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YHTEENVETO

Elintavoilla, kuten tupakoinnilla, alkoholink&yt6lld, ruokatottumuksilla ja liikunnalla, on keskeinen
merkitys sepelvaltimotaudin ehk&isyssa ja hoidossa. Sepelvaltimotaudin ehkaisy ja suurin osa hoi-
dosta tapahtuu perusterveydenhuollossa. Eléméantapaohjaus on olennainen osa potilaan hoitoa ja
ohjauksella voidaan tukea potilaan omahoitoa sepelvaltimotaudin ehkéisyssé ja hoidossa

messa vuosina 1996 - 2005. Lisdksi muodostettiin terveyskeskuspotilaiden kayttaytymistyypit ja
luotiin terveyskeskuslddkéreille ja-hoitgjille potilaan tunnistamistesti.

Tutkimusaineisto perustuu Verenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa - ja Sydan 2005 —
tutkimuksiin. Vuoden 1996 tutkimukseen osallistui 1982 potilasta, joista 706 oli miehid ja 1076
naisia. Sydan 2005 —tutkimukseen osallistui 1234 potilasta. My6s tassa tutkimuksessa oli enemman
naisia (673) kuin miehid (513). Terveystietoja ja elintapoja selvitettiin kyselylomakkeiden avulla.
Tutkimustuloksia tarkasteltiin sukupuolen, ién, siviiliséddyn, koulutuksen ja ty6tilanteen mukaan.

Lievasti lihavien osuus vahentyi, kun taas merkittavasti lihavien osuus yleistyi vuodesta 1996
vuoteen 2005. Samanaikaisesti sekd miesten ettd naisten keskiméérdinen vyotaron ymparysmitta
kasvoi kahdella senttimetrillé Keskima&réinen kolesterolitaso laski sek&é miehillé ettd naisilla 0,7
mmol/l. Vuonna 2005 miesten keskimaaréinen kolesterolitaso oli 4,9 mmol/l ja naisten 5,2 mmol/l.
Keskimaérdinen verensokeri nousi miehilla 0,6 mmol/l ja naisilla 0,4 mmol/l 10 vuoden aikana.
Vuodesta 1996 vuoteen 2005 keskimaérainen verenpaine laski miehilla 7/5 mmHg ja naisilla 11/4
mmHg. Keskimé&réinen verenpaine oli vuonna 2005 miehilla 143/84 mmHg ja naisilla 141/83
mmHg. Vaikka alkoholia kayttévien osuus liséantyi vuodesta 1996 vuoteen 2005, alkoholin kaytto
kerran viikossa tai vhemman. Tassa tutkimuksessa varsinkin keski-ikéiset miehet liikkuivat vahan.

Sydan 2005 —tutkimukseen osallistuneiden ruokatottumukset olivat hieman parempia kuin vaes-
tétutkimuksissa yleensa. Lahes joka kolmas joi rasvatonta maitoa ja nelja viidesta soi vahérasvaista
juustoa. Naiset kayttivdt miehid yleissmmin rasvattomia maitotaloustuotteita tai kevytlevitteita
Yksinasuvien ja vahan koulutusta saaneiden miesten ja naisten kasvisten, hedelmien ja marjojen
syonti oli niukkaa ja jéi suomalaisista ravitsemussuosituksista. Kalan syonti oli vahdista varsinkin
ale 45-vuotiaiden ryhmassi. Laskarit keskustelivat enemméan omahoitoon liittyvista elamantapa-
muutoksista potilaiden kanssa kuin hoitajat. Alkoholin kéyttéa ja tupakoinnin lopettamista koskeva
omahoitoa tukeva keskustelu [agkérin ja hoitajan kanssa oli potilaiden oman ilmoituksen mukaan
riittamatontd. Faktorianalyysin perusteella muodostettiin kuusi kayttytymistyyppid; turhautuneet,
muutosyrittdjét, huolettomat, tiedonhaluiset, kulinaristit ja epduskoiset, joiden tunnistamiseksi laa
dittiin perusterveydenhuollon kaytt6dn tunnistamistesti.

Tutkimus liséa perusterveydenhuollossa tyoskentelevien tietoa potilaiden omahoitoon kuuluvis-
ta terveellisigta elintavoista. Tutkimus antaa tietoa potilaiden elintapamuutosten edistémisesta ja
antaa valmiuksia tunnistaa hoitoon eri tavoin asennoituvia potilaita. Lisdksi tutkimus liséd ymmér-
rysta siitd, etta erilaiset potilaat tarvitsevat erilaista elaméntapaohjausta ja tukea. Tutkimus antaa
virikkeitd myos siihen, miten potilaiden hoidon tavoitteellisuutta ja omahoidon aktiivisuutta voi-
daan edistda.

Yleinen suomalainen asiasanasto: elintavat, muutos; elintavat, ohjaus; kayttaytymismallit; riskikayttdytyminen, muutos;
sepelvaltimotauti, ehkaisy; sepelvaltimotauti, riskitekijat; Suomi; sydan- ja verisuonitaudit, ehkaisy; terveyskayttayty-
minen, suomal ai set
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ABSTACT

Lifestyle factors such as smoking, alcohol drinking, eating habits and physical exercise are of spe-
cial significance for the prevention and care of CHD (coronary heart diseases). Prevention of CHD
and most of the treatment takes place in primary health care. Guidance on lifestyle is an integral
part of patient care, and by support patient’s self-care of better health and way of life.

The purpose of this thesis was to define developments in the prevention of CHD in Finland in
1996 — 2005. In addition, types of hedth behavioural were formulated and a test was created to
help doctors and nurses identify patients.

The study was based on the Hypertensive Patients in Primary Care 1996 Study and the Heart
2005 Study. In the 1996 study, there were 1782 patients, 706 men and 1076 women, whereas the
Heart 2005 study population consisted of 1234 patients, 673 women and 513 men. Information
health and lifestyle was defined with questionnaires. The results of the study were analysed by sex,
age, marital status, education and employment status.

Between 1996 and 2005, the frequency of mild overweight fell, and significant overweight be-
came more common. In the same period, the average waist circumference increased two centimetres
in men and women. The level of serum cholesterol fell by an average of 0.7 mmol/l in men and
women: in 2005, the average level of serum cholesterol was 4.9 mmol/l in men and 5.2 mmol/l in
women. Thelevel of blood glucose increased by an average of 0.6 mmol/I in men and 0.4 mmol/l in
women during the same period. Hypertension decreased by an average of 7/5 mmHg in men and
11/4 mmHg in women. The average hypertension was 143/84 mmHg in men and 141/83 mmHg in
women in 2005. Although the percentage of alcohol drinkers increased between 1996 and 2005, it
was less, than the increase reported in population-based surveys. Altogether 22 % of men and 16%
of women did not exercise enough (1 time/week or less). In this study, middle-age men exercised
less than average for the whole population.

In the 2005 study, the patients' eating habits were somewhat better than in most population sur-
veys. Almost one third drank skimmed milk and one fourth ate low-fat cheese. The women ate more
frequently fat-free or low-fat milk productions. Single people and those with only lower-level edu-
cation consumed fewer vegetables and fruits than the national recommendations. Fish eating was
below the recommended level especially in people aged under 45 years. Doctors discussed changes
of lifestyle with patients more than did nurses. Doctors and nurses did not adequately discuss self-
care in alcohol consumption and smoking. Six factors were identified using factor analysis;
frustrated, initiators, careless, enquiring (about nutrition), gastronomes, and disbelievers.

The study provides new information for workers in primary health care about patients’ self-care
in healthy living, and new information for patients about enhancing lifestyle habits. It also provides
information that helps in identifying patients with different attitudes towards care. In addition, the
study confirms that different patients need different kinds of guidance in changing their lifestyle.
The study can be used in promoting primary health care and nursing, and patients’ self-care activi-
ties.

Nationa Library of Medicine Classification: W 85, WG 300
Medical Subject Headings: Coronary Artery Disease/prevention and control; Finland; Health Behavior; Risk Factors
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ESIPUHE

Tama tutkimus tehtiin Kuopion yliopiston Kansanterveystieteen ja kliinisen
ravitsemustieteen laitoksen, yleisladketieteen yksikdn, Kuopion yliopistollisen sairaalan
yleislédketieteen yksikon yhteistydnd Merkittéavan tyon tutkimuksen onnistumiselle ovat
tehneet ne terveyskeskusten |&ékérit ja hoitgjat, jotka ovat olleet mukana vuoden 1996
Verenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa — jaltai Sydan 2005 —tutkimuksessa. He
huolehtivat siitd, etta tutkimusaineisto vastasi laadultaan ja maaraltéan sille asetettuihin
tavoitteisiin. Kiitéan kaikkia heité tdman tyon onnistumisesta.

Professori Esko Kumpusalo on ollut taman tutkimuksen padohjagja. Han sai minut
innostumaan sydén- ja verisuonisairauksien tutkimisesta jo viime vuosituhannella, jolloin
han oli pro gradu -tyoni ohjaaja. H&n on esimerkill&an, tuellaan ja neuvoillaan kannustanut
minua téaman tutkimuksen aikana. Olen hanelle vilpittémasti kiitollinen saamastani tuesta.

Hallintoylild&kéri, dosentti Seppo Lehto toimi véitdskirjatyoni toisena ohjagjana. Hanelta
sain arvokkaita neuvoja ja kommentteja, jotka auttoivat minua tutkimuksen kokonaisuuden
rakentamisessa.

Dosentti Tiina Rissanen oli tutkimukseni kolmas ohjagja. Olen k&ynyt hénen kanssaan
tutkimukseni aikana hedelméllisia keskusteluja melkein mista tahansa tyohoni liittyvasta
asiasta. Nama keskustelut ovat ratkaisevasti vaikuttaneet siihen, ettd olen jaksanut jatkaa
vaikeinakin pédivind. Varsinkin loppuvaiheessa hénen kannustuksensa on ollut
esimerkillistd. Lampimat Kiitokset osoitan tasta Tiinalle.

Esitén heille [ampimét kiitokset tutkimukseeni paneutumisesta ja ssamistani ohjeista ja
kritiikistd, joista oli suurta apuatyoni viimeistelyvaiheessa

Professori Jussi Kauhanen, Kansanterveystieteen ja kliinisen ravitsemustieteen laitoksen
johtagja, on kannustanut minua tyéssani varsinkin sen viime vaiheissa.

ettd muuta eldmda. Lisdksi haluan Kkiittda tutkija Maarit Korhosta, jolta olen aina
tarvittaessa saanut tilastollista gpua. Kansanterveystieteen yksikon iloinen ilmapiiri on
myds omalta osaltaan motivoinut tyotani.

Kirsi, Marjo ja Heikki Meriranta sekd Teemu Nykanen tallensivat nopeasti
kyselylomakkeiden tiedot SPSS-tietokantaan. Heidan ansiostaan p&asin ripeasti tydssani
alkuun, joten heille tasta kiitos.

Kiitos myds veljelleni Eero Nykaselle siitd, ettd han omalla hauskalla tavallaan kuvitti
kayttaytymistyypit.



tavallaan jaksanut kannustaa minua koko véitoskirjatyoni ajan. Parin viimeisen vuoden
aikana hanesté onkin tullut melkein savolainen.

Tutkimustani ovat taloudellisesti tukeneet Helsingin ammattikorkeakoulu Stadia, Kuopion
yliopistollinen sairaala, Kuopion yliopisto ja MSD Finland Oy,

Kuopio, 31.3.2008
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Irma Nykanen
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1JOHDANTO

1.1 Tutkimuksen tausta

liikunta, runsas tyydyttyneen rasvan ja vahédinen kasvisten syonti ja lihavuus ovat kansansairauk-
siemme riskitekijoita. Lihavuus ei ole elintapa, mutta se on yhteydessa seka ruokatottumuksiin
etta litkuntaan. Sepelvaltimotauti on keskeinen suomalainen kansantauti ja seka miesten etta
naisten yleisin kuolinsyy. Vuoden 2005 lopussa sepelvaltimotaudin takia erityiskorvausoikeus oli
192 600 henkilolla (Kansanterveyslaitos 2006a). Tyoikaisten suomalaisten miesten kuolleisuus
sepelvatimotautiin oli maailman suurin 1970-luvun alussa (Pyorda 1994). Vuoteen 2005 men-
nessa tdman ryhman kuolleisuus sepelvaltimotautiin on vahentynyt peréti 65 prosenttia (Tilasto-
keskus 2006). Kuolleisuuden vaheneminen johtuu suurelta osin myonteisesta kehityksesté vaara-
tekijoissa (Vartiainen ym. 2004). Vaikka tydikéisten sairastuvuus sepelvaltimotautiin on véhen-
tynyt, on téta tautia sairastavien magra samanaikaisesti vahitellen suurenemassa. Tama johtuu
sekd sepelvaltimotautipotilaiden ikéantymisesta ettd akillisiin sepelvaltimotapahtumiin sairastu-
neiden paremmasta ennusteesta. (Reunanen 2005.)

Riskitekijoiden tunnistaminen, hoito ja seuranta ovat keskeistéa sydan- ja verisuonitautien
ehkaisyssa ja hoidossa. Sydan- ja verisuonitautien ehkaisy ja suurin osa hoidosta tapahtuu perus-
terveydenhuollossa. Tagta syysta hyvin toimiva terveyskeskusjérjestelma on valttaméton. Perus-
jatyoterveyshuollon tulee huolehtia siitd, etté jokainen kansalainen tietéd, onko hanella kohonnut
verenpaine tai kohonnut kolesteroli, ja ettd han saa tarvittaessa hoidon ja ohjeet (Sydan- ja ve-
risuonisairauksien ja diabeteksen asiantuntijaryhman raportti 2005). Terveyskeskugarjestelma ei
kykene yksin vastaamaan kansantautien ehkaisysta, ja siks terveyden edistamisen infrastruktuu-
ria tulee vahvistaa seké paikallisesti etta alueellisesti. Kaikkia nykyisia hoitosuosituksia ei ole
mahdollista toteuttaa olemassa olevilla resursseilla. Tassé yhteydessa on kuitenkin muistettava,
etta juuri terveyden edistdmisessa ja kansantautien ehkéisyssa elintavoilla, esimerkiksi tupakoin-
nilla, alkoholinkaytolld, ruokatottumuksilla ja liikunnalla, on keskeinen merkitys. Terveyden
edistdminen ja tautien ehkaisy voi siis useassa tapauksessa johtaa terveydenhuollossa suoriin ja
huomattaviin sdastéihin. Useimmissa tapauksissa vaikutus merkitsee taloin sitd, etta olemassa

olevia palveluja ja resursseja voidaan vapauttaa muihin tarpeisiin ja ndin véhentda palveluihin
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suuntautuvaa kustannuspainetta. (Sydan- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen asiantuntijaryh-
man raportti 2005, Aromaa ja Puska 2007.)

Sydan- ja verisuonisairaudet kuormittavat kansantalouttamme. On laskettu, etta hoitokustan-
nukset ovat kokonaisuudessaan yli 900 miljoonaa euroa vuodessa (Kiiskinen ja Matikainen
2007). Ladkehoidon ohella sydan- ja verisuonisairauksiin voidaan vaikuttaa myos ruokavaliolla.
Oikealla ravitsemuksella voidaan ennaltaehkéista ja hoitaa esimerkiksi lihavuutta, tyypin 2 dia-
betesta, sepelvaltimotautia ja kohonnutta verenpainetta. Ravitsemukseen liittyvét ongelmat, ku-
ten ruokavalion runsas energian ja rasvan maara ja toisaalta vahdinen kuidun maara, aiheuttavat
suuria kustannuksia seké kansantaloudellisella etta yksilotasolla. On arvioitu, ettéa ravitsemuk-
seen liittyvien sairauksien kustannukset kohoavat jopa 30 prosenttiin keskiméaraisista kansalli-
sista terveydenhuollon kustannuksista Euroopassa. (Robertson 2003). Lihavuuden tehokkaalla
ehkaisylla pystyttéisiin sdastdmaan huomattavia summia, silla lihavuudesta aiheutuvat vuosittain
arviolta 151-538 miljoonan euron menot terveydenhuollossa. Summa vastaa 1,4—7:84 prosenttia
koko terveydenhuollon menoista. (Pekurinen ym. 2000.) Tutkimusten mukaan merkittavasti li-
havien terveydenhuoltokustannukset ovat 25 prosenttia suuremmat kuin normaalipainoisten ja
vaikeasti lihavien vastaavasti jopa 44 prosenttia suuremmat (Quesenberry ym. 1998).

Lihavuuden hoito on ollut ehkéisevan terveyspolitiikan térked osa jo pitkaan, mutta silti liha
vuus vain lisdantyy. Kaksi kolmasosaa miehista ja puolet naisista luokitellaan vahintaan lievasti
lihaviksi ja vahintéan viidennes merkittéavadi lihaviksi (Helakorpi ym. 2005). Koska lihominen
ennakoi kroonisten sairauksien lisdantymistd, tulee paitsi terveydenhuollossa my6s muussa yh-
teiskunnallisessa pdatoksenteossa tehostaa painonhallintaa tukevia toimia Myos kokonaiskole-
sterolipitoisuus on kroonisten sairauksien riskitekija. FINRISKI 2002 -tutkimuksessa selvisi, etta
noin 70 prosentilla aikuisvaesttsta veren kokonaiskolesterolipitoisuus ylittda suosituksen (<5
mmol/l) (Laatikainen ym. 2003). Nain ollen terveydenhuollossa korostuu entisestééan se, etta
keskeisten kansansairauksien, kuten sydan- ja verisuonisairauksien ennaltaehkaisy on térkeda.

Potilaan elamantapaohjaus on olennainen osa terveyden edistamisessa ja kansansairauksien
ehkaisya. Vaeston koulutustason nousu ja informaatioteknologian kehittyminen ja yleistyminen
johtaa siihen, ettd potilaat 10ytavét tietoa itse ja osaavat sité kayttda hyvakseen (Collins ym.
2000, Blay ja Donoghue 2006). Né&in ollen potilaan omahoito vahvistuu. Ohjauksella voidaan
tukea potilaan terveytta ja elménlaatua. Potilaalle tarjotaan tietoa terveyttd tukevista valinnoista,
mutta viime k&dessa potilas itse tekee valinnat ja luo edellytykset terveytta yllapitavaan elamaan.

Ohjaukseen panostaminen on myds taloudellisesti térkedd, koska onnistuneella ohjauksella on
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vaikutusta potilaiden ja heidén omaistensa terveyteen ja sita edistévadn toimintaan (Kyngés ym.
2004, Kim ym. 2005, Rhee ym. 2005).

1.2 Tutkimuksen rajaus

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittéa sepelvaltimotaudin prevention kehitystd Suomen
perusterveydenhuollossa vuodesta 1996 vuoteen 2005. Liséks tutkimuksessa hahmotetaan ter-
veyskeskuspotilaiden kayttaytymistyypit ja niiden pohjalta luodaan terveyskeskuslégkareille ja -
hoitgjille potilaan tunnistamiseen soveltuva testi. Tutkimus perustuu vuonna 1996 toteutettuun
Verenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa - ja Sydan 2005 -tutkimukseen. Vuoden 1996 tut-
kimukseen osallistui 27 ja vuoden 2005 tutkimukseen 26 terveyskeskusta.

Kirjallisuuskatsauksessa on keskitytty sepelvaltimotautiin ja sen kehittymiseen ja riskiteki-
joihin Suomessa. Liséksi Kirjallisuusosassa selvitetéan terveyskayttaytymista mallien ja muutos-
prosessin kautta. Kayttaytymisen muutos tapahtuu oppimalla, ja tamén tutkimuksen oppimisteo-
riaksi on valittu kokemuksellinen oppiminen. Kokemusten huomioon ottaminen kuuluu olennai-
sesti aikuisten kanssa tydskentelyyn. Kaytanntssa se on tullut esille varsinkin aikuisopiskelussa.
Kayttdytymisen muutodta tarkagellaan James Prochaskan ja Carlo DiClementen kehittelemén
Transtheoretical Model of Change —mallin (TTM) eli niin sanotun muutosvaihemallin mukaan,
joka on koettu lahes kahdenkymmenen vuoden empiirisen ja kliinisen kokemuksen perusteella
yha tarkeBmméksi ja kaytannon toimivuuden kannalta yhé paremmaksi tyovéalineeksi pyrittédessa
saamaan muutosta terveyskayttaytymiseen.

Pohdinnassa témén tutkimuksen tuloksia on verrattu Aikuisvéeston terveyskayttdytyminen -
(AVTK) ja Elékeikaisten terveyskayttaytyminen -tutkimuksiin (EVTK). Ravintotottumuksia on
verrattu Finravinto 2002 -tutkimukseen.
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2KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Sydén- ja verisuonitaudit Suomessa

Sydén- ja verisuonitaudit olivat vuonna 2003 WHO:n (World Health Organization) arvion mu-
kaan maailmanlagjuisesti syyna noin 17 miljoonaan eli 1ahes joka kolmanteen kuolemaan (WHO
2007). Vastaavasti Euroopassa vuonna 2005 sydan- ja verisuonitaudit aiheuttivat 4,35 miljoonaa
kuolemaa, mik& on noin 50 prosenttia kaikista kuolemista. Kaikissa Euroopan maissa sydan- ja
verisuonitaudit ovat yleisin naisten kuolemien aiheuttgja, ja miehilla ne ovat yleisin kuolemien
aiheuttaja kaikissa muissa maissa paitsi Ranskassa ja San Marinossa. (The British Heart Founda-
tion 2007)

Suomessa kuolleisuus sydan- ja verisuonitauteihin on vahentynyt huomattavasti 70-luvulta
lahtien, mutta vidldkin ne aiheuttavat 1éhes puolet tydikéisten kuolemista (Tilastokeskus 2006).
Sydan- ja verisuonitaudit ovat edelleen suurin tautiluokittainen kuolinsyy seka miehilla etta nai-
silla, mutta painopiste on sirtynyt vanhempiin ik&ryhmiin keskimééréisen elinian noustessa
(Reunanen 2005). Vuonna 2005 sydén- ja verisuonitauti oli kuolinsyyna yhteensa 19 764 henki-
16118, joista tydikéisia oli 2 557 (Tilastokeskus 2006). Viimeisen 10 vuoden aikana, vuodesta
1996 vuoteen 2005, ikavakioitu sydan- ja verisuonitautikuolleisuus on vahentynyt 25,3 prosent-
tia.

Vaestoryhmien véliset terveyserot sydan- ja verisuonitautien osalta ovat merkittavét, ja vaik-
ka hyvaa kehitysta on tapahtunut kaikissa sosiaaliryhmissd, alemmissa sosiaaliryhmissa kehitys
on ollut muita ryhmi& hitaampaa (L aatikainen ym. 2003). Suomalaisten sosioekonomiset sairas-
tavuuserot ovat muihin Lansi-Euroopan maihin verrattuna keskitasoa (Aromaa ym. 2005). Suuria
eroja havaitaan mm. verenkiertodlinten sairauksien yleisyydessd. Korkea-asteen koulutuksen
saaneet miehet elavét terveina ja toimintakykyisina 11 ja naiset yli 8 vuotta pitempéaan kuin enin-
tédn perusasteen koulutuksen saanest.

Suomalaisten yleisimmét verenkiertoelinten sairaudet ovat sepelvaltimotauti, sydamen vajaa-
toiminta, aivoverenkierron héiriét, kohonnut verenpaine ja rasva-aineenvaihduntahéiriét (Reuna-
nen 2005).



21

2.2 Ateroskleroosin kehittyminen

Vatimoverenkierron yleisin heikkenemisen syy on ateroskleroosi €li valtimonseindman kovet-
tuminen. Ateroskleroos kehittyy monen tekijan yhteisvaikutuksesta. Ateroskleroosin yleisimmét
vaaratekijat ovat kohonnut seerumin LDL-kolesterolipitoisuus (Kannel ym. 1979, Steinberg ja
Gotto 1999), alhainen HDL-kolesterolipitoisuus (Gordon ym. 1989, Kahri 2002, Grant ja Meigs
2007), tupakointi (Doll ym. 1994, Thun ym. 1999) ja kohonnut verenpaine (McMahon 1990,
Lewinghton ym. 2002, Chobanian ym. 2003). Muita vaaratekij6itd ovat sukupuoli, perinnélli-
syys, metabolinen oireyhtyma ja tulehdukset (Applegate ym. 1991, Marenberg ym. 1994, Soro
ym. 2002, Rontu 2003, Isomaa ym. 2001, Hu ym. 2004a). Seerumin suurentunut LDL-
kolesterolipitoisuus on ateroskleroosin ensisijainen vaaratekijé. Muut vaaratekijat kiihdyttavét
ateroskleroosin perustapahtumaa, LDL-kolesterolin kertymista intimaan. (Kovanen 2000.)

Valtimon endoteelin normaaliin toimintaan kuuluu vasomotorisen paineen saétely, verihiuta-
leaktivaation estaminen, tasapainon yll&pito verisuonen trombosoitumisen ja fibrinolyysin valilla
sekd kyky saadelld tarvittavien tulehdussolujen padésya suonen seindmaan (Levine ym. 1995,
Ross 1999). Niihin ottavat ossa monet aineet, kuten prostaglandiinit, endotdliini (endoteelisolu-
jen tuottama verisuonia voimakkaasti supistava peptiini) ja typpioksidi (lagjentaa voimakkaasti
verisuonia ja estéd verihiutaleiden syntyd) (Ross 1999, Weissberg 1999). Ateroskleroos on tu-
lehdussairaus (Ross 1999), jonka akuvaiheessa endoteelin €li verisuonen sisdpinnan toiminta
hairiintyy, paikallinen typpioksidituotanto heikentyy ja tulehdussolujen toisiinsa sitovat ad-
heesiomolekyylit lisdantyvét (Weissberg 1999). Néiden seurauksena endoteelin |&paisevyys li-
poproteiineille ja plasman aineosille kasvaa ja samalla valtimon sisdkerros, intima paksuuntuu
(tyyppi 1) (kuva 1). Toimintahairion jatkuessa monosyyttimakrofagit keraévét valtimoiden sisi
kerrokseen sekéd sidekudosta etté verenkierron lipoproteiineista perédisin olevaa hapettunutta
LDL-kolesterolia vaahtosoluiksi (foam cells) (Stary ym. 1994, Steinberg 1997).

Kun vaahtosolut kasautuvat suuriksi ryhmiksi, syntyy paljain silmin néhtévid keltaisia raitoja
eli rasvajuosteita (fatty steak) (tyyppi 11). Rasvajuosteet muodostuvat siis makrofageista eli vaah-
tosoluista ja T-lymfosyyteistéd. Rasvajuosteeseen kerdantyy myos sidekudossoluja, siledlihassolu-
ja ja verihiutaleita (tyyppi I11) (Kaartinen ym. 1994). Ajan myo6ta intimaan kerdantyy solunul-
koista rasvaa niin paljon, etta se héiritsee tilassa ol evaa sileda lihaskudosta

Aterooman (atheroma) muodostuessa rasvajuosteeseen syntyy niin sanottu rasvaydin, joka

imee itseensd lis8& rasvapisaroita ja vaahtosoluja (tyyppi 1V). Rasvaytimeen muodostuu myés
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kolegterolikiteita ja kalsiumpartikkeleita, ja samalla intiman lihassolukko lisdantyy ja vaurion
pintaan muodostuu sidekudos- €li kollageenikatto (tyyppi V), joka toimii rajana vaurion ja ve-
risuoniontelon valilla (Stary ym. 1995, Kovanen 2000). Sidekudoskatto peittéé siis lipidien, leu-
kosyyttien ja kuolleitten solujddnntsten sekoitusta eli rasvaydinta. Tassa vaiheessa intiman lihas-
solukko jatkaa kasvuaan, mikéa ahtauttaa verisuonta lisdd, eiké vaurio e ole enda korjattavissa.
Samalla vaurioalueelle kertyy fibriinid ja verihiutal eita.

Ateroskleroosivauriossa sidekudoskaton repeama tai sidekudosplakin haavauma voi johtaa
nopeasti tromboosiin. Repedma tapahtuu tavallisesti pitkalle edennyttd vauriota paallystéavan
sidekudoskaton ohentuneilla alueilla. Ohentumisen arvellaan olevan seurausta vaurioon tai plak-
kiin jatkuvasti keraytyvista makrofageista, jotka erittévét proteolyyttisia entsyymeja. Nama ent-
syymit hajottavat solunulkoista véaliainetta, mika voi johtaa katon repegmiseen ja plakinsisiiseen
verenvuotoon seka valtimotrombin ja verisuoniontelon tukoksen muodostumiseen (tyyppi V1).
(Ross 1999, Kovanen 2000.)

Kudos-
Kudosmuutoksen tyyppi ka muutoksen Oireet
paasyy
I Intiman paksuuntuma *f Ensimmainen Lipidien
L) vuosikymmen kasaan-
Il Rasvajuoste .’[ tuminen
! Oireeton
9,
Il Valimuotoinen leesio 1 o
Kolmas Lipidien
% vuosikymmen kasaan-
tuminen
IV Aterooma %,
V Fibroottinen plakki 1 Lihassolukko
F Neljas ja kollageeni Oireeton
vuosikymmen tai oireita
VI Komplisoitu leesio e Verisuoni-
i - tukos
v

Kuva 1. Ateroskleroosin kehittyminen (Pepine 1998 mukael len)
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Pinkneyn ja tydryhman (1997) hypoteesin mukaan suurten ja keskisuurten valtimoiden endo-
tedin toimintahairid johtaa ateroskleroosiin, kun taas héirid pienissd suonissa johtaa insuliini-
resistenssioireyhtymaan. Suurten ja keskisuurten valtimoiden ateroskleroosi aiheuttaa yleisimmin

sepelvaltimotautia, sydamen vajaatoimintaa ja aivoverenkierronhairioita.

2.2.1 Sepelvaltimotauti

Sepelvaltimotaudissa sydanlihakseen verta tuovat sepelvaltimot ovat ahtautuneet, useimmiten
ateroskleroosin seurauksena (kuva 2). Talldin sydanlihas e saa riittéavasti happea, koska sepel-
valtimoiden |&pi virtaavan veren méara ei ole riittéava (Kovanen 2000). Sepelvaltimotauti ilmenee
sepelvaltimoiden ahtautuessa rasitusrintakipuna (stabiili angina pectoris), jolloin potilaalle tulee
henkisessa tai fyysisessa rasituksessa tavallisimmin rintalastan taakse paikantuva kipu, joka voi
séteilla kasiin ja kaulalle (kuva 2) (Mustgjoki 2007). Epastabiilissa angina pectoriksessa on
yleensa kyse runsaasti verihiutaleita siséltavasta "vaaleasta' trombista, jonka fibriinipitoisuus on
pieni. Yleensd se ei tuki suonta kokonaan, mutta |&hettéé mikroembolioita valtimon periferiaan.
Tama johtaa mikrosirkulaation héiridtn ja sydanlihassolujen iskemiaan tai kuolioon. Seuraukse-

na on usein mikroinfarkteja sepelvaltimon suonittamalla alueella (Fuster 1994.)

normaali rasvajuova ahtautuminen vasokonstriktio
plakkivuoto

Ny

rasitus- « epastabiili + vajaatoiminta
angiina angiina + Akkikuolema
* infarkti
oireeton + akkikuolema

I | L |
I 1 I 1

riskitekijat

Kuva 2. Sepelvaltimotaudin kliiniset ilmenemismuodot (Ruskoaho 2006)
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Sepelvaltimotautia sairastavien méarasta kertoo mm. se, ettd vuonna 2005 kroonisen sepel-
valtimotaudin la8kityksen erityiskorvausoikeus oli l1ahes 195 800:11a yli 25-vuotiaalla henkildlla
ja heistéa miehia oli 55 prosenttia (Kansanterveyslaitos 2006a). Vuoden 1996 |lopussa sepelvalti-
motaudin vuoks ladkkeiden erityiskorvausoikeus oli noin 165 000 kansalaisella, €li lisdysté vuo-
desta 1996 vuoteen 2005 on ollut 19 prosenttia. Erityiskorvausoikeudet sepelvaltimotautiin liit-
tyvan rasva-aineenvaihdunnan hairion |88kkeisiin lisdéntyivét 6 prosenttia vuonna 2005. Lahes
joka toisella sepelvaltimotaudin vuoksi korvauksiin oikeutetulla oli rasva-aineenvaihdunnan hai-
ri6. (Kansanterveyslaitos 2006a.) Rasva-aineenvaihdunnan héairidisté voidaan puhua, kun veren
kokonaiskolesterolipitoisuus on yli 5,0 mmol/l, LDL-kolesterolipitoisuus yli 3,0 mmol/l, trig-
lyseridipitoisuus yli 2,0 mmol/l tai HDL-kolesterolipitoisuus on ale 1,0 mmol/l (Law ja Wald,
2002). Rasva-aineenvaihdunnan héiriét ovat keskeinen syy ateroskleroosin €li valtimoahtauma-
taudin kehittymiseen sepelvaltimoihin, aivovaltimoihin ja alaragjojen valtimoihin (Steinberg ja
Gotto 1999, Kahri 2002, Grant ja Meigs 2007). Tyypin 2 diabeetikoilla on rasva
aineenvaihdunnan hairidita myos silloin, kun tautia hoidetaan. Tunnusomaisia ovat suurentuneet
seerumin triglyseridipitoisuudet ja pieni HDL-kolesterolipitoisuus. (Uusitupa 2003.)

Vuonna 2005 Suomessa sepelvaltimotautiin kuoli yhteensa 11 728 henkil6&, joista miehia oli
noin puolet (Tilastokeskus, 2006). |kavakioitu sepelvaltimotautikuolleisuus vaheni 29,8 prosent-
tia vuodesta 1996 vuoteen 2005. Samanaikaisesti ikévakioitu tydikéi sten kuolleisuus aleni 34,1
prosentilla. Vuonna 2005 tydikéisina kuolleista miehia oli peréti 83 prosenttia. Vuoden 2005
lopussa sepelvaltimotautia sairastavien osuus koko vaestésta oli 3,7 prosenttia (Kela 2007a).

Taulukko 1. Sepelvaltimotautiin ja sydamen vajaatoimintaan kuolleet Suomessa vuosina 1996 ja
2005 (Tilastokeskus 2006)

1996 2005
Miehet Naiset Yhteensa Miehet Naiset Yhteensa

Sepelvaltimotauti 6735 6235 12970 5916 5812 11728
Sydamen vajaatoiminta 171 451 622 90 312 402

Suomessa sepelvaltimotautikuolleisuudessa on edelleen suuria alueellisia eroja. Ik&vakioitu
sepelvatimotautikuolleisuus 35 - 64-vuotiailla miehilla on pienentynyt vuodesta 1977 vuoteen

2002 Lansi-Suomessa 74 prosenttia ja Ité& Suomessa 76 prosenttia (Pajunen ja Torppa 2004). 1t&
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Suomen sepelvaltimotautikuolleisuus oli 1970-luvun alussa 36 prosenttia Lansi-Suomea korke-
ampi. Taman vuosituhannen alussa suhteellinen kuolleisuusero oli 26 prosenttia suurempi It&
Suomessa kuin Lansi-Suomessa. Naisten ité — lansierossa ei ole tapahtunut muutosta, mutta ko-
konaisuudessaan naisten ikavakioitu sepelvaltimotautikuolleisuus on vahentynyt 30 vuoden ai-
kana 74 prosenttia. (Pajunen ja Torppa 2004.)

Tupakointi, kokonaiskolesteroli- ja HDL -kolesterolipitoisuus, systolinen ja diastolinen ve-
renpaine, diabetes, painoindeksi, sukuhistoria ja sosioekonominen asema selittavét noin 40 pro-
senttia sepelvaltimotaudin ité-lansierosta maassamme (Jousilahti ja Vartiainen 1998, Pitkanen
ym. 2000). Uusmman Kansanterveyslaitoksen selvityksen mukaan suurimmat alueelliset erot
elintavoissa ovat ruokatottumuksissa, alkoholinkulutuksessa ja ylipainon esiintyvyydessa (Hela-
korpi ja Patja 2007). Y leisesti on arvioitu, etté korkea kolesteroli on syyna 46 prosentissa sepel-
valtimotautitapauksista, tupakointi 19 prosentissa ja korkea verenpaine (yli 140/90 mmHg) 13
prosentissa tapauksista (McPherson ym. 2002). Liikunnan puute selittda tapauksista 37 prosenttia
jalihavuus 6 prosenttia. WHO:n arvion mukaan noin 80 prosenttia sepelvaltimotautitapauksista
voitaisiin véalttaa terveellisemmilla ruokatottumuksilla, lilkunnan lisddmiselld ja tupakoinnin lo-
pettamisella (WHO 2003).

2.2.2 Sydamen vajaatoiminta

Kun sydanlihas ei pysty pumppaamaan riittavasti verta valtimoihin, on kysymyksessa sydamen
vajaatoiminta (Reunanen 2005). Sydamen vajaatoiminnasta puhuttaessa tarkoitetaan tavallisesti
vasemman kammion vajaatoimintahairiosta aiheutuvaa sairautta, johon joskus voi liittya sekun-
daarisesti syntyva oikean kammion vajaatoiminta. Aikuisilla oikean kammion vajaatoiminta on
harvinainen (Remes 2000.) Sydamen vasemman puoliskon vajaatoiminnan oire on ruumiillisen
rasituksen yhteydessd ilmeneva hengenahdistus. Ahdistus aiheutuu verentungoksesta keuhkoissa,
silla sydanlihas ei jaksa pumpata keuhkoista tulevaa verta riittavasti eteenpéin. Verentungos ja
ahdistus ovat pahempia makuulla, istuma-asento yleensi helpottaa. (Mustgjoki 2006.)
Yleilsimmét sydamen vajaatoiminnan syyt ovat sydaninfarkti ja kohonnut verenpaine (Reu-
nanen 2005). Sydaninfarktissa osa sydanlihaksesta menee kuolioon ja korvautuu sidekudoksella,
jolloin tama alue ei pysty supistumaan ja osallistumaan pumppaukseen (Heikkila 2000). Kohon-

neen verenpaineen jatkuessa vuosia sydénlihas paksunee ja mydhemmin lagjenee ja samalla sen
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pumppauskyky pienenee (Devereux 1987). Synnynnéiset sydanviat, hankitut 1&ppéviat ja sydan-
lihassairaudet voivat olla sydamen vgjaatoiminnan aiheuttgjia, mutta nédiden osuus on selvasti

Ihmisen ik&&ntyess syddmen vajaatoiminnan yleisyys lisééntyy. Alle 50-vuotiailla se on
harvinainen, 60 — 69-vuotiaista sité sairastaa kaksi sadasta ja 80 — 89-vuotiaista joka kymmenes
(Kansanterveyslaitos 2006). Laakityksen erityiskorvaukseen oikeutettujen méaran mukaan kroo-
nista sydamen vajaatoi mintaa sairastavien maara on vahentynyt merkittéavasti 20 vuoden aikana.
Vield 1980-luvun alussa erityiskorvausldakitykseen oikeutettujen maara oli noin 200 000 ja
vuonna 2005 noin 60 000 (Kansanterveydaitos 2006a). Sydamen vajaatoimintaa sairastavien
osuus oli koko maan vaestosta 1,2 prosenttia (Kela 2007b). Myods sydéamen vajaatoimintaa esiin-
tyy yleisimmin It& ja Pohjois-Suomessa (Pajunen ym. 2004).

Kuolleisuus sydamen vajaatoimintaan on vahentynyt vuodesta 1996 kolmellakymmenellavii-
della prosentilla (taulukko 1). Vuonna 1996 sydamen vajaatoimintaan kuoli 622 suomalaista ja
vuonna 2005 vastaavasti 402 suomaaista (Tilastokeskus 2006). Naisia kuolee sydamen vajaa-

toimintaan selvasti enemman kuin miehia

2.3 Sepelvaltimotaudin riskitekijét ja niiden kehitys Suomessa

2.3.1 Seerumin rasva-arvot

Dyslipidemiat vaikuttavat sepelvaltimoiden ateroskleroosin kehittymiseen. Dyslipidemia voi
ilmetd suurentuneena seerumin LDL-kolesteroli- tai triglyseridipitoisuuteena, pienentyneend
HDL-kolesterolipitoisuutena tai ndiden yhdistelmana. Parhaiten tunnetaan seerumin kolesteroli-
pitoisuuden vaikutus sepelvaltimotaudin syntyyn (Castelli 1984, Stamler ym. 1986, von Eckard-
stein, ym. 2001). Kokonaiskolesterolin listks myos LDL-kolesterolipitoisuudella on yhteys se-
pelvaltimotaudin syntyyn (Steinberg ja Gotto 1999). Viimeaikaiset tutkimukset ovatkin todista-
neet, etté laskemalla LDL-kolesteroli 1ahelle luonnonmukaista eli fysiologista 1,5 mmol/I pitoi-
suutta, on ollut mahdollista pienentéa suonia ahtauttavia kovettumia (Nissen ym. 2006, Palomaki
ja Kovanen 2006). Toisaalta edelleen edellisten lisdksi epidemiologisten tutkimusten mukaan
my6s alhainen HDL -kolesterolipitoisuus edistda ateroskleroosin syntya (Gordon ym.1989, Ho-
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kanson ja Austin 1996, Kahri 2002, Kathiresan ym. 2006, Grant ja Meigs 2007). Seerumin trig-
lyseridipitoisuuden vaikutusta sepelvaltimotaudin kehittymiseen el pideta yhta selvana kuin ko-
lesterolipitoisuuden vaikutusta (Krauss 1998, Grundy 2002).

Suositus veren kokonaiskolesterolipitoisuudeksi télléa hetkelld on alle 5,0 mmol/l ja LDL -
kolesterolipitoisuudeksi ale 3,0 mmol/l (Suomalaisen Ladkériseuran Duodecimin ja Suomen
Sisdtautiladkarien Y hdistys ry:n asettama tydryhma 2004). Suomessa seké miesten etta naisten
kolesterolitasot laskivat tilastollisesti merkitsevasti vuodesta 1972 vuoteen 1997. Vuoden 2002
FINRISKI -tutkimuksen mukaan kolesterolitasojen lasku lahes pysahtyi vuosina 1997 — 2002.
(Laatikainen ym. 2003.) Viiden viime vuoden (2002 — 2007) aikana kolesterolitasot nayttavat
jalleen kaantyneen laskuun (Kansanterveyslaitos 2008).

FINRISKI-tutkimuksen mukaan kolesterolitasot ovat Pohjois- ja It&-Suomessa korkeammat
kuin Lansi- ja Eteld-Suomessa. Vuonna 2002 kaikkien tutkimusalueiden kolesterolitason kes-
kiarvo oli miehilla 5,58 mmol/l ja naisilla 5,38 mmol/Il. Kolesteroliarvot laskivat vuodesta 1997
vuoteen 2002 miehilla 0,3 mmol/l ja naisilla 0,7 mmol/l (Vartiainen ja Jousilahti 1998, L aatikai-
nen ym. 2003). Suomalaisillakolesterolin keskiarvot ovat kansainvalisesti edelleen varsin korke-
a (EUROASPIRE | and Il Group, 2001). Alustavien FINRISKI 2007 —tutkimustulosten mukaan
kokonaiskolesterolipitoisuus on laskenut vuodesta 2002 keskimaarin 4,9 mmol/l (Kansanterveys-
laitos 2008).

Seké vuoden 1997 etté vuoden 2002 FINRISKI -tutkimuksessa seerumin kokonaiskolestero-
litaso oli alle suositellun 5,00 mmol/I vain 28 prosentilla miehisté ja 35 prosentilla naisista. Kole-
sterolitaso oli vuonna 2002 lievasti kohonnut eli 5,00 - 6,49 mmol/l noin 50 prosentilla seka
miehista ettd naisista. Kohonneita kolesteroliarvoja (6,50 - 7,99 mmol/l) oli 18 prosentilla mie-
histd ja 13 prosentilla naisista, ja hyvin korkeita arvoja (8,00 mmol/l tai enemmén) vain 2 pro-
sentillamiehistd ja 1,6 prosentilla naisista. Tilanteessa e ole tapahtunut juurikaan muutosta vuo-
desta 1997. Huolestuttavaa on kuitenkin se, ettd erityisesti nuoremmissa ikéryhmissa, 25 — 34-
vuotiailla, kolesterolitasot ndyttavét olevan nousussa. (Vartiainen ja Jousilahti 1998, Laatikainen
ym. 2003.) Vuoden 2002 FINRISKI-tutkimuksessa vahan yli 60 prosentilla miehisté ja 55 pro-
sentilla naisista LDL -kolesteroliarvo oli liian korkea (> 3,0 mmol/l) (Laatikainen ym. 2003).
HDL—kolesterolipitoisuus oli liian alhainen (< 1,0 mmol/l) alle 10 prosentilla miehisté jareilulla
prosentilla naisista (Laatikainen ym. 2003).

FINRISKI 2002 -tutkimuksen mukaan seerumin triglyseridipitoisuus oli yli 1,7 mmol/l kes-

kimé&arin joka neljannelld tutkimukseen osallistuneella. Naisilla triglyseridipitoisuuden keskiarvo
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vaihteli dueittain 1,15 mmol/l - 1,27 mmol/l ja miehilld 1,62 - 1,70 mmol/l. (Laatikainen ym.
2003.) Suosituksen mukainen veren triglyseridipitoisuus e saisi nousta yli 2 mmol/l:n (Suoma-
laisen Laakariseuran Duodecimin ja Suomen Sisdtautilagkarien Y hdistys ry:n asettama tydryhma
2004). Triglysedipitoisuuden merkitys korostuu sydan- ja verisuonitautien ehkéisyssa varsinkin,
kun kyseessa on diabeetikko. Triglyseridien on arveltu muuttavan LDL-kolesterolin rakennetta
verisuonten kannalta epéedullisempaan muotoon.

Uusi tutkimus, joka sisdlsi 61 seurantatutkimusta pééosin Euroopasta ja Pohjois-Amerikasta,
vahvistaa kohonneen veren kolesterolin merkitysta valtimotaudin kehittymiselle (Lewington ym.
2007). Aineistossa oli kaikkiaan 900 000:n seurannassa olleiden ja akuvaiheessa terveen 40 —
89-vuotiaan kuolintiedot seké alkuvaiheen veren kolesterolin ja verenpaineen lukemat sek& muut
riskitekijét. Suomesta tutkimuksessa oli mukana FINRISKI- ja Autoklinikka-aineistot. Jo 1
mmol/I ahaisempi veren kolesterolitaso olivat yhteydessa puolet pienempéén sepelvaltimotauti-
kuolleisuuteen 40 — 49-vuotiailla miehilla ja naisilla. Vastaava kolesterolitaso 50 — 69-vuctiailla
oli yhteydessa kolmanneksen pienempaéan sepelvaltimotautikuolleisuuteen. Tarkin valtimotauti-
vaaran osoittaja oli kokonaiskolesterolin suhde HDL -kolesteroliin eli hyvanlaatuiseen kolestero-
liin. Kohonneen kolesterolin haitallisuus korostui niilla ihmisilla, joilla on matala HDL-
kolesterolin pitoisuus. HDL-kolesterolin 0.33 mmol/l:n nousuun liittyi kolmanneksen pienempi

sepelvaltimotautikuolleisuus. (Lewington ym. 2007.)

2.3.2 Kohonnut verenpaine

Kohonneen verenpaineen kaypa hoito -suosituksen mukaan verenpaine on kohonnut, jos systoli-
nen paine on 140 mmHg tai enemman ja diastolinen paine 90 mmHg tai enemman. Verenpai-
neen yleinen hoitotavoite on alle 140/85 mmHg. (Suomalaisen L&dkariseuran Duodecimin ja
Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettama tyéryhma 2005.) Uuden (2007) diabeteksen Kaypa
hoito -suosituksen mukaan verenpaineen tavoitearvo on diabeetikoilla ale 130/80 mmHg, ja jos
diabetekseen liittyy nefropatia, mikro- tai makroalbuminuria tai merkittava retinopatia, on suo-
tuisaa pyrkia vieldkin matalampaan verenpaineeseen, jos se voidaan turvallisesti saavuttaa
(Suomalaisen L aakériseuran Duodecimin, Suomen sisatautilédkareiden yhdistyksen ja Diabetes
liiton la8karineuvoston asettama tyoryhma 2007).

Kohonnut verenpaine rasittaa erityisesti sydamen vasenta kammiota, jonka on pumpattava
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veri normaalia suurempaa painetta vastaan (Pearson ym.1991, Kumpusalo 2001). Kohonnut ve-
renpaine atistaa sydamen vajaatoiminnannalle, sepelvaltimotaudille, aivohalvauksille, munuais-
ten vajaatoiminnalle ja sydaninfarktille (Lewinghton ym. 2002, Port ym. 2000, McMahon 1990,
Chobanian ym. 2003, Preston ym. 1996, Aromaa ja Knekt 2002). Verenpaineen noustessa seka
sydan- ja verisuonisairastavuus etta -kuolleisuus liséantyvét (McMahon ym. 1990, Kiiskinen ym.
1998). Kohonneen verenpaineen ohella monet muutkin sydén- ja verisuonitautien riskitekijat
ovat suomalaisilla muihin véestéihin verrattuna suuria (Kuulasmaa ym. 2000, Aromaa ja Knekt
2002, Laatikainen ym. 2003) ja moninkertaistavat kohonneen verenpaineen haitat (Kannel 1996,
De Backer ym. 2003).

Terveys 2000 -tutkimuksessa kohonnut verenpaine oli nuorilla miehilla yleisempaa kuin nai-
silla, mutta 65 ik&vuoden jélkeen tilanne oli péinvastainen (Aromaa ja Koskinen 2002). Veren-
painetautia sairasti 30 — 64-vuotiaista miehistd 28 prosenttia ja naisista 24 prosenttia. Kuusi-
kymmentaviis vuotta taytténeistd miehista yli 40 prosenttia ja naisista lahes puolet ilmoitti sai-
rastavansa verenpainetautia. FINRISKI 2002 -tutkimuksessa Suomen Verenpaineyhdistyksen
luokituksen mukainen optimaalinen verenpainetaso (systolinen < 120 mmHg ja diastolinen < 80
mmHg) oli vain 21 prosentilla tutkituista miehista ja 36 prosentilla naisista (Vartiainen ym.
2003). Verenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa -tutkimuksessa vuonna 2002 noin neljasosa
potilaista, 22 % miehista ja 26 % naisista, oli hyvassa hoitotasapainossa, kun perusteenaoli kah-
den verenpainemittauksen keskiarvo (<140/85 mmHg) (Meriranta ym. 2004). Tuorein FINRISKI
—tutkimus vuosilta 2002—2007 osoittaa, etté verenpaineen lasku on pysahtynyt (Kansanterveys-
laitos 2008). Osan tasta sdlittéa lisaéntynyt alkoholinkaytto ja lihominen.

Kohonneen verenpaineen ladkityksen erityiskorvausta seavien mééra kasvoi vuodesta 1996
vuoteen 2005 noin 60 000 henkil6lla ja korvaukseen oikeutettuja oli 506 000 (Kansanterveyslai-
tos 2006b). Vuoden 2005 lopussa verenpainetautia sairastavien osuus koko vaestosta oli 9,6 pro-
senttia. Kohonnut verenpaine on yleisempaa | t&- ja Pohjois-Suomessa (K ela 2007¢). Suomalaisil-
la sek& verenpainearvot ettd muut sydan- ja verisuonitautien riskitekijat ovat suuret muihin EU-
ROASPIRE -tutkimukseen osallistuneihin vaestéihin verrattuna. Nain ollen on arveltu, etta jo
lievasti kohonnut verenpaine lisdd sydan- ja verisuonitautiriskia (EUROASPIRE | and Il Group
2001, Laatikainen ym. 2003, Aromaa ym. 2005).

