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Tédmin tutkielman aiheena ovat elimiston lipidiaineenvaihdunta seké dyslipidemiat ja
litkkunnan vaikutukset niihin. Kyseessd on kirjallisuuskatsaus, jonka tarkoituksena on
koota yhteen tietoa tuoreimmista meta-analyyseisté tai katsauksista. Tarkoituksena on
myos koota yhteenveto tdmén hetkisistd Suomen, Ruotsin ja USA:n dyslipidemioiden
litkuntasuosituksista.

Tutkielmaa varten on tehty kirjallisuushaku Pubmedista 1.12.2017. Mukaan valittiin tut-
kimuksia, joissa koehenkil6t olivat yli 18-vuotiaita. Lipidiarvot olivat pddmuuttuja ja
vaikuttavina tekijoind fyysinen aktiivisuus, litkunta seké tarkemmin kestévyys- ja lihas-
voimaharjoittelu. Liséksi tutkielmassa on tarkasteltu Suomen, Ruotsin ja USA:n suosi-
tuksia, kuinka ennaltaehkéisté ja hoitaa dyslipidemioita liikunnan tai fyysisen aktiivi-
suuden keinoin.

Liikunnan vaikutuksia veren lipidiarvoihin on tutkittu runsaastikin ja aiheesta on tarjolla
suhteellisen tuoreita meta-analyyseja, mutta tutkimusten metodologinen laatu on ollut
arvioitaessa heikko. Tutkimustuloksissa on ollut heterogeenisyyttd. Myonteiset vaiku-
tukset veren lipidiarvoihin ovat olleet noin 5 %, mutta vaihtelu tutkimusten vililld on
ollut suurta. Eri maiden litkuntasuositukset dyslipidemioiden hoidossa eroavat toisis-
taan. Keskimiirin kestdvyysharjoittelua suositellaan noin 3-4 kertaa viikossa, 40 mi-
nuuttia kerrallaan, 40-70 % kuormituksella. Naytto lihasvoimaharjoittelun vaikutuksista
on todettu heikoksi Ruotsin ja USA:n suosituksissa. Suomen Kéypé hoito Dyslipide-
miat-suosituksessa suositellaan kestidvyysharjoittelun lisdksi myds voimaharjoittelua.
Suomen terveysliikuntasuosituksissa voimaharjoittelua suositellaan 2 kertaa viikossa, 8-
12 toistoa kerrallaan per liike, 70-80 % kuormituksella. Erillisid annossuosituksia voi-
maharjoittelusta dyslipidemioihin ei ole.

Fyysiselld aktiivisuudella, kestiavyysliikunnalla ja voimaharjoittelulla on todettu olevan
myodnteinen vaikutus veren lipidiarvoihin ja ennen kaikkea sydén- ja verisuonisairauk-

siin. Annos-vaste-suhteen selvittiminen vaatii viela lisatutkimuksia.

Avainsanat: lipidiaineenvaihdunta, liikunta, dyslipidemia
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1 JOHDANTO

Sydén- ja verisuonisairaudet ovat merkittdvd kansanterveysongelma ja suuri sairastuvuuden ja
ennenaikaisen kuolleisuuden aiheuttaja. Suomessa vuoden 2011 tilastojen mukaan sydén- ja
verisuonitaudit aiheuttivat 34 % alle 75-vuotiaiden miesten ja 22 % saman ikéisten naisten
kokonaiskuolleisuudesta. Védhdinen liikunta on merkittdvé valtimosairauksien riskitekija.
Sddnnollinen litkunta vihentdd sydankuolemia ja sairastumisia. (Syvédnne ym. 2014.) Kuiten-
kin vain alle puolet suomalaisista tyoikaisistd litkkuu kestdvyyskunnon kannalta riittdvésti ja

vain viidesosa harjoittaa lihaskuntoaan riittdvasti (Husu ym. 2011, UKK-instituutti 2016).

Dyslipidemialla tarkoitetaan tilannetta, jossa plasman LDL-kolesterolipitoisuus tai triglyseri-
dipitoisuus on suurentunut tai HDL-kolesterolipitoisuus on pienentynyt, erityisesti suhteessa
kokonaiskolesteroliin. Dyslipidemiapotilaalla on usein kaksi tai useampia edelld mainituista
poikkeavuuksista. (Vanhanen ja Stranberg 2016.) Hyperkolesterolemia voidaan jakaa edelleen
primaariseen ja sekundaariseen muotoon. Se on ateroskleroosin eli valtimokovettumataudin

padriskitekijd. Myos muut dyslipidemiat lisddvét valtimosairauksien riskid. (Mikinen 2012.)

WHO:n mukaan vuonna 2008 maailmanlaajuisesti 39 %:lla ihmisista oli kohonnut kokonais-
kolesteroli. Euroopassa esiintyvyys oli suurinta: jopa 54 %:lla ihmisistd kokonaiskolesteroli
oli kohonnut (> 5.0 mmol/l) (WHO 2016). Suomessa vuonna 2011 yhteensd 666 590 henked
sai dyslipidemialdédkkeistd Kelan lddkekorvausta ja heistd valtaosa (99 %) kaytti statiinilddki-
tystd. Vaikeaa hyperkolesterolemiaa, jossa kokonaiskolesteroli on yli 9,0 mmol/l, sairastaa

noin 100 000 suomalaista. (Mikinen 2012.)

Dyslipidemian hoidon perustana on aina eliméntapahoito: terveellinen ravinto, sdédnndllinen
litkunta, tupakoimattomuus ja liiallisen stressin vélttiminen seka riittdva lepo ja uni (Tikka-
nen ym. 2013). Henkil6ill4, joilla on suuri riski valtimosairauksiin ja sydén- tai aivoinfarktiin
myds lddkehoito on usein tarpeen: erityisesti statiinien on osoitettu vihentidvén ateroskleroot-
tisten valtimosairauksien esiintymistd (Ward ym 2007). Ladkehoito tulee suunnata vain henki-
161hin, joilla sairauksien kokonaisriski sdilyy, vaikka elaméntapamuutokset on toteutettu. Ko-
konaisriskin arvioinnissa huomioidaan dyslipidemian lisédksi my6s muut riskitekijét, kuten ko-
honnut verenpaine, tupakointi seki ylipaino: niihin vaikuttamalla voidaan kokonaisriskié pie-

nentdd. Kdypa hoito —suosituksessa on médritelty terveytté edistéviksi lipidiarvoiksi seerumin



alle 5,0 mmol/l:n kokonaiskolesterolipitoisuus ja alle 3,0 mmol/l:n LDL-kolesterolipitoisuus

vestdtasolla. (Tikkanen ym. 2013.)

Tédmin tutkielman aiheena ovat elimiston lipidiaineenvaihdunta sekd dyslipidemiat ja liikun-
nan vaikutukset niihin. Kyseessa on kirjallisuuskatsaus, jonka tarkoituksena on koota yhteen
tietoa tuoreimmista meta-analyyseistd ja katsauksista, joissa aiheena ovat liikunnan ja fyysi-
sen aktiivisuuden vaikutukset veren lipidiarvoihin yli 18-vuotiailla henkil6ill4. Tarkoituksena
on koota lisdksi tdmén hetkisistd dyslipidemian liikuntasuosituksista yhteenveto eri maiden
litkkuntasuositusten, kéytettyjen katsausten sekd meta-analyysien perusteella. Katsauksessa tar-

kastellaan myos elimiston lipidiaineenvaihduntaa ja dyslipidemioita.

Fyysisen aktiivisuuden osalta téssd katsauksessa tarkastellaan Cochrane-katsausta Exercise
for overweight or obesity” (Shaw ym. 2006) sekd Kraus ym. (2002) tutkimusta liitkunnan
miirén ja intensiteetin vaikutuksesta plasman lipoproteiineihin. Kestavyysharjoittelun osalta
tarkastelussa ovat Kéypa hoito -suosituksessa kaytetty katsaus (Kukkonen-Harjula 2015a)
sekd Tambalis ym. (2009) tekemai systemaattinen katsaus ja kaksi meta-analyysid (Leon ym.
2001, Kodama ym. 2007), joissa on tutkittu kestdvyysliikunnan vaikutuksia HDL-kolestero-
liin ja muihin veren lipidiarvoihin. Lihasvoimaharjoittelun osalta tarkasteltiin K&ypa hoito -
suosituksessa kéytettyd katsausta (Kukkonen-Harjula 2015a) sekd Tambalis ym. (2009) teke-
mii systemaattista katsausta ja kahta meta-analyysid (Kelley ja Kelley 2009 a ja b) lihasvoi-
mabharjoittelun vaikutuksista veren lipidiarvoihin. Lisédksi tutkielmassa on tarkasteltu Suo-
messa, Ruotsissa ja USA:ssa julkaistuja suosituksia dyslipidemioiden ennaltachkdisysti ja

hoidosta litkunnan tai fyysisen aktiivisuuden keinoin.



2 LIPIDIAINEENVAIHDUNTA

2.1 Lipidit

Lipidit ovat heterogeeninen ryhma orgaanisia yhdisteitd, jotka on mééritelty sen mukaan,
kuinka liukoisia ne ovat eri yhdisteisiin. Lipidit voivat olla polaarisia tai polaarittomia ja sa-
massa molekyylissd on sekd hydrofiilisié ettd hydrofobisia osia. Polaarisia lipideitéd ovat ras-
vahapot, kolesteroli, glyserolifosfatidi ja glykosfingolipidit. Polaarittomat lipidit, kuten esi-
merkiksi triglyseridit ja kolesteryyliesterit, ovat yleensé lipidien varasto- tai kuljetusmuotoja.
Lipideilld on useita erilaisia funktioita, kuten limmaonséétely, energianvarastointi, toimiminen
osana solukalvon rakenteita (kolesteroli ja fosfolipidit) ja eri aineenvaihduntareittien 1dhtoai-
neena: esimerkiksi, hormonit, surfaktantti sekd, prostanoidit ja leukotrieenit, (Bhagavan
2002.) Téssi kirjallisuuskatsauksessa tarkastellaan lipidejd ja niiden metaboliaa dyslipidemi-

oiden kautta, joten kiinnostuksen kohteena ovat etenkin kolesteroli ja triglyseridit.

