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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata keski-ikdisten naisten muistiterveyden
riski- ja suojatekijoité seka tiedonsaantia. Tutkimusaineisto kerattiin kyselylomakkeel-
la ja haastattelemalla (n = 8) 40—44—vuotiaita naisia, joilla ei ollut tyéterveyshuollon
palveluita kaytossaan. Maéarallinen aineisto kasiteltiin Excel-taulukko-ohjelmalla ja
laadullinen analysoitiin induktiivis-deduktiivisella siséallénanalyysilla.

Tulosten mukaan riskitekijoiksi muodostuivat kohonnut kolesteroli, kasvisten véahai-
nen kayttod, periméa seké ylipaino. Karsiméattdmyys, heikko motivaatio ja hitaat tulok-
set hankaloittivat laihduttamista. Naiset suhtautuivat riskitekijoihinsa vaihtelevasti.
Suhtautumiseen vaikutti riskitekija ja tutkittavan muutosvaiheaste haastatteluhetkella.
Suojatekijoiksi muodostuivat normaali verenpaine, sdéanndllinen liikunta, suolan vé-
hainen kayttd, alkoholin kohtuukayttd, tupakoimattomuus, koulutus, parisuhde seké
ruuan valmistuksessa kaytetyt pehmeét rasvat. Naiset suhtautuivat suojatekijéihinsé
myonteisesti tai neutraalisti. Naiset olivat tehneet elintapoja koskevia muutoksia, mut-
ta olivat silti kiinnostuneita ohjauksesta. Kuusi vastaajaa kahdeksasta koki tarvetta
muuttaa elintapojaan.

Vastaajat olivat hankkineet muistiterveyden edistdmisen tietoa useasta eri lahteesta.
Viisi vastaajaa koki, ettd heilla oli riittavasti tietoa edistad muistiterveyttaan. Tiedon
saannissa siséllonanalyysi tuotti nelja ylédkategoriaa, joita olivat terveyden edist&jén
toiminta, asiakkaan toiminta, ymparistt seké asiakkaan ja terveyden edistdjan keski-
nainen toiminta. Terveyden edistéja tarvitsee eldmantapojen muutosprosessin ohjaa-
miseen tutkitun, hyvaksi havaitun ja koetun tiedon lisaksi aktiivista kuuntelutaitoa se-
k& tunnetaitoja. Emotionaalinen tuki on tarked osaamisalue terveyden edistdjan tydssa
silloin, kun keskustellaan aroista ja vaikeista asioista. Terveyden edistdmisessa on erit-
téin tarkedd tunnistaa taustalla olevat dementian riski- ja suojatekijat. Transteoreetti-
nen muutosvaihemalli auttaa terveyden edistdjad ymmaértamaan asiakkaan muutospro-
sessia ja siihen liittyvid muutosvaiheita. Asiakaskeskeisen tyoskentelyn tydkaluina
toimivat avoimet kysymykset. Tavoitteena on, ettd keskustelun ja oman ajattelun kaut-
ta asiakas itse paatyy muutokseen, joka on haneen terveytensa kannalta hyva.
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The aim of this study was to describe risk and protective factors of middle-aged wom-
en’s memory health promotion and information supply. The material was gathered
from women aged 40 to 44 (n=8) both by questionnaires and interviewing them. The
women did not have occupational health care. The quantitative material was analyzed
with Excel spreadsheet and the qualitative one by using inductive deductive content
analysis.

According to the results raised cholesterol level, minor use of vegetables, genotype
and obesity were the risk factors. Impatience, poor motivation and slow results com-
plicated slimming. Women looked at the risk factors variously. The risk factor and the
stages of change affected the attitudes. Protective factors were normal blood pressure,
regular exercise, slight salt intake, moderate alcohol use, nonsmoking, education, mar-
riage and polyunsaturated fat. Six in eight of the participants needed life style
changes. Women had a positive or a neutral attitude towards the protective factors.
They had made life style changes earlier, but were still interested in counseling.

Women had received memory health promotion information from many sources. Five
in eight answered they had enough information to promote their memory health. The
results of the content analysis showed that getting information consisted of the health
promoter’s activity, the client’s own activity, the environment and the client’s and the
health promoter’s mutual activities. For directing a person’s lifestyle change process,
the health promoter needs evidence-based, good -detected and experienced memory
health promotion knowledge, active listening and emotional skills. Emotional support
is important when discussing tender or difficult questions. In health promotion, it is
extremely important to identify the risk and the protective factors for dementia. The
transtheoretical model helps the health promoter to understand the client’s readiness
of change. The open questions work as client-oriented tools. The goal is to make the
client herself end up to the change best for her health by conversation and own think-

ing.
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1 JOHDANTO

Dementian vaaratekijat nakyvét jo keski-idssa (Kivipelto & Viitanen 2006, 4). Al-
zheimerin tautiin liittyvid aivomuutoksia on havaittavissa oireettomilla henkililla jo
20-30 vuotta ennen varsinaisen dementian ilmaantumista (Kivipelto, 2002, 3). De-
mentian vaaratekijoita ovat muun muassa korkea kolesteroli, kohonnut verenpaine, li-
havuus, diabetes, tupakointi sekd B12—vitamiinin ja folaatin puute. Dementian suoja-
tekijoiksi on todettu muun muassa saanndllinen liikunta, sydanystavéllinen ruokavalio
ja koulutus (liite 2). Tdmén opinnéytetyon tarkoituksena on saada tietoa 40-44 vuotta
tayttaneiden kymenlaaksolaisten naisten muistiterveyden riski- ja suojatekijoista seké

aiheeseen liittyvasta tiedonsaannista.

Vuonna 2009 Suomessa arvioitiin olevan 85000 keskivaikeasti tai vaikeasti ja 35000
lievasti dementoitunutta henkil6d. Vuosittain yli 13000 suomalaista sairastuu johonkin
dementoivaan sairauteen. (Suhonen, Alhainen, Eloniemi-Sulkava, Juhela, Juva, Lop-
ponen, Makkonen, Makeld, Pirttila, Pitkald, Remes, Sulkava, Viramo & Erkinjuntti
2008, 9.) Tyoikaisia (65-vuotiaita tai nuorempia) dementiapotilaita on arviolta noin
7000-7500 (Viramo & Sulkava 2006, 23; Juva 2006, 589). Kymenlaaksossa on keski-
vaikeaa ja vaikeaa dementiaa sairastavia henkil6itd yhteensa noin 4000, lievésti sairas-
tuneita on 6000. Onko mitaén tehtdvissa dementian ehk&isemiseksi? Dementian hoi-
don kokonaiskustannukset olivat vuonna 2005 Suomessa nelja miljardia euroa (Vira-
mo & Frey 2006, 45). Ennaltaehkéisevien ja muistisairauksien etenemisté hidastavien
hoitojen merkitys on erittain suuri, silla mikéli Alzheimerin taudin ilmaantumista voi-
taisiin myohentéé viidell& vuodella, puolittuisi taudin yhteiskunnallinen rasitus yhdes-
sé& sukupolvessa (Erkinjuntti & Koivisto 2006, 58).

Terveyden edistamisessa on tarkeda, ettd puututaan mahdollisimman varhain toimin-
takyvyn laskuun ja ehkaistdan toimintakyvyn vajauksen syntymista. Varhainen puut-
tuminen edellyttad erilaisten ehkdisevien toimintamuotojen lisddmist4, kuten esimer-
kiksi ikdryhmittdisia terveystarkastuksia. (Terveyden edistdmisen laatusuositus 2006,
69.) Terveyden edistdminen perustuu tutkimukseen ja ammatilliseen osaamiseen. Se
on suunnitelmallista toimintaa terveyden lisddmiseksi, sairauksien ehkdisemiseksi ja
terveyserojen kaventamiseksi. (Terveyden edistamisen laatusuositus 2006, 25.) Val-
tiovalta, kunnat ja jarjestot kolmannella sektorilla ovat terveyden edistdmisen mahdol-

listajia.
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Aiheen valintaan liittyen kaytiin keskustelua terveyden edistamisen yksikon kanssa.
Kouvolalaisille neljgkymmenté vuotta tayttaneille miehille tehd&an perusteellinen sy-
dan- ja verisuonitautien riskikartoitus. Saman ikdryhmaén naisille terveystarkastuksia
ei vield tehdé kaikissa Kymenlaakson kunnissa. Yksityissektori tekee aikuisten terve-

ystarkastuksia muun muassa Kuusankoskella.

Terveystieteen tieteelliset kansainvéliset artikkelit haettiin tata tutkimusta varten
OVID- ja EBSCO-tietokannoista seké kotimaisesta Lindasta ja Medicist4. Tiedonha-
kua ohjasi tutkijan mielenkiinto 16ytaa uusinta tietoa keski-ikéisten muistiterveyden
riski- ja suojatekijoistd seké ennaltaehkaisykeinoista. Haku kohdistui padasiassa 2000-
luvulle. Hakusanoina kaytettiin yksittain tai yhdistellen sanoja Alzheimerin tauti,
BMI, dementia, diabetes, riskitekijat, ylipaino, kolesteroli, liikunta, tupakka, alkoholi,
terveyden edistdminen, keski-ikéiset naiset, transteoreettinen muutosvaihemalli, poti-
laan ohjaus, omega 3. Lisaksi tutkija tutustui Suomen laakarilehtiin ja etsi lahteita ar-

tikkeleiden ja kirjallisuuskatsausten lahdeluetteloista.