Vuodesta 1997 vuoteen 2002 systolisessa verenpaineessa & tapahtunut muutosta keskiarvon
ollessa miehilla 135 mmHg ja naisilla 130 mmHg. Diastolinen verenpaine laski miehilla 85

mmHg:sta 82 mmHg:iin ja naisilla 80 mmHg:sta 77 mmHg:iin. Diastolisen verenpaineen lasku
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on tilastollisesti merkitseva sek& miehilla ettd naisilla. (Laatikainen ym. 2003, Vartiainen ym.
2003.)

Vuonna 2002 FINRISKI-tutkimuksen mukaan miesten systolinen verenpaine oli alhaisin
Helsingissa ja Vantaalla (133 mmHg) ja korkein Pohjois-Savossa (138 mmHg). Naisilla systoli-
nen verenpaine oli matalin Helsingin ja Vantaan alueella (127 mmHg) muiden alueiden keskiar-
vojen ollessa 130 ja 131 mmHg:n vélill& (Laatikainen ym. 2003.) Diastolisen verenpaineen kes-
kiarvo oli miehilla matalin Helsingin ja Vantaan alueella (80 mmHg) ja korkein Turun ja Loi-
maan seudulla (83 mmHg). Myés naisilla diastolinen verenpaine oli alhaisin Helsingin ja Van-
taan alueella (75 mmHg) ja korkein Turun ja Loimaan alueella (78 mmHg). Vuonna 2002 eri
aueiden valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja kummankaan sukupuolen osalta. (Laati-
kainen ym. 2003.)

2.3.3 Tupakointi

Tupakoinnin merkitys sydan- ja verisuonisairauksien synnyssa on kiistaton, ja ensimmaiset tut-
kimukset tupakoinnin yhteydesta lisdantyneeseen sydan- ja verisuonitautiriskiin ilmestyivét jo
1950-luvulla (Doll ja Hill 1956). Taméan jalkeen monet epidemiologiset ja kokeelliset tutkimuk-
set ovat vahvistaneet tdmén yhteyden (Hammond ja Horn 1958, Doyle ym. 1964, Kuller ym.
1991, Neaton ja Wentworth 1992, Doll ym. 1994, Thun ym. 1995). Sepelvaltimotaudin riski &k-
kikuolemat mukaan lukien on tupakoivilla vahintéan kaksinkertainen, mutta runsaasti tupakoivil-
la vielakin suurempi verrattuna vastaaviin ei-tupakoiviin. Riski kasvaa paivittéin poltettujen sa-
vukkeiden lukuméaaran ja tupakanpolton keston mukaan (Thun ym. 1995).

Tutkimustiedon lisdantyessd uudet tutkimukset nayttavét vahvistavan kasitystéd myds ympé
ristén tupakansavun yhteydesta sydan- ja verissuonisairauksiin. Wells analysoi kahdeksan ympé-
ristén tupakansavun ja sepelvaltimotaudin valista yhteytta selvittévaa tutkimusta ja paétyi oletuk-
seen, etta riski sairastua sepelvaltimotautiin lisdantyi 19 % (Wells 1998). Steenlandin (1999),
osin Wellsin tutkimuksen kanssa samoja tutkimuksia sisdltdneen meta-analyysin perusteella tu-
pakoimattoman henkilon riski sairastua akuuttiin sydaninfarktiin lisdantyi tydpaikan ympériston
tupakansavualtistuksen takia keskimaarin 21 % (Steenland, 1999). Seitseméantoista tutkimuksen
meta-analyysin perusteella tupakoimattoman henkilon sydantautiriski liséantyi 25 prosenttia, jos

hénen puolisonsa tupakoi, verrattuna siihen, etté kumpikaan puolisoista ei tupakoinut (Thun ym.
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1999). Epidemiologisten tutkimusten perusteella ei voida tarkkaan arvioida sité tupakansavupi-
toisuutta, missa tautiriski alkaa liséantya. Kokeellisten tutkimusten perusteella voidaan kuitenkin
todeta, etté sepelvaltimotaudille ja muille verenkiertohdiridille altistavat muutokset verenhyyty-
migérjestelméssd, valtimon seindmén endoteelin toiminnassa ja sydamen rasituskestévyydessa
tulevat esille jo sangen matalissa tupakansavupitoisuuksissa, joita tavataan yleisesti esimerkiksi
ravintoloissa ja muissa tupakointitiloissa. (STM 2001.)

Tupakointi vaikuttaa haitallisesti LDL/HDL-suhteeseen ja lisdad tulehdusta, joka vaikuttaa
haitallisesti valtimonseinamaan, erityisesti kaulavaltimon intimakerrokseen (Tuomilehto ym.
1986, Imamura ym. 1996, Waters ym. 1996, Howard ja Wagenknecht 1999). Verratain vahai-
setkin muutokset kaulavaltimon intimakerroksessa ennustavat mydhempia sydan- ja aivoveren-
kierron héiriitéa (Chambless ym. 1997, Bots ym. 1997, O'Leary ym. 1999). Tupakansavun on
arveltu aiheuttavan lipidien hapettumista, mik& myds altistaa verisuonivaurioille (Valkonen ja
Kuusi 1998).

Tupakointi lisdd seka veren hyytymistaipumusta ettéa trombinmuodostuda ja siten siis sy-
daninfarktiriskia (Davis ym. 1989, Howard ja Thun 1999). Tupakoinnin seurauksena verihiuta-
leiden takertuvuus lisééntyy, mika liséd myos trombinmuodostumisriskid (Davis ym. 1989). Tu-
pakointi liséd hemoglobiinin sisdltamaa hiilimonoksidia, joka haittaa hapen kuljetusta sydanli-
hakseen. Koska akuutissa koronaarioireyhtyméssé on kyse sydanlihaksen hapenpuutteesta, tupa-
kointi pahentaa sitd. Nikotiini nostaa syketasoa ja verenpainetta, mika puolestaan lisda sydamen
ty6ta ja hapen kulutusta. (Tverdal 1999.)

Suomalaisten tupakointi vahéni FINRISKI-tutkimuksen mukaan vuodesta 1972 vuoteen
1997 (Vartiainen ja Jousilahti 1998). Vuoden 2002 tutkimuksen mukaan seké miesten etta nais-
ten tupakointi lisdéntyi vuodesta 1997 vuoteen 2002. Vuonna 2002 tupakoivien miesten osuus
kaikkien tutkimusalueiden véestosta oli 36 prosenttia ja tupakoivien naisten osuus 24 prosenttia.
Osuudet on laskettu idn ja alueen suhteen painotetusta vaestdsta. Eniten tupakoivia miehia oli
Helsingissa ja Vantaalla ja Lapin l&énissé (37 %). Vahiten miehet tupakoivat Pohjois-Karjalassa
(33 %). Tupakoivien naisten osuus oli suurin Lapin l&8nissa (29 %) ja pienin Pohjois-Savossa
(19 %). (Laatikainen ym. 2003.) EUROASPIRE |1 -tutkimuksen mukaan jopa 22 prosenttia
suomalaisista sepelvaltimotautipotilaista tupakoi (EUROASPIRE | and I Group 2001). Vuodes
ta 2002 tupakointi on vahentynyt miehilla mutta lisééntynyt naisilla (Tilastokeskus 2007). Vuon-

na 2006 suomalaisista miehista poltti joka neljas ja naisista joka viides. Uusimman FINRISKI
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2007 -tutkimuksen mukaan miehet ovat edelleen vahenténeet tupakointiaan ja myds naisten tu-

pakointi on laskusuunnassa. Parhaiten koulutetut tupakoivat vahiten (Kansanterveyslaitos 2008).

2.3.4 Alkoholi

Alkoholin kohtuukéyttd sasttaa pienentéd sepelvaltimotaudin riskid. Kohtuullisen alkoholinkéy-
ton ja sydantautiriskin pienenemisen yhteys on osoitettu lukuisissa tutkimuksissa, mutta useim-
missa on ollut mukana vain miehia (Malyutina ym. 2002, Mukamal ym. 2003, Trevisan ym.
2004, Mukamal ym. 2006). Meta-analyysi (Gorrao ym. 2000) 51 tutkimuksesta osoitti, etté koh-
tuullisesti alkoholia kéayttavilla on pienempi vaara sairastua ja kuolla sepelvaltimotautiin kuin
elinikansa raittiina olleilla. Pienimmilldén vaara oli 22 prosenttia pienempi kuin elinikansa rait-
tiilla. Kohtuullisesti alkoholia kayttavien kulutustaso oli 29 grammaa akoholia péivasss, mika
vastaa léhes 2,5 péivittéista alkoholiannosta.

Vuonna 2006 julkaistussa tutkimuksessa (Tolstrup ym. 2006) tanskalaismiehet kayttivét kes-
kiméérin 11 akoholiannosta viikossa ja naiset 5,5. Seuranta-aikana heisté sepelvaltimotautiin
sairastui 749 naista (2,6 %) ja 1 283 miesta (5 %). Kerran viikossa nautittu alkoholi pienensi eni-
ten sydantaudin ilmaantumista naisilla Liséksi havaittiin, etté naisilla sydantautiriskin kannalta
merkitsee enemman nautitun alkoholin mé&ré kuin se, miten usein sita nautitaan. Kerran viikossa
%:lla. Miehilla alkoholi oli sydanterveyden kannalta edullisinta paivittdin nautittuna. Tuloksiin
tulee suhtautua varauksellisesti, silléa on todenndkoista, ettd kaikkein eniten alkoholia kayttéavét
eivat vastanneet tahan tutkimukseen, joka tehtiin pogstikyselynd. Lisdksi tutkimukseen osallistu-
neet olivat 50 — 65-vuctiaita, joten taman tutkimuksen perusteella ei tiedetd, mita alkoholin pai-
vittéinen tai viikoittainen kéayttd merkitsee nuoremmille. (Tolstrup ym. 2006.)

Sepelvaltimotaudilta suojaava vaikutus johtuu pédasiassa siitd, etté alkoholin kayttd suuren-
taa HDL-kolesterolin méaréa. Lisaksi alkoholi saattaa vaikuttaa suotuisasti veren hyytymisjérjes-
telmédan. Meta-analyysin mukaan 30 grammaa alkoholia péivassa suurentaa HDL-kolesterolia
|aht6tasosta keskimaarin 13 % (Rimm ym.1999). Kahden paivittéisen annoksen kulutus vaikuttaa
edullisesti sepelvaltimotaudin riskiin. Jos kulutus kasvaa suuremmeaksi, verenpaine kohoaa ja
samalla aivoverenkierron hairiot lisaantyvéat.

Suomalaisilla alkoholi liikakéyton haitat ovat huomattavat. VVuonna 2005 joka kolmas mies
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kuoli alkoholisyihin (Tilastokeskus 2006). Suomessa alkoholi on toiseksi yleisin kuolinsyy sek&a
miehilla etté naisilla.  Alkoholin kaytté on lisdéntynyt Suomessa suuresti viimeksi kuluneiden
neljan vuosikymmenen aikana. Vuonna 2005 alkoholijuomien tilastoitu kulutus nousi 100 pro-
sentin alkoholina 8,2 litraan asukasta kohti. M&ara oli nelinkertainen 1960-luvun alkuvuosiin
verrattuna. Tilastoimattoman alkoholinkulutuksen méaréaksi on arvioitu 2,3 litraa, joten alkoholin
kokonaiskulutus oli vuonna 2005 noin 10,5 litraa asukasta kohti. (Osterberg 2007.)

2.3.5 Ruokavalio
2.3.5.1 Ravintorasvat

Kohonneen kokonaiskolesterolitason pienentdmisessi keskeiset t&rkeimmét elaméntapatekijét
ovat ravinnon rasvojen laadun muuttaminen ja méérén vahentaminen seka kohtuullinen painon-
hallinta. Ruokavaliomuutoksista on hyétya sydan- ja verisuonitautien ehkaisyssa silloin, kun
ruokavalion rasvan laatu muutetaan ja médraa vahennetéan. Tyydyttyneen rasvan korvaaminen
tyydyttymattomilla pienentda sepelvaltimotautiriskid paremmin kuin ruokavalion kokonaisrasvan
mé&arén pienentdminen (Hu ym. 2001a). Cochrane-katsauksessa (Hooper ym. 2001, Hooper ym.
2003) arvioitiin 27 satunnaistettua ja kontrolloitua ruokavaliotutkimusta, joissa pyrittiin ehkai-
sem@in sydan- ja verisuonitauteja. Analyysiin hyvaksyttiin satunnaistetut tutkimukset, jotka oli
tehty terveille aikuisille. Niissd interventio téhtas rasvan tai kolesterolin maaran vahentémiseen
tal sen laadun muuttamiseen, ja seurannan pituus oli vahintéén 6 kuukautta. Ravinnon kokonais-
rasvamaaran vahentamisellé ei ollut vaikutusta kokonaiskuolleisuuteen, sen sijaan valtimotauti-
kuolleisuus vaheni 9 % ja valtimotautitapahtumat véhenivét 16 %. Valtimotautikuolleisuuden
vahenemd ei ollut tilastollisesti merkitseva ja valtimotautitapahtumien véhenemisen osalta tilas-
tollinen merkitsevyys havisi, kun kaladljytutkimus poistettiin. Vahvempi naytto Siitd, etta rasvan
laadun muuttaminen vaikuttaa sepelvaltimotaudilta suojaavasti, saatiin tutkimuksissa, joissa seu-
ranta-aika oli vahintdén kaksi vuotta (Hooper ym. 2001, Hooper ym. 2003.) Ruokavaliotasolla
tama tarkoittaa Sitg, etta ruoan sisdltamét tyydyttyneet rasvahapot korvataan kertatyydyttymatto-
mill& tai monityydyttyméttomill& rasvahapoilla.

Ruokavalion rasvahappokoostumuksella on merkitysta sydan- ja verisuonitautien riskiin. Se-

k& epidemiologisissa kohorttitutkimuksissa etta kokeellisissa tutkimuksissa jo kohtalainen kalan



tal kalabljyn kayttd tai suurempi n-3-rasvahappojen (a-linoleenihappo, eikosapentaeenihappo ja
dokosaheksaeenihappo) pitoisuus seerumissa on ollut yhteydessa pienempéan sydan- ja verisuo-
nitautikuolleisuuteen (Kromhout ym. 1995, de Lorgeril ym. 1999, Oomen ym. 2000). Stampfer
ym. 2000, Hu ja Willet 2002, Albert ym. 2002, Erkkila ym. 2002, Erkkila ym 2003). N-3 rasva-
happoja saadaan esim. kalan rasvasta ja rypsitljysta. Y hdentoista tutkimuksen meta-analyysin
mukaan vaikutukset ovat olleet edullisia seka miehilla ettd naisilla, kuten myds sydanpotilailla ja
henkil6illg, joilla ei ole ollut diagnosoitua sydantautia (Bucher ym. 2002). N-3-rasvahapot vé-
hentavét verisuonten ahtautumista ja verisuonitukosten muodostumista vahentamélla verihiuta-
leiden kasaantumisherkkyytta ja veren hyytymistaipumusta seké sydamen rytmihairididen vaaraa
(Harris 1997, de Lorgeril ym. 2002).

Vuonna 2006 julkaistun meta-analyysin (48 interventiotutkimusta ja 41 kohorttitutkimusta)
tulokset ovat ristiriidassa aikaisempiin tulkintoihin verrattuna (Hooper ym. 2006). Tutkimuksissa
n-3-rasva-happojen lisdtty kayttd e vahentényt kokonaiskuolleisuutta, mutta fataalit sepelvalti-
motautitapahtumat vahenivét. Suurin osa tutkimuksista oli toteutettu antamalla tutkittaville kala-
oljylisa kapselien muodossa. Muutama tutkimus oli toteutettu lisdamalla rasvaisen kalan kayttoa
jayksi pieni tutkimus toteutettiin lissdmalla tutkittavien o-linoleenihapon saantia. Tulos on sama
riippumatta siitd, minkalai sessa muodossa kaladljy annettiin.

Japanilaisessa JEL|S-tutkimuksessa (Japan Eicosapentaenoic acid (EPA) Lipid Intervention
Study), johon osallistui 18645 miesté ja naista, selvitettiin elkosapentaeenihapon vaikutusta sa-
tiiniladkityilla (Y okoyama ja Origasa, 2003). Noin 36 prosentilla tutkituista oli verenpainetaii,
15 prosentilla diabetes ja 20 prosentilla sepelvaltimotauti. Potilaat jaettiin sattumanvaraisesti
neljaén ryhméan, joistayksi sai pravastatiinia 10 mg/vrk, toinen simvastatiinia 5 mg/vrk, kolmas
pravastatiinia + E-EPAa (etyyli-eikosapentaeenihappo) 1800 mg/vrk ja neljas simvastatiinia + E-
EPAa 1800 mg/vrk. Kokonaiskolesteroli aleni statiiniryhmissa 19 prosenttia ja statiini + E-EPA-
ryhmissa 26 prosenttia. Triglyseridit alenivat vastaavasti 5 prosenttia ja 10 prosenttia. Nama
muutokset ilmenivét jo kuuden kuukauden kuluttua hoidon alkamisesta ja ne sdilyivét tutkimuk-
sen loppuun asti. HDL:ssd e ilmennyt muutoksia.

N-3-rasvahapoilla voi olla hyddyllinen vaikutus paitsi sepelvaltimopotilaiden, myds diabee-
tikkojen veren triglyseridipitoisuuteen. Lyon Heart Study -tutkimuksessa triglyseridipitoisuus
laski merkitsevasti (0,22 mmol/l) (de Lorgeril 1999). GISSI-tutkimuksessa (Gruppo Italiano per
lo Studio della Sopravvivenza nell'infarto Miocardico) infarktiin sairastuneiden veren triglyseri-

dipitoisuudet pienenivét n-3-rasvahappolisilla (Gl SSI-prevenzione investigators 1999). Mika on
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paras n-3-rasvahappojen ja n-6-rasvahappojen suhde ruokavaliossa sydén- ja verisuonitautien
kannalta, on edelleen epéselva. Vield ei ole riittavasti nayttoa siitd, etta n-6-rasvahappojen kor-
vaaminen n-3-rasvahapoilla vahentédisi sepelvaltimotaudin riskid (Hu ym. 2001a). Molemmat
rasvahapot mahdollisesti alentavat sepelvaltimotaudin riskié eri tavoin.

Kasvigtanolit ja -sterolit ovat rasvankaltaisia luontaisia ainesosia, joita esiintyy pienind méa-
rina kaikkien kasvien soluissa (mm. kasvi6ljyssd, siemenissd, pahkindissd, maississa, pavuissa,
havupuissa). Kasvistanolit ja kasvisterolit vaikuttavat kolesterolin imeytymiseen ja siten myos
sydan- ja verisuonisairauksien riskiin. Kasvistanoleilla ja kasvisteroleilla tehdyissa 41 kokeelli-
sessa tutkimuksessa seerumin kokonaiskolesteroli- ja LDL-kolesterolipitoisuus on pienentynyt
keskimaarin 6 — 10 prosenttia (Katan ym. 2003). Sa&nndllinen kasvisanoli- ja -
sterolivalmisteiden kaytt6 vahentda veren kokonaiskol esterolipitoisuutta keskimaarin 10 prosent-
tia ja LDL-kolesterolipitoisuutta keskiméarin 15 — 15 prosenttia. HDL-kolesterolipitoisuus ei
muuttunut tutkimuksissa. Paivittdinen kasvistanolin tai -sterolin kayttémaéara vaihteli 0,7 gram-
masta 3 grammaan. (Katan ym. 2003.) Hallikaisen ym. (2000) tekeméssa tutkimuksessa merkit-
téava seerumin kokonais- ja LDL-kolestrolipitoisuuden pieneneminen saavutettiin paivittaisella
1,6 grammaa kasvistanoliméaralla. Tahan mennessa pitk&aikaisia tutkimuksia on julkaistu vahan.
Hollantilaisessa (Fransen ym. 2007) kohorttitutkimuksessa seurattiin viiden vuoden ajan kasvis-
tanolilla ja -sterolilla rikastetun margariinin vaikutusta seerumin kolesterolipitoisuuteen. Tutkit-
tavat kayttivat kasvistanolimargariinia keskiméérin 0,6 grammaa ja kasvisterolimargariinia 1,1
grammaa paivassa. Seerumin kokonaiskolesteroli laski tilastollisesti merkitsevasti kasvisteroli-
margariinia syoneiden ryhmassé. Toisessa vuoden kestdneessa (Hendriks ym. 2003) tutkimuk-
sessa merkittava seerumin kokonaiskolesterolin lasku saavutettiin 1,6 gramman kasvisteroliméa-
ralla. Lisaa riittévan pitkakestoisia tutkimuksia kasvistanolien ja -sterolien vaikutuksesta veren
rasvapitoisuuksiin kaivataan.

Finravinto 2002 -tutkimuksessa rasvan saanti miesten kokonaisenergiasta oli 35 % ja naisten
32 %. Vuodesta 1997 rasvan saanti oli lisdéntynyt sek& miehilla (1,6 E%) ja naisilla (0,5 E%)
(Mannistd6 2003, Lahti-Koski 1998). Varsinkin kiintedn elainrasvan saanti lisdantyi vuodesta
1997 vuoteen 2002. N-3-rasvahappojen saanti oli seka miehilla etta naisilla kokonaisnergiasta 1
% (Mannistdé ym. 2003), mika vastaa tdman hetken ravitsemussuosituksia (Valtion ravitsemus-
neuvottelukunta 2005).
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2.3.5.2 Ravintokuidut

Useissa prospektiivissa kohorttitutkimuksissa on selvitetty ravintokuitujen saannin yhteytta se-
pelvaltimotautiin (Rimm ym. 1996a, Pietinen ym. 1996, Djousse ym. 1998, Todd ym. 1999, Liu
ym. 2002, Truswell 2002). Kymmenen kohorttitutkimuksen analyysin mukaan ravintokuidun
maéralla on yhteys sepelvaltimotautiriskiin (Pereira ym. 2004). Riski pienenee 14 %:lla, kun
ravintokuidun péivittéinen saanti liséantyy 10 grammalla.

Ravintokuidut voivat pienentda sepelvaltimotaudin riskia vaikuttamalla seerumin lipidipitoi-
suuteen (Jenkins ym. 2002, Brown ym. 1999), sddteleméalla veren sokeri- ja triglyseridipitoisuut-
ta (Anderson 2000), alentamalla verenpainetta (Keenan ym. 2002, Burke ym. 2001), parantamal-
la insuliiniherkkyytta (Fukakawa ym. 1990, Pereira ym. 2002) ja aktivoimalla fibrinolyysia (Pe-
reira2002).

Brownin ym. (1999) meta-analyysin mukaan vesiliukoinen ravintokuitu alentaa seerumin
kokonais- ja LDL-kolegterolipitoisuutta Noin 3 grammaa vesiliukoista kuitua alentaa 0.13
mmol/l kokonais- ja LDL-kolesterolipitoisuutta. DASH-tutkimuksessa (Obarzanek ym. 2001)
kauran kuitu laski pienimolekyylista L DL -kolesterolipitoisuutta tutkimuksessa, jossa tarkasteltiin
sekd vehnan ettéd kauran kuitujen aiheuttamia keski-ikdisten ja vanhempien miesten LDL-
kolesterolipitoisuuden muutoksia. Sen sijaan runsas kasvisten ja hedelmien kaytto e vélttdmatta
alenna seerumin kokonaiskolesterolitasoa (Freese ym. 2002).

Tutkimukset ravintokuidun aterian jalkeisesta vaikutuksesta seerumin kolesterolipitoisuuteen
ovat osittain ristiriitaisia (Bourdon ym. 1999, Andersson 2002). Oletettavasti ravintokuitu, erityi-
sesti vesiliukoinen eli geeliytyva kuitu, muodostaa suolessa massan, joka sitoo itseensa sappi-
happoja ja kolesterolia ja kuljettaa ne elimistdsta pois. Uusia sappihappoja elimistd valmistaa
kolesterolista alentaen siten veren kolesterolipitoisuutta (Andersson 2002). Kuidun on todettu
my6s vahentavan insuliinin eritysta hidastamalla mahan tyhjenemista ja glukoosin imeytymista
(Juntunen ym. 2003). Ravintokuitu lisda myds elimistolle hyodyllisten lyhytketjuisten rasvahap-
pojen metaboliaa. Ravintokuidun liukenematon osa ei pilkkoudu ohutsuolessa vaan vasta pak-
susuolessa mikrobitoiminnan tuloksena, ja samalla muodostuu lyhytketjuisten rasvahappojen
(etikka-, propioni- ja voihappo) seos, mika taas vahentad kolesterolin tuotantoa maksassa (Wol-
ter ym. 1995).

Brownin ym. (1999) meta-analyysin mukaan kuidulla ei néyttdis olevan selvaa vaikutusta

seerumin triglyseridipitoisuuteen. Tyypin 2 diabeetikoilla tehdyssa tutkimuksessa 50 gramman
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kuidun (25 g vesiliukoisial25 g ei-vesiliukoisia) saanti paivassi viiden viikon ajan laski seerumin
triglyseridipitoisuutta (Chandalia ym. 2000).

Finravinto 2002 -tutkimuksen mukaan suomalaisten keskimaéréinen kuidun saanti oli miehil-
1& 22 grammaa ja naisilla 18 grammaa vuorokaudessa (Mannisté ym. 2003), mika on alle taman-
hetkisen suosituksen, jonka mukaan kuidun saannin tulisi olla 25 - 35 grammaa vuorokaudessa
(Valtion ravitsemusneuvottel ukunta 2005). Vuodesta 1997 kuidun saanti on pysynyt |ahes ennal-
laan (Lahti-Koski 1999, Mannisté ym. 2003).

2.3.5.3 Natrium ja kalium

Kohonnut verenpaine on sepelvaltimotaudin suurin riskitekija ja silléa on vahva yhteys myds
aivohalvausten syntyyn (Hall 1999, Strandberg ym. 2001). Natrium on térkein verenpaineeseen
vaikuttava ravintotekija. Se on padosin perdisin ruokasuolasta (natriumkloridi), joka on lisitty
ravintoon elintarviketuotannon tai ruoanlaiton yhteydessa. Osalla ihmisistd elimiston séételyjar-
jestelmét pyrkivét poistamaan ylimaaraisen natriumin elimistésta munuaisten kautta kohottamal-
la verenpainetta. Kaliumin riittavélla saannilla on merkitysté verenpaineen alentamisessa erityi-
sesti silloin, kun natriumin saanti on runsasta. (Tikkanen ja Salomaa 2003.)

Verenpaine nousee idn my6ta enemman niissa yhteisdissd, joissa suolan kayttd on muutenkin
runsasta (Stamler ym. 1997, Sacks ym. 2001). Tutkimusten mukaan 2,3 gramman muutos péaivit-
téisessa natriumin saannissa johtaa 5 mmHg systolisen verenpaineen laskuun 15 - 19-vuctiaillaja
10 mmHg systolisen verenpaineen laskuun 50 - 59-vuotiailla (Law ym. 1991). Diastolisen ve-
renpaineen lasku on noin puolet systolisen verenpaineen laskusta. Cutler ym. (1997) pééatyivét 32
tutkimuksen meta-analyysin perusteella johtopdéttkseen, etté kun suolansaanti vahenee 2 gram-
malla, systolinen verenpaine laskee ensin keskimaaréin 4,8 mmHg ja diastolinen verenpaine 1,9
mmHg ja myéhemmin 2,5/1,1 mmHg.

Khaw™n ja Barett-Connorsin (1990) tutkimuksen mukaan 10 mmol/l kaiumin lisdys vahensi
aivohalvauskuolleisuutta jopa 40 prosenttia. Wheltonin ym. (1997) tekeméssa 33 satunnaistetun
kontrolloitujen tutkimusten meta-anal yysissa todettiin, ettd kaliumlisi alentaa verenpainetta (sys-
tolinen/diastoline) 1,8/1,0 mmHg henkil6illa, joilla verenpaine ei ole koholla ja 4,4/2,5 mmHg
henkil6illg, joilla on kohonnut verenpaine. Useiden lagjojen kohorttitutkimusten mukaan ka-

liumin saannin lisdys ruokavaliossa vahentda aivohalvausten riskia (Khaw ja ja Barett-Conor
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1987, Fang ym. 2000, Bazzano ym. 2001, Di Legge ym. 2003).

Y h& edelleen suomalaisten péivittéinen suolansaanti on liian runsasta. Sekéa miesten (0,6 Q)
etta naisten (0,4 g) suolan saanti vaheni vuodesta 1997 vuoteen 2002 (Lahti-Koski 1999, Man-
nistd ym. 2003). Vuonna 2002 suolan kokonaissaanti miehilld oli 10 g ja naisilla 7 g paivéssa,
sek& miesten etté naisten ruokavalion suolapitoisuus oli vanhimmissa ikéryhmissa suurempi kuin

nuoremmissa (Mannistd ym. 2003).

2.3.5.4 Muut ravintotekijat

Tapaus — verrokkitutkimuksissa on osoitettu merkitseva yhteys plasman homokysteiinipitoisuu-
den ja sydan- ja verisuonitautiriskin vélilla (Aro ja Alfthan 1997, Meleady ja Graham 1999).
Kohorttitutkimuksissa vastaavaa yhteytta ei ole pystytty selvasti osoittamaan (Alfthan ym. 1994,
Voutilainen ym. 2000, Ford ym. 2002). B-ryhmén vitamiinilla folaatilla on merkitystd homokys-
iinipitoisuuden nousuun. Folaatin puutoksen on havaittu joissakin tutkimuksissa lisdévan sydan-
ja verisuonitautien riskia. Virtasen ym. (2005) tutkimuksissa veren suurentuneen homokyste-
iinipitoisuuden havaittiin olevan yhteydessa lisdéntyneeseen sydan- ja verisuonitautikuolleisuu-
den ja aivohalvauksen riskiin, kuolleisuuteen varsinkin yhdessa muiden riskitekijoiden kanssa
esiintyessaan. Suuri seerumin folaattipitoisuus oli yhteydessa pienentyneeseen sydaninfarktin ja
aivohalvauksen riskiin (Virtanen ym. 2005). Norjalaisessa vaestétutkimuksessa havaittiin, etta
plasman homokysteiinipitoisuus ennusti kardiovaskulaarisia sairasumisia vain igkkailla ja valti-
motautia jo sairastavilla mutta ei terveilla ihmisill, jotka olivat 40-42-vuotiaita seurannan alka-
esza (Apeland ym. 2002). Taméanhetkisen tietdmyksen mukaan homokysteiinia ei enda pideta
sydan- ja verisuonitautien riskitekijana (Banaa ym. 2006).

Flavonoidien vaikutus sepelvaltimotaudin riskiin on edelleen kyseenalainen. Joissakin tutki-
muksissa on osoitettu flavoinoidien aentavan sepelvaltimotaudin riskid (Hertog ym. 1993, Knekt
ym. 1996, Yochum ym. 1999, Geleijnse ym. 2002) jatoisissa e vastaavaa vaikutusta ole [6ydet-
ty (Rimm ym. 1996b, Hertog ym. 1997). Kuopiolaisessa Sepelvaltimotaudin vaaratekijét -
tutkimuksessa (Mursu ym. 2007) havaittiin runsaan flavonoidien saannin olevan yhteydessa
merkitsevasti pienentyneeseen kaulavaltimoiden ateroskleroosiin vain vahan flavonoideja saaviin
verrattuna (Mursu ym. 2006).
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E-vitamiinin antioksidanttista eli ehkéisevaa vaikutusta sepelvaltimotaudin syntymista edis-
tévassa eimiston oksidatiivisessa stressissa on tutkittu kliinisissa kokeissa (Pruthi ym. 2001,
Heart Protection Study Collaborative Group 2002). Tutkimuksen tulokset ovat olleet ritiriitaisia,
joten E-vitamiinin yhteydesta sepelvaltimotaudin riskiin tarvitaan lisda tutkimuksia.

Vakuaisaineiden osuus kokonaisenergiasta ja valkuaisaineiden laatu ovat my6s olleet mie-
lenkiinnon kohteina (Wolfe 1995, Hu ym. 1999, Appel ym. 2005). Maitoproteiinien fermentaati-
ossa muodostuvat peptidit saattavat siséltéd verenpainetta alentavia bioaktiivisia peptideja (Jau-
hiainen ja Korpela 2007). Nayttda kaivataan kuitenkn lisdd maitoproteiinien peptidien veren-
painetta alentavasta vaikutuksesta.

Talla hetkella ollaan kiinnostuneita kivennaisaineiden kuten kalsiumin, magnesiumin ja sin-
kin saannin yhteydesta sepelvaltimotaudin riskiin. Naiden osalta suuret prospektiiviset tai satun-
naistetut kliiniset tutkimukset puuttuvat ainakin toistai seksi.

2.3.6 Liikunnan puute

Useiden tutkimusten mukaan vahéinen liikunta ja huono fyysinen kunto ovat sepelvaltimotaudin
riskitekijoita (Lakka ym. 1994, Shephard ja Balady 1999, Williams, 2001, Myers 2003, Thomp-
22 % - 39 % (Haagpanen-Niemi ym. 1999). Vapaa-gan liikunta vaikuttaa miehilla HDL-
kolesterolipitoisuuteen (Tuomilehto ym. 1987, Lakka ym. 1992, Mensink ym. 1997). Kohtuulli-
sesti liikuntaa harrastavien miesten HDL-kolesterolipitoisuus oli keskimaarin 1 mmol/l suurempi
verrattuna vahan liikkuviin (Tuomilehto ym. 1987, Drygas ym. 2000). Drygasin ym. (2000) mu-
kaan 1000 kcal viikossa kuluttavan liikunnan on todettu nostavan veren HDL-pitoisuutta.

Naisilla tulokset eivét ole olleet niin selvia kuin miehilla. Joidenkin poikkileikkaustutkimus-
tulosten mukaan naisilla kohtuuliikunta nostaa veren HDL-kolesterolipitoisuutta (Marti ym.
1987, Helmert ym. 1994, Assanelli ym. 1999) ja toisten mukaan liikunnalla ei ole vaikutusta
veren HDL -kolesterolipitoisuuteen (Pronk ym. 1995, Forrest ym. 2001, Hu ym. 2001b).

Kelley ja Kelley (2007) selvittivat meta-analyysilla litkunnan vaikutusta sepelvaltimotaudin
lapsilla ja aikuisilla. Seerumin LDL-kolesterolipitoisuus vaheni liilkunnan maéran lisdantyessa ja

samanaikaisesti seerumin HDL-kolesterolipitoisuus suureni.
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Terveyden kannalta riittavéksi litkunnaksi tulkitaan vahintdan 30 minuuttia kestéva ja véhin-
téén nelja kertaa viikossa tapahtuva sellainen liikunta tai kuntoilu, etta se on luonteeltaan vahin-
tadnkin hengastyttavad. Vain reilu kolmannes (36 %) aikuisvaestosta liikkuu terveytensa kannal-
tariittavadi. Riittaméttomasti liikkuu siis peréti 2,1 miljoonaa (64 %) suomalaista aikuista. Té-
han ryhméan kuuluu todenngkdisimmin 35 - 49-vuotias mies. Tieto perustuu TNS Gallupin to-
teuttamaan ja opetusministerion rahoittamaan Kansalliseen aikuisten liikuntatutkimukseen 2006
(SLU 2006) .

2.3.7 Lihavuus

Lihavuutta on yleisesti pidetty sepelvaltimotaudin kehittymisen vaaratekijané. Epidemiologiset
tutkimustulokset pyrkivét vahvistamaan téta olettamusta, erityisesti vyotérolihavuuden osalta.
Vyo6tardlihavuuden ja perinteisten koronaaritaudin riskitekijéiden, kuten hypertension, tyypin 2
diabeteksen ja dydipidemian vélilla on vahva yhteys. Lihavuudella ja trombogeneesia lisdavilla
tekijoilla saattaa olla yhteyttd. Lihavuus voi myds heikentda endotedlin toimintaa. Katsauksen
kirjoittaja ei pida lihavuutta tai edes vyotérélihavuutta koronaaritaudin itsendisena riskitekijana,
mutta ne vaikuttavat metabolisten muutosten kautta. Myos geneettiset tekijét vaikuttavat yksilol-
liseen metaboliseen reagointiin keskivartalolihavuudessa. (Alexander 2001.) Shirain (2004) kat-
sausartikkelissa todetaan, etta lihavuus, erityisesti keskivartalolihavuus, lisééd monien metabolis-
ten riskitekijoiden (kohonnut verenpaine, insuliiniresistenssi/tyypin 2 diabetes ja dyslipidemia)
todenndkoisyytté.

Silventoisen ym. (2003) kardiovaskulaarisen taudin riskitutkimukseen osallisui 11 510 suo-
malaista miesté ja naista, joiden ika vaihteli 25 — 64-vuoden valilla Tutkittavilta keréttiin tiedot
mm. verenpaineesta, painoindeksista (Pl), vyotéronympéaryksesta ja vyotérd — lantiosuhteesta ja
mitattiin kokonais- ja HDL-kolesteroli. Alkumittauksessa suuri Pl liittyi systolisen ja diastolisen
verenpaineen nousuun ja kokonaiskolesteroliarvojen kasvuun sek& miehilla etté naisilla. Seuran-
tatutkimuksessa vyotéaro — lantiosuhde ennusti parhaiten koronaaritaudin esiintymista.

Framinghamin sydantutkimuksessa (Wilson ym. 2002) arvioitiin Pl:n ja verisuonisairauksien
véalisté yhteytta. Tutkittavien Pl-arvoja tarkasteltiin kolmessa luokassa: normaalipainoiset (Pl
18.5-24.9 kg/m?), ylipainoiset (Pl 25.0-29.9 kg/m?) ja lihavat (Pl > 30 kg/m?). Mainittujen sai-
rauksien ikavakioitu ilmaantuvuus suureni Pl:n suuretessa ylipainoisillanaisilla 1.20 -kertaiseksi,



41

ylipainoisilla miehilla 1.21 -kertaiseksi, lihavilla naisilla 1.64 -kertaiseksi ja lihavilla miehilla
1.46 -kertaiseksi verrattuna normaalipainoisiin. Kipin ym. (2004) otantatutkimuksessa metaboli-
nen oireyhtyma ja Pl liittyivét vahvasti toisiinsa, mutta tilastollisesti merkitsevasti koronaaritauti
liittyi vain metaboliseen oireyhtyméan. Pl ei ennustanut mydskéén seuraavan kolmen vuoden
aikana kardiovaskul aarisairauden riskia, mutta metabolinen oireyhtyma tai diabetes kaksinker-
taisti sydan- ja verisuonitautikuoleman riskin.

Naisilla lihavuuden yhdistyessd muihin riskitekijoihin alttius sairastua sepelvaltimotautiin
lisdéntyy huomattavasti. Kehon Pl:n normaalina rajana pidetéan painoindeksiarvoa 25. Jopa koh-
tuullisen ylipainon 18 vuoden iassd (Pl 25 — 26) on todettu ennustavan naisilla sepelvaltimotau-
dinriskid, koska naisten paino nousee tyypillisesti menopaussi-iassa. (Willett ym. 1995.)

Suomessa tydikaisten miesten Pl:n keskiarvo on kasvanut FINRISKI-tutkimuksen mukaan
Lounais- ja |t& Suomen tutkimusalueilla 26,4 kg/m?sta hieman eli 27,0 kg/m?iin vuosina 1982—
1997 (Vartiainen ja Jousilahti 1998). Samana aikana lihavien osuus (Pl > 30 kg/m?) kasvoi 15,4
prosentista 19,8 prosenttiin. Naisilla keskimaaréinen Pl suureni 25,9 kg/m? sta téna aikana 26,2
kg/m’:een ja lihavien osuus 17,2 prosentista 19,4 prosenttiin. Pl:n suureni eniten 55 — 64-
vuotiaiden miesten ja 25 — 34-vuotiaiden naisten ja miesten joukossa. TyoGikaisten miesten Pl:n
keskiarvo oli 27,0 ja naisten 25,9 vuoden 2002 FINRISKI-aineistossa, joka kattaa alueet myods
padkaupunkiseudulta ja Pohjois-Suomesta,. Kaksituhatta luvun alussa miesten Pl aueellinen
kaupunkiseudun ja Lounais-Suomen naiset. (Laatikainen ym. 2003.)

Suomalaiset lihovat edelleen. Viiden viime vuoden aikana (2002 - 2007) miesten paino on
noussut 500 ja naisten 900 grammaa (Kansanterveyslaitos 2008). Koulutusryhmien erot ovat
ennallaan, ja parhaiten koulutetuilla on pienin painoindeksi. Nuorten aikuisten painoindeksi nou-
see kaikkein selvimmin. Suomalaismiehista normaalipainoisia on enda 33 prosenttia ja naisista

48 prosenttia. Lihavia molemmista on jo 20 prosenttia (painoindeksi yli 30).

2.3.8 M etabolinen oireyhtyma

Metabolisella oireyhtymalla (MBO) eli insuliiniresistenssioireyhtymalla tarkoitetaan erdiden
sydan- ja verisuonisairauksiin seké diabetekseen liittyvien riskitekijoiden kasautumista (taulukko
2) (Grundy ym. 2004). MBO:n patogeneesi on yha tuntematon, mutta se voi johtua kahdesta eri
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tekijasté: insuliiniresistenssista tai viskeraalisen rasvan lisdéntymisestd (Laskso 2005). Usein
kysymyksessd on nédiden molempien tekijoiden esiasteinen yhdistelmé. Insuliiniresistenssilla
tarkoitetaan tilaa, jossa insuliinin vaikutus perifeerisissa kudoksissa kuten lihaksissa, rasvaku-
doksessa ja maksassa on heikentynyt. Insuliiniresistenssin seurauksena glukoosin kéyttd kudok-
sissa vahenee ja syntyy kompensatorinen hyperinsulinemia. (Haffner ym. 1995.) Muita riskiteki-
jOita ovat krooninen tulehdusreaktio, perinndlliset tekijét, véhdinen liikunta ja ik&antyminen (Ec-
kel ym. 2006). Tutkimusten mukaan keskivartalolihavuuteen ja insuliiniresistenssiin korreloivat
voimakkaimmin veren suuri triglyseridipitoisuus ja pieni HDL-kolesterolipitoisuus ja heikoim-
min kohonnut verenpaine (Saad ym. 1991).

Metabolinen oireyhtyma on méaritelty usealla tavalla (WHO 1999, NCEP 2001, | DF 2005).
Taulukossa 2 on kuvattu tassa tutkimuksessa kéytetty metabolisen oireyhtymén NCEP:n mé&éri-

telma.

Taulukko 2. Metabolisen oireyhtyman kriteerit NCEP:n (National Cholesterol Education Prog-
ram) luokituksen mukaan (Grundy ym. 2005)

V dhintdan kolme seuraavista kriteerei &

Keskivartalolihavuus miehillavéahintdén 102 cm janaisilla88 cm
Triglyseridit véhint&én 1,7 mmol/l

HDL-kolesteroli ale 0,9 mmol/l miehilldjal1,1 mmol/nasilla
Kohonnut verenpaine vahint&dan 130/85 mmHg

V erensokeri vahintéan 5,6 mmol/I

Metaboliseen oireyhtymaan liittyvasta vaskulaarisairauksien riskistd saa hyvan kasityksen
yhteentoista eurooppalaiseen kohorttiin perustuvan DECODE-tutkimuksen yhdeksén vuoden
seurannasta, jossa tutkittavia oli 1&hes 12 000 (Hu ym. 2004b). MBO méariteltiin WHO:n kritee-
rein. Ikakorjattu MBO:n esiintyminen oli miehilla 15,7 prosenttiaja naisilla 14,2 prosenttia. Seu-
rannan aikana kirjattiin runsaat 1100 kuolemaa, joista léhes 40 prosenttia oli taustaltaan kar-
diovaskulaarisia. MBO:hon liittyi seka miehilla etta naisilla lisééntynyt kokonais- ja kardiovas-
kulaarikuolleisuuden riski (miehet: kokaiskuolleisuuden vaarasuhde (OR) 1,44 (95 % luottamus-
vali 1,17 - 1,84), kardiovaskulaarikuolleisuuden vaarasuhde (OR) 2,26 (1,61 - 3,17), naiset: vaa-
rasuhde (OR) 1,38 (1,02 - 1,87) ja 2,78 (1,57 - 4,94) ian, kolesterolipitoisuuden ja tupakoinnin



vakioinnin jalkeen. Suomalaisessa Sepelvaltimotaudin vaaratekijét -seurantatutkimuksessa (L ak-
ka ym. 2002) vaarasuhteet olivat hieman edellistda suuremmat. Botnia-tutkimuksessa MBO-
kriteerit tayttavilla valtimotautikuolleisuus seitseman vuoden aikana oli 12.2 prosenttia, kun se
muillaoli vain 2,2 prosenttia; ero on siis moninkertainen (Isomaa ym. 2001).

FINRISKI-tutkimuksen aineistossa MBO: &4 esiintyi WHO:n kriteerein 39 prosentilla miehis-
ta ja 22 prosentilla naisista. Henkildillg, joilla oli normaali glukoosinsieto, MBO:n esiintyvyys
oli 14,4 prosenttia miehilla ja 10,1 prosenttia naisilla. Esiintyvyys oli huomattavan yleista, jos
henkilolla oli heikentynyt sokerinsieto (85 % - 92 % miehilla ja 65 % - 83 % naisilla riippuen
siité, oliko kysymyksessa suurentunut paastosokerin lukema vai poikkeava sokerirasituksen tu-
los). Tyypin 2 diabeetikoista MBO:n yleisyys oli miehilla 92 prosenttia ja naisilla 83 prosenttia
(Ilanne-Parikka ym. 2004.) Tulos oli samansuuntainen Botnia-tutkimuksessa (Isomaa ym. 2001).
Vuosina 1993 — 1994 tehdyssa tutkimuksessa pieksamékeléisilla 36 — 51-vuotiailla miehilla
MBO:aa esiintyi 17 prosentillaja naisista 8 prosentilla. Normaalipainoisillajaniillg, joilla vy&té-
ronymparys oli suositusten mukainen, MBO:n vallitsevuus oli 2 — 4 prosenttia (Vanhala 1996).
Tassa tutkimuksessa kaytettiin Vanhalan 1990-luvulla kehittamaa suomalaisten keski-ikaisten
henkil6iden tutkimiseen soveltuvaa MBO:n seulaa. Myds lapsillaja nuorilla MBO:n esiintyvyys
on lisdantynyt lihavuuden myota Keskimédrin kolmasosalla lihavista lapsista on todettavissa
MBO (Salo ym. 2005, Muller ym. 2001).

2.4 Elaméantapamuutosten edistéminen per uster veydenhuollossa

EUROASPIRE | jall -tutkimukset, joissa kartoitettiin sekundaariprevention toteutumista Euroo-
pan maissa, ovat osoittaneet, ettd sydan- ja verisuonisairauksien riskitekijétasot ovat kaukana
tavoitelluista hoitotasoista (Euroaspire | and 11 Group, 2001). Suomessa arvioidaan olevan noin
300 000 sydan- ja verisuonitautia sairastavaa ja uusia sairaustapauksia ilmenee noin 30 000 vuo-
sittain (Kansanterveyslaitos, 2005). Kroonisten sairauksien yhteydessa terveydenhuoltohenkilés-
to tormé&a usein potilaiden vaikeuksiin toteuttaa hoitoaan ja omaan kyvyttomyyteensd tarjota
heille apua. Omahoidon riittamatdnta toteutumista pidetéan usein epaonnistumisena. FINRISKI-
tutkimuksen mukaan vuonna 2002 keskiméarin joka kolmannella verenpaineld&kitylla miehella
ja naisella verenpaine oli ladkityksen aikana normaali (Kastarinen ym. 2002). Merirannan ym.

(2004) tekemassa tutkimuksessa vain joka neljannen 18&kityn verenpainepotilaan hoitotasapaino



oli hyva Tutkimukseen osallistui 1100 terveyskeskuspotilasta. Hoitoon e todenngkdisesti ole
kiinnitetty riittavasti huomiotatai jotkin hoidon toteuttamiseen ja tehoamiseen vaikuttavat seikat
eivét ole olleet kohdallaan (Meriranta ym.2004). Perusterveydenhuollossa elamantapaneuvonta
VoI usein jaada varsin suppeaksi ja pinnalliseksi. Neuvontatilanteissa potilasta ei juurikaan kan-
nusteta pohtimaan edmantapamuutosten hyotyja eika tueta ongelmanratkaisuissa, jotka olisivat
elaméntapojen muutosten kannalta keskeisié (Poskiparta ym. 2004a).

Kroonisten sairauksien hoito edellyttéa sairastuneilta arkipéivaisten tottumusten ja kayttay-
tymisen muuttamista. Nayttéon perustuvat dyslipidemioiden ja kohonneen verenpaineen Kaypa
hoito -suositukset sekd DEHKO korogtavat elaméntapojen muutoksen térkeyttéd ennen l&8kityk-
sen aoittamista ja sen aikana (Suomen Diabetesliitto ry. 2005, Suomalaisen L&&kériseura Duo-
decimin ja Suomen Sisétautiladkarien Y hdistys ry:n asettama tyoryhmé 2004, Suomalaisen L&&-
kériseura Duodecimin ja Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettama tyoryhma, 2005). Ilanne-
Parikan mukaan (2003) kroonisten sairauksien hoito on yhteinen tydmaa, jonne potilas tuo arki-
paivaan ja kaytannon hoitoon liittyvan kokemuksensa ja ammeattilainen puolestaan omaan koulu-
tukseensa ja kokemukseensa perustuvan tieteellisen ja ammatillisen osaamisen sekd henkisen
tukemisen. Elédmantapaohjauksen onnistumisen mahdollisuudet paranevat, jos ammattilainen
tuntee terveyskayttaytymisen yleiset teoriat jalainalaisuudet ja pystyy ymmartamaan niita paétte-
Iytapoja, joilla ihmiset selittavat terveyskayttdytymistéan (Keindnen-Kiukaanniemi ja Hanninen
2005). Ammattilaisen on myds kaynnistettéva muutosprosessi seké rohkaistava ja tuettava poti-
lasta muutoksissa.

Terveyttd edistéva ja yllapitava kayttaytyminen vaatii terveyden riittdvaa arvostusa, moti-
vaetiota ja kykya toimia terveyden edellytyksia turvaavalla tavalla. Elamantapojen muuttaminen
vadtii tietoa, taitoa ja tahtoa. Terveysneuvonnan painopiste tulisi olla tahtomisessa ja pystymisen
rohkaisemisessa e siis pelkastéén tiedon jakamisessa. (Keindnen-Kiukaanniemi ja Hanninen
2005.)

2.4.1 Terveyskayttaytymisen méaarittamisen malleista

Terveyskayttaytyminen on yksilon kayttaytymisté ja valintoja terveyteen vaikuttavissa asioissa,

kuten ravinto, tupakointi, liilkunta ja alkoholinkayttd. Henkil6 omaksuu terveyskayttaytymistavat

jatekee valinnat tavallisesti jo lapsuudessa tai nuoruudessa vakiintuneiden, usein tiedostamatto-
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mien tottumusten pohjalta. Terveyskayttdytymisellda on usein gjan mittaan ratkaiseva vaikutus
yksilon terveyteen jariskiin sairastuatai kuolla (Duodecim 2007).

Elamantapoihin liittyva kayttaytymisen muutos on pitka prosessi. Suora kehotus elé@mantapo-
jen muuttamiseen tai neuvojen jakaminen tehoavat harvoin. Potilaan motivaatio elamantapojen
muutokseen on ensisijainen tekija elamantapaochjauksen aloittamisessa. Elamantapoihin puuttu-
minen alkaa siita, etté 148kari tal terveydenhoitaja selvittéa potilaan halun ja valmiuden muutok-
siin (Ketola 2003). Motivoivassa keskustelussa niin potilas kuin sairaanhoitaja tai 1é8kérikin on
asiantuntija. Potilaskeskeisessa ohjaustytssa potilasta kannustetaan arvioimaan elamantapojansa
seké niiden hoytyja ja haittoja. (Mustgjoki 1998.)