2.2 Eksogeeninen lipidiaineenvaihdunta

Eksogeeninen eli dietaarinen rasva-aineenvaihdunta tarkoittaa ravinnosta saadun rasvan imey-
tymistd verenkiertoon ja kuljetusta maksaan sekéd kudoksiin. Lansimaisessa ruokavaliossa 40
% energiasta saadaan rasvoista: enimméikseen triglyserideistd. (Bhagavan 2002.) Ruoansula-
tuskanavassa olevasta rasvasta noin 75 % on perédisin ravinnosta, 10 % sapesta ja 15 %
poiseritettivistd enterosyyteistd. Rasvan emulgoituminen kéynnistyy mahassa ja on tirkeii
ohutsuolessa tapahtuvan entsymaattisen hajotuksen kannalta. (Mutanen ja Voutilainen 2012.)
Ohutsuolen suolinukan epiteelisoluissa rasvat pakataan kylomikronipartikkeleiksi, jotka ovat
suurimpia lipoproteiinipartikkeleita. Ne sisdltavdt enimmédkseen triglyseridejd. Suolen epitee-
lin kautta rasva siirtyy imusuonistoon ja sieltd verenkiertoon. Rasvapitoisen aterian jélkeen
veren seerumi on sameaa ja triglyseridipitoisuus korkea. Endoteelin lipoproteiinilipaasient-
syymi hydrolysoi triglyseridit vapaiksi rasvahapoiksi ja glyseroliksi. Rasvahapot siirtyvét so-
luihin, joissa hydrolyysi on tapahtunut ja glyseroli kulkeutuu maksaan tai munuaisiin metabo-
loitavaksi. (Bhagavan 2002.) Kylomikroneista tulee jadnnospartikkeleita, jotka sisiltdvét run-
saasti kolesterolia. Niiden triglyseridipitoisuus on pienentynyt 10 %:in (Aalto-Setdld 2014).
Jaannospartikkelit poistuvat verenkierrosta maksaan. Rasvakudokseen siirtyneitd rasvahap-
poja voidaan vapauttaa tarvittaessa, esimerkiksi pienen energiansaannin, liikkunnan tai stressin

aikana hormonisensitiivisen lipaasin toimesta (Bhagavan 2002).



2.3 Endogeeninen lipidiaineenvaihdunta

Endogeeninen eli maksaperdinen rasva-aineenvaihdunta tarkoittaa maksan tuottamia lipopro-

teiinipartikkeleita ja niiden kulkua verenkierrossa kohdekudoksiin. Partikkelit koostuvat yti-

mesti ja vaipasta. Ne jaotellaan neljddn luokkaan tiheytensd mukaan.

1. VLDL-partikkelit (very low density lipoprotein) siséltivit piadasiassa triglyseridejd. See-
rumin kolesterolista noin 10-15 % kulkee VLDL-partikkelien kuljettamana.

2. IDL-partikkelit (intermediate density lipoprotein) ovat LDL-partikkelien esiasteita.

3. LDL-partikkelit (low density lipoprotein) siséltdvét runsaasti kolesterolia. Seerumin kole-
sterolista 60-70 % kulkee LDL:n kuljettamana.

4. HDL-partikkelit (high density lipoprotein) sisiltdvét kolesterolia, fosfolipideji ja rasva-
happoja. HDL-kolesterolin osuus seerumin kokonaiskolesterolista on 20-25 %.

(Mékinen 2012.)

Maksasolut muodostavat VLDL-partikkeleita triglyserideistd ja kolesterolista. Ne ovat raken-
teeltaan kylomikronien kaltaisia. Endoteelin lipoproteiinilipaasientsyymi hydrolysoi VLDL-
partikkelien sisdltdmista triglyserideistd vapaita rasvahappoja, mikd muuttaa partikkelin ko-
koa, tiheyttd ja koostumusta. LDL-partikkelit muodostuvat IDL-partikkelivélivaiheen kautta.
Ne sisdltavit runsaasti kolesterolia. LDL-partikkelit kuljettavat kolesterolia muun elimiston
soluihin, mutta my0s takaisin maksaan. (Aalto-Setdld 2014.) Sidekudosproteiinit hidastavat
LDL-partikkelien liikkumista niiden varauksen vuoksi ja LDL-partikkelien kautta kolesterolia
kertyy verisuonen seindméin intimaan (Mékinen 2012). HDL-partikkelit sen sijaan kykenevét
kuljettamaan kolesterolia valtimon seindméstd takaisin maksaan. Ne pystyvit poistamaan ko-
lesterolia myds sitd fagosytoineista makrofageista. Sekd maksasolut ettd ohutsuolen solut
muodostavat HDL-esiasteita. Kolesterolipitoiset HDL-partikkelit poistuvat verenkierrosta
maksaan. Niiden sisdltiméa kolesterolia siirtyy my0s kuljetusproteiinien vélitykselld muihin

lipoproteiinipartikkeleihin ja edelleen maksaan. (Aalto-Setdld 2014.)

Lipoproteiinipartikkeleiden interaktiota muiden kudosten kanssa sdételevit niiden pintaraken-
teet eli apolipoproteiinit, joita tuotetaan piadasiassa maksassa ja suolistossa. Apolipoproteiinit
sddtelevit myos entsymaattisia toimintoja, kuten lipoproteiinilipaasin (LPL) tai lesitiini-kole-

steroliasetyylitranferaasin (LCAT) aktivaatiota. (Durstine ja Haskell 1994.)



Lipoproteiinipartikkelien tirkeimmait apolipoproteiinit ja niiden tehtdvét ovat:
1. VLDL:
e B-100: LDL-reseptoriin sitoutuminen
e CIII: LPL-inhibiittori
2. LDL:
e Apo(a): mahdollinen protromboottinen ja aterogeeninen rooli
e B-100: LDL-reseptoriin sitoutuminen
3. HDL:
e Al: LCAT-kofaktori
e AIl: LCAT-inhibiittori/aktivaattori
(Durstine ja Haskell 1994.)

2.4 Kolesteroliaineenvaihdunta

Kolesterolin mééraa pitdvit tasapainossa monimutkaiset sddtelyjarjestelmét. Kolesterolia saa-
daan ravinnosta ja solujen uudistuotantona. Ohutsuolessa enterosyytin kolesterolireseptorin ja
poistajaproteiinin toiminnan mukaan 20-80 % ravinnon ja sapen mukana suoleen tulleesta ko-
lesterolista imeytyy keskiméérin 50 %. Tasapainon séilyttamiseksi synteesi vdhenee, jos
imeytyminen tehostuu. (Gylling ja Miettinen 2008.) Mitd enemmén kolesterolia ravinto sisél-
tad, sitd pienempi on sen suhteellinen imeytymistehokkuus. Kolesterolin siirtyminen ente-
rosyyttiin on huomattavasti heikompaa kuin rasvahapoilla. (Mutanen ja Voutilainen 2012.)
Aikuisella henkil6lld kolesterolia syntetisoituu noin yksi gramma ja kuluu noin 0,3 grammaa
vuorokaudessa. Ravinnon kolesteroli saadaan eldinperiisistd ruoista kuten lihasta ja kananmu-
nista. Kasvisterolit ovat rakenteeltaan samankaltaisia, mutta eivit juurikaan imeydy ruoansu-
latuskanavasta. Suolen limakalvon soluissa suurin osa imeytyneestd kolesterolista esterdiddaan
ja kuljetetaan kylomikroneissa maksaan. Ravinnon kolesteroli ja maksan syntetisoima kole-

steroli ovat padasialliset kolesterolin 1dhteet. (Bhagavan 2002.)

Kaikilla ihmiselimiston soluilla on kyky muodostaa kolesterolia tarpeen mukaan hydroksime-
tyyliglutamyylikoentsyymi A -reduktaasin (HMGCoA-R) aktivisuutta sddtelemalld (Gylling
ja Miettinen 2008). Muiden kuin maksasolujen synteesin vaikutus veren kolesterolitasoon
koko elimiston kannalta on kuitenkin vdhédinen. Kolesterolilla on monia toimintoja liittyen so-
lukalvon rakenteeseen sekd hormoni- ja sappihapposynteesiin. (Bhagavan 2002.) Kolesterolin

poisto ja takaisinimeytyminen tapahtuvat enterohepaattisen kierron kautta. Elimisto ei kykene



hajottamaan kolesterolia, vaan se poistetaan elimistdstd ulosteeseen maksan tuottamien sappi-
happojen kautta. Suurin osa kolesterolista imeytyy takaisin suoliston loppuosassa sappihappo-

jen kautta pdityen takaisin maksaan ja verenkiertoon. (Aalto-Setild 2014.)

2.5 Triglyseridit ja vapaat rasvahapot

Triglyseridit muodostuvat kolmesta rasvahaposta ja glyserolista. Rasvahappoketjut ovat eri
pituisia ja niissd voi olla vaihteleva méaré hiili-hiilikaksoissidoksia. Ravinnon rasvoissa on
runsaimmin 12-18 hiilen rasvahappoja. Rasvahapot voidaan jakaa kolmeen ryhmééan: tyydyt-
tyneisiin, kertatyydyttyméttdmiin ja monityydyttyméttomiin rasvahappoihin. (Mutanen ja
Voutilainen 2012.) Tyydyttymittomissd rasvahapoissa on yksi tai useampi hiili-hiilikaksoissi-
dos. (Bhagavan 2002). Kaksoissidokseltaan trans-muotoiset rasvahapot luokitellaan ravinnon
koviin rasvoihin yhdessi tyydyttyneiden rasvahappojen kanssa. Niitd on pienid miérid méareh-
tivistd eldimistd perdisin olevissa rasvoissa, kuten voissa ja naudanlihassa. Trans-muotoisia
rasvahappoja syntyy myds, kun kasvioljyja kovetetaan, minkéd vuoksi niitd on myos joissakin
leivonta- ja paistorasvoissa. Ndiden kdyttd on kuitenkin Suomessa vihentynyt viime vuosina

ja suurin osa transrasvahapoista saadaan nykyéan eldinrasvoista. (Aro 2015.)

Merkittdvi osa ravinnon energiasta saadaan triglyserideistd. Niistd muodostuu 95 % kehon
energiavarastosta. (Bjorck ja Thelle 2011.) Ravinnon triglyseridien sulatus ja imeytyminen on
tehokasta. Noin 95 % niistd imeytyy ja vain 5 % erittyy ulosteisiin. On arvioitu, ettd ravinnon
rasvasta 10-30 % hydrolysoituu mahalaukussa. Alle 14-hiilisid rasvahappoja sisdltavét trigly-
seridit voivat imeytyé jo mahasta tai suolen enterosyyttiin suoraan ilman hydrolyysii. Imeyty-
minen on merkittdvintd pohjukaissuolessa. Kun elimiston energiantarve lisddntyy, voidaan
rasvakudoksen varastorasvoja vapauttaa hydrolysoimalla triglyserideistd vapaita rasvahap-
poja. Plasman insuliinitason lasku saa aikaan hormonisensitiivisen lipaasin aktivoitumisen ja
rasvahappojen vapautumisen rasvakudoksesta. Rasvahapot kuljetetaan plasman albumiiniin
sitoutuneena kohdesoluun, jonka solukalvo stimuloi vapautumisen albumiinista. Rasvahappo
imeytyy kuljettajaproteiinin tai diffuusion kautta. Vapaiden rasvahappojen puoliintumisaika

plasmassa on vain noin kaksi minuuttia. (Mutanen ja Voutilainen 2012.)
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3 DYSLIPIDEMIAT

3.1 Dyslipidemian médritelma

Dyslipidemialla tarkoitetaan tilannetta, jossa plasman LDL-kolesterolipitoisuus on yli 3.0
mmol/l tai triglyseridipitoisuus on yli 2.0 mmol/l tai HDL-kolesterolipitoisuus on pieni (alle
1.0 mmol/1), erityisesti suhteessa kokonaiskolesterolipitoisuuteen (kokonaiskolesterolin ja
HDL-kolesterolin suhde on yli 4) tai jokin edelld mainittujen yhdistelma. Dyslipidemiapoti-
laalla on usein kaksi tai useampia edelld mainituista poikkeavuuksista (Vanhanen ja Strand-
berg 2016). Dyslipidemiassa veren kolesteroli- tai triglyseriditaso on poikkeavan korkealla
kroonisesti. Hyperkolesterolemialla tarkoitetaan korkeaa LDL- tai kokonaiskolesterolia ja se
voidaan jakaa edelleen primaariseen ja sekundaariseen muotoon. Suurin osa hyperkolesterole-
miasta on sekundaarista hyperkolesterolemiaa, jolloin sairaus liittyy esimerkiksi diabetekseen,
lihavuuteen, metaboliseen oireyhtyméén, maksasairauteen, nefroottiseen oireyhtymaién tai hy-
potyreoosiin. Vain pieni osa tapauksista on primaarista, familiaalista hyperkolesterolemiaa tai

hypertriglyseridemiaa. (Mdkinen 2012.)

