda seurantamittauksessa kéytetyn kyselyn
vaihtoehdot kuusi ja seitsemédn. Alku- ja seurantamittauksissa kéaytettyjen kysymysten
vastausvaihtoehtojen sanamuodot poikkesivat hieman toisistaan, mutta vaihtoehdot ovat

kuitenkin vertailukelpoisia.

Fyysisen aktiivisuuden muuttuja luokiteltiin - uudelleen tilastollisia analyyseja varten
kaksiluokkaiseksi muuttujaksi. Véhdisen fyysisen aktiivisuuden luokka ”inaktiivit” muodostui
luokista 1-4: 1) ei yhtddn fyysistd aktiivisuutta 2) kevyttd kdvelyd 1-2 kertaa viikossa 3) kevyttad
kavelyd useita kertoja viikossa 4) hengéstymistd ja hikoilua jonkin verran 1-2 kertaa viikossa.
Kuormittavamman ja useammin toteutetun fyysisen aktiivisuuden luokka aktiivit” muodostui
luokista 5-6: 5) hengidstymistéd ja hikoilua jonkin verran useita kertoja viikossa 6) liikuntaa ja

urheilua paivittéin.

Seuranta-ajan aikaisesta hormonien kaytostd kysyttiln seurantamittauksissa (liite  2).
Hormonikorvaushoidon kéayttd uudelleen luokiteltiin kahteen luokkaan: 1) ei ole koskaan
kayttdnyt 2) on kéyttdnyt aikaisemmin tai kdyttdd yhd. Tarkemmat tiedot hormonikorvaushoitoa

kayttdneiden naisten hoidon kestosta on esitetty liitetaulukossa (liite 3, liitetaulukko 2).

Fyysisen aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon yhteisvaikutuksen selvittdmistd varten
tutkittavat jaettiin neljdéin ryhmaan vaihdevuosien aikana kdytetyn hormonikorvaushoidon ja 10
vuoden seurannan aikaisen fyysisen aktiivisuuden mukaan: 1) hormonikorvaushoitoa kayttinyt
(HRT) ja fyysisesti aktiivinen 2) hormonikorvaushoitoa kayttinyt (HRT) ja fyysisesti
inaktiivinen, 3) ei hormonikorvaushoitoa (NO HRT) ja fyysisesti aktiivinen, 4) ei
hormonikorvaushoitoa (NO HRT) ja fyysisesti inaktiivinen. Fyysisesti aktiivisiksi madritettiin

henkildt, jotka olivat pysyneet aktiivisina seurannan ajan, sekd ne, jotka olivat siirtyneet
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inaktiivisista aktiivisiksi seurannan aikana. Fyysisesti inaktiivisiksi mdiiritettiin puolestaan
henkil6t, jotka olivat pysyneet inaktiivisina seurannan ajan, sekd ne, jotka olivat siirtyneet
aktiivisista inaktiivisiksi seurannan aikana. Tiedot tutkittavien jakaantumisesta fyysisesti

aktiivisten ja inaktiivisten luokkiin loytyvat liitteestd 3 (liite 3, liitetaulukko 1).

Alkuperdisen interventiotutkimuksen ryhméjakoa: 1) litkuntaharjoitteluryhmid (EX) 2)
hormonikorvaushoitoryhma (HRT), 3) yhdistetyn liikuntaharjoittelun ja hormonikorvaushoidon
ryhméd (EX + HRT), 4) kontrolliryhma (CO) kiytettiin selvitettdessd intervention vaikutusten
ilmenemistd kehon koostumuksessa 10 vuoden kuluttua intervention alkamisesta. Periaatteena
oli hoitoaikeen mukainen analyysi (intention-to-treat) eli kaikki tutkittavat olivat mukana
analyyseissd riippumatta siitd, olivatko he olleet mukana alkuperdisen interventiotutkimuksen
loppuun saakka tai noudattaneet interventiosuunnitelmaa harjoittelun tai hormonien syonnin

suhteen.

Tutkittavilta mitattiin pituus ja paino alku- ja loppumittauksissa. Kehon koostumus (rasvattoman
kehon massan ja rasvan madrd) maéritettiin bioimpedanssilla (Spectrum II; RJL Systems, Detroit,
MI, U.S.A). Laitteella suoritettujen perdkkdisten mittausten variaatiokerroin rasvattomalle kehon

massalle oli <2 % ja rasvan massalle < 3 % (Sipild ym. 2001).

5.3 Tilastolliset analyysimenetelmét

Tilastoanalyyseihin kdytettiin PASW Statistics 18.0 ohjelmaa. Muuttujille laskettiin keskiarvot ja
—hajonnat. Normaalijakautuneisuuden testaamiseen kéytettiin Shapiro-Wilkinin testid ja
varianssien yhtd suuruuden testaamiseen Levenen testid. Fyysisen aktiivisuuden ja
hormonikorvaushoidon yhteyttd kehon koostumukseen sekd mahdollisten interventiolla saatujen
muutosten pysyvyyttd kehon koostumuksessa analysoitiin toistomittausten varianssianalyysilld.
Ryhmien vilisid alkutilanteen keskiarvoeroja testattiin yksisuuntaisen varianssianalyysin (1-
Anova) F-testilld, F-testin Brown-Forsythen testilld ja Kruskal-Wallisin testilld. F-testin Brown-
Forsythen korjausta kéytettiin, jos varianssien yhtd suuruusoletus ei toteutunut ja Kruskal-

Wallisin testi, jos jakauma ei ollut normaalinen. Mikéli ryhmien vililld 16ytyi merkitsevéd ero
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yksisuuntaisella varianssianalyysilld, ryhmien vélisten erojen selvittdmiseen kaytettiin Tukeyn
menetelmid, jos varianssien yhtd suuruus oli voimassa ja Tamhanen menetelméd, jos varianssit
olivat eri suuret. Alku- ja seurantamittausten vilisid ryhmén sisdisid keskiarvoeroja testattiin
kahden riippuvan otoksen t-testilld. Fyysisessé aktiivisuudessa tapahtuneita muutoksia seurannan
aikana tarkasteltiin siirtymétaulukoiden ja tulosten merkitsevyyttd McNemarin testin avulla.
Kaikille yllamainituille testeille merkitsevdn tuloksen rajana pidettiin p<.05, lukuun ottamatta
normaalijakautuneisuuden ja varianssien yhtd suuruuden testejd, joilla testioletusten toteutuminen
vaati merkitsevyyden p>.05 sekd toistomittausten varianssianalyysin yhdysvaikutusta, jossa

merkitseva tuloksena pidettiin p<.10.
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6 TUTKIMUSTULOKSET