Useissa terveyskayttaytymisen malleissa keskeinen kasite on pystyvyyskasitys (Bandura
1986) eli yksilon nékemys siitd, pystyykd han muuttamaan kayttéytymistéan tai kayttytymaan
toivotulla tavalla. Jos henkil6lla on huono pystyvyyskasitys eli kokemus omasta osaamisestaan,
taidoistaan tai tietopohjastaan, terveiden elintapojen edistdmiseen tahtédvét neuvot eivét tavoita
hantd. Elamantapojen ohjauksessa tulisi selvittéé asiakkaan nékemys omasta pystyvyydestéan.
Tilanteen mukaan hanta tulee tukea ja kannustaa uskomaan omiin mahdollisuuksiinsa, koska se
parantaa ja tukee pystyvyyskasityksen muodostumista. (Keindnen-Kiukaanniemi ja H&nninen
2005.)

Pystyvyyskasitys liittyy laheisesti terveyden hallintakasityksiin, joilla tarkoitetaan yksilon
nakemygta siitd, missa maarin han uskoo itse pystyvansa vaikuttamaan omaan terveyteensi. Ko-
herenssin eli hallittavuuden tunne on sitd, miten ymmarrettavaksi, mielekkaaksi ja hallittavaksi
ihminen tuntee oman toimintaympéristénsa (Antonovsky 1987). Kun puhutaan opitusta avutto-
muudesta, tarkoitetaan hallittavuuden tunteen puuttumista. Terveydenhuollon toiminta voi aihe-
uttaa myos opittua avuttomuutta, jos siind ei korosteta potilaan omaa vastuunottoa omasta elé-
mastaan (Seligman 1992).

Hallintakasityksiin liittyvat myds niin sanotut. arkiselitysmallit, jotka ovat ihmisten selityksia
heidén terveyteen liittyvasta toiminnastaan tai toimimattomuudestaan. Arkiselitysmalleista nékyy
se, millaisena ihminen ndkee oman toimintansa, mitk& ovat hanen mielestéan terveydelle tarkeita
asioita, mihin han kokee voivansa vaikuttaa ja mihin ei. Rotter (1972) kuvaa toiminnan psykolo-
gisia ehtoja sosiaalisen oppimisen teoriassaan. Hanen kayttdmansa nimitys "locus of control"
kuvaa ihmisen uskomuksia ja tapaa selittéd el @mansa kulkua ja siihen liittyvi& vaikutusmahdolli-
suuksiaan. Sisdisen ja ulkoisen kontrollin sijaintimallissa on kyse ihmisten uskomuksista sita,

joilla he selittavét, mista heidén elaméntapahtumansa pééasiassa aiheutuvat. Osa ihmista uskoo,
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etté he voivat itse vaikuttaa terveyteensa eli heilla on ns. siséinen hallinta. Toiset uskovat tervey-
den olevan oman hallinnan ulottumattomissa eli heilla on niin sanottu ulkoinen hallinta. Epéasel-
vissa toimintatilanteissa kaytetddn yleistyneista hallintatapoja ja selkeissa toimintatilanteissa ti-
lannespesifeja hallintatapoja. Esim. uudet sairaudet ovat tilanteita, jolloin ihmisella ef ole kéytet-
tavissa erityisia niihin liittyvia hallintatapoja. (Rotter 1975.)

Tieto-motivaatio-kayttéaytymismalliin (IMB) (Fisher ja Fisher 1992) pohjautuvat interventiot
ovat saaneet aikaan kayttaytymisen muutoksen useissa kliinisissa sovellutuksissa (Carey 1997,
Mazzuca 1982). IMB-mallissa tieto on edellytys kéayttéytymisen muutokselle, mutta yksindan se
ei riitd saamaan muutosta aikaan (Mazzuca 1982). Tieto ja motivaatio vaikuttavat k&yttaytymi-
seen padasiassa kayttaytymistaitojen kautta. Kun kayttéaytymistaidot ovat tuttuja, tiedoilla ja mo-
tivaatiolla voi olla suora vaikutus kayttaytymiseen. Hyvin motivoituneella voi olla vahan kaytan-
non tietoa asiasta tai silla, jolla on paljon tietoa, voi olla heikko motivaatio. Tassa mallissa tieto
jamotivaatio lisdavéat kayttéytymisen muutosta (Ficher ja Fisher 1992).

Terveystiedon siirtdminen osaks toimintaa ja kayttaytymista ei ole yksinkertaista ja suora-
viivaista, vaan siihen vaikuttavat useat eri tekijat. Sosiaalisen toiminnan ja kayttdytymisen en-
nustettavuusmallin mukaan toiminta muodostuu aitkomuksen kautta, johon vaikuttavat asenteet,
subjektiivisesti koetut normit seka kasitys itsesta toimijana ja mahdollisuudesta vaikuttaa (Fish-
bein ja Ajzen 1980). Asenteen ymmaérretaén olevan yksilon positiivinen tai negatiivinen arviointi
tietyn kayttaytymisen merkityksestd. Subjektiiviset normit luovat rajoja kayttéytymiselle siten,
etta muodostaessaan aikomusta yksild pohtii, miten hénen ymparisténsa odotutaa hanen toimivan
ja sitd, minka merkityksen hén odotuksille antaa. Kasitys omista vaikutusmahdollisuuksista
muodostuu yksilon ja sosiaalisen ympériston valisessa vuorovaikutuksessa ja niissa yksilo seka
heijastaa kokemuksiaan menneesta etté pohtii toimintansa mahdollisuuksia ja merkitysta tulevai-
suudelle. (Fishbein ja Ajzen 1980.)

Y hteiskuntatieteet, |&8ketiede ja hoitotiede seké luonnontieteet tuottavat tietoa, jota tarvitaan
vaeston terveyden ja hyvinvoinnin lisdamisessa. Miten tuotettu tieto muutetaan vaeston tervey-
deksi ja hyvinvoinniksi? Monitieteisyyden vuoksi terveyden edistamisen kéytanndn tyd elaman-
tapamuutosten aikaansaamiseksi toteutuu parhaimmillaan eri ammattialojen edustajien yhteis-
tyona Moniammatillisesti toimimallaeri tahot tuovat oman panoksensa elamantapaohjaukseen ja

-neuvontaan. (Savola ja Koskinen-Ollongvist 2005.)
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2.4.2 Kokemuksellinen ja uudistava oppiminen eldméantapamuutosten edistéjana

Terveyden ja terveyden edistdmisen tutkimuksessa ihmisten voimavaroja on jasennetty mm.
edella mainitun Antonovskyn (1987) elaménhallintakasitteen ja erityisesti koherenssin tunteen
avulla. Terveyden edistamisen yhteisdllistéa vaihetta kuvaa terveyden edistémisen voimavarakes-
keinen (empowerment) l&hestymistapa (Tones ja Tillford 2001). Voimavarakeskeinen terveyden
edistémisprosess liitetdén kokemukselliseen (Kolb 1984) ja uudistavaan oppimiseen (Mezirow
1991), missa kriittisen reflektion avulla on mahdollista tunnistaa ja vapauttaa asiakkaan voima-
varoja terveyteensa liittyvien asioiden paétoksentekoon ja toimintaan (McWilliam ym. 1997,
1999, Nutbeam 2000).

Konstruktivistisen oppimiskasityksen mukaan ihminen rakentaa itse oman terveyden edisté-
misen tietoperustansa kokemuksiinsa pohjautuen joko itsendisesti tai sosiaalisessa vuorovaiku-
tuksessa toisten kanssa (Kolb 1984, Rauste von Wright ja Rauste von Wright 1996, Jarvinen ym.
2000, Tynjala 2000). Terveyden edistamisen oppiminen yksilétasolla ymméarretédn tassa tutki-
muksessa yksildn terveyden edistamisté koskevien henkilékohtaisten kasitysten ja niiden taustal-
la olevien tietorakenteiden eli skeemojen muutokseksi, joka ilmenee myos kayttaytymisen muu-
toksena (Tynjala 2000). Keskeiseksi oppimisen valineeks nousee talldin kokemuksellinen oppi-
minen, reflektio sek& uudistava oppiminen, jotka liittyvét terveyden ja terveyden edistémisen
tiedostamattomien kasitysten tiedostamiseen, pohtimiseen ja ymmartamiseen (Kolb 1984, Mezi-
row 1995, Ruohatie 2000, Vesterinen 2002). Kokemuksellisessa oppimisessa terveyden tiedon-
muodostus tapahtuu vaiheittain edeten omakohtaisesta pohdiskelevasta havainnoinnista reflek-
toinnin kautta tapahtuvaa késittedllistémiseen ja padtyen aktiiviseen toimintaan (Jarvinen ym.
2000, Ruohotie 2000). Kokemuksellisen oppimisen mallia voidaan soveltaa terveysneuvontati-
lanteen oppimisteoreettisena mallina (Kolb 1984). Uudistavaan oppimiseen kuuluu nykyisten
toimintakdytantéjen ymmartamisen ja sisdistamisen lisdksi niiden kehittaminen (Mezirow ym.
1995, Poikela 1999, Ruohotie 2000). Talloin voidaan puhua terveyden edistéamisen merkitysper-
spektiivin muuttumisesta kriittisen reflektion kautta.

Uudistavassa oppimisessa reflektiolla on erityinen tehtéavé: arvioida uudelleen niité ennakko-
oletuksia, joille uskomuksemme perustuvat, seka tallaisen uudelleenarvioinnin tuloksena olevan
uudistuneen merkitysperspektiivin tarjoamiin oivalluksiin perustuva toiminta (Mezirow 1995).
Oppiminen voi merkitéa aikaisemmasta oppimisesta peréisin olevien vaaristyneiden olettamusten

oikaisemista. Mezirow (1995) on erottanut reflektiivisessi gjattelussa seitseman eri tasoa, joista



nelja alinta muodostavat tietoisuuden tason ja kolme korkeinta kriittisen tietoisuuden tason (kuva
3.) Taxjen jeottelu sisAltédd gatuksen asteittain syvenevasta tietoisuudesta. Ylemmaélle tasolle
padstaan etenemalla vaihe vaiheelta. Mezirowin mielesta kriittinen reflektio ei voi tapahtua toi-
minnan aikana, vaan se edellyttaé pysahtymistéa (Mezirow 1995). Prosessin tavoitteena on kriitti-
nen tietoisuus (Mezirow 1991), jolloin yksilo tulee tietoiseksi voimavaroistaan, mahdollisuuksis-
taan ja vaihtoehtoisista toimintatavoistaan terveyteensa liittyvissd kysymyksissa (Wallerstein ja
Bernstein 1988; Wallerstein 1992).

Taso 7  Teoreettinen: kyseenalaistaa, tiedostaa
ettd toimintatapoja on useita

Taso6  Psyykkinen: osaa tehdé informaatioon pohjalta
G:> wlkintoja

Taso5  Kasitteellinen: arvioi ja kyseenalai kasitteitd,
uusien oppimistarpeiden havainnointi

Taso4  Arvioiva: tietoinen omista ja muiden arvoista ja tiedostaa niiden

G:> vaikutukset

Taso3  Erotteleva arvio omasta onnistumisesta toiminnassa, havaintojen,
G:> ajattelun ja toimintatavan ja syy - seuraussuhteiden arviointi

Taso2  Tunnepitoinen: tietoisuus tunteista, jotka liittyvét tapaan ajatella ja toimia

f

Tasol  Reflektiivisyys: tietoisuus havainnoista, merkityksistd ja kayttaytymisesta

kuvaa kokemukset ja havainnot

Taso0  Ei-reflektiivinen toiminta: kokemusten kuvaaminen analysoimatta tai arvioimatta kokemuksia

Kuva 3. Reflektion tasojen luokittelu Mezirowin mukaan

2.4.3 Eldméantapojen muutosprosessi

Kroonisten sairauksien hoidossa potilas on itse avainasemassa hyvan hoidon toteuttajana. Kaikis-
tatarkeimmét terveyttd ja hyvinvointia koskevat valinnat tekee kukin itse. Prochaskan ja DiCle-
menten kehittdmaa transteoreettista muutosvaihemallia (TTM) kutsutaan yleisesti muutosproses-
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simalliksi, joka kuvaa terveyskayttéaytymisen muutostarpeen tiedostamista, muutoksen harkitse-
mista, uuden toimintatavan harjoittamista ja kokeilemista ja lopulta sen sisdistamista osaksi arki-
damaa (Prochaska ym. 1992, Poskiparta ym. 2004, K eindnen-Kiukaanniemi ja Hanninen 2005).

Muutosvaihemallia on kaytetty mm. tupakoinnin lopettamisen, ruokavalion muutosten, pai-
non pudotuksen ja liikunnan lisddmisen edistémisessa (Prochaska ym. 1994). Ravitsemuksen
alallaon tutkimuksissa TTM:&a kéytetty, kun on pyritty vahentémé&an ruokavalion rasvan mééréa
(McDonnéll ym. 1998, Finckenor ja Byrd-Bredbenner 2000) tai lisédmaan hedelmien ja kasvis-
ten kayttéa (van Duyn ym. 2001). Kymmenen viime vuoden aikana muutosvaihemallia on sovel-
lettu enenevissa méaarin liilkuntainterventioissa (Marcus ym. 1994, Prochaska ym. 1994, Marcus
ym. 1998).

Henkilon pystyvyyskasityksen (Bandura 1986) kehittyminen on keskeinen osa muutosval-
miuden lisdantymista. Muutosvaihemalliin perustuviin interventioihin on usein yhdistetty henki-
16n pystyvyyskasitysta tukevia motivoivan haastattelun menetelmia (Miller ja Rollnick 2002).
Motivoivan haastattelun avulla vahvistetaan henkilon sisdistd motivaatiota muuttaa eldmantapo-
jaan ja autetaan kayttéytymismuutokseen liittyvan epdvarmuuden poistamisessa. Kytkemalla
terveysneuvonta asiakkaan merkitysmaailmaan, kokemuksiin ja arkieléamdan autetaan asiakasta
itse tunnistamaan ja ratkaisemaan muutokseen liittyvia ristiriitoja.

Elaméantapojen muuttaminen on aikaa vaativa tapahtumasarja. Muutosprosessi ei vélttamatta
etene suoraviivaisesti vaiheesta toiseen, vaan yksilo voi liikkua prosessin aikana edestakaisin eri
vaiheiden vélilla ja vaiheedta toiseen. Parhaiten muutosvaihemallit tukevat elamantapojen muu-
togta silloin, kun mallin kaikki kolme perusgjatusta toteutuvat; muutosprosessit, -vaiheet ja tasot.
Kayttaytymisen muutoksen aikana yksild kdy 18pi useita kokemusperéisia (ajattelu, tuntemukset
ja kokemukset), ja toiminnallisia (tekeminen) prosesseja, jotka ovat vattdmattomia muutoksen
etenemiselle. Alkuvaiheessa korostuvat kokemukselliset prosessit ja muutoksen edetessa toimin-
nalliset prosessit. Prosessien tiedostaminen aLttaa asiantuntijaa etenemaan neuvonnassa muutosta
tukien. Jos asiakasta esimerkiksi muutoksen alkuvaiheessa tuetaan toiminnallisissa prosesseissa,
se voi johtaa seka asiakkaan ettd asiantuntijan turhautumiseen, silla asiakas ei ole viela valmis
muuttamaan kayttaytymistéan. (Prochaska ja Norcross 2003.) On myds huomioitava, etta el&
mantapojen muutokseen kuuluvat yleensd myos hetkelliset repsahdukset ennen kuin uudesta kay-
ténnosté tulee elaméntapa. Repsahdukset eivét valttamétta kuvasta epdonnistumista, vaan niiden

tarkastelu ja tunteminen voivat auttaa pysyvassa muutoksessa.
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Pitkittaistutkimukset ovat osoittaneet muutosvaiheen ja etujen ja haittojen valisen suhteen
(Rakowsky ym. 1993, Prochaska ym. 1994). Tervedlisen kayttdytymisen edut ovat muutoksen
alkuvaiheessa vahdisia, mutta lisdéntyvat muutoksen lisééntyessa ja terveellisen kayttaytymisen
haitat ovat suuret alussa ja véhenevét muutoksen edetessa. Etujen ja haittojen puntarointi on tér-
kedd muutoksen varhaisvaiheessa (esiharkinta, harkinta ja valmistautuminen), koska saavutettu
tasapaino osoittaa yksilon valmiutta siirtyd eteenpéin esiharkintavaiheessa. (Prochaska ym. 1994,
Redding 1999.)

Muutosprosessin tukeminen edellyttda asiantuntijalta kasitysta siitd, missa muutosvaiheessa
henkil® on (taulukko 3). Henkilon valmius ja motivaatio muuttaa omaa kayttaytymistéan vaihte-
levat vaiheittain. Alkuvaiheessa on térked& muutostarpeen tiedostaminen, tietoisuuden lisdanty-
minen seka padtosten tekeminen. Tassa vaiheessa asiantuntija yhdessé henkilon kanssa pohtii
muutoksesta aiheutuvia hyotyja ja haittoja. Vasta kun henkild kokee muutoksen myonteisend,
muutoksia voi tapahtua. Talldin tulisi laatia yhdessa henkilon kanssa toimintasuunnitelma
(Prochaska ja Norcross 2003).

Malliin kuuluvien tasojen avulla saadaan kasitys siitd, mitka tekijét estdvat muutosta ja mista
ei-toivottu kayttaytyminen mahdollisesti johtuu. Kéyttéytymiseen voivat olla syyna tekijét, jotka
liittyvét 1) tiettyihin oireisiin tai tilannesidonnaisiin ongelmiin 2) virheellisiin tai haitallisiin gja-
tusmalleihin 3) sosiaalisiin tilanteisiin tai 4) ihmissuhteiden konflikteihin ja 5) psyykensisdisiin
konflikteihin. Muutos jollakin tasolla voi johtaa muutokseen myds toisella tasolla (Prochaska ja
Norcross 2003).



Taulukko 3. Terveyskayttéytymisen muutosvaiheet ja -prosessit sekd neuvontamenetelmét eri
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vaiheissa (mukaellen Prochaska ja DiClemente 1983, Prochaska ja Norcross 2003)

Muutosvaihe Vaiheen kuvaus Muutosprosessit Neuvontamenetel mét
Esharkinta Ei oletietoa muutostarpeesta, 1. Tietoisuuden lisdén- Nykyisen aktiivisuustason
precontemplati- e halua muuttaa kayttaytymistd, tyminen arviointi ja neutradi informaa-
on e usko pystyvansamuutokseen 2. Itsensduudelleen-  tio terveellisista d éméntavoista
arviointi
Harkinta Tiedostaa eldmantapojen muu- 3. Ympériston uudel- Muutoksen haitoista ja hyo-
contemplation tostarpeen ja pohtii vakavasti leenarviointi dyistd keskusteleminen. Mah-
muutosta. 4. Dramadtinenapu  dollisten esteiden kartoitus ja
Ei ole vield valmis muuttamaan (omatai toisensara-  ongelmanratkaisukeinojen
kayttaytymista. us) pohtiminen.
Vamistelu Motivoinut ja vamis muutta= 5. Sosadinenvapau- Muutosmahdollisuuksien  ja
preparation maan elémantapojaan. tuminen sosiadisen tuen  kartoitus.
Tekee jo pienid muutoksia 6 Ratkaisun tekemi- Konkreettisten tavoitteiden
nen asettaminen  ja suunnitelman
laatiminen yhdessd asiakkaan
kanssa.
Toiminta Konkreettiset muutokset kéyn- 7. Vahtoehtoinen Positiivinen pdaute ja kahnus-
action nistyvét ja samalla sitoutuminen  kayttdytyminen taminen. Repsahdusten ennal-
muutoksiin. 8. Arsykekontrolli taehkdisy. Kehotus itsensi
palkitsemiseen.
Y ll&pito On toteuttanut padtosten mukai- 9. Vahvistaminen/ Kannustaminen ja motivoimi-
maintainance sesti - eldméntapamuutoksia v&  pakitseminen nen.

hintéén puoli vuotta. Muutoksis-
tatulee uusi eldméntgpa.

10. Auttavat ihmis-
suhteet

Suurin osa terveyskeskuksessa toistuvasti kayvista potilaista on pitkéaikaissairaita, joiden
sairauden syntyyn eléméntapatekijdt ovat ratkaisevasti vaikuttaneet ja joiden hoidon keskeinen
osa eldmantapojen muuttaminen on. Ohjaaminen terveellisempiin eldamantapoihin ja omahoitoon
on keskeinen osa terveyskeskuksen hoitajien ja |adkarien tyota (Keindnen-Kiukaanniemi ja Han-
ninen 2005.) Omahoidon omaksumisen edellytyksena on potilaan tietojen ja taitojen kartuttami-
nen, muutoshalukkuus ja muutospystyvyys. Hoidonohjauksen onnistuminen edellyttéa eri am-

mattikuntien, kuten ravitsemusterapeutin, diabeteshoitajan ja fysioterapeutin, panosta.
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3TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdé sepelvaltimotaudin primaari- ja sekundaariprevention kehi-
tysté vuosien 1996 - 2005 vélisena aikana Suomen perusterveydenhuollossa. Lisaks tutkimuk-
sessa selvitettiin potilaiden ndkemyksia sepelvaltimotaudin ehkéisyyn ja hoitoon liittyvista asi-

oista. Tarkemmat taman tutkimuksen tavoitteet olivat:

1 selvittéd terveyskeskuspotilaiden omatoimista terveyden edistémista ja elintapoja vuosina
1996 ja 2005

2 kuvataterveyskeskuspotilaiden terveydentilaa vuosina 1996 ja 2005

3 rakentaaterveyskeskuspotilaita kuvaavat kayttaytymistyypit Sydan 2005 -tutkimuksen

mukaan

4 luodatesti, jonka avullaterveyskeskusladkari jaltai -hoitaja pystyy tunnistamaan terveys-
keskuksessa asioivan potilaan omaa terveydentilaansa koskevan hallintakasityksen
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4 AINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Tutkimusaineisto

Tutkimusaineisto koostuu vuosina 1996 - 1997 toteutetusta Verenpainepotilaan hoito terveys
keskuksessa -tutkimuksesta ja Sydan 2005 -tutkimuksesta. Tutkimuksissa on kartoitettu sepelval-

timotaudin riskitekij6ita ja hoitoa.

4.1.1 Verenpainepotilaan hoito ter veyskeskuk sessa -tutkimus

Kuopion yliopisto toteutti vuosina 1996 - 1997 yhteistydssa 26 terveyskeskuksen kanssa Veren-
painepotilaan hoito terveyskeskuksissa —tutkimuksen (liite 1). Terveyskeskukset valittiin satun-
naisotannalla kaikista Suomen 250 terveyskeskuksesta. Ne edustivat kokonsa ja sijaintinsa perus-
teella koko suomalaista perusterveydenhuoltoa. Kunkin terveyskeskuksen johtavaa léékéaria pyy-
dettiin nimedmaan tutkimuksesta vastaava ladkari, joka osaltaan vastasi siit, etta tutkimuksessa
kerétty aineisto on seké laadultaan ettéd maaréltaan kriteerit téyttéava

Tutkimuksessa keréttiin tietoa kahden tyoviikon (10 tyopéivéa ma - pe klo 8 - 16) aikana
marras-joulukuussa 1996 terveyskeskuksissa |adkérien gjanvarausvastaanotolla asioivien, tutki-
mukseen sisaanottokriteerit tayttavien potilaiden hoidon ja seurannan tilasta. Tutkimukseen otet-
tiin mukaan kaikki verenpainepotilaat (2219) ja heidat rekisterditiin vastaanotolla (kuva 4). Ve-
renpainepotilaiksi maariteltiin henkilot, joilla joko oli diagnosoitu kohonnut verenpaine mahdol-
lisine la&kehoitoineen tai joilla 1a8kari oli toistuvien mittausten perusteella todennut verenpai-
neen olevan koholla ja kehottanut heité tdmén vuoksi kéymaan verenpainekontrollissa. L &8karien
verenpainepotilaiksi méarittelemét potilaat kutsuttiin terveyskeskusten verenpainehoitgjien te-
kemdan terveystarkastukseen. Kutsua noudatti 1783 potilasta. Yksi terveystarkastukseen osallis-
tuneista ei vastannut kumpaankaan kyselyyn, joten hénet hylattiin. Lopulliseen otokseen hyvak-
syttiin 1782 potilasta (80 %), joista 706 (40 %) oli miehid ja 1076 (60 %) naisia (taulukko 4).
Terveystarkastukset tehtiin joulukuun 1996 ja maaliskuun 1997 vélisena aikana.



PERUSJOUKKO
250 terveyskeskuksen
alueella asuvat
verenpainepotilaat

v

OoTOS
26 satunnaisotannalla valitun
terveyskeskuksen alueella asuvat
verenpainepotilaat

REKISTEROIDYT POTILAAT

Tutkimusjakson aikana terveystarkastukseen/ei
vastaanotolla kayneet -> vastannut kyselyihin
verenpainepotilaat N=437
N=2219

y

TUTKIMUKSEEN OSALLISTUNEET
N=1782 (80,3%)

Ei osallistunut

Kuva4. Verenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa -tutkimuksen otoksen muodostuminen

4.1.2 Sydan 2005 -tutkimus

Sydan 2005 -tutkimukseen pyydettiin mukaan samat terveyskeskukset, jotka olivat osalistuneet
vuoden 1996 Verenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa -tutkimukseen (liite 1). Nelja terve-
yskeskusta Turku, Aetsi, Kgjaani ja Pietarsaari kieltaytyivéat tutkimuksesta kiireisiin ja henkilo-
kunnan vajaukseen vedoten. Ruovesi lupautui tutkimukseen, mutta jéttaytyi lopulta pois henki-
|6stOvajeen takia. Tutkimukseen haettiin poisjgéneiden tilalle uusia terveyskeskuksia, jotka si-
jaitsivat maantieteellisesti |ahella poigddvia terveyskeskuksia. Tutkimukseen lupautuivat uusina
terveyskeskuksina Koski, Marttila, Puumala ja Sulkava. Lopulliseen Sydan 2005 -tutkimukseen
osallistui siis 26 terveyskeskusta (kuva 5).
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Myds téssd tutkimuksessa kerdttiin tietoa kahden tydviikon agan virka-aikana huhti-
toukokuussa 2005. Terveyskeskukset saivat itse valita heille parhaiten sopivan kahden viikon
jakson, jona aikana tutkimus toteutettiin. Potilaiden sisdénottokriteereind olivat joko la&kérin
toteama sepelvaltimotauti ja/tai Kelan erityiskorvausnumero 206 (krooninen sepelvaltimotauiti)
tal sydan- ja verisuonisairauksien riskitekijét; diabetes, metabolinen oireyhtymé, kohonnut ve-
renpaine, tupakointi ja dyslipidemia. Jokainen siséénottokriteerit tayttava potilas, joka kévi tut-
kimuksen aikana terveyskeskuksessa vastaanotollatai uusimassa reseptidan, rekisterditiin (1880).
Jokaiselle rekisterdidylle potilaalle annettiin tietoa tutkimuksesta seka kirjallisena etté suullisesti.
Potilaat saivat tiedotteen lisdksi suostumuslomakkeen, jonka he tayttivét ja palauttivat tervey-
denhoitgjale terveystarkastukseen tullessaan. Terveystarkastukset toteutettiin touko-kesdkuun
2005 aikana. Tutkimukseen osallistui 1234 potilasta (66 %), joista 513 (42 %) oli naisia ja 673
(56 %) miehia (kuva 5). Seitseman potilaista hyléttiin, koska heidan tayttamansa kyselylomak-
keet olivat puutteellisia. Kolmenkymmenen potilaan (2 %) sukupuoli jai selvittamétta, koska he
vastasivat vain nimettomaan mielipidekyselyyn. Heidét otettiin mukaan tutkimukseen, koska he
halusivat vastata midipidekyselyyn ilman henkil&llisyytta Mielipidekysely on selitetty sivulla
54.
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PERUSJOUKKO
250 terveyskeskuksen
alueella asuvat
sisdanottokriteerit tayttavat potilaat

v

OTOS
26 satunnaisotannalla valitun
terveyskeskuksen alueella asuvat
sisdanottokriteerit tayttavat potilaat

v
- Ei osallistunut
REKISTEROIDYT POTILAAT terveystarkastukseen/ei
Tutkimusjakson aikana / vastannut ollenkaan
vastaanotolla kayneet 4 kyselyihin N=646
sisaanottokriteerit tayttavat potilaat
N=1880
y

TUTKIMUKSEEN OSALLISTUNEET
N=1234 (65,6 %)

Kuva 5. Sydan 2005 -tutkimuksen otoksen muodostuminen

4.2 Tietojen kerédaminen

4.2.1Kyselylomake

M olemmissa tutkimuksissa jokainen tutkimukseen lupautunut potilas sai terveyskeskuksesta mu-
kaansa kaksiosaisen (liite 2 ja 3) kyselylomakkeen, joka tuli tayttda kotona ohjeiden mukaisesti.
Potilas sai mukaansa myds kirjekuoren. Kyselyn ensimmaisessi osassa kysyttiin terveyspalvelu-
jen kaytostd, sairastavuudesta, ladkkeiden kaytoga ja |adkkeettomasta hoidosta, omatoimisesta
terveyden edistdmisesta seka taloudellisesta ja sosiaalisesta tilasta. Vuoden 2005 kyselylomake
pohjautui vuoden 1996 V erenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa tutkimuksen kyselylomak-

keeseen.
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Sydan 2005 —tutkimuksen kyselylomakkeeseen liséttiin ruoankayttdon liittyvia kysymyksia
kayttden pohjana Kansanterveyslaitoksen Finravinto -kyselylomakkeen kysymyksia (L aatikainen
ym. 2003). Kysymykset painottuivat ravinnon terveellisyyden kannalta keskeisiin asioihin, kuten
maitotaloustuotteiden laatuun ja médréan, ravintorasvojen laatuun, kasvisten, hedelmien ja mar-
jojen kayttomaaraan, kalan kayttomaéraan ja viljatuotteista leivan kayttomaardan ja laatuun. Al-
koholin kayttoé selvitettiin kysymalla vastagjalta, kuinka monta annosta hén oli kayttanyt alko-
holia éskettdin tavanomaisen viikon aikana. Vastaamista helpotti selvitys siitd, miten paljon olut-
ta, viinia tai vakevia juomia yks annos siséltdd. Vuoden 2005 tutkimuksessa liilkunnan maaraa
selvitettiin kyselylomakkeen avulla. Hy6ty- ja vapaa-agjan liikuntaa ei kysytty erikseen.

Potilas toi kyselylomakkeen mukanaan terveyskeskukseen ja palautti sen terveydenhoitajalle
tullessaan terveystarkastukseen. Hoitgja ja potilas kavivét yhdessa kyselylomakkeen |&pi ja téy-
densivét tarvittaessa puuttuvat tiedot. Hoitgja taytti lomakkeen viimeiselle sivulle potilasta kos-
kevat laboratorio- ja mittaustulokset.

Toisessa osassa kysyttiin mielipiteitd hoidosta ja asennetta omahoitoon. Potilas téytti myos
taman lomakkeen kotona, sulki sen terveyskeskuksesta saamaansa kirjekuoreen ja toi sen hoita-
jalle terveystarkastukseen tullessaan pogtitusta varten. Myos tdméa lomake pohjautui vuoden 1996
Verenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa -tutkimuksessa kaytettyyn vastaavaan lomakkee-

seen.

4.2.2 Terveystarkastus
4.2.2.1 Antropometriset mittauk set

Pituus mitattiin seindé@n Kiinnitetylla pituusmitalla. Mitattaessa tutkimushenkild seisoi seinda
vasten, avojaoin, kantapaét yhdessd, selka suorana ja korvakaytava ja silman ulkonurkka samas-
satasossa. Pituus kirjattiin 1 cm:n tarkkuudella. Paino mitattiin tarkkuusvaa'allatai elektronisel-
la henkilovaa alla. Punnittaessa tutkimushenkil®d oli ilman kenkid, kevyessa sisdvaatetuksessa.
Paino kirjattiin 200 g:n tarkkuudella. Pituuden ja painon avulla tutkittavalle laskettiin painoin-
deksi Pl (painoindeksi) jakamalla paino (kg) pituuden neliélla (m?). Painoindeksin mukaan tut-
kittavat luokiteltiin viiteen luokkaan seuraavasti: < 25,0 kg/m? (normaali paino), 25,0 - 29.9
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kg/n? (lieva lihavuus), 30,0 - 34.9 kg/m? (merkittavé lihavuus), 35,0 - 39.9 kg/m? (vaikea liha-
vuus) ja> 40,0 kg/m? (sairaalloinen lihavuus).

Vyotaron ymparys mitattiin mittanauhalla alimman kylkiluun ja suoliluun harjanteen puoli-
vélista iholta kevyen uloshengityksen aikana. Mittauksen aikana tutkimushenkil® seisoi paino
molemmilla jaloilla. Mittaustulos Kirjattiin 1 cm:n tarkkuudella. Téssa tutkimuksessa vyotaron
ymparysmitta luokiteltiin kolmeen luokkaan. Miehill& vy6taron ympérysmittaluokat olivat: < 94

cm (suositeltava), 94 - 101 cm, > 102 cm ja naisilla < 80 cm (suositeltava), 80 - 87 cm, > 88 cm.

4.2.2.2 Verenpainemittaukset ja kohonneen verenpaineen kriteerit

Verenpaine mitattiin kayttamalla elohopea- tai digitaalimittaria. Mittauksissa noudatettiin voi-
massa olevia verenpaineen mittauksesta annettuja suosituksia (Suomalaisen Laakériseuran Duo-
decimin ja Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettama tyéryhma 2005, Suomen Sydantautiliiton
verenpainetyoryhman suositus 1994). Verenpaine mitattiin kaksi kertaa perékkain parin minuutin
véalein. Mittaus aloitettiin, kun tutkimushenkil® oli istunut mittauspaikalla viisi minuuttia manset-
ti olkavarteen kiinnitettyné. Verenpaine kirjattiin 2 mmHg:n tarkkuudella lukuun ottamatta digi-
taalisen mittarin lukemia.

Verenpainemittarin mansetin tuli olla tutkimushenkildn olkavarteen sopiva. Kun olkavarren
ymparysmitta oli 26 - 32 cm, kumipussiosan tuli olla 12 cm levea (pieni aikuisten mansetti).
Keskisuuri aikuisten mansetti leveydeltdan 15 cm oli sopiva, kun olkavarren ymparysmitta oli 33
- 41 cm. Suurta mansettia tuli kayttéé, jos tutkittavan olkavarren ympéarysmitta ylitti 41 cm.

Molemmissa tutkimuksessa verenpaine luokiteltiin neljéan luokkaan seuraavasti: < 140/90
mmHg, 140 - 149/< 90 mmHg, 150 - 160/90 - 94 mmHg ja> 160/95 mmHg.

4.2.2.3 Biokemialliset mittauk set
Jos potilaan laboratoriotulokset oli otettu yli 12 kuukautta aiemmin, hanet |&hettiin laboratorio-

kokeisiin. Tutkimuksessa tarvittavia laboratorioarvoja olivat seerumin kokonaiskolesteroli-,

HDL-kolesteroli-, LDL-kolesteroli- ja triglyseridipitoisuus, veren glukoosi ja pitk&aikainen ve-
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rensokeri HbA .. HbA-arvo kuvastaa pitkdalkaigta ja keskimééréistd veren sokeripitoisuutta
mittausta edeltéavalta kahdelta kuukaudelta. Tuoreesta seerumista mééritettiin kolesteroli- ja trig-
lyseridipitoisuus entsymaattisella kolorimetrisella menetelmalla (CHOD-PAP, Boeringer Mann-
heim GmbH, Saksa). HDL-kolesteroli mitattiin samalla menetelmalla sen jalkeen, kun LDL-
kolesteroli ja VLDL-kolesteroli oli saostettu ndytteestd. Veriplasmasta mééritettiin glukoosipitoi-
suus kayttamalla entsymaattista kolorimetrista menetelméa (Peridochrom Glucose GOD_PAP,
Boeringer, Mannheim GmbH, Saksa). Tassa tutkimuksessa seerumin kokonaiskolesteroli |uoki-
teltiin neljadn luokkaan, jotka olivat < 5 mmol/l (suositeltava), 5 - 6,49 mmol/l, 6,50 - 7,99
mmol/l ja> 8 mmol/l. Seerumin HDL-kolesteroli luokiteltiin kahteen luokkaan: < 1 mmol/l ja>
1 mmol/l. Samoin seerumin LDL-kolesteroli ja triglyseridit luokiteltiin kahteen luokkaan: (< 3
mmol/l ja> 3 mmol/l, < 2 mmol/l ja2 mmol/l). Verensokeri [uokiteltiin Diabeteksen Kaypa hoi-

to -suosituksen (2007) mukaan kolmeen luokaan; < 6,0 mmol/l, 6,1 - 6,9 mmol/I ja> 7 mmol/I.

4.3 Tilastolliset menetelmét

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS 11.5 - ja 14.0 Windows —ohjelmilla. Terveydentilan, elaman-
tapojen seké taustamuuttujien véalisia riippuvuuksia tarkasteltiin ristiintaulukoinnin ja yksisuun-
taisen varianssianalyysin avulla. Muuttujien valisten riippuvuuksien selvittdmiseks kaytetttiin
ristiintaulukointia ja Spearmanin korrelaatiokerrointa. Merkitsevyyden testaamiseks kaytettiin
riippumattomien ryhmien t-testi&, yksisuuntaista varianssianalyysia, Mann-Witneyn U-testi&, y*
riippumattomuustestia. Midlipiteiden ja asenteiden yhdistelmamuuttujien muodostaminen tehtiin
eksploratiivisen faktorianalyysin avulla. Se pyrkii etsimdin muuttujajoukosta faktoreita, jotka
pystyvét selittdmaan havaittujen muuttujien vaihtelua ilman, etté tutkijalla on etukéteen vahvoja
odotuksia I8ydettavien faktoreiden maarasté tai niiden tulkinnasta (Nummenmaa ym. 1997).
Faktorianalyysi tehtiin viidessa vaiheessa, jotkaolivat:
1 Muuttujien valisen korrelaatiomatriisin laskeminen. Faktorit perustuvat mukaan valittujen
muuttujien keskindiseen korrelaatioon
2 Muuttujien latausten estimoiminen faktoreille eli faktoroiminen. Faktorointimenetelmaksi
valittiin padkomponenttimenetelmé, koska suuresta muuttujamaaréstd haluttiin 10ytéa

muuttujgjoukon perusulottuvuudet.
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3 Faktorien lukum&dran etsiminen, joka tehtiin ohjeellisesti seuraavien kriteereiden mu-
kaan: faktorien lukumaéra saisi olla korkeintaan 20 % vaéittamien lukumaarastd, jokaisen
faktorin ominaisarvon on oltava suurempi kuin 1, jokaisen faktorin selitysasteen olisi ol-
tava 5 %, faktorien siséltéavien muuttujien on kuvattava loogisesti samaa asiaa. Téassa tut-
kimuksessa muut edelld mainitut kriteerit tayttyivéat paitsi faktorin selitysaste.

4 Rotaetio ja tulkinta. Rotatoinnilla pyrittiin faktorirakenteen selvittémiseen niin, etta tul-
kintaolisi helpompaa..

5 Painotettujen faktorimuuttujien nimedminen ja faktorien kaytto jatkoanalyyseissa. Pa&
telmien tekeminen ja vertaileminen.

Saaduista faktoreista muodostettiin keskiarvomuuttujia valitsemalla kunkin faktorin karki-
muuttujat eli muuttujat, jotka saivat korkeimmat lataukset faktorilla ja jakamalla summa muuttu-
jien lukuméardlla. Mittareiden osioiden yhteensopivuus tarkastettiin reliabiliteettitestin (Cron-
bachin Alphan) avulla. Muodostettujen faktoreiden tarkempaan kuvaamiseen kaytettiin keskiar-

vomuuttujia ja faktoripistemaaria.

4.4 Taustamuuttujat

Elintapojen véaestoryhmittéisen vaihtelun tarkastelemiseksi muodogtettiin ikéa, koulutusastetta,
perhetyyppid, tydmarkkina-asemaa kuvaavat muuttujat. Y hteenveto taustamuuttujien muodosta
misesta on esitetty taulukossa 4. Tutkimuksissa kaytettiin kymmenvuotisikaryhmittelyd, mika
mahdollistaa tulosten vertailemisen FINRISKI-, Aikuisvaesttn terveyskayttaytyminen jaterveys
- (AVTK) ja El8keikéisten terveyskayttéytyminen ja terveys - (EVTK) seké& Terveys 2000 -
tutkimuksiin, Koulutuksen mukaan vastagjat jaoteltiin kolmeen luokkaan. Perusasteen muodogti-
vat henkilt, jotka olivat kdyneet joko kansa: tai kansalaiskoulun tai keski- tai peruskoulun. Kes-
kiasteen luokan henkil6t olivat ylioppilaita ja/tai ammatillisen koulutuksen kéyneitéd. Korkea-
asteen luokan henkiléilla oli joko akateeminen tai ammattikorkeakoulututkinto. Sittemmin keski-
ja korkea-aste yhdigtettiin, koska korkea-asteen tutkinnon suorittaneiden osuus tutkittavista oli
molemmissa tutkimuksissa hyvin pieni. Sosioekonomisen aseman mittarina kéytettiin viisiluok-
kaista vastagjan ammattia kuvaavaa luokittelua tutkimusajankohtana. Palkansaajiksi luokiteltiin
seké@ koko- ettd osaraikatyOssa olevat. Yrittdjat-luokan muodostivat yrittdjat, maanviljelijét tai
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itsendiset ammatinharjoittajat. Tyottomiin luokiteltiin myos tydllisyysvaroin tydllistetyt. Muut-

luokan muodostivat opiskelijat, kotigidit ja—isat ja muut.

Taulukko 4. Taustamuuttujien muodostaminen

Tausta Muuttujan Muuttujan Luokkien sisdltd
muuttuja tiedot luokat

kysymys

numero
Ik&ryhméa laskettu 1. Alle45v.

syntyméapéivan 2.45-54 v.
jatutkimus-  3.55-—64v.

paivan 4.65-74v.
erotuksena 5.75v. ta
vanhemmat
Koulutus Pohjakoulutus 1. Perusaste  Ei ylioppilastutkintoa, enintéén tydpaikkakoulutus
69 2. Keskiastel  Ammattikoulu, ylioppilastutkinto jaenintéan tydpaikkakoulutus,
korkearaste ammattikorkeakoulu, yliopisto tai muu korkeakoulututkinto
Siviilisaaty Siviilis&éty 1.Namaon  Namattomat
68 2.Parisuhde  Avio- tal avoliitossaolevat
3. Eronnut Eronneet tai asumuserossa olevat
4. Leski L esket
Tydmarkkina  Tyotilanne 1. Pakansagjal Koko- tai osa-aikatydssd olevat, maanviljelijét, yrittéjét, itsenéiset
asema 71 yritt§a ammatinhgjoittajat
2. Elékeldinen Elékkeellaolevat
3. Tydtdnja  Tyottomat, tydllisyysvaroin tydllistetyt, opiskelijat, kotididit, ja

muut

-isit
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5TULOKSET

5.1 Taudtatietoa osallistujista

5.1.11ka

Kumpaakiin tutkimukseen osallistuneiden keski-ika oli 64 vuotta. Vuoden 1996 tutkimuksessa
miehet olivat keski-i8ltdan nuorempia (62 vuotta) kuin naiset (65 vuotta). Vastaavasti vuoden
2005 tutkimuksessa sek& miesten etté naisten keski-ik& oli 64 vuotta. Tutkittavien ikérakenne oli
molemmissa tutkimuksissa vino. (taulukot 5 ja 6). Eniten molempiin tutkimuksiin osallistui 65 —
74-vuotiaita sukupuolesta riippumatta. Vuonna 2005 peréti 41 prosenttiatutkittavista oli 65 — 74-

vuotiaita

Taulukko 5. Tutkittavat (% jaN) ién ja sukupuolen mukaan vuonna 1996.

Sukupuoli <45 45-54 55- 64 65-74 =75 Yhteensa
Miehet

% 6,1 17,1 29,7 36,1 10,9 100
N 43 121 210 255 7 706
Naiset

% 4,9 16,8 24,0 32,2 22,1 100
N 53 181 258 346 238 1076
Yhteensa

% 54 16,9 26,3 33,7 17,7 100
N 96 302 468 601 315 1782

Taulukko 6. Tutkittavat (% jaN) ian ja sukupuolen mukaan vuonna 2005.

Sukupuoli <45 45-54 55 - 64 65-74 275 Yhteensa
Miehet

% 51 13,1 28,0 40,7 13,1 100,0
N 26 67 143 208 67 511
Naiset

% 54 11,0 30,0 41,3 12,4 100,0
N 36 74 201 277 83 671
Yhteensa

% 52 11,9 29,1 41,0 12,7 100,0

N 62 141 344 485 150 1182
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5.1.2 Koulutus

Koulutustaso oli tutkimukseen osallistuneilla matala. Vuoden 1996 tutkimukseen osallistuneista
kolme neljasta oli kaynyt pelkastaén perusasteen koulun (kansa- tai kansalais-, perus- tai keski-
koulu) ja vuoden 2005 tutkimukseen osallistuneista heitéa oli viela 2/3 (p = 0,009) (kuva 6). Ylei-
nen koulutustason nousu nakyy myos tassa tutkimuksessa. Kansa: tai kansalaiskoulun kéyneita
oli nuorimmista (alle 45-vuotiaat) tutkimukseen osallistuneista vuoden 2005 tutkimuk sessa enda
8 % kun vield vuoden 1996 tutkimuksessa heité oli 23 %. Kaikistatutkittavista lukion tai amma-
tillisen koulutuksen kayneita oli vuoden 1996 tutkimuksessa 22 prosenttia ja vuoden 2005 tutki-
muksessa 28 prosenttia. Korkeakoulun tai yliopiston kéyneiden osuus kasvoi vuoden 1996 kol-
mesta prosentista vuoden 2005 viiteen prosenttiin. Eniten heité oli 65 - 74-vuotiaissa seké vuo-
den 1996 etta vuoden 2005 tutkimuksessa. Keski- ja korkea-aseen kayneita kasitelléan jatkossa

yhtena ryhmang, koska korkea-asteen kdyneiden méaéra jai tutkimuksessa pieneksi.

100 %
0% +— 1
22,8
80 % —29’1 34,8 S2.7( |
0% +— 1 —1
60% 4—| | || O Keski- ja korkea-
aste
50% +— 1
O Perusaste
40% 1 77,2 T
0% +—| b 2 673 |
20% +— —
0% +—~ +—— +— +— [
0% T T T T
Miehet Naiset Miehet Naiset
(N=701)  (N=1068) (N=511) (N=666)
1996 1996 2005 2005

Kuva 6. Pohjakoulutus (%) sukupuolen mukaan vuosina 1996 ja 2005

Vuoden 1996 tutkimuksen mukaan 71 prosentilla miehisté ja 77 prosentilla naisista e ollut
minkaanlaista ammatillista koulutusta (kuva 6). Vuoteen 2005 mennessa sukupuolten valinen ero
oli lahes poistunut. Muutos oli sek& miehill& (p = 0,046) etta naisilla (p = 0,007) merkitseva. 11-
man ammatillista koulutusta vuonna 2005 oli viel& l&hes kaksi kolmesta tutkimukseen osallistu-

neesta miehestd ja naisista. Ammatillisen koulutuksen puute oli tyypillistéa vanhemmille ikaryh-



mille. Alle 45-vuotiaista ilman ammatillista koulutusta vuonna 1996 oli kaksi prosenttia ja vuon-
na 2005 enda prosentti. Vastaavasti 45 - 54-vuotiaiden joukossa ilman ammatillista koulutusta
olevien osuus pieneni vuodesta 1996 vuoteen 2006 yhdestétoista prosentista kuuteen prosenttiin
(p = 0,050).

5.1.3 Tyémarkkina-asema

Eldkelaisten osuus pysyi lahes muuttumattomana vuodesta 1996 (69 %) vuoteen 2005 (71 %)
(kuva 7). Palkansagjialyrittgjia oli vuonna 2005 hieman enemman kuin vuonna 1996. Miesten ja
naisten suhteellinen osuus palkansagjistalyrittgjista oli 1ahes yhta suuri. Tyottomien osuus vaheni
vuoden 1996 kahdeksasta prosentista vuoden 2005 neljaan prosenttiin (p = 0,027). Vuonna 1996
miehia oli enemman ty6ttémana (9 %) kuin naisia (7 %). Miesten ty6ttdmyys vaheni ja oli vuon-
na 2005 enda 3 %. Samana vuonna haisia oli tyottomana hieman enemman (4 %) kuin miehig,
kuitenkin my®s naisten ty6ttémyys vaheni tutkimusaikana. Vuoden 2005 tutkimuksessa kaikista
tyottomista lahes 2/3 oli 55 - 64-vuotiaita. Vuoden 1996 tutkimuksessa eniten ty6ttomia oli 45 -
54-vuotiaiden keskuudessa.

Tyo6ttomyyspéivaraha tai ansiosidonnainen tyottomyyspaivéraha oli padasiallinen toimeentu-
lo vuonna 1996 kuudella prosentilla tutkittavista ja vuonna 2005 neljalla prosentilla. Vuonna
1996 kaikista ansiosidonnaista ty6ttomyyspaivarahan sagjista joka toinen oli 55 - 64-vuctias ja

vastaavasti vuonna 2005 kolme neljésté oli 55 -64-vuotias.
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Kuva?7. Tyétilanne (%) sukupuolen mukaan vuosina 1996 ja 2005

5.1.4 Siviilisaaty

Avo- jaavioliitossa asuvia oli keskimaarin 2/3 molemmissa tutkimuksissa (kuva 8). Tutkimusai-
kana parisuhteessa elavien miesten osuus kasvoi, kun taas parisuhteessa eldvien naisten maara
vaheni samanaikaisesti. Eronneiden ja asumuserossa olevien osuus vaheni vuodesta 1996 vuo-
teen 2005. Leskien médra pysyi lahes muuttumattomana vuodesta 1996 vuoteen 2005. Miehet
olivat yleisemmin naimattomiatal parisuhteessa eldvid kuin naiset, kun taas eronneista ja leskista

useampi oli nainen kuin mies.

2,5
100 %
. — 10,4 8,8 10,3

90% 15,4 —

80 % +— P39 20, 71—

70 % +— —

— 0 leski
60 % +— —
70 O eronnut, asumusero
50 % +— —
65,9 O avo- tai avioliitto
40 % 6,9— i
61,2 O naimaton

30 % +— —

20 % +— _— —

10% +—hzg 18, —12’17

0% T 45 T -
Miehet Naiset Miehet Naiset
(N=703) (N=1074) (N=513) (N=670)
1996 1996 2005

Kuva 8. Siviilisaéty (%) sukupuolen mukaan vuosina 1996 ja 2005
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Vuonna 1996 alle 45-vuotiaista miehisté oli naimattomia joka kuudes ja naisista vain yks kah-
destakymmenesta. Vuonna 2005 saman ikaluokan miehisté oli naimattomia joka viides ja naisis-
ta vastaavasti joka kuudes. Leskeksi jaaneiden osuus vahenii naisten keskuudessa tutkimusaika-
na. Eronneiden méara lisaéntyi tutkimusaikana varsinkin 55 - 64-vuotiaiden miesten keskuudes-
sa. Vastaavasti naisilla eronneiden maérd lisdantyi sekd 55 - 64-vuotiaiden ettd 65 - 74-

vuotiaiden ryhméssi.

