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Ihmisen ik&dntyessa unen ja ravitsemuksen tarve saattaa muuttua. Ravitsemustekijoilla on
todettu olevan yhteys unen laatuun ja maaraan. Tyoni tarkoituksena oli selvittdd unen ja
ravitsemusta mittaavien indikaattorien yhteyttd 55-59- vuotiailla miehilld ja naisilla kolmen
vuoden seuruuajalla.

Tutkimusaineisto koostui Ikihyva Péijat-Hame- tutkimukseen satunnaisesti valituista
ihmisista Paijat-Hameen kaikista kunnista. Tutkimukseen valittiin vuosina 1946-50 syntyneet
henkilot ja siind kéytettiin vuosina 2005 ja 2008 kerattyd materiaalia. Tutkimuksessa
kaytettiin ainoastaan niitd henkil6itd, jotka osallistuivat sekd v. 2005 ettd v. 2008. Miehié oli
303 ja naisia 401. Unta ja nukkumista mitattiin kyselylomakkeilla, minka liséksi tehtiin
terveystarkastus, johon siséltyi antropometrisia mittauksia (BMI, vyotaronymparys) ja
laboratoriomittaukset (kokonaiskolesteroli, HDL- ja LDL-kolesteroli, glukoosi, triglyseridit).
Aineisto analysoitiin SPSS- tilastoanalyysiohjelmalla.

Kolmen vuoden seuruuaikana unen maarassa ja laadussa ei tapahtunut muutoksia
lukuunottamatta pdivaunien lisdantymistd miehilld. Naisilla ylipaino lisdéntyi, mutta veren
kolesteroli-, glukoosi- ja triglyseridiarvoissa ei tapahtunut muutosta. Younen pituus oli
naisilla keskimé&arin suurempi. Molemmilla mittauskerroilla naisilla havaittiin enemmaén
unettomuutta ja miehet nukkuivat enemmaéan péivaunia. Vuonna 2008 naisilla oli enemman
nukahtamisvaikeuksia sekd yollisia herdd@misid. Naisten vyotaronympérys oli molempina
mittauskertoina  suositusarvoja  merkitsevasti  suurempi  kuin  miehilld.  Miehilla
kokonaiskolesteroli oli parempi molemmilla mittauskerroilla ja LDL-kolesteroli vuonna 2008.
Naisista suuremmalla osalla HDL-kolesteroli, glukoosi- ja triglyseridiarvot olivat miehia
paremmat molemmissa mittauksissa. Selkedn ylipainon (BMI>35) todettiin olevan naisilla
yhteydessa poikkeuksellisen lyhyeen tai pitkdan youneen ja univaikeuksiin sekd miehilld ett&
naisilla. Myo6s epdedullisten glukoosi- ja triglyseridiarvojen havaittiin olevan yhteydessa
normaalista poikkeavaan nukkumiseen ja univaikeuksiin. Yhteyksien voimakkuutta
tarkasteltiin vield lisddmalla sekoittavina tekijoind pitk&aikaissairaudet ja liikunnan
harrastaminen.

Seuruuajan lyhyyden ja tutkittujen ian vuoksi muutoksia eri indikaattoreissa oli niukasti.
Sairaalloinen ylipaino ja ep&edulliset veren triglyseridi- sek& glukoosiarvot olivat selvasti
uniongelmiin yhteydessé olevia tekijoitd. Veren glukoosin ja péivaunien maarén yhteys jai
voimaan sekoittavien tekijoiden ollessa tarkastelussa mukana.

Avainsanat: Uni ja nukkuminen, ravitsemustila, ikadantynyt ihminen
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The need of sleep and nutrition may change as people get older. Studies show that sleep
duration and sleep quality are associated with nutritional status. The purpose of this study was
to examine the association between sleep and indicators of nutritional status in 55-59 year old
men and women during a 3 year old follow-up.

The Ikihyvé Péijat-Hame follow-up study was used. In this study people who were born in
1946-50 and data that was collected in 2005 and 2008 were examined. Only those men (303
people) and women (401 people) who participated both 2005 and 2008 were included. Sleep
was measured with a questionnaire and study group also completed clinical (anthropometric
measures; BMI, waist circumferences) and laboratory (total cholesterol, HDL- and LDL-
cholesterol, glucose, triglycerides) assessments. The data was analyzed by using the SPSS
statistics —program.

There were no major changes in sleep duration and sleep quality during the 3 year follow-up
except the amount of napping among men that was increased. The overweight among women
also increased but there were no changes in cholesterols, glucose and triglycerides. On
average, nocturnal sleep duration was longer among women. Both 2005 and 2008 women had
more insomnia and men had more naps during the day. In 2008 women had more trouble
falling asleep and night time awakenings. Waist circumferences were both 2005 and 2008
more often larger than recommendations among women than men. Total cholesterol was
better among men both 2005 and 2008 and LDL-cholesterol in 2008. Among women both
2005 and 2008 measured HDL-cholesterol, glucose and triglycerides were better than among
men. In both men and women, severe obesity (BMI>35) and relatively short or long sleep
duration and pore sleep quality were positively related. High glucose and triglycerides were
also more common both long and short sleepers and those with sleeping problems.
Associations were then adjusted for the amount of diseases and exercise.

Because the shortness of the follow-up and the age of the participants changes among sleep
and nutritional status were limited. Severe obesity and high glucose and triglycerides were
clearly related to sleep duration and sleep problems. The association between glucose and
daytime napping persisted after adjusting for the amount of diseases and exercise.

Key words: Sleep, nutritional status, elderly
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1 JOHDANTO

Uni on ihmiselle valttdmé&ton osa elaméa. Unen aikana ihminen rentoutuu ja lepuuttaa péivéan
aikana rasittunutta kehoaan ja mieltaén. Ihmisen ollessa unessa tapahtuu elimistolle ja toimin-
takyvylle suotuisia asioita, kuten palautumista ja asioiden mieleen painamista (Kiveld 2007,
13-14). Ikaantymisen myota ihmisen uni muuttuu jonkin verran. Naiden muutosten takia
ikddntyneen unettomuus on monimuotoisempi ja sitd on vaikeampi havaita (Rajput &
Bromley 1999). Ikadntyminen on yhdistetty huonontuneeseen unen laatuun, vaikka se ei
normaaliin ik&&ntymiseen kuuluisikaan. Kuitenkin yli 50 % ikaantyneistd karsii unettomuu-
desta (Kamel & Gammack 2006) ja noin 30 % kroonisesta, eli pitkékestoisesta unettomuudes-
ta (Hood ym. 2004).

Ikéantyessa ihmisen ravitsemus saattaa huonontua erilaisten muutosten myo6ta. Elékkeelle
siirtyminen, vahentynyt fyysinen aktiivisuus, puolison menetys tai sosiaalisten suhteiden
vaheneminen voivat aiheuttaa sen, ettd ihminen alkaa sydda yksipuolisemmin, joka voi johtaa
virhe- tai aliravitsemukseen (Suominen 2007). Ikadntyessd energiantarve yleensd pienenee,
mutta erilaisten ravintoaineiden tarve pysyy samanlaisena. Sen vuoksi ravinnon laatuun on
Kiinnitettdvd huomiota (Suominen 2008). Ylipainon lisaantymisen on todettu olevan
erityisesti juuri elékkeelle siirtyneiden henkildiden ongelma, joka voi aiheuttaa mm.

toimintakyvyn heikkenemisté (Rivlin 2007).

Ruoalla ja juomalla on useissa tutkimuksissa todettu olevan yhteys uneen ja nukkumiseen.
Jopa puolen tunnin lisdyksella unimaaraan, seitsemasté tunnista seitseméaan ja puoleen tuntiin,
on saatu parannettua terveydentilaa ja elaménlaatua ikaantyvilla ihmisilla. Samoin terveel-
liseen ravitsemukseen liittyvilla ohjeistuksilla on saatu parannettua unen méaraa seka ylla-
pidettya terveyttd (Reynolds 11l ym. 2010). Ateriarytmi ja ruoan sisaltdmaét ravintoaineet seka
energiapitoisuus ovat yhteydessé uni-valverytmiin (Froy 2007). Osa ravintoaineista on
suoraan yhteydessa uni-valverytmin tahdistumiseen ja osa valillisesti esimerkiksi vaikut-

tamalla kehon l&mpétilaan (Langlais & Hall 1998, Young ym. 2002, lwanaga ym. 2005).

Ihmisen ravitsemustilaa voidaan mitata kayttdmalld erilaisia indikaattoreita, kuten
painoindeksid, vyotaronympérysta ja veriarvoja. Useat tutkimukset ovat todenneet yhteyden
huonon ravitsemustilan ja uniongelmien vélilld (Gottlieb ym. 2005, Bjortvatn ym. 2007,



Cappuccio ym. 2008, Kaneita ym. 2008, Patel ym. 2008). Epdedullisen ravitsemustilan ja
unen maaran valinen yhteys esiintyy useimmiten U:n muotoisena, eli ihminen nukkuu joko
vahan tai paljon (Kaneita ym. 2008, Lopez-Garcia ym. 2008). Ravitsemustilaa mittaavien
indikaattoreiden ja unen laadun vélisia yhteyksia on jonkin verran tutkittu (Roopa ym. 2010,
Lyytikdinen ym. 2011), mutta lisd4 tutkimuksia kaivataan. Ravitsemustilan ja unen valisia
yhteyksia on pyritty selittdmdidn mm. uniongelmien ja véhdisen fyysisen aktiivisuuden
(Haskell 1984) sekad liian rasvaisen ruoan nauttimisen (Gangwish ym. 2010) valisilla

yhteyksilla.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd onko unen ja nukkumisen seké ravitsemustilaa
mittaavien indikaattoreiden valilla yhteyttd elakeikda lahestyvillda miehilla ja naisilla l&ht6-
tilanteessa ja kolmen vuoden seuruun jalkeen. Tutkimus tehtiin madréllisena ja aineistona

kaytettiin Ikihyva Paijat-Hame —tutkimukseen kerattya materiaalia.



2 UNEN FYSIOLOGIA

Uni on elintarked asia. Ilman unta ihminen ei jaksa elda. Sitd miksi nukumme ja mik& on unen
merkitys elimistolle, ei tiedeta. Tiedetdan kuitenkin, ettda ihmisten taytyy nukkua. Pitkaaikai-
nen unen puute on uhka elimistélle, silla se heikentda elimiston puolustusjérjestelméé. Unen
tarve on yksil6llinen ja unen laatua pidetéan terveyden kannalta tarkedmpéna kuin unen maa-
r&é (Partinen & Huovinen 2007, 18-19).

2.1 Unen rakenne

Unen rakennetta on esitetty kirjallisuudessa yhdysvaltalaisten Allan Rechtschaffenin ja
Anthony Kalesin vuonna 1968 kehittdman jarjestelmédn mukaisesti. Unta on tutkittu mm.
aivojen séhkoisen toiminnan, silmien liikkeiden ja lihastoiminnan muutoksilla. Niista on saatu
selville, ettd uni ei ole koko ajan samanlaista, vaan se koostuu kahdesta tilasta, REM-unesta ja
non-REM-unesta. Lyhenteet koostuvat englannin kielen sanoista “rapid eye movement” ja
’no rapid eye movement”, jotka my0s kuvaavat samalla silmien liikkeitd ndiden univaiheiden
aikana. REM-unessa silmét liikkuvat nopeasti vaakasuorassa ja sitd on myods kutsuttu vilke-
uneksi. NREM-unen toinen nimitys on perusuni, jonka aikana silmien liikkeet loppuvat.
NREM-uni on jaettu neljd&n vaiheeseen. Vaiheet 1 ja 2 ovat kevyttd unta ja vaiheet 3 ja 4
syvaa unta eli hidasaaltounta (slow-wave-sleep). Kahden viimeisen vaiheen aikana aivojen
sédhkotoiminta on huomattavasti hidastunut. REM-unta ei ole jaoteltu eri vaiheisiin
(Rechtschaffen & Kales 1968, Kiveld 2007, 15).

Ihmisen ollessa hereilld aivojen sédhkoétoiminta on vilkasta. Nukkumaan mennessd, ihminen
alkaa rentoutua, jolloin aivojen ldhettdméat sahkdsysaykset hidastuvat ja niiden jannite kasvaa.
Ihminen alkaa valmistautua uneen ja siksi sitd kutsutaankin rentoutuneeksi valvetilaksi.
Taman jalkeen nukahtanut ihminen vaipuu NREM-unen ensimmaéiseen vaiheeseen. Aivojen
séahkodinen toiminta on hidastunut, mutta lihasjannitys on ennallaan ja silmissé on jonkin ver-
ran liikettd. NREM-unen ensimmadistd vaihetta ei koeta varsinaisena unena, vaan ihminen
hailyy unen ja valveen rajamailla. Thmisen siirtyessdé NREM-unen toiseen vaiheeseen silmien

liikkeet loppuvat, lihasjannitys véhenee ja aivojen sahkdinen toiminta muuttuu. Sahkokéyras-



s& nakyy ns. unisukkuloita ja voimakkaita, monimutkaisia aaltoja. Tassa vaiheessa ihminen
vasta kokee olevansa unessa (Rechtschaffen & Kales 1968, Kiveld 2007, 16-18).

NREM-unen kolmannessa vaiheessa, eli syvéssa unessa, silmien liikkeet pysyvét poissa ja
lihasjannitys véhenee edelleen. Aivojen sahkoinen toiminta kuitenkin muuttuu jalleen niin,
ettd sdhkokayrassa nakyvat aallot hidastuvat ja niiden jannite on voimakas. Aaltojen edelleen
hidastuessa on ihminen siirtynyt NREM-unen neljanteen vaiheeseen, joka on myés unen
syvin vaihe. Ihmisen elintoiminnot, kuten verenpaine, syddmen syke ja hengitystiheys, ovat
laskeneet ja hidastuneet. Silmissé ei ole liikettd, lihasjannitys on vahentynyt ja aivosahkokay-
réssa nakyy hitaasti etenevid, korkeita aaltoja. Taman vaiheen aikana tapahtuu paljon elimis-
toa korjaavia ja palauttavia toimintoja. My0ds oppiminen ja asioiden muistiinpainaminen ovat
yhteydessé tdman univaiheen kanssa. Herddminen NREM-unen neljannessa vaiheessa on hy-
vin vaikeaa (Rechtschaffen & Kales 1968, Lavery 1997, 29, Kivel4 2007, 18).

NREM-unen jalkeen nukkuva ihminen siirtyy REM-, eli vilkeuneen. Silmat liikkuvat nopeasti
ja lihasjannitysta ei ole lainkaan. Aivojen séhkdinen toiminta muistuttaa hereilla olevan ihmi-
sen sahkokayrad. Nopeat lihasnykaykset seké verenpaineen, syddamen sykkeen ja hengityksen
muutokset ovat mahdollisia. REM-uni on tarke&d& oppimisen, asioiden muistiinpainamisen,
taitojen kehittymisen sek& mielenterveyden sdilymisen kannalta. REM-unen loppuessa,
ihminen siirtyy jalleen NREM-uneen ja ndma kaksi vaihetta vuorottelevat koko sen ajan, kun
ihminen on unessa. Uni rakentuu niin, ettd ensimmaisessa jaksossa on ainoastaan NREM-
univaihe. Loput jaksot alkavat aina REM-unesta, siirtyvdt NREM-uneen ja paéattyvét
seuraavan REM-univaiheen alkuun. Nuorilla aikuisilla ja keski-ikaisilla yksi unijakso kestaa
noin 90 minuuttia (Rechtschaffen & Kales 1968, Lavery 1997, 31, Kivela 2007, 18-20).

2.2 Unta séatelevat tekijat

Ihmisilla on oma vuorokausirytmi, joka séatelee elintoimintojamme vuorokauden vaihtelujen
mukaisesti. Kehon lampdtila muuttuu vuorokauden eri aikoina niin, ettd se on péaivdaikaan
korkeampi kuin yolla. Kehon lampdtila laskee yon tunteina ihmisen tuntiessa itsensa vasy-
neemmaksi ja nousee jalleen aamua kohti, jolloin olo alkaa virkistyd. Hormonien eritykset ja
ruoansulatuskanavan toiminnan vaihtelut riippuvat myds vuorokauden ajoista ja ne vaikutta-
vat myos uni-valve-rytmiin (Harma & Sallinen 2004, 34-35, Kiveld 2007, 10-11).



Ihmisen vireytt4 ja elintoimintoja rytmittaa siséinen kello, joka vélittad tietoa nukkumisajoista
keskushermostolle. Sisaisen kellon mééarittelema rytmi on noin 24 tuntia ja silla on tarkeé osa
nukkumisen ja unen ajoituksessa, paivavireydessd sekd REM-unen osuudessa (Dijk &
Czeisler 1995, Neubauer 1999). Ihmisen sisdiseen kelloon vaikuttavat monet ulkoiset
arsykkeet, jotka auttavat ihmistd pysymaan 24 tunnin pituisessa rytmissa. Ulkoiset arsykkeet,
kuten valo, fyysinen aktiivisuus, sosiaalinen kanssakédyminen, liikunta ja ateriat tahdintavat
sisdista kelloa ja pitavét sen oikeassa ajassa (Kivela 2007, 28). Vuodenajat vaikuttavat myos
valve-uni-rytmiin. Talvisin ihmisell4d saattaa olla suurempi unentarve kuin kesdisin, silla
ihminen on tottunut menemé&an nukkumaan pimeélld ja herd&mé&éan valoisalla (H&rméd &
Sallinen 2004, 34-35, Kiveld 2007, 10-11).

Erddat hormonit toimivat uni-valve-rytmin tahdintajana. Aivojen k&pyrauhasen tuottama
melatoniini on niistd merkittavin. Silméan verkkokalvolle tuleva valon maara sééatelee
melatoniinin eritystd niin, ettd mitd pimedmpaa on, sitd enemméan hormonia erittyy.
Melatoniinin erityksen lisadntyessd ihminen alkaa tuntea olonsa vasyneemmaéksi. Silmén
verkkokalvon kautta kulkeva informaatio on ilmeisesti ainut tietoldhde aivoille valon
vaihteluista ja sen madrastd. Silmien kautta saatava tieto on kuitenkin téarked, sill&4 sen avulla
pystytéan tahdistamaan siséista kelloa. Melatoniinin eritykseen vaikuttavat myos muut tekijét,
minka vuoksi sitd erittyy vain vahaisia maaria péaivisin, vaikka ymparistd olisikin hdmara.
Nukahtamiseen vaikuttavat myos aivojen eri osista erittyvien vireytta yllapitavien hormonien
vaheneminen tiettynd aikana vuorokaudesta (Stenberg & Porkka-Heiskanen 1991, Kiveld
2007, 12).