6.1 Hormonikorvaushoidon ja fyysisen aktiivisuuden yhteys kehon koostumukseen

Alkutilanteessa ryhmét eivdt eronneet toisistaan ién, pituuden, rasvattoman kehon massan tai
painoindeksin  suhteen (taulukko 1). Rasvan massan l&htotasot olivat erisuuret
hormonikorvaushoitoa kiyttdneiden ja fyysisesti aktiivisten (HRT + aktiivi) sekd ei
hormonikorvaushoitoa kiyttineiden ja fyysisesti inaktiivisten (NO HRT + inaktiivi) vélilld
(p=.024). Painon léhtotasot olivat erisuuret hormonikorvaushoitoa kéyttineiden ja fyysisesti
inaktiivisten (HRT + inaktiivi) sekd ei hormonikorvaushoitoa kéyttineiden ja fyysisesti

inaktiivisten (NO HRT + inaktiivi) ryhmissé (p=.021).

TAULUKKO 1. Ikd, pituus, paino, rasvaton kehon massa, rasvan massa ja painoindeksi
hormonikorvaushoidon (HRT) ja fyysisen aktiivisuuden mukaan muodostetuissa ryhmissa

alkutilanteessa. Keskiarvot ja yksisuuntaisen varianssianalyysin tulokset.

1. HRT + 2. HRT + 3.NOHRT 4.NOHRT p-arvo

aktiivi inaktiivi + aktiivi + inaktiivi
(n=14) (n=9) (n=11) (n=13)
i 52.8 (1.8) 54.1 (2.0) 52.9 (2.0) 53.3(2.0) 4553

160.1 (7.3) 1588 (4.8)  163.7(5.9)  163.9(44)  .1423
65.0 (104)  62.6(2.5) 68.8 (6.5) 745(11.7) 0102

pituus (cm)

paino (kg)
rasvaton kehon 46.1 (5.6)* 43.9 (2.3) 47.6 (3.2) 48.3 (4.2) 063 2
massa (kg)
rasvan massa (%) 251 (700" 30.0(3.5) 30.7.(3.9) 344 (5.7) 0383
painoindeksi (BMI) 252 (4.2) 24.9 (1.8) 25.7 (2.0) 27.8 (4.6) 1592

)n=13
2) F-testin Brown-Forsythen korjaus
3) yksisuuntainen varianssianalyysi (1-Anova)



28

Tarkasteltaessa hormonikorvaushoidon ja fyysisen aktiivisuuden yhteyttd postmenopausaalisten
naisten kehonkoostumukseen, ajan ja ryhmén vélistd yhdysvaikutusta kehon koostumukseen ei
havaittu. Painoindeksin osalta tulos oli kuitenkin melkein merkitsevd (taulukko 2).
Toistomittausten varianssianalyysin mukaan ryhmat erosivat toisistaan tilastollisesti merkitsevasti

rasvattoman kehon massan ja rasvan massan suhteen (taulukko 2).

TAULUKKO 2. Rasvaton kehon massa, rasvan massa ja painoindeksi alkutilanteessa sekéd 10
vuoden kuluttua hormonikorvaushoidon (HRT) ja fyysisen aktiivisuuden mukaan muodostetuissa

ryhmissé. Keskiarvot, keskihajonnat ja toistomittausten varianssianalyysin tulokset.

Rasvaton kehon Rasvan massa Painoindeksi
massa (kg) (%) (BMI)
HRT + aktiivi (n=14)
Alkutilanne 46.1 (5.6) ! 28.1(7.0)* 252(4.2)
10 vuotta 455 (4.5)! 28.0(8.0)* 252(3.7)
HRT + inaktiivi (n=9)
Alkutilanne 43.9(2.3) 30.0 (3.5) 24.9 (1.8)
10 vuotta 43.4(1.7) 30.8 (5.9) 25.3(2.9)
NO HRT + aktiivi (n=11)
Alkutilanne 47.6 (3.2) 30.7 (3.9) 25.7 (2.0)
10 vuotta 47.0 (3.7) 30.6 (5.0) 25.7(3.3)
NO HRT + inaktiivi (n=13)
Alkutilanne 48.3 (3.8) 34.4 (5.7) 27.8 (4.6)
10 vuotta 48.8 (4.3) 36.5(6.4) 294 (5.5)
Toistomittausten ANOVA (p)
Ryhmi 034 .015 .079
Aika 291 252 .074
Yhdysvaikutus (ryhmi x aika) .443 456 119

)n=13
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Ryhmikohtaiset rasvattoman kehon massan, rasvan massan ja painoindeksin prosentuaaliset
muutokset 10 vuoden seurannan aikana eivit olleet suuria. Selkeimmit muutokset olivat rasvan
massan ja painoindeksin suureneminen ei hormonikorvaushoitoa kayttineiden ja fyysisesti
inaktiivisten (NO HRT + inaktiivi) ryhmésséd (kuvio 2). Ryhmien véliset muutokset eivét olleet
kuitenkaan tilastollisesti merkitsevid (liite 3, liitetaulukko 3). Jos muutoksia katsottiin ryhmén
sisdisesti, rasvan massa ja painoindeksi suurenivat tilastollisesti merkitsevisti ei
hormonikorvaushoitoa kayttdneiden ja fyysisesti inaktiivisten (NO HRT + inaktiivi) ryhméssa

(liite 3, liitetaulukko 3).
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KUVIO 2. Rasvattoman kehon massan, rasvan massan ja painoindeksin yksilolliset
muutosprosentit ja ryhméakeskiarvot hormonikorvaushoidon (HRT) ja fyysisen aktiivisuuden

mukaan muodostetuissa ryhmissa seka tilastollisesti merkitsevét p-arvot
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6.2 Intervention vaikutukset kehon koostumukseen 10 vuoden kuluttua intervention

alkamisesta

Alkutilanteessa liikuntaharjoitteluryhmé, hormonikorvaushoitoryhmé, seké liikuntaharjoittelua
ettd hormonikorvaushoitoa saanut ryhma ja kontrolliryhma eivét eronneet toisistaan idn, pituuden,

painon, rasvattoman kehon massan, rasvan massan tai painoindeksin suhteen (taulukko 3).