5.2 Terveyteen liittyvien elintapojen kuvausta

5.2.1 Nautintoaineiden kaytto

5.2.1.1 Tupakka

Vuonna 1996 séanndllisesti tupakoi 18 prosenttia miehista ja 6 prosenttia naisista (taulukko 7).
Kymmenen vuoden aikana sdanndllisesti tupakoivien osuus vaheni kaksi prosenttia miehilla ja
vastaavasti lisddntyi 3 prosenttia naisilla (taulukko 8). Satunnaisesti tupakoivien osuus kasvoi
hieman vuodesta 1995 vuoteen 2005 seké& miehillé etté naisilla Vuonna 1996 satunnaisesti il-
moitti tupakoivansa 3 prosenttia sekéd miehigta etta naisista, kun vuonna 2005 miehista poltti sa-
tunnaisesti 5 prosenttia ja naisista 4 prosenttia. Tupakoimattomien miesten maara pysyi lahes
muuttumattomana vuodesta 1996 vuoteen 2005. Naisilla tupakoimattomien méaara vaheni vuo-
desta 1996 vuoteen 2005 kymmenella prosenttiyksikolla (0,021). Seka miehista etté naisista tu-
pakoimattomia oli eniten 65 — 74-vuotiaissa. Tupakoinnin lopettaneista miesten osuus pysyi
muuttumattomana (49 %), mutta naisten osuus tupakoinnin lopettaneista véheni 5 prosenttiyk-
sikkoa (p = 0,040).

Miehilla s&annollisesti tupakoivien osuus véheni vuodesta 1996 vuoteen 2005 huomattavasti
45 — 54-vuotiaiden (p = 0,019) ryhmassa (taulukko 7 ja 8). Seké miesten ettd naisten paivittain
tupakoivien maaré lisdantyi merkitsevésti alle 45-vuotiaiden ikaryhméssa (p = 0,002) Seké mies-
ten etté naisten tupakointi eros ikaluokittain merkitsevasti molempina tutkimusajankohtina (p <
0,001).
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Taulukko 7. Miesten ja naisten tupakointi (%) ikéryhmittdin vuonna 1996

Tupakointi Ikéryhmat Yht.
<45 45-54 55-64 65-74 275

N % N % N % N % N % N %
Paivittéin
Miehet 10 233 39 325 42 20,0 31 12,2 3 39 125 17,8
Naiset 9 17,0 26 144 15 58 13 3,8 4 1,7 67 6,3
Satunnaisesti
Miehet 7 16,3 4 3,3 5 2,4 5 2 2 2,6 23 3,3
Naiset 6 11,3 14 78 7 2,7 6 1,7 2 0,8 35 33
Lopettanut
Miehet 12 27,9 52 433 97 46,2 136 53,5 48 63,2 345 49,1
Naiset 13 245 46 256 36 14,0 45 13,1 20 85 160 15,0
Ei lainkaan
Miehet 14 32,6 25 208 66 314 82 323 23 30,3 210 29,9
Naiset 25 47,2 94 52,2 199 77,4 280 814 210 89,0 808 755
Miehet 43 100,0 120 100,0 210 100,0 254 100,0 76 100,0 703 100,0
Naiset 53 100,0 180 100,0 257 100,0 344 100,0 236 100,0 1070 100,0

Taulukko 8. Miesten ja naisten tupakointi (%) ikaryhmittéin vuonna 2005

Tupakointi Ikaryhmat Yht.
<45 45-54 55-64 65-74 275

N % N % N % N % N % N %
Péivittéin
Miehet 12 48,0 14 209 37 262 16 7,7 1 1,5 80 158
Naiset 16 44,4 12 164 19 9,5 10 3,6 2 2,5 59 8,8
Satunnaisesti
Miehet 0 0,0 11 164 6 43 8 3,8 1 1,5 26 51
Naiset 4 111 7 96 16 8,0 2 0,7 0 0,0 29 4,3
Lopettanut
Miehet 5 200 30 448 64 454 113 545 35 53,0 247 487
Naiset 6 16,7 25 342 47 23,5 49 17,7 9 111 136 204
Ei lainkaan
Miehet 8 320 12 179 34 241 71 341 29 439 154 304
Naiset 10 27,8 20 39,7 118 59,0 216 78,0 70 864 443 66,4
Miehet 43 100,0 120 100,0 210 100,0 254 100,0 76 100,0 703 100,0
Naiset 53 100,0 180 100,0 257 100,0 344 100,0 236 100,0 1070 100,0

Tupakointi vaihteli siviilisdadyn mukaan seka vuonna 1996 ettéd 2005 niin miehilla (p =
0,034, p = 0,023) kuin naisillakin (p < 0,001, p = 0,001) (taulukko 9). Miehet tupakoivat ylei-

semmin siviilisdadysta riippumatta. Miehista vain naimattomien miesten osuus tupakoijista li-
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sdantyi viisi prosenttiyksikkdd vuodesta 1996 vuoteen 2005. Erityisesti eronneiden miesten
osuus tupakoijista vaheni 10 vuoden aikana (p = 0,037). Naisista tupakoivien naimattomien (p =
0,040), parisuhteessa eldvien ja leskien osuus kasvoi ja vain eronneiden naisten osuus tupakoijis-
ta vaheni vuodesta 1996 vuoteen 2005.

Tutkimuksen aikana perusasteen kayneiden miesten osuus tupakoivista véheni ja vastaavasti
keski- ja korkea-asteen miesten osuus suureni (taulukko 9). Naisista seké perusasteen etta keski-
jakorkea-asteen naisten osuus tupakoivista lisdantyi 10 vuoden aikana.

Ty6tilanne vaikutti merkitsevasti miesten ja naisten tupakointiin sekd vuonna 1996 etta
vuonna 2005 (p < 0,001). Saanndllisesti tupakoivien ryhméssa palkansagjien/yrittdjien osuus
kasvoi huomattavasti vuodesta 1996 vuoteen 2005 sekd miehilla (p = 0,043) ettd naisilla (p =
0,039) (taulukko 9). Miehista eldkkeella olevat ja tyottomét vahensivét hieman tupakointia vuo-
desta 1996 vuoteen 2005. Tyodttémien ndisten tupakointi lisdéantyi hieman tutkimuksen aikana (p
=0,029).

Taulukko 9. S&anndllisesti tupakoivien osuus (%) taustamuuttujien mukaan vuosina 1996 ja
2005

Miehet Naiset Miehet Naiset

1996 1996 2005 2005

N=703 N=1070 N=509 N=669

% (N) % (N) % (N) % (N)

Siviilisaaty 17,5(123) 6,3(67) 15,7(80) 8,7(58)
Naimaton 30,4(17) 4,1(3) 35,7(15) 15,2(7)
Avo- tai avioliitto 15,2(81) 6,9(41) 13,9(56) 8,3(33)
Eronnut 30,2(19) 17,6(16) 19,4(7) 12,6(12)
Leski 12,0(6) 2,2(7) 7.1(2) 4,6(6)

p=0,034  p<0,001  p=0,023  p=0,001

Koulutus 17,7(125) 6,3(67) 15,8(80) 9,0(60)
Perusaste 18,6(92) 5,6(46) 15,2(50) 7,8(35)
Keski- tai korkea-aste 15,7(32) 8,7(21) 16,9(30) 11,5(25)

P=0,239  p=0,004  p=0,600  p=0,323

Tyétilanne 17,8(125) 6,3(67) 15,7(80) 9,0(60)
Palkansaaja/yrittaja 17,7(26) 9,3(21) 23(28) 17,9(27)
Elakelainen 14,3(69) 4,2(31) 11,6(42) 4,3(20)
Ty6ton ja muut 40,5(30) 14(15) 38,5(19) 24,1(13)

p<0,001  p<0,001  p<0001  p<0,001
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5.2.1.2 Alkohali ja kahvi

Vuonna 1996 taysin raittiita ilmoitti olevansa joka viides miehisté ja joka toinen naisista (kuva
9). Taysin raittiiden osuus vaheni vuoteen 2005 mennessa siten, etta miehistéa (p = 0,098) joka
kuudes ja naisista (p = 0,011) joka kolmas oli raitis. Vuonna 1996 véhintdan 6 annosta viikossa
alkoholia nauttivien osuus miehistd oli 27 prosenttia ja vuonna 2005 heité oli jo 44 prosenttia (p
= 0,008). Naisilla vahintéén 6 annosta viikossa alkoholia nauttivien mééra kasvoi 10 vuoden ai-
kana 5 prosentista 11 prosenttiin (p = 0,056).

Miehet |0 1996 (N=683) Naiset | B 1996 (N=1034)
@ 2005 (N=481) @ 2005 (N=599)
% %
% %
28 i 441 28
5 1
36 197, 30 1
20 104 28 ]
15 +— 15 |
1§ +— 1§ 1
ei alkoholia 1-5ann/vko 26 ann/vko ei alkoholia 1-5 ann/vko 26 ann/vko

Kuva 9. Alkoholin kulutuksen osuus (%) sukupuolen mukaan vuosina 1996 ja 2005

Nuorempien miesten (alle 45-vuctiaat ja 45 - 54-vuotiaat) vahintddn 6 annosta viikossa alko-
holia nauttivien prosentuaalinen osuus oli vahentynyt selvasti (p < 0,001) 10 vuoden aikana ja
vastaavasti eldkeikaisista 65 - 74-vuotiaiden osuus lisééntynyt samana aikana (p = 0,017) (kuva
10). Naisilla vahintdan 6 annosta alkoholia nauttivien méarad oli lisdéntynyt merkitsevasti seka
ale 45-vuotiaiden (p = 0,027) etté 55 - 64-vuotiaiden (p = 0,018) ryhméssa.
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Kuva 10. Yli 6 annosta viikossa alkoholia nauttivien osuus (%) ikaryhmittain sukupuolen
mukaan vuosina 1996 ja 2005

Kymmenen vuoden aikana vahintéén 6 annosta viikossa alkoholia nauttivien miesten ja nais-
ten maéra kasvoi prosentteina kaikissa siviilisddtyryhmisséd. Miehilla alkoholin k&yton lisdys
prosenttiyksikkoina oli suurempi kuin naisilla siviiliséadysta riippumatta. Eronneiden osuus vé
hintédn 6 annosta alkoholia kayttaneista oli molempina vuosina suurin sekd miehilla etté naisilla.
Vuonna 2005 joka toinen eronnut mies ja joka seitsemas eronnut nainen kaytti alkoholia vahin-
tédn 6 annosta viikossa. Vuonna 2005 alkoholin runsas kaytto oli harvinaisinta naimattomien
naisten ja naisleskien keskuudessa.

Koulutusagteesta riippumatta alkoholin kulutus (vahintédn 6 annostalviikko) liséantyi kym-
menen vuoden aikana seka miehilla ettd naisilla (taulukkol10). Prosenttiyksikkoina tarkasteltuna
miehet kasvattivat enemman alkoholin kéyttoaan kuin naiset. Keski- ja korkea-asteen kdyneiden
(%) osuus oli suurempi seké miehilla etta naisilla molemmissa tutkimuksissa.

Miehista vuonna 1996 akoholia nauttivat eniten ty6ttomét ja vuonna 2005 palkansagjat (tau-
lukko 10). Naisista tyéttomét nauttivat alkoholia eniten sekd vuonna 1996 ettéa vuonna 2005.

Vuonna 2005 joka viides eldkeldinen nautti alkoholia véhintéin 6 annosta viikossa.
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Taulukko 10. Vahintéan 6 annosta viikossa alkoholia nauttivien osuus (%) taustamuuttujien
mukaan vuosina 1996 ja 2005

Miehet Naiset Miehet Naiset

1996 1996 2005 2005

N=703 N=1070 N=509 N=669

% (N) % (N) % (N) % (N)

Siviilisaaty 26,7(185) 50(52) 44,1(212) 10,9(65)
Naimaton 28,6(16) 4,2(3) 44,4(16) 7,3(3)
Avo- tai avioliitto 26,2(138) 6,4(37) 43,6(168) 11,7(42)
Eronnut 31,7(20) 8,9(8) 51,5(17) 14,5(12)
Leski 22,9(11) 1,3(4) 40,7(11) 7,0(8)

p=0,694  p<0,001  p=0277  p=0,030

Koulutus 26,6(184) 50(52) 44,1(312) 10,9(65)
Perusaste 23,9(117) 3,2(26) 39,4(121) 9,4(37)
Keski tai korkea-aste 33,2(67) 11,1(26 52,6(91) 13,8(28)

p=0,009  p<0,001  p=0,022  p=0.070

Tybtilanne 26,8(186) 50(52) 44,1(212)  10,9(65)
Palkansaaja/yrittaja 36,6(53)  13,6(30)  58,1(68)  17.9(27)
Elakelainen 20,5(98) 1,8(13)  39,2(133) 4,3(20)
Tyston ja muut 48,6(35) 17,49)  44,9(11)  24,1(13)

p<0,001  p<0,001  p=0,008  p<0,001

Kahvin juontia selvitettiin vain vuoden 2005 tutkimuksessa. Kuusi kupillista tai enemman
kahvia joi péivéassa noin joka kymmenes nainen ja joka viides mies. Kahvin juonti erosi suku-
puolten valilla merkitsevéasti (p = 0,003). Sek& miehista ettd naisista 5 prosenttia ilmoitti, ettel juo
kahvia lainkaan. Pannukahvia joi miehistd 9 prosenttia ja naisista 6 prosenttia.

5.2.2 Liikunta

Vuoden 2005 tutkimuksessa selvitettiin litkunnan maarda kyselylomakkeen avulla. Tutkittavat
vastasivat kysymykseen, jossa oli yhdistetty hyétyliikunta ja vapaa-ajan liikunta. Yks kerta lii-
kuntaa vastasi 30 minuutin liikuntasuoritusta. Kuvissa 11 ja 12 on esitetty miesten ja naisten lii-
kunnan vastaukset luokiteltunariittavaan (4 - 7 kertaa viikossa), epdvarmaan (2 - 3 kertaaviikos-
sa) jariittamattdmaan liikuntaan (korkeintaan kerran viikossa). Miehisté keskiméarin joka toinen
harrasti vahintéén neljasti viikossa eli riittavadi liikuntaa. Riittdmattomasti liikkui joka viides

mies. Naisista riittavasti liikkuvia oli 58 %, kun riittaméattomasti liikkuvien osuus oli 16 %. Lii-
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kuntaharrastus lisdantyi i&n my6ta (p<0,001). Eniten liikuntaa harrastivat sek& miehista etté nai-
sista vanhimmat (> 75-vuotiaat). Toiseksi eniten liikunnan harrastajia oli sukupuolesta riippu-
matta hiljattain elékkeel le jaaneissa. Alle 45-vuotiaista miehista riittamattomasti liikuntaa harras-
ti 42 % ja 45 — 54-vuotiasta joka kolmas. L&hes joka neljas 55 — 64-vuotias mies liikkui myos
riittamattomasti. Naisista vahiten liikuntaa harrastivat 45 — 54-vuctiaat, joista joka viides liikkui
riittémattomasti. Alle 45-vuotiaat naiset liikkuivat huomattavasti enemmén kuin saman ikéiset
miehet.

Miehet
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Kuva 11. Miesten liikunta (%) ikaryhmitt&éin vuonna 2005
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Kuva12. Naisten liikunta (%) ikéryhmittéin vuonna 2005
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Taulukossa 11 on esitetty riittévasti liilkkuvien osuudet (%) taustamuuttujien mukaan. Mies-
leskisté 62 % ja naimattomista miehisté 42 % liikkui riittavasti (p = 0,034). Naisilla siviilisééty ja
koulutustausta eivat vaikuttaneet merkitsevasti riittavasti liikkuvien mééraan. Miehilla perusas-
teen k&yneiden osuus oli riittavasti liikkuvista suurempi kuin keski- tai korkea-asteen kéyneiden
osuus (p = 0,042). Elakelaiset harrastivat liikuntaa eniten ja palkansagjat/yrittgét vahiten. Mie-
histé vain runsas kolmannes palkansaajalyrittgja liikkui riittavasti (p < 0,001).

Taulukko 11. Riittavasti liikuntaa harrastavien (4 - 7 krt/vko) osuudet (%) taustamuuttujien mu

kaan vuonna 2005

Miehet Naiset
N=509 N=669
% (N) % (N)
Siviilisaaty 52,6(268) 57,8(381)
Naimaton 41,5(17) 53,3(24)
Avo- tai avioliitto 53,1(215) 53,7(210)
Eronnut 54,1(20) 33,9(60)
Leski 61,5(16) 66,9(87)
p=0,034 p=0,030
Koulutus 52,5(267) 57,7(379
Perusaste 44,1(185) 77,2(253)
Keski- tai korkea-aste 39,4(82) 58,1(126)
p=0,042 p=0,077
Tyétilanne 52,6(268) 57,7(379)
Palkansaaja/yrittaja 36,6(45) 52,0(78)
Elakelainen 58,1(209) 59,5(273)
Ty6tdn ja muut 53,8(14) 58,5(31)
p=0,001 p<0,001

5.2.3 Ruokatottumukset

5.2.3.1 Ateriointi

Sydan 2005 -tutkimuksessa kysyttiin, kuinka monta ateriaa ja valipalaa yhteensa tutkimukseen
osallistuneet sdivét péivassi. Miehet sdivat véhemman aterioita kuin naiset (p < 0,001) (kuva
13). Péivittdin 1 - 2 ateriaa ilmoitti syévansa lahes joka kolmas mies ja joka viides nainen. Vajaa
60 prosenttia vastanneista ilmoitti sydvansa 3 - 4 ateriaa ja miehisté joka kymmenes ja naisista

lahes joka neljas ilmoitti sydvansi 5 ateriaa tai enemman péivassa.
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Kuva 13. Aterioiden/valipalojen méaréat sukupuolen mukaan (%) vuonna 2005

Siviilisdadylla oli vaikutusta tutkittavien aterioiden lukuméérdan (p = 0,021) (liite 4). Lahes

joka kolmas (30 %) leski sbi 1 - 2 ateriaa/valipalaa paivasss, kun naimattomista, eronneista ja
parisuhteessa eldvista l&hes joka neljas s0i 1 — 2 ateriaa/vélipal aa péivassd. Péivassa nautittujen
aerioiden lukuméaara eros merkittavasti koulutustaustan mukaan (p < 0,001). Mit& ahaisempi
koulutustaso vastagjilla oli, sitd védhemman he nauttivat aterioita paivassa (kuva 14). Perusasteen
kéyneista reilu neljasosa soi vain 1 - 2 ateriaa/vélipalaa paivassa, kun keski- ja korkea-asteen
kayneistd heita oli 18 %. Vahintdan viisi ateriaalvalipalaa sdi perusasteen kayneista 16 % ja kes-
ki- ja korkearasteen kdyneistd 21 %. |8ll& ei ollut tilastollista merkitysta péivittéin syotyjen ateri-
oiden lukumaaraan. Keskimaarin joka neljés sbi vain 1 - 2 ateriaa péivassa. Prosentuaalisesti

véhiten 1 - 2 ateriaa péivassa syovia oli alle 45-vuotiaiden ryhméssé ja eniten 75-vuotiaiden tai

sitd vanhempien ryhmassa.
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Kuva 14. Aterioiden/véalipalojen méérat koulutusasteen mukaan (%) vuonna 2005

Tyétilanne vaikutti sy6tyjen aterioiden/valipalojen lukumaéréan (p = 0,008). Eldkelaisten
ruokailu erosi tilastollisesti merkittavasti muista. Reilu neljésosa elakelaisista ja noin viidesosa

palkansagjista ja tyéttomista nautti 1 — 2 ateriaa/vélipalaa paivan aikana Viisi ateriaa tai enem-
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Kuva 15. Aterioiden/véalipalojen méarét tyotilanteen mukaan (%) vuonna 2005

Tutkimuksessa pyydettiin vastagjia myos arvioimaan, kuinka terveellisesti he omasta mieles-
tédn syovét. Naisista 72 % ja miehistd 65 % ilmoitti sydvansa terveellisesti tai melko terveelli-
sesti (p < 0,05). Melko epéterveellisesti tai epéterveellisesti omasta mielestéén sbi noin 15 %
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vastanneista. Tyétilanne (p = 0,008) ja koulutuksen m&aré (p < 0,001) vaikuttivat vastagjien ar-
vioon siitg, soivatko he terveellisesti vai eivét. Elakeldisista 16 % ja tyossa olevista vain 8 %
ilmoitti sydvansa melko epéterveellisesti tai epaterveellisesti. Perusasteen kayneet sdivat omasta
mielestédan epéterveel lissmmin kuin keski- ja korkea-asteen kdynest.

5.2.3.2 Maidon ja maitovalmisteiden kéytto

Tutkimuksessa selvitettiin maidon ja maitovalmisteiden kayttoméaéria ja laastua. Kéyttomaarédt on
laskettu taulukkoon 12 desilitroina. Miehet joivat vuorokaudessa keskiméarin 0,6 dl enemméan
maitoa kuin naiset (p < 0,001). Juodun piiman maadrassa e ollut tilastollista eroa. Viilia sdivét

naiset 0,4 dl enemman péivassa kuin miehet (P < 0,001).

Taulukko 12. Nestemaisten maitovalmisteiden kaytto (dl) sukupuolen mukaan vuonna 2005

Miehet Naiset
dl N dl N p-arvo
Maito 34 473 2,8 612 <0,001
Piima 1,7 368 1,8 544 0,586
Jogurtti, viili 0,9 484 1,3 645 <0,001

Miehisté lahes joka kolmas ja naisista joka neljas joi kevytmaitoa (p = 0,044) (kuva 16).
Rasvattoman maidon juojat olivat useammin naisia kuin miehia. Naisista joka kolmas joi rasva-
tonta maitoa. Tahan tutkimukseen osallistuneista naisista 30 % ja miehista 24 % ei juonut lain-

kaan maitoa (p = 0,051).

s 318 32
' 30, 30,4
» !
56 24,
25
° 20 B Miehet (N=490)
d 8 Naiset (641)
15
8,4
10 6,6
4742
5
L
Tila-, Kevytmaito Ykkdsmaito  Rasvaton B maitoa
taysmaito maito

Kuva 16. Maitolaadut sukupuolen mukaan (%) vuonna 2005
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Alle 45-vuotiaista joka neljas joi rasvatonta maitoa ja |&hes joka neljas kevytmaitoa (taulukko
13). Rasvaton maito oli selvasti eniten juotu maito 45 - 54-, ja 55 - 64-vuctiaiden ja kevytmaito
elakkeella olevien keskuudessa. Joka kolmas 65 — 74-vuotiaista ja 40 prosenttia 75-vuotiaista tai
sitd vanhemmista joi kevytmaitoa. 1&n myota véheni niiden osuus, jotka eivét juoneet maitoa
lainkaan. Alle 45-vuotiaista peréti 46 % ilmoitti, ettei juo maitoa lainkaan, kun 75-vuotiaissa tai
sité vanhemmissa maitoa juomattomiaoli 20 % (p < 0,001)

Koulutusastedla oli vaikutusta juotuun maitolaatuun (p = 0,006) (taulukko 13). Perusasteen
kdyneiden osuus prosentteina oli suurempi rasvaisempien maitolaatujen kuten téys-, kevyt- ja
ykkdsmaidon juojista kuin keski- tai korkea-asteen kéyneiden osuus. Rasvattoman maidon juojia
sekd niitd, jotka eivét juoneet maitoa lainkaan, oli prosentuaalisesti enemman keski- ja korkea-

asteen kayneissa kuin perusasteen kéynei ssa.

Taulukko 13. Maidon juonti taustamuuttujien mukaan (%) vuonna 2005

Tilamaito ~ Tdysmaito Kevytmaito Ykkdsmaito Rasvaton Ei juo maitoa Yht.
%(N) %(N) %(N) %(N) %(N) %(N) %(N)
Ikaluokka 1,3(15) 3,1(35) 28,3(319 7,4(83) 32,1(362) 27,8(313 100,0(1127)
<45 1,6(1) 0,0(0) 23,0(14) 3,3(2) 26,2((16) 45,9(28)  100,0(61)
45 - 54 1,5(2) 0,7(1) 20,9(28) 3,0(4) 36,6(49) 37,3(50) 100,0(134)
55 - 64 1,6(5) 1,9(6) 20,9(67) 5,6(18) 36,8(118) 33,3(107) 100,0(321)
65 - 74 1,3(6) 4,5(21) 32,6(152) 9,0(42) 31,3(146) 21,2(99) 100,0(466)
275 0,7(1) 4,8(7) 40,0(17) 11,7(17) 22,8(33) 20,0(29) 100,0(145)
p<0,001
Siviilis aaty 1,3(15) 3,1(35) 28,3(320) 7,3(82) 32,2(364) 27,9(315) 100,0(1131)
Naimaton 3,6(3) 9,6(8) 30,1(25) 2,4(2) 28,9(24) 25,3(21)  100,0(83)
Avo-, tai avioliitto 1,0(8) 2,3(18) 27,0(207) 8,2(63) 33,5(257) 27,9(214) 100,0(767)
Eronnut 3,2(4) 1,6(2) 27,4(34) 6,5(8) 28,2(35) 33,1(41) 100,0(124)
Leski 0,0(0) 4,5(7) 34,4(54) 5,7(9) 30,6(48) 24,8(39) 100,0(157)
p=0,003
Koulutusaste 1,3(15) 3,0(34) 28,2(318) 7,4(83) 32,3(364) 27,7(312) 100,0(1126)
Perusaste 1,9(14) 3,3(25) 30,3(229) 8,2(62) 30,5(230) 25,8(195) 100,0(755)
Keski- tai korkea-aste 0,3(1) 2,4(9) 24,0(89) 5,7(21) 36,1(134) 31,5(117) 100,0(371)
p=0,006
Tyétilanne 1,3(15) 3,1(35)  28,2(320) 7,3(83) 32,2(385 27,8(315 100,0(1133)
Palkansaaja/yrittaja 1,9(5) 0,0(0) 20,3(53) 4,6(12) 34,9(91) 38,3(100 100,0(261)
BHakelainen 1,1(9) 4,3(34) 31,2(248) 8,3(66) 31,6(251) 23,5(187 100,0(795)
Ty6ton ja muut 1,3(1) 1,3(1) 24,7(19) 6,5(5) 29,9(23) 36,4(28)  100,0(77)

p<0,001
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Sukupuoli (p = 0,004), ik& (p = 0,003), siviilisddty (p = 0,012) ja koulutus (p = 0,039) vaikut-
tivat siithen, mit& piimaa vastagjat joivat. Naiset joivat yleisemmin rasvatonta piimaa kuin miehet
(liite 5). Miehistéa 40 % ja naisista 35 % ei juonut lainkaan piimaa. Piiman juonti lisdantyi ian
myota. Joka toinen alle 45-vuotias ei juonut lainkaan piiméa, ja eniten piimaa joivat 75-vuotiaat
tal sitd vanhemmat. Benecol-piimén juojia olivat 55-vuotiaat tai sitd vanhemmat. Lesket ja avo-
tal avioliitossa asuvat olivat yleisimmin rasvattoman piiman juojia. Vahiten piiméa juomattomia
oli leskien ryhmassi. Rasvaton piima oli eniten juctu piima iasta rijppumatta, kun taas kevytpii-
man juojista suurin osa €li joka viides oli 75-vuotias tai sitéd vanhempi. Perusasteen kdyneista
noin joka toinen ja keski- tai korkea-asteen kayneista 55 % joi rasvatonta piimaa. Piiméa juomat-
tomien ryhméssa oli enemman keski- tai korkea-asteen kayneita kuin perusasteen kayneita.

Viilin ja jogurtin syonti vaihteli sukupuolen mukaan (p < 0,001). Naisista 47 % ja miehista
35 % sOi rasvatontaviilia tai jogurttia. Kasvistanolia siséltévan jogurtin syonti oli hyvin vahaista.
Rasvaton jogurtti ja viili olivat eniten sy6tyja jogurteista ja viileista kaikissa muissa ikaryhmissa
paitsi alle 45-vuotiaiden ikéryhmassa, jossa sydtiin eniten normaalirasvaista tai kevytjogurttia ja
viilid p = 0,018). Elakeliset sbivat huomattavasti yleisemmin normaalirasvaista tai kevytjogurt-
tiatai viilid kuin muut (p = 0,016).

Juustojen sydnti ei eronnut sukupuolen mukaan. Véahérasvaisten juustojen sygjia oli 80 %
tutkimukseen osallistuneista (taulukko 14). Kaikista vastanneista rasvaisten juustojen sygjia oli
12 % ja vain prosentti ilmoitti sydvansa kasvirasvajuustoja. Kaikissa ikéryhmissa suosituin juus-
to oli vaharasvainen juusto (rasvaa 17 % tai vahemman) (p < 0,001). Rasvaista juustoa sbivéat
eniten alle 45-vuotiaat. Tyotilanteen mukaan ty6ttomét ja pal kansagjat/yrittgjat soivéat enemman
rasvaisia juustoja kuin eldkdaiset (p = 0,019)
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Taulukko 14. Juustojen syonti taustamuuttujien mukaan (%) vuonna 2005

Rasvaisia Véhérasv. Kasvisrasva- Ei juustoja Yht.
juustoja juustoja juustoja
9%(N) %(N) %(N) %(N) %(N)
Ikaluokka 12,3(142) 79,4(919) 1,4(16) 7,081)  100,0(1158)
<45 24,6(15) 75,4(46) 0,0(0) 0,000 100,0(61)
45 -54 16,9(23) 76,5(104) 15(2) 51(7) 100,0(136)
55 - 64 12,7(43) 81,1(275 09(3) 5,3(18) 100,0(339)
65-74 8,9(42) 80,0(379) 1909 9,3(44) 100,0(474)
275 12,8(19) 77,7(115) 14(2) 8,1(12) 100,0(148)
p<0,001
Siviilisaaty 12,4(144) 79,3(922) 1,4(16) 6,9(80)  100,0(1162)
Naimaton 15,3(13) 72,9(62) 0,00(0) 11,8(10) 100,0(85)
Avo-, tai avioliitto 12,1(95) 80,4(633) 1,5(12) 6,0(47) 100,0(787)
Eronnut 14,4(19) 79,5(105) 0,8(1) 5,3(7) 100,0(132)
Leski 10,8)17 77,2(122) 19(3) 10,1(16) 100,0(158)
p=0,389
Koulutusaste 12,4(144) 79,2(916) 1,4(16) 7,0(81)  100,0(1157)
Perusaste 10,9(84) 80,0(617) 1,4(11) 7,7(59) 100,0(771)
Keski- tai korkea-aste 15,5(60) 77,5(299) 1,3(5) 5,7(22) 100,0(386)
p=0,071
Tyétilanne 12,4(144) 79,3(923) 1,4(16) 7,0(81) 100,0(1164)
Palkansaaja/yrittéja 17,5(48) 78,5(215) 0,7(2) 33(9) 100,0(274)
Elakelainen 10,1(82) 79,9(650) 1,6(13) 8,5(69) 100,0(814)
Ty6ton ja muut 18,4(14) 76,3(58 1,3(1) 3,9(3) 100,0(76)
p=0,019

5.2.3.3 Leiparasva ja ruoanvalmistuksessa kaytetty rasva

Naiset kayttavat yleisemmin 60 % tai véhemman rasvaa sisiltévaa kasvisrasval evitetté kuin mie-
het (p = 0,020) (kuva 17). Kaikista vastanneista 16 % kaytti kasvisterolimargariinia, eika kéytos-

saollut miesten ja naisten valilla eroa.
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Kuva 17. Leipdrasvan kaytto sukupuolen mukaan (%) vuonna 2005

Leipérasvan kayttd erosi ikdryhmittdin merkitsevasti (p = 0,009). Kaikissa ikéryhmissa eniten
kaytetty leiparasva oli kevytlevite (< 60 %) (liite 6). Alle 45-vuotiaiden ryhmassa kevytlevitteen
kayttdjia oli suhteellisesti eniten (54 %). Voin kayttdjien méara kasvoi ian myota ja eniten voita
kayttivat 75-vuotiaat tai sitd vanhemmat. Kasvisterolimargariinin kayttgjia oli kaikissa ikaryh-
missd, mutta eniten heité oli 55 — 64-vuotiaiden ryhmassa ja véhiten ale 45-vuotiaiden ryhmés-
si. Leiparasvan jétti pois lelvalta 13 prosenttia 45 - 54-vuctiaista ja vajaa 5 prosenttia alle 45-
vuotiaista tai 75-vuotiaista ja Sitd vanhemmista. 18la el ollut merkitystd ruoanva mistusrasvan
laatuun. Kasvidljy oli yleisin ruoanval mistusrasva kaikissa ikaryhmissa (liite 7).

Siviilisdadyn (p = 0,049) mukaan tarkasteltuna lesket jéttivat yleisimmin leipérasvan pois
(liite 6). Kasvidljy oli yleisin ruoanvalmistusrasva siviilisiddysta riippumetta (liite 7). Naimat-
tomat kayttivat muita huomattavasti vahemman ruoanvalmistuksessa kasviéljya (p < 0,001). Ke-
vytlevite oli heilld myos yleisesti kaytetty ruoanvalmistusrasva kasvioljyn ohella. Voita kaytti
ruoanval mistuksessa noin joka kymmenes vastanneista ja yleisimmin sité kayttivat avo- tai avio-
liitossa olevat ja naimattomat.

Koulutustason mukaan leiparasvan kaytossa e ollut merkittéavaa eroa (liite 6). Ruoanvalmis-
tusrasvan kayttd erosi koulutusasteen mukaan siten, ettd keski- ja korkea-asteen kéyneet kayttivat
merkittavasti yleisemmin kasvi6ljya ruoanvalmistuksessa kuin perusasteen kayneet (liite 7) (p =
0,001). Perusasteen kayneet kayttivét puolestaan yleisemmin voita ja voi-kasvisdljyseosta ruoan-
valmistuksessa kuin keski- ja korkea-asteen k&yneet.

Tyétilanteen mukaan tarkasteltuna ruoanvalmistusrasvan kaytossa e ollut eroa, mutta leipa-

rasvan kéayttssa eroa oli jonkin (p = 0,052) (liite 6 ja 7)). Palkansagjat/yrittéjét jattivét yleisem-
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min leipérasvan pois (13 %), kun taas tyottdmét ja muut jéttivét leipérasvan pois hyvin harvoin.
Voin kayttd oli yleisempéa tyottomien ja eldkeldisten ryhmassa kuin palkansagjien/yrittgjien
ryhméssa.

5.2.3.4 Kasvisten syonti

Kasvisten syonti erosi sukupuolten mukaan tilastollisesti merkitsevasti (p < 0,001) (kuva 18).
Naisista 35 % ja miehista 29 % ilmoitti sydvansa tuoreita kasviksia paivittéin. Toisaalta miehista
7 % janaisista4 % ei syonyt lainkaan kasviksia. Tyoikaisten osuus kasvisten paivittéi sesta syon-

nista oli suurempi kuin elékeikaisten, muttaero ei ollut tilastollisesti merkitseva
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Kuva 18. Kasvisten syonti

Siviilisaaty vaikutti kasvisten syontiin (p = 0,032) (kuva 19). Joka kolmas avo- tai avioliitossa
déava ta eronnut ja lahes joka neljas naimaton tai leski sdi kasviksia sukupuolen mukaan (%)
vuonna 2005 vahintédan kerran pdivassd. Naimattomigta peréti 8 % ilmoitti, ettei syo kasviksia
lainkaan.
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Kuva 19. Kasvisten syonti siviiliséadyn mukaan (%) vuonna 2005

Koulutusasteen mukaan kasvisten syonti eros tilastollisesti merkitsevésti (p < 0,001) (kuva
20). Perusasteen kadyneista 26 % eli noin joka neljas ja keski- tai korkea-asteen kdyneistéd 45 %
ilmoitti syévansé kasviksia péivittéin tai useammin viikossa. Tutkimukseen vastanneista perusas-
teen kéyneista 6 % ja keski- ja korkea-asteen kdyneista 4 % e ollut sydnyt kasviksia lainkaan.

Tyétilanteen mukaan kasvisten syonti el eronnut tilastollisesti merkitsevasti. Elékeléisista 6

prosenttiaei ollut syonyt kasviksia lainkaan.
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Kuva 20. Kasvisten syonti koulutusasteen mukaan (%) vuonna 2005
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5.2.3.5 Hedelmien ja marjojen syonti

Hedelmien ja marjojen sydnnissa oli sukupuolen mukaan merkitsevéd eroa (p < 0,001) (kuva
21). Joka kolmas nainen ja joka neljés mies sbi hedelmié ja marjoja péivittdin. Miehista peréti

joka kuudes ja naisista joka kymmenes ei ollut syényt hedelmia ja marjoja lainkaan.

100%
6,8 8,4
17,4
80% 24,3
20,7 -
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60% =
282 O 6-7 péivana/vko
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29,2
20%
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Kuva 21. Hedelmien ja marjojen syonti sukupuolen mukaan (%) vuonna 2005

Koulutusasteen ja tyotilanteen mukaan hedelmien ja marjojen syonti ei eronnut tilastollisesti
merkitsevasti. Huomioitava on kuitenkin, etta tyottdmista peréti joka neljas ei ollut sydnyt he-
delmi& ja marjoja lainkaan. 1ka vaikutti hedelmien ja marjojen sydntiin siten, etta eniten hedel-
mi& ja marjojasdivét 55 - 74-vuotiaat ja véahiten ale 45-vuotiaat. (p = 0,003) (kuva 22).
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Kuva 22. Hedelmien ja marjojen kayttd ikaryhmittéin (%) vuonna 2005

Siviilisdddyn mukaan hedelmien ja marjojen syonti erosi tilastollisesti merkitsevasti (p =
0,003). Jokatoinen naimaton sdi korkeintaan kahtena paivana viikossa hedelmia ja marjoja. (ku-
va 23). Véahintdan 6 — 7 pédivana viikossa hedel mié ja marjoja soi joka kolmas avo- ja avioliitossa

asuvajavain joka viides naimaton.
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Kuva 23. Hedelmien ja marjojen kéytto siviiliséddyn mukaan (%) vuonna 2005
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5.2.3.6 Ruokaleivan syonti

Leivan syontia selvitettiin kysymalla tutkimukseen osallistuvilta péivittéin sy6tyjen leipaviipa
leiden maaraa. Tutkimuksessa selvitettiin ruis-, seka- ja ranskanleivan syontia. Miehet soivéat
keskimaarin 4 viipaletta ja naiset 3,5 viipaletta ruisleipda vuorokaudessa (p = 0,006) (taulukko
15). Sekaleipda sdivéat miehet keskiméérin 2 viipaletta ja naiset 1,5 viipaletta (p < 0,001). Rans-
kanleivan syonti oli vahaista seka miehilla etté naisilla.

l1én mukaan tarkasteluna ruisleivan syonti erosi tilastollisesti merkitsevasti (p = 0,011) (tau-
lukko 14). Ruisleivan syonti oli yleisinta 45 — 55- ja 55- 64-vuotiaiden ikéryhmiss ja véhaisinta
sekd alle 45-vuotiaiden ettéa 75-vuctiaiden tai sitd vanhempien ikéryhméassa. Sekaleipda (p <
0,001) ja ranskanleipaé (p < 0,001) sdivét eniten alle 45- ja 45 - 54-vuotiaaat (p = 0,009). Ruis-
leivan syonnissa oli siviilisdadyn mukaan tilastollisesti merkitseva ero (p = 0,011). Naimattomat
sbivét keskiméarin 4 viipaletta ruisleipaa paivassa, kun taas eronneet soivét vahiten eli 3 viipalet-
ta pdivassi. Palkansagjien ja tyottomien ruisleivan syonti oli runsaampaa kuin elékeldisten (p <
0,010).
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Taulukko 15. Ruokaleivan sydnti viipal eina taustamuuttujien mukaan vuonna 2005

Ruisleipa Sekaleipa Ranskanleipa
N viip. N viip. N viip.
Sukupuoli
Mies 489 39 394 2,0 289 05
Nainen 653 34 554 17 399 0,2
p=0,006 p<0,001 p<0,001
Ikaluokka
<45 62 31 53 21 45 05
45 -54 135 39 104 19 84 0,6
55 - 64 330 39 284 19 196 0,2
65-74 467 3,4 378 18 263 03
275 144 29 126 18 97 03
p=0,011 p<0,001 p=0,009
Siviilisaaty
Naimaton 83 38 69 2,0 57 05
Avo-, tai avioliitto 779 3,6 643 18 450 03
Eronnut 124 3,2 109 18 84 05
Leski 156 3,2 128 18 96 0.2
p=0,006 p=0,825 p=0,207
Koulutusaste
Perusaste 753 3,6 593 18 432 03
Keski- tai korkea-aste 383 34 351 19 255 03
p=0,140 p=0,373 p=0,276
Tyotilanne
Palkansaaja/yrittaja 270 40 221 1,8 172 0,3
Elékelainen 796 33 667 1,8 469 0,3
Ty6tdn ja muut 79 3,9 62 2,1 49 0,4
p=0,010 p=0,184 p=0,161
5.2.3.7 Kalan syonti

Miesten ja naisten kalan syonnissé ei ollut tilastollista eroa. Tutkimukseen osallistuneista mel-
kein joka viides e sytnyt kalaa lainkaan (taulukko 16). 1&n mukaan kalan syonti erosi merkitse-
vasti (p < 0,001). Vahintéan 1 - 2 kertaa viikossa kalaa sydvia oli 65 - 74-vuotiaiden ryhmassa
eniten (86 %). Alle 45-vuctiaista 42 % ilmoitti, ettei ollut syonyt edellisen viikon aikana kalaa
lainkaan. Siviilisadty ja koulutus eivét vaikuttaneet kalan sydntiin. Tyottémien ryhméssa oli eni-
ten niitd, jotkaeivét olleet syOneet kalaa lainkaan (p = 0,013). Elékeléisistéd 84 % ja palkansagjis-
talyrittgjista 76 % oli sydnyt kalaa vahintaan kerran viikossa.
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Taulukko 16. Kalan kayttd taustamuuttujien mukaan (%) vuonna 2005

Taustamuuttuja Ei kertaakaan 1 - 2 krt/vko 2 3 krt/vko Yht. %(N)
%(N) %(N) %(N)

Ikaluokka 18,7(220) 70,0(825) 11,3(134) 100,0(1179)
< 45-vuotiaat 41,9(26) 53,2(33) 4,8(3) 100,0(62)
45-54-vuotiaat 23,6(33) 70,7(99) 5,7(7) 100,0(140)
55-64-vuotiaat 19,8(68) 68,5(235) 11,7(40) 100,0(343)
65-74-vuotiaat 13,8(67) 72,9(353) 13,2(64) 100,0(585)
275-vuotiaat 17,3(26) 70,0(105) 12,7(19) 100,0(150)
p<0,001

Siviilisaaty 18,6(220) 70,1(829) 11,3(124) 100,0(1183)
Naimaton 29,5(26) 63,6(56) 6,8)6) 100,0(88)
Avo- tai avioliitto 16,3(131) 71,3(573) 12,4(100) 100,0(804)
Eronnut 25,2(33) 65,6(86) 9,2(12) 100,0(131)
Leski 18,8(30) 71,3(114) 13,2(16) 100,0(160)
p=0,100

Koulutusaste 18,9(221) 69,9(823) 11,2(133) 100,0(1177)
Perusaste 17,3(164 70,9(553) 11,8(63) 100,0(780)
Keski- ja korkea-aste 19,4(77) 68,0(270) 12,6(50) 100,0(397)
p=0,527

Tyétilanne 18,6(221) 70,1(831) 11,2(134) 100,0(1186)
Palkansaaja/yrittaja 23,6(65) 68,8(190) 7,6(21) 100,0(276)
Elékelainen 16,2(134) 71,5(593) 12,3(102) 100,0(829)
Ty6ton ja muut 27,2(22) 59,3(48) 13,5(11) 100,0(81)
p=013

5.3 Terveydentila ja omahoito
5.3.1 Painoindeksi ja vy6taron ymparysmitta

Painoindeksin keskiarvo ei ole noussut tilastollisesti merkitsevasti vuodesta 1996 vuoteen 2005.
Vuonna 2005 miesten keskimaaréinen painoindeksi oli 29 ja naisten 30 (taulukko 17). Normaali-
painoisten prosentuaalinen osuus lisééntyi merkitsevasti (p = 0,003) Vuonna 1996 miehista nor-
maalipainoisia (Pl < 25) oli 6 % ja vuonna 2005 kahdeksantoista prosenttia tutkimukseen osallis-
tuneista (p = 0,009) (kuva 25). Vastaavasti naisista vuonna 1996 normaalipainoisia oli 18 % ja
vuonna 2005 kaksikymmenta prosenttia. Miehilla lievasti lihavien mééra prosentteina laski vuo-
desta 1996 vuoteen 2005 tilastollisesti merkitsevasti (p = 0,037). Merkittéavasti ylipainoisten (Pl
35 — 39,9 kg/m?) miesten (p = 0,071 ja naisten naisilla (p = 0,041) maara nousi tutkimusjakson
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aikana. Miehistd joka kymmenes ja naisista joka kahdeksas oli merkittévasti ylipainoinen vuonna
2005. Jos normaalipainon rajaksi méaritetédan Pl 27, vuonna 2005 oli joka kolmas normaalipai-

noinen.

Taulukko 17. Tutkimukseen osallistuneiden ik, painoindeksi, vyotaron ymparysmitta, verenpai-

ne, seerumin kokonaiskolesterali, triglyseridit ja verensokeri vuosina 1996 ja 2005 sukupuolen

mukaan
Miehet Naiset
1996 2005 p-arvo 1996 2005 p-arvo
N 706 512 1076 671
Ik, v (ka/SD) 62,2+10,7 63,7+10,7 0,212 64,6+11,8  63,08+10,9 0,634
PI, kg/m2 (ka/SD) 29,3+4,4 29,2+4.4 0,318 29,7+5,2 29,9457 0,773
Vyotaro, cm (ka/SD) 103,0£12,0  105,0+12,0 0,496 93,0£12,0 95,0+14,0 0,129
Systolinen verenpaine, mmHg (ka/SD) 150,0£20,0  143,0+19,0 0,014 152,0£20,0  141,0£19,0  <0,001
Diastolinen verenpaine, mmHg (ka/SD) 89,0£11,0 84,0+£10,0 <0,001 87,0£10,0 83,0£10,0  <0,001
Seerumin kok kolesteroli, mmol/l (ka/SD) 5,6+1,1 4,9+1,0 0,002 59+1,1 52+1,0 <0,001
Seerumin triglyseridit, mmol/ 1,8(1,2-2,2)* 1,3(0,9-1,8)* 0,012 1,4(1,0-1,9)* 1,2(0,9-1,7)* 0,300
Verensokeri, mmol/l (ka/SD) 5,9+2,0 6,5+1,7 0,008 5,5+1,6 5,9+1,3 0,005

ka = keskiarvo, SD = keskihajonta, * Mediaani (alin kvartiili-ylin kvartiili)
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Kuva 25. Painoindeksi (kg/m?) sukupuolen mukaan vuosina 1996 ja 2005 (%)
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Suhteellisesti eniten normaalipainoisia oli alle 45-vuotiaissa (liite 8) (p = 0,007). Lieva liha-
vuus lisééntyi ian myotd, kun taas vaikea ja sairaalloinen ylipaino olivat yleisimpia 45 — 54-
vuotiaiden ikdryhmassa. Siviilisaadylla, koulutustasolla ja tyollisyystilanteella ei ollut merkitysta
painoindeksiin.

Keskimaardinen vyotaron ymparysmitta kasvoi kahdella senttimetrilla seka miehilla etta nai-
silla vuodesta 1996 vuoteen 2005 (taulukko 17). Vuonna 2005 keskiméardinen miesten vyotaron
ymparysmitta oli 105 cm ja naisten 95 cm. Miehisté 15 prosentilla vydtéaron ympéarysmitta oli
suositusten mukainen eli alle 94 cm (liite 9) (kuva 26). Naisista vuonna 2005 suosituksen mukai-

seen alle 80 cm vyotaron ympérysmittaan paas 14 prosenttia (liite 10).
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70 70 5:6—6478
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40 40
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o211
19 1,
20 157 20 T
18
) ) :1:.:
0+ 0+
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Kuva 26. Vyotaron ympérysmitta (cm) sukupuolen mukaan vuosina 1996 ja 2005 (%)

Vuoden 2005 tutkimuksen mukaan miehilla taustamuuttujista vain ikéluokalla oli merkitysta
vy6taron ymparysmittaan (liite 9) (p = 0,042). Alle 45-vuotiaista miehista |&hes joka kolmannella
ja 45 — 54-vuotiailla joka kymmenennella vy6taron ympéarysmitta oli normaali. Myds naisilla
vyotaron ympérysmitta eros merkitsevasti idn mukaan (liite 10) (p = 0,009). Alle 45-vuotiaista
naisista joka kolmannella se oli normaali. Huonoin tilanne oli 45 — 54-vuotiailla naisilla, joista
vain joka kymmenes oli normaalivartaloinen vyotéroltaan (liite 10). Naisten vyotaron ymparys-
mitta erosi tilastollisesti merkitsevasti siviilisdddyn mukaan (p = 0,05). Naimattomista naisista
joka viides ja eronneista vain joka kahdeksas oli vyotaron ympéarysmitaltaan normaali (p =
0,048). Peréti kolmella neljasté eronneesta naisesta vyotaron ymparysmitta oli yli 88 cm. Koulu-
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tuksen maéralla oli myds merkitysté tassa (p = 0,029): perusasteen kdyneiden vyotarén ympéa:
rysmitta oli suurempi kuin keski- tai korkea-asteen kayneilla. Tydttomista joka neljas oli vyotéa
rén ymparysmitaltaan normaali ja vastaavasti kahdella kolmesta elékeldisesta vyotaron ympé-
rysmittaoli yli 88 cm.

5.3.2Verenrasvat ja verensokeri

Vuonna 1996 miesten seerumin kokonaiskolesterolin keskiarvo oli 5,9 mmol/l ja naisten 5,6
mmol/I (taulukko 17). Kymmenen vuoden aikana keskimaarainen kolesterolitaso laski merkitse-
vasti sekd miehilla (p=0,002) ettd naisilla (p<0,001). Miesten keskim&irainen kolesterolitaso
laski 4,9 mmol/l:iin ja naisten 5,2 mmol/l:iin. Kokonaiskolesteroli oli vuonna 2005 suosituksen
(< 5 mmol/l) mukainen 54 prosentilla miehista ja 43 prosentilla naisista (p < 0,001) (kuva 27).
Kokonaiskolesteroli oli yli 6,5 mmol/l miehista 7 %:lla ja naisista 13 %:lla. Seerumin kokonais-
kolesterolitaso vaihteli ikaryhmittéin (p < 0,001) (liite 11). Tutkimukseen osallistuneista 65 — 74-
ja75-vuotiaista tai sitd vanhemmista kokonaiskolesteroli oli joka toisella suosituksen mukainen.
Vanhimmasta tyoikdisesta ryhmasta (55 — 64-vuotiaat) vain 40 prosentilla kolesterolitaso oli
suosituksen mukainen €li alle 5 mmol/l. Kolesterolitaso vaihteli myos tydtilanteen mukaan (p <
0.001). Joka toisella elékelaisella kokonaiskolesterolitaso oli suosituksen mukainen. Palkansaa-

jistalyrittéjista 40 prosentilla ja ty6ttdmista vain joka kolmannella kokonaiskolesterolitaso oli alle

5 mmol/I.
Miehet Nais et
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Kuva 27. Seerumin kokonaiskolesteroli sukupuolen mukaan vuosina 1996 ja 2005 (%)
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Vuonna 1996 tutkimukseen osallisuneilla miehilla keskiméérainen seerumin HDL-
kolesteroli oli 1,1 mmol/I ja vuonna 2005 se oli 1,3 mmol/l. Naisilla seerumin HDL-kolesteroli
nous keskiméarin 0,3 mmol/l ja vuonna 2005 se oli 1,6 mmol/l. HDL-kolesteroli erosi sukupuo-
len mukaan (p < 0,001). Miehista 25 prosentilla ja naisista 6 prosentilla HDL-kolesteroli oli alle
1 mmol/l. 1&n my6ta keskimdadrdinen HDL-kolesteroli nousi siten, etté alle 45-vuotiaista HDL -
kolesteroli oli alle 1 mmol/l joka viidennelld ja 75-vuotiaista tai sitd vanhemmista vain 8 prosen-
tilla(p = 0,05) (liite 12).