Tutkijan oma suhde tutkittavaan asiaan perustui mielenkiintoon muistisairauksien en-
naltaehkéisya kohtaan. Taman tutkimuksen keskeiset kasitteet ovat muistiterveyden
edistaminen, keski-ikd, muistihairididen riski- ja suojatekijat, transteoreettinen muu-

tosvaihemalli ja tiedonsaanti.

2 KESKI-IKAINEN NAINEN JA MUISTITERVEYDEN EDISTAMINEN

2.1 Keski-ian maaritelma

Keski-ika on ihmisen eldmassa ikakausi, jolloin ihminen ei enda ole nuori, mutta ei
vield vanhakaan. Keski-idssa elamésta on eletty jo lahes kaksi kolmasosaa. Keski-ikaa
ei voida madritell& tarkasti ik&vuosissa, se alkaa 35—40—vuotiaana ja paattyy 65 vuo-
den idssa. Keski-ikaan siséltyvat usein eldman tuotteliaimmat vuodet. (Myyra 1992,
194, 196.) Kaarina Halmeen (1998) Pro gradu -tutkimuksen Keski-ik&isen naisen ela-
mantilanne ja terveys mukaan keski-ika on elaménvaiheena merkitykseltdén eri ihmi-
sille erilainen. Joillekin se merkitsee myonteista vaihetta, toisille se voi aiheuttaa on-
gelmia. (Halme 1998, 41.)

Juhani Myyra kuvaa keski-ikad elamantilanteena, joka vaatii uusia psyykkisié val-

miuksia ja sosiaalisia taitoja vanhenemiseen ja luopumiseen liittyvan tuskan kestami-
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seksi. Usein puhutaan keski-ian kriisista, jolloin kriisi joko johtaa parempaan tai pa-
hempaan pain. Kaikille keski-ian siirtymakausi ei merkitse tunne-eldman kriisia. Joil-
lekin siihen liittyy vé&haisid muutoksia, joista he selviytyvét jo kéytdssaan olevilla so-
peutumiskeinoilla. Keski-ika voi merkitd myds luopumista joistakin olettamuksista,
kuten esimerkiksi siitd, ettd maailmassa ei ole mitd&n pahaa. Naisilla keski-ikaan liit-
tyy oman kehon ja sen toimintojen muutoksia, esimerkiksi tulevat vaihdevuodet. Kes-
ki-ikéaiselle voi tulla myos tarve madrittdé suhteensa uudelleen parisuhteeseen, lapsiin
tai omiin vanhempiinsa. Keski-idn myonteisend kehitystuloksena voidaan pitaa uutta
identiteettid, jolloin esimerkiksi suruty® voi johtaa suurempaan suvaitsevaisuuteen ja

kompromissien hyvéksymiseen. (Myyra 1992, 195-203.)

Psykologi Tony Dunderfelt kuvaa kirjassaan Elaménkaaripsykologia keski-ikaa ela-
man tarkeimpana virstanpylvaana. Han sijoittaa keski-ian vuosien 40-65 vilille. Kes-
ki-iké on yksil6llisen tahdon aikaa. Tahdn mennessa ihminen on etsinyt asemaansa
elaméssé, rakentanut eldmaan tarvittavat peruselementit ja ennen kaikkea kohdannut
omassa sisdisyydessaan lapsuudessa ja nuoruudessa siséistamiaan kokemuksia ja niis-
td muodostuneita psyykkisia rakenteita. Keski-iké voi toisaalta olla lamaantumisen ai-
kaa, jolloin voi tuntua, ettei elamésta sittenkaan tullut mitdén. Uuden aloittaminen voi

tuntua ylitsepéddsemattoman raskaalta. (Dunderfelt 1992, 139, 142.)

Keski-idssa kohdataan hdmmentavia eldmén tosiasioita kuten kuolema, kauneus, ru-
muus ja materia (emt., 142). Keski-ian kriisissa on mahdollisuus muutokseen, jolloin
Voi syntya uutta (emt., 149). Dunderfeltin mukaan on tarkedd ymmartaa, etta keski-
idssa ihmiselld on mahdollisuus kéyda lapi menneisyyden tukkeutumia ajatuksissaan,
tunteissaan ja tahdossaan ja 10ytaa yksilollisyytensa. (Dunderfelt 1991, 152.)

Keski-ikainen nainen on vuorovaikutuksessa ymparistonsa kanssa. Terveyden kannal-
ta hanella ei ole erikseen tydeldamaa, kotielamaa ja vapaa-aikaa vaan hanella on koko-
nainen eldma, jossa yhdistyvat erilaiset osittain elinympéristosta, elintavoista ja peri-
mastd tulevat tekijat. (Terveyden edistdminen kunnissa ja jarjestoissa 2003, 7.)

Keski-ikaisten naisten valinnat ovat keskeisia terveyden kannalta. Nainen luo valin-
noillaan omaa eldmaansd. Autonomiapyrkimys on ihmisen yksi keskeinen ominaisuus,
sill tietoa ja haasteita tarjotaan, mutta lopulliset ratkaisut jokainen tekee itse. Au-
tonomian kunnioittaminen ja sen edellytysten tukeminen on keskeisté terveyden edis-

tdmisessa. Terveysvalinnalla tarkoitetaan naisten paatosta, joka liittyy arkielamaan ja
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terveyteen seka johtaa mahdollisesti jonkin terveystavan kokeilemiseen tai omaksumi-
seen. Terveysvalinta on myds osa arvojen, asenteiden, tietojen ja toiminnan kokonai-
suutta. Kun naiset tekevat arkielaméaansa koskevia valintoja, he tekevat samalla ter-
veyttadn koskevia paatoksia. (Eskola & Pietild 2008, 247-248.)

2.2 Tilastotietoja naisten lukumaarista ja siviilisaadyista Kymenlaaksossa

Kymenlaakso on muuttotappiomaakunta. Vuonna 2007 yhteensa 677 henkil6ad muutti
pois Kymenlaaksosta (Suomen tilastollinen vuosikirja 2008, 75). Kymenlaakson hy-
vinvointistrategiassa vuosille 2007-2015 on mainittu yhtena painopistealueena ter-
veyden edistdminen ja ennaltaehkaisevé tyd (Dufva & Airola, 2007, 5). Kymenlaak-
son vaestomaaré oli 31.12.2008 yhteensd 178561 (Tilasto- ja indikaattoripankki
SOTKAnet 2009). Kymenlaakson terveyden edistdmisen haasteet ovat véeston ik&an-
tyminen, alkoholi, tapaturmat seké ylipainoisuus. Kymenlaakson sairaanhoitopiirin
terveyden edistamisyksikdn organisoima Mie ja Sie — terveyteen vie —kampanja pu-
reutuu vuosina 2009-2012 kampanjallaan painonhallintaan, paihteisiin ja mielenter-
veyden edistamiseen Kymenlaaksossa. Kampanjan erityishuomiona tai —kohteena ovat
lapsiperheet, ty6ttomét sekd ammattioppilaitoksissa opiskelevat. (Terveyden edistami-

nen Kymenlaakson maakunnassa, 2009.)

Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnetin mukaan 31.12.2008 Kouvolassa oli 40-44-
vuotiasta henkilda yhteensa 5978, joista naisia oli 2917 (Tilasto- ja indikaattoripankki
2009). Kouvolassa oli tyéttémia tyonhakijoita 31.12.2009 yhteensd 410 henkil6a ika-
luokissa 40-44—vuotiaat. Naissa ikdluokissa naisia oli yhteensa 209 (Jaatinen 2010),
joista naimisissa olevia oli 57,2 %, naimattomia 26,1 %, eronneita 15,7 %, leski& 0,8
% ja rekisterdidyssa parisuhteessa elévia 0,1 % (Suomen tilastollinen vuosikirja 2008,
109.)

Tahan tyohon tutkittavat naiset valittiin siten, etta heilla ei ollut ollenkaan kaytossa
ty6terveyshuollon palveluja ja tutkittavat kuuluvat ikdluokkaan 40—44-vuotiaat. Sy-
dan- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen asiantuntijaryhmén raportin (2008) mu-
kaan tyoterveyshuollon piiriin kuuluu l1&hes 88 % palkansaajista ja noin 16 % yrittgjis-
t4. Suomen tilastollisen vuosikirjan (2008, 532) mukaan terveydenhuollon kustannuk-
set jakautuivat vuonna 2006 siten, etté erikoissairaanhoidon kustannukset olivat 46 %,
perusterveydenhuollon 25 %, yksityisen terveydenhuollon 8 %, vanhusten laitos-

hoidon ja hammashuollon 7 %, ty6terveys- ja opiskelukustannukset 5 % ja muun ter-
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veydenhuollon 2 %. Ty6terveyshuollon rooli tdmén ikdryhman sydan- ja verisuonisai-
rauksien ja diabeteksen riskitekijéiden seulonnassa, sairauksien ehkéisyssa ja hoidossa
on kuitenkin merkittava. Asiantuntijaryhman raportti kertoo, etta tulevaisuudessakin
valtimotautien ehkaisy perustuu riskitekijoiden alentamiseen. Raportin mukaan tyo-
ikaisen véeston riskitekijoiden seuranta ja riskiyksididen ohjaus ovat osa hyvéa hoitoa.
Asiantuntijaryhma suosittaa riskitekijoiden mittaamista ja riskitekijoihin vaikuttamis-
ta. (Sydan- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen asiantuntijaryhman raportti 2008, 4,
37,38.)