TAULUKKO 3. Ikd, pituus, paino, rasvaton kehon massa, rasvan massa ja painoindeksi
alkutilanteessa  alkuperdisen interventiotutkimuksen mukaisissa ryhmissd. Keskiarvot,

yksisuuntaisen varianssianalyysin ja Kruskal-Wallisin testin tulokset.

EX (n=12) HRT (n=11) EX+HRT CO(n=13) p-arvo
(n=11)

i 53.5(2.0)  53.6(1.9) 52.8 (2.1) 52.9 (1.9) 6592
163.5(54)  1599(62)  1618(5.7)  1623(6.7)  .5363
68.5(11.4)  69.2(7.1) 67.0 (8.5) 67.5(122) 9523

pituus (cm)

paino (kg)
rasvaton kehon 46.3 (3.7) 46.6 (3.9) 46.6 (4.2) 47.0 (5.3) 9853
massa (kg)
rasvan massa (%) 31.6 (7.5) 32.8 (3.8) 299 (5.7) 29.5(5.4) 5263
painoindeksi (BMI) 25.7 (4.6) 27.1 (2.5) 25.7 (3.8) 25.5(3.5) 41272

HRT = hormonikorvaushoito

EX = litkuntaharjoittelu

EX + HRT = liikuntaharjoittelu ja hormonikorvaushoito
CO= kontrolliryhmé

1) n=10

2) Kruskal-Wallisin testi

3) 1- ANOVA F-testi

Ajan ja ryhmén vilinen yhdysvaikutus ei ollut tilastollisesti merkitsevd rasvattoman kehon
massan, rasvan massan tai painoindeksin suhteen, kun tarkasteltiin, ovatko hormonikorvaushoito-
ja liikuntaintervention vaikutukset kehon koostumukseen havaittavissa vield 10 vuotta
intervention alkamisesta. Ajalla ei ollut myoskdén tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta kehon

koostumuksen muuttujiin (taulukko 4).
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TAULUKKO 4. Rasvaton kehon massa, rasvan massa ja painoindeksi alkutilanteessa ja 10
vuoden kuluttua alkutilanteessa alkuperdisen interventiotutkimuksen mukaisissa ryhmissa.

Keskiarvot, keskihajonnat ja toistomittausten varianssianalyysin tulokset.

Rasvaton kehon Rasvan massa Painoindeksi
massa (kg) (%) (BMI)
1. EX (n=12)
Alkutilanne 46.3 (3.7) 31.6 (7.5) 25.7 (4.6)
10 vuotta 46.8 (5.3) 32.0(94) 26.7 (6.7)
2. HRT (n=11)
Alkutilanne 46.6 (3.9)! 32.8(3.8)* 27.1 (2.5)
10 vuotta 46.0 (3.3)! 31.9(6.8)* 27.2 (3.0)
3. EX+ HRT (n=11)
Alkutilanne 46.6 (4.2) 29.9 (5.7) 25.7(3.8)
10 vuotta 46.6 (3.7) 31.3(6.8) 264 (4.1)
4. CO (n=13)
Alkutilanne 47.0 (5.3) 29.5(5.4) 25.5(3.5)
10 vuotta 46.2 (4.6) 31.2 (6.0) 25.8(3.1)
Toistomittausten ANOVA (p)
Ryhmi 998 .861 .838
Aika 332 282 .075
Yhdysvaikutus (ryhmi x aika) .392 435 660

HRT = hormonikorvaushoito

EX = liikuntaharjoittelu

EX + HRT = liikuntaharjoittelu ja hormonikorvaushoito
CO= kontrolliryhma

1) n=10

Ryhmikohtaiset prosentuaaliset muutokset kehon koostumuksen muuttujissa 10 vuoden
seurannan aikana eivét olleet kovin suuria eivitka tilastollisesti merkitsevid (kuvio 3; liite 3,
liitetaulukko 4). Suurin muutos tapahtuu kontrolliryhmédn rasvan massan méiérdssid seurannan
aikana (kuvio 3). Rasvaton kehon massa vihenee eniten, joskaan ei paljon, kontrolliryhméssa ja
on melko ldhelld tilastollista merkitsevyyttd ryhmén sisdisend muutoksena (kuvio 3; liite 3,

liitetaulukko 4).
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KUVIO 3. Rasvattoman kehon massan, rasvan massan ja painoindeksin yksilolliset
muutosprosentit ja ryhmikeskiarvot alkuperdisen interventiotutkimuksen mukaisissa ryhmissa
sekd lahella tilastollista merkitsevyyttd olevat p-arvot

HRT = hormonikorvaushoito

EX = liikuntaharjoittelu

EX + HRT = liikuntaharjoittelu ja hormonikorvaushoito
CO= kontrolliryhma

6.3 Postmenopausaalisten naisten fyysinen aktiivisuus vuosina 1996 ja 2006

Fyysisesti inaktiivisten ja aktiivisten naisten prosentuaaliset osuudet vuosina 1996 ja 2006 on
esitetty kuviossa 4. Alkutilanteessa fyysisesti inaktiivisten naisten prosentuaalinen osuus oli

suurempi kuin fyysisesti aktiivisten osuus, mutta 10 vuotta myéhemmin tilanne oli pdinvastainen.
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Alkutilanteessa noin joka neljds nainen (23 %) kuului fyysisesti aktiivisten luokkaan, mutta

seurantamittauksissa fyysisesti aktiivisten osuus oli yli puolet (53 %) (kuvio 4).

o 1996 m 2006

100
80
60

%

40

20

0

inaktiivit aktiivit

@ 1996 7 23
m 2006 47 58

KUVIO 4. Fyysisesti inaktiivisten ja aktiivisten naisten osuus (%) vuosina 1996 ja 2006

Naisten fyysinen aktiivisuus lisdéntyi tilastollisesti merkitsevésti 10 vuoden seurantajakson
aikana, ja fyysisesti inaktiivisten naisten siirtyminen fyysisesti aktiivisiksi oli paljon
todennédkdisempdd (47 %) kuin fyysisesti aktiivisten naisten siirtyminen fyysisesti inaktiivisiksi
(27 %). Lisdksi ldhes kolme neljdstd alkutilanteen fyysisesti aktiivisesta naisesta sdilytti

aktiivisuustasonsa 10 vuoden seurannan ajan (taulukko 5).