3 UNETTOMUUS - SYITA JA SEURAUKSIA

Uni- ja nukkumisvaikeudet saattavat johtaa unettomuuteen ja unihdiridihin. Unettomuus on
kykenemattomyytta pitad ylla riittdvad maaréa tai riittdvan laadukasta unta. Kolme yleisint4
unettomuuden muotoa ovat vaikeus nukahtaa, pysyminen unessa tai liian aikainen heradminen
(Edinger ym. 2004). Muina oireina voi olla myds péivaaikainen uneliaisuus (Neubauer 1999)

seka vasynyt ja rasittunut olo heradmisen jalkeen (Foley ym. 1995).

3.1 Unettomuuden syita

Kajaste (2005) on kuvannut Kirjallisuuskatsauksessaan unettomuuden moninaisia syita ja
sithen liittyvida oireita. Unettomuus voidaan jakaa syy-seuraussuhteensa puolesta
sekundaariseen ja primaariseen muotoon. Unettomuuden sekundaariset muodot voivat johtua
mm. alkoholin tai laékkeiden kaytosta, ympaéristotekijoista tai psyykkisia héiridista. Yleisin
primaarisen unettomuuden muoto on toiminnallinen, eli psykofysiologinen, unettomuus. Se
saattaa laueta jostain elaméntilanteen muutoksesta ja siihen voi vaikuttaa mm. jannittyneisyys,
ahdistuneisuus, huonot nukkumistottumukset tai nukkumista ehké&isevd ehdollistuminen.
Ehdollistuminen voi johtaa esimerkiksi siihen, ettd ihminen saattaa hetkeksi torkahtaa
television dareen, mutta ei kykene nukahtamaan omaan sénkyynsa. Oireena saattaa olla
heikentynyt valveajan toimintakyky. Tama unettomuuden muoto on Kkuitenkin yleensa

tilapdista ja se kestéé korkeintaan kolme viikkoa.

Yli kolme viikkoa kestdvaa unettomuutta kutsutaan krooniseksi unettomuudeksi. Kroonisesta
unettomuudesta karsivat ihmiset ovat ylivireita seka paivalla ettd yolla. Uni koetaan myds
huonolaatuiseksi ja vaikka vuoteessa vietettdisiin pitkidkin aikoja, unesta ei saada virkistavaa
vaikutusta (Perlis ym. 1997). Unettomuutta voimakkaasti yll&pitava tekija on pelko siitd, etta
nukkumaan mentéessa uni ei tulekaan. Nukahtaminen saattaa muuttua suorittamiseksi ja
siihen liittyvat paineet vaikeuttavat unen tuloa (Kajaste 2005). Muita unettomuuden syita
voivat olla mm. kipu, uniapnea, levottomat jalat oireyhtymé, sairaudet, kuten dementia tai

yollinen virtsaamistarve (Varis & Koskinen 1991, Neubauer 1999, Kamel & Gammack 2006).



3.2 Unettomuuden seurauksia

Unihairiot, jotka vaikuttavat unenmdadran vahenemiseen voivat aiheuttaa péivaaikaan
vasymystd, kroonista uupumusta ja suurentunutta riskid kaatua tai joutua onnettomuuksiin
(Foley ym. 1995). Kroonisella unettomuudella todettiin olevan vaikutusta kognitiivisten
toimintojen heikkenemiseen miehillg, kun tutkittiin vajaata 6500 miesta ja naista, jotka olivat
1altd&n 65-vuotiaita tai sitd vanhempia eika heilld alkutilanteessa havaittu ongelmia kogni-
tiivisissa toiminnoissa (Cricco ym. 2001). Kognitiivisen toimintakyvyn ongelmat vaikuttavat
mm. tarkkaavaisuuden véhenemiseen, keskittymiskyvyn heikkenemiseen erityisesti pitkaai-
kaissuorituksissa sekéd lyhytaikaismuistin ja oppimiskyvyn heikkenemiseen (Partinen &
Huovinen 2007, 66-67).

Unettomuudella ja unihdiri6illa saattaa olla myds vakavampia seurauksia. Terveitd, 60-80-
vuotiaita, ihmisia tutkittaessa havaittiin 13 vuoden seurannan aikana, ettd ne joilla nukahta-
minen oli viivastynyt yli 30 minuuttia, oli l&hes kaksinkertainen riski kuolla, kuin henkil6illa
jolla nukahtaminen oli nopeampaa. Unen jatkuvuuden hairi6illa oli myds melkein kaksinker-
tainen yhteys kuolleisuuteen. Samoin epatavallisen lyhyelld tai pitkdlla REM-unen méaéaralla
todettiin olevan yhteys kuolleisuuden riskin kasvuun (Dew ym. 2003). Foley ym. (1995)
puolestaan l0ysivat ainoastaan véhaisia yhteyksia paivaunien tai yolla tapahtuviin herddmisiin

ja kolmen vuoden sisélld tapahtuvaan kuolemanriskiin tai laitostumisriskiin.



4 UNI JA NUKKUMINEN IHMISEN IKAANTYESSA

Ihmisen ik&antyessa unen rakenne muuttuu erityisesti NREM-unen osalta. Van Cauter ym.
(2000) toteavat, ettd i1&n mukana NREM-unen kokonaiskesto pitenee ja sen osuus
kokonaisunesta kasvaa. Ancoli-Israel ja Ayalon (2006) toteavat Kirjallisuuskatsauksessaan,
ettd syvdn unen méaéra vahenee lineaarisesti jo nuorilla ja keski-ikaisilla noin 2 %
vuosikymmenessa aina 60 ikdvuoteen saakka. Tutkimuksista, joissa kohdejoukkona olivat
ainoastaan ikaantyneet ihmiset, ei I0ydetty muutoksia syvan unen prosentuaalisesta vahen-
emisestd. Tutkimusten mukaan syvdn NREM-unen keston lyhetessd, osa unesta korvautuu
kevyella NREM-unella, eli vaiheilla 1 ja 2, muuttaen unen aikaisempaa pinnallisemmaksi.
Uni muuttuu my0ds katkonaisemmaksi ja sen on todettu olevan suurempi ongelma
ikdantyneiden unettomuuden kokemisessa kuin unen rakenteen muutokset. REM-unessa ei
havaittu tapahtuvan juurikaan ian mukana tulevia muutoksia. Ainoa muutos on, ettd sen kesto
hieman lyhenee ikaantymisen yhteydessa, mika voi hidastaa uusien asioiden oppimista
(Neubauer 1999, Van Cauter ym. 2000, Ancoli-Israel & Ayalon 2006, Kivela 2007, 25).

Ikédantymisen on todettu vaikuttavan uni-valverytmiin sisdisen kellon muutoksien myota.
Ikéantyvat ihmiset muuttuvat hiljalleen illantorkuiksi ja aamunvirkuiksi. Tutkijat arvelevat,
ettd ikdantymisen myota ihminen ei kykene endd samalla tavalla rekister6imaan uni-
valverytmid tahdistavia ulkoisia arsykkeitd ja se voi vaikuttaa younien siirtymiseen aikai-
sempaan vuorokauden aikaan kuin ennen (Kiveld 2007, 28, Ancoli-Israel & Ayalon 2006). On
my0s esitetty, ettd ikd&ntymisen myota kehon lampdétilojen erot pienenevat ja lampdtilan
muutokset aikaistuvat, joka osaltaan vaikuttaa uni-valverytmin siirtymiseen. Ruumiinlammaon
laskeminen yolla alhaisimmilleen aikaistuu ja loppuosa yosté héiriintyy lampdtilan lahtiesséa
nousuun ja kehon pyrkiessa herattdméén ihmista (Czeisler ym. 1992, Duffy ym. 1998).

Unen vuorokautinen kokonaism&&ra ei muutu juurikaan ihmisen ik&é&ntyessa. Vaikeuksia
saattaa kuitenkin ilmaantua valvetilan yht&jaksoisessa yllapitamisessd, jonka myotd péiva-
unien madard lisdantyy ja younien kesto saattaa lyhentya (Neubauer 1999). Ennen kello 16
nukuttujen paivaunien ei ole havaittu vaikuttavan kaikkien ik&éntyneiden ydunen laatuun tai
kestoon. Torkkuminen pdivaaikaan lisdd unen kokonaismé&arad vuorokaudessa. Nukkuminen
paivélla ei kuitenkaan ole hyvaksi niille ikd&ntyneille ihmisille, jotka ovat kokeneet yunien
laadun heikentyneen péivatorkkujen jélkeisind 6ind (Campbell ym. 2005).



Dijk ym. (2010) tutkivat ian muutoksiin liittyvid taipumuksia nukkua péivaunia seké&
muutoksia syvassa unessa. Tutkittavien itse arvioituna, merkitseva yhteys unihairidissa 10ytyi
ikdantymisen ja 6isin tapahtuvien herdamisten keston vélilld. Vanhimpaan ikaryhméaan (66-
83v.) kuuluvat olivat yoaikaan pitempia aikoja hereilld kuin keski-ik&iset (40-55v.) tai nuoret
aikuiset (20-30v.). Heradmisten maaralla, unen kokonaiskestolla, nukahtamisajalla ja unen
laadulla ei havaittu eroa nuorten, aikuisten ja ikaantyneiden vélilla. Tutkijoiden mukaan
terveillda ik&antyvilla ihmisilla torkahtelu pdivaaikaan vahenee verrattuna nuoriin aikuisiin.
NREM-unen syvien vaiheiden lyheneminen voi kuitenkin johtaa lisdntyneeseen paivaunien
tarpeeseen niin nuorilla kuin vanhoilla. Driscoll ym. (2008) totesivat tutkimuksessaan, etta
itsearvioituna, unipéivakirjoilla kerdtyn aineiston perusteella 75-vuotiaat ja sitd vanhemmat

terveet miehet ja naiset kykenevat nukkumaan hyvin ja pysyméaan myds paivéaaikaan virkeina.

Vaikka uneen liittyvat hairiot eivat kuulu normaaliin vanhenemiseen, esiintyy niita kuitenkin
monilla ihmisill&. National Institute of Aging tutki unettomuuden ilmenemistd 65-vuotiailla
tai sitd vanhemmilla ihmisilla. Tutkimusten mukaan, 9000 tutkimukseen osallistuneesta, yli
puolet ilmoitti karsivansa usein ainakin yhdestd unettomuuden muodosta. Tutkittavista 29 %
herdsi tavallista aikaisemmin tai heilld oli jatkuvia vaikeuksia nukahtaa. Kolmetoista
prosenttia kertoi, ettd he tuntevat harvoin tai ei koskaan olonsa levénneeksi herddmisen
jalkeen. Unettomuutta esiintyi tutkimuksen mukaan merkittdvasti enemmén naisten
keskuudessa (Foley ym. 1995). Kaneita ym. (2008) tutkimuksessa myos naisten ydunien kesto

oli lyhyempi kuin miesten.
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5 IKAANTYVIEN IHMISTEN RAVITSEMUS

Perusohjeena ikadntyvien ravitsemuksessa voidaan pitdd monipuolisen, terveellisen ruoka-
valion noudattamista. Finravinto 2007- tutkimuksen mukaan suomalainen tydikéinen aikuinen
sy noin kuusi ateriaa paivéssa, kun ikééantyneet miehet syovét keskiméaarin viisi ja naiset
kuusi ateriaa. Tyoikaisten ja ik&&ntyneiden ruuan ravintosisallossa ei I0ytynyt suuria eroja.
Tutkimuksen mukaan suomalaisten aikuisten ravintotottumuksissa on siirrytty parempaan
suuntaan, vaikkakin rasvan ja suolan kéytossd on edelleen parantamisen varaa (Pietinen
2008).

Valtion ravitsemusneuvottelukunta (Suomien ym. 2010) on laatinut erikseen vanhemmalle
vaestblle suunnatut ravitsemusohjeet, joissa on otettu huomioon ikaantyneille tyypillisia
erityispiirteitd. Vaikka ylipainon on todettu olevan suuri ongelma véeston ravitsemustilassa,
saattaa tilanne, ik&antyvien edelleen vanhetessa, muuttua péinvastaiseksi. lk&antyminen ei
sindlldadn heikennd ravitsemustilaa, mutta erilaisten sairauksien puhkeaminen ja fyysisen
aktiivisuuden vaheneminen vaikuttavat véhentyneeseen ruokahaluun. Keskeisinta onkin
turvata ikaantyneen energian, proteiinin ja D-vitamiinin riittdvd saanti. Myos neste-
tasapainosta on huolehdittava. Ikdantyneen kehossa on vahemman vettd, kuin nuoremmilla,
mink& takia nestevajaus voi olla vakavampaa. Myds janon tunne heikkenee ikaantymisen
myOtd, mink& takia nesteytyksesta huolehtiminen on erittdin tarkedd. Zizza ym. (2009)
mukaan mita ikadntyneemmasta ihmisestd on kyse, sitd vahemman han juo vettd tai muita

nesteitd. Huomioitaessa muut nesteet, kahvi on suurin vedenléhde ikaantyneiden keskuudessa.

Ikddntymisen myota energiantarve pienenee. Tdma johtuu mm. siité, etta fyysinen aktiivisuus
vahenee. Erilaisten suojaravintoaineiden, kuten vitamiinien ja kivennaisaineiden, tarve
kuitenkin pysyy samana. Sen takia ravinnon laatuun on kiinnitettdva riittavasti huomiota.
Ikdéntyvien ihmisten ravitsemusongelmat voivat ilmetd monella tavalla. Aliravitsemustila
syntyy, kun ihminen saa lilan v&h&n energiaa, proteiinia ja suojaravintoaineita ravinnosta,
jolloin ihminen laihtuu. Huonosta ravitsemuksesta saattaa kuitenkin karsia lihavakin ihminen,
jolloin puhutaan virheravitsemuksesta. Talloin energiaa saadaan sopivasti tai liikaa, mutta
suojaravintoaineita liilan vahan (Suominen 2008). Rasvakudoksen alla voi olla suurtakin

lihaskatoa, joka aiheuttaa toimintakyvyn heikkenemistd. Huono ravitsemustila heikentad
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my0s kehon puolustusjérjestelmaé ja saattaa altistaa infektioille ja hidastaa sairauksista
toipumista (Lesourd 1997).

Ylipainon on todettu olevan yleistd nuorilla ik&déntyvilla ja juuri elakkeelle jaaneiden ihmisten
keskuudessa. Ikadntymisen varhaisessa vaiheessa rasvakudoksen méara lisdantyy ja ihminen
saattaa lihoa. Sen seurauksena voi olla ylipainoon liittyvien sairauksien ilmeneminen ja
toimintakyvyn heikkeneminen (Rivlin 2007). IThmisen edelleen ikadntyessa kehon rasvatto-

man kudoksen maaré alkaa véhentyé ja paino laskee (Suominen 2007).

Ikadntyvien ihmisten ravitsemusongelmia altistavat tekijat voidaan jakaa kolmeen ryhmaan:

Taulukko 1. Ravitsemusongelmille altistavia tekijoita. (Suomista 2008 mukaillen)

Fysiologiset tekijat Psykologiset tekijat Sosiaaliset ja ympéristosta
johtuvat tekijat
Haju- ja makuaistin Kognitiivisten  toimintojen Elakdityminen
muutokset heikkeneminen
Maha-suolikanava Dementia Sosiaalinen eristyneisyys
- mahalaukun tyhjeneminen
hidastuu
Puolison kuolema Yksinaisyys
Vasymys Laitostuminen
Alkoholismi Koyhyys

Ruuan maistamiseen liittyvien aistien, eli haju- ja makuaistin, heikkenemisella on todettu
olevan vaikutusta ikaantyvien ihmisten ruokahaluun ja ravitsemukseen (de Jong 1999,
Koskinen ym. 2003). Perusmauista happaman, karvaan ja suolaisen maun maistaminen
heikkenee ian myo6td, mutta makea saatetaan maistaa jopa nuorempia paremmin (Koskinen
ym. 2003).

Suun ja hampaiden hyva kunto on tarkedd ruoasta nauttimiselle ja monipuolisen ravinnon
syomiselle. Mojon ym. (1999) mukaan hampaattomuus tai tekohampaiden vahéinen tai
vadranlainen kayttd ovat yhteydessa aliravitsemukseen. Pienetkin ravitsemuksen hairi6t
saattavat johtaa suun kudoksen muutoksiin, jotka aiheuttavat mm. syljen erityksen
vahenemistd. T&lloin kostean ja nestemdisen ruoan nauttiminen on miellyttdvampéa kuin

esimerkiksi kasvisten tai muiden pureskeltavien ruokien syominen. Pehmeén ruoan
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nauttiminen vahentdd kuitenkin entisestadn syljen erittymistd, mik& aiheuttaa ruoan
yksipuolistumista (Hildebrandt ym. 1997). Muita ravitsemukseen vaikuttavia muutoksia
kehossa ovat aktiivisen kudoksen méaréan vaheneminen ja ruuansulatusentsyymien erityksen
heikkeneminen. Ndma muutokset aiheuttavat kyllaisyyden tunteen nopeutumisen, jonka
vuoksi ihminen saattaa syoda véhemmaén ja saa ndin entistd vahemman energiaa (Suominen
2007).

Tutkimusten mukaan sosiaaliset ja psyykkiset tekijat, kuten masennus, eristaytyneisyys,
yksinéisyys ja kdyhyys, ovat yhteydessé heikentyneeseen ravitsemustilaan (Donini ym. 2003).
Tallaisten tekijoiden ilmetessa ihmisellda ei ole mahdollisuutta tai han ei jaksa huolehtia
tarpeeksi monipuolisen ruoan tai riittdvan energian saannista (Suominen 2007). Myds monet
sairaudet vahentavat usein liikkumista, mika taas vaikuttaa energiankulutuksen ja ruokahalun
vahenemiseen (Suominen ym. 2010). Havenman-Nies ym. (2003) toteavat, ettd ikaantyneilla
ihmisilld, jotka huonon ravitsemuksen ohella tupakoivat ja ovat inaktiivisia, on lisdantynyt
riski kuolla aikaisemmin, kuin niilla, jotka ovat aktiivisia, eivat tupakoi ja syovat
terveellisesti. Hyvalla ravitsemuksella saadaan yllapidetyksi ikaantyneen toimintakykya ja

paivaaikaista aktiivisuutta (Odlund Olin ym. 2003, Suominen ym. 2010).
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6 RAVITSEMUS JA UNI

Ruualla ja juomalla on suuri vaikutus ihmisen vireyteen ja uneen. Molemmat vaikuttavat
energiatasapainoon ja myods painoon ja yleiseen hyvinvointiin. Tietyilld ruoka-aineilla on
thmistd piristava vaikutus ja toisilla vasyttavd. Melatoniin esiaste, tryptofaani, on unta
edistdvd aine, jota I0ytyy useista ruoka-aineista, kuten kalkkunasta, kanasta, maidosta,
juustosta ja pahkindistd (Pihl 2009). lllalla nautittavaan ruokaan kannattaa sisallyttaa tallaisten
ruoka-aineiden lisaksi hiilihydraatteja (Afaghi ym. 2007, Pihl 2009) ja proteiinia, jolloin
elimistd rauhoittuu ja muuttuu uniseksi. lltapalan on oltava ravitseva, mutta riittdvan kevyt.
Jos vatsa on taysi, nukahtaminen voi olla nopeaa, mutta unen laatu on huonoa. Piristavia ja
unta hairitsevia ruoka-aineita on hyva vélttdd ennen nukkumaan menoa (Pihl 2009). Mm.
alkoholi, tupakka, lisdaineet ja kofeiinipitoiset aineet, kuten kahvi, saattavat valvottaa
(Forsander 1994, Hindmarch ym. 2000, Rosenwasser ym. 2005). Sokeritasapainon muutokset
voivat aiheuttaa unettomuutta. Etenkin liian korkea verensokeri johtaa siihen, ettd ihmisen
keho ja mieli ovat yliaktiivisia, eivatka kykene rauhoittumaan, vaikka olo olisikin muuten
uupunut (Pihl 2009, Suomen diabetesliitto 2012).