3.2 Dyslipidemioiden epidemiologia

Suomessa lipidiarvot ovat vdestotasolla korkeita tavoitteisiin ndhden. Seerumin kokonaiskole-
steroli- ja triglyseridipitoisuudet kasvavat idn myo6té: naisilla 60-70 —vuotiaaksi ja miehilld 50
vuoden ikéén saakka. (Tikkanen ym. 2013.) FINRISKI-tutkimuksessa 40 vuoden ajan seurat-
tuna véaestotasolla Suomessa kokonaiskolesteroli laski aina vuodesta 1972 vuoteen 2007,
mink3 jdlkeen se nousi vuosina 2007-2012. Silti véestotasolla kokonaislaskua seuranta-aikana
1972-2012 on ollut keskiméérin 21 %. Kolesterolitasoissa on alueellisia eroja sekd merkitté-
vid eroja ikdluokkien vélilla. (Borodulin ym. 2015.) Miehistd 58 %:1la ja naisista 62 %:1la on
5 mmol/l suositusta korkeampi kokonaiskolesterolin arvo. Vuonna 2012 miesten keskiméarai-
nen seerumin kolesteroliarvo oli 5,34 mmol/l ja naisilla 5,31 mmol/l. Keskim&érin 35 %:lla
miehisté ja 37 %:lla naisista kokonaiskolesterolin pitoisuus oli 5-6 mmol/l ja yli 6 mmol/l 24
%:l1la miehistd ja 21 %:1la naisista ja yli 7 mmol/l 6 %:1la michisté ja 5 %:1la naisista. HDL-
kolesterolipitoisuus oli pieni eli alle 1,0 mmol/l 12 %:1la miehisti ja naisilla vastaavasti alle
1,2 mmol/l 10 %:lla. Suurentunut triglyseridipitoisuus eli yli 1,7 mmol/l oli 28 %:lla miehista
ja 13 %:lla naisista. Yhdistelma edellisisté eli sekd suurentunut triglyseridipitoisuus ja alentu-

nut HDL-kolesterolipitoisuus oli 7 %:1la miehisté ja 3 %:lla naisista. (Laatikainen ym. 2012.)
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Dyslipidemian Kéypé hoito —suosituksessa (Tikkanen ym. 2013) mainitun KELA:n raportin
mukaan vuonna 2011 yhteensd 666 590 henked sai dyslipidemialddkkeistd Kelan lddkekor-
vausta ja heistd valtaosa (99 %) kéytti statiiniladkitystd. Vaikeaa hyperkolesterolemiaa, jossa

kokonaiskolesteroli on yli 9,0 mmol/l, sairastaa noin 100 000 suomalaista (Mikinen 2012).

3.3 Dyslipidemiat ja ateroskleroosi

Hyperlipidemia, verenpainetauti ja diabetes ovat merkittdvimmat ateroskleroosin riskitekijat.
My0s tupakointi edistéd ateroskleroosia huomattavasti. Hyperkolesterolemia on ateroskleroo-
sin padriskitekija. Riskitekijand merkittdvin on seerumin suuri LDL-pitoisuus (yli 3,0
mmol/l), mutta my6s kohonneet VLDL- ja triglyseriditasot (yli 2,0 mmol/l) ja matala (alle 1,0
mmol/l) HDL-taso ovat riskitekijoitd. Ateroskleroosi syntyy, kun verenkierrosta diffuntoituu
verisuonen endoteelin 1dpi kolesterolipartikkeleita. Verisuonen seindméin sidekudosproteiinit
hidastavat LDL-partikkelien liikkumista ja LDL-partikkelit hapettuvat. Makrofagit fagosy-
toivat hapettuneen LDL:n ja muuttuvat vaahtosytoplasmisiksi. Siledlihassoluja migroituu inti-
maan ja ne proliferoituvat tuottaen soluviliainetta. Kun ateroskleroosi etenee, makrofagit ei-
vit endd pysty kédsittelemddn kaikkea sisdénottamaansa rasvaa. Ne kuolevat ja solujite sekd
rasva muodostavat aterooman. HDL-kolesteroli kykenee poistamaan vaahtosoluista niihin
kertynyttd kolesterolia. Se ei jdd intiman rakenteisiin kiinni, vaan paisee sen ldpi. (Bentzon

ym. 2014, Mékinen 2012, Stary ym. 1994.)

Lipoproteiineja diffuntoituu verisuonen endoteelikerroksen ldpi intimaan riippumatta siita,
mika veren kolesterolitaso on. Kuitenkin ihannetilanteessa veren lipidipitoisuus on niin pieni,
ettd verisuonen sisddn kulkeutuvien ja sieltd poistuvien lipidien vélilld sdilyy tasapaino ja lipi-
dejé ei kerry intimaan. Ateroskleroosi on siis hitaasti etenevé prosessi, jonka perussyy on fy-
siologinen ja taudin kehittymisen aiheuttaa pitkdaikainen epétasapaino veren lipidipitoisuuk-
sissa. Etenkin pitkdaikainen korkea LDL-pitoisuus alkaa kerryttdd LDL-partikkeleita intimaan
ja aterooma alkaa kehittyd. (Bentzon ym. 2014, Mékinen 2012, Stary ym. 1994.)

3.4 FEldmintapojen vaikutus dyslipidemioihin

Veren lipidiarvoihin vaikuttavat muun muassa ravinnosta saatavat hiilihydraatit ja kuitu seka

rasvat ja niiden laatu. Myds litkunnalla, alkoholilla, tupakoinnilla ja ylipainolla on vaikutusta

elimiston lipidiaineenvaihduntaan. Térkein seerumin LDL-kolesterolipitoisuutta suurentava
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ravintotekijéd on liian suuri tyydyttyneiden rasvahappojen eli kovan rasvan mééra. Sen korvaa-
minen tyydyttiméattomilld rasvahapoilla eli pehmeillé rasvalla pienentdd seerumin LDL- ja
lahes poikkeuksetta my6s kokonaiskolesterolipitoisuutta. (Mensink ym. 2003.) Taulukossa 1
esitetddn eldmantapamuutosten vaikutuksia dyslipidemioihin. Vastaavasti voidaan ajatella,
ettd eldméntapa, jonka muuttaminen parantaa dyslipidemiaa, on ollut osatekija myds taudin
kehittymisessd. LDL- ja kokonaiskolesterolipitoisuutta vdhentivia tekijoitd ovat etenkin ra-
vinnon tyydyttyneen rasvan ja transrasvojen vihentdminen seké kasvisteroleiden ja kuidun
kayton lisidminen (Brown 1999, Mensink ym. 2003, Abumweis ym. 2008, Mozaffarian ym.
2009). Vihdisempii vaikutuksia LDL- ja kokonaiskolesteroliin on ravinnon kolesterolin
madrdn viahentdmiselld, ylipainon vdhenemiselld seké kestdvyys- ja lihasvoimaharjoittelulla
(Dattilo ja Kris-Etherton 1992, Sarkkinen ym. 1998, Kukkonen-Harjula 2015a, : Kukkonen-
Harjula 2015b).

Néyton aste taulukon tutkimuksissa on vahva (ndytonaste A), mikd merkitsee, ettd aiheesta on
useita menetelmaéllisesti tasokkaita tutkimuksia, joiden tulokset ovat samansuuntaisia tai koh-
talainen (ndytonaste B), mikd merkitsee, ettd aiheesta on ainakin yksi menetelmaéllisesti taso-
kas tutkimus tai useita kelvollisia tutkimuksia. (Ndyton asteen luokitus Kéypé hoito -suosituk-

sissa, 2014.)

Triglyseridien pitoisuutta laskevat ylipainon viheneminen, alkoholin ja nopeasti imeytyvien
hiilihydraattien kdyton vihentdminen, fyysisen aktiivisuuden lisd&minen ja kestivyysliikunta
(Dattilo ja Kris-Etherton 1992, Rimm ym. 1999, Bantle ym. 2000, Kraus ym. 2002, Shaw ym.
2006. Stanhope ym. 2009, Aro 2012, Kukkonen-Harjula 2015a). Lihasvoimaharjoittelu vi-
hentdd myo0s triglyseridien mééraa veressd, mutta vihemmaén kuin edelld mainitut eldméntavat

(Kukkonen-Harjula 2015b).

HDL-kolesterolia kohottavia tekij6itd ovat etenkin fyysisen aktiivisuuden lisidminen, ylipai-
non vdheneminen, ravinnon transrasvojen vihentdminen ja hiilihydraattien korvaaminen tyy-
dyttymittomilld rasvahapoilla. My0s kestavyysliikunnalla on HDL-kolesterolia nostava vai-
kutus, mutta vahdisempi. (Dattilo ja Kris-Etherton 1992, Kraus ym. 2002, Nordmann ym.
2006, Mozaffarian ym. 2009, Kukkonen-Harjula 2015a.) Fyysisen aktiivisuuden lisddmisestd
on tosin ristiriitaistakin tietoa, silld Cochrane-katsauksen mukaan (Shaw ym. 2006) fyysinen
harjoittelu saattaa jopa viahentdd HDL-kolesterolipitoisuutta. Aihetta on késitelty lisda kappa-

leessa 4.



Taulukko 1: Eldméntapamuutosten vaikutukset lipidiarvoihin
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Kokonaiskolesteroli- ja LDL-pitoisuutta vahentévét toimenpiteet

Eldmaéantapainterventio Vaikutus | Ndyton taso ja ldhde
Ravinnon tyydyttyneen rasvan vihentdminen (R A: Mensink ym. 2003
Ravinnon transrasvojen vihentdminen Ll ?O Ol\g/lozaffarlan ym-
Ravinnon kuidun lisddminen N A: Brown 1999.
Ravinnon kolesterolin vihentdminen l Sarkkinen ym. 1998
1lz.l‘mkj[.lonaal1sten kasvisteroleita sisdltdvien ruokien m A: Abumweis ym. 2008
aytto
o N . B: Dattilo ja Kris-

Ylipainon viheneminen l Etherton 1992,

" . A: Kukkonen-Harjula
Kestidvyysliikunta ! 20154,

. . . A: Kukkonen-Harjula
Lihasvoimaharjoittelu ! 2015b.
Triglyseridi-pitoisuutta vihentdvit toimenpiteet
Eldmaéantapainterventio Vaikutus | Ndyton taso ja ldhde

. N . A: Dattilo ja Kris-
Ylipainon viheneminen L Etherton 1992,
Alkoholin kdytén vdhentdminen 1l A: Rimm ym. 1999.
Nopeasti imeytyvien hiilihydraattien kdyton A: Bantle ym. 2000 Ja

A . Ll Stanhope ym. 2009 ja
viahentdminen

Aro 2012
. o e A: Kraus ym. 2002 ja
Fyysisen aktiivisuuden lisddminen N A: Shaw ym. 2006.
N . A: Kukkonen-Harjula
Kestévyysliikunta 1 20154,

. . . A: Kukkonen-Harjula
Lihasvoimaharjoittelu ! 2015b.
HDL-kolesterolipitoisuutta lisddvéat toimenpiteet
Elaméntapainterventio Vaikutus | Ndyton taso ja ldhde
Ravinnon transrasvojen vihentdminen ™ 2A0 Ol\g/lozaffarlan ym.