TAULUKKO 5. Fyysisen aktiivisuuden muutos frekvensseind seké siirtymatodenndkdisyyksind

alkutilanteesta seurantamittaukseen (1996-20006).

2006
1996 Inaktiivit Aktiivit Yhteensi
Inaktiivit 19 (.53) 17 (.47) 36 (1.00)
Aktiivit 3(.27) 8 (.73) 11 (1.00)
Yhteensa 22 25 47
p=.003

Tulosten merkitsevyys testattu McNemarin testilld
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Fyysinen aktiivisuus lisddntyi tilastollisesti merkitsevésti vain niilld, jotka osallistuivat
vuodenkestineeseen liikuntainterventioon (taulukko 6). Alkutilanteessa fyysisesti inaktiivisten
luokkaan kuuluneen siirtyminen fyysisesti aktiivisten luokkaan seuranta-aikana oli selkedsti
todennédkdisempéd (47 %) kuin fyysisesti aktiivisten siirtyminen fyysisesti inaktiivisten luokkaan
(25 %) litkuntainterventioon osallistuneiden naisten joukossa. Lisdksi seurantajakson aikana
aktiivisuuden sdilyminen oli todennékoisempéd (75 %) kuin inaktiivisuuden sdilyminen (53 %).
Myo6s naisilla, jotka eivét osallistuneet vuoden kesténeeseen liikuntainterventioon, fyysisen
aktitvisuuden muutokset olivat ldhes vastaavat, mutta muutokset eivit olleet tilastollisesti

merkitsevid (taulukko 6).

TAULUKKO 6. Vuoden kestianeeseen liikuntainterventioon osallistuneiden seké ei
litkkuntainterventioon osallistuneiden fyysisen aktiivisuuden muutos frekvensseina ja

siirtymétodenndkoisyyksind alkutilanteesta seurantamittaukseen (1996-2006)

2006 2006

litkuntainterv. el

osallistuneet litkuntainterv.
1996 Inaktiivit Aktiivit Yhteensi Inaktiivit Aktiivit Yhteensi
Inaktiivit 10 (.53) 9(47) 19(1.00) 9 (.53) 8(.47) 17 (1.00)
Aktiivit 1 (.25) 3(.75) 4 (1.00) 2 (.29) 5(71) 7(1.00)
Yhteensd 11 12 23 11 13 24

p=.021 p=.109

Tulosten merkitsevyys testattu McNemarin testilla

6.4 Katoanalyysi

Alkutilanteessa seurantamittauksiin osallistuneet ja seurantamittauksista pois jaéneet naiset eivit
poikenneet toisistaan koulutuksen tai siviilisiddyn suhteen, ja erot fyysisen aktiivisuuden ja
terveydentilan suhteen olivat myos hyvin pienet (liite 3, liitetaulukko 5). Fyysisesti aktiivisten ja

inaktiivisten osuudet olivat ldhes yhtd suuret seurantamittauksiin osallistuneilla ja mittauksista
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pois jadneilld, kun fyysistd aktiivisuutta katsottiin kaksiluokkaisena muuttujana. Kun fyysistid
aktiivisuutta tarkasteltiin kolmiluokkaisena muuttujana, kaikista passiivisimpaan kolmannekseen
kuului  seurantamittauksiin  osallistuneista naisista noin kolmannes (34 %), mutta
seurantamittauksista pois jddneistd ldhes puolet (49 9%). Aktiivisten osuus kolmiluokkaisena
muuttuja oli ldhes yhtd suuri molemmissa ryhmissé, noin viides osa. Terveydentilansa hyviksi tai
melko hyvéksi seurantatutkimuksiin osallistuneista naisista koki l&hes yhdeksdn kymmenesti (89
%) ja keskinkertaiseksi tai melko huonoksi noin joka kymmenes (11 %). Seurantamittauksista
pois jadneet arvioivat terveydentilansa hieman heikommaksi; vastaavat luvut heilld olivat 79 % ja

21 % (liite 3, liitetaulukko 5).
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POHDINTA

Tamén tutkielman tavoitteena oli selvittdd fyysisen aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon
yhteyttd kehon koostumukseen vaihdevuosi-ikdisilld naisilla. Yhteyttd selvitettiin takautuvasti
pitkittdisasetelmalla, jolloin 10 vuoden seurannan aikaisia muutoksia tarkasteltiin rasvattoman
kehon massan ja rasvan massan sekd painoindeksin osalta. Tutkielmassa selvitettiin liséksi,
voivatko hormonikorvaushoidon ja liikuntaintervention vaikutukset kehon koostumukseen olla
havaittavissa vield 10 vuoden kuluttua tutkimuksesta sekd seurannan aikaisia fyysisen

aktiivisuuden muutoksia.

Tutkielman pddhavaintona voidaan todeta, ettd postmenopausaalisten naisten kehon
koostumuksen muutokset olivat suhteellisen vidhdisid seurannan aikana. Fyysinen aktiivisuus
yhdistettynd hormonikorvaushoitoon ei tuonut lisdhyotyd postmenopausaalisten naisten kehon
koostumukseen. Tulokset viittaavat kuitenkin siihen, ettd naisilla, jotka eivdt ole saaneet
hormonikorvaushoitoa ja eivitkd ole olleet fyysisesti aktiivisia seurannan aikana, on muita
suurempi painoindeksi ja rasvan massa. Heiddn painoindeksi- ja rasva-arvonsa ndyttiisivit myos
suurenevan idn mukana selvemmin kuin hormonikorvaushoitoa saaneilla ja/tai fyysisesti
aktiivisilla naisilla. Lisdksi néyttédisi siltd, ettd fyysisesti aktiivisilla naisilla olisi paremmat
mahdollisuudet hidastaa rasvan kertymisti ja painoindeksin suurenemista fyysisesti inaktiivisiin

naisiin verrattuna.

Tutkielma tehtiin pitkittdistutkimuksena, mikd on poikkeuksellista verrattuna muihin
hormonikorvaushoidon ja fyysisen aktiivisuuden yhteisvaikutuksia selvittidneisiin tutkimuksiin.
Pitkittiistutkimusten avulla voidaan selvittdd pitkdaikaisvaikutuksia ja mahdollisten muutosten
pysyvyyttd. Kehon koostumuksen muutokset eivdt tapahdu hetkessd, joten pitempiaikaisten
seurantatutkimusten tekeminen on perusteltua. 10 vuoden seuranta-aika oli poikkeuksellinen, silld

seurannan ensimmadinen vuosi oli alkuperdisen tutkimuksen interventiovuosi.