Ihmisen vuorokausi- ja uni-valverytmia tahdittaa sisédinen kello. Sen pysymiseen ajassa
vaikuttaa mm. ateriarytmi ja aterioiden sisaltdmat ravintoaineet (Froy 2007). Eldinkokeiden
avulla on havaittu, ettd monilla yksittéisilla ravintoaineilla on yhteytta siséisen kellon
tahdistumiseen. Glukoosilla saattaa olla sisaista kelloa jopa kolme tuntia aikaistava vaikutus
(Young ym. 2002). Aminohappojen vaikutuksesta taas kehon lampdétilan lasku yoaikaan
aikaistuu, jolloin myds lampétila l&htee liian aikaisin nousuun ja ihminen herd& normaalia
aiemmin (Iwanaga ym. 2005). Myds tiamiinilla on vaikutusta kehon lampd6tilan muutoksiin
(Langlais & Hall 1998). Etanolin vaikutuksesta sisdisen kellon toimintaan ei tdysin tiedeta.
Alkoholilla saattaa kuitenkin olla vaikutusta uneen ja vireyteen, kehon Iampd6tilan muutoksiin
sek& hormonien erittymiseen (Forsander 1994, Rosenwasser ym. 2005).

Kofeiinilla on havaittu yhteytt4 siséisen kellon tahdistumisen kanssa, mutta lisatutkimuksia
kaivataan (Antle ym. 2001). Hindmarch ym. (2000) havaitsivat kuitenkin tutkimuksessaan,
ettd teelld ja kahvilla on merkitseva yhteys uneen. Nelja kertaa péivassa, yksi tai kaksi kupil-
lista kerrallaan nautitulla, kofeiinia sisdltavalld kahvilla todettiin olevan negatiivista vaiku-
tusta nukahtamisaikaan, unen maaraan ja unen laatuun. Kofeiinia siséltdvan teen todettiin vai-

kuttavan samalla lailla piristavasti, kuin kahvin, joskin silla oli pienempi todennakdisyys
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hairitd unta. Puckridge ym. (2011) kuitenkin toteavat, ettd kofeiinin vaikutukset riippuvat
osittain ihmisen sietokyvysta ja aikaisemmasta kofeiinin kdytosta sekd unihistoriasta.

6.1 Ravintoaineet, ruoan energiapitoisuus ja uni

Véhahiilihydraattisen dieetin, joka nautittiin noin 4 tuntia ennen nukkumaan menoa, todettiin
lisdavan lyhyelld aikavalilla syvaa unta, eli NREM-unen vaiheita 3 ja 4, terveilld ja hyvin
nukkuvilla, normaalipainoisilla miehilld. REM-unen prosentuaalisen mé&éradn puolestaan
havaittiin védhenevan merkitsevésti kokonaisunen méaarasta vahahiilihydraattista ruokavaliota
noudattavilla (Afaghi ym. 2008).

Hiilihydraattisen ruokavalion glykeemisen indeksin ja ruokailuajan vaikutuksia uneen on
myos tutkittu. Glykeeminen indeksi tarkoittaa tietyn hiilihydraattilahteen aiheuttamaa muu-
tosta verensokerissa. Suuri glykeeminen indeksi tarkoittaa sitd, etta verensokeri nousee nope-
asti (Uusitupa 2005). Hiilihydraatit, joissa glykeeminen indeksi oli suuri, lyhensivat merkit-
tavésti nukahtamisaikaa verrattuna matalan glykemiaindeksin hiilihydraatteihin. Vaikutus oli

tehokkain silloin, kun ateria nautittiin nelja tuntia ennen nukkumanmenoa (Afaghi ym. 2007).

Korkeaenergisen ruoan, tai keskimaardisesti energiaa siséltdvan ruoan, nauttimisella tai
paastoamisella ennen nukkumaan menoa ei todettu olevan vaikutusta uneen terveill&, nuorilla,
miehilla (Driver ym. 1999). Toisaalta rajoittamalla ruoan energiamaéraa on todettu olevan yh-
teys pidentyneeseen nukahtamisaikaan seka vahentyneeseen syvan unen maaraan ylipainoi-
silla 20-36- vuotiailla naisilla (Karklin ym. 1994).

Wells ym. (1998) toteavat, ettd vahahiilihydraattinen ja rasvainen tai vaharasvainen ja korke-
ahiilihydraattinen lounas vaikuttivat samalla tavalla péivaaikaiseen uneliaisuuteen. Uneliai-
suus liséantyi merkittavasti 1,5 tuntia ruoan nauttimisen jélkeen ja oli voimakkaimmillaan
kello 11 ja 14 valilla. Kiinted ruoka lyhensi aterian jélkeistd nukahtamisaikaa verrattuna vetta
nauttineeseen kontrolliryhmaan. Nestemadinen ruoka, joka oli ravintoainesisalloltd&dn samanlai-
nen kuin Kkiinted ruoka, lyhensi nukahtamisaikaa véhemman kuin kiinted ruoka, mutta enem-
méan kuin vettd nauttinut ryhmad. Silla, oliko ruoka rasvaista, hiilihydraattipitoista tai sekaruo-

kaa, ei havaittu olevan merkitysta (Orr ym. 1997).
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6.2 Ravitsemustilaa mittaavat indikaattorit ja uni

Unen Kkestolla ja kehonpainolla on todettu olevan yhteys. Huonounisuus lisd4 uupumista ja
vahentdd motivaatiota harrastaa liikuntaa tai olla péivdaikaan aktiivisia (Chaput 2010,
Gangwish ym. 2005). Alle viisi tuntia nukkuvilla ikaantyneilld, todettiin olevan suurempi
BMI ja kasvanut ylipainoriski, kuin seitsemésté kahdeksaan tuntia nukkuvilla (Cappuccio ym.
2008, Patel ym. 2008). VVahan nukkuvilla naisilla havaittiin Patel ym. (2006) tutkimuksessa 32
%:n todennakodisyys lihoa 15 kiloa 16 seuruuvuoden aikana. Lépez-Garcia ym. (2008)
havaitsivat, ettd alle viisi tuntia nukkuvien lisdksi mutta myds kahdeksasta yhdeksaan tuntia
nukkuvilla 60-vuotiailla tai sitd vanhemmilla naisilla oli suurentunut riski olla ylipainoisia
(BMI>30) tai erittdin ylipainoisia (BMI>35). Vaikka nayttda kehonkoostumuksen ja uniméaa-
ran valilla on paljon, Chatput ym. (2007) eivat kuitenkaan omassa tutkimuksessaan havain-

neet yhteytta naiden tekijoiden valilla 50- vuotiailla tai sitd vanhemmilla naisilla.

Roopa ym. (2010) havaitsivat, ettd ne miehet ja naiset, jotka olivat pdivaaikaa uneliaita, oli
korkeampi painoindeksi ja vyotdronymparys verrattuna niihin, joilla pdivaaikaista uneliai-
suutta ei ilmennyt. Lyytikdinen ym. (2011) tutkivat 40-60- vuotiaiden miesten ja naisten
uniongelmien yhteyttd painonnousuun 5-7 vuoden seuruun aikana. Nukahtamisvaikeudet,
herd&minen useaan kertaan yolla ja vaikeudet pysya unessa olivat yhteydessd noin viiden
kilon painonnousuun seuruun aikana. Ikaantymiseen on liitetty myds kehonpainon laskua,
mika osaltaan saattaa vaikuttaa uneen. Wouters-Wesselin ym. (2003) tutkivat, miten lisa-
ravinteet vaikuttavat ikéantyneiden toimintakykyyn ja kehonkoostumukseen. Kuuden
kuukauden jalkeen koeryhmé oli saanut lisattyd merkitsevésti enemméan painoa verrattuna
kontrolliryhmaén. Toimintakyvyssé ja kehonkoostumuksessa ei havaittu kuitenkaan eroja
ryhmien vélilld. Huomioitavan arvoista oli kuitenkin, ettd liséravinteita saaneella koe-

ryhmallg, painon noustessa uni parani merkitsevasti verrattuna kontrolliryhmaéan.

Kaneita ym. (2008) totesivat tutkimuksessaan, ettd naiset, jotka nukkuvat vahan (<5h) tai
paljon (=8h), kirsivit joko liian korkeasta veren triglyseridipitoisuudesta tai liian alhaisesta
HDL-kolesterolipitoisuudesta. Yhteydet unen ja veriarvojen valilla olivat U.n muotoisia.
Miehilld, jotka nukkuivat kahdeksan tuntia tai enemman, keskimé&aréiset LDL-kolesteroliarvot
olivat matalammat, kuin niilld, jotka nukkuivat kuudesta seitsemadn tuntia. Kerkhofs ym.

(2007) tutkivat, miten 55-65- vuotiaiden naisten younien rajoittaminen neljan tuntiin vaikut-
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taa riskiin sairastua sydan- ja verisuonitautiin. Kolmannen yon jélkeen veren kokonaiskoleste-

roli- sekd LDL-kolesteroliarvot olivat merkitsevasti kohonneet.

Bjortvatn ym. (2007) mukaan 40-45- vuotiailla miehilla havaittiin yhteys yéunien pituuden ja
kokonaiskolesterolin, HDL- kolesterolin ja triglyseridien vélilla. Niilla miehilld, joiden y6unet
jaivat alle kuuden tunnin, havaittiin korkeammat kokonaiskolesteroliarvot ja niilla miehillg,
jotka nukkuivat alle seitsemén tuntia, havaittiin matalammat HDL-kolesteroliarvot ja korke-
ammat triglyseridiarvot kuin miehilld, jotka nukkuivat seitsemastd kahdeksaan tuntia.
Sekoittavien tekijoiden, kuten sukupuolen ja tupakoinnin, tullessa tarkasteluun mukaan,

ainoastaan triglyseridien yhteys unimééraén jai voimaan.

Véhéinen unimadra lisdd ruokahalua erityisesti runsaskalorista ja hiilihydraattipitoista
ravintoa kohtaan (Spiegel ym. 2004). Tama saattaa nostaa kehonpainoa ja mahdollisesti lisata
ruoasta saadun epéedullisten rasvojen maérad kehossa (Gangwish ym. 2010). Toisaalta riitta-
mattdmien younien vuoksi paivaaikainen aktiivisuus saattaa jaada vahaisemmaéksi, minka on
todettu olevan yhteydessd HDL- ja LDL-kolesterolipitoisuuksiin. Fyysisen aktiivisuus lisaa

HDL-kolesterolin maaréé ja vahentadd LDL-kolesterolin méa&raa veressa (Haskell 1984).

Unen madréalld on havaittu olevan yhteys lisdantyneeseen veren glukoosipitoisuuteen ja
heikentyneeseen kehon glukoosinsietokykyyn. Gottlieb ym. (2005) toteavat, ettd niilla 53-93-
vuotiailla miehilla ja naisilla, jotka nukkuivat vahan (<6h) tai paljon (>9h), oli epaedullisem-
mat veren glukoosiarvot ja heikentynyt glukoosinsietokyky verrattuna seitseméastd kahdeksaan
nukkuviin. Korkea verensokeri kehossa saattaa aiheuttaa my6s vasymystd ja uupumusta,
johon uni ei auta (Suomen Diabetesliitto 2012). Paljon tai vahan nukkuvien riski sairastua
metaboliseen oireyhtymaan on Hall ym. (2008) tutkimuksen mukaan noin 1,8-kertainen
verrattuna seitseméstd kahdeksaan tuntia nukkuviin. Unen mééra oli itsendisesti yhteydessa
kolmeen metabolista oireyhtym&& ennustavaan tekijaén; ylipainoon sekad korkeisiin veren
glukoosi- ja triglyseridipitoisuuksiin. Véhian (<5h) nukkuvilla on havaittu myds yli
kaksinkertainen riski sairastua verenpainetautiin (Ganwish ym. 2006) ja suurentunut riski
sairastua 2 tyypin diabetekseen (Ganwish ym. 2007). Ayas ym. (2003) toteavat, ettd vahaisen

unimaaran lisaksi myos paljon (>9h) nukkuvilla on suurentunut riski saada 2 tyypin diabetes.
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7 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on tutkia unen ja ravitsemustilaa mittaavien indikaattoreiden

yhteyttd 55-59- vuotiailla miehilla ja naisilla kolmen vuoden seuruun aikana.

1. Onko unen laadulla ja maaralla yhteys ravitsemusta mittaaviin indikaattoreihin 55-59-
vuotiailla miehilld ja naisilla l&ht6tilanteessa ja kolmen vuoden seuruun aikana?
- Onko unen maaré ja laatu erilaista miesten ja naisten vélilla l&htétilanteessa ja
kolmen vuoden seuruun jélkeen?
- Ovatko ravitsemustilaa mittaavat indikaattorit erilaisia miesten ja naisten
valilla lahtotilanteessa ja kolmen vuoden seuruun jalkeen?
- Onko unen laatu ja méara yhteydessd BMI:n, vyotaronymparyksen tai veren
triglyseidi-, kolesteroli- tai glukoosiarvoihin lahtétilanteessa ja kolmen vuoden

seuruun jalkeen?
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8 AINEISTO JA MENETELMAT

8.1 Tutkimusaineisto

Tutkimusaineisto koostuu Ikihyva Paijat-Hame- tutkimukseen osallistuneista ihmisista.
Ikihyva- projekti on kymmenvuotinen (v. 2002-2012) kehittamis- ja tutkimushanke, joka
toteutetaan Péijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman 15 jasenkunnan alueella. Tutkimuksen
tavoitteena yksilotasolla on parantaa paijathamaéléisten hyvinvointia, elamalaatua ja véhentaa
sairastuvuutta sekd yhteisotasolla parantaa sairaanhoitopiiriin kuuluvien kuntien valmiuksia
vaeston ikaantymisen suhteen. Tutkimus koostuu vuonna 2002 tehtyjen alkumittausten lisaksi
kolmesta seuruukerrasta vuosina 2005, 2008 ja 2012 (Valve ym. 2003).

Seuruututkimuksen otos koostuu Paijat-Hameen kaikista kunnista satunnaisesti valituista
4272 ihmisestd, jotka ovat syntyneet vuosina 1926-30, 1936-40 tai 1946-50. Vuonna 2002
kutsutuista tutkimukseen osallistui 2815 henkildd (66%) (Valve ym. 2003). Vuonna 2005
Myrskylan kunta tuli uutena kuntana mukaan tutkimukseen ja 4098 kutsutusta tutkimukseen
osallistui 2476 (60,4%) (Fogelholm ym. 2007a). Kolmas seurantakerta oli vuonna 2008,
jolloin mukaan ei enda kutsuttu niitd, jotka eivat olleet osallistuneet kumpanakaan
aikaisempana kertana, eli vuosina 2002 tai 2005. Sen takia tutkimukseen kutsuttiin 2821
ihmista, joista 2064 (73%) otti osaa (Haapola ym. 2009).

Taman tutkimuksen aineisto koostuu 1946-50 syntyneiltd henkilGiltd vuosina 2005 ja 2008
kerétysta materiaalista. Tutkimuksessa kdytetaan ainoastaan niitd henkildita, jotka osallistui-
vat sekd v. 2005 ettd v. 2008. Yhteensd 704 ihmisesta miehid oli 303 ja naisia 401. Kyseisen

ikékohortin osanotto tutkimukseen on kuvattu kuviossa 1.
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Vuosi 2002
n=1424
vuonna 2002 vuonna 2002 ei-
osallistuneet osallistuneet
n=908 n=516
\Vuosi 2005
n=1458 (Myrskyla
uutena kuntana)
[ |
vuonna 2005 vuonna 2005 ei-
osallistuneet osallistuneet
n=863 n=595
[ | | |
kuolleet muuttaneet osoite tuntematon syy tuntematon
n=22 n=24 n=2 n=547
Vuosi 2008
n=1410
1 1 1 1
kuolleet muuttaneet osoite ei-kutsutut
n=26 n=19 tuntematon n=382 *)
n=6
*)Eivat vastanneet 2002 ja 2005
Vuonna 2008 kutsutut
n=977
| | 1
vuonna 2008 vuonna 2008 ei-
osallistuneet n=738 osallistuneet n=239

Kuvio 1. Vuosina 1946-50- syntyneiden henkil6iden osallistuminen tutkimukseen vuonna
2002, 2005 ja 2008



20

8.2 Tutkimusmenetelmat

Seuruututkimuksen aikana tutkittavat tayttivat kaksi kyselylomaketta jotka kasittelivat
ikadntyneiden ihmisten terveyden eri osa-alueita, kuten sairauksien ja ladkityksen maaréa,
unen méaardd ja laatua seka ravitsemusta. Kyselyt perustuvat Kansanterveyslaitoksen, eli
nykyisen Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen, Suomalaisen aikuisvdeston terveyskayttay-
tyminen, AVTK- tutkimuksen (Helakorpi ym. 1999) ja El&keldisen véeston terveyskéyt-
taytyminen, EVTK-tutkimuksen (Sulander ym. 2001) kysymyksiin seka terveyteen liittyvaa
elaménlaatua mittavan RAND-36 (Aalto ym. 1999) kéyttéon. Unen laatua mittaavat
kysymykset perustuvat mittariin, jonka ovat kehittdneet Jenkins ym. (1988). Kysymyksid on
muokattu Ikihyva- tutkimukseen sopiviksi ja téssé tutkimuksessa kéytetyt kysymykset on
esitetty liitteessé 1. Vuonna 2005 ensimmadinen kyselylomake lahetettiin osallistujien kotiin,
joka palautettiin terveystarkastuskerralla. Toinen lomake taytettiin terveystarkastusten

yhteydessé (Valve ym. 2003).