Verensokerin keskiarvo nousi sekd miehilla (p = 0,08) etta naisilla (p = 0,005) kymmenen
vuoden aikana (taulukko 17). Vuonna 2005 miesten keskimaaréinen verensokeri oli 6,5 mmol/I
ja naisten 5,9 mmol/l. Verensokeri erosi sukupuolen mukaan (p < 0.001) (kuva 28). Vuonna
2005 verensokeri oli joka 53 prosentilla miehista ja 72 prosentilla naisista suosituksen mukainen
(< 6,0 mmol/l). Joka neljannen miehen ja seitsemannen naisen verensokerin paastoarvo oli > 7,0
mml/Il. Verensokeri nousi idn myota (p = 0,049) (liite 13). Alle 45-vuotiaista yhdeksalla kymme-
nesté verensokeri oli < 6,0 mmol/I, kun taas 75-vuotiaista tai sitd vanhemmista kolmella neljasta
verensokeri oli < 6,0. Tydtilanne vaikutti verensokeriarvoihin (p = 0,048). Elékeléisista 79 %
prosentilla verensokeri oli < 6,0 mmol/I, kun seké palkansaajista/yrittéjista 86 prosentilla ja tyot-
tomisté 87 prosentilla verensokeri oli suosituksen mukainen eli < 6,0 mmol/I.

Miehet Nais et
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60 1 530

50 +—

O 1996(N=339) 50 — O 1996(N=540)
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30 —] 56

20 +—

8,7

<6,0mmo/| 6,1-6,9mmol/| =7,0mmol/| <6,0mmol/| 6,1-6,9mmol/| =7,0mmol/I

Kuva 28. Verensokeri sukupuolen mukaan vuosina 1996 ja 2005 (%)

Keskimédrainen veren seerumin triglyseridipitoisuus laski vuodesta 1996 vuoteen 2005.
Vuonna 1996 triglyseridipitoisuuden mediaani oli miehilla keskimaérin 1,8 mmol/l janaisillal,4

mmol/I (taulukko 17). Vuonna 2005 miesten triglyseridipitoisuuden mediaani oli 1,3 mmol/l ja
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naisten 1,2 mmol/l. Tilastollisesti seerumin triglyseridipitoisuus erosi ikéryhmittéin (p = 0,028)
(liite 14). Triglysedipitoisuus oli alle 2 mmol/l elékeikaisista 85 prosentilla, yli 2,0 mmol/l se oli

yleissimmin 45 — 54-vuotiailla.

5.2.3 Verenpaine

Keskimaarainen verenpaine laski miehilla vuodesta 1996 (150/89 mmHg) vuoteen 2005 (143/84
mmHg) (taulukko 17). Systolisen (p = 0,014) ja diastolisen (p < 0,001) verenpaineen lasku oli
tilastollisesti merkitsevd. Vuonna 1996 naisten verenpaineen keskiarvo oli 152/87 mmHg ja
vuonna 2005 verenpaine oli laskenut 141/83 mmHg:iin (p < 0,001). Hyvéassa hoitotasapainossa
(< 140/90 mmHg) oli vuonna 1996 miehista vain 11 prosenttia ja naisista 12 prosenttia (kuva
29). Vuonna 2005 hyvassa hoitotasapainossa oli lahes joka kolmas mies ja hieman enemman
kuin joka kolmas nainen. Taméan tutkimuksen mukaan verenpaineen hoitotasapaino on parantu-
nut vuodesta 1996 vuoteen 2005 merkitsevasti (p < 0,001).

B<140/90 mmHg
O<140/90 mmHg
[ <150/90 mmHg 0<150/90 mmHg
O <160/95 mmHg 0<160/95 mmHg
H >160/90 mmHg H>160/90 mmHg
Miehet 1996 Miehet 2005 Naiset 1996 Naiset 2005
(N=702) (N=503) (N=1065) (N=657)

Kuva 29. Miesten verenpain vuosina 1996 ja 2005 (%)

Vuonna 2005 ikaryhmien, siviiliséddyn tai koulutuksen mukaan verenpainetasot eivét eron-

neet toisistaan tilastollisesti. Merkille pantavaa oli kuitenkin se, ettd vanhimmassa ik&ryhméssa
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(= 75-vuotiaat) hyvassa hoitotasapainossa oli suhteellisesti eniten henkil6ité ja heikoin hoitotasa-
paino oli 45 — 54-vuotiailla. Keski- ja korkea-asteen kéyneet olivat myds perusasteen kdyneisiin
verrattuna hieman paremmassa hoitotasapainossa. Tyo6tilanteen mukaan verenpainetasot erosivat
tilastollisesti merkitsevasti toisistaan (p < 0,001). Tyo6ttomilla 41 prosentilla, elakeléisistd 36 pro-
sentilla ja palkansagjistalyrittdjista 23 prosentilla verenpainetaso oli hyva (kuva 30).
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Kuva 30. Verenpaineen hoitotasapainot tyotilanteen mukaan (%) vuonna 2005

5.3.4 Sairaudet

Sairauksien vertailua vaikeuttaa se, etté vuonna 1996 kaikki tutkimukseen osallistuneet ovat ol-
leet verenpainepotilaita, kun taas vuonna 2005 kohonnut verenpaine tai verenpainetauti oli vain
yksi tutkimukseen siséanottokriteereista (kuva 31). Sepelvaltimotautia sairastavien miesten osuus
lisdéntyi 10 vuoden aikana 8 prosenttiyksikkéa (p = 0,021). Myés sydaninfarktia ja sydamen
vajaatoimintaa sairastavien miesten méara lisdantyi 10 vuoden aikana. Sen sijaan aivoverenkier-
tosairauksien maéra on laskenut hieman. Diabeteksen osuus on kasvanut huomattavasti vuodesta
1996 vuoteen 2005 (p = 0,019), jolloin lahes joka kolmas tutkimukseen osallistunut mies oli dia-
beetikko. Vuonna 1996 diabetesta sairasti joka viides tutkimukseen osallistunut mies. Metaboli-

nen oireyhtyma on lisdantynyt 5 prosenttiyksikélla tutkimuksen aikana.
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Kuva 31. Tutkimukseen osallistuneiden miesten sairastavuus (%) vuosina 1996 ja 2005

Naisilla muutokset sairauksien suhteellisessa osuudessa ovat olleet vahéisempié kuin miehil-
la (kuva 32). Suurin muutos naisilla on tapahtunut metabolisen oireyhtymén ja diabeteksen (p =
0,030) lisééntymisess ja vastaavasti sydamen vajaatoiminnan vahenemisessi. Taman tutkimuk-
sen mukaan vuonna 2005 ainoastaan verenpainetauti tai kohonnut verenpaine ja metaboolinen
oireyhtyma olivat yleisempia naisilla kuin miehilla. Diabetesta sairasti vuonna 2005 vajaa Vii-

dennes tutkimukseen osallistuneista naisista.
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Kuva 32. Tutkimukseen osallistuneiden naisten sairastavuus vuosina 1996 ja 2005 (%)

Vuonna 2005 diabetesta sairastavia naisia oli tilastollisesti merkitsevasti enemman kuin mie-
hia (p < 0,001). Sydaninfarkti ja sepelvaltimotauti olivat puolestaan merkitsevasti yleisempia
miehilla kuin naisilla seké vuonna 2005 (p < 0,001).

5.3.5 Rasva-aineenvaihdunnan hairiéiden, kohonneen verenpaineen tai verenpainetaudin

ja diabeteksen omahoito

Vuoden 2005 tutkimuksessa kysyttiin, miten potilaat hoitavat veren rasva-arvoja, kohonnutta
verenpainetta ja diabetesta. Vastausvaihtoehdot olivat ruokavalio, liikunta, l&8kitys tai jokin muu
tapa. Vastagjista 41 % ilmoitti hoitavansa verenpainettaan ruokavaliolla, 51 % liikunnalla ja 82
% ladkkeilla. Muulla tavoin ilmoitti verenpainettaan hoitavansa 2 %. Muina tapoina mainittiin
esim. tupakanpolton lopettaminen, stressin valttdminen ja lepo. Kolme prosenttia el hoitanut ko-
honnutta verenpainettaan mitenk&an.

Veren rasva-aineenvaihdunnan héiriditd 71 % vastagjigta ilmoitti hoitavansa ruokavalion
avulla. Liikunta veren rasva-aineenvaihdunnan hoitomuotona oli 55 prosentilla vastagjista.
Ladkkeita kaytti 58 % ja muuta hoitotapaa 2 % vastagjista. Homeopaattiset |a8kkest, lesitiini,
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luontaislddkkeet ja alkoholi mainittiin muina hoitomuotoina. Kuusi prosenttia ilmoitti, etteivét he
hoida rasva-aineenvaihdunnan héiridita mitenkaan.

Diabeetikoista kaksi kolmesta hoiti itsedan ruokavalion ja léhes joka toinen liikunnan avulla.
Diabetesl@dkitys oli 68 prosentilla vastanneista. Prosentti vastanneista hoiti itseéén muulla ta-
voin, kuten positiivisella mielell&a ja painoa pudottamalla. Nelja prosenttia diabeetikoista e hoi-
tanut oman ilmoituksensa mukaan itsedén mitenkaan.

Tutkimuksessa kysyttiin myds, onko hoitava l&&kéari tai hoitaja keskustellut potilaan kanssa
seuraavista omahoitoon liittyvista asioista: vaharasvainen ruoka, laihduttaminen, alkoholin kéyt-
t6, tupakoinnin lopettaminen, séénndllinen liikunta, suolan kayton vahentdminen, ladkkeiden
sddnnollinen kaytto ja sddnnoéllinen seuranta (liite 15). Potilaista nelja viidesta oli keskustellut
|&8kérinsi ja kaksi kolmesta hoitajansa kanssa vahérasvaisesta ruokavaliosta ja suolan kayton
vahentamisestd, 71 prosenttia [&8kérin ja 60 prosenttia hoitajan kanssa. V astauksista on poistettu
ne, joitaasiae koske. Potilaista 72 prosenttia oli keskustellut laihduttamisesta |a8karin kanssa ja
59 prosenttia hoitajan kanssa. Alkoholin kaytostéa oli keskustellut 188kérinsa kanssa joka toinen ja
tupakoinnin lopettamisesta 69 % tupakoijista. Hoitajan kanssa alkoholin kaytostd oli keskustellut
38 % potilaista ja tupakoinnin lopettamisesta 42 % niistd, jotkatupakoivat. Liikunnan lisddmises-
ta potilaista oli keskustellut 188karin kanssa 79 % ja hoitajan kanssa 65 % vastanneista. S&annol-
lisestéa |&ékkeiden kaytosta 80 % potilaista oli oman ilmoituksen mukaan puhunut 1&8karin kanssa
ja vestaavasti 56 % hoitajan kanssa. Saanndllisesta seurannasta olivat potilaat keskustelleet 185
kérin (84 %) kanssa useammin kuin hoitajan (64 %).

Myos vuonna 1996 |a8kérit olivat keskustelleet hoitgjia useammin el@méntapamuutoksiin ja
omahoitoon liittyvista asioista potilaiden kanssa (liite 15). Ladkéarit keskustelivat useammin
omahoitoon liittyvista asioista vuonna 2005 kuin vuonna 1996 ja vain ladkkeiden saéanndllisesta
kaytosta ja suolan kayton vahentdmisesta keskustelu oli samanaikaisesti vahentynyt. Hoitajat
keskustelivat vuoden 2005 tulosten mukaan vahemman omahoitoon liittyvista asioista kuin
vuonna 1996. Vain alkoholin kayttoon liittyvista asioista potilaat keskustelivat hoitgjien kanssa
enemman kuin aikaisemmin.

Vuoden 2005 tulosten mukaan l88kareiden elaméntapaohjaukseen e vaikuttanut se, oliko
hoitosuhde pysyva vai ei. Ainoastaan saannollisesta |adkkeiden kaytosta olivat omaldakérit pu-
huneet merkitsevasti enemman (p = 0,002). Hoitajien kanssa keskustelut olivat hyvin vahvasti

sidoksissa siihen, kavivétkd potilaat saman hoitgjan luona vai eivét. Kaikki elaméantapaohjauk-
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seen liittyvét asiat erosivat tilastollisesti merkitsevasti sen mukaan, kévivétkd potilaat omahoita-
janluonavai eivét (p < 0,001).

5.3.7 Painoindeksin ja vy6taron ymparysmitan yhteyster veydentilaan

Painoindeksin ja vyotarén ympéarysmitan yhteytta verenpaineeseen, veren rasva-arvoihin ja ve-
rensokeripitoisuuteen selvitettiin vuoden 2005 tutkimuksen mukaan. Painoindeksi oli seka mie-
hilla ettd naisilla yhteydessi verenpaineeseen, tosin naisilla yhteys ei ollut tilastollisesti merkit-
seva. Miehilla diastolisen verenpaineen ja painoindeksin vélilla oli tilastollisesti merkitseva yh-
teys (p = 0,003), mutta systolisen verenpaineen yhteys painoindeksiin ei ollut merkitseva (p =
0,099).

Verensokeri- ja triglyseridipitoisuudet kohosivat seké painoindeksin etta vyotardn ymparys-
mitan kasvaessa niin miehilla kuin naisillakin. Muutokset olivat tilastollisesti erittéin merkitsevia
(p < 0,001) muuten, paitsi miesten veren triglyseridipitoisuuden yhteys vy&tardn ymparykseen (p
=0,019). Veren kokonaiskolesterolipitoisuus ei ollut yhteydessi painoindeksiin tai vyotaron ym-

parysmittaan.
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Tauulukko 18. Painoindeksin ja vyotaron ympéarysmitan yhteys verenpaineeseen, veren koko
naiskolesteroli-, sokeri- ja triglyseridipitoisuuteen.

Miehet SVP__ _mmHg DVP  mmHg fs-kol _mmo/l _fp-gluk  mmol/l triglesy mmol/l
Pl ka SD ka SD ka SD ka SD ka SD
<25,0 140 22 81 12 4,9 1 59 1,3 11 0,5
25,0-29,9 142 18 84 10 5 11 6,4 1,5 15 0,9
30,0-34,9 146 18 86 9 5 1 6,8 2 17 0,9
35,0-39,9 144 21 86 10 5 0,8 6,8 1,8 19 0,6
240 147 6 90 7 52 1,4 7,6 2 1,4 0,6
p=0,099 p=0,003 p=0,497 p<0,001 p<0,001
Miehet SVP  mmHg DVP mmHg fs-kol  mmo/l fp-gluk mmoll trigf;lsy mmol/l
Vyotaro ka SD ka SD ka SD ka SD ka SD
<94 139 20 83 12 4,9 1 6,1 1,3 1,2 0,7
94-101 141 17 82 10 4,9 1 6,3 2 13 0,6
2102 145 19 85 10 4,9 1 6,6 1,6 17 1
p=0,036 p=0,078 p=0,982 p<0,001 p=0,019
Naiset SVP  mmHg DVP mmHg fs-kol  mmo/l fp-gluk mmoll tri(;lsy mmol/l
PI ka SD ka SD ka SD ka SD ka SD
<25,0 139 22 82 10 52 1 55 0,9 11 0,5
25,0-29,9 142 20 83 10 53 1 58 1,2 14 0,7
30,0-34,9 142 18 83 10 52 11 6,1 1,4 1,6 0,8
35,0-39,9 143 17 84 9 53 1 6,4 1,8 17 0,8
240 146 17 86 11 52 1 6,5 1,6 1,6 0,6
p=0,287 p=0,078 p=0,433 p<0,001 p<0,001
Naiset SVP  mmHg DVP mmHg fs-kol  mmo/l fp-gluk mmol/l trigf;ISy mmol/l
Vyotaro ka SD ka SD ka SD ka SD ka SD
<80 141 21 82 9 51 1 54 1 11 0,5
80-87 140 10 82 10 53 0,9 55 0,9 11 0,5
>88 142 19 83 10 53 1 6,2 1,5 16 0,8
p=0,566 p=0,235 p=0,626 p<0,001 p<0,001

Pl = painoindeksi (kg/m2)

Vy6tard = vy6tardn ympérysmitta (cm)
SVP = systolinen verenpaine (mmHg)
DVP = diastolinen verenpaine (mmHg)
fs-kol = seerumin kokonaiskolesteroli
fp-gluk = verensokeri

fs-trigly = seerumin triglyseridit

ka = keskiarvo, SD = keskihajonta
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5.4 Terveyskeskuspotilaiden kayttaytymista kuvaavien muuttujien faktorianalyysi

Sydan 2005 -tutkimuksessa haluttiin selvittéa potilaiden mielipiteité terveyskeskuksissa annettus-
ta hoidosta ja toisaalta myds asennoitumista omahoitoon. Selvitys tehtiin vain vuoden 2005 tut-
kimukseen osallistuneiden potilaiden mielipidekyselystd, koska haluttiin nimenomaan saada sel-
ville se, mit& mielté potilaat ovat talla hetkella hoidostaan ja miten he suhtautuvat omahoitoon.
Potilaat vastasivat kyselylomakkeessa oleviin 55 véittamaan, jotka oli laadittu vuoden 1996 ky-
selylomakkeen pohjalta. Véittamat oli laadittu vuosina Takalan ja Kumpusalon terveyskeskus-
vastaanottotydssa kertyneisté havainnoista. Lisavaittamié laadittiin ruokailuun liittyvista asioista.
tettiin aineiston sisdltdmaa informaatiota kayttdméalla analyysimenetelmana faktorianalyysia
Tarkoituksena oli [6ytaa ne kayttaytymisfaktorit, jotka kuvaavat terveyskeskuksissa asioivia poti-
laita. Samalla muodostettiin mittarit (keskiarvomuuttujat), joiden avulla voitiin kuvata kayttay-
tymistyyppien terveydentilaa ja elamantapoja. Kayttaytymistyyppi ei kuvaa ihmisen persoonalli-
suutta, vaan se kuvaa sosiaalisessa vuorovaikutuksessa havaittavaa kayttaytymistd, jonka muut
ihmiset voivat havaita Merrilin ja Reidin (1999) mukaan kayttaytymisella tarkoitetaan sité, mitéa
ihmiset sanovat ja tekevat, ja sitd, miten he sanovat jatekevét erilaisia asioita. |hmiset kayttayty-
vét suhteellisen johdonmukaisella tavalla.

5.4.1 Kayttaytymistyyppien etsiminen faktorianalyysin avulla

Korrelaatiomatriisin avulla valittiin kaikki 55 muuttujaa faktorianalyysiin. Faktorointi tehtiin
padkomponenttimenetelmalla ja ensimmainen faktorointi tehtiin rgjaamatta faktoreiden lukumaé-
réd. Taman jalkeen naiden lukuméaraa vahennettiin yksi kerrallaan. Jokaisessa faktorivaiheessa
tarkasteltiin faktoreiden selitysasteita ja faktoreiden sisiltamien muuttujien siséltéa Lopulliseen
faktoriratkaisuun otettiin mukaan 6 faktoria. Suurempi maara olisi hajoittanut faktoreita pienem-
piin osiin, jotka olisivat olleet vaikeammin tulkittavissa. Muuttujia pudotettiin pois faktoroinnin
yhteydessa 18, joten lopulliseen faktorianalyysiin hyvéksyttiin 37 muuttujaa. Muuttujien voi-
makkaasta keskindisista positiivisista korrelaatioista johtuen faktoreille tehtiin tulosten tulkinnan
helpottamiseksi promax-vinorotaatio (Nummenmaa ym. 1997, Metsédmuuronen 2001). Vinoro-

taatiolla saatujen faktoreiden tulkitsemista varten on hyva tutkia, milla tavoin alkuperadiset muut-
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tujat eli kysymysten vastauspistemaérét korreloivat kuhunkin faktoriin. Liitetaulukossa 16 on
kayttaytymistyyppeja kuvaavien muuttujien rotatoidut faktorimatriisit. Itseisarvoltaan pienemmét
kuin 0,35 faktorilataukset jatettiin matriisissa tulostamatta.

Tutkimusaineistossa esiintyy jonkin verran puuttuvia havaintoja. Ongelman ratkaisemiseksi
puuttuva tieto voidaan joko estimoidatai puuttedlliset havaintoyksikét voidaan poistaa aineistos-
ta (Nummenmaa ym.1997). Faktorimallia muodogettaessa puuttuvien havaintojen kéasittelyyn
kaytettiin listwise-vaihtoehtoa, jolloin havaintoaineistosta poistettiin ne havaintoyksikét, joillaon
yksikin puuttuva arvo korrelaatiomatriisin muuttujissa.

Faktorit nimettiin muuttujien sisallon mukaan. Faktorille 1 latautuvat muuttujat kuvaavat
vastagjien turhautumista. Korkeita latauksia saivat mm. seuraavat muuttujat: olen kyllastynyt
laihduttamaan, koska painoni nousee taas jonkin gan kuluttua (0,759), en viitsi liilkkua tarpeeksi
laihtuakseni (0,706), minun on mahdotonta vaivojen vuoksi liikkua tarpeeksi laihtuakseni
(0,659), en laihdu, silla ruoka on harvoja ilojani (0,578) ja terveydenhoitajat eivat osaa antaa
tarpeeksi yksityiskohtaisia neuvoja, jotta laihtuisin (0,532). Viimeksi mainittu muuttuja latautui
myos faktorille 4, mutta sisallollisesti ja voimakkaamman faktorilatauksen vuoksi se jatettiin
faktorille 1.

Faktoria 2 voi kuvata sanalla muutosyrittgjat, eli henkil6t, jotka ovat jo aloittaneet elamén-
tapamuutokset. Tahan faktoriin latautuivat mm. seuraavat muuttujat: olen muuttanut ruokavalio-
ni rasvan laatua kuluneen vuoden aikana (0,765), olen lisdnnyt kasvisten kayttéa kuluneen vuo-
den aikana (0,742), olen vahentéanyt ruokavalioni rasvan madrda kuluneen vuoden aikana
(0,741), olen lisAnnyt liikuntaa kuluneen vuoden aikana (0,733), olen vahentéanyt suolan kayttoa
kuluneen vuoden aikana (,702) ja olen laihduttanut kuluneen vuoden aikana (0,669).

Faktori 3 muodostui muuttujista: en kiinnité paljoa huomiota kohonneeseen verenpaineesee-
ni, onhan sitd monilla muillakin (0,784), kohonnut verenpaine on nykyisessa elamantilanteessani
toisarvoinen ongelma (0,770), en halua vaivata verenpaineellani terveyskeskusta, koska siella on
minua sairaampia hoidettavia (0,714), tuskinpa verenpaineelleni voidaan mitéan, silla korkea
verenpaine on meilla sukuvika (0,689) ja minulle ei ole mitdan haittaa kohonneesta verenpai-
neesta (0,666). Faktori 3 selittéd huolettomuutta verenpaineen hoitoa kohtaan.

Faktorin 4 muuttujat kuvaavat tiedonhaluisuutta ja téhan faktoriin latautuivat seuraavat
muuttujat: toivoisin saavani enemman ruokavalioneuvontaa |aakariltani (0,695), toivoisin saavar
ni enemman ruokavalioneuvontaa terveydenhoitajaltani (0,674), en tieda riittavadi terveellisesta
ruokavaliosta (0,617) ja ravintoasioista on vaikea saada selkeda tietoa (0,580). Tietoa haluttiin
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lisdd nimenomaan ravitsemusasioista, joten faktorille voisi antaa nimeksi myds ravitsemustie-
donhaluiset.

Faktoria 5 voi kutsua kulinaristit -faktoriksi. Korkeita latauksia saivat muuttujat, jotka ku-
vastavat ruoan nautittavuutta, kuten minun on vaikea valita véhésuolaisia elintarvikkeita kaupas-
sa (0,829), minun on vaikea valita vahérasvaisia elintarvikkeita kaupassa (0,815), vahasuolainen
ruoka on minusta mautonta (0,670), vahérasvainen ruoka e nayté houkuttelevalta (0,619) ja hy-
vét padtokset ruokavaliosta unohtuvat, kun nden houkuttelevia ruokamainoksia (0,350).

Epéauskoiset muodostivat faktorin 6, johon huomattavia latauksia saivat: en usko, etta ruoka
valion rasvan laadulla on merkitysta veren rasva-arvoihini (0,739), en usko, ettd ruokavalion
rasvan laadulla on merkitystéa verenpaineeseeni (0,727), en usko, ettd lihavuudella on merkitysta
verenpaineeseeni (0,596), omasta mielesténi minulla ei ole syytd muuttaa ruokailutottumuksiani
(0,435) ja elintapani eivat kuulu muille (0,409).

Faktorianalyysin perusteella terveyskeskuspotilaiden kayttaytymistyypeiksi muodostuivat:
turhautuneet, muutosyrittgjét, huolettomat, tiedonhaluiset, kulinaristit ja epauskoiset. Faktoreiden
selitysosuus faktoreiden kokonaisvarianssista oli 51 %, mita voidaan pitaa riittédvan korkeana

kaytetty mitta-asteikko ja kysymyslauseiden monitahoisuus huomioon ottaen.

5.4.2 Terveyskeskuspotilaiden hoitoon asennoitumisesta

Terveyskeskuspotilaiden asennoitumista hoitoon selvitettiin yksittéisten muuttujien avulla. Ky-
symykset on ryhmitelty kayttaytymistyyppien mukaan (taulukko 19). Taulukkoon on otettu mu-
kaan kunkin tyypin nelja korkeinta latausta saanutta muuttujaa ja niiden perusteella on laskettu
kayttaytymistyypin keskiarvo. Vastanneista lahes kolme neljasta ilmoitti jo muuttaneensa liikun-
ta ja ruokailutottumuksiaan, kuten rasvan maran ja laadun muutokset, kasvisten kayton lisays,
liikunnan lisdys. Melkein joka kolmas terveyskeskuksessa asioiva potilas kokee turhautumista
elamantapamuutoksia kuten laihduttamista ja liikunnan lisddmista kohtaan. Joka viides vastan-
neista kuului huolettomien ryhméén. Huolettomuus nakyi erityisesti kysymyksissd: minulle ei
ole mitaan haittaa kohonneesta verenpaineesta (19 %) ja ladkarissa kdynnit verenpaineeni vuoksi
ovat jAdneet oman harkintani varaan (40 %). Lahes joka kolmas toivoi liséa tietoa ravitsemuk-
seen ja terveelliseen ruokailuun liittyvista asioista. Erityisesti enemman ruokavalioneuvontaa
toivottiin omalta laakéarilta (35 %) ja terveydenhoitajalta (40 %). Vaikka kulinaristit kokivat eri-
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tyisesti vahasuolaisen ja véhdrasvaisen ruoan mauttomaksi (40 %), he kaipasivat lisdé opastusta
vahéasuolaisten ja — rasvaisten tuotteiden valintaan kaupassa. Joka neljas vastagja ei uskonut el&
mantapojen vaikuttavan esim. verenpaineeseen. Epauskoisuus heijastui vahvasti kysymykseen,
joka koski ruokavalion muuttamista. Joka kolmas koki myos, etté hanen elintapansa eivét kuulu

muille.

Taulukko 19. Terveyskeskuspotilaiden hoitoon asennoituminen kayttaytymistyypeittéin (%)

Turhautuneet 30
Innostun liikunnasta, mutta innostukseni véhenee jonkin ajan kuluttua

En viitsi liikkua tarpeeksi laihtuakseni

Olen kyllastynyt laihduttamaan, koska painoni nousee taas jonkin ajan kuluttua

En laihdu, silla ruoka on harvoja ilojani

Muutosyrittajat 72
Olen jo vahentényt ruokavalioni rasvan maéréa kuluneen vuoden aikana

Olen lisénnyt kasvisten kéyttoa kuluneen vuoden aikana

Olen muuttanut ruokavalioni rasvan laatua kuluneen vuoden aikana

Olen jo aloittanut muutokset elintavoissani ylipainoni véahentamiseksi

Huolettomat 20
Laakarissa kaynnit verenpaineeni vuoksi ovat jaaneet oman harkintani varaan

Minulle ei ole mitéan haittaa kohonneesta verenpaineesta

En kiinnita paljoa huomiota verenpaineeseeni, onhan sita monilla muillakin

Tuskinpa verenpaineelleni voidaan mitaén, korkea verenpaine on meilla sukuvika

Tiedonhaluiset 30
Toivoisin saavani enemman ruokavalioneuvontaa terveydenhoitajaltani

Toivoisin saavani enemman ruokavalioneuvontaa laakariltani

Ravintoasioista on vaikea saada selkedé tietoa

En tiedé rittavasti terveellisesté ruokavaliosta

Kulinaristit 26
Vah&suolainen ruoka on minusta mautonta

Minun on vaikea valita véhasuolaisia elintarvikkeita kaupassa

Véhérasvainen ruoka on minusta mautonta

Hyvét paatokset ruokavaliosta unohtuvat, kun néen houkuttelevia ruokamainoksia

Epduskoiset 23
Omasta mielestani minulla ei ole syyta muuttaa ruokailutottumuksiani

Elintapani eivét kuulu muille

En usko, etté lihavuudella on merkitysta verenpaineeseeni

En usko, etta ruokavalion rasvan laadulla on merkitysté veren rasva-arvoihini
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5.4.3 Kayttaytymistyyppien yhteys taustamuuttujiin

Kayttaytymistyyppimittarit muodostettiin keskiarvomenetelmallg, jotta mittareiden vaihteluvali
saatiin samaksi kuin yksittaisten osioiden (1 - 5), mika helpottaa myds tulosten tulkintaa (Num-
menmaa ym. 1997). Keskiarvomuuttujien lisaksi kéayttéaytymisulottuvuuksia vastaavat mittarit
voitaisiin muodostaa estimoimalla faktoreille havaintokohtaiset arvot (faktoripisteméérét). Koska
faktoripistemaara on kaikista muuttujista laskettu painotettu summa, jokainen havaittu muuttuja
vaikuttaa oman painokertoimensa mukaisesti havaintoyksikén kullakin ulottuvuudella samaan
pistemaaraan. (Nummenmaa ym. 1997). Faktoripistemaérien kdyton ongelmana on myos valitun
rotaatiomenetelman vaikutus faktoripistemaariin. Lisaksi faktoripisteméaériin vaikuttavat myos ne
muuttujat, joita tutkija el ole faktoriin sijoittanut tai tulkinnut. Keskiarvomuuttujien huonona
puolena sen sijaan on muuttujien valinen multikolineaarisuus, joka saattaa tuottaa ongelmia jat-
koanalyyseissa. Keskiarvomuuttujien kayton etuna on niiden rakentamisen helppous seka selke-
ys. Kayttaytymismittarien luotettavuutta tarkasteltiin Cronbachin a-kertoimen avulla. Mittarien
reliabiliteettikertoimet vaihtelivat valilla 0,70 — 0,85, joten mittareita voidaan pitéa reliabiliteetil-
taan riittdvan hyvina. Keskiarvomuuttujia k&ytettiin ANOV A -varianssianalyysissa selitettévina
muuttujina.  Varianssianalyysissa testataan sdittédvien muuttujien sisdisen vaihtelun ei-
sattumanvaraisuutta

Faktoreiden eli kayttaytymistyyppien yhteys taustamuuttujiin tehtiin faktoripistemadramuut-
tujilla. Kayttaytymistyyppien ja taustamuuttujien yhteytta taulukossa 20 voidaan kuvata seuraa-
vasti: 1. Turhautunut: Mité alhaisemmat pisteméérét olivat, sité turhautuneempia vastagjat olivat.
2. Muutosyrittgja: Tassa tutkimuksessa alhaiset pisteméaarat sdittivét tutkittavien kasvavaa muu-
tosyrittgjyytta elamantapojen muuttamiseen. 3. Huoleton: Tassa yhteydessa huolettomuus vahen-
tyi faktoripistemaaran kasvaessa. 4. Tiedonhaluinen: Taman faktorin alhaiset pistemaarat kuva-
sivat lisdantyvaa tiedonhalua ravitsemusasioista. 5. Kulinaristi: Mita alhaisemmat pistemaarét
faktorilla olivat, sitéd enemman se kuvasti tutkittavien kulinarismia. 6. Epauskoisuus: Tamén fak-
torin pisteméaérien lasku kuvasti tutkittavien suurempaa epauskoisuutta eldmantapamuutoksia
kohtaan.

Turhautumigta selitti vain ikaluokka (p = 0.014) (taulukko 20). Vahiten turhautuneita olivat
ale 45-vuotiaat ja yli 75-vuotiaat. Muutosyrittgjid sdlitti sukupuoli ja ik& Muutosyrittgjat ovat
useammin naisia kuin miehia (p = 0,001). Vahiten elintapojaan olivat muuttaneet vanhimmat (>

75-vuotiaat) ja nuorimmat tutkittavista (p = 002). Selvasti eniten elintapojaan olivat muuttaneet
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55 - 64-vuotiaat eli vanhin tyossd oleva ikéryhma. Tahan tutkimukseen osallistuneilla huoletto-
muus lisdantyi lineaarisesti ian myota (p = 0,001). Huolettomuutta selitti myos koulutusaste. Pe-
rusasteen kayneet olivat huolettomampia (p = 0,001). Miehet olivat selvasti tiedonhaluisempia
kuin naiset (p < 0,001) jatiedonhalu lis&éntyi koulutustason mukaan siten, etté keski- tai korkea-
asteen kayneet olivat tiedonhaluisempia kuin perusasteen kéyneet (p < 0,001). Vahiten tiedonha-
luisiaolivat alle 45-vuctiaat (p = 0,047). Miehet kuuluivat yleisemmin kulinaristeihin kuin naiset
(p < 0,001). Miehet ja keski- tai korkea-asteen kéyneet olivat enemman kulinaristeja kuin naiset
ja perusasteen kayneet (p = 0,001). Epauskoisten ryhmélle |6ytyi useita selittgjia. Miehet epaili-
vét vahvemmin elamantapojen vaikutusta terveyteen kuin naiset (p = 0,008). Eniten elamantapo-
jen muutosten vaikutukseen omaan terveyteen uskoivat tydssa olevat (p = 0,012). Myds koulutus
jaika selittivat epauskoisuutta siten, etta perusasteen kayneiden osuus epauskoisista oli suurempi
kuin keski- tai korkea-asteen kdyneiden osuus (p < 0,001). Téassa tutkimuksessa vahiten epaus-
koisia olivat alle 45- tai 75-vuctiaat tai sitd vanhemmat (p = 0,053).
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Taulukko 20. Kayttaytymistyppien selittdminen taustamuuttujilla

Faktoril Faktori2 Faktori 3 Faktori4  Faktori5  Faktori 6

Taustamuuttuja n Turhautunut  Muutosyrittaja Huoleton Tiedonhaluinen Kulinaristi ~ Epauskoinen
a 0,79 0,81 0,85 0,74 0,75 0,71
1121 ka(SD) 3,27(0,91) 2,35(0,82) 354(0,78) 3,19 (0,84) 3,21 (0,69) 3,37(0,64)
Sukupuoli
Mies 467 3,50 2,29 3,68 3,22 3,12 3,55
Nainen 606 3,41 2,10 3,77 341 3,36 3,66
p=0,130 p=0,001 p=0,088 p<0,001 p=0,001 p=0,008
Ikaluokka
< 45-vuotiaat 57 3,76 2,27 4,09 3,61 331 3,75
45-54-vuotiaat 131 3,40 2,2 3,88 3,26 3,28 3,4
55-64-vuotiaat 313 3,48 2,03 3,76 3,38 3,35 3,48
65-74-vuotiaat 433 3,34 2,19 3,68 3,28 3,26 3,34
2 75-vuotiaat 136 3,57 2,42 3,56 3,28 3,23 3,57
p=0,014 p=0,002 p=0,001 p=0,047 p=0,528 p=0,001
Siviilisaaty
Naimaton 80 3,66 2,41 3,97 3,41 3,39 3,64
Avo- tai avioliitto 736 3,45 2,18 3,71 3,33 3,29 3,64
Eronnut 117 3,36 2,10 3,69 331 3,28 3,66
Leski 139 3,36 2,14 3,74 3,27 3,25 3,46
p=0,129 p=0,119 p=0,063 p=0,746 p=0,648 p<0,053
Koulutustaso
Perusaste 707 3,43 2,16 3,67 3,46 3,38 3,56
Keski- ja korkea-aste 360 3,47 2,24 3,85 3,26 3,24 3,72
p=0,561 p=0,197 p=0,001 p<0,001 p=0,001 p<0,001
Tyétilanne
Palkansaaja/yrittaja 248 3,54 2,2 3,82 3,41 3,39 3,71
Elékelainen 749 3,4 2,2 3,68 3,29 3,26 3,57
Tyo6ton ja muut 124 3,47 2,04 3,78 3,43 3,28 3,67
p=0,166 p=0,181 p=0,056 p=0,071 p=0,062 p=0,012

5.4.4 K ayttaytymistyyppien terveydentilan kuvausta

Kayttaytymistyyppien terveydentilan selvittdmiseen kaytettiin faktoripistemaaria. Faktoreiden
yhteytté terveytta kuvaaviin muuttujiin, kuten painoindeksi, vyotaron ymparysmitta, verenpaine-
taso, kokonaiskolesterolitaso, veren sokeritaso ja triglyseriditaso, selvitettiin Pearsonin korrelaa-
tiokertoimen avulla (liite 17).

Huolettomuus korreloi negatiivisesti painoindeksin ja vy6tarén ympéarysmitan kanssa (p <
0,05). Seka systolinen etta diastolinen verenpaine korreloivat negatiivisesti myds huolettomuu-
den kanssa (p < 0,01). Korrelaatiokerroin oli negatiivinen, joten huolettomuuden lisdéntyessa
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painoindeksi, vydtaron ymparysmitta seka systolinen etta diastolinen verenpaine kohosivat. Tur-
hautuneisuus korreloi negatiivisesti painoindeksin, vyotérén ympéarysmitan, diastolisen veren-
paineen ja veren sokeri- ja triglyseridipitoisuuden kanssa, (p < 0,01). Turhautumisen lisééntyessa
verenpaine, vyotaron ymparysmitta ja painoindeksi lisdantyivat. Samoin veren sokeri- ja trig-
lyseridipitoisuus kohosivat turhautumisen lisddntyessa. Muutosyrittdjyys korreloi negatiivisesti
painoindeksin (p < 0,01), vyotardn ympérysmitan, verensokeri- ja triglysedipitoisuuden kanssa
(p < 0,05). Jo eamantapamuutokset aoittaneilla painoindeksi, vyotaron ymparysmitta ja veren
sokeri- ja triglyseridiarvot olivat pienempia Painoindeksi ja vydtardn ympéarysmitta pienenivéat
tiedonhalun lisdantyessa. Kulinarismi korreloi negatiivisesti vyotaron ympérysmitan kanssa. Ku-
linarismin lisdantyessa vyotardn ymparysmitta kasvoi. Tiedonhaluisuuden ja kokonaiskolestero-
lin (p < 0,05) vélilla oli positiivnen korrelaatio. Tiedonhaluisuuden lisdantyessa veren kolestero-
litaso laski.

5.4.5 Kayttaytymistyyppien ruokailutottumuksista

Tassa tutkimuksessa selvitettiin myos faktorianalyysin pohjalta rakennettujen kayttaytymistyyp-
pien ruokailutottumuksia. Syddyn leivan méaran ja kayttéaytymistyypin valista yhteytta selvitet-
tiin Pearsonin korrelaatiokertoimen avulla. Ranskanleivan syonti oli yhteydessa huolettomuuteen
(p < 0,01), muutosyrittdyyteen (p < 0,01), kulinarismiin (p < 0,01), epéuskoisuuteen (p < 0,05).
Tumman leivan (p < 0,05) ja kokojyvaleivén syonti (p < 0,01) oli yhteydessd vain muutosyritté-
jyyteen.

Muiden ruokailutottumusten ja k&yttaytymistyyppien valisté yhteytta riippuvuutta selvitettiin
yksisuuntaisen varianssianalyysin avulla. Varianssien yhtasuuruus testattiin Levenen testilla. Jos
varianssit olivat yhtasuuria, kaytettiin Scheffen testid ja jos varianssit olivat erisuuria, kaytettiin
Brown-Forsythen ja Welchin testid. Muutosyrittgjyytta kuvasti véharasvaisten maitotaloustuot-
teiden kéayttd (p < 0,001), kalan (p < 0,001), kasvisten (p < 0,004) seké hedelmien ja marjojen (p
= 0,002) syontikertojen lisdantyminen. Kulinarismiin liittyi rasvaisempien maitotaloustuotteiden
kaytto (p < 0,001), lisééntynyt kalan syonti (p = 0,001), kasvisten (p = 0,001), hedelmien ja mar-
jojen (p < 0,001) syonti sek& suolan lisdédminen valmiiseen ruokaan (p = 0,001). Kulinaristien
ruoanvalmistusrasva oli useimmin voitatai voi-kasvitljyseosta (p = 0,001). Tyypillisté epauskoi-
sille oli tdysmaidon kayttd (p = 0,001) seké vahéinen kasvisten (p = 0,003), marjojen ja hedelmi-
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en syonti (p = 0,022). Tiedonhaluiset kayttivét leivalla tyypillisesti kevytlevitetta tai kasvirasva-
pohjaista levitetta. Kasvisterolimargariinien kayttd lisdantyi tiedonhaluisuuden liséantymisen
myo6ta (p = 0,003).

5.5 Terveyskeskuspotilaiden pystyvyys- ja hallintakasityksen kartoitustesti

Kyselylomakkeen |1 osan (liite 3) muuttujat mittasivat potilaiden asennoitumista saamaansa hoi-
toon ja omahoitoon. Muuttujista valittiin parhaiten potilaiden omaa pystyvyys- ja halintakési-
tysta kuvaavat. Potilaan oma ndkemys pystyvyydesta elamantapamuutoksiin on térkeda selvittéa,
jotta hanté osataan kannustaa ja tukea tilanteen mukaan. Tiedetddn myds, etta jos potilaalla on
heikko kokemus omasta osaamisestaan seké heikko tietémys terveyteen vaikuttavista asioista,
terveytta edistavét neuvot eivat hantd tavoita. Kyselylla pyritdan selvittamaan myos potilaan us-
komuksia ja tapaa selittéa terveyteen liittyvia asioita. Liitteeseen 19 on koottu ne kysymykset,
joiden avulla la&kéri tai hoitgja voi selvittéd potilaan omaa halinta- ja pystyvyyskéasitystd. Esim.
jos potilas vastaa véaittamaan " Tuskinpa verenpaineelleni voidaan mitdan, se on meilla sukuvika"
1tai 2 eli hén on téysin samaa mielta tai jokseenkin samaa mieltd, hanella on huono pystyvyys-
kasitys. Jokseenkin eri -mielté tai téysin eri -mieltd vastaus kertoo potilaan siséisesté hallintaké-
sityksesta. Talldin hén uskoo, etté voi itse vaikuttaa omaan terveyteensd. Osa kysymyksisté ker-
too potilaan omasta hallintakasityksesta arkiselitysmallien kautta. Téasté on esimerkkina kysymys
"Laakarit eivat osaa antaariittavan yksityiskohtaisia neuvoja, jottalaihtuisin”.

Kun tiedetéén potilaan oma pystyvyys- ja hallintakéasitys, potilasta osataan |éhestya elintapo-
jen neuvonnassa oikeallatavalla. Varsinkin silloin, kun henkil® tulee ensimméiselle terveyskes-

kuskaynnille, on térkedé saada tuntuma siitd, miten potilas itse suhtautuu eléméntapamuutoksiin.
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimuksen luotettavuus

Mittarin siséisen luotettavuuden muodostavat yhdessa reliabiliteetti eli luotettavuus ja validiteetti
eli patevyys (Alkulaym. 1994). Validiteetilla tarkoitetaan mittarin kykya mitata sitd ominaisuut-
ta, jota sen gjatellaan mittaavan (Eréuuli ym. 1994). Tutkimuksen validiteetti voidaan jakaa si-
sAlto-, rakenne- ja kriteerivaliditeettiin (Metsdmuuronen 2002). Reliabiliteetilla tarkoitetaan mit-
tarin kykya tuottaa ei-sattumanvaraisiatuloksia (Heikkila 1998).

Validiteetilla tarkoitetaan mittarin pétevyytta eli sitd, mittaako se tarkoitettua asiaa. Struktu-
roitujen kyselylomakkeiden sisaltémét muuttujat olivat konkreettisia, joten niiden ymmartaminen
lienee ollut vastagjille helppoa. Validiteettia pyrittiin parantamaan siten, etta potilailla oli mah-
dollisuus yhdessa hoitajan kanssa taydent&a kyselylomakkeen 1 osan (keltainen lomake) mahdol-
lisesti puuttuvat tiedot. Lisaksi hoitaja taytti potilasta koskevat henkil6-, mittaus-, laboratorio- ja
|&8kitystiedot. Vagausprosentit nousivat kysymysten osalta korkeiksi, joten télté osin kysymyk-
set olivat ymmarrettavia ja todenndkoisesti ohjeistus oli riittavaa. Tutkimusaineiston laatua pyrit-
tiin parantamaan myos silla, etté terveyskeskuksissa oli vastuuldgkéri, joka vastas tutkimuksen
toteutuksesta ja tulosten laadusta. Vastuulddkareille jarjestettiin koulutustilaisuus, jossa kaytiin
l&pi tutkimuksen toteutus ja tietojen keruumenetel mét. Vastausten luotettavuutta pyrittiin myos
parantamaan korostamalla kyselyn saateviestiss, etté vastauksia kéasitelléan luottamuksel lisesti,
jane tulevat ainoastaan tutkijoiden kayttédn. Lomakkeen |l osan sisdltovaliditesttia olisi paran-
tanut se, jos terveydenhoitoalalta olisi ollut eldméantapaohjaukseen liittyvaa kayttaytymista kos-
kevaa tutkimustietoa kéytettavissa. Muuttujien valintaa olisi voinut perustella aiempiin tutkimuk-
siin vedoten. Faktorianalyysin avulla 16ytyi kuitenkin kéyttéytymisen tunnusomaisia piirteita
korkeadti latautuneiden muuttujien joukosta. Kayttaytymistyyppien tutkimiseen ei kaytetty val-
mista mittaristoa, vaan kysely suunniteltiin vuoden 1996 tutkimusta varten. Mittareiden rakenta-
misessa pyrittiin ottamaan huomioon perusterveydenhuollon potilaiden erityispiirteet, jotta voi-
taisiin muodostaa mahdollisimman relevantit mittarit kyseisen potilasryhman kayttéaytymisen
tarkastelua varten.

Téassa tutkimuksessa kyselyiden validiteettia voidaan pitéa hyvana, silla vastausten maara oli
suuri ja otokset edustavia seka taustatekijoiltaan etté alueiltaan. Saatu faktoriratkaisu oli suhteel-



109

lisen selked. Mittareiden sisdisté johdonmukaisuutta arvioitiin Cronbachin a-kertoimien avulla
(Nummenmaa ym. 1997, Metsémuuronen 2002). Y leisesti hyvaksyttavana reliabiliteetin alargja-
na pidetédén yli 0,7:n suuruisia reliabilitesttiarvoja (Nummenmaa ym. 1997). Faktorianayysin
perusteella muodogettujen kayttaytymismittareiden reliabiliteettikertoimet vaihtelivat valilla
0,70 - 0,85, joten kayttaytymismuuttujien reliabiliteetteja voidaan pitéa hyvina.

Mittauksen ulkoisella luotettavuudella tarkoitetaan tutkimuksen yleistettavyyttd, kuten otok-
sen valintaa ja kattavuutta. Vuonna 1996 tutkimuksen terveyskeskukset valittiin satunnaistetulla
osittaisotannalla. Nain pyrittiin ssamaan riittévan edustava otos terveyskeskuksia perusjoukosta
eli kaikista Suomen n. 250 terveyskeskuksesta. Osittaisella satunnaisotannalla varmistettiin se,
etta terveyskeskuksia tuli valituksi suurista, keskisuurista ja pienista terveyskeskuksista riittava
maard. Sydan 2005 —tutkimus toteutettiin samoissa terveyskeskuksissa kuin vuoden 1996 tutki-
mus, joten myos tdman tutkimuksen terveyskeskukset muodostavat edustavan otoksen Suomen
terveyskeskuksista. Tutkimustulokset voidaan yleistéa koskemaan koko kohdejoukkoa, jos ai-
neistonkeruu tehddén satunnaisotannalla kohdeperusjoukosta otokseen (Nummenmaa ym. 1997).

Potilaat valittiin sisddnottokriteereiden mukaan. Sisdanottokriteerit tayttavét potilaat saivat
itse p&éttas, halusivatko he osalistua tutkimukseen. Vaikka vuoden 1996 sisddnottokriteerit oli-
vat erilaiset kuin vuoden 2005 sisdanottokriteerit, tutkimusaineistot olivat hyvin samankaltaisia
molemmissa otoksissa lukuun ottamatta vuoden 1996 verenpainepotilaiden mddrésa. Vuonna
1996 kaikilla tutkittavilla oli joko verenpainetauti tai kohonnut verenpaine, mutta vuonna 2005
potilaita otettiin tutkimukseen myds muilla kriteereilla. Potilaiden maara oli vuoden 2005 tutki-
muksessa pienempi, mutta prosentuaalinen jakauma ién ja sukupuolen mukaan oli samankaltai-
nen muuten, paitsi, ettd vuoden 2005 aineistossa elakeikdisia miehia ja naisia oli suhteessa
enemman kuin vuoden 1996 tutkimuksessa. Tutkimukseen lupautuneiden méara kaikista rekiste-
roidyista potilaista oli vuonna 2005 pienempi kuin vuonna 1996, joten saattaa olla, etta vuoden
2005 tutkimuksen potilaat ovat jonkin verran valikoituja. (Nummenmaa ym. 1997). Tutkimuk-
sessa el tehty katoanalyysia siitd, mink&laiset potilaat eivét osallistuneet lopulliseen tutkimuk-
seen. Tutkimuksen sisdéanottokriteerit huomioiden voi tuloksia voi kuitenkin yleistéé koko Suo-
men perusterveydenhuoltoon.

Kyselylomakkeen |1 osan palauttaminen ei sujunut ongelmitta. Osa potilaista halusi palauttaa
kyselylomakkeen suoraan yliopistolle, jolloin heidén lomakkeitaan ei pystytty koodittamaan yh-
teen kyselylomakkeen | osan kanssa. Kaikista vastanneista | ja Il osan lomakkeita ei pystytty
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yhdistdmaan 31 potilaan osalta (2,5 %). Mééra e ole merkityksellinen koko tutkimusaineiston

koko huomioiden.

6.2 Tilastoanalyysimenetelmien arviointia

Muuttujista tulostettiin frekvenssijakaumat ja tehtiin tunnuslukuyhteenvedot, joiden pohjalta
tarkasteltiin jatkoanalyysien kayttomahdollisuuksia. Tulokset esitetdén taulukoina ja graafisina
havainnollistuksina. Taulukoissa tulokset ovat prosenttijakaumina. Ristiintaulukoinneilla kuva-
taan taustamuuttujien valista yhteytta. Ristiintaulukoinneissa tarkasteltiin tilastollisesti merkitse-
vaa yhteytta kayttaen y>-testia, kun sen kaytolle asetetut edellytykset tayttyvat. Kahden muuttu-
jan valiga lineaarista riippuvuutta ja sen voimakkuutta tarkasteltiin Pearsonin tulomomenttiker-
toimella (r) (vdlimatka- ja suhdelukuasteikolliset muuttujat). (Nummenmaa ym. 1997.)