Suomalainen terveydenhuoltojérjestelmé on sosioekonomisesti eriarvoinen. Enemmaén
koulutetut ja ylempiin tuloluokkiin kuuluvat henkilt kdyvat muita useammin muun
muassa terveystarkastuksissa ja seulontatutkimuksissa. Myos laékéripalveluiden kayt-
to oli suurituloisia suosivaa. Vahemmaén koulutetut ja pienituloiset ilmoittivat muita
useammin sairastavansa tautia, johon he eivét saa hoitoa. Laakarissa aikuisvéesto kavi
vuoden aikana keskimaarin 2,9 kertaa. Resepti- ja itsehoitolédékkeita sd&anndllisesti
kayttdneiden osuus vaestosta on kasvanut. Toimiva tydterveyshuolto on taannut tyos-
sékayville ilmaisen ja helpon tavan péésté laakarille ja terveystarkastuksiin. (Hakkinen
& Alha 2006, 90-91.)

2.3 Naisten sairastavuus, kuolleisuus ja elaméntavat

Suomen tilastollisen vuosikirjan 2008 mukaan viimeksi kuluneen vuoden aikana tyo-
ikaisistd 35-44-vuotiaista naisista oli selkésairauksia 7,7 %:1la, kohonnut verenpaine
6,6 %:1la, kohonnut veren kolesteroli 5,4 %:lla, vatsasairaus 4,9 %:lla, astma 4,0 %:lla
jamasennus 3,7 %:lla. Edelld mainittuja sairauksia ei ollut ollenkaan 70,6 %:lla iké&-
ryhmasta. (Suomen tilastollinen vuosikirja 2008, 520.) Naisia ikaluokassa 35-44—
vuotiaita oli yhteensa 342707 vuonna 2007 (emt., 109).

Elinian odotteella tarkoitetaan vuosien maaréa, jonka verran tietyn ikainen henkil®
eldé kuolleisuuden pysyessa ennallaan. Neljgkymmenvuotiaan naisen elinié&n odote on
43,7 vuotta. (emt., 145.) Naisten kuolinsyitd Suomessa ovat Suomen tilastollisen vuo-
sikirjan 2008 mukaan verenkiertoelinten sairaudet, iskemiset sydansairaudet, kasvai-
met, aivoverisuonien sairaudet, hermoston ja astimien sairaudet, mielenterveyden ja
kayttaytymisen hairiot, tapaturmat ja vékivalta, ruuansulatuselinten sairaudet, seka
muut sydansairaudet. (emt., 536).
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Ikdluokan 35-44—vuotiaiden naisten ruokailutottumuksia tarkasteltaessa voi todeta, et-
t4 kevytlevitettd tai margariinia kéytti 64 % naisista. Puolet (54 %) suomalaisista nai-
sista kaytti rasvatonta maitoa tai 1-maitoa. Ruuan valmistuksessa kasvioljyé kaytti 51
% naisista ja tuoreita kasviksia 48 % ikaluokasta. (emt., 515.) Véhintaan 2-3 kertaa

viikossa liikuntaa harrastavia ikdluokasta oli 67 % (emt., 517).

Olutta 2-3 kertaa viikossa kéyttavia naisia oli ikdryhméssa (35—-44—vuotiaat) 12 %,
viinié kayttavia 7,7 % seké vékevaa alkoholia kéyttavia 0,6 % ikaryhmasta. Paivittain
tupakoivia naisia oli ikaryhmasta 15 %. Naisten tupakointi oli vahentynyt 7 %:lla
edellisvuodesta 2007. (emt., 518-519.)

Helakorven, Préttalan ja Uutelan suomalaisten aikuisvéeston terveyskayttaytyminen ja
terveysraportin (2007) mukaan tupakointi on yleisinta alimmassa koulutusryhmassa.
Korkeammin koulutetut naiset kédyttavat edelleen enemman alkoholia viikoittain kuin
vahemman koulutetut. (Helakorpi, Prattala & Uutela 2007, 14, 16.)

2.4 Naisten terveyttd maarittavat tekijat

Naisten terveyteen voidaan vaikuttaa terveytta madrittavien tekijoiden kautta. Tekijét,
jotka voivat vahvistaa tai heikentda ihmisten terveytd, voivat olla yksil6llisié, sosiaali-
sia, rakenteellisia tai kulttuurisia. (Terveyden edistamisen laatusuositus 2006, 16.)
Terveyttd madrittavien tekijoiden vaikutusta véalittavié seikkoja ovat esimerkiksi ter-
veyttd tukevat voimavarat, asenteet, arjen sujuminen, terveyskayttaytyminen, kyky
omaksua ja tulkita terveystietoa seka mahdollisuudet saada tai kéayttaa palveluja. Tassa
tyossa tarkastellaan terveyttd maarittavista tekijoista yksilollisia tekijoita, silla terveys
vahvistuu tai heikkenee yksilon omien valintojen ja lahiyhteisdjen toiminnan seurauk-

sena (Terveyden edistamisen laatusuositus, 2006, 15).

Terveyttd madrittavien tekijoiden muutokset tulee tunnistaa kunnassa. Erityisesti ra-
kenteelliset ja sosiaaliset toimet seké terveellisten elintapojen mahdollistaminen ovat
niitd keinoja, joilla kunnat voivat pitkalla aikavalilla parantaa véeston terveytta ja va-
hent&& véestoryhmien valisia terveyseroja. Vastuu jakautuu kaikille hallinnonaloille ja

yhteisty0 on vélttamatonta. (Terveyden edistdmisen laatusuositus, 2006, 17.)

Poliittiset paatoksentekijat vaikuttavat harvoin suoraan kuntalaisten terveyteen. He te-

kevét jatkuvasti runsaasti paatoksia epasuorasti terveyteen vaikuttavissa asioissa. On
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tarkedd, ettd paatoksentekijat saavat tietoa kunnan ja kuntalaisten terveyden ja hyvin-
voinnin tilasta sekd niiden muutoksista. Terveysnakékohtien huomioon ottaminen
suunnittelussa ja paatoksenteossa edellyttad terveyttd maarittavien tekijoiden tunnis-
tamista, tietoa niiden muutoksista ja vaikutuksista. (Terveyden edistamisen suunnitel-
ma vuodelle 2008, 8.)

Ensisijainen vastuu omasta ja lahiympariston terveydesta ja hyvinvoinnista on naisilla
itselldan. (Terveyden edistamisen laatusuositus, 2006, 13-14.) Terveydenhuollon asi-
antuntijoilla on erityinen vastuu terveyden edistdmisesta kansanterveyslain nojalla.
Muut toimijat kuten esimerkiksi sairaanhoitopiirit, ammattijarjestét, kansalaisjarjestot,
seurakunnat, yritykset seka tiedotusvélineet vaikuttavat omalta osaltaan terveyden
edistdmiseen kunnassa. (Terveyden edistamisen laatusuositus, 2006, 13-14.) Tervey-
den edistamisen kokonaisvastuu kuuluu kuntajohdolle. Terveyden edistamisen strate-
giset kysymykset kuuluvat kunnan johtoryhmalle. (Terveyden edistdmisen suunnitel-
ma vuodelle 2008, 11-12.).

Terveyden edistamisestd sdédetdén perustuslaissa, kuntalaissa, kansanterveyslaissa ja
useissa erityislaeissa. Perustuslain 19. 8:n mukaan julkisen vallan on turvattava jokai-
selle riittdvat sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettdva vaeston terveyttd. Euroopan
unionin perustuslaki sisaltaa terveyden edistamisen ndkokulman. Kuntalain 1. 8:n mu-
kaan kunnan tehtévé on edistéd asukkaidensa hyvinvointia ja kestdvaa kehitysta alu-
eellaan. Kansanterveyslain (2005/928) uudistuksessa saddetadn terveyden edistamises-
td osana kansanterveystyota. (Savola & Koskinen-Ollongvist 2005, 22-23.) Tervey-
denhuollon lainsd&dantod ollaan uudistamassa siten, ettd kansanterveyslaki ja erikois-
sairaanhoitolaki yhdistyvat yhdeksi terveydenhuoltolaiksi (Terveyden edistamisen
suunnitelma 2008, 6).