Kyselyn lisaksi tutkittaville tehtiin terveystarkastus (liite 1) seka laboratoriomittaukset (Valve
ym. 2003). Terveystarkastuksessa mitattiin paino, pituus, vyotaronympdérys ja verenpaine.
Painoindeksi laskettiin pituuden ja painon avulla jakamalla paino (kg) pituuden (m) neli6lla.
Painoindeksi ilmoittaa kehon painon ja pinta-alan suhteen (kg/m?) (Haglund ym. 2010).
Vyotaronymparyksen mittaaminen taydentdd painoindeksin madritystd. Sekd BMI:n ettd
vyotaronympéryksen arvot on luokiteltu Kdypé hoito- suositusten mukaisesti (Kéypa hoito

2011). Taulukossa on kuvattu miesten ja naisten vyotaronymparyksen viitearvot.

Taulukko 2. Miesten ja naisten vyotaronymparysmitan (cm) viitearvot ja niihin liittyvét

terveyshaitat (Kaypa hoito 2011).

Tavoitearvo Lievé terveyshaitta Huomattava terveyshaitta
Miehet <94 94-101 >102
Naiset <80 80-87 >88

Paastoverindytteet otettiin padosin kuntien terveyskeskuksissa 10-12 tunnin paaston jalkeen
aamulla (Toyli 2012). Poikkeuksena olivat lahtelaiset, jotka k&vivét verikokeissa Péijat-

Hameen keskussairaalan laboratoriossa, jossa my0s kaikki verindytteet analysoitiin
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(Fogelholm ym. 2007a). Verikokeissa mééritettiin veren glukoosi, triglyseridit, kokonaisko-
lesteroli ja HDL- sek& LDL-kolesteroli. Veren rasva-arvot on luokiteltu K&ypa hoito-
suositusten mukaan (Tala ym. 2009), samoin kuin veren glukoosiarvot (Mustajoki & Kaukua
2008). Vuonna 2008 tiedonkeruu toteutettiin padosin samalla tavalla kuin vuonna 2005
(Haapola ym. 2009).

Tiedonkeruun suunnittelusta vastasi Helsingin yliopiston Koulutus- ja kehittdmiskeskus
Palmenian Lahden yksikko ja se toteutettiin yhteistydssa kuntien perusterveydenhuollon ja

Lahden ammattikorkeakoulun kanssa (Fogelholm ym. 2007a).

8.3 Analysointimenetelmat

Aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics 19.0- tilastoanalyysiohjelmalla. Tulosten
tilastollista merkitsevyyttd tarkasteltiin kolmella eri merkitsevyystasolla: p<.05(*) melkein
merkitsevd, p<.01(**) merkitseva ja p<.001(***) erittdin merkitsevd. Muuttujien jakaumien
normaalisuutta tarkasteltiin kayttdmalla Kolmogorov-Smirnov- testid, joka on tarkoitettu
isojen aineistojen jakaumien normaalisuuden testaukseen. Testi testaa nollahypoteesia, jonka
mukaan testattava muuttuja noudattaa normaalijakaumaa. Jakauman normaalisuus toteutuu,
jos testin havaittu merkitsevyystaso on suurempi kuin .05. Normaalijakaumatestin liséksi
jakaumia kannattaa tarkastella myos tutkimalla silmédmaardisesti graafisia tulosteita, kuten
histogrammia, sekd katsomalla jakauman vinous- ja huipukkuuskertoimia. Yleinen kriteeri on,
ettd jakaumaa voidaan pitad normaalina, jos vinous ja huipukkuus ovat itseisarvoltaan ykkosta
pienempid (Nummenmaa 2009, 154-155). Osaa muuttujista (kokonaiskolesteroli ja LDL-
kolesteroli) kasiteltiin tdmén kriteerin vuoksi normaalisti jakautuneina muuttujina, vaikka

Kolmogorov-Smirnov- testin mukaan merkitsevyystaso jai alle .05.

Tutkimusasetelman vuoksi aineistosta poimittiin ainoastaan ne miehet ja naiset, jotka olivat
osallistuneet tutkimukseen sek& vuonna 2005 ettd vuonna 2008. Aineistoa tarkasteltiin
miehilld ja naisilla erikseen. Sukupuolten valista eroa vertailtiin ja muutos vuodesta 2005
vuoteen 2008 katsottiin myds sukupuolittain. Taustatiedot, terveydentila, painoindeksi,
vyotaronymparys, veriarvot sekd unen maara ja laatu ristiintaulukoitiin sukupuolittain ja erot
miesten ja naisten valilla testattiin y>-riippumattomuustestilla ja Mann-Whitneyn U- testilla.

y>-testi mittaa kahden muuttujan vélista riippumattomuutta, eli testataan ovatko muuttujat
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yhteydessé toisiinsa. Mann-Whitneyn U-testi on riippumattomien otosten t-testin ei-
parametrinen vastine. Testi soveltuu erityisesti jarjestysasteikollisten muuttujien tutkimiseen
ja sité tulisi kayttada aina, kun epéillaan t-testin edellytysten olemassaoloa (Metsamuuronen
2003, 293, 320, Nummenmaa 2009, 261, 305). Luokiteltujen ja ei-normaalisti jakautuneiden
muuttujien muutos vuodesta 2005 vuoteen 2008 testattiin ei-parametrisilla McNemar- testill,
Marginal Homogenity- testilla ja Wilcoxon- testilld. Testit ovat toistettujen mittausten t-testin

epéaparametrinen vastine (Nummenmaa 2009, 264).

Normaalisti jakautuneiden jatkuvien muuttujien keskiarvo, kesihajonta ja mediaani selvitettiin
ja ero miesten ja naisten valilla testattiin riippumattomien otosten t-testilld. Mahdollinen
kolmen vuoden aikana tapahtunut muutos Kkatsottiin riippuvien otosten t-testilla. T-testin
tarkoitus on selvittad, poikkeaako kaksi ryhmaa toisistaan jonkin ominaisuuden suhteen. Testi
arvioi, ovatko muuttujien jakaumien keskiarvot tarpeeksi erilaisia, jos hajonnat ja keskivirheet
otetaan huomioon (Nummenmaa 2009, 171-172). Unimaard, HDL-kolesteroli, glukoosi ja
triglyseridi jatkuvina muuttujina testattiin Median-testilla jakaumaongelmien vuoksi. Median-

testin merkitsevyyden maéarityksessé kaytettiin Yatesin jatkuvuuskorjainta.

Painoindeksin, glukoosin ja triglyseridin yhteyden voimakkuutta unen laatuun testattiin
logistisella  regressioanalyysilla.  Logistisessa regressioanalyysissa  kéytettiin  enter-
menetelmad. Muuttujia lisattiin malliin askeltavalla menetelmalla. Ensimmaisessé vaiheessa
kaytettiin yhta selittdvdd muuttujaa, minka jalkeen malliin lisattiin sekoittavia tekijoita.
Sekoittavat tekijat olivat sairauksien lukumaéara ja liikunnan harrastaminen. Logistista
regressioanalyysia kaytetddn, kun muuttujien vélisid yhteyksid ei oleteta lineaarisiksi.
Logistisen regressioanalyysin avulla pyritdadn tarkastelemaan teorian kannalta oleellisten
muuttujien vaikutusta ilmiéon ja selvitetddn jo aiemmin tarkeiksi tiedettyjen muuttujien
osuutta selittdving tekijoind. T&lloin selvitetdédn siis yksittaisten selittdjien merkitys mallin
selitysasteeseen (Metsdmuuronen 2003, 606-607, Nummenmaa 2009, 331, 339).
Sekoittaviksi tekijoiksi malliin valittiin sairauksien lukumaaré ja liikunnan harrastaminen.
Tuloksia tulkittiin ristitulosuhteen (Odds Ratio = OR) ja luottamusvalin (95 % CI) avulla.
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8.4 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksessa on noudatettu normaaleja ihmistutkimuksen eettisia periaatteita. Paijat-
H&meen sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta hyvaksyi tutkimussuunnitelman. Tutkittavat
osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja pystyivdt missd vaiheessa tutkimusta tahansa
lopettamaan osallistumisen. Tutkittavien tietosuoja on varmistettu henkilétietolain (523/1999)
mukaisesti ja henkilGtietorekisterin  pit4jana on Helsingin yliopiston Tutkimus- ja
koulutuskeskus Palmenia Lahdessa (Valve ym. 2003).

Tutkimukseen kutsuttaessa tutkittaville lahetettiin kirjallista tietoa tutkimuksesta. Taman
lisdksi heille tarjottiin mahdollisuus saada lisatietoa ennen tutkimuksen alkua puhelimen
vélityksellda tai tutkimuspaikalla. Ennen tutkimuksen alkua tutkittavat allekirjoittivat
suostumuksensa osallistumiselle (Valve ym. 2003). Tassé tutkimuksessa kaytetty aineisto on
kasitelty luottamuksellisesti ja tuloksia on késitelty ainoastaan tilastollisina kokonaisuuksina

eika yksittaisen vastaajan tulokset tai henkilollisyys tule missaan vaiheessa esille.
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9 TULOKSET

9.1 Tutkittavien taustatiedot ja terveydellinen tila

Tutkittavat olivat vuonna 2005 keski-ialtddan 56.9- vuotiaita ja yli puolet osallistuneista oli
naisia. Merkitsevésti suurempi osa miehista oli naimisissa, avoliitossa tai naimaton kun taas

suurempi osa naisista oli eronnut tai leski. (Taulukko 3)

Taulukko 3. Vuoden 2005 ja 2008 tutkimukseen osallistuneiden sukupuoli, ika ja siviilisaaty.
(%, y>-testi, Mann-Whitney- testi, Marginal Homogenity-testi)

Muutos
Vuosi 2005 Vuosi 2008 2005-2008
Mies  Nainen p Mies  Nainen p Mies  Nainen
n=268 n=379- n=268 n=379- p p
-298 397 -301 399
Sukupuoli (%) 43.0 57.0
Ik& vuosina, 56.9 56.9 59.9 59.9
keskiarvo (SD) (1.4) (1.5) (1.4) (1.5)
.825 825
Siviilisaaty (%)
Naimisissa/ 83.6 75.9 82.8 75.8
Avoliitossa
Eronnut 8.2 12.8 7.4 13.3
Leski 1.0 5.0 1.3 6.4
Naimaton 7.2 5.3 8.4 4.6
.004 <.001 .529 241

Naiset olivat kdyneet koulua keskimaarin kolme vuotta kauemmin kuin miehet, mutta ero ei
ollut tilastollisesti merkitsevd. Vuonna 2005 reilusti yli puolet miehistd ja naisista oli
tyGelaméassa kokopdivaisesti, mutta vuoteen 2008 mennessa elédkkeelle tai osa-aikaelékkeelle

siirtyneiden maara nousi merkitsevasti. (Taulukko 4)
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Taulukko 4. Vuoden 2005 ja 2008 tutkimukseen osallistuneiden koulunkdyntivuosien maara
ja padasiallinen toiminta. (%, y2-testi, Mann-Whitney- testi, Marginal Homogenity-testi)

Muutos
Vuosi 2005 Vuosi 2008 2005-2008
Mies Nainen p  Mies Nainen p Mies Nainen
n=268- n=379- n=268 n=379- p p
298 397 -301 399
Koulunkdyntivuosien 13.0 16.4
maaré, keskiarvo (14.5) (22.2)
(SD)
331
Pé&asiallinen
toiminta (%)
Tybeldmassa 63.8 61.2 53.2 47.1
kokopéivaisesti
Ty6ttdmana 13.4 11.6 8.3 9.8
Osa-aikaelakkeelld 2.0 4.8 6.3 6.8
Muusta syysté osa 3.0 6.3 2.3 4.8
aikatyossa
Elakkeelld 14.1 8.8 27.9 27.6
Muulla tavoin 3.7 7.3 2.0 4.0
poissa
tyoelamaésta
.006 245 <001  <.001

Tutkittavat arvioivat oman terveydentilansa vuosina 2005 ja 2008 paaasiassa hyvaksi, melko

hyvaksi tai keskitasoiseksi. Miesten arvio omasta terveydesta parani vuoteen 2008 mennessa

merkitsevasti, jolloin suurempi osa miehista arvioi terveytensa joko hyvéksi tai melko

hyvaksi. Naiset harrastivat molempina vuosina useammin viikossa liikuntaa kuin miehet,

vaikka miesten liikunnan harrastaminen lisaantyi kolmen vuoden aikana. Sek& miehilla etta

naisilla ei ollut viimeisen kuukauden aikana juurikaan kipuja tai ne olivat suurimmaksi osaksi

lievid tai kohtalaisia. Miehista ja naisista noin 50 % oli vuonna 2005 yksi tai kaksi sairautta ja

vuoteen 2008 mennessa sairauksien méara kolmeen tai useampaan sairauteen oli naisilla

noussut merkitsevasti. Naiset kayttivat merkitsevasti enemmaén laékkeitd kuin miehet.

Ladkkeiden kaytto lisadntyi vuoteen 2008 mennessé sekd miehilla ettd naisilla. Merkitsevésti

suurempi osa miehistd ja naisista kéaytti 3 tai useampaa laékettd verrattuna vuoteen 2005.

(Taulukko 5)
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Taulukko 5. Vuoden 2005 ja 2008 tutkimukseen osallistuneiden terveydellinen tila. (%, x*-
testi, Wilcoxon-testi)

Muutos
Vuosi 2005 Vuosi 2008 2005-2008
Mies  Nainen p Mies  Nainen p Mies  Nainen
n=299 n=397- n=298 n=396- p p
400 400
Oma arvio
terveydentilasta (%)
Hyvéa 19.7 26.3 22.5 27.6
Melko hyvéa 41.5 42.4 43.6 41.0
Keskitasoinen 31.1 23.5 28.2 27.1
Melko huono 7.4 6.8 5.0 3.8
Huono 0.3 1.0 0.7 0.5
.092 583  .009 133
Liikunnan
harrastaminen %
6-7 krt/vko 8.7 12.6 12.1 13.1
3-5 krt/vko 32.9 39.6 31.9 41.2
1-2 krt/vko 33.9 30.6 37.2 31.2
Harvemmin kuin 22.1 14.1 17.8 12.6
krt/vko
Ei voi vamman tai 2.3 3.0 1.0 2.0
sairauden vuoksi
harrastaa liikuntaa
.021 .037 .018 .240
Kivut viim. 1kk
aikana (%)
Ei kipuja 25.4 24.7 30.9 22.7
Hyvin lievid kipuja ~ 25.8 26.4 29.2 28.5
Lievia Kipuja 28.8 22.4 19.5 24.2
Kohtalaisia kipuja 134 14.9 14.8 18.9
Voimakkaita kipuja 5.7 9.6 4.7 4.0
Hyvin voimakkaita 1.0 2.0 1.0 1.5
Kipuja
191 140  .031 191
Sairauksien maara
(%)
Ei sairauksia 25.1 20.8 25.5 20.0
1-2 sairautta 49.8 53.0 41.6 46.0
> 3 sairautta 25.1 26.3 329 34.0
.398 210  .089 .020
Laakkeiden méaaré
(%)
Ei ladkkeita 33.1 21.3 26.2 15.3
1-2 ladketta 49.2 47.8 48.0 46.6
> 3 ladketta 17.7 31.0 25.8 38.1

<.001 <.001 <.001 <.001




9.2 Uneen ja nukkumiseen liittyvat tekijat miehill& ja naisilla seuruun alussa ja lopussa
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Naiset nukkuivat sekd 2005 ettd 2008 keskimaarin enemman kuin miehet. Yli 50 %

tutkittavista nukkui kuudesta vajaaseen kahdeksaan tuntia. (Taulukko 6, kuvio 2, kuvio 3).