. e e A: Kraus ym. 2002
Fyysisen aktiivisuuden lisidminen M1/l A: Shaw ym. 2006.

o N . A: Dattilo ja Kris-
Ylipainon viheneminen ™ Etherton 1992,
Ravinnon hiilihydraattien korvaaminen o A: Nordmann ym.
tyydyttymittomilld rasvahapoilla 2006.
Kestivyysliikunta 1 A: Kukkonen-Harjula

2015a.

(pitoisuus nousee: 1 vdhén, 11 ja 111 paljon, pitoisuus laskee: | vdhén, || ja ||| paljon)
(Mukaillen taulukoista: Catapano ym. 2011: 1786. ja Tikkanen ym. 2013: 11.).




14

3.5 Dyslipidemioiden hoito

Dyslipidemioiden hoidossa on tavoitteena ehkiistéd ateroskleroottisia valtimosairauksia, ja
hoitotoimenpiteitd suunniteltaessa on tirkedd arvioida valtimosairauksien kokonaisriski. Dys-
lipidemioiden hoidosta on julkaistu Kaypé hoito —suositus 2013. Suosituksessa késitelldén ko-
honneen seerumin kokonaiskolesterolin ja LDL-kolesterolipitoisuuden hoitoa, suurentuneen
triglyseridipitoisuuden hoitoa ja pienen HDL-pitoisuuden hoitoa sekd nédiden yhdistelmihoi-
toja eri ikdluokissa. Suuren riskin rajana pidetédn vihintdén 10 %:n riskid sairastua aivohal-
vaukseen tai sydéninfarktiin seuraavan kymmenen vuoden aikana. Koska dyslipidemia on
merkittdva valtimosairauksien kokonaisriskiin vaikuttava tekiji, on korkean riskin potilailla
myos dyslipidemian hoito olennaisen tarkeda. (Tikkanen ym. 2013.) Lisdéntynyt kolesterolin
uudistuotanto ja vihentynyt imeytyminen liittyvét lihavuuteen, metaboliseen oireyhtyméén ja

tyypin 2 diabetekseen ja ne muuttuvat, kun henkild laihtuu (Gylling ja Miettinen 2008).

Dyslipidemian hoidon perustana on aina eldmintapahoito. Kappaleessa 3.4, taulukossa 1 on
méidritelty elaméntapahoidossa kiytettivid olennaisia tekijoitd ja niiden vaikutuksia dyslipide-
mioihin. Suuren riskin henkil6illd my6s ldékehoito on yleensa tarpeen: erityisesti statiinit, joi-
den on osoitettu vihentévin ateroskleroottisten valtimosairauksien esiintymistd (Ward ym
2007). Ladkehoito tulee suunnata vain henkil6ihin, joilla sairauksien kokonaisriski séilyy,
vaikka eldméntapamuutokset on toteutettu. Kokonaisriskin arvioinnissa huomioidaan myos
muut riskitekijat, kuten kohonnut verenpaine, tupakointi sekd ylipaino ja my®os niihin vaikut-
tamalla voidaan kokonaisriskid pienentdd. Viestotasolla Kaypa hoito —suosituksessa on maa-
ritelty terveyttd edistdviksi lipidiarvoiksi seerumin alle 5,0 mmol/l:n kokonaiskolesterolipitoi-

suus ja alle 3,0 mmol/l:n LDL-kolesterolipitoisuus. (Tikkanen ym. 2013.)

4 LIKUNTA JA VEREN LIPIDIT

4.1 Yleistd kestdvyys- ja lihasvoimaharjoittelusta

Fyysinen aktiivisuus tarkoittaa, etté lihaksissa tapahtuu supistumista, minka seurauksena ke-
hon energian kulutus nousee lepotilasta. Energiansa lihassupistus saa ATP:sta, mikd voidaan
tuottaa aerobisesti tai anaerobisesti. Harjoittelu voidaan jakaa karkeasti kestdvyys- ja lihasvoi-
mabharjoitteluun. (Douglas ym. 2007.) Kestidvyysharjoittelulla voidaan pyrkid parantamaan

maksimaalista hapenottokykyid (VO2max), sydin- ja verenkiertoelimiston suorituskykya tai
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harjoituskestavyyttd. Kestdvyysharjoittelulla voidaan pyrkid myds painonpudotukseen tai ke-
honkoostumuksen muutokseen. Harjoitus voi olla mika tahansa aktiviteetti, jossa kdytetdan
suuria lihasryhmid pitkéaikaisesti. Liikunta on yleensi luonteeltaan rytmistd ja aerobista, esi-
merkiksi kdvelyd, vaellusta, holkkéa, juoksua, pyordilyd, hiithtoa, soutua, porrasten nousua, tai
muuta vastaavaa. Kestdvyysominaisuuksien kehittimiseksi harjoituksia suositellaan tehté-
viksi 3-5 kertaa viikossa ja harjoituksen intensiteetin tulisi olla 60-90 % maksimisykkeesti
(HRmax). Harjoituksen tulisi olla kestoltaan 20-60 minuuttia, minimissédén 10 minuutin
osioiksi vuorokauteen jaettuina. Keston tulisi olla sitd pidempi, mitd matalampi harjoituksen
intensiteetti on. Aloittelijoille suositellaan pidempii harjoituksia pienemmalld teholla. (ACSM

1998, Fogelholm ja Oja 2011, Shave ja Franco 2006.)

Lihasvoimaharjoittelulla voidaan lisété lihaksen voimaa, maksimivoimaa, hypertrofiaa tai pai-
kallista lihaskestivyyttd. Taakkaa, toistoja, sarjojen maédrad, lepoa ja harjoitusten tiheyttd saa-
telemélld voidaan keskittda harjoitus lihaksen eri ominaisuuksiin. Harjoittelussa on tarkedd
ohjelman progressiivisuus. Yhden toiston toistomaksimi (1 RM) kertoo, ettd ko. taakalla jak-
saa tehdd vain yhden toiston. Lihasvoiman kehittdmisessd taakka on noin 60-70 % 1 RM
aloittelevalle ja 80-100 % kokeneelle harjoittelijalle. Toistoja tehdddn 1-12 kappaletta ja 1-6
sarjaa; toistomairit vihenevit ja sarjaméérit kasvavat kehittymisen my6td. Lepotauot sarjo-
jen vélilld ovat 1-3 minuuttia harjoituksen intensiteetisté riippuen. Taukoja voidaan pidentidd
seitsemddn minuuttiin saakka, jos kuorma on maksimi ja tavoitteena maksimivoiman lisddmi-
nen. Lihaksen koon kasvuun tdhtddvéssé harjoittelussa taakka on aloittelevalla harjoittelijalla
70-85 % 1 RM ja 70-100 % edistyneelld. Toistot, sarjat ja tauotus ovat hyvinkin vastaavat
kuin lihasvoimankin kehittimisessd. Aloittelevalle suositellaan koko kehon lihasryhmien har-
joittelua 2-3 kertaa viikossa, kun taas edistyneempi voi harjoitella 4-6 kertaa viikossa, jokaista

lihasryhméé 2 kertaa viikossa. (ACSM 1998, Ingham 2006, Suni 2011.)

4.2  Liikunta sydén- ja verisuonisairauksien ehkdisyssi

Sydén- ja verisuonisairaudet ovat merkittdvi kansanterveysongelma ja suuri ennenaikaisen
sairastuvuuden ja kuolleisuuden aiheuttaja. Suomessa vuoden 2011 tilastojen mukaan sydén-
ja verisuonitaudit aiheuttivat 34 % alle 75-vuotiaiden miesten ja 22 % saman ikdisten naisten
kokonaiskuolleisuudesta. (Syvénne ym. 2014.) Sydén- ja verisuonisairauksien riskitekijoitd
ovat kohonnut verenpaine, korkea kolesteroli, sokeriaineenvaihdunnan hiirid, tupakointi, lii-

kunnan puute, ylipaino ja sukurasite. Sydin- ja verisuonisairauksia sairastavalla henkil6ll4 on
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tavallisesti useita riskitekijoitd. Kun henkilon riskitekija todetaan, tulee arvioida sen merkitys
ja mahdollinen hoidon tarve. Varhainen riskinarvio ja riskitekijéiden hoito voi siirtdé sairau-

den puhkeamista ja ehkiistd syddnperiisid dkkikuolemia. (Makijérvi 2014.)

Vihiinen liikunta on merkittava valtimosairauksien riskitekijad. Sdanndllinen liikunta vihentda
sydédnkuolemia ja sairastumisia. (Richardson ym. 2004, Syvédnne ym. 2014.) Kuitenkin vain
alle puolet suomalaisista tyoikaisisté litkkkuu kestdvyyskunnon kannalta riittdvésti ja vain vii-
desosa harjoittaa lihaskuntoaan riittdvasti (Husu ym. 2011, UKK-instituutti 2016). Liikunnan
valtimosairauksien riskid pienentéva vaikutus on merkittdva: noin 27-35 % (Vuori 2015). Val-
timosairauksien riskin pienentymisestd noin 16-19 % vilittyy litkunnan positiivista vaikutuk-
sista veren rasva-arvoihin (Eckel ym. 2013). Liikunta ehkiisee sydédn- ja verisuonisairauksia
vaikuttaen useampaan riskitekijadn. Liikunnalla on todettu olevan suotuisia vaikutuksia muun
muassa veren hyytymiseen, verenpaineeseen, verisuonten remodellaatioon ja elimiston lipidi-

sekd sokeriaineenvaihduntaan. (Buttar ym. 2005, Rauramaa ym. 2014.)

Liikunnalla on vaikutuksia my0s kehon eksogeeniseen rasva-aineenvaihduntaan. Kestavyys-
litkkunnalla voidaan vdhentdd ylipainoa, erityisesti viskeraalista rasvakudosta. (Rauramaa ym.
2014.) Lihasvoimaharjoittelulla on edullinen vaikutus kehon koostumukseen: rasvakudos vé-
henee ja lihasmassa lisddntyy (Strasser ja Schobersberger. 2011). Ylipaino on merkittava ris-
kitekijd sydéin- ja verisuonisairauksissa (Mékijarvi 2014). Ylipainon vdheneminen pienentda

veren LDL- ja kokonaiskolesterolipitoisuutta seka triglyseriditasoa ja nostaa HDL-kolestero-

lin méaérad (Dattilo ja Kris-Etherton 1992).