Terveyden edistdminen kunnissa ja jarjestdissa -selvityksen perusteella yksilotasolla
ihmisille tulee jakaa tietoa. Heité tulee ohjata ja neuvoa vastavuoroisessa prosessissa,
jossa itse kutakin tuetaan kéyttdmaan omia edellytyksidan ja voimavarojaan elaménsa
hallintaan ja kehittdmiseen. Selvityksen mukaan terveyspalveluissa kehitetd&n toimin-
tatapoja ja —menetelmid, joiden avulla voidaan yhd enemman luoda olosuhteita ja
edellytyksia yksilon terveyspéddoman kasvamiselle. Téhén tarvitaan avointa tiedon
vaihtoa terveydenhuollon sisdisten ja ulkoisten toimijoiden valilla sekd kuntalaisten

kanssa (Terveyden edistdminen kunnissa ja jarjestdissa 2003, 6.)



14

Tiedonsaannilla tarkoitetaan tassa tutkimuksessa tutkittavien kykyé hankkia muistiter-
veyttd edistévaa tietoa eri tietoldhteistd sekd hyddyntaa sitd oman muistiterveytensa

edistdmisessa.

2.5 Naisten terveyden edistdmisen nakokulmat

Naisten terveyden edistamistd voidaan lahestyd monista eri nakékulmista (Tuominen,
Koskinen-Ollongvist, Rouvinen-Wilenius 2004, 7). Tavoitteita asetettaessa terveyden
edistdmisté voidaan tarkastella toiminnan sisalt6jen kautta. Sisaltokysymyksia voivat
olla esimerkiksi pdihteiden kayttd, ravitsemus, liikunta, tapaturmat, syrjaytyminen,
terveellinen ymparisto, turvallisuus tai vaestoryhmien véliset terveyserot. Tavoitteiden
saavuttamista maéariteltdessé siséltokysymyksid rajataan tarkemmin koskemaan tiettyja
kohderyhmid, esimerkiksi kohdistamalla toiminta koko véest60n tai vain tiettyihin ris-
kiryhmiin, valitsemalla kohderyhmaéksi jokin ikdryhma tai rajaamalla kohderyhma
esimerkiksi sukupuolen tai erityisryhmien mukaan. (Terveyden edistdmisen laa-
tusuositus, 2006, 17.)

Kolmas lahestymistapa on toimintaymparistollinen. T&lldin tarkastelun kohteena voi-
vat olla politiikkalohkojen alueet, esimerkiksi kansaterveystyo tai sosiaalipolitiikan
terveytta edistdva toiminta. Toimintaymparistdina voivat olla tyopaikat, koulut tai
asuinympdristd. Kun arvioidaan esimerkiksi yhteisollisté toimintaa, ehkaisevien pal-
velujen kayttod tai terveysviestinnan toteutusta, talldin tarkastellaan terveyden edisté-
misen ty6tapoja ja toimintakaytantdja. (Terveyden edistamisen laatusuositus, 2006,
17.)

Terveyden edistdmisen suunnitelma vuodelle 2008 mukaan terveyden edistdmisté oh-
jaavia arvoja ovat naisen itsendisyyden ja riippumattomuuden kunnioittaminen, tasa-
arvo ja oikeudenmukaisuus, solidaarisuus, osallistuminen ja yhteistyd seka terveys. It-
sendisyyden ja riippumattomuuden kunnioittaminen tarkoittaa naisen oikeutta asettaa
terveys ja hyvéan eldman muut osa-alueet valitsemaansa tarkeysjarjestykseen tervey-
teen vaikuttavia paatoksia tehdessééan. Tasa-arvo ja oikeudenmukaisuus merkitsevét
yhtélaisia edellytyksié terveyden saavuttamiseksi, suojaamiseksi ja yllapitamiseksi.
Vastuunkantaminen erityisesti heikoimmassa asemassa olevista ké&sittad solidaarisuu-
den. Omatoimisuus séilyttaa naisen itsemaaraadmisoikeus ja osallistuminen edesautta-

vat naisen voimaantumista ja yhteisollisyytta. (Terveyden edistdmisen suunnitelma
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vuodelle 2008, 7.) Terveyden edistdmisen toimenpiteet terveyden edistdmiseksi ovat

osa yhteiskunta- ja terveyspolitiikkaa (Tuominen ym. 2004, 11).

Tdssa tydssa naisten muistiterveyden edistamisté tarkastellaan seké terveyden edisté-
misen toiminnan sisaltdjen ettéd ikdryhman kautta. Terveyskayttaytymisen osa-alueina
ovat valtimotautien riskitekijat, tupakointi, ruokailutottumukset, alkoholin kaytto, lii-

kunta ja ylipaino 40-44—vuotiaiden naisten ikdryhméssa.

2.6 Muistiterveyden edistdminen

Tassa tydssa muistiterveyden edistdmisella tarkoitetaan prosessia, jonka tavoitteena on
antaa ihmisille mahdollisuus ottaa vastuuta omasta terveydestaan (mukailtu Parviai-
nen, Laari, Malinen, Mikkonen & Saikkonen 2007, 9). Terveyden edistdmista voidaan
l&hestyéd promotiivisesta ja preventiivisesta nakokulmasta (Savola, Pelto-Huikko,
Tuominen ja Koskinen-Ollongvist 2005, 6). Savolan, Pelto-Huikon, Tuomisen ja
Koskinen-Ollongvistin mukaan promootio tarkoittaa vaikuttamista ennen ongelmien
ja sairauksien syntya, preventio sen sijaan on sairauksien ehkéaisyyn ja riskitekijoiden
vahentdmiseen tdhtd4vaa toimintaa (emt., 6) (kuva 1).

Muistiterveyden edistdminen, sairauksien ehkaisy,

hoito ja kuntoutus
Kohdentuminen
Epéatarkka Tarkka

Muistiterveyden edistaminen
emuistiterveyden tekijoihin
vaikuttaminen
*mahdollisuuksien -
luominen
kaikkien tehtava

Promootio Primaéripreventio  Sekundé&aripreventio Tertidéripreventio

Terveyden edistdmisen vaihtelu

Kuva 1. Muistiterveyden edistdminen, sairauksien ehkaisy, hoito ja kuntoutus (mu-
kailtu VVaramaki 2008)
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3 TRANSTEOREETTIINEN MUUTOSVAIHEMALLI MUISTITERVEYDEN EDISTAMISES-
SA

Yksil6llisten tarpeiden huomioon ottaminen on tarke&a muistiterveyden edistdmisen
yksiloohjauksessa. Kullekin yksil6lle pitéisi tarjota juuri hdnelle sopivaa ohjausta. Yk-
si oleellinen huomioon otettava seikka siind on yksilén muutosvalmius. Terveyskayt-
taytymisen muutosta voidaan kuvata Prochaskan ja Norcrossin (2007, 514) kehitta-
malla ndyttdon perustuvalla muutosvaihemallilla eli transteoreettisella mallilla. Hei-
dan mukaansa mukaan elaméntapojen muutos on prosessi, jossa yksilo etenee vaihees-

ta toiseen.

Mallin perusteella yksilon muutosvalmiudessa voidaan erottaa useita eri asteita. Mal-
lin vaiheita ovat esiharkinta-, harkinta-, valmistautumis-, toiminta- ja yllapitovaihe.
Esiharkintavaiheessa (precontemplation) yksil6 ei ole tietoinen muutostarpeestaan.
Muutos ei kiinnosta hanta eiké& héan harkitse tai hyvaksy muutosta ollenkaan. Yksilo ei
ole tall6in valmis muutokseen. Harkintavaiheessa (contemplation) yksild on tietoinen
muutostarpeesta ja hén harkitsee vakavasti muutosta tulevaisuudessa. Seuraavaksi yk-
silo tekee muutospaatoksen ja alkaa miettid muutossuunnitelmaa seké siihen sitoutu-
mista. Kun yksil6é on valmis muutokseen, kdytetaan vaiheesta nimitysta valmistautu-
misvaihe (preparation). Toimintavaiheessa (action) yksilo alkaa toteuttaa muutos-
suunnitelmaa. Yllapitovaiheessa (maintenance) yksilo yrittdd yllapitdd muutosta ja es-
tdd mahdollisia repsahduksia. (Prochaska & Norcross 2007, 515-517.)

Muutosvaiheiden nimedaminen auttaa hahmottamaan yksilon tilannetta. Mallissa eri
vaiheiden rajat eivét ole jyrkat. Avoimilla kysymyksilld aloitettu keskustelu antaa ké&-
sityksen siitd, missé vaiheessa yksilo yleensd muutosvaiheessaan on. Muutosvaiheajat-
teluun kuuluu, ettd eri vaiheiden yli ei voi hypatd, prosessi siséltda taantumavaiheita
eli relapseja ja siirtyminen muutosvaiheesta toiseen etenee asteittain. Yksilo alkaa en-
sin harkita muutosta ja muutoksen edetessa suotuisasti han valmistautuu muutokseen
jaryhtyy lopulta toimimaan. Repsahdukset eivét tarkoita epdonnistumista vaan uusien
elintapojen oppimista ja ne antavat myos tarkead tietoa muutoksen esteend olevista
asioista. Relapsin aikana yksilo palaa usein takaisin edelliselle, aikaisemmalle tasol-
leen. (Prochaska & Norcross 2007, 514-529.) Muutosvaihemallia on hyddynnetty
kaytannossa keski-ikaisten naisten tupakoinnin, lihavuuden ja rintasyvan kuvausten

vahéisessé kaytdssé ja saatu positiivia tuloksia (Wright, Velicer & Prochaska 2008, 2-
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3; Prochaska, Velicer, Redding, Rossi, Goldstein, DePue, Greene, Rossi, Sun, Fava,
Laforge, Rakowski & Plummer 2005, 406).