Taulukko 6. Unimaaré naisilla ja miehilla seuruun alussa ja lopussa. (%, x>-testi, Median-

testi, Wilcoxon-testi)

Muutos
Vuosi 2005 Vuosi 2008 2005-2008
Mies Nainen p Mies Nainen p Mies Nainen
n=290- n=39%4- n=292-  n=390- p p
299 400 298 400
Unimadra tunteina
(%)
<6 54 6.9 5.8 6.6
6-7.9h 63.4 54.8 63.3 55.6
8-9.9h 29.8 36.8 29.6 36.7
>10 h 1.4 1.5 1.4 1.0
163 206 .998 745
Unimé&ara tunteina, 7.2 7.3 7.2 7.3
keskiarvo, (SD), (1.1) (1.1) (1.2) (1.2)
[mediaani] [7.0] [7.5] [7.0] [7.5]
.054 .008 .149 .098
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Kuvio 2. Miesten ja naisten yéunien pituus tunneissa vuonna 2005.
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Kuvio 3. Miesten ja naisten younien pituus tunneissa vuonna 2008.
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Naisilla oli vuonna 2008 merkitsevésti useammin vaikeuksia nukahtaa ja yollista herdamista
kuin miehilla. Miehet nukkuivat merkitsevasti enemman pdivaunia. Miesten péivaunien maara
my0s lisdantyi merkitsevasti kolmen vuoden aikana. Naisilla havaittiin molempina vuosina
merkitsevasti enemman unettomuutta kuin miehilld. Liian aikaisella herd&amiselld ja
paivaaikaisella uneliaisuudella ei ollut miesten ja naisten valilld merkitsevéé eroa. (Taulukko
7, Taulukko 8, Taulukko 9)

Taulukko 7. Vaikeus nukahtaa, yollinen herddminen ja liian aikainen herddminen aamuisin
naisilla ja miehill& seuruun alussa ja lopussa. (%, x?-testi, Wilcoxon-testi)

Muutos
Vuosi 2005 Vuosi 2008 2005-2008
Mies Nainen p Mies Nainen p Mies Nainen
n=290-  n=394- n=292- n=390- p p
299 400 298 400

Vaikeuksia nukahtaa
(%)

Ei koskaan tai 45.2 41.8 49.5 43.0

harvemmin kuin krt/kk

Harvemmin kuin 32.0 26.1 29.6 25.8

krt/vko

1-2 pvivko 13.3 18.0 12.1 17.6

3-5 pv/ivko 5.8 7.3 4.0 8.4

Paivittain tai lahes 3.7 6.8 4.7 5.1

paivittdin

.078 .028 .215 421

Yollinen herdéaminen
(%)

Ei koskaan tai 7.1 5.1 15.5 41

harvemmin kuin krt/kk

Harvemmin kuin 22.0 17.8 21.0 16.4

krt/vko

1-2 pvivko 26.4 23.4 22.4 20.5

3-5 pv/ivko 20.7 21.8 26.8 23.8

Paivittain tai lahes 23.7 32.0 23.1 35.1

paivittain

110 .010 .308 057




Taulukko 8. Péivaaikainen uneliaisuus ja paivaunien maara miehilla ja naisilla seuruun
alussa ja lopussa. (%, x*-testi, Median-testi, Wilcoxon-testi)
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Muutos
Vuosi 2005 Vuosi 2008 2005-2008
Mies Nainen p Mies Nainen p Mies Nainen
n=290- n=394- n=292-  n=390- p p
299 400 298 400
Liian aikainen
herddminen aamuisin
(%)
Ei koskaan tai 31.6 29.5 29.6 29.3
harvemmin kuin krt/kk
Harvemmin kuin 36.4 33.0 39.1 37.4
krt/vko
1-2 pvivko 16.7 17.9 19.4 16.0
3-5 pv/ivko 12.9 13.6 8.5 11.7
Péivittain tai lahes 2.4 6.0 3.4 5.6
paivittdin
193 327 .813 312
Paivaaikainen
uneliaisuus (%)
Ei koskaan tai 30.1 30.6 28.4 34.4
harvemmin kuin krt/kk
Harvemmin kuin 40.5 36.1 39.0 34.1
krt/vko
1-2 pvivko 18.9 20.2 21.6 18.6
3-5 pvivko 6.8 7.6 4.8 8.9
Paivittain tai lahes 3.7 5.6 6.2 4.1
paivittain
.665 057 122 138
Paivaunien méaaré (%)
Ei koskaan tai 35.5 455 32.9 45.4
harvemmin kuin krt/kk
Harvemmin kuin 26.9 19.9 25.7 23.4
krt/vko
1-2 pvivko 22.8 24.0 23.6 20.3
3-5 pvivko 9.3 4.0 11.0 5.3
Paivittain tai lahes 5.5 6.6 6.8 5.6
paivittain
.004 .004 .020 553
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Taulukko 9. Uniapnea, unettomuus ja uniladkkeet miehilla ja naisilla seuruun alussa ja
lopussa. (%, x3-testi, Wilcoxon-testi)

Muutos
Vuosi 2005 \uosi 2008 2005-2008
Mies Nainen p Mies Nainen p Mies Nainen
n=290-  n=394- n=292- n=390- p p
299 400 298 400
Uniapnea (%) 1.7 1.5 2.7 1.8
.856 400 .508 1.0
Unettomuus (%) 14.0 23.8 14.4 22.8
.001 006 1.0 716
Unilaékkeet (%) 4.7 6.8 4.7 7.3
.250 163 1.0 .832

9.3 Ravitsemustilaa mittaavat tekijat miehilla ja naisilla seuruun alussa ja lopussa

Miesten ja naisten painoindeksit eivét eronneet juurikaan toisistaan. Suurin osa tutkittavista
oli joko normaalipainoisia tai heilla oli lievaa ylipainoa. Vuonna 2005 minimipainoindeksi oli
17.9 ja maksimi 53.8. Vuonna 2008 minimi oli 17.3 ja maksimi 52.5. Kolmen vuoden aikana
naisilla painoindeksi muuttui merkitsevésti ja heilld esiintyi enemman merkittdvaa tai
sairaalloista ylipainoa. Suurempi osa naisten vyotaronymparyksesta ylitti suositusrajan
verrattuna miehiin. Miehista ldhes 40 %:lla vydtaronymparyksen pituus ennusti huomattavaa

terveyshaittaa, kun taas naisista jopa n. 57 %:lla oli samainen ongelma. (Taulukko 10)



32

Taulukko 10. Miesten ja naisten painoindeksi ja vyotaron ymparys sekd muutos seuruun
alussa ja lopussa. (%, y>-testi, Wilcoxon-testi)

Muutos
Vuosi 2005 Vuosi 2008 2005-2008
Mies Nainen p Mies Nainen p Mies Nainen
n=284- n=375- n=279- n=382 p p
289 382 284
BMI (%)
Alipaino <18.4 0.0 0.3 0.4 0.3
Normaali paino 30.6 32.3 28.0 29.8
18.5-24.9
Lievé ylipaino 46.1 42.1 43.7 41.4
25-29.9
Merkittava ylipaino 18.0 17.3 21.9 18.3
30-34.9
Vaikea tai 53 8.0 6.1 10.2
sairaalloinen ylipaino
>35
514 319 158 041
Vyotaron ymparys (%)
Tavoitearvo 30.8 18.6 32.7 16.5
Lieva terveyshaitta 29.8 23.8 25.7 26.7
Huomattava 39.4 57.6 41.5 56.8
terveyshaitta
<.001 <.001 .640 .669

Miesten ja naisten veren kokonaliskolesteroliarvot erosivat merkitsevasti toisistaan sek&
vuonna 2005 ettd vuonna 2008. Miehistd vuonna 2005 vajaalla 60 %:lla kokonaiskolesteroli
oli tavoitearvojen ulkopuolella, kun taas naisista lahes 70 % kuului tahén luokkaan. Ero
suurentui vield vuoteen 2008 mennessd, jolloin 53.5 % miehista kuului epéedullisen

kokonaiskolesteroliarvojen ryhméén, kun taas naisista tassa ryhmaéssa oli 72 %. (Taulukko 11)
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Taulukko 11. Miesten ja naisten kolesteroliarvot seuruun alussa ja lopussa. (%, y>-testi,
Wilcoxon-testi, rilppumattomien otosten t-testi, riippuvien otosten t-testi)

Muutos
Vuosi 2005 \uosi 2008 2005-2008
Mies Nainen p  Mies Nainen p Mies Nainen
n=280- n=369- n=279- n=369- p p
292 385 288 382
Kokonaiskolesteroli (%)
<5.0 mmol/l (tavoite) 40.8 31.2 46.5 28.0
>5.0 mmol/Il 59.2 68.8 535 72.0
.010 <.001 .052 335
Kokonaiskolesteroli 5.3 55 5.2 5.6
mmol/l, keskiarvo, (SD) (1.0) (1.0) (1.0) (1.0
.003 <.001 .319 015

HDL- kolesteroli oli suuremmalla osalla naisista tavoitearvojen sisapuolella kuin miehilla

molemmilla mittauskerroilla. Miehilla HDL- kolesterolin arvot huononivat merkitsevasti

kolmen vuoden aikana. Toisaalta miehilla LDL- kolesterolin arvot olivat suuremmalla osalla

paremmat kuin naisilla ja vuonna 2008 ero miesten ja naisten valilla kasvoi merkitsevaksi.

(Taulukko 12, Taulukko 13)

Taulukko 12. Miesten ja naisten HDL-kolesteroliarvot seuruun alussa ja lopussa. (%, y2-testi,

Median-testi, Wilcoxon-testi)

Muutos
Vuosi 2005 Vuosi 2008 2005-2008
Mies Nainen p Mies Nainen p Mies Nainen
n=280- n=369- n=279- n=369- p p
292 385 288 382
HDL (%)
>1.0 mmol/l (tavoite) 90.1 96.9 86.1 98.1
<1.0 mmol/Il 9.9 3.1 13.9 1.9
<.001 <.001 .034 .096
HDL mmol/l, keskiarvo, 15 1.7 1.4 1.7
(SD), [mediaani] (0.5) (0.5) (0.4) (0.4)
[1.38] [1.675] [1.355] [1.68]

<.001

<.001 .007 .002
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Taulukko 13. Miesten ja naisten LDL-kolesteroliarvot seuruun alussa ja lopussa. (%, y>-testi,
Wilcoxon-testi, rilppumattomien otosten t-testi, riippuvien otosten t-testi)

Muutos
Vuosi 2005 \uosi 2008 2005-2008
Mies Nainen p  Mies Nainen p Mies Nainen
n=280-  n=369- n=279- n=369- p p
292 385 288 382
LDL (%)
<3.0 mmol/I 44.7 41.7 45.1 36.8
(tavoite)
>3.0 mmol/Il 55.3 58.3 54.9 63.2
431 031 1.0 .069
LDL mmol/l, 3.2 3.2 3.2 3.3
keskiarvo, (SD) 0.9 (0.8) (0.9 (0.9
522 017 .861 .006

Veren glukoosiarvot olivat naisilla molempina vuosina paremmat kuin miehilla. Vuonna 2005
naisista merkitsevéasti suurempi osa kuului tavoitearvojen ryhmaan. Vuonna 2008 ero tasoittui
hieman, mutta pysyi edelleen merkitsevand. Vuonna 2005 veren triglyseridiarvojen erot
miesten ja naisten valilla olivat erittdin merkitsevat. Naisista 10 % enemman kuului

tavoitearvojen sisapuolelle verrattuna miehiin. (Taulukko 14, Taulukko 15)

Taulukko 14. Miesten ja naisten veren glukoosiarvot seuruun alussa ja lopussa. (%, y>-testi,
Median-testi, Wilcoxon-testi)

Muutos
Vuosi 2005 Vuosi 2008 2005-2008
Mies Nainen p Mies Nainen p  Mies Nainen
n=280- n=369- n=279- n=369- p p
292 385 288 382
Glukoosi (%)
<4.0 mmol/l 0.7 0.0 0.0 0.0
4.0-6.1 mmol/I 79.5 91.7 82.3 89.4
(tavoite)
>6.1 mmol/Il 19.9 8.3 17.7 10.6
<.001 .008 .853 .059
Glukoosi mmol/I, 5.7 5.3 5.6 54
keskiarvo, (SD), (1.2) (1.2) (0.8) (0.9)
[mediaani] [5.4] [5.1] [5.4] [5.15]
<.001 001 .184 .002
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Taulukkol5. Miesten ja naisten triglyseridiarvot seuruun alussa. (%, y2-testi)

Vuosi 2005
Mies Nainen p
n=280-292 n=369-385
Triglyseridit
<2.0 mmol/l (tavoite) 79.1 89.1
>2.0 mmol/Il 20.9 10.9
<.001
Triglyseridit mmol/I, 1.5 1.2
keskiarvo, (SD), 1.2) (0.6)
[mediaani] [1.185] [1.02]
.001

9.4 Unen ja ravitsemustilaa mittaavien indikaattoreiden yhteys miehilla ja naisilla

Unen ja ravitsemustilaa mittaavien indikaattoreiden yhteydet on esitetty liitetaulukoissa 3-22
(liite 4). Useimmin yhteyksia havaittiin unen méaran ja laadun seka painoindeksin, veren
glukoosin ja triglyseridien vélilla. N&itd yhteyksié on tarkasteltu viel& lisddmalla sekoittavina

tekijoina sairauksien lukumaéara ja litkunnan harrastaminen.

9.5 Terveydentilan ja liikunnan harrastamisen vaikutus ravitsemustilan ja unen vaélisiin

yhteyksiin

Painoindeksin, sairauksien lukumadrén ja liikunnan harrastamisen yhteyttd pdaivéaikaiseen
uneliaisuuteen miehill& vuonna 2008 tutkittiin logistisella regressioanalyysilla. Mallissa 1
BMI oli selittdvana tekijana ja tulosten mukaan ne miehet, joilla oli vaikea tai sairaalloinen
ylipaino olivat yli 4- kertaa todenn&kodisemmin péivdaikaan uneliaita, kuin ne miehet, jotka
kuuluivat ali- tai normaalipainoisten ryhméaan (p=.013). Mallissa 2 sairauksien lukumaara
otettiin tarkasteluun mukaan, jolloin vaikean tai sairaalloisen ylipainon selitys pysyi edelleen
merkitsevana (p=.043), joskin riski pieneni 3.3-kertaiseksi. lhmisillg, joilla oli kolme tai
enemman sairauksia, olivat 3.9-kertaisessa riskissa karsid péivaaikaisesta uneliaisuudesta,
verrattuna niihin, joilla ei ollut sairauksia (p=<.001), kun BMI:n vaikutus on otettu huomioon.

Mallissa 3 tarkasteluun otettiin vield liikunnan harrastaminen. Vaikutusta pdivaaikaiseen
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uneliaisuuteen ei havaittu, mutta se vaikutti tuloksiin niin, ettd painoindeksin selitysvoima

havisi ja ainoaksi selittdjéksi jai sairauksien lukumaara (p=<.001). (Taulukko 16)

Taulukko 16. Painoindeksin, sairauksien lukumaéran ja liikunnan harrastamisen yhteys
paivaaikaiseen uneliaisuuteen miehilla vuonna 2008. Ristitulosuhteet (OR) ja niiden 95 %
luottamusvali, tilastollinen merkitsevyystaso. (logistinen regressioanalyysi)

Paivaaikainen uneliaisuus

Malli 1 Malli 2 Malli 3
OR  (95%Cl)  OR (95% Cl) OR (95% Cl)

BMI
Ali- tai 1.00 1.00 1.00
normaalipaino
Lievé ylipaino 0.86 (0.46-1.61) 0.78 (0.40-1.49) 0.81 (0.42-1.58)
Merkittava ylipaino  1.19 (0.58-2.44) 0.99 (0.47-2.10) 1.00 (0.47-2.14)
Vaikea tai 405 (1.34-12.23)* 3.30 (1.04-10.47)*  2.83 (0.86-9.30)
sairaalloinen
ylipaino
Sairauksien
lukumaara
Ei sairauksia 1.00 1.00
1-2 sairautta 1.14 (0.56-2.31) 1.18 (0.58-2.41)
>3 sairautta 3.94 (1.92-8.09)*** 4.01 (1.94-8.28)***
Liikunnan
harrastaminen
6-7 krt/vko 1.00
3-5 krt/vko 0.75 (0.30-1.84)
1-2 krt/vko 0.93 (0.39-2.24)
Harvemmin kuin 1.38 (0.52-3.65)
krt/vko tai ei
ollenkaan

*) p<.05, **%) p<.001
Malli 1: BMI:n riskisuhde péivaaikaiseen uneliaisuuteen
Malli 2: Sairauksien lukumaéran vaikutus malliin
Malli 3: Sisaltad kaikki muuttujat
Logistisella regressioanalyysilla havaittiin, ettd ne naiset, joiden glukoosiarvot olivat vuonna
2008 tavoitearvojen ulkopuolella, olivat 2.4- kertaisessa riskissa olla péivaaikaan uneliaita
verrattuna tavoitearvojen sisdpuolella oleviin naisiin (p=.010). Kun malliin lisattiin litkunnan
harrastaminen, pysyi epéedullisten glukoosiarvojen selitysaste edelleen merkitsevéna
(p=.015). Lisaksi liikunnallisesti passiiviset olivat 3.5- kertaisessa riskissa olla péivaaikaan
uneliaita verrattuna litkunnallisesti kaikkein aktiivisimpaan ryhméén (p=.004), kun glukoosin

vaikutus otettiin huomioon. (Taulukko 17)
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Taulukko 17. Glukoosin ja liikunnan harrastamisen yhteys péivéaikaiseen uneliaisuuteen
naisilla vuonna 2008. Ristitulosuhteet (OR) ja niiden 95 % luottamusvéli, tilastollinen
merkitsevyystaso. (logistinen regressioanalyysi)

Paivaaikainen uneliaisuus

Malli 1 Malli 2
OR (95% CI) OR (95% CI)

Glukoosi

<6.1 mmol/l (tavoite) 1.00 1.00

>6.1 mmol/Il 2.40 (1.24-4.66)** 2.32 (1.18-4.55)**
Liikunnan
harrastaminen

6-7 krt/vko 1.00

3-5 krt/vko 1.61 (0.76-3.44)

1-2 krt/vko 1.49 (0.68-3.28)

Harvemmin kuin 3.54 (1.49-8.45)**

krt/vko tai ei ollenkaan
**) p<.01

Malli 1: Glukoosin riskisuhde paivaaikaisen uneliaisuuden maaraan
Malli 2: Liikunnan harrastamisen vaikutus malliin

Naisten péivaaikaista uneliaisuutta vuonna 2008 tarkasteltiin viel& niin, ettd malliin 2 otettiin
lilkunnan harrastamisen tilalle sairauksien lukuméara. Talloin glukoosin selitysarvo hévisi ja
sairauksien lukumaard oli selittdvana tekijand. Ne naiset, joilla oli kolme tai useampia
sairauksia, olivat yli 4-kertaisessa riskissé (p=<.001) ja ne naiset joilla oli 1-2 sairautta, olivat
2.5- kertaisessa riskissé (p=.012) olla péivéaaikaan uneliaita, verrattuna naisiin joilla ei ollut
sairauksia, kun glukoosin vaikutus on otettu huomioon. Mallissa kolme tarkasteluun otettiin
myos liikunnan harrastaminen, jolloin sairauksien lukumaard ja liikunnan harrastaminen

olivat paivaaikaisen uneliaisuuden selittavat tekijat. (Taulukko 18)
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Taulukko 18. Glukoosin, sairauksien lukumééran ja liikunnan harrastamisen yhteys
paivéaikaiseen uneliaisuuteen naisilla vuonna 2008. Ristitulosuhteet (OR) ja niiden 95 %
luottamusvali, tilastollinen merkitsevyystaso. (logistinen regressioanalyysi)

Paivaaikainen uneliaisuus

Malli 1 Malli 2 Malli 3
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)

Glukoosi

<6.1 mmol/I 1.00 1.00 1.00

(tavoite)

>6.1 mmol/Il 2.40 (1.24-4.66)** 1.99 (0.998-3.97) 1.92 (0.95-3.86)
Sairauksien
lukumaara

Ei sairauksia 1.00 1.00

1-2 sairautta 2.51 (1.23-5.16)* 2.66  (1.28-5.55)**

>3 sairautta 412 (1.96-8.63)*** 431 (2.01-9.26)***
Liikunnan
harrastaminen

6-7 krt/vko 1.00

3-5 krt/vko 1.28 (0.58-2.80)

1-2 krt/vko 1.22  (0.54-2.74)

Harvemmin 3.23  (1.32-7.89)**

kuin krt/vko tai

ei ollenkaan

*) p<.05, **) p<.01, ***) p<.001
Malli 1: Glukoosin riskisuhde pdaivéaaikaisen uneliaisuuden maaraan
Malli 2: Sairauksien lukumaéran vaikutus malliin
Malli 3: Sisalta kaikki muuttujat