Tutkielmassa ei havaittu yhtéaikaisen hormonikorvaushoidon ja fyysisen aktiivisuuden lisdhy6tyd

postmenopausaalisten naisten rasvattoman kehon massan ja rasvan massan madrddn tai
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painoindeksiin. Saatuihin tuloksiin ovat todenndkdisesti vaikuttaneet monet eri tekijét.
Hormonikorvaushoidon positiivisesta vaikutuksesta kehon koostumukseen ei ole tutkimusten
mukaan varmuutta (Sipild 2003). Fyysisen aktiivisuuden vaikutus kehon koostumukseen
tunnetaan, mutta fyysisen aktiivisuuden tulee olla sadnndollistd, jatkuvaa, tarpeeksi intensiivista ja
progressiivista, jotta muutoksia kehon koostumukseen saadaan aikaan (Hanson ym. 2009).
Mahdollisesti tutkittavien fyysisen aktiivisuuden intensiteetti ei ollut tarpeeksi suuri fyysisen
aktiivisuuden lisddntymisestd huolimatta kehon koostumuksen muutosten aikaansaamiseksi.
Valtaosassa saman aihealueen tutkimuksissa ei ole havaittu yhtdaikaisen fyysisen aktiivisuuden ja
hormonikorvaushoidon lisdhyotyd postmenopausaalisten naisten kehon koostumukseen (Brown
ym. 1997, Hagberg ym. 2000, Sipild ym. 2001, Figueroa ym. 2003, Green ym. 2004, Aubertin-
Leheudre ym. 2005, Maddalozzo ym. 2007, Lara ym. 2010) ja saadut tutkimustulokset tdssd
tutkielmassa ovat samansuuntaiset. Edelld mainitut tutkimukset on kuitenkin Hagbergin ym.
(2000) tutkimusta lukuun ottamatta tehty poikittais- tai koe-kontrolliasetelmalla, jolloin
pitkdaikaisen fyysisen aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon vaikutusten tutkiminen ei ole
mahdollista ja siten tutkimustulosten vertaaminen tdimén tutkielman tuloksiin on hieman ontuvaa.
Vaikka kehon koostumuksen muutoksia ei ilmennyt, sddnnollinen fyysisen aktiivisuus tuo muita
terveyshyotyjd, kuten vaikuttaa positiivisesti verenpaineeseen ja yleiseen mielialaan sekd lisdd

hyvénlaatuisen kolesterolin méédrad (Niskanen 2011).

Tulosten mukaan hormonikorvaushoidon ja/tai liikuntaintervention vaikutuksia kehon
koostumukseen ei ollut havaittavissa 10 vuotta intervention alkamisen jdlkeen. Tutkielman
analyyseissd olivat mukana myos ne tutkittavat, jotka olivat jddneet pois alkuperdisestd
tutkimuksesta tai eivit olleet noudattaneet interventio-ohjeita (intention-to-treat -periaate), joten
alkuperdisen tutkimuksen ja tdmén tutkielman aineisto kyseisen tutkimuskysymyksen kohdalla
poikkesivat toisistaan. Intention-to-treat —periaatteen noudattamisella pyritddn vilttiméadn
hoitomyOntymittomyydestd tai muista syystd tutkimuksesta pois pudonneista mahdollisesti
aitheutuvaa harhaa lopputuloksiin (Sarna 2010). Osa niistd tutkittavista, jotka eivét kdyttdneet
alkuperiisessd tutkimuksessa hormonikorvaushoitoa, aloittivat hormonikorvaushoidon seurannan

aikana. Tdma muutti ryhmédasetelmaa ja vaikutti todennikdisesti saatuihin tutkimustuloksiin.
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Tutkielmassa fyysinen aktiivisuus lisdéntyi 10 vuoden seurannan aikana niilld
postmenopausaalisilla naisilla, jotka olivat osallistuneet liikuntainterventioon alkuperdisessi
tutkimuksessa. Tutkimuksessa kéytetyn kyselyn mukaan sekd fyysisen aktiivisuuden intensiteetti
ettd useus lisddntyivit. Tutkittavat olivat alkutilanteessa tydikiisid (50-57 —vuotiaita) ja 10 vuotta
myohemmin eldkeikéd ldhestyvid, eldkkeelle siirtymisen tai eldkkeelld olon vaiheessa. Eldkkeelle
siirtymisen sijoittuminen seurantajakson loppuun voi osaltaan selittdd fyysisen aktiivisuuden
lisdéntymistd tdsséd tutkielmassa. Fyysistd aktiivisuutta pidetddn melko pysyvénd elaméntapaan
liittyvénd ominaisuutena (Telama ym. 1997), joten fyysisen aktiivisuuden pysyvampi lisddminen
my6hemmalld idlld voi olla haasteellista, tosin tdimdn tutkielman mukaan myds mahdollista.
Tulokset antavat viitteitd siitd, ettd liikuntainterventiotutkimukseen osallistuminen saattaisi
muuttaa liikuntatapoja pysyvdmmin. Lisdd tutkimuksia kuitenkin tarvitaan selvittdmiin,
pystyykd  empiiriseen  tutkimukseen osallistuminen todella  vaikuttamaan ihmisten
kayttdytymiseen ja elintapoihin pysyvidmmin. Tulokset ovat suuntaa-antavia, mutta eivit

yleistettdvissd pienen otoskoon vuoksi.

Alkumittauksissa kuusiluokkainen fyysisen aktiivisuuden kysely wuudelleen luokiteltiin
kaksiluokkaiseksi muuttujaksi. Védhidisen fyysisen aktiivisuuden luokka “inaktiivit” muodostui
luokista 1-4: 1) ei yhtdédn fyysistd aktiivisuutta 2) kevyttd kidvelyéd 1-2 kertaa viikossa 3) kevytté
kavelyd useita kertoja viikossa 4) hengistymistd ja hikoilua jonkin verran 1-2 kertaa viikossa.
Kuormittavamman ja useammin toteutetun fyysisen aktiivisuuden luokka “aktiivit” muodostui
luokista 5-6: 5) hengéistymistd ja hikoilua jonkin verran useita kertoja viikossa 6) liikuntaa ja
urheilua paivittdin. Kédytetyn katkaisukohdan avulla pyrittiin muodostamaan selked ero fyysisesti
aktiivisten ja inaktiivisten vilille siten, ettd aktiivisten fyysisen aktiivisuuden miérd ja useus
olisivat mahdollisimman ldhelld sekd ACSM:n laatimia aikuisten terveysliikuntasuosituksia
(Haskell ym. 2007) sekd varhaisessa vaihdevuosi-idssd olevien naisten terveysliikuntasuosituksia
(Asikainen ym. 2004). Siten voidaan olettaa, ettd heiddn fyysinen aktiivisuutensa olisi riittdvaa

litkkunnasta saatavien terveyshyotyjen saavuttamiseen.