Yksilo& voidaan auttaa siirtymaén esiharkintavaiheesta harkintavaiheeseen hénen tie-
toisuutta (consciouness raising) herattelemalld. Joskus kohtalokkaat, terveytta koske-

vat eldméntapahtumat (dramatic relief) perheessé tai lahiympéristossa voivat kaynnis

taa muutoksen. Kun yksilo tulee tietoiseksi muutoksen tarpeestaan, han arvioi itseédan
(self-reevaluation) sek& kayttaytymisensa vaikutuksia etenkin 1&hiymparistéonsé (en-
vironmental reevaluation) ndhden. Valmistautumisvaiheessa itsendisyys ja vapaus
(self-liberation) sek& autonomia vahvistuvat. Toiminta- ja yllapitovaiheessa ymparis-
ton negatiivisten tai positiivisten vaikutusten, houkutusten tai arsykkeiden takia yksilo
tarvitsee tukea muutoksessaan. Positiivinen kontrolli ja ympériston tuki auttavat yksi-

164 pysyméaan muutoksen suunnassa. (Prochaska & Norcross 2007, 514-529.)

Transteoreettinen muutosvaihemalli on erittdin kayttokelpoinen yksilon muutospro-
sessin tunnistamisessa (Wright, Velicer, Prochaska 2008, 3). Vaiheiden tunnistaminen
auttaa terveydenedistdjéa valitsemaan neuvontakeinoja, ottamaan puheeksi elintapojen
muutostarpeita seka tehostamaan elintapaneuvontatyota. (Prochaska & Norcross 2007,
514-519). Poskiparta esittda hyodyntdmaan voimavarakeskeisia terveysneuvonnan pe-
riaatteita muutosta kuvaavassa transteoreettisessa muutosvaihemallissa. Téllaisia peri-
aatteita ovat esimerkiksi kuuntelu, vuoropuhelu, itsearviointi ja toiminnan uudelleen-
suuntaaminen. (Poskiparta 2002, 24-25.) Mustajoen (2003, 4235) nakemys on, etta
yksilon oma motivaatio voi herété asiakaskeskeisella tyoskentelylla johdattaen yksilén
itse ajattelemaan asiaa ja tekemdaan péaatoksen elaméntapojen muuttamisesta. Rajalliset
ohjausresurssit kannattaa suunnata niille, jotka jo ovat halukkaita muuttamaan elinta-

pojaan. (emt., 4237.)

Saarnio ja Knuuttila (2006, 37) ovat havainneet paihdeongelmaisia tutkiessaan, etta
yksil6llinen motivointi ja yhteistoiminta ovat keskeisia seikkoja, vaikka asiakas vastaa
muutoksestaan itse. Heidan tutkimuksessaan on tullut esille, ettd muutosvalmiuden
profiilieroja olivat pidempi koulutus, naissukupuoli, lasten kanssa elaminen seké pa-
risuhteessa elaminen. Myo6s vapaaehtoisesti apua hakemaan tullut asiakas oli muutos-
valmiimpi. Naisten parempi muutosvalmius on tullut esille heidan aikaisemmissa tut-
kimuksissaan. (Saarnio & Knuuttila 2006, 37-38.)
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Terapeuttinen tuki on tarkeé elementti terveydenedistajan tydssa, jossa keskustellaan
aroista ja vaikeista asioista (Bendlin, Carlsson, Gleason, Johnson, Sodhi, Gallagher,

Puglielli, Engelman, Ries, Xu, Wharton & Asthana 2009, 1). Pelkka tieto ja paterna-
listinen tapa, jossa ylempi auktoriteetti tietdd miten tulee toimia, antaa suoran keho-

tuksen esimerkiksi, toimii huonosti silloin kun asiakkaan tulisi muuttaa elamantapo-
jaan (Mustajoki 2003, 4235).

Tanskalaiset tutkijat Rubak, Sandbaek, Lauritzen ja Christensen (2005, 305-312) ovat
todenneet 72:ssa satunnaisesti kontrolloidun tutkimuksen késittdvéssa meta-
analyysissaan motivoivan haastattelun vaikuttavuuden. Tulosten mukaan kolmessa
neljasta tutkimuksesta motivoiva haastattelu johti tavoiteltuun muutokseen paremmin
kuin tavanomainen neuvonta. Motivoivan haastattelun taustateoriana toimii Prochas-
kan ja Norcrossin transteoreettinen muutosvaihemalli (Prochaska & Norcross 2007,
511-519).

4 MUISTITERVEYDEN RISKI- JA SUOJATEKIJAT

4.1 Riski- ja suojatekijat

Muistisairauksien hyvat hoitokdytannot -asiantuntijasuosituksen mukaan (2008, 10)
laajoissa vaestotutkimuksissa on tunnistettu useita muistisairauksien vaara- ja suojate-
kijoitd. Keskeisiin vaara- ja suojatekijoihin liittyy tarkea primaari- ja sekundaarieh-
kaisyn mahdollisuus. Tassa ty0dssé vaaratekijoista kdytetddn nimitysté riskitekijat. Ris-
kitekijalla tarkoitetaan tekijaa, joka lisda henkilon todennakdisyytté sairastua. Kaikki
henkil6t, joilla on jokin riskitekija, eivat valttaméatta koskaan sairastu. Dementoitumi-
sen riskia pienentavia tekijoita tai ominaisuuksia kutsutaan suojaaviksi tekijoiksi (Vi-
ramo & Sulkava 2006, 33, 38.)

Muisti voi heikentya useista syista, kuten esimerkiksi vasymyksestd, uupumuksesta,
stressistd, Kiputiloista, masennuksesta, aistipuutoksista, jannityksestd, laakityksesta ja
elintavoista (Erkinjuntti, Alhainen, Rinne ja Huovinen 2006, 28). Tassé tydssé keski-
tytdadn elintavoista johtuviin riski- ja suojatekijéihin kuten verenpaineeseen, kolestero-
liin, litkuntaan, ravitsemukseen, koulutukseen, ylipainoon seké alkoholiin ja tupakoin-

tiin.
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Alzheimerin taudin riskitekijoitd, joihin emme voi itse vaikuttaa ovat korkea iké, sai-
rauden esiintyminen lahisuvussa, ApoE 4-alleelin kantajuus seka harvinaiset geeni-
virheet. ApoE 4-alleelin kantajuus lisaa riskié sairastua seka Alzheimerin tautiin etta
verenkiertoperdiseen dementiaan kaikissa vaestoissa. (Pirttila, Strandberg, Vanhanen
& Erkinjuntti 2004, 1133-1134). Kahdella kolmesta Alzheimer potilaalla on ApoE 4 —
alleeli (Soininen 2006, 465). Yli kolmasosalla suomalaisista on ApoE 4-alleeli. Yksi
e-alleeli lis&a taudin riskin 2-3 kertaiseksi. Aivovammat voivat laukaista Alzheimerin
taudille tyypillisen tautiprosessin erityisesti niille, joilla on ApoE 4-alleeli. Naisten li-
séantyneen riskin arvellaan liittyvén estrogeenin erittymisen loppumiseen vaihdevuo-
si-i&ssd. (Sulkava 2003, 75.) Soinisen (2006, 464) mukaan vakava kallovamma, alhai-
nen koulutustaso ja aiemmin sairastettu masennus lisdavéat todennakoisesti sairastu-

misriskia.

4.2 Kohonnut verenpaine ja kolesteroli

4.2.1 Kohonnut verenpaine

Liian korkeaa verenpainetta kutsutaan hypertensioksi (Kahri 2006, 61). Kohonnut ve-
renpaine (140/90 mmHg) on yleinen kansanterveysongelma kaikkialla maailmassa.
Teollistuneiden maiden vaestdsta jopa noin 25 %:lla on pysyvasti koholla oleva ve-
renpaine. Suomalaisista miehisté puolella ja kolmasosalla naisista on kohonnut veren-
paine. (Majahalme 2008, 203.) Miesten verenpaine nousee huomattavasti 25. ikévuo-
den jalkeen, ja naisilla 40. ikdvuoden jalkeen (Kahri 2006, 61-62). Tavoiteltava ve-
renpainetaso on alle 120/80 mmHg. Verenpaineen osatekijét ovat diastolinen eli ala-
paine, systolinen eli ylapaine seka pulssipaine. Matalin verenpainetaso edustaa syda-
men lepovaihetta ja korkein verenpainetaso edustaa syddmen pumppauksen tuottamaa
typainetta. (Majahalme 2008, 202.)