Vuoden 2008 naisten pdivaunien méaran yhteytta selvitettiin glukoosin lisaksi sairauksien

maaréén ja liitkunnan harrastamiseen. Ensimmaisessd mallissa glukoosiarvojen epédedulliseen

ryhmééan kuuluvilla oli noin 2.5- kertaa suurempi todennakdisyys nukkua paivaunia, kuin

tavoitearvoissa olevien naisten (p=.006). Kun malliin liséttiin glukoosin liséksi sairauksien

lukuméard, glukoosin selitysarvo sailyi suurin piirtein samansuuruisena (p=.007). Sairauksien

lukumaéaralla ei ollut merkitsevaa yhteytta paivaunien maaraan. Mallissa 3 mukana oli lisaksi

liilkunnan harrastamisen, jolla ei myo6skaan ollut merkitsevad yhteytta péivaunien méaaran

kanssa. Glukoosin selitysvoima pysyi

huolimatta. (Taulukko 19)

merkitsevand (p=.007) sekoittavista tekijoista
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Taulukko 19. Glukoosin, sairauksien lukumééran ja liikunnan harrastamisen yhteys
paivaunien maaraan naisilla vuonna 2008. Ristitulosuhteet (OR) ja niiden 95 % luottamusvéli,
tilastollinen merkitsevyystaso. (logistinen regressioanalyysi)

Paivaunien maara

Malli 1 Malli 2 Malli 3
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Glukoosi
<6.1 mmol/I 1.00 1.00 1.00
(tavoite)
>6.1 mmol/l 255  (1.30-5.00)** 257 (1.29-5.10)** 259 (1.30-5.18)**
Sairauksien
lukumaara
Ei sairauksia 1.00 1.00
1-2 sairautta 1.30 (0.71-2.37) 1.27 (0.69-2.33)
>3 sairautta 119 (0.62-2.29) 111  (0.57-2.15)
Liikunnan
harrastaminen
6-7 krt/vko 1.00
3-5 krt/vko 1.75 (0.81-3.76)
1-2 krt/vko 1.79 (0.81-3.92)
Harvemmin kuin 2.02  (0.83-4.91)
krt/vko tai ei
ollenkaan
**) p<.01

Malli 1: Glukoosin riskisuhde paivaunien maardan
Malli 2: Sairauksien lukumaaran vaikutus malliin
Malli 3: Siséltaa kaikki muuttujat

Triglyseridiarvojen epdedullisempaan ryhmaéan kuuluvilla miehilla vuonna 2005 oli lahes 2-

kertainen todennadkdisyys olla pdivaaikaan uneliaita verrattuna tavoitearvojen sisapuolella

oleviin miehiin (p=.045). Kun liikunnan harrastaminen otettiin tarkasteluun mukaan, pysyi

triglyseridien selitysarvo edelleen merkitsevané (p=.036). Liikunnan harrastaminen oli myds

yhteydessé pdivdaikaiseen uneliaisuuteen, kun triglyseridit on otettu huomioon. Ne miehet,

jotka olivat kaikkein passiivisimpia, olivat yli 6-kertaa todenndkodisemmin péivaaikaan

uneliaita, kuin ne, jotka liikkuivat kaikkein aktiivisimmin (p=.006). (Taulukko 20)



40

Taulukko 20. Triglyseridien ja lilkunnan harrastamisen yhteys paivaaikaiseen uneliaisuuteen
miehilld vuonna 2005. Ristitulosuhteet (OR) ja niiden 95 % luottamusvali, tilastollinen
merkitsevyystaso. (logistinen regressioanalyysi)

Paivaaikainen uneliaisuus

Malli 1 Malli 2
OR (95% CI) OR (95% CI)

Triglyseridit

<2.0 mmol/I 1.00 1.00

(tavoite)

>2.0 mmol/l 1.85 (1.01-3.38)* 1.95 (1.04-3.66)*
Liikunnan
harrastaminen

6-7 krt/vko 1.00

3-5 krt/vko 3.04 (0.83-11.16)

1-2 krt/vko 2.14 (0.58-7.87)

Harvemmin kuin 6.20 (1.68-22.94)**

krt/vko tai ei

ollenkaan

*) p<.05, **) p<.01
Malli 1: Triglyseridien riskisuhde péivéaikaiseen uneliaisuuteen
Malli 2: Liikunnan harrastamisen vaikutus malliin

Miesten péivéaikaista uneliaisuutta tarkasteltiin my6s lisaédmalla litkunnan harrastamisen
tilalle sairauksien lukumé&ard mallissa 2. Otettaessa triglyseridit huomioon, ne miehet, joilla
oli kolme tai useampia sairauksia, olivat 3.6- kertaa suuremmalla todennékdisyydella
paivaaikaan uneliaita, kuin ne miehet, joilla ei ollut sairauksia (p=.002). Mallissa 3, joka
sisdlsi molemmat sekoittavat tekijat triglyseridien lisaksi, sairauksien lukumaaré ja litkunnan

harrastaminen olivat péivéaikaisen uneliaisuuden selittdjid. (Taulukko 21)
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Taulukko 21. Triglyseridien, sairauksien lukumaéran ja liikunnan harrastamisen yhteys
paivéaikaiseen uneliaisuuteen miehilld vuonna 2005. Ristitulosuhteet (OR) ja niiden 95 %
luottamusvali, tilastollinen merkitsevyystaso. (logistinen regressioanalyysi)

Paivaaikainen uneliaisuus

Malli 1 Malli 2 Malli 3
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Triglyseridit
<2.0 mmol/Il 1.00 1.00 1.00
(tavoite)
>2.0 mmol/l 1.85 (1.01-3.38)* 1.69 (0.91-3.13) 1.80 (0.95-3.41)
Sairauksien
lukumaara
Ei sairauksia 1.00 1.00
1-2 sairautta 2.09 (0.99-4.39) 1.97 (0.92-4.24)
>3 sairautta 3.60 (1.62-8.01)** 3.20 (1.40-7.28)**
Liikunnan
harrastaminen
6-7 krt/vko 1.00
3-5 krt/vko 2.40 (0.64-9.02)
1-2 krt/vko 1.77  (0.47-6.66)
Harvemmin kuin 5.04 (1.33-19.06)*
krt/vko tai ei
ollenkaan
*) p<.05, **) p<.01

Malli 1: Triglyseridien riskisuhde péivéaikaiseen uneliaisuuteen
Malli 2: Sairauksien lukumaéran vaikutus malliin
Malli 3: Sisalta kaikki muuttujat

Vuoden 2005 triglyseridien yhteyttd péivaaikaiseen uneliaisuuteen liikunnan harrastamisen

lisaksi tarkasteltiin myos naisilla. Mallissa 1 triglyseridien tavoitearvojen ulkopuolella olevien

naisten todennakoisyys olla pdivaaikaan uneliaita oli yli 2- kertainen verrattuna tavoitearvojen

sisapuolella oleviin naisiin (p=018). Mallissa 2 liikunnan harrastaminen lisattiin tarkasteluun

mukaan, jolloin triglyseridien selitysarvo oli edelleen merkitseva (p=.033). Myds liikunnan

harrastamisen todettiin olevan yhteydessa pdivéaikaiseen uneliaisuuteen niin, ettd kaikkein

passiivisimmat olivat noin 2.7- kertaa todenndkdisemmin péivdaikaan uneliaita verrattuna

kaikkein aktiivisimpiin (p=.021), kun triglyseridit oli otettu huomioon. (Taulukko 22)
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Taulukko 22. Triglyseridien ja lilkunnan harrastamisen yhteys paivéaikaiseen uneliaisuuteen
naisilla vuonna 2005. Ristitulosuhteet (OR) ja niiden 95 % luottamusvéli, tilastollinen
merkitsevyystaso. (logistinen regressioanalyysi)

Paivaaikainen uneliaisuus

Malli 1 Malli 2
OR 95% ClI OR 95% ClI

Triglyseridit

<2.0 mmol/l (tavoite) 1.00 1.00

>2.0 mmol/Il 2.19 1.15-4.18* 2.05 1.06-3.96*
Liikunnan
harrastaminen

6-7 krt/vko 1.00

3-5 krt/vko 1.08 0.51-2.29

1-2 krt/vko 1.49 0.69-3.21

Harvemmin kuin 2.65 1.16-6.06*

krt/vko tai ei ollenkaan
*) p<.05

Malli 1: Triglyseridien riskisuhde péivéaikaiseen uneliaisuuteen
Malli 2: Liikunnan harrastamisen vaikutus malliin

Yhteytta tarkasteltiin uudelleen niin, ettd mallissa 2 liikunnan harrastamisen tilalle vaihdettiin
sairauksien lukumaara. Talloin otettaessa triglyseridit huomioon, ne naiset, joilla oli kolme tai
useampia sairauksia, olivat 3.7- Kkertaisella todennédkoisyydelld pdivaaikaan uneliaita
verrattuna naisiin, joilla ei ollut sairauksia (p=<.001). Mallissa 3 mukaan otettiin myos
litkunnan harrastaminen, jolloin sairauksien lukumaard ja liikunnan harrastaminen selittivat

yhdessa paivéaikaista uneliaisuutta. (Taulukko 23)
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Taulukko 23. Triglyseridien, sairauksien lukumaéran ja liikunnan harrastamisen yhteys
paivéaikaiseen uneliaisuuteen naisilla vuonna 2005. Ristitulosuhteet (OR) ja niiden 95 %
luottamusvali, tilastollinen merkitsevyystaso. (logistinen regressioanalyysi)

Paivaaikainen uneliaisuus

Malli 1 Malli 2 Malli 3
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Triglyseridit
<2.0 mmol/I 1.00 1.00 1.00
(tavoite)
>2.0 mmol/I 219 (1.15-4.18)* 1.88 (0.97-3.65) 1.78 (0.90-3.51)
Sairauksien
lukumaara
Ei sairauksia 1.00 1.00
1-2 sairautta 1.75 (0.92-3.32) 1.77 (0.93-3.39)
>3 sairautta 3.73 (1.86-7.46)*** 3.64 (1.80-7.35)***
Liikunnan
harrastaminen
6-7 krt/vko 1.00
3-5 krt/vko 1.07 (0.93-2.30)
1-2 krt/vko 1.39 (0.63-3.04)
Harvemmin kuin 2.59 (1.11-6.03)*

krt/vko tai ei
ollenkaan

*) p<.05, **¥*) p<.001

Malli 1: Triglyseridien riskisuhde péivéaikaiseen uneliaisuuteen

Malli 2: Sairauksien lukumaaran vaikutus malliin

Malli 3: Sisalta kaikki muuttujat
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10 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad ravitsemustilaa mittaavien indikaattoreiden ja unen
valista yhteyttd 55-59- vuotiailla miehilld ja naisilla l&htotilanteessa ja kolmen vuoden
seuruun aikana. Tutkimuksessa tarkasteltiin naita tekijoitd miehilld ja naisilla erikseen vuosina
2005 ja 2008. Unessa ja nukkumisessa seké ravitsemustilaa mittaavissa indikaattoreissa eli
tapahtunut suuria muutoksia kolmen vuoden aikana. Selkeimmin yhteydessd uneen ja
nukkumiseen olivat painoindeksi, veren glukoosi- ja triglyseridiarvot. Selvasti ylispainoisilla
havaittiin enemman uniongelmia ja epatavallisen lyhyitd tai pitkia yodunia verrattuna
normaalipainoisiin. Samoin henkil6t, joiden glukoosi- tai triglyseridiarvot ylittivéat
tavoitearvot, nukkuivat joko lyhyita tai pitkia younia ja olivat erityisesti paivaaikaan uneliaita
tai nukkuivat enemman pdivaunia verrattuna glukoosin tai triglyseridien tavoitearvoissa
oleviin henkiléihin. Naiden yhteyksien voimakkuutta testattiin lisadmalla sekoittavina
tekijoina sairauksien lukuméaard ja liikunnan harrastaminen. Veren glukoosin yhteys

paivaunien maaraan naisilla jai voimaan, kun sekoittavat tekijat otettiin tarkasteluun mukaan.

Uni ja nukkuminen. Naiset nukkuivat keskiméarin pitempid ydunia kuin miehet. Myos
Terveys 2000 —tutkimuksessa naiset nukkuivat pitempaan (n. 10min) (Kronholm ym. 2007,
61), kun taas Kaneita ym. (2008) tutkimuksessa naisten yodunien keston todettiin olevan
lyhyempi kuin miesten. Ydunien pituuden ero myos tassa tutkimuksessa oli ainoastaan noin
10 minuuttia. Kymmenen tuntia tai sitd pitempadn nukkuvia oli tassa aineistossa véhan.
Vaikka younien pituudella ei ollut sukupuolten vélilla suurta eroa, nukkuivat miehet kuitenkin
naisia merkitsevasti enemman péivaunia. Owens ym. (2010) eivat omassa tutkimuksessaan
havainneet sukupuolten vélilla eroa péivdunien madréssd. Valvetilan yhtdjaksoisessa
yllapitamisessa saattaa kuitenkin tulla ik&antymisen my6ta ongelmia ja Neubauer ym. (1999)

mukaan tdm4 saattaa johtaa paivaunien maaran lisdédntymiseen.

Naisilla oli vuonna 2008 merkitsevésti useammin vaikeuksia nukahtaa ja yollista herdamista
kuin miehilla. National Institute of Aging on saanut samansuuntaisia tuloksia 65- vuotiailla tai
sitd vanhemmilla henkil6illa. Lahes 30 % tutkittavista oli jatkuvia vaikeuksia nukahtaa tai he
ilmoittivat herddvéansa liian aikaisin aamuisin (Foley ym. 1995). Kociuba ym. (2010)
havaitsivat tutkimuksessaan, ettd reilulla 70 %:Ila (keski-ik& 62,8 v.) miehisté ja naisista oli

joko yoéllista herddmista tai liian aikaista herd&mistd aamuisin. T&ssd aineistossa liian aikaista
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herdamistd ilmeni melko védhan kumpanakin vuotena. Noin 65 % vastaajista tunsivat
nukkuvansa aamulla riittdvan pitkd&n Il&hes paivittain. Naisilla havaittiin  molempina
mittauskertoina merkitsevasti enemmaén unettomuutta. Lahes 400 naisesta jopa 22-23 %
ilmoitti karsivansa unettomuudesta. Foley ym. (1995) tutkimus 65- vuotiaista ja Terveys 2000

—tutkimus (Kronholm ym. 2007, 64) havaitsivat saman.

Ravitsemustilaa mittaavat indikaattorit. Tutkittavista noin 30 % oli normaalipainoisia ja reilu
40 % oli lievasti ylipainoisia. Merkittavaa ylipainoa oli noin 20 % ja sairaalloista ylipainoa 5-
10 %:lla tutkittavista. Naisilla ilmeni miehid enemman merkittavaa tai sairaalloista ylipainoa,
vaikka tilastollista merkitsevyytta ei havaittu. Lisédksi naisista suuremmalla osalla
vyotaronympérys ennusti huomattavaa terveyshaittaa verrattuna miehiin. Terveys 2000 -
tutkimuksessa saatiin samansuuntaisia tuloksia. Lahes samanikaisista (55-64v.) tutkittavista
naisilla ilmeni enemman lihavuutta (BMI1>30) ja naisilla vyotaronympéryksen raja-arvo ylittyi
useammin verrattuna miehiin (Reunanen ym. 2002, 32-34). Myos Fogelholmin ym. (2007b)
tutkimuksessa naisilla ilmeni enemman vylipainoa ja huomattavaa keskivartalolihavuutta
verrattuna miehiin. Rivlin (2007) toteaa, ettd ylipaino on erityisesti nuorten ikééantyneiden ja
juuri eldkkeelle jaaneiden ongelma. Tutkittavia voidaan pitdd nuorina ik&&ntyneind ja vuoteen
2008 mennessa eldkkeelle jadneiden miesten ja naisten maaré oli lisddntynyt merkitsevasti
ldhes 30 %:iin ja yha useampi tutkittavista oli merkittdvasti tai sairaalloisesti ylipainoinen.

Naisista suuremmalla osalla kokonais- ja LDL-kolesteroliarvot olivat tavoitearvoja
korkeammat verrattuna miehiin. Terveys 2000 —tutkimuksessa yli 55-vuotiaista tutkittavista
naisilla kohonneet kokonaiskolesteroliarvot olivat yleisesmmét verrattuna miehiin. LDL-
koletsroliarvot olivat tydikaisilla miehilla korkeammat verrattuna naisiin, mutta tilanne
muuttui painvastaiseksi eldkkeelle siirtymisen jalkeen (Reunanen ym. 2002, 34). Hickman
ym. (1998) havaitsivat tutkimuksessaan saman eron sukupuolten vélilld&. Huomioitavaa
kuitenkin on, ettd heidan tutkimus késitteli 4-19- vuotiaita lapsia. Naisista toisaalta suurempi
osa kuului HDL-kolesterolin, glukoosin ja triglyseridien tavoitearvojen sisdpuolelle verrattuna
miehiin. Myos Terveys 2000 -tutkimuksessa havaittiin, ettd naisilla HDL-kolesteroli oli seka
tyo-, ettd elédkeidssd paremmat verrattuna miehiin. Samaten triglyseridipitoisuudet olivat
matalammat naisilla tyGikdising, joskin arvot tasoittuivat hieman elékkeelle siirryttdessa
(Reunanen ym. 2002, 34). Kolesteroliarvoihin ovat saattaneet vaikuttaa mahdolliset

ladkitykset, mutta niiden vaikutusta arvoihin ei tassa tutkimuksessa ole erikseen tarkasteltu.
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Uni ja nukkuminen sekd ravitsemustilaa mittaavat indikaattorit 3 vuoden seuruun aikana.
Unessa ja nukkumisessa ei tapahtunut suuria muutoksia kolmen vuoden aikana. Ainoastaan
miesten pdivaunien maard lisadntyi merkitsevasti. Myoskdan ravitsemustilaa mittaavissa
indikaattoreissa ei tapahtunut juurikaan muutoksia. Ainoastaan naisten painoindeksi ja
miesten epéedulliset HDL-kolesteroliarvot lisdantyivat merkitsevasti. Tama saattaa johtua
osaksi siitd, ettd tutkittavat olivat melko nuoria ik&&ntyneitd, jolloin ik&&ntymiseen liittyvét
muutokset eivat ndy vield uneen ja ravitsemukseen liittyvissé asioissa. Lisdksi kolmen vuoden
seuruuaika on melko lyhyt. Ottaen huomioon tutkittavien ian ja seuruun lyhyyden, suuria

muutoksia ei unessa ja ravitsemustilassa ei voida odottaa tapahtuvan.