Liikunnan vaikutukset veren rasva-arvoihin tulevat pdédasiassa kestdvyysliikunnasta, joka ter-
veyslitkunnan suosituksen mukaisesti tarkoittaa kohtalaista tai sitd voimakkaammin kuormit-
tavaa litkuntaa 3-4 kertaa viikossa noin 40 minuuttia kerrallaan eli yhteensé véhintdan 150 mi-
nuuttia viikossa. Liikunta voi olla esimerkiksi ripedé kidvelyd. Vaikutukset ilmenevit noin 12
viikon harjoittelun my6té ja olennaista on litkunnan kokonaismairé seka litkuntakertojen
kesto. (Eckel ym. 2014.) Mdirda lisddmalld saadaan jonkin verran vaikutuksiakin lisdd. Suo-
raa annos-vaste riippuvuutta liikkunnan mééran ja lipidimuutosten vililla ei ole kuitenkaan
osoitettu. Kevyen ja lyhytjaksoisten harjoitusten vaikutuksista veren rasva-arvoihin ei ole jar-
jestelmallisid tutkimustuloksia. (Kraus ym. 2002, Vuori 2015.) Yhdistetyn lihasvoima- ja kes-
tavyysharjoittelun vaikutuksista veren lipidiarvoihin on véhén tietoa ja tehtyjen tutkimusten

tulokset ovat heterogeenisid, joten aiheesta tarvitaan lisd tutkimusta (Tambalis ym. 2009).
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4.3 Dyslipidemiat ja liikuntasuositukset

Liikunnan Kéypa hoito —suosituksessa todetaan dyslipidemioiden osalta, etté liikunnalla saa-
daan valtimotaudin kannalta edullisia muutoksia seerumin lipidiarvoissa. Yhdistettyna kesté-
vyys- ja lihasvoimaharjoittelu vaikuttavat suotuisammin seerumin lipoproteiineihin kuin kum-
pikaan yksindin harjoitettuna. (Rauramaa ym. 2016.) Liikuntaharjoittelu saattaa lisita statii-
nien kayttoon liittyvid lihasoireita, mika voi vihentdd dyslipidemiaa sairastavan henkilon liik-

kumista (Laukkanen 2015).

Ruotsin YFA (Yrkesforeningar for fysisk aktivitet) oppaassa “Fyysinen aktiivisuus sairauk-
sien ehkdisyssd ja hoidossa” (Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling).
todetaan lipidien osalta, ettd lihasvoimaharjoittelun positiivisista vaikutuksista ei ole tarpeeksi
vahvaa ndyttoa talla hetkelld. Sen sijaan oppaan mukaan kestévyysharjoittelulla on osoitettu
olevan positiivisia vaikutuksia triglyserideihin, HDL-kolesteroliin ja vihdisemmin myds
LDL-kolesteroliin. Oppaassa suositellaan sdénnollisend toistettua aktiviteettia, kestoltaan 30-
45 minuuttia useimpina péivini viikossa. Tehon tulisi olla 40-70 % henkilon maksimaalisesta
kapasiteetista limmitellen. Aktiviteetti voitaneen pilkkoa my0ds pienemmiksi osiksi, kuitenkin
niin, ettd yksi harjoituskerta on minimissddn 10 minuuttia. Maksimaalisen hyddyn saavutta-
miseksi harjoitusmééran tulisi olla 24-32 km viikossa esimerkiksi reipasta kévelyé tai holkk&aa
energiankulutukseltaan siis yhteensd noin 1200-2000 kcal viikossa. Téll4 kalorikulutuksella
voidaan saavuttaa 5-8 % lisdys HDL-kolesterolissa ja noin 10 % lasku triglyserideissé. Akti-
viteeteiksi suositellaan reipasta kivelyd, holkkad, juoksua, hithtoa, ohjattuja litkuntatunteja,

pyordilyd, uintia ja pallopelejé. (Bjorck ja Thelle 2011.)

USA:n sydén- ja kardiologijirjesto suosittelee dyslipidemioiden ennaltachkiisyyn ja hoitoon
aikuisille kestiavyysliikuntaa: LDL- ja ei-HDL-kolesterolin laskemiseksi suositellaan aerobista
fyysisté aktiviteettia 3-4 kertaa viikossa, 40 minuuttia kerralla. Aktiviteetin tulisi sisdltdd ma-
tala- ja suuritehoista liikuntaa. (Eckel ym. 2014.) Myds USA:n ODPHP (The Office of Dise-
ase Prevention and Health Promotion) suosittelee raportissaan “Physical Activity Guidelines
Advisory Committee Report, 2008 LDL-kolesterolin ja ei-HDL-kolesterolin laskemiseksi
kestdvyysliikuntaa. Raportissa todetaan, ettd nykytiedon valossa vaaditaan 12 MET (metaboli-

nen ekvivalentti) verran aktiivisia tunteja viikossa, ettd voidaan vaikuttaa LDL-kolesteroliin
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suotuisasti. Raportin mukaan vaaditaan 150 minuuttia viikossa kohtuullisen kuormittavaa lii-
kuntaa kuten reipasta kdvelyé, jotta terveydelle suotuisia vaikutuksia havaitaan. Liikunnan
miirdn lisddminen kasvattaa terveyshyotyjd. HDL-kolesterolin nostaminen ja triglyseridien
laskeminen vaativat noin 7-15 mailin eli 11-24 km reipasta kdvelyé viikossa. (Physical Acti-

vity Guidelines Advisory Committee 2008.)
4.4  Liikunnan ja fyysisen aktiivisuuden vaikutus lipidiaineenvaihduntaan

Liikunnalla on suotuisia vaikutuksia seerumin triglyseridipitoisuuteen ja lipoproteiinija-
kaumaan. Tutkimusten mukaan keskimédérin 16 prosentin kasvu maksimaalisessa hapenkulu-
tuksessa vihentdd seerumin triglyseridejd 5 % ja LDL-kolesterolia 3,7 % sekd suurentaa
HDL-kolesterolia 4,6 %. (Heinonen 2012.) Harjoittelu lisdd rasvahappojen vapautumista ve-
renkiertoon ja niiden hyvéksikdyttod lihaskudoksessa enimmikseen sympaattisen hermoston
hormonaalisen stimulaation ja plasman insuliinitason laskun kautta. Rasvakatabolia ja trigly-
seridien osuus energian ldhteend on suurimmillaan matalan ja kohtalaisen raskaan litkunnan
aikana, kun harjoituksen kesto on yli tunnin kestdvai. (McArdle ym. 2015.) Harjoittelu voi
lisdtd rasvojen kataboliaa seitsemén eri mekanismin kautta:

1. Avustettu rasvahappojen mobilisaatio adiposyyteistd lipolyysin kautta.

2. Kapillaarien proliferaatio harjoitetussa lihaksessa.

3. Rasvahappojen parantunut kuljetus lihassolukalvon lapi.

4. Rasvahappojen lisdantynyt kuljetus lihassolun sisdlla karnitiinin ja karnitiiniasyylitranfe-

raasin sddteleméana.

e

Mitokondrioiden méérén ja koon lisddntyminen.

6. Beetaoksidaation, sitruunahappokierron ja elektronisiirtoketjun entsyyminen lisddntymi-
nen

7. Solun eheyden ja toiminnan ylldpitiminen, miké lisd4 glykogeenivarastojen séilyttamista.

(McArdle ym. 2015.)

Kraus ym. (2002) tekemaissé tutkimuksessa “Effect of the amount and intensity of exercise on
plasma proteins” tutkittiin etenkin fyysisen harjoitusméérin ja intensiteetin merkitysta plas-
man lipoproteiineihin. Tutkimukseen osallistui 111 ylipainoista naista ja miestd, joista analyy-
siin pddtyi 84 henkilod. Henkil6t olivat idltddn 40-65-vuotiaita ja heidin painoindeksinsi oli
25-35 kg/m?. Kaikilla koehenkil®ill oli dyslipidemia: joko korkea LDL tai matala HDL.

Tutkimushenkil6t jaettiin kolmeen ryhmééan. Suuren harjoitusméérin ja intensiteetin ryhmaissa
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rasituksen mééra vastasi 32,0 km holkkéa viikossa kaloriselta ekvivalentiltaan ja teho oli 65-
80 % maksimaalisesta hapenkulutuksesta. Pienen harjoitusméérin ja korkean intensiteetin
ryhméssd rasituksen mééra vastasi kalorisesti 19,2 km holkkaa ja teho 65-80 % VO2max. Kol-
mannessa, matalan harjoitusméairén ja kohtuullisen intensiteetin ryhméssa rasituksen maira
vastasi 19,2 km kdvelya teholtaan 40-55 % VO2max. Liséksi tutkimuksessa oli 22 henkilon
kontrolliryhmad. Tarkoituksena ei ollut laihtua, vaan koehenkil6itd rohkaistiin pitdméaén pai-
nonsa muuttumattomana. Kaikkiaan 111 koehenkilostd 84 tidytti nima kriteerit ja péétyi lopul-
liseen analyysiin. Henkildiden paastoplasman liproteiinipartikkelien profiili mééritettiin ydin-

magneettisella resonanssispektroskopialla.

Harjoittelulla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta kokonais- tai LDL-kolesteroliin.
Silld oli kuitenkin vaikutusta LDL-partikkelien eri alamuotojen madrdan: korkean tehon ja
médrdn harjoittelu nosti keskikokoisten LDL-partikkelien méiéraa ja laski pienten LDL-partik-
kelien miaéraa ja LDL:n konsentraatiota. IDL-konsentraatio laski, joskaan ei merkittivasti,
kun harjoitustaso nousi. Progressiivinen muutos harjoituksen maarin lisdantyesséd havaittiin
myds muissa muuttujissa: triglyseriditasoa laskeva vaikutus ja HDL-tasoa nostava vaikutus.
Tuloksissa havaittiin, ettd oleellista oli harjoituksen kesto, ei niink&én intensiteetti tai koehen-

kildiden fyysisen kunnon parantuminen. (Kraus ym. 2002.)

Cochrane-katsaus “Exercise for overweight or obesity” Shaw ym. (2006) on osoittanut, ettd
fyysinen harjoittelu voi vihentdé painoa ylipainoisilla henkil6illd. Katsauksessa on arvioitu
yhteensa 43 kliinisti tutkimusta, joissa on ollut yhteensd 3476 henkil6a. Tutkimukset ovat sa-
tunnaistettuja ja kontrolloituja. Tutkimuksissa ylipainoisille henkilille on tehty interventio,
jossa fyysisté aktiivisuutta on lisédtty. Tutkijat arvioivat fyysistd aktiivisuutta ja harjoittelua
laihdutuskeinona arvioiden samalla eri laihdutusmenetelmien vaikutusta muun muassa veren
lipidiarvoihin, glukoosiarvoihin ja verenpaineeseen. Tutkimuksissa, jotka otettiin mukaan kat-
saukseen, ylipainoiset koehenkilot olivat laihduttaneet kdyttden yhta tai useampaa fyysisen

aktiivisuuden menetelmaa.