Tuoreimmat tiedot suomalaisten fyysisestd aktiivisuudesta ilmenevét hiljattain julkaistusta
Opetus- ja kulttuuriministerion katsauksesta (Husu ym. 2011). Katsauksen mukaan vihemmaén

kuin joka kymmenes 55-64 —vuotiaista naisista liikkuu suositusten mukaan ja useampi kuin joka
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toinen liikkuu terveytensd kannalta liian véhédn. Elédkeikiisistd naisista nuorimmilla (65-69 —
vuotiaat) fyysisen aktiivisuuden maérad vihenee edelleen verrattuna 55-64 -vuotiaisiin naisiin. 65-
69 —vuotiaista naisista vain neljd prosenttia litkkuu suositusten mukaisesti ja reilusti yli 50%
litkkkuu terveytensd kannalta liian vdhéan. Aikuisten (18-64 —vuotiaiden) fyysisen aktiivisuuden
viikoittainen minimisuositus sisiltdd kestidvyysliikuntaa 2 tuntia 30 minuuttia reippaasti (esim.
reipas kévely) tai vaihtoehtoisesti 1 tuntia 15 minuuttia rasittavasti (esim. juoksu) sekéd 2 kertaa
viikossa lihaskuntoa ja liikehallintaa kehittdvan harjoituksen (Husu ym. 2011). Suomalaisten
naisten fyysinen aktiivisuuden véhentyminen ikddntymisen myOtd on raportoitu myds muissa
aiemmissa tutkimuksissa (mm. Hirvensalo ym. 1998, Hirvensalo 2002), joten tissd tutkielmassa
saatu tutkimustulos eroaa ndistd tutkimuksista. Toisaalta Tilastokeskuksen julkaiseman vapaa-
aikatutkimuksen mukaan yli 65-vuotiaiden naisten liikuntaan ja ulkoiluun paivittdin kéyttdma
aika on lisddntynyt vuosien 1987 ja 2000 vilisend aikana (Berg 2005). KELA:n julkaisemassa
kohorttitutkimuksessa 2000-luvun jyviskyléldiseldkeldiset (65-69 —vuotiaat) harrastivat litkuntaa
enemmain kuin ikétoverinsa 10 ja 20 vuotta aiemmin (Hirvensalo ym. 2006). Ndiden perusteella
yli 65-vuotiaiden eldmintapa néyttdisi olevan muuttumassa fyysisesti aktiivisempaan suuntaan.
Liikuntaan ja ulkoiluun kéytetyn ajan lisddntyminen kertoo todennikoisesti parempikuntoisista ja
terveemmistd ikdluokista kuin aiemmin. Témén pdivan elidkkeelle siirtyvit 65-69 -vuotiaat ovat
keskimédrin hyvékuntoisia ja tydeldmédn jittdminen tuo lisdd vapaa-aikaa harrastaa ja olla

aktiivinen.

Tamén tutkielman tekoon liittyi erilaisia haasteita ja rajoituksia. Yksi haasteista oli kato
alkuperdisestd tutkimuksesta, silld vain reilut puolet tutkittavista osallistui 10 vuoden
seurantamittauksiin. Pieni aineisto vdhentda tilastollista voimaa ja tdssé tutkielmassa se vaikeutti
myo0s tutkimusasetelman muodostamista. Aineiston 1dhes puolittuminen alkumittauksista nostaa
esille kysymyksen: valikoituivatko seurantamittauksiin osallistuneet tutkittavat jonkun tietyn
ominaisuuden mukaan. Katoanalyysin avulla voidaan selvittdd, poikkesivatko seurantamittauksiin
tulleet alkutilanteessa jonkin taustamuuttujan suhteen selkeésti niistd henkiloistd, jotka jattivit
tulematta seurantamittauksiin. Siten saadaan selville, osallistuivatko seurantamittauksiin
esimerkiksi vain fyysisesti kaikista aktiivisimmat henkilot, mikd voisi selittdd tutkimustuloksia.
Valikoitumisella on merkitystd, silld esimerkiksi alhaiset tulot ja koulutustaso ennustavat yleensa

viahdisempad fyysistd aktiivisuutta (Hirvensalo 2002). Seurantamittauksiin osallistuneet
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jakaantuivat tasaisesti neljdédn alkuperdisen interventiotutkimuksen ryhmiddn, mikéd viittaa jo
sithen, ettd tutkittavat eivdt valikoituneet seurantamittauksiin jonkin ominaisuuden mukaan.
Yhteenvetona katoanalyysistd voidaan sanoa, ettd seurantamittauksiin osallistuneiden naisten
joukossa oli vihemmain fyysisesti kaikista inaktiivisimpia naisia ja he kokivat terveytensd
keskimédrin hieman paremmaksi kuin seurantamittauksista pois jdéneet naiset. Erot eivit

kuitenkaan olleet niin selkeitd, ettd ne selittdisivit saatuja tutkimustuloksia.