Kohonnut verenpaine on aina vakavasti otettava terveysriski, ja se on pitkalla aikava-
lilla myds dementian riskitekija. Kéytannossa kohonnut verenpaine on oireeton, paan-
sérkya ja muita oireita tulee vasta, kun verenpaine on huomattavasti kohonnut. (Erkin-
juntti, Hietanen, Kivipelto, Strandberg & Huovinen 2009, 51.) Kohonnut verenpaine

aiheuttaa vakavia muutoksia sydameen ja verisuoniin (Majahalme 2008, 203).

Kohonnutta verenpainetta hoidettaessa olisi oivallettava, ettei keskityt4 hoitamaan ve-

renpainetta tai sen aiheuttamia oireita, vaan mahdollisia kehittymé&ssé olevia sairauk-
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sia, jotka saattavat aiheutua tulevaisuudessa esimerkiksi aivoverenkiertosairaudesta.
Kohonneella verenpaineella on osuutta sydan- ja aivoinfarkteihin jopa 75 prosentissa
tapauksista. (Erkinjuntti ym. 2009, 51.)

Verenpaineen kohoamista saatelevat perinndllinen alttius ja elintavat. Kohonneen ve-
renpaineen tarkeimpid muutettavissa olevia vaaratekijoitd ovat ylipaino, natriumin
runsas saanti, runsas alkoholin k&ytto ja vahainen liikunta. (Kahri 2006, 62.) Koholla
oleva verenpaine saadaan laskemaan elintapamuutoksilla sek& ladkehoidolla (Maja-
halme 2008, 204). Véest6- ja yksilotason toimenpitein pyritdan edistdmaan elintapa-
muutoksia, joiden avulla kohonneen verenpaineen ja muiden sydén- ja verisuonitau-
tien vaaratekijOiden tasoja voidaan alentaa (Kohonnut verenpaine Kaypa hoito -
suositus 2005). Erkinjuntti ym. (2009, 143) suosittavat, ettd oikea askel kohti muisti-
terveyttd on mittauttaa verenpaineensa viimeistdan + 35 -vuotiaana. Koska verenpaine
on hyvin vahdoireinen ja jopa taysin oireeton, se tulisi tarkistuttaa sdéannéllisesti (Emt.,
147). Lahes puoli miljoonaa suomalaista saa erityiskorvausta kohonneen verenpaineen
la&kehoitoon (Majahalme 2008, 204).

4.2.2 Kohonnut kolesteroli

Kolesteroli on ihmiselle vélttdmaton solukalvojen rakenneosa ja hormonien tuotan-
nossa. Kohonnut kolesteroli johtuu joko lisd&ntyneesté ravinnon kolesterolimaarasta
(eldinperdiset rasvat) tai hitaasta kolesterolin poistumisesta verenkierrosta. Kolestero-
lin haitallisuus ilmenee vuosien kuluessa. Yliméaarainen kolesteroli kertyy valtimoiden
seindmiin ateroomiksi eli valtimon kovettumapesakkeiksi, jotka vuosien kuluessa ah-
tauttavat valtimoita. Valtimonkovettumistauti eli ateroskleroosi ilmenee sepelvaltimo-
tautina, sydaninfarktina, aivoverenkiertohdiridind, munuaisten toimintah&irioina ja
jalkojen verenkierohairidina. (Aalto-Setala 2008, 221, 223.)

Verestd mitattava kokonaiskolesteroli koostuu LDL—kolesterolista (huono kolestero-
1i”), HDL—kolesterolista ("hyvé kolesteroli”) ja triglyserideista (“rasvahapoista”). Ko-
konaiskolesterolin tulisi olla alle 5 mmol/l, LDL-kolesterolin alle 3 mmol/l, HDL-
kolesterolin yli 1 mmol/l seka triglyseridit alle 2 mmol/l. Kohonnutta kolesterolia hoi-
detaan ruokavaliolla, litkunnalla ja 14&kehoidolla. (Aalto-Setala 2008, 223, 233- 234;
Similg, Taskinen, Mé&nnisto, Lahti-Koski, Karvonen, Laatikainen & Valsta 2005, 34;
Dyslipidemiat Kéypa hoito -suositus 2009.) Hyperkolesterolemia tarkoittaa yleensé
LDL-kolesterolitason nousua (Erkinjuntti ym. 2009, 153).
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Véestotasolla dyslipidemian eli kolesterolihdirion hoidon péépaino on eldmantapa-
muutoksissa. Elamantapamuutoksilla pyritddn vahentdméan ruokavaliossa liiallista
energiansaantia seké tyydyttyneiden ja transrasvojen saantia, lisédméaan kerta- ja mo-
nityydyttymattémien rasvojen saantia ja liukoisia kuituja seka lisdédmaan paivittaista
liikuntaa (mielelld&n vahintddn 30 minuuttia paivassd). Elaméntapamuutosten onnis-
tumisen edellytyksena on potilaan motivaatio. Dyslipidemian Kéypé hoito —suositus
suosittaa arvioimaan potilaan valmiutta elamantapamuutoksiin Prochaskan mallin
avulla. Primaaripreventio kohdistuu henkil6ihin, joilla ei koskaan ole ollut ateroskle-
roottisen sairauden oireita tai 10ydoksia. Ladkehoito kohdistetaan niihin, joiden sydan-
ja verisuonitautien kokonaisvaara on suuri elaméantapamuutoksista huolimatta. Sekun-
daaripreventiolla pyritdan estdméén jo syntyneen sairauden pahenemista tai uusia sai-
rauskohtauksia. Tama yleensa edellyttaa ldékehoitoa. Raja primaari- ja sekundaaripre-
vention valilla on kuitenkin liukuva, koska oireettomalla henkildlla voi olla yhta suuri
tai suurempikin valtimotautitapahtuman vaara kuin jo sairastuneella. Jo ensimmainen
tautikohtaus saattaa olla tappava, jolloin potilas ei koskaan paése sekundaaripreventi-

on piiriin. (Dyslipidemiat Kaypa hoito —suositus 2009.)

Keski-idn kohonnut verenpaine (systolinen verenpaine yli 160 mmHg), korkea kole-
steroli (yli 6,5 mmol/l) ja lihavuus (BMI yli 30 kg/m2) ovat itsendisia ja merkittavia
myohaisian Alzheimerin taudin riskitekijoita (Kivipelto 2002, 117; Pirttila ym. 2004,
1134; Soininen 2006, 467). Pirjo Komulaisen véitdskirjan mukaan (2008, 91) myos
alentunut HDL—kolesteroli eli hyvan kolesterolin pitoisuus on yhteydessa muistin hei-

kentymiseen.

Suurentunut seerumin kolesteroli voi vaikuttaa haitallisesti henkiseen suorituskykyyn
monella eri mekanismilla. (Pirttila ym. 2004, 1134). Ruotsalaisen Dementia — etiolo-
gia ja epidemiologia -kirjallisuuskatsauksen mukaan on olemassa vahva naytto siita,
ettd korkea verenpaine ja kolesteroli keski-idssé ovat dementian riskitekijoitd myo-
hemmassé idssa (Dementia — etiology and epidemiology 2008, 366, 388). Myds Pirjo
Komulaisen véitostutkimuksen (2008) mukaan verisuonisairauksien riskitekijat ovat

yhteydessa muistin heikentymiseen (Komulainen 2008, tiivistelma).

4.2.3 Kohonneen verenpaineen ja kolesterolin ennaltaehkaisy

Miia Kivipelto on selvittanyt vaitoskirjatyossdan Alzheimerin taudin ehkaistavissé ja

hoidettavissa olevia riskitekijoita, erityisesti verenpaineen ja kolesterolin merkitysta.



22

Keski-idn korkea systolinen verenpaine seka korkea kolesteroli molemmat 2-3—
kertaistavat Alzheimerin taudin vaaran myohemmallg ialla. Keskimaarainen seuranta-
aika tutkimuksissa oli 21 vuotta. Keski-ian korkea kolesteroli ja verenpaine olivat yh-

teydessd myds dementiaa lievempaan muistihdirioon. (Kivipelto 2002, 117.)

Keski-idn korkea verenpaine, kolesteroli ja ApoE4-geenimuoto ovat kaikki itsendisia
riskitekijoita Alzheimerin taudille. Korkeaan verenpaineeseen ja korkeaan kolestero-
liin liittyva riski on suurempi kuin ApoE4—geenimuotoon liittyva riski. Henkil6ll, jol-
la on kaikki kolme riskitekijaé, Alzheimerin taudin vaara on noin 8-11-kertainen.
Tutkimustulosten mukaan on mahdollista, ettd tehokkaalla kohonneen verenpaineen ja
kolesterolin ehkaisyll& ja hoidolla Alzheimerin taudin riskid on mahdollista pienent&a
8-11—kertaisesta noin kaksinkertaiseen, vaikka henkil0 olisikin ApoE4—geenimuodon
kantaja. (Kivipelto 2002, 117-118.)