Seerumin kokonaiskolesterolin muutoksia arvioitiin yhdessa tutkimusryhmassi, jossa tarkas-
teltiin harjoittelevien kokonaiskolesterolin muutoksia verrattuna harjoittelemattoman kontrol-
liryhmén kolesterolitasoon. Tdmén ryhmén tutkimuksia arvioitiin kolme, niissa oli yhteensa
348 osallistujaa. Fyysiselld harjoittelulla ei todettu olevan merkittavaid vaikutusta seerumin

kokonaiskolesteroliin, verrattuna kontrolliryhmadan. HDL-kolesterolin osalta tutkimustulokset
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olivat piinvastaiset kuin tulos Kraus ym. (2002) tekeméissé tutkimuksessa “Effect of the
amount and intensity of exercise on plasma proteins.” Cochrane-katsauksessa arvioitavana oli
yhden ryhmétyypin kaksi tutkimusta HDL-kolesterolin osalta ja niissd yhteensa 65 henkild4.
Niissé vertailtiin HDL-tason muutoksia korkean ja matalan harjoittelun vaikutuksesta, yhdis-
tettynd ruokavaliomuutokseen. Fyysinen harjoittelu ja aktiivisuus laskivat HDL-kolesterolia.

Matalan tason harjoittelu laski HDL-tasoa enemmaén, joskaan ei tilastollisesti merkitsevasti.

Trigyseridipitoisuuden muutoksia pystyttiin arvioimaan kolmen eri ryhmén viélilla:
1. fyysinen harjoittelu ja ruokavaliohoito yhdistettyné verrattuna pelkkién ruokavaliohoi-
toon
2. matalan ja korkean intensiteetin fyysisen harjoittelu erot yhdistettynd ruokavaliomuu-
tokseen
3. fyysinen harjoittelu verrattuna kontrolliryhméén
Kahdessa ensimmaéisessi ryhmissa ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa ero triglyseridita-
soissa intervention seurauksena. Kolmannessa ryhmaissa, jossa arvioitiin kolme eri tutkimusta,
joissa oli yhteensd 348 henkilod, harjoittelevan ryhmén triglyseriditasot laskivat 0,2 mmol/l
(95 %, luottamusvali 0,1-0,3). Fyysinen aktiivisuus sai siis aikaan triglyseridipitoisuuden vi-
henemisté verrattuna kontrolliryhméén, jolla ei ollut mitddn hoitoa. Tilastollisesti merkitsevéa
eroa ei kuitenkaan havaittu siiné, oliko ryhmalld pelkké ravitsemushoito vai seké fyysinen
harjoittelu ettd ravitsemushoito. Veren lipidiarvot paranivat, vaikka paino ei olisi pudonnut.

Harjoittelun intensiteetilld ei ollut tilastollisesti merkitsevdi eroa lipidiarvojen kannalta.

Ruotsalaisen YFA:n (Yrkesforeningar for fysisk aktivitet) oppaassa “Fyysinen aktiivisuus sai-
rauksien ehkiisyssd ja hoidossa” (Fysisk aktivitet 1 sjukdomsprevention och sjukdomsbehan-
dling) viitataan Tromso Heart Studyyn, jossa havaittiin, ettd fyysisesti inaktiivisten henkil6i-
den LDL-kolesterolipitoisuus oli 8 % korkeampi kuin hyvin aktiivisten. Oppaassa viitataan
myds toiseen tutkimukseen, jonka mukaan fyysisesti aktiivisilla miehilld oli 7 % ja naisilla 6
% korkeampi HDL-kolesteroli kuin inaktiivisilla henkil6illd (Ferde ym.1986). Nama olivat
havainnointitutkimuksia, joista ei voi kuitenkaan péételld suoraa yhteyttd fyysisen aktiivisuu-
den ja seerumin lipidien vélilli. Myohemmin tehdyt tutkimukset, joita oppaaseen on koottu,
ovat kuitenkin osoittaneet, ettd epidemiologisissa tutkimuksissa nédkynyt suhde lipidiarvojen
ja fyysisen aktiivisuuden vililld on olemassa. Fyysiselld aktiivisuudella on 10-30 % triglyseri-
ditasoa laskeva vaikutus ja keskimiérin 16 % HDL-kolesterolia nostava vaikutus. LDL-kole-

steroliin vaikutus on vdhaisempi. (Bjorck ja Thelle 2011.)
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USA:n ODPHP (The Office of Disease Prevention and Health Promotion) raporttiin “Physical
Activity Guidelines Advisory Committee Report, 2008 on koottu yhteenveto meta-analyysin
tapaan eri tutkimusten pohjalta. Raportin mukaan fyysiselld aktiivisuudella ja veren lipi-
diarvoilla on hyvin tutkittu ja selvd yhteys. Arkiaktiivisuus vaikuttaa myonteisesti nostamalla
HDL-kolesterolia ja laskemalla triglyserideji. Naisilla vaikutus on pienempi kuin miehilla
mahdollisesti johtuen siitd, ettd miesten HDL-taso on alun perin matalampi ja triglyseridit

korkeammalla. (Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2008.)

4.5 Kestdvyysharjoittelun vaikutus lipidiaineenvaihduntaan

Kestivyysliikunta pienentdd veren LDL-kolesteroli ja triglyseridipitoisuuksia keskimdarin 5
% ja suurentaa HDL-kolesterolipitoisuutta saman verran. HDL-kolesterolin lisddmiseksi vaa-
ditaan pitkédkestoista, kokonaisméaariltdan suurta ja teholtaan kohtalaisen kuormittavaa liikun-
taa eli esimerkiksi noin 30-60 minuuttia kestavii paivittdistd kdvelyd. (Kukkonen-Harjula
2015a, Rauramaa ym. 2016.) LDL-kolesterolia voidaan laskea tehokkaasti 1d4kkeilld, mutta
HDL-kolesterolin lisd&miseen ei sen sijaan ole yhtd tehokkaita lddkehoitoja. HDL-kolestero-
liin voidaan kuitenkin vaikuttaa elintapojen kautta. Liikuntaharjoittelulla saavutettu HDL-ko-
lesterolin nousu laskee sydén- ja verisuonitautien riskid noin 7 % (Vuori 2015). USA:n sydin-
ja kardiologijirjeston mukaan aerobinen fyysinen aktiivisuus voi laskea LDL-kolesterolia 3-6
mg/dl ja ei-HDL-kolesterolia 6 mg/dl, mutta silld ei ole yhdenmukaisia vaikutuksia triglyseri-
deihin eikd HDL-kolesteroliin (Eckel ym. 2014). Kestavyysharjoittelu vaikuttaa apolipoprote-
iinien pitoisuuteen lisddmallda HDL-kolesterolin apolipoproteiinia apoAl 25 %:a ja apoAll 15
%:a. Litkunta my0s vihentdd LDL-kolesterolin apolipoproteiinia B 6-7 %. Muutokset ovat
yhteydessd kehon koostumuksen, painon ja plasmatilavuuden muutoksiin. Selkedd annos-

vaste-suhdetta ei ole osoitettu. (Durstine ja Haskell 1994, Heinonen 2012.)

Kukkonen-Harjulan katsauksessa (2015a) on tarkasteltu kahta meta-analyysid koskien kesti-
vyysliikuntaharjoittelun vaikutuksia veren lipideihin. Toisessa meta-analyysissd (Kodama ym.
2007) tutkittiin kestavyysliikunnan vaikutusta HDL-kolesteroliin. Tutkimuksen kirjallisuus-
haku tehtiin Medlinen kautta vuosilta 1966-2005. Kriteerina oli, ettd koehenkildiden litkunta-
harjoitukset kestivit kerrallaan vihintdin 15 minuuttia ja harjoittelu vahintdédn 8 viikkoa.

Kontrolliryhmaélla ei ollut interventiota. Keski-iéin vaihteluvéli oli 23-75 vuotta. Analyysiin
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padtyi yhteensd 25 englanninkielistd, satunnaistettua ja kontrolloitua tutkimusta. Koehenki-
16ill4 ei ollut 1ddke- tai ruokavaliohoitoa. Keskimadrin tutkimuksissa harjoittelun kesto oli 27
viikkoa, harjoituksia oli keskimiirin 3,7 kertaa viikossa ja yhden harjoituksen kesto oli keski-
méérin 41 minuuttia. Harjoituksen teho oli keskiméérin 65 % arvioidusta maksimaalisesta ha-
penkulutuksesta tai 5,3 MET (metabolinen ekvivalentti). Arvioitu energiankulutus harjoitte-
lussa oli keskimddrin 1000 kcal viikossa. Liikuntamuotoina olivat tavallisimmin kéavely,
holkké tai kuntopydrian polkeminen. HDL-kolesterolin nettoeroksi saatiin analyysissa 0,065
mmol/l (95 % luottamusvili 0,035-0,096), mika vastaa noin 5 % suurenemista alkuarvosta.
Havaittu HDL-kolesterolin muutos oli siis tilastollisesti merkitsevd, mutta kliinisesti suhteelli-

sen pieni. (Kodama ym. 2007, Kukkonen-Harjula 2015a.)

Toisessa meta-analyysissa tarkasteltiin kestdvyysliikuntaharjoittelun vaikutuksia veren lipi-
diarvoihin. Tutkimuksista tarkasteltiin etenkin, onko vaikutuksissa havaittavissa annos-vaste-
ilmiota. Kirjallisuushaku tehtiin Medlinen kautta vuodesta 1987 alkaen. Kriteerind oli, etti
harjoittelu kesti vdhintddn 12 viikkoa. Liikunta oli enimmaikseen valvottua ryhméliikuntaa.
Analyysiin pédtyi yhteensd 51 tutkimusta, joista 28 oli satunnaistettua ja kontrolloitua. Tutki-
muksissa oli yhteensd 4700 tutkittavaa, joista 2300 oli satunnaistetuissa ja kontrolloiduissa.
Tutkittavien ik vaihteli 18-80 vuoden vililld ja 60 % oli miehid. Suurin osa oli ylipainoisia.
Koehenkil6illé ei ollut merkittévia lipidiarvojen poikkeavuuksia. Tutkimuksissa noudatettiin
enimmikseen kestdvyyskuntoa parantavia periaatteita. Miehill4 viikoittainen energiankulutus
oli harjoituksissa keskiméarin 1500 kcal ja naisilla 1200 kcal. Veren lipoproteiinien muutok-
set olivat vaihtelevia eri tutkimuksissa. 50 %:ssa tutkimuksista havaittiin HDL-kolesterolin
nousu: suureneminen oli 20 tutkimuksessa 4,6 % alkuarvosta (eli 0,05 mmol/l). Veren trigly-
seridien pitoisuus pieneni keskimédrin 3,7 % ja LDL-kolesteroli 5,0 %. Kokonaiskolesterolin
muutos ei ollut tilastollisesti merkitseva. 1dlld, sukupuolella ja maksimaalisen hapenkulutuk-
sen muutoksella ei havaittu olevan yhteyttd veren lipidien muutoksiin. Annos-vaste-suhdetta
el havaittu energiankulutuksen ja lipidiarvojen muutoksen vililld. (Leon ym. 2001, Kukko-

nen-Harjula 2015a.)