Keskiarvojen vertaamisessa kaytettiin Studentin t-testia silloin, kun muuttujat olivat normaa:
listi jakautuneita. Yksisuuntaisella varianssianalyysilla selvitettiin useamman kuin kahden ryh-
man véliset keskiarvot toisistaan. Varianssianalyysin oletukset ovat samat kuin riippumattomien
ryhmien t-testissd (Nummenmaa 1997). Jos selitettdvan muuttujan jakauma oli selvemmin nor-
maalista poikkeavatai selitettévé muuttuja oli mitattu jérjestysasteikollisella mittarilla, kéytettiin
Mann-Whitneyn U-testia Varianssien yhtésuuruus testettiin t-testin ja varianssianalyysia kaytet-
téessa L evenen-testilla. Muuttujien jakaumien mahdollisia poikkeamia tarkasteltiin histogrammi-
en avulla. Muuttujat todettiin riittévan normaalisti jakautuneiksi. IImenneet keskiarvomuuttujien
jakaumien poikkeamat eivét olleet merkittavia tutkimusaineiston koosta johtuen.

Yksisuuntaisen varianssianalyysin kayttaminen kayttéytymismittarin kuvaamisessa saattaa
heikent&a tuloksia, koska muuttujien arvot eivét ole jatkuvia. Faktorianalyysin kéyttd sopii hyvin
lagjoihin aineistoihin, joissa halutaan tiivistda aineiston sisdltamaa informaatiota. Faktorianalyy-
sin selitysagteita tulkittaessa tulee muistaa, etté kysymysten asettelu vaikuttaa siihen, millaisia
latauksia faktorit saavat. Esimerkiksi turhautunut - ja kulinaristi -mittareille latautui ” terveyden-
hoitgjat eivét osaa antaa tarpeeksi yksityiskohtaisia neuvoja, jotta laihtuisin —muuttuja’. Ku-
linaristi—mittarille latautui muuttujia, joiden sisdltd kuvastaa myds tiedon puutetta, kuten " minun

on vaikea valita vahasuolaisia elintarvikkeita kaupassa’.
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Tilastollista merkitsevyytta arvioitiin p-arvolla. Merkitsevyystasot ovat sopimuksenvaraisia
Téassa tutkimuksessa tulokset on raportoitu tarkkoina p-arvoina. Merkitsevyyden rajana on pidet-
ty p<0,05:¢a

6.3 Tulosten tarkastelu

6.3.1 Taudtatietoa tutkimukseen osallistujista

Tutkimukseen osallistuneiden keski-iké oli suhteellisen korkea, 64 vuotta. Otos koostui terveys-
keskuksissa asioivista potilaista, joten tyoikéisten osuus jéi ahaiseksi, koska he asioivat padasi-
assa tyoterveysasemilla. Tutkittavien koulutustaso oli alhainen, mika myos selittyy tyoikaisten
yleisestd koulutustason kohoamisesta (Tuononen 2005). Vuonna 2002 vahintdan keskiasteen
tutkinnon oli suorittanut 25 — 34-vuctiaasta vaestosta 88 prosenttia. Tassa tutkimuksessa koulu-
tustaso oli huomattavasti alhaisempi kuin keskimé&rin suomalaisilla, silla vain joka toinen oli
keski- tal korkea-asteen tutkinnon suorittanut.

Tyottdmien méérén prosentuaalinen osuus parani 10 vuoden aikana, mik& johtuu siita, ettd
ensmmainen tutkimus toteutettiin vuonna 1996, jolloin viela elettiin laman jalkeista aikaa.
Vuonna 2005 tydttémyysaste oli Tilastokeskuksen (2006) mukaan 10 % koko vaestostd, mika oli
suurempi kuin Sydén 2005 —tutkimuksessa. Eroa selittéda se, ettd Tilastokeskuksen otos edustaa
15 — 64-vuctiaita ja Sydan 2005 —tutkimuksen otos koostuu 19 — 90-vuctiaista.

Avo- ta avioliitossa asuvien médra kasvoi prosentuaalisesti vuodesta 1996 vuoteen 2005.
Vuonna 2005 noin 70 % miehistéd ja 57 % naisista eli parisuhteessa. Naimissa olevien elintavat
ovat terveyden kannalta suotuisampia kuin ne ovat muilla siviilisgdtyryhmilld. Naimisissa olevat
esimerkiks tupakoivat selvasti harvemmin ja nayttéavéat kayttéavan vahemman alkoholia etenkin
eronneisiin verrattuna (Helakorpi ym. 2005). Kuolemansyytulokset osoittivat, etta runsas alkoho-
link&yttd aiheuttaa huomattavan osan siviilisaétyjen kuolleisuuseroista ja tupakoinnillakin on
merkitystd. Runsas alkoholinkayttd voi olla avioliiton ulkopuolelle jdamisen tai joutumisen seu-
raustal syy, tai sevoi liittya seké kuolleisuuteen etté siviilisaétyyn vaikuttavaan kolmanteen teki-

jéén kuten koulutukseen.
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6.3.2 Nautintoaineiden kéaytto

Itse ilmoitettu tupakointi on osoittautunut suomalaisissa tutkimuksissa luotettavaksi mittariksi.
(Vartiainen ym. 2002). Tassa tutkimuksessa tupakointia selvitettiin kyselylomakkeen avulla
Vastausprosentti nousi seka vuoden 1996 ettéa vuoden 2005 tutkimuksissa yli 99 prosenttiin, mita
voidaan pitda varsin hyvana. Korkea vastausprosentti voi myos osaltaan vaikuttaa tuloksiin, kun
téman tutkimuksen tuloksia verrataan muihin tutkimuksiin.

Taman tutkimuksen tulokset eroavat jonkin verran Kansanterveyslaitoksen Aikuisvaeston
terveyskayttaytyminen ja terveys - (AVTK) sek& El&keikéisen vaeston terveyskayttdytyminen ja
terveys (EVTK) -tutkimuksista (Helakorpi ym. 2005, Sulander ja Helakorpi 2006). S8anndllisesti
tupakoivia oli tassa tutkimuksessa suhteellisesti véhemmaén kuin vuoden 2005 AVTK -
tutkimuksessa, mutta enemmén kuin EVTK -tutkimuksessa. Vuonna 2005 taman tutkimuksen
mukaan sdannollisesti tupakoi miehista 16 % ja naisista 9 %, kun AVTK -tutkimuksessa miehista
26 % janaisista 18 % (Helakorpi ym. 2005) ja EVTK -tutkimuksessa miehistd 9 % ja naisista4
% tupakoi sddnnollisesti (Sulander ja Helakorpi 2006). Miesten tupakointi vaheni ja naisten li-
saantyi vuodesta 1996 vuoteen 2005, kun vaestotutkimuksissa miesten ja naisten tupakoinnin
yleisyys on pysytellyt samalla tasolla 1990-luvun puolivalista léhtien (Helakorpi ym. 2005). Ero
naisten tupakoinnista taman tutkimuksen ja vaestotutkimuksen osalta johtuu osittain siit8, etté
vaestotutkimuksissa tutkittavilla on korkeampi koulutustausta kuin tassa tutkimuksessa.

Téassa tutkimuksessa ikaluokittain tarkasteltuna mies- ja naistupakoitsijoiden osuus prosent-
teina oli suurempi alle 45-vuotiaiden ryhméassa kuin vastaavissa AVTK - ja EVTK -
tutkimuksissa (Helakorpi ym. 2005, Patja ym. 2007). Tupakoinnin lopettaneiden miesten osuus
suureni idn myota, mutta naisilla yleisinté tupakoinnin lopettaminen oli 45 - 54-vuotiailla, jonka
jalkeen tupakoinnin lopettaminen vahenee ian myota.

Koulutusryhmien valinen ero sdannollisessa tupakoinnissa on merkittava tekija koulutus-
ryhmien vélisissd kuolleisuuseroissa (Pekkanen ym. 1995, Huisman ym. 2004, Huisman ym.
2005). Tutkimusten mukaan perusasteen keskiasteelle jatkavat kokeilevat tupakointia yleisem-
min kuin korkea-asteelle jatkavat (Koivusilta ym. 2001). Tamén tutkimuksen osalta tulokset oli-
sivat samansuuntaisia AVTK - ja EVTK -tutkimuksen tulosten kanssa, jos keski- ja korkea
asteen kayneiden tupakointia tarkasteltaisiin erikseen.

Tyo6ttomien tupakointi prosentteina kaikista vastanneista oli seka miehilla etta naisilla ylei-
sempéa kuin tydssikadyvien tai eldkeldisten tupakointi sekd vuoden 1996 ettd vuoden 2005 tutki-
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muksessa. Verrattuna AVTK- tutkimukseen tulokset ovat samansuuntaisia. (Helakorpi ym.
2005). Elékeladisten tupakointi ei eroa EVTK -tutkimuksen tuloksista (Sulander ja Helakorpi
2006).

Naimattomat miehet tupakoivat téssa tutkimuksessa suhteessa yleisemmin kuin AVTK - ja
EVTK -tutkimuksissa (Helakorpi ym. 2005, Sulander ja Helakorpi 2006).

Téssd tutkimuksessa alkoholin kéyttgjien osuus lisdéntyi ja raittiiden osuus vaheni vuodesta
1996 vuoteen 2005. Vuonna 2005 kaikista vastanneista miehista 84 % ja naisista 65 % ilmoitti
kayttaneensa alkoholia. Alkoholia kayttéaneiden miesten ja naisten osuus oli pienempi kuin
AVTK -tutkimuksessa, mutta suurempi kuin EVTK -tutkimuksessa (Sulander ja Helakorpi 2006,
Helakorpi ym. 2005). Terveys 2000 -tutkimuksen tulokset olivat tdman tutkimuksen kanssa sa-
mansuuntaisia (Sulander ja Helakorpi 2006). 1an osalta tutkimuksen tulokset poikkeavat Terveys
2000 -tutkimuksesta, jossa alkoholin kaytto oli yleisintéd nuoremmissa ikéryhmissa seka miehilla
etta naisilla (Poikolainen ja Paalanen 2007). Téassa tutkimuksessa miehistd nuorimmat (alle 45-
vuotiaat) kayttivat alkoholia vahiten prosentteina tarkasteltuna, jopa véhemman kuin samanikéi-
Set naiset.

Alkoholin kéaytt6 oli koulutusryhmékohtaista siten, etté alkoholia vahintéén 6 annosta viikos-
sa kayttavista oli prosentuaalisesti enemman keski- tai korkea-asteen kayneita kuin perusasteen
kayneita. Vaes6tutkimuksissa koulutusryhméakohtainen ero on ollut samansuuntainen jo vuodes-
ta 1993 alkaen (Helakorpi ym. 2005). Alkoholin kayttd on ollut runsaampaa ylemmassa kuin
alemmassa koulutusryhmassa. Miesten alkoholin kayttd oli myds tassa tutkimuksessa runsaam-
paa kuin naisten. Kaikista vastanneista eronneet ja asumuserossa asuvat kayttivét suhteessa eni-
ten alkoholia sukupuolesta riippumatta. Tassa suhteessa tulos eroaa Terveys 2000 - ja AVTK -
tutkimuksista, joissa tyottomien alkoholin kayttd oli runsainta (Poikolainen ja Paalanen 2007,
Helakorpi ym. 2005).

6.3.3 Liikunta

Miehista 22 % ja naisista 16 % harrasti liikuntaa riittamattomasti. Naiset olivat miehia aktiivi-
sempia liilkunnan harrastajia ennen el&keik&a. Téssa tutkimuksessa varsinkin keski-ikaiset miehet
liikkuivat vahan. Elékkeelle ja@misen jalkeen liikunnan mééra selvasti liséantyy. Varsinkin igk-

kaiden liikunnan harrastaminen ehkéaisee ennalta toimintakyvyn heikkenemista. Terveyden kan-
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nalta minimi litkunnan mééra on vahintaan puoli tuntia pdivassé reipasta liikuntaa. Fogelholmin
(2007) mukaan elékeikaisten runsas liikunnan harrastaminen sagttaa johtua siitg, etta 1930- ja
1940-luvulla syntyneet ovat tottuneet liikkumaan, ja siksi runsas fyysinen aktiivisuus kuuluu
my0s elékeikaan. Keski-ikéisia aikuisia tulee ohjata ja kannugtaa liikkumaan enemman, jotta he
olisivat myos elékeikaisena fyysisesti aktiivisia (Fogelholm 2007). Taman tutkimuksen tulokset
naisten lilkunnan maérasté erosivat selvasti esim. Terveys 2000 -tutkimuksesta, jossa elékeikéi-
sista riittévasti liikuntaa harrasti huomattavasti pienempi osa prosentteina kuin t&ssa tutkimuk-
sessa (Fogelholm 2007). Miesten liikunnan méaara oli samansuuruinen kuin AVTK - jaEVTK -
tutkimuksissa (Poikolainen ja Paalanen 2007, Helakorpi ym. 2005). Taman tutkimuksen naiset
harrastivat enemman riittavaa liikuntaa kuin AVTK - tai EVTK -tutkimuksissa (Poikolainen ja
Paalanen 2007, Helakorpi ym. 2005).

Lesket olivat aktiivisimpia liikkujia seka miehista etta naisista. Vahiten liikkuivat naimatto-
mat miehet ja naimattomat tai parisuhteessa elavét naiset. Keski- tai korkea-asteen kdyneet pal-
kansagjat olivat miehista aktiivisimpia liikunnan harrastgjia. Koulutustaugta vaikutti miesten lii-
kuntatottumuksiin siten, etta perusasteen kayneet liikkuivat véhemman kuin keski- tai korkea
asteen kayneet, kun muissa véestttutkimuksissa koulutuksella e ole ollut vaikutusta miesten
liikunta-aktiivisuuteen. (Poikolainen ja Paalanen 2007, Helakorpi ym. 2005). Naisista eniten
liikkuivat elakelaiset ja tyottomét. Tyottomista yli puolet harragti liikuntaa riittévasti, mité voi-
daan pitéa erittdin hyvana tuloksena. Tyottdmyyden on havaittu lamatutkimuksen (Luoto ym.
1999) mukaan jopa lisdavan liikunnan harrastamista. Tassa tutkimuksessa naimattomien ja pa-
risuhteessa elavien, kuten myods palkansaajien osuus riittavagti liikkuvista oli vahai sempia kuin
AVTK - jaEVTK -tutkimuksissa (Poikolainen ja Paalanen 2007, Helakorpi ym. 2005).

6.3.4 Ruokatottumukset

Sydan 2005 -tutkimukseen osallistuneet soivat keskiméarin vahemman aterioita ja vélipaloja
paivassa kuin Finravinto 2002 -tutkimuksessa (Reinivuo ym. 2003). Tassa tutkimuksessa ei sel-
vitetty erikseen padaterioiden ja evéiden tai valipalojen syontia. Elékeldiset sdivat selvasti use-
aeriointiin vaikuttavat monet tekija kuten fyysinen kunto, asumismuoto, perhesuhteet, ate-

riapalvelujen kayttd ja dementia. Finravinto 2002 -tutkimuksessa evéiden kéytdn runsaus (mie-
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hista 28 % ja naisista 19 %) tydpaivana ja lounaan poisjétaminen heijastavat ruokailutilanteiden
muuttumigta ja vélipalojen merkityksen liséantymista (Mannistd 2003). Téssa tutkimuksessa ei
selvitetty erikseen vuorokaudessa nautittujen vélipalojen ja aterioiden lukumaaraa, joten tuloksia
i voi verrata vaestotutkimuksiin.

Ruoan laatu ja maara ovat tarkeampid kuin nautittujen aterioiden lukuméérd. Ateriarytmit
ovat muuttuneet sosiaalisen ympériston ja perhekoon myota Aikaisemmin syétiin s&&nnolli-
semmin, mutta nykyisin yha useampi nauttii tydpaikkalounaan ja sen lisdksi vélipalojatai muita
pika-aterioita. Ruoan tulisi terveellisyyden kannalta olla monipuolista ja riittavas, tarkedd ei
niinkaan ole aterioiden lukumaara tai gjoitus. Silloin kun painon hallinta on ongelma, on hyva
sy6da sdannollising ruokaraikoina, silld jatkuvasti nautitut vélipalat hamartavét kasityksen nauti-
tun aterian kokonaismaarada ja laadusta. S&&nndllinen ateriointi ehkaisee jatkuvaa napostelua ja
hampaiden reikiintymistg, auttaa painonhallinnassa ja pitéa verensokerin tasaisena (Valtion ravit-

semusneuvottelukunta 2005). Lautasmallin mukaan koottu |&mmin ateria on hyva ateria

6.3.4.1 M aitotaloustuotteiden kaytt6

Tulokset maidon kaytéssa ovat muuten samankaltaisia AVTK-tutkimuksen kanssa paitsi, etté
sekd miehet ettd naiset joivat kevytmaitoa vdhemman ja rasvatonta maitoa enemman kuin
AVTK-tutkimuksessa. |an, siviilisdddyn, koulutuksen ja tydtilanteen mukaan tarkasteltuna tu-
lokset eivét poikenneet AV TK-tutkimuksesta (Helakorpi ym. 2005). Rasvatonta ja ykkdsmaitoa
joivat naiset ja miehet yhta paljon. Naisista ykkésmaidon juojia oli AV TK-tutkimuksessa run-
saammin kuin Sydan 2005 -tutkimuksessa, jossa vastaavasti rasvattoman maidon juojia oli suh-
teessa enemman kuin AVTK-tutkimuksessa (Helakorpi 2005) AVTK-tutkimuksessa maitoa
juomattomia oli enemman ja EV TK-tutkimuksessa vahemman kuin tassa tutkimuksessa (Poiko-
lainen ja Paalanen 2007, Helakorpi ym. 2005).

Piiman kulutus oli my6s samansuuntainen AVTK-ja EV TK-tutkimusten kanssa. Piiméa juo-
mattomia oli véhemman kuin edella mainituissa tutkimuksissa (Poikolainen ja Paalanen 2007,
Helakorpi ym. 2005). Eniten kaytettiin rasvatonta maitoa ja piimaa. 1&n myota lisdantyi kevyt-
rasvaisen piiman kaytto. Poikkeuksena olivat kevytviili ja -jogurtti, joita kayttivét eniten alle 45-
vuotiaat. Vahédrasvainen juusto oli suosituin juustolaatu iastd, siviiliséadystd, koulutuksesta tai

tyotilanteesta riippumatta. Rasvaisen juuston sygjia olivat useimmiten alle 45-vuotias, naimaton
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jakeski- tal korkea-aseen kdynyt. Huomattavaa on, ettd tdssd tutkimuksessa vahérasvaisten juus-
tojen kaytto oli yhta yleistéd miesten kuin naisten keskuudessa. Maitotaloustuotteiden kaytto oli

ravitsemussuositusten mukaista (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005).

6.3.4.2 Leipdrasva ja ruoanvalmistuksessa kaytetty rasva

Suosituin leiparasvaoli kevytlevite seka miehilla etté naisilla. Naiset suosivat enemman kevytle-
vitetta kuin miehet. Voin kaytto leivalla oli hyvin harvinaista. Vuonna 2005 voita kéytti miehista
4 prosenttia ja naisista 3 prosenttia. Tyottomat ja elakeldiset kayttavét viela voita yleisesmmin
kuin muut, mutta ero el ole kovin suuri. Kasvistanoli- tai kasvisterolimargariinia kaytti leivalla
17 % miehigta ja 16 % naisista, mika on yleisempaa kuin AVTK- ja EVTK-tutkimuksissa. Leip&
rasvan kaytto oli samansuuntainen AVTK- ja EV TK-tutkimusten kanssa (Poikolainen ja Paala-
nen 2007, Helakorpi ym. 2005) muuten, mutta EV TK -tutkimuksessa voin kaytto oli jonkin ver-
ran yleisempaa kuin tassa tutkimuksessa (Poikolainen ja Paalanen 2007). Vajaa 10 prosenttia ei
kayttanyt mitéan rasvaa leivan paalla. Tulos oli yhdenmukainen EVTK-tutkimuksen kanssa
(Poikolainen ja Paalanen 2007). Leipédrasvan kaytdssa e ole enda suuria vaestoryhmakohtaisia
eroja. Ratkaiseva muutos lelpérasvan kaytdssa tapahtui 1980-luvulla, jolloin hyvin suuri osa vé
estogtd luopui voin kaytosta ja siirtyi margariinin ja kevytlevitteiden kayttgjiksi (Ravitsemuksen
seurantajarjestelman asiantuntijaryhma 1996). Vaestéryhmakohtaiset erot ovat tasaantuneet pik-
kuhiljaa 1990-luvun loppuun mennessa.

My®6s ruoanvalmistusrasva oli suositusten mukaisesti yleisimmin kasvioljy. Kasvioljyn kéayt-
t6 oli téssa tutkimuksessa yleisempéa kuin AVTK- tai EVTK-tutkimuksissa. Muuten tulokset
noudattivat pdéosin vastaavia vaestotutkimuksia (Poikolainen ja Paalanen 2007, Helakorpi ym.
2005). Koulutus vaikutti tassakin tutkimuksessa ruoanval mistusrasvan laatuun siten, etté perus-
asteen kayneet kéyttivét yleisemmin voita ja voi-kasvioljyseosta kuin keski- tai korkea-asteen
kayneet.
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6.3.4.3 Kasvisten, hedelmien ja marjojen syonti

Paivittéin kasviksia sydvien miesten osuus oli téssa tutkimuksessa yhta suuri kuin AVTK ja
EVTK-tutkimuksissa. Naisten kasvisten syonti oli tassa tutkimuksessa yhté yleistd kuin AVTK—
Helakorpi ym. 2005). 18n, siviilisdédyn, koulutuksen mukaan kasvisten kayttd oli samalla tasolla
vaestotutkimusten kanssa. AV TK-tutkimuksessa tyo luokiteltiin erilailla, joten suora vertailu on
hankalaa, mutta selkeésti on nahtavissa, ettéa elakelaisten osuus péivittéain kasviksia sydneista oli
pienempi kuin vaestétutkimuksissa (Poikolainen ja Paalanen 2007, Helakorpi ym. 2005).

Miehet ja naiset sdivéat hedelmia ja marjoja suhteessa enemman kuin AVTK- tai EVTK-
tutkimuksissa. El&keikéisen vaeston terveystutkimuksen tulokset olivat 18hempénd Sydan 2005 -
tutkimuksen tuloksia, mika voi johtua siitd, ettéa Sydan 2005 -tutkimuksen keski-ika oli 64 vuotta,
vuotiaat sdivat vahemman kasviksia kuin muut. Sama suuntaus nékyi myos vaestotutkimuksissa
(Poikolainen ja Paalanen 2007, Helakorpi ym. 2005). Siviiliséadyn mukaan tarkasteltuna erot
olivat muihin tutkimuksiin verrattuna pienig, mutta leskien osuus paivittain kasviksia syovisté oli
AVTK-tutkimuksessa merkittavasti suurempi kuin téssa tutkimuksessa. EV TK-tutkimuksessa
leskien kasvisten kaytto vastasi Sydan 2005 -tutkimuksen tuloksia.

Seka kasvisten etta hedelmien kulutus j&a alle ravitsemussuosituksen, jonka mukaan kasvik-
sia ja hedelmia tulis sy6da paivittéain vahintéan puoli kiloa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2005). Miehista 29 prosenttia soi kasviksia ja 24 prosenttia hedelmia péivittéin, kun vastaavasti
naisista 35 prosenttia soi kasviksia ja 33 prosenttia hedelmia paivittéin. Ravitsemustavoitteisiin

péasi joka kolmas nainen ja joka neljas mies.

6.3.4.4 Ruokaleivan ja kalan syonti

Miehet sbivat keskiméérin 6 viipaletta ja naiset 5 viipaletta leipda vuorokaudessa. Ruisleipaa
sy6tiin eniten ja miehet sbivét sitd keskimaarin yhden viipaleen enemman vuorokaudessa ruislei-
péd kuin naiset. Ruisleipdd syométtomia téssa tutkimuksessa oli prosentuaalisesti vdhemman
kuin AVTK- ja EVTK-tutkimuksessa (Helakorpi ym. 2005, Poikolainen ja Paalanen 2007).

Ranskanleipaé syotiin vahiten: sitd ilmoitti sydneensé ja vain 15 % tutkimukseen osallistuneista.
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Tutkimuksen tulokset vastaavat pédosin AVTK- ja EVTK-tutkimusten tuloksia (Poikolainen ja
Paalanen 2007, Helakorpi ym. 2005). Leipaa tulis sydda 6 - 9 viipaletta paivassa, néain ollen
miesten leivan sydnti on suosituksen alargjalla, mutta naisten sydma ruisleipamaara jai vahaisek-
Si.

Kalan kayttd oli tassa tutkimuksessa lahempana ravitsemussuosituksia, silla 1 - 2 kertaa vii-
kossa kalaa sbi 70 % kaikista tutkimukseen osallistuneista, kun vastaavasti AV TK-tutkimuksessa
1 - 2 kertaa kalaa viikossa sbi 62 % vastanneista (Helakorpi ym. 2005). Eniten kalaa sdivét el&-
kelaiset ja vahiten alle 45-vuotiaat ty6ttomat.

Sydan 2005 -tutkimukseen osallistuneet nayttavat omaksuneen muuta véest6d paremmin sy-
danystavalliset ruokailutottumukset, kuten kalan, ruisleivan, marjojen, hedelmien, rasvattomien
maitovalmisteiden ja ruoanvalmistuksessa kasvioljyn kayton. Kasvistanoli- ja -sterolipohjaisia
leipérasvoja kaytettiin myds yleisesmmin kuin véaestétasolla. Tutkimukseen osallistuneista poti-
laista 0sa on terveyskeskusten pitk&aikaispotilaita, joten terveyskeskuksissa annettu ravitse-
voisi selittya sillg, ettd he eivét ole viela sairastuneet sepelvaltimotautiin tai etté heillda on vain
yksittéisia sepelvaltimotaudin riskitekijoita.

6.3.5 Terveydentila ja omahoito

6.3.5.1 Painoindeksi ja vy6taron ymparysmitta

Keskimérainen painoindeksi ei muuttunut kymmenen vuoden aikana. Lieva lihavuus vaheni
vuodesta 1996 vuoteen 2005 ja vastaavasti vaikea lihavuus lisdantyi samaan aikaan. Vaikeasti
lihavien maaran kasvu kymmenessa vuodessa on huomattavaa. Koulutusryhmien valista eroa ei
havaittu tassa tutkimuksessa. Painoindeksin mukaan normaalipainoisia oli 18 prosenttia, kun
AVTK-tutkimuksessa normaalipainoisia oli 43 prosenttia (Vartiainen ym. 2003). Vaestétutki-
muksessa miehista normaalipainoisia oli reilu kolmannes ja naisista noin puolet. Tassa tutkimuk-
sessa normaal ipainoisten miesten ja naisten osuus oli yhta suuri.

Vaikka lihavien suhteellinen osuus ei muuttunut vuodesta 1996 vuoteen 2005, vy6téron ym-
parysmitta kasvoi seké miehilla etta naisilla keskimaarain kahdella senttimetrilla. Vyo6téron ym-

parysmitta on suositusten mukainen vain joka kymmenell& 45 - 54-vuotiaista. Eronneilla ja pe-
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rusasteen koulutuksen saaneilla naisilla tilanne oli huonoin. Miehilld ympérysmitan 100 cm ja
naisilla 90 cm:n ylittyminen merkitsee huomattavasti suurentunutta sairauksien vaaraa. Jo hie-
man pienemmilla vyétardnymparyksilla (miehet yli 90, naiset yli 80 cm) sairauksien vaara on
lievasti suurentunut (Han 1995, Tanko 2005). Kohonneen verenpaineen Kaypéa hoito -
suosituksen mukainen vy6taron ympérys on naisilla alle 88 cm ja miehilla alle 102 cm (Suoma-
laisen Laékériseura Duodecimin ja Suomen V erenpaineyhdistys ry:n asettama tyéryhma 2005).
Viskeraalisen rasvan méaran kasvu lisdd sydan- ja verisuonisairauksien vaaratekijoita (insuliini-
resistenssi ja diabetes, metabolinen oireyhtymé, dyslipidemiat, kohonnut verenpaine) ja muiden
hairididen vaaraa (Suomalaisen L&&kariseuran Duodecimin ja Suomen Lihavuustutkijat ry:n
asettama tydryhma 2007). Taman tutkimuksen mukaan suurentunut sairauksien riski on useam-
malla kuin joka toisella miehelld ja naisella. Tulosten mukaan suurempi vyotaron ympérysmitta
japainoindeks olivat yhteydessa korkeampaan verenpaineeseen ja veren sokeri- jatriglyseridipi-

toisuuteen.

6.3.5.2 Verenrasvat ja verensokeri

Keskimédrdinen veren kolesterolitaso laski kymmenen vuoden aikana merkittavasti. Vuonna
2005 miesten veren kolesterolin keskiarvo oli 4,9 mmol/l, joka on suosituksen mukainen. Naisil-
la keskimaarainen veren kolesteroli oli 5,2 mmol/l, eli se ylittéda hieman tdmanhetkisen suosituk-
sen (< 5,0 mmol/l) (Suomen L&kériseuran Duedecimin ja Suomen Verenpaineyhdistys ry:n
asettama tydryhma 2005). Hoitosuositusten muutos ja kolesteroliladkityksen kehitys ovat vaikut-
taneet merkittavasti veren kolesterolipitoisuuden laskuun. Lahes joka toisella veren kokonaisko-
lesteroli oli kuitenkin vield liian korkea. Miehista eldkeikaa lahestyvilla tyottémilla vain joka
kolmannen kokonaiskolesterolitaso oli alle 5 mmol/l. FINRISKI 2002 -tutkimuksessa kokonais-
kolesterolitaso oli miehilléa keskiméérin 5,6 mmol/l ja naisilla 5,4 mmol/l (Vartiainen ym. 2002).
Keskimaardinen HDL-kolesterolitaso kohosi merkittévasti vuodesta 1996 vuoteen 2005, ja oli
vuonna 2005 miehilla keskim&arin 1,3 mmol/l ja naisilla 1,6 mmol/l. HDL-kolesteroli oli yli 1,0
mmol/I miehista 81 prosentilla ja naisista 94 prosentilla. Muutos johtuu osittain siitd, ettd HDL-
kolesterolin mégritysmenetelméa muuttui tutkimusjaksojen valilla Seerumin pienentynyt HDL -
kolesterolipitoisuus on sydan- ja verisuonitautien vaaratekijg, vaikka seerumin LDL-

kolesterolipitoisuus olisikin normaali (Naukkarinen 2004). L&kitys pienenté erityisesti sepel-
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valtimotautia sairastavien mutta myos veren kohonneen rasvapitoisuuden ja muidenkin vaarate-
kijoiden johdosta suuressa sairastumisvaarassa olevien veren kolesterolipitoisuutta selvasti (Reu-
nanen 2005). Vaestétasolla kolesterolitason madaltamisen tulisi tukeutua kuitenkin ensisijaisesti
|a8kkeettomiin keinoihin. Soro-Paavosen (2004) tutkimuksessa, jossa selvitettiin aterosklerootti-
sia valtimomuutoksia matalan HDL -perheiden oireettomilla jasenilla, selvisi, ettd matala HDL -
pitoisuus on merkittava verisuonimuutoksia ennustava tekija sen liséks, etté silla on yhteys insu-
liiniresistenssiin ja kohonneeseen verenpaineeseen.

Verensokeri kohosi kymmenen vuoden aikana seka miehilla ettd naisilla. Kohonnut verenso-
keri on tyypin 2 diabeteksen kriteeri. Usein verensokerin nousu tapahtuu vahitellen kuukausien
tai vuosien kuluessa. Hyperglykemia saattaa johtua insuliinin puutteesta tai insuliinin heikenty-
neesta vaikutuksesta tai molemmista. (Suomalaisen L&dkériseuran Duodecimin, Suomen sisétau-
tilddkareiden yhdistyksen ja Diabetedliiton l88ké&rineuvoston asettama tydryhma 2007.) Veren
triglyserolipitoisuuden keskiarvo laski kymmenessa vuodessa miehilla 1,5 mmol/l ja naisilla 1,4
mmol/I. Tutkimuksen mukaan huonoin tilanne oli 44 - 54-vuotiailla miehillg, heisté neljasosalla
triglyseridipitoisuus oli yli viitearvon eli 2 mmol/I. My6s alle 45-vuotiaiden ja 55 - 64-vuotiaista

joka viidennen triglyseridipitoisuus oli yli viitearvon.

6.3.5.3 Hoitajan mittaama verenpaine ja sairaudet potilaiden ilmoittamana

Kymmenen vuoden aikana keskimaardinen verenpaineen lasku oli miehilla 7/5 mmHg ja naisilla
11/4 mmHg. Tulos saattaa osin selittya sillg, ettéd vuoden 1996 tutkimuksen sisddnottokriteerina
oli diagnosoitu verenpainetauti tai kohonnut verenpaine, kun taas vuoden 2005 tutkimukseen
hyvak syttiin muitakin kuin verenpainetautiatai kohonnut verenpainetta sairastavia. Vuonna 2005
kahdella kolmesta tutkimukseen osallistuneella oli kohonnut verenpaine. Tutkimuksessa seka
systolisen etté diastolisen verenpaineen keskiarvo oli korkeampi kuin FINRISKI 2002 —
tutkimuksessa (Vartiainen ym. 2003). Miehilla systolisen ja diastolisen verenpaineen keskiarvo
oli 9/8 mmHg ja naisilla 12/3 mmHg korkeampi kuin FINRISKI -tutkimuksessa. Hyv&ssa hoito-
tasapainossa olevien méara lisdantyi kymmenen vuoden aikana merkittéavasti. Tutkimusten mu-
kaan lievan tai kohtalaisen verenpainetaudin hoito voi vahentda aivohavauksien vaaraa 30 - 43
% (Collins ym. 1994, PROGRESS collaborative group 2001) ja sydaninfarktien maaréa 15 %

(Collins ym. 1990). Tehokas hoito ja hyva hoitoon sitoutuminen mahdollistavat verenpaineen
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saamisen hyvélle tasolle (Burt 1995). Hyvéaan hoitoon sitoutumiseen kuuluvat sekd sdanndllinen
la8kehoito etta ladkkeeton hoito. Suurin osa kohonneesta verenpaineesta johtuu elintavoista, mut-
ta syyna voi olla myés perinnéllinen taipumus. Syita, joihin itse voi vaikuttaa, ovat seuraavat:
akoholin runsas kaytto ja stressi (Mustajoki 2007).

Sepelvaltimotauti oli miesten tauti ja se yleistyi tutkimusjakson aikana. Naisilla sepelvalti-
motaudin méara on pysynyt muuttumattomana tutkimusjakson aikana. Suomessa naisten sepel-
valtimotautikuolleisuus on Euroopan keskitasoa pienempi ja miestenkin kuolleisuus |ahestyy
keskitasoa (Aromaa ym. 2005). Sepelvaltimotautiin sairastuvuus ja kuolleisuus ovat véhentyneet
terveellisen ravinnon, tupakanpolton vahenemisen ja hoidon paranemisen seurauksena. Veren-
paineen ja rasva-aineenvaihdunnan héirididen hoito selittévét osan sepelvaltimotautin sairastu-
vuuden ja kuolleisuuden pienenemisestd. 45 — 75-vuotiaiden naisten ja miesten toimintakyky on
kohentunut 20 viime vuoden aikana. Tama johtuu osittain sepelvaltimotaudin vahenemisesta. Y i
75-vuotiaiden keskuudessa sepelvaltimotauti on yleistynyt (Kattainen 2004).

Tutkimuksessa diabetes yleistyi seka miehilla etta naisilla 10 vuoden aikana. Miehilla muutos
oli merkitsevas. Useat tutkimukset ovat osoittaneet, etté tyypin 2 diabeteksen puhkeamista pysty-
tédn ehkdisemaan ta viivyttdmaan elamantavoin (Tuomilehto ym. 2001, The Diabetes Preventi-
on Program Research Group 2002). Keskeisia diabeteksen riskia lisdgvia tekijoita ovat merkitté-
liikkuntatai huono kestéavyyskunto. Ruokavaliota muuttamalla ja liikuntaa lisddmalla voidaan siis
diabeteksen riskia pienentéd merkittdvagi. Esimerkiksi veren rasvaprofiilia voidaan muuttaa
séannollisella useita kuukausia kestaneella liikunnan harrastamisella (Drygas ym. 2000, Kelley ja
Kelley 2007). Liikunnallinen elaméntapa lisda veren hyvan HDL -kolesterolin méaréa noin 5 %
ja vastaavasti vahentéé pahan LDL-kolesterolin méérda saman verran. Kakkostyypin diabetesta
sairastavien maaran arvioidaan téana vuonna Suomessa ylittavan 500 000 rajan (Puska 2007).
Elintapojen merkitys aikuistyypin diabeteksen synnyssé on tunnustettu, ja ravitsemus on tarked
osa jokapaivaista elamad. Ravitsemuksen merkitys kroonisten sairauksien kehittymisessa on kes-
keinen.

Metabolinen oireyhtyma yleistyi seké miehilla etta naisilla vuodesta 1996 vuoteen 2005. Tés
sa tutkimuksessa metaboolista oireyhtyméé esiintyi huomeattavasti vahemman kuin FINRISKI —
tutkimuksessa (Ilanne-Parikka 2004).
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6.3.5.4 Omahoito

Ruokavaliohoitoa toteutti 41 % verenpainepctilaista ja 64 % diabeetikoista. Rasva
aineenvaihdunnan héiridisté kérsivista 71 % ilmoitti yhdeksi hoitomuodokseen ruokavalion.
Noin joka toinen edella mainituista potilaista hoiti itsedadn liikunnan avulla. Laékkeita kaytti 82
% verenpainepotilaista, 68 % diabeetikoista ja 58 % dyslipidemiapotilaista. Kohonneen veren-
paineen, dyslipidemioiden ja diabeteksen hoitosuosituksiin kuuluvat mahdollisen |&8kehoidon
lisaksi ruokavaliohoito ja liikunta (Suomen Laakéariseura Duodecimin ja Suomen Verenpaineyh-
distys ry:n asettama tyoryhma 2005, Suomalaisen L&dkariseuran Duodecimin, Suomen sisitauti-
|a8kéareiden yhdistyksen ja Diabetesliiton [88kérineuvoston asettama tyéryhma 2007, Suomalai-
sen Laékéariseuran Duodecimin ja Suomen Sisédtautilégkérien Y hdistys ry:n asettama tyoryhma
2004). Taman mukaan ruokavaliohoito oli vahaista kaikissa edella mainituissa sairauksissa, ja
erityisen vahaista se oli diabeteksen ja kohonneen verenpaineen hoidossa

Téassa tutkimuksessa potilaat ilmoittivat kayttévansa ruokavaliohoitoa dysdlipidemian hoito-
muotona yhté yleisesti kuin he ilmoittivat saaneensa siihen ruokavalioneuvontaa. Alkoholin kéay-
tost& ja tupakoinnin lopettamisesta keskusteleminen jaivat myos riittaméttoméalle tasolle terveys-
keskuksen arjessa. Laihduttamisesta e keskusteltu potilaan kanssa riittéavagi. Varsinkin hoitgjat
keskusgtelivat potilaan kanssa liian vahan laihduttamiseen liittyvistd asioista. Liikunta e myos-
k&an ollut riittavasti mukana potilaiden hoidossa. Tarpeen mukainen laékkeiden sdannollisesta
kaytosta keskusteleminen oli niin ik&an riittamatonta. Potilaat keskustelivat omahoitoon liittyvis-
té asioista useimmin 1&8karin kuin hoitagjan kanssa. Ketolan (2003) mukaan el@méntapaohjeiden
antaminen soveltuu erityisen hyvin terveydenhoitgille. Toisaalta Ruusuvuoren ym. (2003) tut-
kimuksen mukaan potilaat kohdistavat [&8kariin odotuksia, kuten etté [88kéari toimisi auktoriteet-
tina, johon he voisivat luottaa ja etta [&8kari olisi |&88ketieteen asiantuntijana, jolla on asiantunte-
mus |6ytaa oikea diagnoos ja hoito ja ettd |adkérin kanssa voisi keskustella hoitoon liittyvista
asioista. Aminoffin ja Kjellgrenin (2000) tutkimuksessa elamantapoihin liittyvét asiat korostuvat
enemman hoitgjien kuin ladkéreiden vastaanotolla. Taman tutkimuksen osalta tulos oli pdinvas-
tainen, silla 1a8karit olivat keskustelleet hoitajia yleisemmin potilaan kanssa eldmantapamuutok-
Sista.

Potilaan elaméntapaohjaukseen liittyvét ravitsemus- ja liikuntaneuvonta ja -hoito ovat télla
hetkella laiminlyotyja terveyskeskuksissa (Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2007). Ravitse-

mushoito ja —heuvonta ovat terveyden edistdmisessi hyva, halpa ja tehokas keino. Ravitsemus-
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hoidon etuna on se, ettd ravinto vaikuttaa samanaikaisesti hyvin moneen terveysongel maan; ndin
vaikkapa aikuistyypin diabeetikolla, jolla on korkean verensokerin lisdksi korkea verenpaine,
ylipainoa ja kohonnut kolesterolipitoisuus. Ainoaks 188kkeeksi voi joskus riittéa pelkka ruoka
valio.

Yli puolet suomalaisista asuu kunnissa, joissa el ole lainkaan ravitsemusterapeutin palveluita
perusterveydenhuollossa (Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2007). Muun terveydenhuoltohen-
kiléston antaman ravitsemusneuvonnan maara ja laatu vaihtelevat tyokiireiden, ravitsemusasioi-
den arvostuksen ja tietotaidon mukaan. Kansanelékelaitos edellyttéa ennen tiettyjen sairauksien
hoitoon tarkoitettujen 1aékkeiden korvaamista (mm. verenpaineldgkkeet ja laihdutusl@dkkeet),
etta potilaan tulee pyrkia hoitamaan sairauttaan ruokavalio- ja eldmantapamuutoksilla. Vaatimus
on perusteltu mutta kohtuuton, kun monilla potilailla ei nykytilanteessa ole mahdollisuutta ssada
riittévan asiantuntevaa opastusta ruokavaiomuutosten tehokkaaseen toteuttamiseen.

Terveyskeskusten avohoidon vuotuisia kayntikertoja on keskiméérin viisi asukasta kohti
(Stakes 2007). Ladkéareilla ja hoitohenkilostolla on hyva mahdollisuus tavoittaa riittamattomasti
liikkuva vaestd ja ohjata heita liikkumaan. VVuonna 2005 noin kaksi kolmesta harrasti vapaa-ajan
liikuntaa vahintdan 30 minuuttia kahdesti viikossa. Vuonna 2005 suomalaisista aikuisvéestosta
noin joka kolmas oli saanut 1&8kérilta tai terveydenhoitgjalta kehotuksen liséta liikuntaa. (Hela
korpi ym. 2005.) Perugterveydenhuollon elintapaneuvonnassa liikunnan osuus voi jdada suppe-
aksi ja pinnalliseksi. Suomessa perusterveydenhuollon liikuntaneuvontaa pyritéan lisdamaan
mm. Liikuntareseptin (Stahl 2005) ja valtakunnallisen tyypin 2 diabeteksen ehkaisykampanjan
avulla (Suomen Diabetesliitto ry 2005).

6.3.6 Terveyskeskuspotilaiden kayttaytymistyypit ja pystyvyys- ja hallintatestin kehittely

Kéayttaytymistyyppien faktorianalyysi tukee kayttdytymistd kuvaavan muutosvaihemallin eri
vaiheessa olevia. Tassa tutkimuksessa kiinnitettiin tilastollisten sdantéjen liséksi huomiota myés
faktorien tulkittavuuteen. Faktorit eivét olleet ristiriidassa keskendan, ja niiden tarkastelussa py-
rittiin tulkinta ja faktoreiden sisélté nojaamaan yli .35 latauksen saaneiden muuttujien mukaan.
Mitatut muuttujat latautuivat kuuteen faktoriin, joille [6ytyi muutosvaiheen selittgjat. Kehitettya
mallia, eli potilaan kayttéytymistyypeja on hankala arvioida, koska vastaavanlaista tutkimustie-
toaon vahan. Kyngas (1995) on selvittanyt diabetesnuorten kayttaytymisté ja Lahdenpera (2002)
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verenpainepotilaiden hoitoon sitoutumista. Lahdenperdn (2002) verenpainepotilaan hoitoon si-
toutumismittarissa on samankaltai suutta téman tutkimuksen kanssa, ja liséksi siind potilaat osal-
listuvat hoidon tavoitteiden asettamiseen ja siten myds hoidon suunnitteluun. Tassa tutkimukses-
sa kayttaytymistyypien yhteys taustamuuttujiin oli uskottava, joten voidaan olettaa, ettd mittarit
ovat kayttokelpoisia. Myds Lahdenpera (2002) havaitsi tutkimuksensa alkuhaastatteluissa, etta
potilaat suhtautuivat valinpitdméattdmasti kohonneeseen verenpaineeseen ja potilaat toivat esille
my0s tilanteeseen sopeutumisensa ja turhautuneisuutensa. Potilaiden k&yttéytymisen tunnistami-
nen antaa mahdollisuuden hoitotavoitteiden asettamiseen, keinojen |6ytamiseen niiden toteutta
miseksi sek& seurantaan.

Vaitoskirjatydssaan Lahdenpera (2002) selvitti verenpainepotilaiden hoitoon sitoutumista
myds el @mantapamuutosten osalta. Tulosten mukaan potilas ei muuttanut elintapojaan, jos hén e
tiedostanut olevansa sairas. Kun hoitoon sitoutuminen oli tiedon tasolla, elintapojen muutos oli
satunnaista, e jatkuvaa ja pysyvaa. Vasta kun sitoutuminen oli toiminnan tasolla, potilas toimi
aktiivisesti muuttaakseen elintapojaan. Toiminta oli kuitenkin pa&asiassa mekaanista hoito-
ohjeiden noudattamista. Kun omahoito oli asenteen tasolla, potilaan elintavat olivat sellaiset kuin
kohonneen verenpaineen hoito edellyttga. (Lahdenpera 2002.)

Elaméantapojen muutokset ovat usein kausittaisia ja hetkittéisia (esim. Burke & Dunbar-Jacob
1995, Sarlio-Lahteenkorva 1998), mik& nakyi myds taman tutkimuksen tuloksissa. Ongelmana
terveellisiin elaméntapoihin sitoutumisessa ei ole niinkaan muutoksen aikaansaaminen kuin ter-
veellisissa elamantavoissa pysyminen ja niiden vakiinnuttaminen osaksi paivittaista eamaa (Sar-
lio-Lahteenkorva 1998). Tassa tutkimuksessa kaytettya potilaiden kayttaytymistyyppiluokittelua
voidaan tarkastella sen mukaan, ovatko he tiedon, taidon vai asenteen tasolla hoitoon sitoutumi-
sessaan.

Prochaskan ja Nocrossin (2003) muutosvaihemallin mukaan turhautunut on esiharkintavai-
heessa, jolloin hanella e ole tietoa muutostarpeesta eika halua muuttaa kayttaytymistéan. Tassa
vaiheessa oleva pitéisi saada arvioimaan omaa terveyskayttaytymistéan ja harkitsemaan muutos
ta. Muutosvaihemallin mukaan neuvontamenetelméksi suositellaan neutraalin tiedon antamista
terveellisistd eldméntavoista

Tiedonhauinen tiedostaa eldméntapojen muutostarpeen ja pohtii muutosta vakavasti. Neu-
vontamenetelméana voi olla muutoksen haitoista ja hyodyista keskusteleminen. Talldin on syyta
kartoittaa myts mahdolliset muutosesteet ja pohtia ongelmien ratkaisukeinoja. Tiedonhaluinen

voi olla myds valmisteluvaiheessa, eli hadn on valmis muuttamaan elaméntapojaan. Neuvonnassa
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on kartoitettava muutosmahdollisuuksia ja mahdollinen sosiaalinen tuki. Téssé vaiheessa yhdessa
asiakkaan kanssa voi asettaa tavoitteet ja laatia elamantapamuutoksen toteuttamissuunnitel man.

My®6s huoleton kuuluu esiharkintavaiheeseen eika hanella ole halua muuttaa elamantapojaan.
My06s hanen on pyrittava tietoisuutensa liséémiseen antamalla neutraalilla tavalla tietoa tervey-
teen vaikuttavista asioista. Tilannetta parantaa se, ettd huoleton ei todenndkdisesti suhtaudu el&
méntapamuutoksiin kielteisesti.

Kulinaristi/nautiskelija tiedostaa elaméntapojen muutostarpeen, mutta e ole viela vamis
muuttamaan kayttaytymistdan. Tata tilannetta kuvaavat hyvin esim. arkiselitykset "on vaikea
valita véhérasvaisia tai -suolaisia ruokia kaupassa’ tai ” vahérasvainen ruoka on mautonta’. Tal-
16in tulee kartoittaa mahdolliset muutosesteet ja yhdessa pohtia eri tekijoiden vaikutuksia terve-
yskayttaytymiseen, esim. miten elintarvikkeiden valinta ostotilanteissa tukee elémantapamuutos-
ten aloittamista.

Muutosyrittdja on jo aloittanut elaméntapamuutokset, eli héan on toimintavaiheessa. Tassa
vaiheessa ammattilaisen ja vertaisryhman tuki on merkityksellist& Toiminnan yllépito vaatii
muutoksen aloittanedita tietoista ponnistelua valintatilanteissa. |hminen on motivoitunut toimi-
maan uudella tavalla ja kokee kayttaytymisen edulliset vaikutukset haittavaikutuksia merkityk-
sellisemmiksi. Tahan liittyvat myos repsahdukset, jotka vaativat ennaltachkéisya. Jos elaméanta-
pamuutokset eivét anna tuloksia riittévan nopeasti, on uus houkutus palata entiseen. Osa muu-
tosyrittgjistd on voinut toteuttaa elaméntapamuutoksia jo jonkin aikaa. Henkild tarvitsee taloin
kannustusta ja motivointia, jotta muutoksista tulee uusi elamantapa.

Epéauskoinen ei tiedosta henkilokohtaista terveyskayttaytymisen muutostarvetta eika han us-
ko elamantapamuutoksilla olevan vaikutusta omaan terveytensa. Tassa vaiheessa olevan henki-
16n mielenkiinto pitdisi ssada herétettya tavalla tai toisella, jotta hénen kanssaan paastéisiin esi-
harkintavaiheeseen.

Seka taman tutkimuksen tulos etté Prochaskan ja Nocrossin (2003) malli vahvistivat sité k&
Sitystd, ettatieto yksin el takaa potilaan hoitoon sitoutumista. Potilaan tietojen ja taitojen vahvis-
tamisen lisdksi tarvitaan myos asenteisiin vaikuttamista.

Julan ym. (1997) tutkimuksessa joka toinen potilas koki tarvitsevansa neuvontaa ja tukea
muuttaessaan ravintotottumuksiaan ja joka kolmas lisdtakseen liikuntaa. Téssa tutkimuksessa 40
% vastagjista toivoi saavansa enemman ruokavalioneuvontaa terveydenhoitgjaltaan ja joka kol-
mas ladkériltéan. Terveydenhuoltohenkildston tulisikin toimia potilaan oman vastuun vahvistgja

na. Varsinkin pitkaaikaissairauksissa potilaiden tulisi ottaa vastuu omasta hoidostaan. Téssé tut-
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kimuksessa eniten elédmantapojaan olivat muuttaneet 55 - 64-vuotiaat, miké saattaa selittya juuri
vastuunottamisella omasta hoidostaan.