Unen ja ravitsemustilaa mittaavien indikaattoreiden yhteys. Painoindeksilla havaittiin yhteys
unen maardan naisilla v. 2008. Suurempi osa niistd naisista, joilla oli merkittavaa tai
sairaalloista ylipainoa nukkuivat joko vdhin (<6h) tai paljon (>10h) verrattuna niihin, jotka
olivat normaalipainoisia tai joilla oli lievéa ylipainoa. Cappuccio ym. (2008) ja Patel ym.
(2008) ovat omissa tutkimuksissaan havainneet samansuuntaisia tuloksia, joissa alle viisi
tuntia nukkuvilla ikdantyneilld, todettiin olevan suurempi BMI ja kasvanut ylipainoriski, kuin
seitseméstd kahdeksaan tuntia nukkuvilla. Lisdksi Lopez-Garcia ym. (2008) havaitsivat
yhteyden olevan U:n muotoinen. Alle viisi tuntia nukkuvien lisaksi mutta myds kahdeksasta
yhdekséan tuntia nukkuvilla 60-vuotiailla tai sitd vanhemmilla naisilla oli suurentunut riski
olla ylipainoisia (BMI>30) tai erittdin ylipainoisia (BMI>35). T&ssé tutkimuksessa suurempi
osa merkittavéasti tai sairaalloisesti ylipainoisista naisista nukkui alle 6 tuntia, kuin kymmenen
tuntia tai sitd kauemmin. Horne (2008) toteaa kirjallisuuskatsauksessaan, ettd suurempi osa
tutkimuksista on havainnut ylipainoin ja véhdisen yOunen (<5h) wvilisen yhteyden.
Normaalipainoisista selkedasti pienempi osa nukkui kahdeksasta vajaaseen kymmeneen tuntia
ja selkedsti suurempi osa kuudesta vajaaseen kahdeksaan tuntia verrattuna naisiin, joilla oli

ylipainoa.

Véhdinen unimé&éra saattaa johtaa péivaaikaisen uneliaisuuden lisddntymiseen (Vorona ym.
2005). Merkittavasti tai sairaalloisesti ylipainoisista naisista suurempi osa nukkui véhan (<6h)
kuin paljon (>10h). Naisten vuoden 2008 painoindeksin ja paivéaikaisen uneliaisuuden valilla
havaittiin positiivinen yhteys, vaikka se ei tilastollisesti merkitsevd ollutkaan. Miehilld
vastaava yhteys oli selkedmpi ja tilastollisesti merkitsevd. Lyytikdinen ym. (2011)
tutkimuksen mukaan nukahtamisvaikeudet, herd&minen useaan kertaan yolla ja vaikeudet

pysya yhtdjaksoisesti unessa olivat yhteydessa noin viiden kilon painonnousuun 5-7 vuoden
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seuruun aikana. Miehilld havaittiin t&ssd tutkimuksessa painoindeksin ja nukahtamis-
vaikeuden Vélill4 yhteys vuonna 2008. Vyotaronympérystad kaytettiin tdydentdmadn paino-
indeksi maadritysta. Vyotaronymparyksen ja pdivaunien maarén valilla havaittiin yhteys
naisilla v. 2008. Roopa ym. (2010) havaitsivat tutkimuksessaan, etté tutkittavilla, jotka olivat
paivéaaikaan uneliaita, oli suurempi painoindeksi ja vyotaronymparys, verrattuna henkil6ihin,

joilla péivaaikaista uneliaisuutta ei ilmennyt.

Ravitsemustilaa mitattiin my6s veriarvoilla. Vaikka veriarvoihin vaikuttavat my6és muut
tekijat, kuin pelkka ravitsemus, voidaan sité pitada yhtend ravitsemustilaa kuvaavana tekijéna.
HDL-kolesterolilla ja unen méaéralla havaittiin yhteys naisilla v.2008. Suurempi osa niista
naisista, joiden HDL-kolesteroliarvot olivat alle tavoitearvon, nukkuivat pitempia ydunia
(>10h) verrattuna tavoitearvossa oleviin naisiin. Huomioitavaa kuitenkin on, etti tavoitearvon
ulkopuolelle j&éneitd naisia oli ainoastaan 7, kun tavoitearvossa pysyvia oli 362 naista.
Lisédksi kymmenen tai sitd enemman nukkuvia oli ainoastaan 3 naista. Kaneita ym. (2008)
ovat kuitenkin omassa tutkimuksessaan havainneet, ettd alle viisi tuntia tai kahdeksasta
tunnista yléspdin nukkuvien naisten HDL-kolesterolipitoisuudet olivat matalammat kuin
kuudesta seitsemadan tuntia nukkuvilla. My6s Bjortvan ym. (2007) ovat havainneet
samansuuntaista tutkiessaan 40-45- vuotiaita miehid, joskin yéunien pituudessa oli pieni ero.
Ne miehet, jotka nukkuivat alle seitsemén tuntia, havaittiin matalammat HDL-kolesteroliarvot

verrattuna miehiin, jotka nukkuivat seitsemasta kahdeksaan tuntia.

Veren glukoosilla ja unen méaarélla havaittiin yhteys naisilla v.2008. Suurempi osa niista
naisista, joiden glukoosipitoisuus veressa ylitti tavoitearvon, nukkuivat joko vahan tai paljon
verrattuna glukoosin tavoitearvoissa oleviin naisiin. Hall ym. (2008) havaitsivat saman
yhteyden tutkiessaan keski-ikdisten miesten ja naisten riskid sairastua metaboliseen
oireyhtymaan ja Gottlieb ym. (2005) tutkiessaan 53-93- vuotiaita miehid ja naisia. Glukoosin
lisaksi myos naisten vuoden 2005 triglyserideilld ja unen mééaralla havaittiin yhteys. Suurempi
0sa niistd naisista, joiden triglyseridiarvot olivat tavoitearvoja suuremmat, nukkuivat joko
paljon tai véhan verrattuna tavoitearvoissa oleviin naisiin. Tdman U:n muotoisen yhteyden
ovat havainneet myds Kaneita ym. (2008) ja Bjortvan ym. (2007). Hall ym. (2008) 16ysivét
omassa tutkimuksessaan yhteyden triglyseridien ja v&han nukkuvien valilla, mutta eivéat

triglyseridien ja pitk&&n nukkuvien valilla.
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Véhéinen ybunien maaré ja huono unen laatu on Knutson ym. (2006) mukaan todettu useissa
poikkileikkaustutkimuksissa olevan yhteydessa véhentyneeseen insuliinin eritykseen ja
lisadntyneeseen veren glukoosipitoisuuteen kehossa. Tassa tutkimuksessa glukoosin havaittiin
olevan yhteydessa péivaunien méaradn ja paivaaikaiseen uneliaisuuteen. Lisaksi havaittiin
yhteys péivaaikaisen uneliaisuuden ja triglyseridien valilla. Trento ym. (2008) toteavat, ettd
tyypin 2 diabetesta sairastavien unen on todettu olevan katkonaisempaa, vdhemman tehokasta

ja levottomampaa kuin terveilld ihmisilla.

Yhteyksia tutkittaessa on esitetty, ettd ylipainon ja veriarvojen yhteys unen maaréan johtuu
mm. vahaisten younien méaarédén yhteydestd lisdéntyneeseen ruokahaluun (Gangwisch ym.
2008, Horne 2008), tai fyysiseen aktiivisuuteen (Haskell 1984), jotka omalta osaltaan ovat
yhteydessé veriarvoihin. Vahdiset younet saattavat lisatd erityisesti rasvaisen tai korkea-
hiilihydraattisen ruoan nauttimista kuten Spiegel ym. (2004) havaitsivat tutkimuksessaan.
Liséksi vahén nukkuvat saattavat paivéaikaan olla vasyneitd, jolloin fyysinen aktiivisuus jaa
vahemmalle (Chaput 2010, Gangwish ym. 2005), milla on yhteys HDL-kolesterolin ja LDL-
kolesterolin maaréén veresséd (Haskell 1984). Ndma tekijit saattavat selittdd myos véhan

nukkuvan henkildn painonnousun ja ylipainon yhteyden unen maaraan.

Terveydentilan ja liikunnan harrastamisen vaikutus ravitsemustilan ja unen valisiin
yhteyksiin. Painoindeksin seka veren glukoosi- ja triglyseridipitoisuuksien yhteytta testattiin
lisadmalla sekoittavina tekijoina sairauksien lukumaaran ja liikunnan harrastamisen. Vaikka
tutkittavia voidaan pitdd nuorina ikaantyneind, ainoastaan 20 %:lla naisista ja 25 %:lla
miehistd ei ollut yhtddn sairautta. Sen takia on perusteltua tarkastella sairauksien yhteytta
uneen. Sairauksien lukumaéra olikin voimakkaimmin yhteydessa melkein kaikkiin
tarkastelussa mukana olleisiin yhteyksiin. Liikunnan harrastamisen on todettu olevan yhtey-
dessa uneen ja nukkumiseen (Reid ym. 2010), joten se valittiin toisena sekoittavana tekijana
mukaan. Liikunnan harrastamisella oli jonkin verran selitysarvoa, mutta ainoastaan vertail-
taessa kaikkein passiivisimpia kaikkein aktiivisimpiin. Sairauksien lukumaéaralla oli merkit-
tdva vaikutus suurimpaan osaan ravitsemustilan ja unen vélisiin yhteyksiin. Téssa tutkimuk-
sessa vuoden 2008 glukoosin yhteys paivaunien méérdan naisilla pysyi voimassa, vaikka

sairauksien lukuméaré ja litkkunnan harrastaminen olivat tarkastelussa mukana.

Suurempi osa ravitsemusindikaattoreiden yhteyksistda unen mééraan ja laatuun havaittiin

vuonna 2008, jolloin tutkittavat olivat vanhempia (58-62- vuotiaita). Naisilla havaittiin
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yhteyksid miehid enemmén. Td&ma saattaa johtua siitd, ettd naisilla oli myds enemmaén
epéedullisia tuloksia niin unessa ja nukkumisessa, kuin ravitsemustilaa mittaavissa
indikaattoreissa. Naisilla oli miehid enemmén ylipainoa ja suurempi o0sa nhaisten
vyotaronympéaryksesta ennusti huomattavaa terveyshaittaa. Liséksi naisten kokonaiskoles-
teroli ja LDL-kolesteroli olivat epéedullisemmat verrattuna miehiin. Unen laatua mitattaessa
naisilla oli enemmén vaikeuksia nukahtaa ja yollista herddmistd verrattuna miehiin seka

merkitsevasti enemmaén unettomuutta kuin miehilla.

Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet. Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitdd sen isoa
aineistokokoa. Tassé tutkimuksessa kaytettiin valmista aineistoa, joka saatiin Ikihyva Paija-
Héme -tutkimukseen keratystd materiaalista. Kokonaisuudessaan tutkimuksessa analysoitiin
704 miestd ja naista, joiden voidaan ajatella edustavan hyvin erityisesti paijathamalaisia
ihmisid. Toisaalta suuren otoskoon vuoksi tilastolliset yhteydet nédkyvat herkemmin merkit-
sevini ja saattavat antaa osittain harhaan johtavaa kuvaa.

Ikihyva Péijat-Hame — tutkimuksen osallistumisaktiivisuus oli vuonna 2005 60,4 % ja vuonna
2008 73,2 % kutsutuista. Kuitenkin kumpanakin vuotena reilu kolmannes kutsutuista ei
osallistunut tutkimukseen. Poisjadneiden syyt eivét ole taysin tiedossa, joten tulokset jaavét
taltd osin epéataydellisiksi. Usein tutkimuksesta jattdytyneet saattavat olla terveydentilaltaan
heikompia sekd vadhemman koulutettuja, mink& vuoksi tulokset ovat mahdollisesti
vadristyneet hieman positiivisempaan suuntaan. Yhteydet unen ja ravitsemustilan valilla
olisivat saattaneet olla entistd vahvempia, jos tutkimukseen olisivat osallistuneet myés alun

perin poisjaaneet henkiltt.

Tutkimuksen aineisto kerattiin kahdella kyselylomakkeella (taustatiedot, uni ja nukkuminen)
ja lisaksi tutkittavat kévivat lapi terveystarkastuksen ja laboratoriomittaukset. Kyselylomak-
keella kerdtyn aineiston hyvié puolia ovat mm. se, ettd kysymykset esitetédan kaikille tutkit-
tavilla samassa muodossa ja tutkija ei vaikuta lasndolollaan vastauksiin. Usein kyselylomak-
keen vastaamisajankohdan ja -paikan valitsee tutkittava itse, jolloin vastaaminen tapahtuu
rauhallisesti ja kiireettomaésti. Toisaalta t&lloin tutkijalla ei ole tietoa, kuka kyselyyn on
loppujen lopuksi vastannut eikd tutkijalla ole mahdollisuutta havainnoida tutkittavaa.
Kyselylomakkeen muina huonoina puolina voidaan pitdd mm. vaarin ymmartamisen
mahdollisuutta. T&ll6in tutkija ei ole vastaamassa epéselviin kohtiin ja vastaus saattaa jaada

antamatta tai se on virheellinen. (Valli 2001, 30-32). Tassa tutkimuksessa toinen kysely-
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lomakkeista taytettiin kotona ja toinen terveystarkastuksen yhteydessé. Terveystarkastuksen
yhteydessé tehty kysely on saattanut luoda kiireellisen tunnelman, milla on voinut olla
vaikutusta vastaamiseen. Toisaalta talléin on pystytty varmistamaan, ettd kyselyyn on todella
vastannut tutkimukseen osallistunut henkilé ja epaselvid kohtia on pystytty tarvittaessa

selventdamaan.

Unta ja nukkumista kysyttiin yéunien méaaraa mittaavalla kysymyksella (h, min) ja unen
laatua mitattiin viidelld vaittaméalla. Unimééran tunnit ja minuutit yhdistettiin SPSS:n avulla
tunneiksi desimaaleina. Yksi younen pituus oli 19 tuntia, mik& saattaa olla lyoéntivirhe. Sama
henkild nukkui toisella mittauskerralla noin 8 tuntia, mik& tukee ajatusta, ettd aineiston
syottdmisessa on sattunut virhe. Kyseinen unimaard kuitenkin séilytettiin aineistossa, silla
mahdollisesta virheestd ei voi olla tdysin varma ja tuntimaard vaikutti keskimaardiseen

yobunien maaraan vain vahan.

Unen laatuun liittyvat kysymykset perustuvat aikaisemmissa tutkimuksissa kaytettyyn
mittariin. Mittarin luotettavuutta on arvioitu ja sen sisdinen reliabiliteetti todettiin hyvéksi.
Mittarista on tehty kaksi erilaista versiota, joista toisessa vastausvaihtoehtoja on kuusi ja
toisessa viisi. Tassé tutkimuksessa kéytettiin lyhyempiasteikkoista mittaria. Cronbachin alfan
mukaan pitempiasteikkoinen mittari on hieman luotettavampi. Mittarin etuina ovat mm. sen
monikayttoisyys erilaisten ihmisten unen laadun mittaamisessa, eikd se ole rajoittunut
mittamaan tiettya kliinistd ryhmaa tai tilannetta. Lisaksi mittari on kehitetty mittaamaan
yleisimmin esiintyvid uniongelmia ja se on riittdvan lyhyt, jotta vastaaminen on helpompaa
(Jenkins ym. 1988).

Alkuperdinen ravitsemuksen arviointi jouduttiin muuttamaan ravitsemustilaa mittaavien
indikaattoreiden analysoimiseen, silla kyselylomakkeen ravitsemukseen liittyvista kysymyk-
sistd ei saatu muodostettua jarkevad kokonaisuutta. Ravitsemustilaa mittaavat indikaattorit
ovat ravitsemuksen epdsuoria mittareita, joihin saattavat vaikuttaa myos muut tekijat, kuin
pelkkd ravitsemus. Ravitsemustilaa mitattiin painoindeksin, vyotaronympéaryksen ja veri-
arvojen perusteella. Painoindeksi laskettiin mitatun painon ja pituuden perusteella. Vy6taron-
ympérys mitattiin kahteen kertaan ja tulosten keskiarvo otettiin analysointeihin mukaan. Muut

tutkimuksessa kaytetyt mittaukset suoritettiin kertaalleen.



51

Jatkotutkimusehdotuksia. Téssé tutkimuksessa selvitettiin unen ja ravitsemustilaa mittaavien
indikaattoreiden yhteyttd. Kuten jo aikaisemmin on todettu, ravitsemustilaa mittaavat
indikaattorit ovat ravitsemuksen epésuoria mittareita, joihin saattavat vaikuttaa myés muut
tekijat, kuten sairaudet. Sen takia jatkossa olisi hyvé selvittda suoraan ravitsemuksen ja unen
valista yhteyttd. Ravitsemus olisi syytd mitata niin, ettd vastauksista voitaisiin muodostaa

luokkia, kuten ’hyvé ravitsemus” tai ’huono ravitsemus”.
5 yv

Ydunien maaran ja ravitsemustilaa mittaavien indikaattoreiden, kuten ylipainoin, yhteyttd on
tutkittu jonkin verran. Unen laatua mittaavia tutkimuksia taas 16ytyy vdhemman, joten sitd
olisi my0s tarked tutkia. Pitkittaistutkimuksena tehty selvitys antaisi lisatietoa ravitsemuksen
ja unen mahdollisesta yhteydesta: jos ravitsemus muuttuu, muuttuko uni? Tai toisin pain, jos
uni muuttuu, muuttuko ravitsemus? Sen vuoksi seuruuajan tulisi olla pitempi, kuin kolme
vuotta. Samaten, jos halutaan tehd& tutkimusta ikaantyneistd ihmisistd, voisi tutkittavien
keski-ika olla hieman korkeampi.
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Kyselylomake (“Taustatiedot”, ”Terveydellinen tila”, ”Uni ja nukkuminen”) ja
terveystarkastuslomake

87. Mi

kd on nykyinen perheasemanne? Oletteko
1 naimisissa, vuodesta lahtien
2 eronnut , vuonna
3 avoliitossa, vuodesta lahtien
4 leski, vuodesta lahtien
5 naimaton

8. Oletteko télld hetkelld

tyoelamassa kokopaivaisesti
osa-aikaeldkkeella

muusta syysta osa-aikatydssa
elakkeelld

tyottomana

DN oW N =

Terveys

1. Onko terveytenne yleisesti ottaen

Mo LM =

hyva

melko hyva
keskitasoinen
melko huono
huono

muulla tavoin pois tyoelamasta. Miksi?

LITE 1

8. Onko Teilld ollut ruumiillisia kipuja viimeisen kuukauden aikana?

18. Onko Teilla viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) aikana ollut seuraavia ldékarin toteamia tai

ei ole ollut

hyvin lievia kipuja

lievid kipuja

kohtalaisia kipuja
voimakkaita kipuja
hyvin voimakkaita kipuja

[y I SR L P

hoitamia sairauksia tai vammoja? Ympyrdik3a numero kaikkien niiden

sairauksien/vammeojen kohdalta, jotka Teilla on/on ollut.