Kéytettyihin mittaus-, tiedonhankinta- ja analyysimenetelmiin liittyi my0s rajoituksia. Fyysisen
aktiivisuuden muutoksia selvitettiin subjektiivisella kyselylld, jolla selvitettiin fyysisen
aktiivisuuden intensiteettid ja useutta. Itsearviointiin perustuvaan mittariin liittyy tiettyjd
heikkouksia. Kdytetyn menetelmin heikkoutena oli, ettd sen avulla ei saatu tietoa tuntimaarista,
joka kuluu fyysiseen aktiivisuuteen paivittdin ja viikoittain. Téstd huolimatta fyysisen aktiviteetin
useuden ja intensiteetin selvittimisen on todettu aiemmissa tutkimuksessa olevan riittdvaa
todellisen litkkumisen tason ja fyysisen aktiivisuuden selvittimisessd (Grimby 1986).
Itsearviointiin perustuvan kyselyn luotettavuutta heikentdd myos se, ettd ihmiset voivat helposti
yliarvioida fyysisen aktiivisuutensa tason (Watkinson ym. 2010). Vastausvaihtoehdot sisdltdivan
kyselyn ongelmaksi voi muotoutua myds sopivan vastausvaihtoehdon puuttuminen. Tutkittavat
olivat kuitenkin terveitd ja suhteellisen nuoria, joten voidaan arvioida, ettd kysymysten
ymmaértdminen ei tuottanut ongelmaa. Kyselylld selvitettiin timéan hetkistd fyysisen aktiivisuutta,
joten tutkittavien ei tarvinnut muistella mitdén, mikd lisdd mittarin luotettavuutta. Fyysisen
aktiivisuuden ja hormonikorvaushoidon yhteisvaikutuksia selvitettdessd ryhmien viéliset
léhtotasot rasvan massan, ja testistd riippuen my0s rasvattoman kehon massan osalta, olivat eri
suuret. Léhtotasoerojen vuoksi kovarianssianalyysin kayttd olisi ollut perusteltua, silld
menetelmén avulla voidaan ottaa huomioon ryhmien viliseen vertailuun vaikuttavat lahtotasoerot
(Sarna 2011). Tassd tutkielmassa kehon koostumuksen mittausmenetelmédnd kaytettiin
bioimpedanssia. Uusimmat bioimpedanssilaitteet arvioivat rasvan ja rasvattoman kudoksen
alueellisen jakautumisen, mutta tdssd tutkimuksessa kdytdssd ollut bioimpedanssi ei erottanut
alueellista rasvan jakautumista eikd luun massaa rasvattoman kehon massasta. Ikédéantyvilld olisi
ehkd tirkedmpi kéyttdd tekniikoita, joilla voidaan mitata viskeraalista rasvaa, koska se on
terveyden kannalta tarkedmpi (Woodrow 2009). Bioimpedanssia on kritisoitu ikdéntyvien kehon

koostumuksen mittauksissa, koska usein ennusteyhtdlot pohjautuvat suurien viestoryhmien - ei
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samanikdisen viiteryhmén — kehon koostumuksen mittaustuloksiin, minka vuoksi bioimpedanssi
olisi vihemmién pétevd vanhempien ikdluokkien kehon koostumuksen mittauksessa (Norgan

2005, Woodrow 2009).

Yksi tutkielman rajoituksista oli tiedon puuttuminen tutkittavien energiansaannista tai
mahdollisista energiansaantimuutoksista seurannan aikana, joten tutkittavien energiansaantia ei
voitu ottaa huomioon analyyseissd. Ravinto ja kokonaisenergian maérd vaikuttavat kehon
koostumukseen erityisesti rasvakudoksen kautta. Ylimdédrdinen energia varastoituu

rasvakudokseen lisdten kehon kokonaisrasvan méardd (Mc Ardle ym. 2007, 839).

Kehon koostumukseen vaikuttavien tekijoiden parempi ymmaértiminen auttaa kehittimééin
keinoja ennaltachkdisti ei-toivottuja kehon koostumuksen muutoksia: lihavuutta ja lihasmassan
katoamista (Guo ym. 1999). Pienestikin painonpudotuksesta ja kehon koostumuksen
muutoksesta parempaan on terveyden kannalta hyotyd (Duodecim terveyskirjasto 2006).
Ylipainon vilttiminen vaikuttaa positiivisesti myos vaihdevuosi-ikdisten naisten eldménlaatuun
(Luoto 2009). Terveyden ja fyysisen aktiivisuuden edistimiseen tdahtiddvit harjoitusohjelmat ovat
tehokkaita myds ikéddntyvilld. Jo lyhytkestoisilla ohjelmilla (4 viikkoa) on saatu positiivisia
vaikutuksia kehon koostumukseen ja toimintakykyyn (Wong ym. 2008). Fyysisesti aktiivisen
elamintavan edistimisessd on tdrkedd liikkumiseen kannustavan ympériston ja olosuhteiden
jarjestiminen. Fyysisen aktiivisuuden edistimiseen ja liikkumattomuuden vidhentdmiseen
tarvitaan monipuolista ja kaikki hallinnonalat ylittdvda suunnittelua, koko viestolle suunnattuja
edistdmistoimia, tehokkaita paikallistason toimenpiteitd sekd henkilokohtaista liikuntaneuvontaa
ja elintapaohjausta (Husu ym. 2011). Fyysisen aktiivisuuden edistdmistydssd tulee kuitenkin
muistaa, ettd liikunnan tulee olla miellyttdvad, jotta siitd voisi tulla sdédnnollinen eldméantapa.
Arkkiatri Risto Pelkosen sanoin: “Jos liikunta ei tuota iloa ja mielihyvid, se tuskin parantaa
terveyttikddan” (Kaleva 13.2.2011). Kaikille ei sovi himokuntoilu tai ohjatut jumppatunnut, mutta
onneksi vaihtoehtoja fyysisesti aktiiviseen eldmiin on olemassa. Vain luovuus luo rajat fyysisesti
aktiivisen eldmédntavan etsimiseen ja toteuttamiseen; fyysisesti aktiivisen eldméin, jonka avulla
voidaan ylld pitdd ja parantaa terveyttd sekd my0Os ennaltachkiistd ei toivottuja kehon

koostumuksen muutoksia myos ikdéntyessa.
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Liite 1
KUVAUS FYYSISESTA AKTIIVISUUDESTA

Alkumittaus 1996

KUVAUS FYYSISESTA AKTIIVISUUDESTA, sulkeissa vastausten lukumiiri (n)

1 = ei yhtdédn (4)

2 = kevyttd kdvelyad 1-2 krt /vko (12)

3 = kevyttd kdvelya usein/vko (8)

4 = hengiéstyn ja hikoilen jonkin verran1-2 krt /vko(12)
5 = hengistyn ja hikoilen jonkin verran usein /vko (11)
6 = litkuntaa ja urheilua paivittédin (0)

29

Uudelleenluokittelussa 1-4 muodostavat luokan inaktiivit” ja 5-6 muodostavat luokan aktiivit

10 vuoden seurantamittaus vuonna 2006

KUVAUS FYYSISESTA AKTIIVISUUDESTA, sulkeissa vastausten lukumiiri (n)