Koulutusastedla on vaestétutkimuksissa vaikutusta elaméntapoihin kuten ruokavalioon, lii-
kuntaan ja tupakointiin. Vahemmét koulutetut syové epéterveellisemmin, liikkuvat vahemméan
jatupakoivat enemman (Helakorpi ym. 2005). Myds tassa tutkimuksessa saatiin samankaltaisia
tuloksia. Lisdksi vahemman koulutetut olivat huolettomampia, vahemman tiedonhaluisia, epaus-
koisempia ja turhautuneempia kuin enemman koulutetut. Tama nakyi myds kayttaytymistyyppi-
en terveystilanteessa siten, etté painoindeksi, vy6térén ympéarysmitta, veren sokeri- jarasva-arvot
kohosivat turhautuneisuuden ja epauskoisuuden lisdantyessi. Téassa tutkimuksessa huolettomuu-
den lisdantyminen vaikutti myonteisesti terveydentilaan. Huolettomuus laski painoindeksia ja
pienensi vy6taron ymparysmittaa Samoin seka systolinen ja diastolinen verenpaine aleni huolet-
tomuuden myota

Terveyskeskuspotilaiden tunnistamiseksi laadittu kyselylomake (liite 19) tulee testata terve-
yskeskuksen vastaanottotydssa ennen kuin sitd voi kayttéd lagjemmin potilastytssa. Kyselylo-
make on laadittu mahdollisimman yksinkertaiseen muotoon, jotta sen kayttd olisi mahdollista
potilasvastaanotossa. Kun potilaan pystyvyys- ja hallintakasitys on selvillg, pystytéén elaméanta-
paneuvontaa toteuttamaan jarkevasti potilaan tilanne ja kaytettévissa olevat voimavarat huomioi-

den.
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7 TUTKIMUKSEN JOHTOPAATOKSET

Taman tutkimuksen tuloksista voidaan perusterveydenhuollon potilaiden osalta péételléa seuraa-

vaa

1. Omatoimisestaterveyden edisamisesta ja elintavoista:

a.  Ruokailutottumusten vaestdryhmakohtaiset erot olivat samankaltaisia vaestétutkimus-
ten kanssa. Naiset kayttivét miehia yleisesmmin rasvattomia maitotaloustuotteita tai
kevytlevitteitd. Yksinasuvien ja vahan koulutusta saaneiden miesten ja naisten kasvis-
ten ja hedelmien syonti oli niukkaaja jéi suomalaisista ravitsemussuosituksista. Kalan
syonti oli véhaista varsinkin alle 45-vuotiaiden ryhméssa.

b. Naiset olivat miehia aktiivisempia liikunnan harrastgjia. Tydikaéisten miesten liikunta
oli riittéaméatonté ja varsinkin alle 45-vuotiaat miehet liikkuivat vahan.

c. Vakka akoholia kdyttéavien osuus lisdantyi vuodesta 1996 vuoteen 2005, se oli vaes-
totutkimuksiin verrattuna vahaistd. Omahoitoa tukeva keskustelu alkoholin kéyttéon
ja tupakoinnin lopettamiseen |&8kérin tai hoitgjan kanssa oli riittdmatonta potilaiden
oman ilmoituksen mukaan. Lagkarit keskustelivat hoitajia enemmean omahoitoon liit-
tyvista elamantapamuutoksista potilaiden kanssa.

2. Terveyskeskuspotilaiden terveydentilasta:

a Joka toinen tutkimukseen osallistunut oli ylipainoinen. Painoindeksin ja vyotaron
ympéarysmitan kasvaessa verenpaine seké veren sokeri- ja triglyseridipitoisuus nousi-
vat.

b. Veren kolesterolipitoisuus laski huomattavasti kymmenen vuoden aikana, kun taas
veren sokeripitoisuus nousi samanaikaisesti. Verenpaineen hoitotasapaino parani 10
vuoden aikana ja vuonna 2005 hyvassa hoitotasapainossa oli joka kolmas peruster-

veydenhuollon potilaista.

3. Terveyskeskuspotilaita kuvaavista kayttéytymisprofiileista:
a. Faktorianalyysin avullatutkittavat jakaantuivat kuuteen kayttaytymistyyppiin: turhau-
tuneet, muutosyrittdjét, huolettomat, tiedonhaluiset, kulinaristit ja epauskoiset.
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b. Vahemman koulutetut epduskoiset ja turhautuneet sdivét epéterveellisemmin, liikkui-
vat véhemman jatupakoivat enemman. Naiden kayttaytymistyyppien saaminen tietoi-
seksi elamantapojen muutostarpeesta liséé haastetta perusterveydenhuollossa tydsken-
televille.
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8 TUTKIMUKSEN MERKITYS PERUSTERVEYDENHUOLLOLLE JA JATKOTUT-
KIMUSEHDOTUK SET

Tama tutkimus lisda perusterveydenhuollossa tyoskentelevien tietoa potilaiden omahoitoon kuu-
luvista terveellisisté déaméntavoista. Perusterveydenhuollon toimintaan tulee siséllyttéa jokapéi-
véinen ja kiinte& ruokavalio- ja liikuntaneuvonta, jonka tulee kuulua paitsi sairauden- myos ter-
veydenhoitoon. Riittévan ruokavalioneuvonnan takaamiseksi tulee kaikilla olla asuinalueesta
riippumatta mahdollisuus ravitsemusterapeutin palveluihin. Paitsi, etté ylipainon ehkdiseminen
on haaste perusterveydenhuollolle, se on viime kédessa yhteiskunnallinen haaste. Y lipainon en-
nalta ehkaisy on halvempaa kuin ylipainon aiheuttamien sairauksien hoito. Koska lihominen en-
nakoi kroonisten sairauksien lisééntymista ja tyo- ja toimintakyvyn alenemista, tulee peruster-
veydenhuollossa viipymétta tehostaa painonhal lintaa tukevia toimia, kuten terveellisten ruokailu-
tottumusten omaksumista ja fyysisen aktiivisuuden lisdamisesta.

Tutkimus antaa tietoa potilaiden elamantapamuutosten edistamisestéd ja lisda valmiuksia tun-
nistaa hoitoon eri tavoin asennoituvia potilaita seka liséd ymmarrysta sité, etta tiedoiltaan ja
asenteiltaan erilaiset potilaat tarvitsevat erilaista eldméantapaohjausta ja tukea. Potilaiden kayttay-
tymistyypin ja el@mantapamuutosvaiheen tunnistaminen voi osaltaan helpottaa hoitotavoitteiden
asettamista, menetelmien valintaa ja hoidon seurantaa. Tiedonhaluiset ja muutosyrittgjat ovat
toimintavaiheessa, jolloin ammattilaisen ja vertaisryhman tuki kannustus on tarpeen uuden el&
mantavan omaksumisessa. Elamantapahallintaan tulee lisdta voimavaroja, silla vaaratekijéihin
gjoissa vaikuttaminen hidastaatai jopa estéd sydan- ja verisuonitautien kehittymista. Tutkimustu-
losten mukaan 88kérit antoivat enemman elamantapaohjausta hoitajiin verrattuna. Voisi kayda
keskustelua siitd, kenen tehtéviin el&mantapaneuvonta kuuluu ja millé tavalla kaytettavissa ole-
viaresursseja voidaan tuloksellisesti hyodyntéa.

Tutkimus antaa virikkeitd myos siihen, miten perusterveydenhuollon potilaiden hoidon ta
voittedlisuutta ja omahoidon aktiivisuutta voidaan edistdd. Téta kautta voidaan myos ajatella,
etta vahan kustannuksia aiheuttavana omahoidon parantamista lisdévat toimenpiteet tuottavat
gjan myota kustannussdastoja ja lisdévét terveyteen kohdistuvien tavoitteiden toteutumista

Potilaiden pystyvyys- ja hallintakasitystéa arvioivaa mittaria tulee kehittéa edelleen ja arvioida
sen kayttokelpoisuutta perusterveydenhuollon péivittéisvastaanotolla. Kéyttokokemusten perus-

tedlla mittaria tulee tarpeen mukaan muuttaa ja edelleen testata potilasvastaanotolla.
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Terveyskeskusten voimavarojen tarkoituksenmukainen kayttd yha kiristyvassa kuntien talo-
ustilanteessa on monelle kunnalle elinehto. Jatkossatulisi tutkia eléaméntapaneuvonnan antamista
talouden ja vaikuttavuuden nakokulmasta. Ladkari — terveydenhoitaja/hoitaja — ravitsemustera-
peutti -fysioterapeutti, kuka neuvoo ja mitd? Elamantapamuutoksiin téhtéévaa seurantakayntien
sisdltda on tutkittu vahan. Laédkarin ja terveydenhoitajan toiminta edistéd tai estéd potilaan oma-
hoitoa. Mitka asiat vaikuttavat seka l8&kérin ettd hoitajan antamaan eldmantapaohjaukseen? Ke-
nelle eldmantapaneuvontaa annetaan ja miten? Mihin elaméntapaohjauksessa toteutuvat ratkaisut
perustuvat? Millainen eettinen nékemys ohjaa seka |88kareita etta hoitgjia heidan toteuttaessaan
elaméntapaneuvontaa? Naita asioita tulisi tutkia enemman. Lahtokohtana tutkimuksessa tulisi
ollalaékérin ja hoitgjan toiminnan |ahtdkohdat.
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Liite 1. Vuosina 1996 ja 2005 tutkimuksiin osallistuneet terveysasemat ja -keskukset

V erenpainepotilaan hoito terveyskeskuksessa

—tutkimukseen osallistunest:

Helsingin terveysvirasto
Héameenlinnan terveyskeskus
lisalmen terveyskeskus
Juankosken terveysasema
Juvan terveyskeskus

Jamsan terveyskeskus

Kaavin terveysasema
Kajaanin terveyskeskus
Kirkkonummi-Siuntion terveyskeskus
Limingan terveysasema
Lohjan terveyskeskus
Nurmijérven terveyskeskus
Orimattilan terveyskeskus
Oulaisten terveyskeskus
Oulun terveyskeskus
Paimio-Sauvon terveysasemat
Pielavesi-K eiteleen terveyskeskus
Pietarsaaren terveyskeskus
Porin terveyskeskus
Ruoveden terveyskeskus
Savonlinnan terveyskeskus
Tampereen terveyskeskus
Tornion terveyskeskus

Turun terveyskeskus
Tuusniemen terveyskeskus
Aetsin terveyskeskus

Sydan 2005 -tutkimukseen osallistuneet:

Helsingin terveysvirasto
Héameenlinnan terveyskeskus
lisalmen terveyskeskus
Juankosken terveysasema
Juvan terveyskeskus

Jamsan terveyskeskus

Kaavin terveysasema
Kirkkonummi-Siuntion terveyskeskus
Koski tl terveysasema
Limingan terveysasema
Lohjan terveyskeskus
Marttilan terveysasema
Nurmijérven terveyskeskus
Orimattilan terveyskeskus
Qulaisten terveyskeskus
Oulun terveyskeskus
Paimio-Sauvon terveysasemat
Pielavesi-K eiteleen terveyskeskus
Porin terveyskeskus
Puumalan terveysasema
Ruoveden terveyskeskus (-)
Savonlinnan terveyskeskus
Sulkavan terveysasema
Tampereen terveyskeskus
Tornion terveyskeskus
Tuusniemen terveyskeskus
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V ERENPAINEPOTILAAN HOITO TERVEY SKESKUKSESSA 1996 -

1997

KYSELY VERENPAINEPOTILAALLE

Arvoisa potilas

Kiinnitamme vuosina 1996 — 97 terveyskeskuksessamme erityista huomiota
verenpaineen hoitoon. Osallistumme valtakunnalliseen Verenpainepotilaan hoito
terveyskeskuksessa 1996 — 97 —tutkimuk seen, johon meidéan liséksemme osallistuu 29
muuta terveyskeskusta eri puolilta Suomea. Teemme tutkimusyhteisty6td Kuopion
yliopistollisen yleisl&&ketieteen yksikon kanssa.

Jotta tutkimus terveyskeskuksessamme onnistuisi hyvin, pyydan Teita téyttamaan nama
kyselylomakkeet huolellisesti. Tayttdk&a molemmat lomakkeet (osa | ja I1) kotona
Ottakaa molemmat osat mukaanne hoitagjan vastaanotolle. Tuodessanne kyselyn osa I:n
hoitgjan vastaanotolle, voitte yhdessa tédydentdd mahdollisesti puuttuvat tiedot ja hoitaja
tayttéad lomakkeen viimeiselle sivulle laboratorio- yms. tutkimustulokset.

Kyselyn toisessa osassa (osa I1) voitte tuoda esiin mielipiteitdnne verenpaineenne
hoidosta. Pyydan Teita sulkemaan osa I1:n oheiseen Kuopion yliopiston kirjekuoreen ja
tuomaan sen hoitajalle postitusta varten. Kirjeenne avataan vasta yliopistossa.

Terveyskeskuksemme el saa yliopistolta kayttoonsa yksittéisten potilaiden, kuten
Teidan vastauksianne. Sen sijaan terveyskeskuksemme saa paikkakuntamme kaikkien
tutkittavien potilaiden vastausten keskiarvot. Néiden tulosten perusteella voimme
Kiinnittdd huomiota terveyskeskuksessamme verenpaineen hoidossa mahdollisesti
ilmeneviin puutteisiin ja parantaa nain potilaittemme hoidon laatua.

Noudatamme kaikkien tutkimustietojen suhteen ehdotonta vaitiolovelvollisuutta. Omat
laboratorio- ja seurantakayntinne tulokset saatte hoitgjalta ja hoitavalta [&&kariltanne.

Tullessanne hoitajan vastaanotolle, ottakaa mukaan kaikkien |aakérin
madraamien ja nykyisin kayttamienne laakkeiden reseptit (tai 1adkepurkit, mikali
ette 10yda reseptganne) ja ladkeohjekortti. Ottakaa mukaan myos KELA-
korttinne ja ver enpainekorttinne.

Tutkimuksen vastuul é8kéri( leima)
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Arvoisa potilas

Verenpaineen hyvéa hoito on ensiarvoisen tarked torjuttaessa sydan- ja verisuonitauteja, erityisesti
aivohalvauksia ja sepelvaltimotautia (sydaninfarkteja).

Tassa tutkimuksessa pyrimme saamaan mahdollisimman seikkaperdisen kuvan verenpaineen hoidon
toteutumisesta Suomessa. Teidan panoksenne tutkimuksen onnistumiseksi on ratkaisevaa. Siksi
pyyddmme Teité tayttdmaén huolellisesti ndma lomakkeet, sekd osan | ettéd osan 11.

Erityisesti kyselylomakkeen osassa |l esitdmme osin arkaluontoisiakin kysymyksig, joihin toivomme
Teidan vastaavan rehellisesti ja vilpittomésti. Antamanne tiedot voivat olla ratkaisevia pyrittéessa
yliopiston tutkijoiden kayttoon, eivatkd mene terveyskeskukseen. Luonnollisesti myds yliopistossa
noudatetaan vastauksienne suhteen ehdotonta vaitiolovelvollisuutta.

Vastausohj eet

Rengastakaa vastausvaihtoehdoista vain yksi, ellei kysymyksessa oletoisin mainittu.
Esimerkiksi:

K enen luona kéytte sairauden/terveyden seurantakaynnilla padasiassa?
1 terveyskeskusd&kéarin
@ terveyskeskuksen tyoterveys d8kéarin
muun tyoterveyslédkarin
4 yksityislddkarin
5 enolelaédkéarin seurannassarasva-arvojeni vuoksi
Avoimissa kysymyksissé kirjoittakaa vastaus sille varattuun tilaan. Esmerkiksi:
Ovatko tédlla hetkella kaytdssanne olevat rasvaléékkeet aiheuttaneet Teille mitéan haittavaikutuksia?
1l e
(2) kylla, mikalazke ja millaisia haittavaikutuksia?

L adke Haittavaikutukset

Mielipidekysymyksissd valitkaa jokaisen vaittaman kohdalla omaa mielipidettanne lahinna
vastaava numero. Esimerkiksi:
Téysin Jokseenkin  Jokseenkin  Taysin

samaa samaa eri eri
mielté mielté mielta mielté
Huonoja rasva-arvojani vain
seurataan aloittamatta hoitoa 1 @ 3 4

Vagtattuanne sulkekaa osa || oheiseen kirjekuoreen ja tuokaa molemmat lomakkeet tullessanne
hoitaj an vastaanotolle. Hoitaja tayttaa laboratorio- ym. tutkimustulokset osan | takasivulle.
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OSA |

ALOITTAKAA VASTAAMINEN TASTA:
1. Onko Teilla omaa laakaria?

1 kylla
2 2]
2. K ayttek 0 yleensd ver enpaineasioissa
a) yhden (saman) l&aékérin luona?
1 kylla
2 en

b) yhden (saman) terveydenhoitajan luona?
1 kylla
2 en

3. Hoitaak o verenpainettanne padasiassa?
terveyskeskud adkari
terveyskeskuksen tyGterveys dakari
muu tyoterveys 88kéri
yksityislaakari
en ole |88kérin hoidossa verenpaineeni
vuoksi

abrwWNPE

4, Kuinka kauan Teill& on ollut verenpainetauti tai
koholla oleva ver enpaine?

alle puali vuotta

puoli vuotta— 1 vuos

yli 1 vuosi - 2 vuotta

yli 2 vuotta - 5 vuotta

yli 5 vuotta - 10 vuotta

yli kymmenen vuotta

OO WNE

5. K ayttek 6 ver enpaineen vuoksi
a) ladkarissa?
6 kertaa vuodessa tai useammin
4 - 5 kertaa vuodessa
2 - 3 kertaa vuodessa
kerran vuodessa
noin jokatoinen vuosi
harvemmin

O wWNE

b) terveydenhoitajan luona?

1 10 kertaa vuodessa tai useammin
2 6 - 9 kertaa vuodessa
3 4 - 5 kertaa vuodessa
4 2 - 3 kertaa vuodessa
5 kerran vuodessa
6 harvemmin
6. Oletteko sopinut hoitavan ladkéarinne kanssa
ver enpainear vosta, johon Teidan hoidossanne olisi
pyrittava?
1 kylla on sovittu, tavoitteena on paésta arvoon
/ mmHg
2 on puhuttu verenpaineen aentamisestailman
tavoitetta
3 e ole sovittu mitéan

7. Kaytatteko talla hetkella verenpaind ddkkeita?
1 kylla
2 en kayta (siirtykéa kysymykseen 10)

8. Mita verenpaindaakkeita kaytatte talla hetkella
(tarkistakaa nimet ja annostuk set joko
pakkauksista, resepteisté tai |adkekortista)?

L adke Vahvuus Annostus
(Esim. Atenaol 100 mg 1x1)

24.  Ovatkotalla hetkella kaytdssinne olevat
ver enpaindadkkeet aiheuttaneet Teille mitéan
haittavaikutuksia?
1 @
2 kylla, mikélséke jamillaisia haittavaikutuksia?

L adke Haittavaik utus

10. Onkolaékéari keskustellut Teidan kanssanne
seuraavista sydan- ja verisuonisairauksien
riskitekijdiden hoitoon liittyvisté asioista?

kylla e e koske
minua
Véhérasvainen ruoka
Laihduttaminen
Alkoholin kaytto
Tupakoinnin lopettaminen
Saanndllinen liikunta

e
NN N NN
W wWwww

Verenpainelddkkeiden

saanndllinen kayttd 1 2 3
Saanndlliset verenpaine-

kontrollit 1 2 3

Suolan kaytdn véhentamine 1 2 3

11.  Onkoterveydenhoitajatai sairaanhoitaja
keskustellut Teidan kanssanne seur aavista
ver enpaineenne hoitoon liittyvista asioista?

kylla e ei koske
minua
Vé&hérasvainen ruoka
Laihduttaminen
Alkoholin kaytto
Tupakoinnin lopettaminen
Saanndllinen liikunta

A e
NN N NN
WwWwww

Verenpainelddkkei den

sdanndllinen kayttd 1 2 3
Saanndlliset verenpaine-

kontrollit 1 2 3

Suolan kaytdn véhentamine 1 2 3
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

L adke

Millainen verenpaineenne on ollut useimmissa 20.
mittauksissa viimeks kuluneen vuoden (12 kk)
aikana?

1 aivan liian korkea
2 hieman liian korkea
3 melko hyva

4 erittéin hyva

L adke

4/10
Ovatko talla hetkella kaytdssinne olevat
kolesterolia alentavat |adkkeet aiheuttaneet Teille
mitaan haittavaikutuksia?

1 e

2 kylla, mikaladke jamillaisia haitta-
vaikutuksia?
Haittavaikutus

Oletteko kayttanyt viimeksi kuluneen vuoden (12
kk) aikana ver enpainel éékkeitéa vahemman kuin

mité [&ékéari on maarannyt?

1 en

2 kylla, joskus

3 kyll&, usein, millaisessa tilanteissaja 21.
miksi:

Onko Teilta koskaan mitattu kolester olia?

1 e ole mitattu (siirtykda kysymykseen 22)
2 on mitattu, se on ollut normaali
3 on mitattu, kolesterolin on todettu olevan
kohalla 22.
4 on mitattu, en tiedatulosta

Milloin Teilta viimeksi mitattiin kolesteroliarvoja
miké oli tulos?

kuussa 19 , arvooli mmol/|
(arvioikaa, jos ette muista)

Oletteko sopinut hoitavan |aakérinne kanssa
Teidan tavoitteena olevasta kolester oliar vostanne?

1 kylla on keskustelu, tavoitteena on
kohdallani paésta lukemaan____mmaol/l
2 on puhuttu kolesterolin alentamisen tarpeesta
ilman tarkkaa tavoitetta
3 e ole keskusteltu kolesterolin alentamisen
tarpeesta
23.
Miten hoidatte korkeaa kolester olianne
(voitte valita useita kohteita)
1 en mitenk&én
2 ruokavaliolla
3 lagkkeilla
4 muullatavalla, milla?
K aytetteko talla hetkelléa kolester olia alentavia

ladkkeita?

L aéke

Oletteko kayttanyt viimeksi kuluneen vuoden (12
kk) aikanakolester olia alentavia laakkeitéa
vahemman kuin mité 1a8kari on maarannyt?

1 en

2 kyll, joskus

3 kyll&, usein, millaisessa tilanteissaja miksi?

Ovatko laakeiden kokonaiskustannukset (kaikkien
|&8kkeiden kustannukset) vaikuttaneet viimeks
kuluneen vuoden (12 kk) aikana |&ékkeiden
kayttoonne? (T assa vaitte valita useita vaihto-
ehtoja)

1 e ole vaikuttanut |a8kkeiden kayttoon
2 olen joutunut harventamaan | a8kkeiden
hankkimista, mita 1&8kkeitd?

3 olen jéttényt ostamatta jonkun / joitakin
|a8kkeita kokonaan, mita |aakkeita?

4 olen joutunut luopumaan jostakin muusta
hankinnasta korkeiden |&8kekustannusten
takia, mista?

Mita muita |&8karin maér aamiéa laékkeitéa kuin
ver enpainelddkkeet ja kolester oliladkkeet olette
kayttanyt vahintaan kahdesti viimeks kuluneen
viikon ( 7 vrk) aikana? Merkitkaa erityisen
tarkasti kayttamannekipu- ja sérkylaakkeet seka
sydan- jarytmihéirioladkkeet.

K ayttétarkoitus Annostus

1 kylla

2 en kayta (siirtykaa kohtaan 22)

Mita kolesterolia alentavia laékeita kaytatte télla

hetkella?

Vahvuus (mg) Annostus
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24.  Mitailman |adkemaar dysta saatavia ladkkeita
olette kayttanyt vahintaan kahdesti viimeksi
kuluneen viikon (7 vrk) aikana? M erkitkaa
erityisen tarkasti kipu- ja sarkylaakkeet.

L a8ke K éyttatarkoitus

25.  Onko Teilla koskaan todettu tai hoidettu mitéén
seuraavista sair auksista? Rengastakaa kaikki
sairautenne.

1 sepelvaltimotauti, angina pectoris

2 sydaninfarkti

3 sydéan vajaatoiminta

4 muu sydanvika (I&ppéavika, rytmihéirio)

5 aivohal vaus, aivoverenvuoto

6 muu aivoverenkierron héirio (TIA)

7 sokeritauti

8 katkokavely

9 silmén verkkokal von verenvuoto tai tukos

10 kilpirauhasen vajaatoi minta

11 ohitudeikkaus tai pallolagjennus

12 munuais- tal virtsatiesairaus (toistuvia virtsa-
tietulehduks a, munuai skivi)

13 kihti

14 metabolinen oireyhtyméa

15 muu sairaus (sairauksia), mika/ mitk&?

26. Tarkistakaa omasta Kela-kortistanne, mitka
seuraavista erityiskorvattaviin ladkkeisiin
oikeuttavista numeroista Teilta 10ytyvat ja
rengastakaa numer ot.

103 104 201 205 206 207 211 212

27.  Alkohalin kaytto

L askekaa tarkkaan, kuinka monta annosta al kohalia
kaytitte askettdin tavanomaisen viikon aikana.

Yks annos alkoholia = pullollinen oluttatai yksi grogi
(4 cl) viinaa (esim. Koskenkorva, vodka, viski,
rommi, gini tai konjakki) tai 12 cl valko- tai
punaviiniatai 8 cl vakevaa viinia (essm. Gambina,
Sorbus, Vinetto).

Huom! yksi pullo valko- tai punaviinid = 6 annosta,

pullo vakevaa viinia = 9 annosta, puolen litran pullo
viinaa = 12 annosta.

1 en ole koskaan kéayttanyt alkoholia

2 en ole viimeisen kuluneen vuoden aikana
enda kayttanyt alkoholia

3 kéytén alkoholia ja keskiméaéréinen

28.

29.

30.

31

32.

33.

5/10
kulutukseni viikossa on:

ale 1 annos

1- 2 annosta
3-5annosta

6 - 9 ahnosta

10 - 14 annosta

15 - 21 annosta

22 - 28 annosta

29 annostatai enemman

PR O0O~NOO U~

= O

Tupakointi
1 en ole koskaan tupakoinut
2 olen lopettanut
Kuinka monta vuotta ehditte tupakoida

ennen |opettamistanne? vuotta
3 tupakoin satunnai sesti
4 tupakoin sdanndllisesti

Kuinkamonta savuketta/sikaria/piipullista

poltatte keskimagrin péivéssas

Lakritsin syonti voi vaikuttaa verenpaineeseen.
Syotteko lakritsia?

1 paivittéin

2 2 - 3kertaa viikossa

3 kerran viikossatal harvemmin

4 en syo lakritsialainkaan

Siviilisaatynne

1 naimaton

2 avio- tai avoliitossa

3 eronnut tal asumuserossa
4 leski

Pohjakoulutuksenne

1 kansa-, kansalaiskoulu tai osiasiita

2 keski-, peruskoulu tai osia siité

3 lukio jaltai ammatillinen koulutus/tutkinto
4 korkeakoulu, yliopisto

Kuinka monta vuotta yhteensa olette kaynyt
paatoimisesti koulua tai opiskellut eldméanne
aikana?

vuotta

Mika on tydtilanteennetalla hetkella?

1 palkansagja, koko- tal osapéivatydssa

2 maatal ousyrittgja, yrittéjd, ammatinharjoittaja
tai néihin kuuluva perheenjasen

ty6ton, tydllisyysvaroin tydllistetty
eakkedla

opiskelemassa

kotiditi, koti-isa

muu, mika?

~N~No ok~ Ww

Miké& on ollut padasiallinen toimeentulonne
viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) aikana?
1 oma palkkatai yritt&j&tul ot
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el&ketul ot

wnN

padomatul ot tms.
opintoraha, opintolaina

toisen perheenjésenen tulot, séastot,

o0 ~NO O h
<
g
o
3
S
4
Q
<
&
o
[
=)
Q
c
4
Q'.
<
o
.
&

kuntoutustuki

9

PYYDAN TEITA VIELA OTTAMAAN KANTAA

muu,
mika?

6/10

SEURAAVALLA SIVULLA ESITETTYIHIN

ASIOIHIN.

35.  Seuraavassa on lueteltu tekijitd, jotka saattavat vaikuttaa ver enpaineenne hoitoon. K dyk & seur aavat asiat kohta
kohdalta lapi ja rengastakaa kustakin vaittamasta Teidan mielipidettanne vastaava numer o (siisyksi numer o joka
rivilta). Mikali jokin asia e koske Teita, valitkaa numero 5.

En ole saanut 188k&riltani kunnon ohjeita
verenpaineeni hoitoon.

Minullaon niin paljon vaivoja, etten jaksa
kiinnittéa huomiota verenpaineeseeni.

Olen yrittényt hoitaa verenpainettani parhaan
taitoni mukaan.

Minun on vaikea muistaa ottaa verenpaine-
|&8kkeeni sé&8nndllisesti.

L &8k&rissa kdynnit verenpaineeni vuoksi ovat
jééneet oman harkintani varaan.

Perheeni jamuut |&heiseni eivét tue minua
verenpaineeni hoidossa.

Verenpainettani vain seurataan al oittamatta
hoitoa.

Lagkarit eivat osaa antaa tarpeeks yksityis-
kohtaisia neuvoja, jotta laihtuisin.

En muigta aina kdyda mééréajoin terveyden-
hoitajalla verenpaineeni vuoksi.

Kohonnut verenpaine on nykyisessa el 8méan-
tilanteessani toi sarvoinen ongelma.

En voi mitéan lihavuudelleni, koska
se on varmaankin perinndllista.

En laihdu, vaikka kuinka yrittéisin.

Hoitgjalla kéynnit verenpaineeni vuoks ovat
jééneet oman harkintani varaan.

Annan suostumukseni, etta sair auskertomustietojani saa kayttaa tahan ver enpaineen hoito -tutkimuk seen.

Taysin
samaa
mielta

1

Jokseenkin
samaa
mielta

2

Jokseenkin
eri
mielta

3

Taysin
eri
mielta

4

Paikkajaaika

Allekirjoitus

KIITOKSA!

Ei
koske
minua

5
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V ERENPAINEPOTILAAN HOITO TERVEY SKESKUK SESSA 1996 - 1997

KYSELY VERENPAINEPOTILAALLE OSA I
Vastattuanne téhan osaan (11), sulkekaa lomake oheiseen vastauskuor een ja ottakaa suljettu kuori hoitajan
vastaanotolle.
Olkaa hyvé ja ottakaa kantaa seuraaviin vaittamiin g atellen omaa verenpaineenne hoitoa. Rengastakaa

kustakin vaittamasta Teidan mielipidettanne vastaava numero (siisyksi numero jokariviltd). Mikali jokin asia ei
koske Teita, valitkaa vaihtoehto 5.

Téaysin Jokseenkin Jokseenkin Taysin Ei
samaa samaa eri eri koske
mielta mielta mielta mielté minua
Olen erittdin tyytyvainen |a8kérini tapaan hoitaa 1 2 3 4 5
verenpainettani.
Verenpaineeni hoito on yhta juoksemista terveys- 1 2 3 4 5
keskusksessa.
L&&kérit vaativat minua muuttamaan liikaa elin- 1 2 3 4 5
tapojani verenpaineeni vuoksi.
En halua vaivata verenpainedl |ani terveyskeskusta, 1 2 3 4 5
koska sielléa on minua sairaampiakin hoidettavia.
En ole kaynyt viime aikoina mittauttamassa veren- 1 2 3 4 5
painettani eiké siithen ole kiinnitetty terveyskeskuk-
sessa sen enempéad huomiota.
Mittaan itse verenpaineeni, koska se on muiden 1 2 3 4 5
mittaamana huomattavasti korkeampi.
Elintapani eivat kuulu muille. 1 2 3 4 5
V &hasuolainen ruoka on minusta mautonta. 1 2 3 4 5
Verenpainelddkkeeni eivét oleriittdvan tehokkaita. 1 2 3 4 5
Minullae ole varaa kéyttéa verenpainel d8kkeita 1 2 3 4 5
niin paljon kuin [&&kéarini on minulle méarannyt.
Minulle & ole mitéan haittaa kohonneesta veren- 1 2 3 4 5
paineesta.
Minun on vaikea hyvaksya sité tosiasiag, etta 1 2 3 4 5
minulla on hoitoa vaativa verenpaine.
En halua, ettd minut leimataan verenpainepotilaaks. 1 2 3 4 5
Terveyskeskuksesta on kehotettu minua kdymaan 1 2 3 4 5
useammin verenpaineen mittauksessa.
Apteekissa on kiinnitetty huomiota siihen, etten 1 2 3 4 5
kéyté verenpainel é8kkeita tdysin ohjeiden mukaisesti.
En ole saanut |88kariltariittavasti tietoa verenpaine- 1 2 3 4 5

|a8kkeiden haittavai kutuksista.
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En rasitaitsedni gjattelemallaainavain veren-
painettani.

Olen jéttényt viime aikoina verenpainel ékkeeni
ottamatta elk& siithen ole kiinnitetty terveyskeskuk-
sessa sen enempad huomiota.

Verenpaineeni hoitoa haittaa se, etté terveyden-
hoitaja vaihtuu niin usein.

Ladkérini hoitaa verenpainettani vain omalla
tavallaan eika kuuntele minua.

En kiinnit& paljoa huomiota kohonneeseen
verenpaineeseeni, onhan sitéd monilla muillakin.

En usko, etté lihavuudella on merkitys veren-
paineeseeni.

En halua dlinikéi st verenpainel é8kitysta.
Verenpaineeni hoito on vaikeutunut, koska Kelan
verenpaine dakkei den korvattavuusprosentti on

ainavain pienentynyt.

En jaksa ndhda vaivaa kohonneen verenpaineeni
VUOKS.

La&&karilla on aina aikaa minulle verenpainettani
koskevissa asioissa.

Verenpaineen mittaaminen hoitajan suorittamana
jannittéa minua.

Pualisoni e usko verenpaineeni hoidon hyddylli-
syyteen.

En saariittavasti tukea l88karilténi verenpaineeni
hoidossa.

Terveydenhoitaja "tuputtad” liikaa terveysneuvontaa

En saariittavésti tuke hoitgjilta verenpaineeni
hoidossa.

En ole havainnut verenpainel 8akkeitteni helkentévan
sukupuolista kyvykkyyttani/hal ukkuuttani.

Verikokeessa kdynti on epamiellyttavaa.

Verenpaineen mittaaminen |&8kérin suorittamana
jannittd& minua.

Olen yrittényt séastéd myds vahentdmalla veren-
painel 88kkeiden kayttoa.

Taysin
samaa
mielta

Jokseenkin Jokseenkin Taysin

samaa
mielta

eri
mielta

eri
mielta

8/10

Ei
koske
minua
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En viitsi liikkua tarpeeksi laihtuakseni. 1 2 3 4 5
Taysin Jokseenkin Jokseenkin Taysin Ei
samaa samaa eri eri koske
mielta mielta mielta mielta minua

Minullae ole varaatervedliseen ruokavalioon. 1 2 3 4 5

Pelkaén, etté pitkéaikainen verenpainel ddkkeiden 1 2 3 4 5

kéytto saattaa aiheuttaa elimistolleni haitdlisia
vaikutuksia ajan mittaan.

En kanna huolta verenpaineestani, koska se on 1 2 3 4 5
samalla tasolla kuin tuttavillanikin.

En usko, etté verenpainettani saadaan hallintaan. 1 2 3 4 5
Terveyskeskuksessa on liian vahan verenpaineen 1 2 3 4 5
mittausaikoja.

Terveyskeskuksessa on kiinnitetty huomiota veren- 1 2 3 4 5

painel88kkeitteni kayton epasaanndllisyyteen.

Minun on vaikea saada kyytia terveyskeskukseen. 1 2 3 4 5
Koen verenpaineen mittaamisen epamiel lyttavana. 1 2 3 4 5
Lagkarit eivét osaa antaa tarpeeks yksityiskohtaisa 1 2 3 4 5
neuvoja, jottalaihtuisin.

Terveydenhoitgjallakéynnit eivét johda mihink&an. 1 2 3 4 5
Minun on mahdotonta vaivojeni vuoksi liikkua 1 2 3 4 5

tarpeeksi laihtuakseni.

Olen kyllastynyt kokeilemaan erilaisia verenpaine- 1 2 3 4 5
|88kkeita.
Minulla on vaikeuksia hoitaa verenpainettani 1 2 3 4 5

terveyskeskusmaksujen vuoksi.

Olen yrittényt parhaani |aihtuakseni. 1 2 3 4 5
Laakarit eivat ole kiinnostuneita minun veren- 1 2 3 4 5
paineestani.

Silloin talléin voi kokeilla parjaakd véahemmilla 1 2 3 4 5

verenpainel dakkeilla

Tuskinpa verenpaineel leni voidaan mitéan. Korkea 1 2 3 4 5
verenpaine on meilla sukuvika.

Terveydenhoitajat eivét osaa antaa tarpeeks 1 2 3 4 5
yksityiskohtaisia neuvoja, jottalaihtuisin.
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Ottakaa kantaa pitavéatk © seuraavat asiat paikkaansa Teidén verenpaineenne hoidossa vai eivatko pida. Mikéli jokin asia el
koske Teitd, valitkaa vaihtoehto 3.

Pitaa Ei pida Ei koske
paikkaansa paikkaansa minua
Minun on hankala paésta hal uamalleni 188kérille. 1 2 3
Verenpainelédkkeitani e ole hyvaksytty Kelan erityis- 1 2 3
korvattavuuden piiriin [&8karini yrityksista huolimatta.
En saa hoidetuksi terveyskeskuksessa kaikkia verenpaineeni 1 2 3
hoitoon liittyvi& asioita yhdella kertaa
Minun on vaikea valita véhasuolaisia elintarvikkeita kaupasta. 1 2 3
Tydpaikallani on saatavissa vahasuol ai sta ruokaa. 1 2 3
Minun on vaikea véltté4 kotona suolai sta ruokaa 1 2 3
Puolisoni epéilee verenpainel &&kkeiden aiheuttavan minulle 1 2 3
sukupuolista kyvyttdmyytté/hal uttomuutta.
Tuoni e ole esteena verenpainel ékkei den séénndlliselle 1 2 3
nauttimiselle.
Verenpainel8dkkeiden sdénndllinen nauttiminen on minulle 1 2 3
matkojen ja harrastusteni vuoksi hankalaa.
Terveydenhoitajan verenpainevastaanottogjat sopivat minulle 1 2 3
huonosti.
En kéy mielelléni verikokeissa, koska en jaksa olla pitkéan 1 2 3
ravinnotta.
Laakarini el ole huolehtinut Sita, etté olisin saanut verenpaine- 1 2 3
|a8kkeeni Kelan erityiskorvattavuuden piiriin.
Voaintini @ ole huonontuntu, vaikka en ole kayttanyt veren- 1 2 3
painel8akkeita viime aikoina.
Terveydenhoitaja on neuvonut minuariittéavasti veren- 1 2 3

paineeni hoidossa.

Seur aavassa voitte esittad nakemyksianne siitd, miten Teidan ver enpaineenne hoitoa ter veyskeskuk sessa voitaisiin

nykyisestd parantaa.
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SYDAN 2005

KYSELY POTILAALLE

Arvoisa potilas

Vuonna 2005 kiinnitdmme terveyskeskuksessamme huomiota sydén- ja verisuonisairauksien
riskitekijoihin ja mahdollisuuksiimme vaikuttaa niihin. N&in voimme paremmin ehkéista ja hoitaa
sydansairauksia. Osallistumme valtakunnalliseen SYDAN 2005 -tutkimukseen, johon meidén
lisaksemme osallistuu 26 muuta terveyskeskusta eri puolilta Suomea. Teemme tutkimusyhteistyota
Kuopion yliopiston ja Kuopion yliopistollisen sairaalan kanssa.

Jotta tutkimus terveyskeskuksessamme onnistuisi hyvin, pyydan Teitd tayttdmaan nama
kyselylomakkeet kotona erityisen huolellisesti. Kun palautatte kyselyn ensimmaisen osan (osa |,
keltainen lomake) hoitajalle, voitte yhdess& hanen kanssaan tdydentdd mahdollisesti puuttuvat
tiedot. Hoitaja tayttd4 lomakkeen viimeiselle sivulle Teitd koskevat laboratorio- ja mittaustulokset.

Kyselyn toisessa osassa (osa ll, valkoinen lomake) voitte tuoda esiin mielipiteitdnne hoidostanne.
Pyydan Teitd sulkemaan valkoisen lomakkeen oheiseen Kuopion yliopiston kirjekuoreen ja
tuomaan sen hoitajalle postitusta varten.

Terveyskeskuksemme ei saa Yyliopistolta kayttdonsd yksittdisten potilaiden, kuten Teid&n
vastauksia. Sen sijaan saamme kéayttoomme paikkakuntamme kaikkien tutkittujen potilaiden
vastausten keskiarvot. Naiden tulosten perusteella voimme kiinnittd4d huomiota hoidossamme
mahdollisesti iimeneviin puutteisiin ja parantaa potilaittemme hoidon laatua. N&ain myods Te
hytdytte tutkimuksen tuloksista.

Noudatamme kaikkien tutkimustietojen suhteen ehdotonta vaitiolovelvollisuutta.
Kun tulette hoitajan vastaanotolle, ottakaa mukaan nykyisin kayttdménne ladkkeiden kaikki

reseptit (tai la&kepurkit, mikéli ette 16yda reseptejanne) ja ladkeohjekortti. Ottakaa mukaan
my06s KELA-korttinne.

Tutkimuksen vastuul&ékari( leima)
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Arvoisa potilas

On ensiarvoisen tarkedd puuttua sydén- ja verisuonisairauksien riskitekijéihin, kun haluamme ehkaist4 ja hoitaa
sydansairauksia. Naita riskitekijoita ovat korkea verenpaine, ylipaino (erityisesti keskivartalolihavuus) ja veren
korkeat rasvapitoisuudet. Tutkimusten mukaan myés likunnan vahéisyys, tupakointi ja henkiset stressitekijat
altistavat sydan- ja verisuonisairauksille.

Tassa tutkimuksessa pyrimme saamaan mahdollisimman seikkaperdisen kuvan sepelvaltimotaudin ehkaisyn ja
hoidon tilasta suomalaisissa terveyskeskuksissa. Siksi Teid&n panoksenne tutkimuksen onnistumiseksi on erityisen
tarked.

Pyydan Teitd tayttamaan huolellisesti oheisen lomakkeen. Toivon Teiltd mahdollisimman rehellisia vastauksia.
Antamanne tiedot ovat ehdottoman luottamuksellisia eivatkd ne joudu muiden kuin tutkijoiden kéyttoon.
Terveyskeskus ei saa tietdd vastauksianne. Myds yliopistossa noudatetaan vastaustenne suhteen ehdotonta
vaitiolovelvollisuutta.

Vastausohjeet
Rengastakaa vastausvaihtoehdoista vain yksi, ellei kysymyksessa ole toisin mainittu. Esimerkiksi:

Kuinka usein kaytte [a&karissa?
1 8 kertaa vuodessa tai useammin
4 - 7 kertaa vuodessa
2 - 3 kertaa vuodessa
kerran vuodessa
noin joka toinen vuosi
6  harvemmin

[S2 =1

Avoimissa kysymyksissa kirjoittakaa vastaus sille varattuun tilaan. Esimerkiksi:

Ovatko talla hetkella k&ytdssanne olevat ldakkeet aiheuttaneet Teille mitdan haittavaikutuksia?
ei
kylla, millaisia ?

Pahoinvointia

Mielipidekysymyksissa valitkaa jokaisen vaittdman kohdalla omaa mielipidettanne l&hinné vastaava numero.
Esimerkiksi:

Taysin Jokseenkin  Jokseenkin  Té&ysin Ei
samaa samaa efi efi koske
mieltd mieltd mielta mielta minua
Huonoja veren rasva-arvojani vain
seurataan aloittamatta hoitoa 1 @ 3 4 5

Vastattuanne sulkekaa valkoinen lomake oheiseen kirjekuoreen ja tuokaa kirjekuori yhdessa keltaisen
lomakkeen kanssa hoitajan vastaanotolle. Hoitaja tayttaa laboratorio- ja mittaustulokset keltaisen lomakkeen
viimeiselle sivulle.
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ALOITTAKAA VASTAAMINEN TASTA:

1. Onko Teilla omaa laakaria?

1 kylla
2 ei
3 en tieda

2. Kayttekd yleensd terveyskeskuksessa
yhden (saman) |&8karin luona?

1 kylla

2 en

yhden (saman) terveydenhoitajan luona?
1 kylla

2 en

3. Hoitaako Teitd padasiassa?
terveyskeskuslaakari
terveyskeskuksen tyoterveyslaakéri
muu tydterveyslaakari
sairaalaladkéri

yksityislaakari

en ole saénndllisesti ladkarin
seurannassa

oSOl WN -

4, Kuinka usein kaytte laakarissa?

8 kertaa vuodessa tai useammin
4 - 7 kertaa vuodessa

2 - 3 kertaa vuodessa

kerran vuodessa

noin joka toinen vuosi
harvemmin

o0 W

5. Kuinka usein kéytte hoitajan luona?

8 kertaa vuodessa tai useammin
4 - 7 kertaa vuodessa

2 - 3 kertaa vuodessa

kerran vuodessa

noin joka toinen vuosi
harvemmin

OO WN -

6. Onko Teilla todettu sepelvaltimotauti?
1 kylla
2 ei (siirtykaa kysymykseen 8)

7. Kuinka kauan Teill& on ollut sepelvaltimotauti?

alle puoli vuotta

puoli vuotta - 1 vuosi
yli 1 vuosi - 2 vuotta
yli 2 vuotta - 5 vuotta
yli 5 vuotta - 10 vuotta
yli kymmenen vuotta

oI WN -

10.

11.

12.

13.

14.

3/16

Onko Teilld todettu diabetes?
1 kylla
2 ei (siirtykaa kysymykseen 10)

Kuinka kauan Teilld on ollut diabetes?
alle puoli vuotta

puoli vuotta - 1 vuosi

yli 1 vuosi - 2 vuotta

yli 2 vuotta - 5 vuotta

yli 5 vuotta - 10 vuotta

yli kymmenen vuotta

OO W -

Onko Teilld todettu verenpainetauti tai onko
verenpaineenne koholla?

1 kylla

2 ei (siirtykaa kysymykseen 18)

Kuinka kauan Teilld on ollut verenpainetauti tai
koholla oleva verenpaine?

1 alle puoli vuotta

puoli vuotta - 1 vuosi

yli 1 vuosi - 2 vuotta

yli 2 vuotta - 5 vuotta

yli 5 vuotta - 10 vuotta

yli kymmenen vuotta

o Ol W

Oletteko sopinut hoitavan ladkarinne kanssa
verenpainearvosta, johon Teidén hoidossanne olisi

pyrittava?
1 kylla on sovittu, tavoitteeni on p&ésta arvoon
/ mmHg
2 on puhuttu verenpaineen alentamisesta ilman
tavoitetta
3 ei ole sovittu mitaén

Millaiset verenpainearvonne ovat olleet useimmissa
mittauksissa kuluneen vuoden (12 kk) aikana?

1 aivan liian korkeat
2 hieman liian korkeat
3 melko hyvat

4 erittéin hyvat

Missa seuraatte verenpainettanne?

1 kotona

2 tissa

3 hoitajalla
4 |aakarilla
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15.  Miten hoidatte verenpainettanne? Voitte valita
useita vaihtoehtoja.

1 en mitenkaan

2 ruokavaliolla

3 likunnalla

4 [aakkeilla

5 muulla tavalla, miten?

16.  Kaytatteko talla hetkelld verenpaineldakkeita?
1 kylla
2 en kayta (siirtykaa kysymykseen 18)

17.  Oletteko kayttanyt kuluneen vuoden (12 kk) aikana
verenpaineldakkeitd véhemman kuin mité [48kari on

maarannyt?

1 en

2 kylla, joskus

3 kylla, usein, miksi?

18.  Onko Teiltd koskaan mitattu kolesterolia?

1 ei ole mitattu

2 on mitattu, se on normaali

3 on mitattu, kolesterolin on todettu olevan
koholla

Jos Teilld on todettu rasva-aineenvaihdunnan hairio,
vastatkaa kysymyksiin 19 - 24, muussa tapauksessa
siirtykaa kysymykseen 25.

19.  Oletteko sopinut hoitavan ladkarinne kanssa
kokonaiskolesterolin tavoitearvosta?

1 kyll& on sovittu, tavoitteeni on paasta
lukemaan mmol/l

2 on puhuttu kokonaiskolesterolin alentamisen
tarpeesta ilman tarkkaa tavoitetta

3 ei ole keskusteltu kolesterolin alentamisen
tarpeesta

20.  Oletteko sopinut hoitavan 1&8kérinne kanssa
haitallisen LDL-kolesterolin tavoitearvosta?

1 kylla on sovittu, tavoitteeni on paésté
lukemaan mmol/|

2 on puhuttu LDL-kolesterolin alentamisen
tarpeesta ilman tarkkaa tavoitetta

3 ei ole keskusteltu kolesterolin alentamisen

tarpeesta

21.

22.

23.

24.

25.

26.

o 4/16
Millaiset veren rasva-arvonne ovat

mielestanne olleet kuluneen vuoden (12 kk) aikana?
1 erittdin huonot

2 melko huonot

3 melko hyvat

4 erittéin hyvat

Miten hoidatte veren rasva-arvojanne?
Voitte valita useita vaihtoehtoja.

1 en mitenkaan

2 ruokavaliolla

3 likunnalla

4 |aakkeilla

5 muulla tavalla, miten?

Kaytatteko talld hetkelld kolesterolia alentavia
ladkkeita?

1 kylla

2 en kéyta (siirtykaa kohtaan 25)

Oletteko kayttanyt viimeksi kuluneen vuoden (12
kk) aikana kolesterolia alentavia laékkeita
véhemman kuin mita 148kari on madrannyt?

1 en

2 kylla, joskus

3 kylla, usein, miksi?

Onko Teille tehty sokerirasituskoe?

1 ei ole tehty
2 on tehty, verensokeri on normaali
3 on tehty, rasituskokeessa verensokerin on

todettu olevan koholla

Onko Teilla todettu diabetes?
1 kylla
2 ei

Jos Teilld on todettu diabetes, vastatkaa kysymyksiin
27 ja 28. Muussa tapauksessa siirtykad kysymykseen 29.

27.

Millaiset verensokeriarvonne ovat mielestanne
olleet kuluneen vuoden (12 kk) aikana?

1 erittdin huonot
2 melko huonot
3 melko hyvat
4 erittéin hyvat
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28.  Miten hoidatte diabetestanne?
Voitte valita useita kohteita.

1 en mitenkaan

2 ruokavaliolla

3 likunnalla

4 [aakkeilla

5 muulla tavalla, miten?

29.  Onko laakari keskustellut Teidan kanssanne
seuraavista hoitoon liittyvista asioista?
kylld ei ei koske
minua
Vaharasvainen ruoka 1 3
Laihduttaminen 1
Alkoholin kayttd 1
Tupakoinnin lopettaminen 1
Saannollinen liikunta 1
Suolan kaytén vahentaminen 1
Laakkeiden saanndéllinen 1
kaytto
Saanndllinen seuranta 1 2 3

DN NN NN
W wWwwww

30.  Onko hoitaja keskustellut Teidan kanssanne
seuraavista hoitoon liittyvisté asioista?

kylla ei ei koske
minua

Vaharasvainen ruoka 1 2 3
Laihduttaminen 1 2 3
Alkoholin kayttd 1 2 3
Tupakoinnin lopettaminen 1 2 3
Saanndllinen likunta 1 2 3
Suolan kaytén véhentaminen 1 2 3
Laakkeiden saannollinen 1 2 3
kaytto

Saanndllinen seuranta 1 2 3

31.  Ovatko ld&kkeiden kokonaiskustannukset (kaikkien
148kkeiden kustannukset) vaikuttaneet viimeksi
kuluneen vuoden (12 kk) aikana ladkkeiden
kayttdonne? (Voitte valita useita vaihto-ehtoja)

1 ei ole vaikuttanut |&akkeiden kayttd6n
2 olen joutunut harventamaan laakkeiden
hankkimista, mita laakkeita?