1

= M e L D

kohonnut verenpaine, 8
verenpainetauti g
kohonnut veren kolesteroli 10
sokentauti

sepelvaltimotauti 11
nivelreauma 12
seldn kulumavika, muu selkisairaus 13

keuhkoahtaumatauti (COPD)

pitk3aikainen virtsatietulehdus
tahaton virtsankarkaaminen

eturauhasen hyvanlaatuinen
likakasvu

astma
psonasis tai sen epdily

vatsasairaus (mahakatam, gastnitti,

mahahaava)



14 masennus 26 fibromyalgia

15 skitsofrenia tai muu psyykkinen 27 hampaiden reikiintyminen
saraus - 28  suun limakalvon sairauksia

16 harmaakaihi 29  sydpa, mink3 elimen

17 muu nakdkykyd heikentdva sairaus

18 laktoosi-intoleranssi 30 nivelrikko, mitka nivelet

19  avoverenkiertoh3inoita

20 muu hermoston sairaus (esim. 31 kaatumisen tai muun vastaavan
Parkinsonin tauti, epilepsia, syyn aiheuttamia murtumia, mit3
dementia, MS-tauti)

21 osteoporoosi (luun kalkkikato) 32 muu sairaus miks

22 uniapnea '

23 keliakia

24 sappikivet 33 minulla ei ole ollut 133karin toteamia

25  huonokuuloisuus sairauksia

19. Ympyrdikéda seuraavista oireista ne, joita Teilld on ollut viimeksi kuluneen kuukauden
(30 pv) aikana

1 nntakipu rasituksessa 14 ummetus
2 nivelsdrky 15 narastys
3 alaselan Sfil'k}l' tai iskias 16 muu ruoansulatusvaiva
4 niska- tai hartiavaiva (ilmavaivoja, npulia)
5  katkokdvelyoire 17 seksuaalitoiminnan haind
6  hammassarky 18 virtsaamiseen liittyva oire
T pitkittymyt, hdintseva yska 19  korvien soiminen (tinnitus)
8  turvolus jaloissa 20 huimaus ja tasapainohdindita
9  ihottuma 21 kohonnut verensoken
10 paansarky 22 ruokahaluttomuus
11 unettomuus 23 voimattomuus
12 muistihding 24 el mitddn edelld mainittuja oireita

13 masentuneisuus

24. Oletteko viimeksi kuluneen viikon {7 pv) aikana kiyttanyt mitdaan tabletteja, pulvereita tai
muita laakkeitd?

1 verenpaineladkkeita 16 neurologisiin sairauksiin kaytettavia
2 diabeteslzskkeitd lsakkeits
3 |38karin m3ardamid sarkylaakkeitd 17 keuhkoahtaumataudin tai astman
4 muita sdrkylaskkeita |aakkeita
5 rauhoittavia lGikkeits 18 osteoporoosin hoitoon kaytettavia
6  unilaskkeits laakkeita
7 masennus tai mielialaligkkeits 19 antibiootteja .
8  muita psyyken laskkeita 20 ummetusladkkeits
9  yskanliakkeits 21 mu@ta_va_ts_sali:‘jkhe_iﬁa'
10 kolesterolilaakkeita 22 muistihainolaakkeita
11 homoniliakkeits vaihdevuosiin (tai 23 syopalaakkeita _
niiden jilkeiseen aikaan) naisille 24 ksylitolpastilleja tai —purukumia
12 potenssihdinglddkkeita (michille) 25 fluortabletteja tai -liuosta
13 eturauhasen likakasvun 26 muita laakkeita, mita
hoitolidkkeits
14 verenkiertoa parantavia liakkeita 27 enole kayttanyt laakkeita
15 sydanladkkeitd

LITE 1



43. Kuinka usein harrastatte vapaa-ajan liilkuntaa vihintaéan puoli tuntia niin, ettd ainakin

lievasti hengastytte ja hikoilette?

6 - T kertaa vikossa
3 - & kertaa viilkossa
1 - 2 kertaa vilkossa

M o L B —

Uni ja nukkuminen

harvemmin kuin kemran vilkossa
en vol vamman tai sairauden vuoksi harrastaa likuntaa

LITE1

49. Seuraavaksi kysymme nukkumisestanne. Kysymykset koskevat viimeksi kulunutta kolmea

kuukautta

Onko Teillé ollut vaikeuksia nukahtaa?
Kuimnka usein olette herdnnyt yolla?
Kuinka usein olette herannyt liian
aikaisin aamulla pystymétta enda
nukahtamaan uudelleen?

Oletteko tuntenut itsenne liian uneliaaksi
parvilla?

Kuinka usein nukutte paivaunia?

50. Nukun keskimaarin noin

Ei koskaan ta1
harvemmin kuin

kerran

kuukaudessa

funtia ja

1
1

1

Harvemmun 1-2 parvdnd 3-5
paIvani
vitkossa

kuin kerran  viikossa

vitkossa
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

minuuttia vuorokaudessa

4
4

4

paivittain
ta1 lahes
paivittain

5
5

5



ATT A OLEVAT KOHDAT TAYTETAAN TUTEIMUSTILANTEESSA

merldtsiia
1 Saspumizaika ldo : pm . 2005
1. Havamtotunmos -
1. Verempaime I =
- _ wmHg
— I —_— Il.l:qu
4. Pituns . om(millimetrin farldoodella)
5 Faino e kE(100 g tarldmondells)
6. Vyitiris vmparysmitts: . cm {poolen cmoe tarldoodella)
o cm/{puolen cmon tarkdowdell)
7. Lomakkeet kylla e
1. suostumuslomake allekirjoitettu _ _
2 kysely 1 palautetiu _ _
3 kysely 2 annettu _ _
4. kysely 2 palautetiu _ _
8. Verindytteet otettulotetaan pvym ___ . 2003

9. Huomautuksia

1. __ itse ilmoitettu paino
2. itse ilmoitettu pituus
3. ___ wverenpaine mitatiu vasemmasta kidesta
4. muuta, mitd
10. Lihtoaila ko

LITE 1



LIITE 2

Liitetaulukko 1. Painoindeksin yhteys péivadaikaiseen uneliaisuuteen naisilla vuonna 2008.
(%,y>-testi)

BMI
Ali- tai Lieva ylipaino  Merkittava Vaikea tai p
normaalipaino 25-29,9 ylipaino sairaalloinen
<249 30-34,9 ylipaino >35
(n=111) (n=157) (n=69) (n=38)

Paivaaikaiseen
uneliaisuuteen %
Ei koskaan tai 73.0 70.7 62.3 63.2
harvemmin kuin
krt/vko  (n=259)
1-2 pv/vko (n=68) 18.0 19.7 18.8 10.5
3-5 pv/vko tai 9.0 9.6 18.8 26.3
paivittdin  (n=48)
.055




LITE 3

Liitetaulukko 2. Glukoosin yhteys pdivaunien mééraén naisilla vuonna 2005. (%,y>-testi)

Glukoosi
<6,1 mmol/I >6,1 mmol/I
(tavoite)
(n=350) (n=31)

Paivaunien maara %
Ei koskaan tai 66.6 51.6
harvemmin kuin
krt/ivko  (n=249)
1-2 pvivko (n=92) 24.0 25.8
3-5 pv/vko tai 94 22.6
paivittain  (n=40)

.058




LIITE 4

Liitetaulukko 3. Painoindeksin yhteys unen méaréan naisilla vuonna 2008. (%,y>-testi)

BMI
Ali- tai Lievé ylipaino  Merkittava Vaikea tai p
normaalipaino 25-29.9 ylipaino sairaalloinen
<24.9 30-34.9 ylipaino >35
(n=112) (n=157) (n=67) (n=38)
Unimé&éra tunteina (%)
<6 (n=25) 5.4 5.7 9.0 10.5
6-7.9h (n=207) 66.1 50.3 55.2 447
8-9.9h (n=139) 28.6 43.9 34.3 39.5
>10h  (n=3) 0.0 0.0 1.5 5.3

.009

Liitetaulukko 4. Painoindeksin yhteys liian aikaiseen herdadmiseen aamuisin naisilla vuonna
2005. (%, y>-testi)

BMI
Ali- tai Lieva Merkittava Vaikea tai p
normaalipaino ylipaino ylipaino sairaalloinen
<24.9 25-29.9 30-34.9 ylipaino >35
(n=122) (n=155) (n=65) (n=30)
Liian aikainen
herddminen aamuisin %
Ei koskaan tai 57.4 68.4 58.5 56.7
harvemmin kuin
krt/'vko  (n=231)
1-2 pv/vko (n=66) 26.2 10.3 20.0 16.7
3-5 pv/vko tai 16.4 21.3 21.5 26.7

paivittdin  (n=75)
.038




LIITE 4

Liitetaulukko 5. Painoindeksin yhteys vaikeuteen nukahtaa miehilld vuonna 2008. (%,)>-
testi)

BMI
Ali- tai Lieva Merkittava Vaikea tai p
normaalipaino ylipaino ylipaino sairaalloinen
<24.9 25-29.9 30-34.9 ylipaino >35
(n=79) (n=121) (n=60) (n=17)

Vaikeus nukahtaa %
Ei koskaan tai 74.7 83.5 78.3 70.6
harvemmin kuin
krt/vko  (n=219)
1-2 pv/vko (n=35) 11.4 12.4 16.7 5.9
3-5 pv/vko tai 13.9 4.1 5.0 23.5
paivittain  (n=23)
.040

Liitetaulukko 6. Painoindeksin yhteys pdaivaaikaiseen uneliaisuuteen miehill& vuonna 2008.
(%, 2-testi)

BMI
Ali- tai Lieva Merkittava Vaikea tai p
normaalipaino ylipaino ylipaino sairaalloinen
<24.9 25-29.9 30-34.9 ylipaino >35
(n=77) (n=118) (n=60) (n=17)

Paivaaikainen
uneliaisuus %
Ei koskaan tai 68.8 72.0 65.0 35.3
harvemmin kuin
krt/vko  (n=183)
1-2 pvivko (n=59) 20.8 22.0 20.0 29.4
3-5 pv/vko tai 10.4 5.9 15.0 35.3
paivittain  (n=30)
012




LIITE 4

Liitetaulukko 7. Vyotaronymparyksen yhteys liian aikaiseen heradmiseen aamuisin naisilla
vuonna 2005. (%,y2-testi)

Vyotaronymparys
Tavoitearvo  Lieva terveyshaitta Huomattava p
terveyshaitta
(n=71) (n=90) (n=218)

Liian aikainen
herddminen aamuisin %
Ei koskaan tai 64.8 70.0 58.7
harvemmin kuin
krt/ivko  (n=237)
1-2 pvivko (n=67) 25.4 12.2 17.4
3-5 pv/vko tai 9.9 17.8 23.9
paivittain  (n=75)
.029

Liitetaulukko 8. Vyo6taronymparyksen yhteys péaivaunien maaraan naisilla vuonna 2008.
(%, >-testi)

Vyotaronymparys
Tavoitearvo  Lieva terveyshaitta Huomattava p
terveyshaitta
(n=62) (n=100) (n=214)

Paivaunien maara %
Ei koskaan tai 82.3 73.0 62.6
harvemmin kuin
krt/vko  (n=258)
1-2 pvivko (n=78) 11.3 21.0 23.4
3-5 pv/vko tai 6.5 6.0 14.0
paivittain  (n=40)
.019




LIITE 4

Liitetaulukko 9. Kokonaiskolesterolin yhteys paivéaikaiseen uneliaisuuteen miehill& vuonna
2008. (%o,y>-testi)

Kokonaiskolesteroli

<5.0 mmol/l (tavoite) >5.0 mmol/l p
(n=133) (n=145)

Péaivaaikainen uneliaisuus %
Ei koskaan tai 60.9 73.8
harvemmin kuin
krt/vko  (n=188)
1-2 pv/vko (n=60) 29.3 14.5
3-5 pv/vko tai 9.8 11.7
paivittain  (n=30)
011

Liitetaulukko 10. Kokonaiskolesterolin yhteys yolliseen herddmiseen miehilld vuonna 2008.
(%,y>-testi)

Kokonaiskolesteroli

<5.0 mmol/l (tavoite) >5.0 mmol/Il p
(n=133) (n=148)

Yollinen heradminen %
Ei koskaan tai 21.8 34.5
harvemmin kuin
krt/vko  (n=80)
1-2 pv/vko (n=62) 21.8 22.3
3-5 pv/vko tai 56.4 43.2
paivittdin  (n=139)
.041

Liitetaulukko 11. HDL-kolesterolin yhteys unen maaréan naisilla vuonna 2008. (%,y2-testi)

HDL
>1.0 mmol/I (tavoite) <1.0 mmol/l p
(n=362) (n=7)
Unimé&ara tunteina (%)

<6 (n=24) 6.6 0.0
6-7.9h  (n=207) 56.1 57.1
8-99h (n=135) 36.7 28.6
>10 h (n=3) 0.6 14.3

.001
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Liitetaulukko 12. HDL-kolesterolin yhteys péivaunien méaéraén naisilla vuonna 2005. (%,y>-
testi)

HDL

>1.0 mmol/l (tavoite) <1.0 mmol/l p
(n=369) (n=12)

Paivaunien maara %
Ei koskaan tai 66.4 33.3
harvemmin kuin
krt/vko  (n=249)
1-2 pvi/vko (n=92) 23.0 58.3
3-5 pv/vko tai 10.6 8.3
paivittain  (n=40)
.018

Liitetaulukko 13. LDL-kolesterolin yhteys pdivdunien maaraan naisilla vuonna 2005. (%,y>-
testi)

LDL

<3.0 mmol/l (tavoite) >3.0 mmol/Il p
(n=158) (n=222)

Péaivaunien maara %

Ei koskaan tai 715 61.3
harvemmin kuin

krt/vko  (n=249)

1-2 pv/vko (n=92) 22.2 25.7
3-5 pv/vko tai 6.3 13.1
paivittdin  (n=39)

.049

Liitetaulukko 14. LDL-kolesterolin yhteys y6lliseen herddmiseen miehilla vuonna 2008.
(%, 2-testi)

LDL

<3,0 mmol/I (tavoite) >3,0 mmol/l p
(n=126) (n=151)

Yollinen heradminen %
Ei koskaan tai 20.6 35.8
harvemmin kuin
krt/vko  (n=80)
1-2 pvivko (n=62) 24.6 20.5
3-5 pv/vko tai 54.8 43.7
paivittdin  (n=135)
.022




LIITE 4

Liitetaulukko 15. Glukoosin yhteys unen mééréén naisilla vuonna 2008. (%,y2-testi)

Glukoosi
<6.1 mmol/l >6.1 mmol/l p
(tavoite)
(n=329) (n=40)
Unimé&éra tunteina (%)
<6 (n=24) 6.1 10.0
6-7.9h  (n=207) 58.4 375
8-99h (n=135) 35.6 45.0
>10 h (n=3) 0.0 7.5

<.001

Liitetaulukko 16. Glukoosin yhteys paivaunien maaraan naisilla vuonna 2008. (%,y2-testi)

Glukoosi
<6.1 mmol/Il >6.1 mmol/l p
(tavoite)
(n=332) (n=39)

Paivaunien maara %
Ei koskaan tai 70.8 48.7
harvemmin kuin
krt/vko  (n=254)
1-2 pv/vko (n=76) 19.0 33.3

3-5 pv/vko tai 10.2 17.9
paivittdin  (n=41)
.020

Liitetaulukko 17. Glukoosin yhteys paivaaikaiseen uneliaisuuteen miehill& vuonna 2008.
(%, 2-testi)

Glukoosi
<6.1 mmol/l >6.1 mmol/Il p
(tavoite)
(n=228) (n=50)

Péivéaaikainen
uneliaisuus %
Ei koskaan tai 69.3 60.0
harvemmin kuin
krt/vko (n=188)
1-2 pv/vko (n=60) 22.4 18.0

3-5 pv/vko tai 8.3 22.0
paivittadin  (n=30)
.018




LIITE 4

Liitetaulukko 18. Glukoosin yhteys paivéaikaiseen uneliaisuuteen naisilla vuonna 2008.
(%,y>-testi)

Glukoosi
<6.1 mmol/l >6.1 mmol/l p
(tavoite)
(n=330) (n=40)

Paivaaikainen
uneliaisuus %
Ei koskaan tai 70.6 50.0
harvemmin kuin
krt/vko  (n=253)
1-2 pv/ivko (n=69) 18.8 175
3-5 pv/vko tai 10.6 32.5
paivittain  (n=48)
<.001

Liitetaulukko 19. Triglyseridien yhteys unen mééraén naisilla vuonna 2005. (%,y2-testi)

Triglyseridit
<2.0 mmol/I (tavoite) >2.0 mmol/l p
(n=337) (n=42)
Unimé&éra tunteina (%)

<6 (n=27) 6.2 14.3
6-7.9h (n=207) 57.0 35.7
8-9.9h (n=139) 35.6 45.2
>10 h (n=6) 1.2 4.8

015

Liitetaulukko 20. Triglyseridien yhteys péivaaikaiseen uneliaisuuteen miehilla vuonna 2005.
(%, >-testi)

Triglyseridit
<2.0 mmol/I (tavoite) >2.0 mmol/Il p
(n=226) (n=59)

Paivaaikainen uneliaisuus %
Ei koskaan tai 74.3 61.0
harvemmin kuin
krt/vko  (n=204)
1-2 pv/vko (n=53) 18.6 18.6
3-5 pv/vko tai 7.1 20.3
paivittdin  (n=28)
.009
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Liitetaulukko 21. Triglyseridien yhteys péivaaikaiseen uneliaisuuteen naisilla vuonna 2005.
(%,y>-testi)

Triglyseridit
<2.0 mmol/I (tavoite) >2.0 mmol/l p
(n=338) (n=48)

Paivaaikainen uneliaisuus %
Ei koskaan tai 68.6 50.0
harvemmin kuin
krt'vko  (n=253)
1-2 pvivko (n=77) 195 26.2
3-5 pv/vko tai 11.8 23.8
paivittain ~ (n=50)
.033

Liitetaulukko 22. Triglyseridien yhteys vaikeuteen nukahtaa naisilla vuonna 2005. (%,y?-
testi)

Triglyseridit
<2.0 mmol/I (tavoite) >2.0 mmol/l p
(n=337) (n=42)

Vaikeus nukahtaa %
Ei koskaan tai 70.3 57.1
harvemmin kuin
krt/vko  (n=261)
1-2 pv/vko (n=64) 18.1 7.1
3-5 pv/vko tai 11.6 35.7
paivittdin  (n=54)
<.001