Tambalis ym. (2009) tekemé systemaattinen katsaus “Responses of Blood Lipids to Aerobic,
Resistance, and Combined Aerobic With Resistance Exercise Training: A Systematic Review
of Current Evidence” on tehty Pubmedin kautta. Siind vertaillaan eri harjoitusintensiteettien ja
eri harjoitusmuotojen (yhdistetty kestdvyys- ja lihasvoimaharjoittelu tai vain toinen néisté)

vaikutusta veren lipideihin. Analyysiin valittiin vuosilta 1990-2006 84 tutkimusta, joista 58
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oli satunnaistettua ja kontrolloitua. Kriteerind haussa oli, ettd harjoittelun kesto oli yli 12 viik-
koa. Haetuissa tutkimuksissa tuli olla tarkasteltuna harjoittelun vaikutusta yhteen tai useam-
paan veren lipidiarvoon: triglyseridit, kokonaiskolesteroli, HDL-kolesteroli ja LDL-koleste-
roli. Tutkittavat olivat yli 18-vuotiaita ja osalla oli dyslipidemia. Katsauksesta poissuljettiin

tutkimukset, joissa tutkittavilla oli hormonikorvaushoito tai ravitsemushoito kéytossa.

Matalatehoisen kestidvyysharjoittelun osalta katsauksessa (Tambalis ym. 2009) analysoitiin 28
tutkimusta, joista 18 oli satunnaistettua ja kontrolloitua. Kokonaiskoehenkilomaéra oli 2809
henkil64, joista 57 % oli naisia. Tutkittavien iké vaihteli 18-84 vuoden vilillad. Kuntoilu oli
uintia, kuntopyorédilyé ja kivelyé tai holkkaa ulkona tai juoksumatolla. Muutamassa tutkimuk-
sessa koehenkildilld oli yksilollinen harjoitusohjelma. 11/28 tutkimuksessa koehenkil6illa oli
poikkeavuuksia veren lipidiarvoissa ja 7/28 tutkimuksessa koehenkil6t olivat lihavia. Harjoi-
tusohjelmat kestivit 12 viikosta 24 kuukauteen ja harjoituksia oli 2-7 kertaa viikossa. Kat-
sauksessa ei havaittu merkittdvid muutoksia veren lipidiarvoissa matalatehoisen harjoittelun
vaikutuksena. Suurin ero lipideissd havaittiin HDL-kolesterolissa, joka lisdéntyi tilastollisesti
merkitseviasti 6/28 tutkimuksessa. Néissd kuudessa tutkimuksessa keskimaardinen HDL-kole-

sterolin kasvu oli 9,8 %. (Tambalis ym. 2009.)

Suuritehoisen kestdavyysharjoittelun osalta katsauksessa (Tambalis ym. 2009) tarkasteltiin 37
tutkimusta, joista 22 satunnaistettua ja kontrolloitua. Tutkimuksissa oli yhteensd 2353 henki-
164 (66 % michid) idltddn 20-82 -vuotiaita. 15/37 tutkimuksessa koehenkildilld oli poikkeavat
veren rasva-arvot, yleensd kohonnut kokonaiskolesteroli. Neljissa tutkimuksessa koehenkil6t
olivat lihavia. Harjoittelu oli pdédasiassa kédvelyad, holkkéa tai kuntopydrdilyd, mutta muitakin
lajeja harjoitettiin. Harjoitusohjelman kesto vaihteli 12 viikosta 24 kuukauteen ja harjoituksia
oli keskiméérin 3 kertaa viikossa. 22/37 tutkimuksessa havaittiin tilastollisesti merkitseva
nousu veren HDL-kolesterolissa: naisilla nousun vaihteluvili oli 3,6-20% ja michilld 2-18 %.
Vain 7 tutkimuksessa oli raportoitu LDL-kolesterolin laskusta, joka vaihteli 6-21 % vililla.
Triglyserideissi laskua raportoitiin 12 tutkimuksessa ja se vaihteli 2-20 % vililld. (Tambalis

ym. 2009)

4.6 Lihasvoimaharjoittelun vaikutus lipidiaineenvaihduntaan

Lihasvoimaharjoittelu pienentdd kokonaiskolesterolia, LDL-kolesterolia sekd triglyseridien

mairid veressd noin 5 %, mutta HDL-kolesterolipitoisuuteen silld tutkimusten mukaan ei ole
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vaikutusta (Kukkonen-Harjula 2015b). USA:n sydén- ja kardiologijérjeston mukaan lihasvoi-
maharjoittelu laskee LDL- ja et HDL-kolesterolia (6-9 mg/dl) seka triglyseridejd, mutta HDL-
kolesteroliin silld ei ollut vaikutusta, kun harjoittelu kesti keskiméérin 24 viikkoa, harjoituksia
oli viikossa 3 tai enemmaén ja niissé tehtiin 9 liikettd, jokaista 3 sarjaa ja 11 toistoa vastuksen

ollessa 70 % 1 RM (Eckel ym. 2014).

Kukkonen-Harjulan katsauksessa (2015b) on tarkasteltu kahta meta-analyysii, jotka perustu-
vat samaan aineiston koskien lihasvoimaliikuntaharjoittelun vaikutuksia veren lipideihin. Toi-
nen meta-analyysi oli padddytty tekeméén, koska tutkimuksien vililld oli heterogeenisyytta.
Jatko-analyyseissi kdytettiin luottamusvélin sijasta ennustusvileja (PI, prediction interval),
kun arvioitiin meta-analyysin lipidiparametrien nettoeroja. Jatkotutkimuksen mukaan net-
toerot eivit olleet enda tilastollisesti merkitsevid, joten jatkoanalyysin johtopéddtoksend oli,
ettd ensimmaisen meta-analyysin ja sen aineistona olleiden tutkimusten tuloksiin lihasvoima-
harjoittelun vaikutuksista lipidiarvoihin tdytyy suhtautua varovasti. (Kelley ja Kelley 2009b.)
Ensimmadisessd meta-analyysisséd (Kelley ja Kelley 2009a) tehtiin kirjallisuushaku kuudesta
eri tietokannasta vuosilta 1955-2007. Kriteerind oli, ettd harjoittelun kesto oli vdhintdan 4
viikkoa ja tutkittavat vahintdén 18-vuotiaita. Analyysiin valittiin yhteensd 29 satunnaistettua
ja kontrolloitua tutkimusta, joissa oli yhteensd 1329 tutkittavaa. Tutkittavien keskiméérdinen

ikd oli 53 vuotta ja BMI 27 kg/m? (lievi lihavuus).

Meta-analyysissd tutkimuksen padvastemuuttujat olivat kokonaiskolesteroli, HDL-kolesteroli,
LDL-kolesteroli, kokonais- ja HDL-kolesterolin suhde, triglyseridit sekd ei HDL-kolesteroli
(kokonaiskolesteroli miinus HDL-kolesteroli). Toissijaisia muuttujia olivat paino ja kehon
koostumus. Tutkimusten metodologinen arvo todettiin arvioitaessa melko vaatimattomaksi.
Tutkimushenkil6illd ei ollut diagnosoitu valtimotautia, mutta osa kéytti lipidiarvoihin vaikut-
tavia ladkkeitd, mika ei ollut tarkasti raportoitua. Vain yhdessé tutkimuksista oli raportoitu
ruokavalion muutoksista koehenkildilld. Kolmessa tutkimuksessa kaikki tutkittavat sairastivat
diabetesta ja neljdssa kaikki olivat ylipainoisia. Seitsemassi tutkimuksessa oli mukana henki-
16it4, joilla oli dyslipidemia. Lihasvoimaharjoittelu kesti keskimdirin 24 viikkoa ja harjoituk-
sia oli keskimddrin 2,9 kertaa viikossa. Harjoitusten kesto oli keskimdérin 48 minuuttia ja
teho 70 % yhden toiston maksimista (1 RM). Osallistumisaktiivisuus harjoituksiin oli keski-

méérin 86 %. (Kelley ja Kelley 2009a, Kukkonen-Harjula 2015b.)

Tutkimusten alussa tutkittavien keskiméaardinen kokonaiskolesteroli oli 5,29 mmol/l, LDL-

kolesteroli 3,43 mmol/l, HDL-kolesteroli 1,30 mmol/l, ei-HDL-kolesteroli 4,01 mmol/l,
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triglyseridipitoisuus 1,43 mmol/l ja kokonaiskolesterolin ja HDL-kolesterolin suhde 4,3
mmol/l. Lipidiparametrin muutos harjoittelun jialkeen laskettiin nettoerona, joka painotettiin
varianssin kdénteisluvulla. Kaikissa muissa lipidiparametreissd paitsi HDL-kolesterolissa ha-
vaittiin tilastollisesti merkitsevid muutoksia. Kokonaiskolesterolin nettoero oli -0,14 (luotta-
musvili -0,24 — -0,04) mmol/l eli se pieneni 2,7 %. LDL-kolesterolin nettoero oli -0,16 (luot-
tamusvali -0,29 — -0,03) mmol/l eli se vdheni 4,6 %. Ei-HDL-kolesterolin nettoero oli -0,23
(luottamusvili -0,37 — -0,09) mmol/l eli -5,6 %) ja triglyseridien -0,09 (luottamusvili -0,16 — -
0,02) mmol/l eli -6,4 %. Kokonaiskolesterolin ja HDL-kolesterolin suhde laski 0,5 (luotta-
musvili -0,9 — -0,2) mmol/l eli 11,6 %. HDL-kolesterolin nettoero oli 0,02 (luottamusvéli -
0,03-0,08) mmol/l eli se nousi 1,4 %. Tutkittavien painossa ei ollut muutoksia, mutta kehon
koostumus muuttui niin, ettd rasvakudoksen osuus nettoero oli —1,8 prosenttiyksikkoa (luotta-

musvili -2,5 — -1,1 prosenttiyksikkod). (Kelley ja Kelley 2009a, Kukkonen-Harjula 2015b.)

Tambalis ym. (2009) tekeméé systemaattista katsausta “Responses of Blood Lipids to Aero-
bic, Resistance, and Combined Aerobic With Resistance Exercise Training: A Systematic Re-
view of Current Evidence” késitelldéin myds luvussa 4.4. Lihasvoimaharjoittelun osalta siind
on tarkasteltu 23 tutkimusta, joissa on yhteensd 768 henkild4 idltdén 17-87 -vuotiaita. Merkit-
tavin vaikutus lihasvoimaharjoittelulla havaittiin olevan veren LDL-kolesteroliin. 9/23 tutki-
muksessa raportoitiin tilastollisesti merkitsevd LDL-kolesterolin lasku, joka vaihteli 5-23 %
vililla. Myo6s veren kokonaiskolesterolissa havaittiin tilastollisesti merkitseva lasku 6 tutki-
muksessa ja lasku vaihteli 5-14 % vililld. Tam& havaittiin kuitenkin vain naisilla. Vastaavasti
triglyserideissé laskua havaittiin merkitsevésti ainoastaan naisilla 3 tutkimuksessa. Myos
HDL-kolesterolissa havaittiin merkitsevd nousu 4 tutkimuksessa vaihteluvililla 6-14 % mo-
lemmilla sukupuolilla. Tuloksissa oli heterogeenisyyttd eri tutkimusten vililld, joten tuloksiin

on suhtauduttava varovaisesti. (Tambalis ym 2009.)