3 olen jattanyt ostamatta jonkun / joitakin
ladkkeita kokonaan, mitd la&kkeita?

4 olen joutunut luopumaan jostakin muusta
hankinnasta korkeiden la&kekustannusten
takia, mista?

32.  Ovatko tall4 hetkelld kaytdssanne olevat ladkkeet
aiheuttaneet Teille mit&én haittavaikutuksia?

33.

34.

35.

36.

37.

5/16
1 ei

2 kylla, millaisia?

Onko Teilla koskaan todettu tai hoidettu mitaan
seuraavista sairauksista? Rengastakaa kaikki
sairautenne.

1 sydaninfarkti

2 sydamen vajaatoiminta

3 muu sydanvika (lappavika, rytmihéirio)
4 aivohalvaus, aivoverenvuoto

5 muu aivoverenkierron hairid (TIA)
6 katkokavely

7 diabeettinen silménpohjasairaus
8 diabeettinen &éreishermosairaus
9 diabeettinen munuaissairaus

10 kilpirauhasen vajaatoiminta

11 keuhkosairaus (astma/ahtauma)
12 muu munuais- tai virtsatiesairaus
13 kihti

14 masennus

15 metabolinen oireyhtymd / heikentynyt
glukoosinsieto
16 muu sairaus (sairauksia), mika / mitk&?

Onko Teilld ollut sepelvaltimoahtauma, jota on
hoidettu

1 laakkeilla

2 ohitusleikkauksella

3 pallolagjennuksella

4 en ole sairastanut sepelvaltimoahtaumaa

Tarkistakaa omasta Kela-kortistanne, mitka
seuraavista erityiskorvattaviin laakkeisiin
oikeuttavista numeroista Teilt4 |6ytyvét ja
rengastakaa numerot.

103 104 201 205 206 207 211 213

Tupakointi

1 en ole koskaan tupakoinut

2 olen lopettanut vuotta sitten
3 tupakoin satunnaisesti

4 tupakoin séd&nndllisesti

Kuinka monta savuketta/sikaria/piipullista
poltatte keskim&érin vuorokaudessa?
vuorokaudessa

Nuuskan kayttd
1 en ole koskaan kayttanyt nuuskaa
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2 olen lopettanut
3 nuuskaan satunnaisesti
4 nuuskaan saanndllisesti

38.  Lakritsin syOnti voi vaikuttaa verenpaineeseen.
Syotteko lakritsia?

1 paivittéin

2 2 - 3 kertaa viikossa

3 kerran viikossa tai harvemmin
4 en syd lakritsia lainkaan

39.  Kuinka usein tavallisesti juotte alkoholia?
péivittdin

2 - 3 kertaa viikossa

kerran viikossa

2 - 3 kertaa kuukaudessa

muutaman kerran vuodessa tai harvemmin
en koskaan

OO WN -

40.  Alkoholin kayttd yhteensa
Laskekaa tarkkaan, kuinka monta annosta alkoholia
kéytitte askettéin tavanomaisen viikon aikana.

Yksi annos alkoholia = pullollinen olutta tai yksi grogi (4
cl) viinaa (esim. Koskenkorva, vodka, viski, rommi, gini
tai konjakki) tai 12 cl valko- tai punaviinié tai 8 cl
vakevaa viinid (esim. Gambina, Sorbus, Vinetto).

Huom! yksi pullo valko- tai punaviinid = 6 annosta, pullo
vakevaa viinid = 9 annosta, puolen litran pullo viinaa =

12 annosta.

1 en ole koskaan kayttanyt alkoholia

2 en ole kuluneen vuoden (12 kk) aikana
kayttanyt alkoholia

3 kéytén alkoholia ja keskim&arainen

kulutukseni viikossa on:
4 alle 1annos
1- 2 annosta
3 -5annosta
6 - 9 annosta
10 - 14 annosta
15 - 21 annosta
0 22-28annosta
1 29 annosta tai enemman

R = O ~No ol

41,  Kuinka monta ateriaa tai valipalaa sy6tte tavallisesti
arkipdivana (aterioiden/vélipalojen yhteismaara

paivassa)?

1 1-2 ateriaa

2 3 -4 ateriaa

3 5 - 6 ateriaa

4 7 tai useampi ateria/valipala

42.  Noudatatteko jotakin erityisruokavaliota?
Rengastakaa kaikki erityisruokavalionne.
1 laktoositon / véhalaktoosinen ruokavalio
2 keliaakikon ruokavalio

43.

44,

45,

46.

47.

48.

6/16
3 ruoka-allergisen ruokavalio, mika?

diabeetikon ruokavalio
kolesterolia alentava ruokavalio
laihduttajan ruokavalio
kasvisruokavalio

muu ruokavalio, mika?

0 ~NOo O

Kuinka monta lasillista maitoa tai piimaa

(1 lasillinen = 2 dl) juotte tavallisesti pdivdssa?
Merkitkaa 0, jos ette juo lainkaan.

maitoa lasillista,

piiméa lasillista

Jos juotte maitoa, kaytattekd tavallisesti
tilamaitoa (kasittelematon maito)
tdysmaitoa (entinen kulutusmaito)
kevytmaitoa

ykkdsmaitoa

rasvatonta maitoa

en juo maitoa

~NOoT B wWwN -

Jos juotte piimad, kaytatteko tavallisesti

1 rasvatonta piim&a (rasvaton, rasvaton Neo-
piimé, rasvaton Gefilus-piim&, rasvaton
luomupiimd)

2 0,5- 2,5 % piimaa (esim. kirnupiima, kevyt
piima, Asidofilus-piima, AB-piimd, Gefilus-
piima)

3 Benecol-piima

4 en juo piimaa

Kuinka monta purkillista (1 purkki = 2 dl) syétte
jogurttia tai viilid tavallisesti paivassa (Merkitkéa 0,
jos ette yhtaan)

purkillista

Jos syotte jogurttia tai viilia, kaytatteko tavallisesti

1 rasvatonta jogurttia tai viilia

2 normaalirasvainen tai kevyt viili tai jogurtti
3 kasvisstanolia siséltava jogurtti (Benecol)
4 en sy0 jogurttia enka viilia

Minkélaista juustoa yleensé kaytatte?

1 rasvaisia juustoja

2 vahérasvaisempia juustoja (rasvaa vain 17 %
tai vdhemman)

3 kasvisrasvajuustoja

4 en kayta juustoja
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49.

50.

51.

52.

53.

60.

Mita rasvaa kdytatte enimmakseen leivalla?

1 en mitaén

2 levitettd, jossa 60 % tai véhemman rasvaa
(esim. Keiju, Kevyt Keiju, V&harasvaisempi
Flora, Becel 35 tai 60, Latta, Mini L&tt4,
Kultarypsi, Kevyt Levi 40)

3 margariinia tai rasvalevitettd, joissa 70-80 %
rasvaa (esim. Flora, Keiju)

4 voi-kasvibljyseosta (esim. Oivariini entinen
Voimariini, Enilett)

5 voita

6 kasvisterolimargariinia (Becel pro.aktiv,
Benecol)

Mit& rasvaa kotonanne kaytetddn enimmakseen

ruoanvalmistuksessa?

1 kasvidljya

2 juoksevaa kasvidljyvalmistetta (esim. Flora
Culinesse, Becel juokseva, Keiju juokseva,
Sunnuntai juokseva, Pirkka juokseva)

3 levitettd, jossa n. 60 % rasvaa (esim. Flora
vaharasvaisempi, Keiju 60, Kultarypsi)

4 margariinia tai rasvalevitettd, joissa 70-80 %
rasvaa (esim. Flora, Sunnuntai, Pirkka)

6 voi-kasvistljyseosta (esim. Oivariini, Enilett)

7 voita

8 kasvissterolimargariinia (Benecol, Benecol
juokseva).

Kuinka monta kananmunaa (keitettyn, paistettuna)
syotte tavallisesti viikossa?

kananmunaa vikossa

Kuinka usein olette syonyt kalaa kuluneen viikon
aikana?

1 en kertaakaan

2 1-2 pdivana

3 3-5 péivana

4 6-7 pdivana

5 useammin kuin kerran pdivassé

Kuinka usein olette syonyt vihanneksia ja juureksia
(ei perunaa) kuluneen viikon aikana sellaisenaan,
raasteena tai tuoresalaattina?

1 en kertaakaan

2 1-2 péivéna

Mik& seuraavista vaihtoehdoista parhaiten kuvaa
sitd mita syotte?

1 syon mielesténi terveellisesti
2 syon mielestani melko terveellisesti
3 se, mitd sydn ei mielesténi ole erityisen

terveellista tai epaterveellista

54.

95.

56.

57.

58.

59.

7116
3 3-5 paivana
4 6-7 paivana
5 useammin kuin kerran paivassa

Kuinka usein olette sydnyt tuoreita tai pakastettuja
marjoja ja hedelmia kuluneen viikon aikana?

en kertaakaan

1-2 péivana

3-5 pdivana

6-7 péivana

useammin kuin kerran paivassé

g~ W

Kuinka usein sy6tte makeaa kahvileipaa (pullaa,
kakkua, pikkuleipié tms.)?

1 en koskaan

kerran viikossa tai harvemmin

muutaman kerran viikossa

kerran paivassa tai useammin

useammin kuin kerran pdivassa

O wnN

Montako leipéviipaletta sy6tte tavallisesti
péivittdin? Merkitkda 0, jos ette syo lainkaan.
tummaa leipda (ruis-, nékkileipa ym.)

viipaletta paivassa
seka-, hiiva-, graham-, kauraleipad

viipaletta paivassa
ranskanleipéé, polakkaa

viipaletta paivassa

Kuinka usein lisaatte ruokaanne suolaa pdydassa?
1 en koskaan

2 yleensd silloin, kun ruoka ei maistu riittavan
suolaiselta
3 jokseenkin aina

Kuinka monta kupillista juotte kahvia tai

teetd tavallisesti paivassa? Merkitkaa 0, jos ette juo
lainkaan.

kahvia kupillista

teetd kupillista

Millaista kahvia tavallisesti juotte?
suodatinkahvia

pannukahvia

tavallista pikakahvia (murukahvia)
muuta kahvia (espresso, cappuccino)
en juo kahvia

O~ W -

4 sydn mielestani melko epéterveellisesti
5 sydn mielestani epaterveellisesti



Liite 3. Sydan 2005 -tutkimuksen potilaskysel ylomake
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61.  Tunnetteko elintarvikkeiden Sydanmerkin? 67.  Kuinka paljon harrastatte talla hetkella
1 en liikuntaa (esim. kavely, luistelu, voimistelu, uinti,
2 kylla holkka ja ns. hyotyliikunta)? 1 kerta liikuntaa =
véhintdan 30 minuuttia kerrallaan)
1 paivittain
62.  Milla tavoin Sydanmerkki on tuoteryhmésséén 2 4 -5 kertaa vikossa
parempi valinta? 2 2 - 3 kertaa viikossa
Siind on kylla ei 3 kerran vikossa
vahemman rasvaa 1 2 4 2 - 3 kertaa kuukaudessa
enemman vitamiineja 1 2 5 muutaman kerran vuodessa tai harvemmin
vahemman suolaa 1 2
enemman kuituja 1 3
68.  Siviilisaatynne
1 naimaton
63.  Oletteko kayttanyt sydanmerkkituotteita? 2 avio- tai avoliitossa
1 en 3 eronnut tai asumuserossa
2 kylla 4 leski
64.  Oletteko kayttanyt vitamiini- tai kivennéisaine- 69.  Pohjakoulutuksenne
valmisteita kuluneen kuukauden aikana? 1 kansa-, kansalaiskoulu tai osia siit&
1 en 2 keski-, peruskoulu tai osia siitd
2 kylla, mita? 3 lukio ja/tai ammatillinen koulutus/tutkinto
4 korkeakoulu, yliopisto
70.  Kuinka monta vuotta yhteensa olette kdynyt
65.  Oletteko kayttanyt luontaistuotteita kuluneen paatoimisesti koulua tai opiskellut elamanne
kuukauden aikana? aikana?
1 en vuotta
2 kylla, mita?

71.  Miké on tyodtilanteenne talla hetkella?
1 palkansaaja, koko- tai osapéivétydssa
2 maatalousyrittdjd, yrittdja, ammatinharjoittaja
tai ndihin kuuluva perheenjésen

66.  Misté olette pddasiassa saanut tietoa ravintoon ja

terveyteen liittyvisté asioista kuluneen vuoden (12 3 ty6ton, tyollisyysvaroin tyéllistetty
kk) aikana? Merkitkad enintdan kolme vaihtoehtoa. 4 elakkeella
1 terveyden- ja sosiaalialan tydntekijoilta 5 opiskelemassa
2 kansalais- ja tydvaenopistosta (esim. 6 kotiiti, koti-is&
kursseilta) 7 muu, mika?
3 elékeldisjarjestdilta
4 televisiosta tai radiosta
5 sanoma- ja aikakausilehdesta
6 ystavilta ja omaisilta 72.  Mik& on ollut padasiallinen toimeentulonne
7 lukenut alan kirjallisuudesta viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) aikana?
8 internetista 1 oma palkka tai yrittajatulot
9 en ole saanut mitd&n ravintoon ja terveyteen 2 eldketulot
liittyvad tietoa 3 toisen perheenjésenen tulot, saastot,
padomatulot tms.

opintoraha, opintolaina

sairaus- tai ditiyspaivaraha, vanhempainraha
tyottomyyspéivéraha (peruspdivaraha)
tyottdmyyspéivéaraha (ansiosidonnainen)
kuntoutustuki

muu, mika?

© oo N U1
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Seuraavassa on lueteltu tekijoitd, jotka saattavat vaikuttaa sairautenne hoitoon. Kdykéa seuraavat asiat kohta kohdalta
I&pi ja rengastakaa kustakin vaittdmésté Teidan mielipidettanne vastaava numero (siis yksi numero joka riviltd). Mikéli
jokin asia ei koske Teitd, valitkaa numero 5.

Taysin Jokseenkin  Jokseenkin  Taysin Ei
samaa samaa eri eri koske
mielta mielta mielta mielta minua
En ole saanut la&kariltdni kunnon ohjeita 1 2 3 4 5
verenpaineeni hoitoon.
En ole saanut 14&karilténi kunnon ohjeita 1 2 3 4 5
veren korkeiden rasva-arvojeni hoitoon.
En ole saanut ladkariltdni kunnon ohjeita 1 2 3 4 5
diabetekseni hoitoon.
Minulla on niin paljon vaivoja, etten jaksa 1 2 3 4 5
kiinnitt4& huomiota verenpaineeseeni.
Minulla on niin paljon vaivoja, etten jaksa 1 2 3 4 5
kiinnittd& huomiota veren rasva-arvoihini.
Minulla on niin paljon vaivoja, etten jaksa 1 2 3 4 5
kiinnittd& huomiota diabetekseeni.
Verenpainettani vain seurataan aloittamatta 1 2 3 4 5
hoitoa.
Huonoja veren rasva-arvojani vain seurataan 1 2 3 4 5
aloittamatta hoitoa.
Korkeita veren sokeriarvojani vain seurataan 1 2 3 4 5
aloittamatta hoitoa.
Kohonnut verenpaine on nykyisessé eldamén- 1 2 3 4 5
tilanteessani toisarvoinen ongelma.
Huonot veren rasva-arvot ovat nykyisessa 1 2 3 4 5
eldmantilanteessani toisarvoinen ongelma.
Huonot veren sokeriarvot ovat nykyisessé 1 2 3 4 5

elaméntilanteessani toisarvoinen ongelma.

Kiitos!



HOITAJA TAYTTAA SEURAAVAT KOHDAT:

Potilaan nimi

Syntymaaika / 19

Pituus (cm)

Paino (kg)

BMI

Vy6taron ymparysmitta (cm)

Verenpaine: 1. mittaus (mmHg) /|
2.mittaus(mmHg) [/

Laboratorioarvot (12 kk sisélla otettu):

fS-kol (mmol/l) fS-trigly (mmol/l)

fS-HDL-kol (mmol/l) fP-gluk (mmol/l)

fS-LDL-kol (mmolll) HbAc

Verenpaineldakitys: Diabeteslaakitys:

Laake Vahvuus Annostus Laake Vahvuus Annostus
1. 1.

2 2

3. 3.

4 4

Kolesterolilaakitys: Muu l&&kitys:

Laake Vahvuus Annostus Laake Vahvuus Annostus
1. 1.

2 2

3. 3.

4 4

Hoitava l&8kari

Terveyskeskus

Paivays___ /___ 2005 Hoitaja/osastoavustaja

Kiitos yhteistysta!
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SYDAN 2005
KYSELY POTILAALLE OSAIII

Vastattuanne tdhan osaan (I1), sulkekaa lomake oheiseen vastauskuoreen ja ottakaa suljettu kuori mukaan hoitajan
vastaanotolle.

Olkaa hyva ja ottakaa kantaa seuraaviin vaittdmiin ajatellen omaa hoitoanne. Rengastakaa kustakin vaittdmasté
Teidan mielipidettdnne vastaava numero (siis yksi numero joka riviltd). Mikali jokin asia ei koske Teitd, valitkaa
vaihtoehto 5.

Taysin Jokseenkin Jokseenkin Taysin Ei
samaa samaa eri eri koske
mielta mielta mielta mielta minua
En kanna huolta verenpaineestani, koska se on 1 2 3 4 5
samalla tasolla kuin tuttavillanikin.
En halua elinikéistd verenpaineldékitysta. 1 2 3 4 5
Minun on vaikea hyvéksya sité tosiasiaa, ettd minulla 1 2 3 4 5
on hoitoa vaativa verenpaine.
Pelkaan, etté pitkdaikainen verenpaineléékkeiden 1 2 3 4 5
kéyttd saattaa aiheuttaa elimistdlleni haitallisia
vaikutuksia ajan mittaan.
Kohonnut verenpaine on nykyisessé elamén- 1 2 3 4 5
tilanteessa toisarvoinen ongelma.
Tuskinpa verenpaineelleni voidaan mitaén. Korkea 1 2 3 4 5
verenpaine on meilld sukuvika.
Ladkarissa kaynnit verenpaineeni vuoksi ovat jadneet 1 2 3 4 5
oman harkintani varaan.
Vointini ei ole huonontunut, vaikka en ole k&yttanyt 1 2 3 4 5
verenpaineldakkeitd viime aikoina
En kiinnita paljoa huomiota kohonneeseen veren- 1 2 3 4 5
paineeseeni - onhan sita muillakin.
Minulle ei ole mitd&n haittaa kohonneesta veren- 1 2 3 4 5
paineesta.
En halua, ettd minut leimataan verenpainepotilaaksi. 1 2 3 4 5
En halua vaivata verenpaineellani terveyskeskusta, 1 2 3 4 5
koska sielld on minua sairaampiakin hoidettavia.
En ole k&ynyt viime aikoina mittauttamassa veren- 1 2 3 4 5
painettani, eika siihen ole kiinnitetty terveys-
keskuksessa sen enempaa huomiota.
Mittaan itse verenpaineeni, koska se on muiden 1 2 3 4 5

mittaamana huomattavasti korkeampi.

Terveydenhoitaja "tuputtaa” liikaa terveysneuvontaa. 1 2 3 4 5



Olen jo aloittanut muutokset elintavoissa ylipainoni
véhentémiseksi.

Omasta mielestani minulla ei ole syytd muuttaa
ruokailutottumuksiani.

Ostan mielellani kotiin makeita / rasvaisia leivonnaisia
ns. vierasvaraksi.

Hyvat paatokset ruokavaliosta unohtuvat, kun néen
houkuttelevia ruokamainoksia.

En tieda riittavasti terveellisesta ruokavaliosta.
Ravintoasioista on vaikea saada selkead tietoa.

En usko, ettd lihavuudella on merkitysta veren-
paineeseeni.

En usko, ettd ruokavalion rasvan laadulla on
merkityst& verenpaineeseeni.

En usko, etta ruokavalion rasvan laadulla on
merkitysté veren rasva-arvoihini.

En vitsi likkua tarpeeksi laihtuakseni.
V@hésuolainen ruoka on minusta mautonta.
Vé&hdrasvainen ruoka ei ndyté houkuttelevalta.
Minulla ei ole varaa terveelliseen ruokavalioon.

Laakarit eivat osaa antaa tarpeeksi yksityiskohtaisia
neuvoja, jotta laihtuisin.

Toivoisin saavani enemman ruokavalioneuvontaa
[agkariltani.

Terveydenhoitajat eivat osaa antaa tarpeeksi
yksityiskohtaisia neuvoja, jotta laihtuisin.

Toivoisin saavani enemman ruokavalioneuvontaa
terveydenhoitajaltani.

Terveysvaikutteiset elintarvikkeet ovat hyvia esim.
korkean verenpaineen ja - kolesterolin hoidossa.

Uskon, ettd peruna lihottaa.
Uskon ruisleivén terveytté edistaviin vaikutuksiin.

Minun on mahdotonta vaivojeni vuoksi liikkua
tarpeeksi laihtuakseni.

Taysin
samaa
mielta

1

Jokseenkin Jokseenkin Taysin

samaa
mielta

2

eri
mielta

3

eri
mielta

4

12

Ei
koske
minua

5



Taysin Jokseenkin Jokseenkin Taysin Ei

samaa samaa eri eri koske
mielta mielta mieltd mielta minua
Olen kyllastynyt laihduttamaan, koska painoni 1 2 3 4 5
nousee taas jonkin ajan kuluttua.
Olen tdmén hetkiseen painooni tyytyvéinen. 1 2 3 4 5
Olen huomannut, ettd minua alkoholi lihottaa. 1 2 3 4 5
Innostun likunnasta, mutta innostukseni vahenee 1 2 3 4 5
jonkin ajan kuluttua.
Uskon, ett4 liikunta alentaa verenpainetta. 1 2 3 4 5
Minun on vaikea valita vahasuolaisia elintarvikkeita 1 2 3 4 5
kaupassa.
Minun on vaikea valita vahérasvaisia elintarvikkeita 1 2 3 4 5
kaupassa.
Olen vahentényt ruokavalioni rasvan maaraa 1 2 3 4 5
kuluneen vuoden aikana.
Olen muuttanut ruokavalioni rasvan laatua 1 2 3 4 5
kuluneen vuoden aikana.
Olen lisannyt kasvisten kayttoa kuluneen vuoden 1 2 3 4 5
aikana.
Kdytéan kuituvalmisteita paivittéin (esim. leseet, 1 2 3 4 5
Guarem).
Olen vahentényt suolan kayttda kuluneen vuoden 1 2 3 4 5
aikana.
Olen laihduttanut kuluneen vuoden aikana. 1 2 3 4 5
En laihdu, silla ruoka on harvoja ilojani. 1 2 3 4 5
Olen lisénnyt likuntaa kuluneen vuoden aikana. 1 2 3 4 5
Olen vahentényt alkoholin kayttéa kuluneen vuoden 1 2 3 4 5
aikana.
Elintapani eivat kuulu muille. 1 2 3 4 5
Vapaa-aikanani unohdun katselemaan televisiota 1 2 3 4 5
useiksi tunneiksi.
Kéytan sdénndllisesti terveysvaikutteisia elintarvikkeita 1 2 3 4 5

(esim. Benecol, Becel pro.activ, Evolus).
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Seuraavaksi on 21 véittdmaa koskien mielialaanne. Ympyroikaa kustakin kysymyksesta yksi vaihtoehto sen mukaan
millaiseksi tunnette mielialanne juuri nyt. Kussakin kysymyksessé on vaihtoehdot 0, 1, 2, 3.

[N

w N

wN RO WN - O

WN PO

N

En ole surullinen.

Olen surullinen.

Olen aina alakuloinen ja surullinen enkéa
padse t&sta mielialasta eroon.

Olen niin onneton, ettd en enda kesta.

Tulevaisuus ei erityisesti pelota minua.
Tulevaisuus pelottaa minua.

Tunnen, etta tulevaisuudella ei ole minulle
mit&én tarjottavana.

Tunnen, etta tulevaisuus on toivoton enkéa
usko asioiden tasta paranevan.

En tunne epdonnistuneeni.

Uskon epéonnistuneeni useammin kuin muut
ihmiset.

Menneisyydessé néen vain sarjan epa-
onnistumisia.

Tunnen olevani taysin epdonnistunut
ihmisena.

Asiat tuottavat minulle tyydytysta kuten
ennenkin.

En osaa nauttia asioista samalla tavalla kuin
ennen.

En saa todellista tyydytysta en&a mistaan.
Olen tyytymétdn ja kyllastynyt kaikkeen.

Minulla ei ole erityisia syyllisyydentunteita.
Minulla on usein syyllinen olo.
Tunnen melkoista syyllisyytta.
Tunnen jatkuvasti syyllisyytta.

En koe, ettd minua rangaistaan.
Uskon, ettd minua saatetaan rangaista.
Odotan, ettd minua rangaistaan.
Tunnen, ettd minua rangaistaan.

En ole pettynyt itseeni.
Olen pettynyt itseeni.
Inhoan itsedni.

Vihaan itsedni.

Tunnen olevani yht& hyvé kuin kuka muu
tahansa.

Arvostelen heikkouksiani ja virheiténi.

Moitin itseéni virheisténi.

Moitin itseéni kaikesta, mika menee pieleen.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

wWN - O w

WN - O

En ole ajatellut tappaa itseéni.

Olen ajatellut itseni tappamista, mutten
kuitenkaan tee niin.

Haluaisin tappaa itseni.

Tappaisin itseni, jos siihen olisi tilaisuus.

En itke tavallista enempéa.

Itken nykyisin enemman kuin ennen.
Itken nykyisin aina.

Kykenin ennen itkem&&n, mutta nyt en
pysty, vaikka haluaisinkin.

En ole sen drtyneempi kuin yleensakaan.
Arsyynnyn nykyaén helpommin kuin ennen.
Tunnen itseni drtyneeksi koko ajan.

Asiat, jotka ennen raivostuttivat minua, eivat
liikuta minua enaé lainkaan.

Olen kiinnostunut muista ihmisista.

Muut ihmiset kiinnostavat minua nykyaan
vahemman kuin aikaisemmin.
Kiinnostukseni ja tunteeni muita ihmisia
kohtaan ovat miltei kadonneet.

Olen menettanyt kaiken kiinnostukseni
muihin ihmisiin.

Pystyn tekemééan paatoksia kuten aina
ennenkin.

Lykkaan paatoksen tekoa useammin kuin
ennen.

Minun on hyvin vaikea tehda paatoksia.
En pysty endé lainkaan tekemé&an
paatoksia.

Mielestani ulkonékdni ei ole muuttunut.
Pelkaan, ettd ndytén vanhalta ja vahemmén
viehattavalta.

Ulkon&dsséni on tapahtunut pysyvia
muutoksia ja niiden takia ndytén
epamiellyttavalta.

Uskon olevani ruma.

Tydkykyni on pysynyt suunnilleen ennallaan.
Tyon aloittaminen vaatii minulta ylimaaréaisia
ponnistuksia.

Voidakseni tehdé jotakin minun on
suorastaan pakotettava itseni siihen.

En kykene lainkaan tekemaéan ty6ta.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

0 Nukun yht& hyvin kuin ennenkin.

1 En nuku yht& hyvin kuin ennen.

2 Her&én nykyisin 1-2 tuntia liian aikaisin, ja
minun on vaikea paésta uudelleen uneen.

3 Herdan useita tunteja aikaisemmin kuin
ennen enkd paése uudelleen uneen.

0 En vasy sen nopeammin kuin tavallisesti.

1 Vé&syn nopeammin kuin tavallisesti.

2 Vasyn lahes tyhjasta.

3 Olen liian véasynyt tehdékseni mitaan.

0 Ruokahaluni on ennallaan.

1 Ruokahaluni ei ole niin hyva kuin ennen.

2 Ruokahaluni on nyt paljon huonompi.

3 Minulla ei ole en&é lainkaan ruokahalua.

0 Painoni on pysynyt viime aikoina ennallaan.

1 Olen laihtunut yli 3 kiloa.

2 Olen laihtunut yli 5 kiloa.

3 Olen laihtunut yli 8 kiloa.

Yrit&n tarkoituksellisesti pudottaa painoa syomalla

vahemman.

Kylla__ B

0 En ole huolissani terveydesténi enempééa
kuin tavallisestikaan.

1 Olen huolissani ruumiini vaivoista: sarysta,
kivuista, vatsavaivoista tai ummetuksesta.

2 Olen hyvin huolissani ruumiini vaivoista ja
minun on vaikea ajatella muita asioita.

3 Olen niin huolissani ruumiini vaivoista, etten
pysty ajattelemaan muuta.

0 Kiinnostukseni seksiin on pysynyt ennallaan.

1 Kiinnostukseni seksiin on vahentynyt.

2 Kiinnostukseni seksiin on huomattavasti
vahaisempaa kuin ennen.

3 Olen kokonaan menettényt kiinnostukseni

seksiin.

15



Seuraavassa voitte esittdd ndkemyksiénne siitd, miten hoitoanne hoitoa terveyskeskuksessa voitaisiin nykyisesta
parantaa.

@ Kiitos
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Liite 4. Aterioiden ja vélipalojen maara (%) ian, siviilisdadyn, koulutusasteen

ja tydtilanteen mukaan vuonna 2005.

Taustamuuttuja 1-2 ateriaa  3-4 ateriaa 25 ateriaa  Yhteensa
%(N) %(N) 9%(N) %(N)
1ka 24,4(285) 58,1(678) 17,5(204) 100,0(1167)
<45 11,5(7) 67,2(41) 21,3(13)  100,0(61)
45-54 20,0(28) 56,4(79) 23,6(33) 100,0(140)
55-64 23,5(127) 59,5(203) 17,0(58)  100,0(341)
65-74 26,6(127) 57,4(275) 15,9(76)  100,0(478)
275 29,3(43) 54,4(80) 16,3(24)  100,0(147)
Siviilisaaty 24,6(288) 58,0(679) 17,5(204) 100,0(1171)
naimaton 22,7(20) 59,1(52) 18,2(16) 100,0(88)
avio/avol. 24,2(193)  58,2(465)  17,7(141)  100,0(799
eronnut 22,5(29) 58,9(76) 18,6(24)  100,0(129
leski 29,7(46) 55,5(86) 14,8(23  100,0155)
koulutusaste 24,6(287) 58,0(677) 17,4(203) 100,0(1167)
perusaste 28,2(218) 56,3(436) 15,5(120)  100,0(774)
keski/korkea 17,6(69) 61,3(241 21,2(83)  100,0(393
tydtilanne 24,6(289) 57,9(680) 17,3(205) 100,0(1174)
palkansaaja 18,5(51) 58,9(162) 22,5(62) 100,0(275)
elakelainen 27,2(223) 57,6(472) 15,3(125)  100,0(820)
ty6ton/muut 19,0(15) 58,2(46) 22,8(18) 100,0(79)
Liite 5. Piim&n juonti (%) ian, siviilisdédyn, koulutusasteen

ja tydtilanteen mukaan vuonna 2005.

Taustamuuttuja rasvaton 0,5-2,5 % Benecol- ei juo Yhteensa
piiméa piiméa piima piimaa %(N)

k& 50,1(550) 12,5(137) 0,8(9) 36,5(401) 100,0(1098)
<45 41,0(25) 8,2(5) 0,0(0) 50,8(31) 100,0(61)

45-54 45,8(60) 11,5(15) 0,0(0) 32,7(56) 100,0(131)

55-64 52,5(165) 8,6(27) 0,6(2) 38,3(120) 100,0(314)

65-74 52,2(235) 13,3(60) 1,1(5) 33,1(149)  100,0(450)

275 45,8(65) 21,1(30) 1,4(2) 31,7(45)  100,0(142)

Siviilisaaty 50,0(551) 12,4(137) 0,9(10) 36,7(404) 100,0(1102)
naimaton 37,8(31) 18,3(15) 0,0(0) 43,9(36) 100,0(82)

avio/avol. 52,5(393) 10,5(79) 1,0(8) 35,9(269)  100,0(749)

eronnut 39,0(48) 13,0(16) 1,6(2) 46,3(57) 100,0(123)

leski 53,4(79) 18,2(27) 0,0(0) 28,4(42)  100,0(148)

koulutusaste 50,1(550) 12,4(136) 9,8(9) 36,6(401 100,0(1097)
perusaste 52,8(388) 12,7(93) 0,8(6) 33,7(248)  100,0(735)

keski/korkea 55,0(162) 11,9(43) 0,8(3) 32,3(153  100,0(362)

tydtilanne 49,9(551)  12,5(138) 0,8(9)  36,7(405) 100,0(1104)
palkansaaja 47,9(123) 10,5(27) 0,4(1)  41,2(106) 100,0(257)

elakelainen 50,8(390) 13,5(104) 0,9(7) 34,6(266) 100,0(768)

ty6ton/muut 48,1(38) 8,9(7) 1,3(1) 41,8(33) 100,0(79)




Liite 6. Leiparasvan kaytto (%) ian, sivillisdadyn, koulutusasteen
ja tydtilanteen mukaan vuonna 2005.

Taustamuuttuja ei <60 % 70-80% voi-kasvi- kasvisteroli- Yhteens&
mitaan kevytlevite  kevytlevite  6ljyseos VOi margariini %(N)

1ka 8,1(93) 49;1(565) 6,3(73) 17,0(196) 3,5(40) 16,0(184) 100,0(1151)
<45 4,9(3) 54,1(33) 9,8(6) 26,2(16) 1,6(1) 3,32)  100,0(61)
45-54 13,2(18) 50,0(68) 7,4(10) 16,2(22) 0,0(0) 13,2(18)  100,0(136)
55-64 8,1(27) 47,6(158) 6,3(21) 16,0(53) 3,3(11) 18,7(62)  100,0(332)
65-74 8,0(38) 51,2(243) 4,8(23) 15,6(74) 3,8(18) 16,6(79)  100,0(475)
275 4,8(7) 42,9(63) 8,8(13) 21,1(31) 6,8(10) 15,6(184)  100,0(147)

Siviilisaaty 24,6(288) 58,0(679) 0,9(10) 0,9(10) 3,4(39) 16,0(185) 100,0(1155)
naimaton 22,7(20) 59,1(52) 0,0(0) 0,0(0) 2,4(2) 11,8(10) 100,0(85)
avio/avol. 24,2(193) 58,2(465) 1,0(8) 0,9(7) 3,6(28) 15,9(124)  100,0(782)
eronnut 22,5(29) 58,9(76) 1,6(2) 0,8(1) 3,8(5) 16,0(21)  100,0(131)
leski 29,7(46) 55,5(86) 0,0(0) 1,3(2) 2,5(4) 19,1(30)  100,0(157)

koulutusaste 24,6(287) 58,0(677) 16,5(193) 0,9(10) 3,5(40) 16,1(185) 100,0(1149)
perusaste 28,2(218) 56,3(436) 14,6(113) 0,9(7) 3,5(27) 16,4(125) 100,0(761)
keski/korkea 17,6(69) 61,3(241) 20,4(80) 0,8(3) 3,4(13) 15,5(60)  100,0(388)

tydtilanne 8,0(93) 49,1(569) 6,3(73) 17,0(197) 3,5(40) 16,1(186) 100,0(1158)
palkansaaja 12,7(34)  49,4(132) 5,2(14) 16,1(43) 1,1(3) 15,4(41)  100,0(267)
elakelainen 7,0(57) 48,8(397) 6,6(54) 17,2(140) 4,1(33) 16,3(133)  100,0(814)
tyoton/muut 2,6(2) 51,9(40) 6,5(5) 18,2(14) 5,2(4) 15,6(12) 100,0(77)
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Liite 8. Painoindeksi (%) ian, siviilisdadyn, koulutusasteen
ja tydtilanteen mukaan vuonna 2005.

Taustamuuttuja Painoindeksi Yhteensa
<25,0 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 240 %(N)
Ika 19,0(223) 38,6(453  27,3(321)  11,6(136) 3,6(42) 100,0(1175)
<45 37,1(23) 27,4(17) 19,4(12) 14,5(9) 1,6(1)  100,0(62)
45-54 15,0(21) 35,7(50) 27,9(39) 16,4(23) 50(7) 100,0(140)
55-64 18,7(64)  38,5(132) 26,2(90) 12,0(41) 4,7(16)  100,0(343)
65-74 16,8(81)  39,1(188)  29,9(144) 11,4(55) 2,7(13)  100,0(481)
>75 22,8(34) 44,3(66) 24,2(36) 5,4(8) 3,4(5) 100,0(149)
Siviilisaaty 18,9(222)  38,5(452) 27,5323  11,6(136) 3,5(41) 100,0(1174)
naimaton 27,3(24) 30,7(27) 26,1(23) 14,8(13) 1,1(1)  100,0(88)
avio/avol. 18,5(147)  40,9(325)  27,0(215) 10,4(83) 3,1(25)  100,0(795)
eronnut 17,6(23) 33,6(44) 27,5(36) 15,3(20) 6,1(8) 100,0(131)
leski 17,5(28) 35,0(56) 30,6(49 12,5(20) 4,4(7) 100,0(160)
koulutusaste 18,8(220)  38,7(452)  27,7(323)  11,6(135) 2,8(11) 100,0(1168)
perusaste 17,3(134)  40,3(313)  27,2(211) 11,7(91) 35(27)  100,0(776
keski/korkea 21,9(86)  355(139)  28,6(112) 11,2(44) 35(27)  100,0(392
tydtilanne 18,9(223)  38,5(454)  27,4(323)  11,5(136) 3,6(42) 100,0(1178
palkansaaja 17,9(49) 38,5(105) 27,1(74) 2,2(3) 2,2(6) 100,0(273)
elakelainen 18,3(151)  39,1(322)  27,7(228) 11,2(92) 3,6(30) 100,0(823)
tyoton/muut 28,0(23) 32,9(27) 25,6(21) 6,1(5) 7,3(6)  100,0(82)
Liite 9. Miesten vyodtarén ymparys (%) ian, siviilisdadyn, koulutusasteen
ja tyétilanteen mukaan vuonna 2005.
Taustamuuttuja Vyotaron ymparys Yhteensa
<94 94-101 >102 %(N)
Ika 15,3(75)  27,3(134)  57,3(281)  100,0(490)
<45 30,8(8) 23,1(6) 46,2(12)  100,0(26)
4554 10,3(6) 22,4(13) 67,2(39)  100,0(58)
55-64 19,3(27) 20,0(28) 60,7(85)  100,0(140)
65-74 13,1(26) 32,7(65)  54,3(108)  10,0(199)
>75 11,9(8) 32,8(22) 55,2(37)  100,0(67)
Siviilisaaty 15,3(75)  27,3(134) 57,4(282  100,0(491)
naimaton 26,3(10) 18,4(7) 55,3(21)  100,0(38)
avio/avol. 14,8(58)  28,9(113)  56,3(220)  100,0(391)
eronnut 11,4(4) 31,4(11) 57,1(20) 100,0(35)
leski 11,1(3)’ 11,1(3) 77,8(21)  100,0(27)
koulutusaste 15,3(75)  27,0(132)  57,7(489)  100,0(489)
perusaste 13,4(42) 25,8(81)  60,8(191) 100,0(314)
keski/korkea 18,9(33) 29,1(51)' 52,0091) 100,0(175)
tydtilanne 15,3(75)  27,3(134)  57,4(491) 100,0(491)
palkansaaja 15,2(17) 21,4(24) 63,4(71)  100,0112)
elakelainen 14,7(52)  29,4(104)  55,9(198) 100,0(354)
tyoton/muut 24,0(6) 24,0(6) 52,0(19)  100,0(25)




Liite 10.  Naisten vyotaron ymparys (%) ian, siviilisdadyn, koulutusasteen
ja tydtilanteen mukaan vuonna 2005.

Taustamuuttuja Vyotaron ymparys Yhteenséa
<80 80-87 >88 %(N)

1ka 14,1(90) 21,2(135) 64,7(413)  100,0(638)
<45 36,4(12) 18.2(6) 455(15)  100,0(33)

45-54 9,9(7) 29,6(21) 60,6(43) 100,0(71)

55-64 14,4(28) 18,5(36) 67,2(131) 100,(195)

65-74 12,0(31) 22,8(59) 65,3(169)  100,0(259)

275 15,0(12) 16,3(13) 68,8(55) 100,0(80)

Siviilisaaty 14,190) 21,0(134) 64,8(413)  100,0(637)
naimaton 20,5(9) 15,9(7) 63,6(28) 100,0(44)

avio/avol. 13,8(52) 25,4(96) 60,8(230)  100,0(378)

eronnut 12,5(11) 13,6(12) 73,9(65) 100,0(88)

leski 14,2(18) 15,0(19) 70,9(90)  100,0(127)

koulutusaste 14,0(89 21,1(134) 64,8(411)  100,0(634)
perusaste 12,1(52) 64,8(292) 68,2(292)  100,0(428)

keski/korkea 5,8(37) 57,8(119) 57,8(119)  100,0(206)

tydtilanne 14,1(90) 21,1(135) 64,8(415)  100,0(640)
palkansaaja 14,4(21) 27,4(40) 58,2(85) 100,0(146)

elakelainen 12,9(57) 19,4(86) 67,7(300)  100,0(443)

ty6ton/muut 23,5(12) 17,6(9) 58,8(30) 100,0(51)

Liite 11.  Seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus (%) ian, siviilisdadyn,
koulutusasteen ja tyétilanteen mukaan vuonna 2005.

Taustamuuttuja Kokonaiskolesteroli Yhteenséa
<5,0 5,0-6,49 26,5 9%(N)

1ka 47,2(519) 42,4(466) 10,4(114) 100,0(1099)
<45 46,0(23) 48,0(24) 6,0(3) 100,0(50)

45-54 39,6(53) 46,3(62) 14,2(19)  100,0(134)

55-64 40,3(128) 45,3(144) 14,5(46)  100,0(318)

65-74 53,6(246) 38,8(178) 7,9(35) 100,0(459)

275 50,0(69) 42,0(58) 8,0(11)  100,0(138)

Siviilisaaty 47,2(522) 42,3(465) 10,1(111) 100,0(1098)
naimaton 51,3(41) 38,8(31) 8,8(13) 100,0(80)

avio/avol. 47,8(354)  42,9(318) 16,4(21)  100,0(741)

eronnut 41,4(53) 42,2(54) 9,3(69) 100,0(128)

leski 49,7(74) 41,6(62) 8,8(13)  100,0(149)

koulutusaste 47,5(519) 42,4(463) 10,1(111) 100,0(1093)
perusaste 46,3(333) 42,8(308) 11,0(79)  100,0(720)

keski/korkea 49,(186) 41,6(155) 8,6(32) 100(373)

tydtilanne 47,4(522)  42,3(466)  10,3(114) 100,0(1102)
palkansaaja 40,2(102) 46,9(119) 13,0(33)  100,0(254)

elakelainen 51,4(397) 40,3(311) 8,2(64) 100,0(772)

ty6ton/muut 30,3(23) 47,4(36) 223(17)  100,0(76)




Liite 12.  Seerumin HDL-kolesterolipitoisuus (%) ian, siviilisaadyn,
koulutusasteen ja tyétilanteen mukaan vuonna 2005.

austamuuttuja HDL-kolesteroli Yhteensa
<1,0 21,0

%(N) %(N) %(N)

Ika 11,9(127)  88,1(942) 100,0(1069)
<45 22,4(11) 77,6(38) 100,0(49)

45-54 19,2(25) 80,8(105)  100,0130)

55-64 12,2(38) 87,8(273)  100,0(311)

65-74 9,4(42) 90,6(405)  100,0(447)

275 8,3(11) 91,7(121)  100,0(132)

Siviilisaaty 11,9(127) 88,1(942) 100,0(1069)
naimaton 18,4(14) 81,6(62) 100,0(76)

avio/avol. 12,5(90) 87,5(629) 100,0(719)

eronnut 9,5(12) 90,5(114)  100,0(126)

leski 7,4(11) 92,6(137)  100,0(148)
koulutusaste 11,8(126) 88,2(938) 100,0(1064)
perusaste 12,3(86) 87,7(615) 100,0(701)
keski/korkea 11,0(40) 89,0(323)  100,0(363)

tyotilanne 11,8(127)  88,2(945) 100,0(1072)
palkansaaja 14,4(36) 85,6(214) 100,0(250)

elakelainen 10,6(79) 89,4(668)  100,0(747)
tydton/muut 16,0(12) 84,0(63) 100,0(75)

Liite 13.  Verensokeripitoisuus (%) i&n, siviilisdadyn,
koulutusasteen ja tyétilanteen mukaan vuonna 2005.

Taustamuuttuja Verensokeri Yhteensa
<6,0 6,1-6,9 27,0
%(N) %(N) 9%(N) 9%(N)
Ika 81,0(854) 15,9(168) 3,0(32) 100,0(1054)
<45 90,0(45) 6,0(3) 4,02 100,0(50)
45-54 85,2(109) 13,3(17) 1,6(2) 100,0(128)
55-64 76,6(239) 18,6(58) 4,8(15) 100,0(312)
65-74 83,4(362) 14,7(64) 1,8(8) 100,0(434)
275 76,2(99) 20,0(26) 3,8(5) 100,0(130)
Siviilisaaty 81,0(853) 15,9(167) 3,1(33) 100,0(1053)
naimaton 84,4(65) 13,0(10) 2,6(2) 100,0(77)
avio/avol. 81,8(583) 14,7(105) 3,5(25) 100,0(713)
eronnut 76,7(92) 20,8(25) 2,5(3) 100,0(120)
leski 79,0(113) 18,9(27) 2,1(3) 100,0(143)
koulutusaste 80,9(848) 15,9(167) 3,1(33) 100,0(1048)
perusaste 79,7(550)  17,2(119) 3,021) 100,0(690)
keski/korkea 83,2(298) 13,4(48) 3,4(12)  100,0(358)
tydtilanne 81,0(856) 15,9(167) 3,1(33) 100,0(1057)
palkansaaja 86,4(209) 10,7(26) 2,9(7) 100,0(242)
elakelainen 78,6(581) 18,0(133) 3,4(25) 100,0(739)

ty6ton/muut 86,8(66) 11,8(9) 1,3(1)  100,0(76)




Liite 14.  Seerumin triglyseridipitoisuus (%) ian, siviilisdadyn, koulutusasteen
ja tydtilanteen mukaan vuonna 2005.

Taustamuuttuja HDL-kolesteroli Yhteensa
<2,0 22,0

%(N) %(N) %(N)

Ika 81,6(867)  18,4(196) 100,0(1063)
<45 79,6(39) 20,4(10) 100,0(49)

45-54 73,1(95) 26,9(35) 100,0(130)

55-64 79,6(246) 20,4(63)  100,0(309)

65-74 84,7(376) 15,3(68) 100,0(444)

275 84,7(111) 15,3(20) 100,0(131)

Siviilisaaty 81,5(866) 18,5(197) 100,0(1063)
naimaton 78,7(59) 21,3(16) 100,0(75)

avio/avol. 82,1(589)  17,9(128) 100,0(717)

eronnut 76,8(96) 23,2(29)  100,0(125)

leski 83,6(122) 16,4(24) 100,0(146)

koulutusaste 81,4(861) 18,6(197) 100,0(1058
perusaste 80,6(560) 19,4(135) 100,0(695)

keski/korkea 82,9(301) 17,1(62)  100,0(363

tyétilanne 81,5(869) 18,5(197) 100,0(1066)
palkansaaja 79,5(198) 20,5(51) 100,0249)

elakelainen 82,9(615) 17,1(127)  100,0(742)

ty6ton/muut 74,7(56) 253(19)  100,0(75)
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Liite 16. Sydan 2005 -tutkimuksen faktorimatriisi

Taulukko 1 Kayttaytymisprofiilikyselyn rotatoitu faktorimatriisi (muuttujat 1-55, N=1107, ale
0,35 lataukset on jatetty merkitsemattd)

Muuttujat Faktorit

1 2 3 4 5 6 h?
Olen kyllastynyt laihduttamaan, koska painoni 0,759 0,636
nousee taas jonkin ajan kuluttua.
En viitsi liikkua tarpeeksi laihtuakseni. 0,706 0,525
Minun on mahdotonta vaivojeni vuoksi liikkua 0,659 0,434
tarpeeksi laihtuakseni.
En laihdu, silléa ruoka on harvoja ilojani. 0,578 0,436
Innostun liikkunnasta, mutta innostukseni 0,495 0,354
vahenee jonkin ajan kuluttua.
Olen muuttanut ruokavalioni rasvan laatua 0,765 0,658
kuluneen vuoden aikana.
Olen lisénnyt kasvisten kayttda kuluneen 0,742 0,549
vuoden aikana.
Olen vahentanyt ruokavalioni rasvan maaraa 0,741 0,621
kuluneen vuoden aikana.
Olen lisénnyt liikuntaa kuluneen vuoden 0,733 0,525
aikana.
Olen vahentéanyt suolan kayttda kuluneen 0,702 0,498
vuoden aikana.
Olen laihduttanut kuluneen vuoden aikana. 0,476 0,440
Kaytan saanndllisesti terveysvaikutteisia 0,422 0,300
elintarvikkeita.
Kaytan kuituvalmisteita paivittain (esim. leseet, 0,399 0,299
Guarem..)
Olen jo aloittanut muutokset elintavoissa 0,376 0,621

ylipainoni vahentéamiseksi.

En kiinnit& paljoa huomiota kohonneeseen 0,784 0,644
verenpaineeni, onhan sitd monilla muillakin.

Kohonnut verenpaine on nykyisessa 0,770 0,597
elaméntilanteessa toisarvoinen ongelma

En halua vaivata verenpaineellani tk:sta, koska 0,714 0,529
siella on minua sairaampiakin hoidettavia.

Tuskinpa verenpaineelleni voidaan mitaan. 0,689 0,486
Korkea verenpaineeni on meilla sukuvika.

Minulle ei ole mitd&n haittaa kohonneesta 0,666 0,536
verenpaineesta.

Laakarissa kaynnit verenpaineestani vuoksi 0,648 0,418
ovat jaédneet oman harkintani varaan.

En kanna huolta verenpaineestani, koska se 0,568 0,388
on samalla tasolla kuin tuttavillanikin.

En ole kaynyt viime aikoina mittauttamassa 0,557 0,349
verenpainettani eika siihen ole kiinnitetty...




Muuttujat Faktorit

4 5 6 h?
Toivoisin saavani enemman 0,695 0,684
ruokavalioneuvontaa laakariltani.
Toivoisin saavani enemman 0,674 0,654
ruokavalioneuvontaa terveydenhoitajiltani.
En tieda riittavasti terveellisesta ruokavaliosta. 0,617 0,576
Ravintoasioista on vaikea saada selkeaa 0,580 0,549
tietoa.
Terveydenhoitajat eivat osaa antaa tarpeeksi 0,416 0,550
yksityiskohtaisia neuvoja, jotta laihtuisin
Minun on vaikea valita vahasuolaisia 0,829 0,683
elintarvikkeita kaupassa.
Minun on vaikea valita vaharasvaisia 0,815 0,687
elintarvikkeita kaupassa.
Véahasuolainen ruoka on minusta mautonta. 0,670 0,503
Véaharasvainen ruoka ei nayta houkuttelevalta. 0,619 0,527
Hyvat paatokset ruokavaliosta unohtuvat, kun 0,350 0,381
naen houkuttelevia ruokamainoksia.
En usko, etta ruokavalion rasvan laadulla on 0,739 0,615
merkitysté veren rasva-arvoihini.
En usko, etta ruokavalion rasvan laadulla on 0,732 0,662
merkitysté verenpaineeseeni.
En usko, etté lihavuudella on merkitysta 0,606 0,486
verenpaineeseeni.
Omasta mielestani minulla ei ole syyta 0,428 0,479
muuttaa ruokailutottumuksiani.
Elintapani eivat kuulu muille. 0,405 0,385

h* = kommunaliteetti, joka ilmaisee, kuinka suuren osan ko. muuttujaa valittu faktoriratkaisu selittda
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