1 = en litku enempéaé kuin valttaméatonta (0)
2 = harrastan kevyttd kdvelya ja ulkoilua 1-2 krt viikossa (1)
3 = harrastan kevyttd kivelyé ja ulkoilua useita kertoja viikossa (3)
4 = harrastan 1-2 krt/vko hengdstymisti ja hikoilua aiheuttavaa liikuntaa (18)
5 = harrastan 3-5 krt/vko jonkin verran hengéstymisti ja hikoilua aiheuttavaa
litkkuntaa (21)
6 = harrastan kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa hikoillen ja hengéstyen melko
voimakkaasti (4)
7 = harrastan kilpaurheilua ja pidin ylld kuntoani sddnndllisen harjoittelun avulla

(0)

Uudelleenluokittelussa 1-4 muodostavat luokan inaktiivit” ja 5-7 luokan aktiivit”



Liite 2
KYSYMYS HORMONIEN KAYTOSTA

Onko koskaan kayttanyt hormonikorvaushoitoa munasarjojen poistoleikkauksen jilkeen tai
vaihdevuosioireisiin liittyen?

1) en koskaan

2) olen aikaisemmin kéyttanyt

3) kdytén yha
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LIITETAULUKOT 1-5

LIITETAULUKKO 1. Fyysisesti aktiivisten ja inaktiivisten mdéré (n) ja prosentuaalinen osuus

(%)

Fyysisen aktiivisuuden n %
luokka

AKTIIVI 25 53
INAKTIIVI 22 47
Yhteensa 47 100

Aktiivi = henkild, joka pysynyt fyysisesti aktiivisena seurannan ajan tai siirtynyt fyysisesti inaktiivisesta aktiiviseksi
seurannan aikana

Inaktiivi = henkild, joka pysynyt fyysisesti inaktiivisena seurannan ajan tai siirtynyt fyysisesti aktiivisesta
inaktiiviseksi seurannan aikana

LIITETAULUKKO 2. Tutkittavien hormonikorvaushoidon kesto. Tutkittavien lukumééra (n) ja

prosentuaalinen osuus (%).

Hormonikorvaushoidon kesto n %
kaytti vain interventiotutkimuksen aikana tai pitempéén kuin 6 kk yli 5 8 34
vuotta sitten

kayttdd yha eli on kdyttanyt viimeisen 2 vuoden aikana yhtéjaksoisesti 10 43
vihintdin 3 vuotta

kayttdnyt korkeintaan 6 kuukauden ajan yli 5 vuotta sitten 4 17

Yhteensi 46 100 %
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LIITETAULUKKO 3. Ryhmikohtaiset rasvattoman kehon massan, rasvan massan ja
painoindeksin muutosprosentit vuosien 1996-2006 vilisend aikana hormonikorvaushoidon (HRT)
ja fyysisen aktiivisuuden mukaan muodostetuissa ryhmisséd. Keskiarvot, yksisuuntaisen

varianssianalyysin ja parittaisen t-testin tulokset.

Rasvaton kehon Rasvan massa (%) Painoindeksi (BMI)
massa (kg)
muutos % p-arvo ? muutos % p-arvo ? muutos % p-arvo ?
HRT -1.0°3 254 +1.23 965 +0.6 983
+ aktiivi (n=14)
HRT -0.9 312 +1.9 445 +1.6 472
+ inaktiivi (n=9)
NO HRT + aktiivi -1.3 319 -0.5 .898 -0.3 991
(n=11)
NO HRT + +1.0 482 +6.2 012 +5.8 .023
inaktiivi (n=13)
p-arvo ! 488 704 177

1) Tilastollinen merkitsevyys testattu yksisuuntaisella varianssianalyysilld
2) Tilastollinen merkitsevyys testattu parittaisella t-testilla
3) n=13
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LIITETAULUKKO 4. Ryhmikohtaiset rasvattoman kehon massan, rasvan massan ja

painoindeksin muutosprosentit vuosien 1996-2006 vilisend aikana alkuperdisen
interventiotutkimuksen mukaisissa ryhmissé. Keskiarvot, yksisuuntaisen varianssianalyysin ja

parittaisen t-testin tulokset.

Rasvaton kehon massa Rasvan massa (%) Painoindeksi (BMI)
k

fnlggltos % p-arvo? muutos % p-arvo?  muutos % p-arvo?
1. EX (n=12) +0.8 .581 +0.1 655 +3.0 181
2. HRT (n=11) -1.13 382 303 593 +0.4 936
3. EX+ HRT -0.1 821 +4.4 115 +3.0 .099
(n=11)
4. CO (n=13) -1.6 .076 +6.9 207 +1.6 494
p-arvo ' .500 372 816

1)Tilastollinen merkitsevyys testattu yksisuuntaisella varianssianalyysilla
2)Tilastollinen merkitsevyys testattu parittaisella t-testilla

3)n=10

HRT = hormonikorvaushoito

EX = liikuntaharjoittelu

EX + HRT = litkuntaharjoittelu ja hormonikorvaushoito

CO= kontrolliryhma
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LIITETAULUKKO 5. Katoanalyysi. Seurantamittauksiin osallistuneiden ja

seurantamittauksista pois jadneiden siviilisdity, koulutus, fyysinen aktiivisuus ja terveydentila.

Prosentuaalinen osuus (%) ja lukumaééra (n).

Seurantamittauksiin Seurantamittauksista

osallistuneet (n=47) pois jaineet (n=33)
Siviilisaity
naimisissa tai avoliitossa 68 (32) 67 (22)
naimaton 11 (5) 9(3)
leski 6(3) 3(1)
eronnut 15 (7) 21 (7)
Koulutus
kansakoulu 43 (20) 49 (16)
keskikoulu 28 (13) 24 (8)
ylioppilas 30 (14) 27 (9)
Fyysinen aktiivisuus (2-luokkaisena)
aktiivinen 23 (11) 21 (7)
inaktiivinen 77 (36) 79 (26)
Fyysinen aktiivisuus (3-luokkaisena)
vihiinen fyysinen aktiivisuus 34 (16) 49 (16)
kohtalainen fyysinen aktiivisuus 43(20) 30 (10)
fyysisesti aktiivinen 23 (11) 21 (7)
Terveydentila
hyva tai melko hyva 89 (42) 79 (26)

keskinkertainen tai melko huono 11(5) 21 (7)