5 POHDINTA

5.1 Johtopditokset

Liikkumattomuus on kiistatta yksi merkittiavistd valtimosairauksien riskitekijoisti ja litkuntaa
voidaan suositella yleisesti niin dyslipidemian kuin valtimosairauksienkin hoitoon ja ennalta-

ehkdisyyn. Suomen dyslipidemian Kéypa hoito -suositukseen liitetyn katsauksen mukaan

“kestévyyslitkuntaharjoittelu suurentaa veren HDL-kolesterolin pitoisuutta sekd pienentdé
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LDL-kolesterolin ja triglyseridien pitoisuuksia terveilld, aiemmin véhin liikkuneilla henki-
161114. Muutosten suuruus on pienehkd, keskimédrin noin 5 % léhtotilanteesta.” (Kukkonen-
Harjula 2015a). Kéypa hoito -suosituksessa ei ole tarkkoja annossuosituksia dyslipidemian
ennaltaehkdisyyn tai hoitoon. UKK-instituutin 18-64 -vuotiaiden terveysliikunnan suosituk-
sessa neuvotaan liikkkumaan useana pdivéni viikossa 2 tuntia ja 30 minuuttia reippaasti tai 1
tunti ja 15 minuuttia rasittavasti. (UKK-instituutti 2016). Ruotsin ja USA:n suosituksessa dys-
lipidemian hoitoon ja ennaltachkiisyyn neuvotaan harjoittamaan kestivyysliikuntaa ja fyy-
sistd arkiaktiivisuutta. Yhteenvetona molemmista voidaan todeta, ettd kestidvyysliikuntaa, esi-
merkiksi reipasta kédvelyd, tulisi harjoittaa vahintdéin 3-4 kertaa viikossa noin 40 minuuttia
kerrallaan litkkunnan tehon ollessa 40-70 % henkilon maksimaalisesta kapasiteetista. (Physical

Activity Guidelines Advisory Committee 2008, Bjorck ja Thelle 2011, Eckel ym. 2014.)

Suomen dyslipidemian Kéypé hoito -suositukseen liitetyn katsauksen mukaan “’lihasvoima-
harjoittelu vdahentdd hieman (noin 5 %) kokonaiskolesterolin, LDL-kolesterolin, ei-HDL-kole-
sterolin ja triglyseridien pitoisuutta, mutta HDL-kolesteroli ei muutu.” (Kukkonen-Harjula
2015b) Liikunnan Kéypa hoito -suosituksessa on ldhteend sama katsaus. Ruotsin YFA ja
USA:n sydén- ja kardiologijérjeston suosituksissa dyslipidemian hoitoon ja ennaltachkdisyyn
ei neuvota lihasvoimaharjoittelua. Lihasvoimaharjoittelun osalta ei dyslipidemioihin ole eril-
listd annossuositusta. UKK:.n terveysliikuntasuosituksessa neuvotaan harjoittamaan lihaskun-
toa ja litkehallintaa vdhintdén 2 kertaa viikossa (UKK-instituutti 2016). ACSM:n yleisissé li-
hasvoiman ja lihasmassan kasvattamiseksi annetuissa ohjeissa suositellaan harjoittelua 2-3
kertaa viikossa, noin 8-12 toistomddrilld, 2-6 sarjaa ja taakka noin 60-70 % toistomaksimista

1-3 minuutin tauoilla (ACSM 2014).

5.2  Tutkimusten luotettavuus

Eri katsausten mukaan litkunnan vaikutuksia veren lipidiarvoihin on tutkittu runsaasti ja ai-
heesta on tarjolla suhteellisen tuoreita meta-analyyseja, mutta tutkimusten metodologinen
laatu on ollut arvioitaessa heikko. Tutkimustuloksissa on ollut heterogeenisyyttd. Vaikutukset
veren lipidiarvoihin ovat olleet noin 5 %, mutta vaihtelu tuloksissa on ollut suurta. Myds eri
maissa julkaistuissa litkuntasuosituksissa on eroja. Keskimaarin kestdvyysharjoittelua suosi-

tellaan noin 3-4 kertaa viikossa, 40 minuuttia kerrallaan, 40-70 % kuormituksella. Lihasvoi-
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maharjoittelun vaikutuksista naytté on todettu Ruotsin ja USA:n suosituksissa heikoksi. Suo-
men Kaypa hoito -suosituksessa suositellaan kuitenkin my6s voimaharjoittelua. Erillisid an-

nossuosituksia voimaharjoittelusta dyslipidemioihin ei ole.

Liikunnan vaikutuksia lipidiaineenvaihduntaan tarkastelevissa tutkimuksissa on vaikeaa arvi-
oida yksinomaan litkunnan vaikutuksia lipidiaineenvaihduntaan, silld sekoittavia tekijoitd on
runsaasti. Liikkujan ravitsemus, muut elintavat ja kehonpaino saattavat muuttua. Liikunnan
méérd, laatu ja intensiteetti vaihtelevat. Lisdksi aikaisemmat lipidiarvot, perimé, sukupuoli,
ruumiinrakenne, plasman tilavuus, henkilon kunto ja niytteenottoon liittyvét tekijdt vaikutta-

vat mitattuihin rasva-arvoihin. (Heinonen 2012.)

Tuloksissa on todettu olevan heterogeenisyyttd seké kestdvyyslitkunnan etté lihasvoimahar-
joittelun vaikutuksista veren lipidiarvoihin. Tdmén vuoksi tuloksiin on suhtauduttava varovai-
sesti. (Tambalis ym 2009, Eckel ym. 2014.) Kestavyysliikunnan vaikutukset HDL-kolestero-
liin ja triglyserideihin ovat vaihtelevia. Vaikutus kokonaiskolesteroliin ei ollut toisessa meta-
analyysissa tilastollisesti merkitsevd, mutta LDL-kolesterolitaso laski. (Leon ym. 2001.) Li-
hasvoimaharjoittelusta tehdyn meta-analyysin jatkoanalyysissd kdytettiin ennustusvéleja ai-
neiston analyysissi ja lipidien nettoerot eivit olleet endi tilastollisesti merkitsevid. Tutkijoi-
den arvio oli siis, ettd tuloksiin lihasvoimaharjoittelun vaikutuksista veren lipideihin tulee
suhtautua varovasti. Meta-analyysissé oli kdytossd 29 tutkimusta ja tutkimusten metodologi-
nen laatu todettiin arvioinnissa vaatimattomaksi. (Kelley ja Kelley 2009b.) USA:n sydén- ja
kardiologijarjeston artikkelissa ”Guideline on Lifestyle Management to Reduce Cardiovascu-
lar Risk™ todetaan, ettd ndytonaste lihasvoimaharjoittelun vaikutuksista veren lipidiarvoihin
on heikko (Eckel ym. 2014). Téssé katsauksessa kaytetyissd meta-analyyseissé ja katsauksissa
todetaan, ettd ldhteind olleissa tutkimuksissa tutkimusaineistojen seuranta ja raportointi on ol-
lut vaihtelevaa. My0s varsinainen toteutuksen raportointi ja arviointi on ollut vaihtelevaa.
Haasteeksi tulosten tulkinnassa on muodostunut myos se, ettd katsauksissa ja meta-analyy-
seissd on ollut hyvin heterogeeninen joukko tutkimuksia ja tutkittavia, mika luonnollisesti ai-
heuttaa heterogeenisyyttd myds tuloksissa. Jatkotutkimushaasteena onkin 16ytaa tekijét, jotka

ohjaavat tuloksia vastakkaisiin suuntiin.
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5.3 Jatkotutkimuksia

Viimeisimmit yhteenvedot kestidvyysharjoittelun vaikutuksista veren lipideihin ovat 2001 ja
2007 tehdyt meta-analyysit sekd 2009 tehty systemaattinen katsaus. (Leon ym. 2001, Kodama
ym. 2007, Tambalis ym. 2009). Uusimmat meta-analyysit lihasvoimaharjoittelun vaikutuk-
sista ovat vuodelta 2009 (Kelley ja Kelley 2009 a ja b). Kestdvyyslitkunnan vaikutuksista see-
rumin lipoproteiineihin on paljon tutkimustietoa ja meta-analyysejd, myos kirjallisuuskatsauk-
sia on useita. Tarkempien mekanismien selvittiminen vaikutusten taustalla tarvitsee kuitenkin
jatkossa lisdtutkimusta. (Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2008). Kestdvyys-
litkkunnan vaikutukset triglyserideihin ja HDL-kolesteroliin ovat olleet tutkimuksissa vaihtele-
via ja tulokset epdjohdonmukaisia, joten lisdtutkimus aiheesta lienee paikallaan. Lihasvoima-
harjoittelun vaikutusten tulokset ovat olleet niin ikdén epdjohdonmukaisia ja lisdtutkimusta
kaivataan. Lisdtutkimuksia kaivataan koskien liikuntaharjoittelun ja veren lipidien yhteyksia

mm. seuraavista aiheista:

matalatehoisten harjoitusten, pienen harjoitusannoksen ja eri harjoitustapojen vaikutuk-

sista veren lipideihin

e tutkittavien eri ominaisuuksien vaikutuksista tuloksiin

e rodun, etnisen tai sosioekonomisen taustan vaikutuksesta harjoittelun vaikutuksiin ja fyy-
sisen aktiivisuuden suositusten omaksumisesta ja toteuttamisesta

e optimaalisen annoksen, intensiteetin ja harjoitusmuodon maarittimista

e selvitystd, miksi tulokset ovat epdjohdonmukaisia ja mitké tekijat ohjaavat vaikutuksia eri
suuntiin

¢ yhdistetyn lihasvoima- ja kestdvyysharjoittelun vaikutuksista

¢ lihasvoima- ja kestidvyysharjoittelun vaikutusten eroista

e dieetin ja harjoittelun synergiasta

¢ harjoittelun vaikutuksista dyslipidemiaa sairastavilla ja lipidilddkkeitd kayttavilla

(Eckel ym. 2014, Kukkonen-Harjula 2015 a ja b.)

Tamain katsauksen oli alun perin tarkoitus tarkastella my0s lihasvoimaharjoittelun vaikutusta
lihasmassaan ja edelleen lihasmassan vaikutusta veren lipidiarvoihin. Aiheesta ei kuitenkaan
16ytynyt tietoa tai tutkimuksia 12/2017 tehdyn kirjallisuushaun perusteella. Tdma voisikin olla
hyvé jatkotutkimuskohde. Tutkimus voisi olla esimerkiksi seuraavanlainen: tutkittavina suh-

teellisen homogeeninen ryhma koehenkil6itd (esimerkiksi 30-50 vuotiaita lievisti ylipainoisia
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miehid), joilla on lieva dyslipidemia ja ei ladkitystd. Tutkittaville pidettiisiin 6 kuukauden
harjoittelujakso, 4 kertaa voimaharjoittelua viikossa lihasmassan kasvuun tdahtdavalla harjoi-
tusohjelmalla ja ruokavaliolla. Kontrolliryhmit voisivat olla pelkki ruokavaliohoito ja ei-in-
terventiota. Pddmuuttujat olisivat veren lipidiarvot ja sekundaarisena muuttujana kehon koos-
tumus. Tavoitteena olisi painon pysyminen ennallaan eli mahdollinen muutos tapahtuisi ni-
menomaan kehon koostumuksessa. Jatkotutkimusta kaivataan nimenomaan henkil6ill, joilla
on dyslipidemia, silld tdmén hetkisissé tutkimuksissa suurimmalla osalla tutkittavista veren

lipidiarvot olivat normaalit.
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