Yhteys korkean verenpaineen ja Alzheimerin taudin valilla oli voimakkaampi miehilla
kuin naisilla. T&mé johtuu mahdollisesti siité, ettd naiset kayttivat tunnollisemmin ve-
renpaineldakkeitd kuin miehet. Lisdksi havaittiin, ettd ApoE4—geenimuoto oli merkit-
tava riski Alzheimerin taudille vain henkil6illa, jotka eivét olleet kéyttaneet veren-
paineldakitysta keski-iassa. Tulosten mukaan on mahdollista, ettd ApoE4—
geenimuotoon liittyvaa Alzheimerin taudin vaaraa on mahdollista vahent&a esimerkik-
si verenpaineldkityksen avulla. (Kivipelto 2002, 118.)

Tutkimuksissa havaittu yhteys seka keski-idn korkean kolesterolin ettd verenpaineen
ja Alzheimerin taudin valilla avaa uusia nédkoaloja taudin ehkaisemiselle. Muista Al-
zheimerin taudin mahdollisista riskitekijoista poiketen verenpaineeseen ja kolestero-
liin on mahdollista vaikuttaa seka elintavoilla ettd ladkehoidoin. On mahdollista, etta
riskitekijoiden ja Alzheimerin taudin ennaltaehkéisy on hyddyllista aloittaa jo keski-
iassa. (Kivipelto & Viitanen 2006, 1517.) Keski-ién riskitekijoiden tarkastelua voi-
daan pitaa tarkeand, koska Alzheimerin tautiin johtavat aivomuutokset alkavat toden-
nakoisesti jo 20-30 vuotta ennen dementian toteamista (Kivipelto & Viitanen 2006,
1517; Pirttild & Erkinjuntti 2006, 129). Vaikka tutkimuksissa on todettu, ettd muisti-
terveyden ennaltaehkaisy tulisi aloittaa varhain, jo keski-idssa, mielenkiinnoksi nousee
se, mill& tavoin havahdutetaan keski-ikaiset kiinnostumaan omasta muistiterveydes-
tdéan. Erkinjuntin ym. (2009, 150) ndakemys on, ettd osa suomalaisista tietdd omat kole-

steroliarvonsa ja suurin este saavuttaa tuloksia on puuttumaton tai huono hoitomoti-
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vaatio, silla tiedosta ei ole pulaa (emt., 151). Korealaiset tutkijat ovat havainneet tut-
kimuksessaan, ettd keski-ikaiset korealaiset naiset eivat tietdneet kolesteroliarvojansa,
etenkd&n maaseudulla. Tutkijat esittavét, ettd hoitajien tulee lisatd terveyden edistami-
sen valistusta ja koulutusta (Choi, Jekal, Kim, Yoo, Kim, Oh, Jeon, Jand, Chu, & Kim
20009, tiivistelma.)

Alzheimer -potilaiden maéran on arveltu nelinkertaistuvan seuraavan 50 vuoden aika-
na. Jos taudin alkua pystyttaisiin siirtdmaan eteenpadin viidelld vuodella, Alzheimer-
potilaiden arvioitu maaré vahenisi jopa 50 %:lla. Kaikki toimet Alzheimerin taudin
ehkaisemiseksi tai oireiden lykk&amiseksi kannattavat. (Kivipelto & Viitanen 2006,
1516-1517.)

Metabolinen oireyhtyma eli verisuonisairauksien riskitekijoiden kasauma, ateroskle-
roosi eli valtimoiden kovettuminen ja lisddntynyt krooninen matala-asteinen tulehdus
(CRP) ovat yhteydessa heikentyneeseen muistiin. Liséksi alentunut aivoperainen her-
mokasvutekijan (BDNF) pitoisuus saattaa ennakoida muistin heikentymisté Pirjo Ko-
mulaisen tutkimusten mukaan. Alentuneen BDNF—pitoisuuden on todettu naisilla ole-
van yhteydessa huonontuneeseen muistiin ja yleiseen kognitiiviseen tasoon. (Komu-
lainen 2008, 91, tiivistelma.)

4.2.4 Dementiariskimittari

Dementiariskimittari on uudenlainen ja k&ytdnnonlaheinen tapa arvioida yksilon ko-
konaisriskid sairastua dementiaan. Kivipelto, Ngandu, Laatikainen, Winblad, Soininen
ja Tuomilehto ovat kehittaneet yksinkertaisen kaytannon tyokalun, jolla voidaan las-
kea yksilon dementian todennékoisyys keski-ian riskitekijaprofiilin pohjalta. Riskites-
tiin on otettu mukaan seitseman riskitekijaa eli ikd, koulutus, perim4, systolinen ve-
renpaine, painoindeksi, kokonaiskolesteroli ja liikunta (liite 1). Jokaiseen riskitekijaan
liittyy pistemaard, joka perustuu riskitekijan yhteydessé olevaan dementiariskin suu-
ruuteen. Riskipisteet lasketaan yhteen. Riskipisteiden maara vaihtelee O:n ja 15:n va-
lill& siten, ettd suurempi riskipistekertyma merkitsee dementian esiintymisen suurem-
paa todenndkoisyyttd myohaisidssa. (Kivipelto, Ngandu, Laatikainen, Winblad, Soini-
nen & Tuomilehto 2006, 735-741.)

Mittari pohjautuu véestopohjaiseen Kardiovaskulaariset riskitekijat, ikdantyminen ja
dementia —tutkimukseen, johon osallistui yhteensé 1409 henkilda. Tutkittavat tutkittiin
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keskimaarin 50—vuotiaina Pohjois-Karjala—projektin ja FINMONICA-tutkimuksen
yhteydessé ja uudelleen 21 vuotta myéhemmin keskimaarin 71-vuotiaina. Riskimitta-
rin kehittdminen jatkuu edelleen. Dementiariskimittari korostaa keski-i&n verisuoni-
tautien riskitekijoiden tarkeyttd dementian synnyssa. Se voi olla avuksi niiden ihmis-
ten I0ytdmisessd, jotka saattaisivat hyotya tehostetusta elaméntapaohjauksesta ja ko-
honneen verenpaineen ja suurentuneen kolesterolipitoisuuden ld&kehoidosta. Riskimit-

tari on tarkoitettu myos motivointikeinoksi. (emt., 735-741.)

4.2.5 Aivoverenkiertohdiriot

Keskushermosto tarvitsee jatkuvasti happea ja glukoosia toimiakseen, ja ne se saa ve-
renkierron vélitykselld. Verenkierron hairiot johtavat nopeasti keskushermoston pysy-
viin vaurioihin. Aivoverenkiertohdiri¢ tarkoittaa joko paikallista aivokudoksen veret-
tomyytta eli iskemiaa tai paikallista aivovaltimon verenvuotoa eli hemorragiaa. (Kas-
te, Hermesniemi, Kaotila, Lepéntalo, Lindsberg, Paloméki, Roine & Sivenius, 2006,
271)

Monet tutkimukset ovat yhdenmukaisesti tuoneet esille aivoverenkierron hdirididen ja
niiden merkittavien vaaratekijoiden, kuten kohonneen verenpaineen ja kolesterolita-
son, yhteyden kognitiiviseen heikentymiseen ja dementoiviin sairauksiin (Pirttila ym.
2004, 1134). Tehokkaalla verenpaineen alentamisella voidaan véhent&d merkittavasti
my0s aivoverenkierron hairididen ilmaantuvuutta ja siten epdsuorasti myds muistihdi-

rigita ja henkisen suorituskyvyn laskua. (Pirttila ym. 2004, 1135).

Aivoverenkieron héiridt ovat estettdvissa oleva muistihéirididen syytekija. Kaikki asi-
at, jotka vahentavét aivoverenkierron hairididen ilmaantuvuutta tai uusiutuvuutta, suo-
jaavat aivoja ja sitd kautta myos henkisen suorituskyvyn sailymistd. Aktiivisen veren-
paineen hoidon hyddysta aivojen kannalta on kiistaton naytto, toteaa Pirttila. Myos
korkean kolesterolin hoito on aivoja suojaava toimenpide. Elintapamuutoksilla on
my0s merkitysta muistihdirididen ja dementian ehkaisyssa. Elintapatekijoiden merki-
tys korostuu vaestotasolla, jos muutokset toteutuvat laajasti. Mahdollisuus henkisen
suorituskyvyn sailymiseen saattaa olla tarked motivoiva ja hoitomyonteisyytta lisdava
tekija monelle potilaalle. Aivoja kannattaa kayttaa aktiivisesti. Nykytiedon valossa
uskotaan, ettd muistipulmia voidaan ehkaistd, kirjoittaa Pirttil&. (Pirttila ym. 2004,
1137))
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Aikuisten lihavuus Kéypa hoito -suosituksen (2007) mukaan lihavuudella tarkoitetaan
rasvakudoksen ylimaaraé. Kun sy6 enemman kuin kuluttaa, alkaa rasva kertya elimis-
toon. Ensin kasvaa ihonalainen rasvakerros, sitten rasvaa alkaa kertya vatsaonteloon
suoliliepeen poimuihin. Keskivaratalolihavuutta pidetéén erityisen haitallisena tervey-
delle. Kun ylimaarainen rasva varastoituu ihon alle, niin viskeraalinen rasva kertyy
vatsaonteloon siséelinten ympérille. Viskeraalinen rasva on kaikista elimiston rasvois-
ta vaarallisin. Se vaikuttaa sokeriaineenvaihduntaan ja huonontaa LDL—kolesterolin ja
triglyseridien pitoisuuksia. Vatsan seudulle kertynyt rasvakudos erittdd umpirauhasen
lailla molekyylej4, jotka vaikuttavat verisuoniin, aineenvaihduntaan, tulenduksiin ja
muihin sydén- ja verisuonitauteja aiheuttaviin osatekijoihin. (Erkinjuntti ym. 2009,
215.)

Lihavuus voidaan luokitella muun muassa painoindeksin avulla. Painonindeksi kertoo,
onko paino terveellisissa rajoissa. Painoindeksi (body mass index, BMI, paino jaettuna
metreina mitatun pituuden neliéll4, kg/m?) on kayttokelpoinen suhteellisen painon
mittari, jolla on vahva yhteys rasvakudoksen maaraan. Aikuisten normaalipainon yla-
rajaksi on maailmanlaajuisesti valittu painoindeksi 25 kg/m?, koska sen ylittyminen li-

s&a monien sairauksien vaaraa. (Aikuisten lihavuus Kaypa hoito -suositus 2007.)

Lihavuus voidaan luokitella my6s vyotaroymparysmitan mukaan. Miehilld ymparys-
mitan 100 cm ja naisilla 90 cm ylittyminen merkitsee huomattavasti suurentunutta sai-
rauksien vaaraa. Jo hieman pienemmilla vyotaronymparyksilla (miehet yli 90, naiset
yli 80 cm) sairauksien vaara on lievasti suurentunut. (Aikuisten lihavuus Kaypa hoito
-suositus 2007.) Vuonna 2007 oli Suomessa 40 % naisista ylipainoisia (BMI indeksi
yli 25) ikéluokassa 35-44—vuotiaat (Suomen tilastollinen vuosikirja 2008, 516).
Kaakkois-Suomessa naisten keskimaarainen BMI on muun maan keskimaaraista pai-
noindeksia pienempi (Simil&, Taskinen, Mannisto, Lahti-Koski, Karvonen, Laatikai-
nen & Valsta 2005, 34).

Lihavuus on yleistynyt viime vuosikymmenina, erityisesti miehilla. Vuosina 1966—
1972 (Autoklinikkatutkimus) painoindeksi 30 kg/m? ylittyi 9,1 %:lla miehié ja 17,8
%:lla naisia. Vuonna 2000 (Terveys 2000 -tutkimus) vastaavat luvut olivat 20,5 % ja
21,5 %. (Suomalaiset ravintosuositukset 2005, 10; Aikuisten lihavuus kéypé hoito -

suositus 2007.) Alkoholi on tarked liikalihavuuden syy keski-ikaisilla suomalaismie-
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hill4 (Alkoholiongelmaisen hoito kdypé hoito suositus 2005). Ylipaino on tarkein syy
metaboliselle oireyhtymélle, johon liittyvat epdedulliset veren rasva-arvot ja kohonnut
verenpaine seké kohonnut riski sairastua diabetekseen, sepelvaltimotautiin tai aivo-
halvaukseen (Sydan- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen asiantuntijaryhmén raport-
ti 2008, 4). Jo 5-10 prosentin painonpudotus vaikuttaa edullisesti muun muassa trig-
lyseridiarvoihin, HDL—kolesteroliarvoihin ja insuliiniresistenssiin. Yhdeksén sentin
vahennys vyotaronympérysmitassa vastaa 30 prosentin véhennysta vatsaontelon ras-
vassa. (Erkinjuntti ym. 2009, 218.)

Lihavuuden hoidon tavoitteena on energiansaannin vahentaminen ja energiankulutuk-
sen lisddminen. Hoito voidaan jakaa laihduttamiseen ja painonhallintaan. Elintapaoh-
jaus kuuluu kaikkiin hoitomenetelmiin. Ohjaus kohdistuu ruokavalioon, fyysiseen ak-
tiivisuuteen ja kayttdytymisen muuttamiseen. Laihduttamisella on edullisia vaikutuk-
sia glukoosiaineenvaihduntaan, kohonneeseen verenpaineeseen, rasva-
aineenvaihduntaan, myds useisiin sairauksiin. (Aikuisten lihavuus Kaypéa hoito -
suositus 2007.)

Keski-idn liikapaino lisaa riskia sairastua dementiaan (Donini, Felice & Cannella
2007, 145). Kivipellon tutkimusten mukaan lihavuus (BMI yli 30 kg/m2) keski-i&ssé
on itsendinen ja merkittava riskitekija myohéaisian dementialle ja Alzheimerin taudille.
Koska dementoitumiseen johtava tautiprosessi alkaa jo varhain, ennaltaehkéisyssa
elinikaperspektiivi on keskeista. (Kivipelto 2007, 19.) Ruotsalaisen Dementia — etio-
logia ja epidemiologia kirjallisuuskatsauksen mukaan korkealla BMI -indeksilla ja
dementialla tai Alzheimerin taudin valilla ei kuitenkaan ole riittdvan vahvaa naytt6a

(Dementia — etiology and epidemiology 2008, 395).

4.4 Diabetes

Diabetes on joukko sairauksia, joille yhteistd on kohonnut verensokeri. Diabeteksessa
joko insuliinin eritys tai vaikutus on puutteellista. (Lahtela 2008, 11.) Diabetes jaetaan
kahteen padaryhmaan: tyypin 1 ja tyypin 2 diabetes (Diabeteksen Kdypa hoito -suositus
2007).

Jos suvussa esiintyy diabetesta, on jo nuorella i&ssa hyva huolehtia siita, etteivét pai-
non, verenpaineen, veren rasva-arvojen ja verensokerin suhteen tapahtuisi sellaisia

muutoksia, jotka lisdavat todenndkoisyytta sairastua diabetekseen. Ehkéisevéat toimen-
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piteet ovat erityisen térkeitd, kun diabeteksen riski on tavallista suurempi. Téllaisessa
varassa ovat henkil6t, joiden isalla tai &idilla on tyypin 2 diabetes, tai naiset, joilla on
ollut raskausdiabetes. (Erkinjuntti ym. 2009, 155.)

Diabetesdiagnoosi perustuu oireettomalla henkil6lla joko plasman glukoosipitoisuu-
den suurentuneeseen paastoarvoon (véhintaan 7 mmol/l) tai glukoosirasituskokeen
plasman glukoosin suurentuneeseen kahden tunnin arvoon (yli 11 mmol/I). Jos kahden
tunnin arvo on 7.8 mmol/I-11 mmol/l, puhutaan heikentyneesta glukoosinsiedosta.
(Lahtela 2008; Diabeteksen Kaypé hoito -suositus 2007.)

Viramon ja Sulkavan (2006) esittavat, ettd diabetes, heikentynyt sokerinsieto ja insu-
liinin liikatuotanto eli hyperinsulinemia ovat yhteydessa seka heikentyneeseen kogni-
tilviseen suoriutumiseen etta suurentuneeseen dementoitumisen riskiin. Pitké&kestoi-
seen koholla olevan verensokeripitoisuuteen liittyy kognitiivisen suoriutumisen heik-
keneminen. On todettu, ettd hyperinsulemia on yhteydessa muun muassa pitkakestoi-
sen muistin heikentymiseen. Kohonneen verensokerin, kohonneen verenpaineen ja
heikentyneen sokerinsiedon on todettu lisd&dvan myos Alzheimerin taudin riskid noin
kaksinkertaiseksi. (Viramo & Sulkava 2006, 35.)

Jos diabetekseen tai hyperinsulemiaan liittyy Viramon ja Sulkavan mukaan kohonnut
verenpaine, kognitiivisen heikentymisen todennakoisyys kasvaa. My0s rasva-
aineenvaihdunnan hairididen tiedetddn heikentévén diabeetikkojen kognitiivista suo-
riutumista. Diabeteksen pidempi kesto ja insuliinihoito ovat yhteydessa kognitiiviseen
heikentymiseen. Myos ei-diabeetikoilla on heikentyneeseen sokerinsietoon ja sokeri-
rasituskokeen jélkeiseen kohonneeseen insuliinitasoon osoitettu liittyvan kognitiivista
heikentymista (Viramo & Sulkava 2006, 35.)

Ruotsalaisen Dementia — etiologia ja epidemiologia -kirjallisuuskatsaus toteaa, etta
diabeteksen ja dementian vélinen yhteys on keskinkertainen, kun taas diabeteksen ja
Alzheimerin taudin valisestd yhteydesta on riittdmatdn naytté (Dementia — etiology
and epidemiology 2008, 376). Kirjallisuuskatsauksessa arvioitiin 32 artikkelia aiheesta
diabetes ja dementia sek& diabetes ja Alzheimerin tauti. Sen sijaan Profenno, Por-
steinsson ja Faraonen vuotta my6hemmin (2009, 6) tekema tutkimus osoittaa, etta li-
havuus ja diabetes ovat merkittavia ja itsendisia Alzheimerin taudin riskitekijoita. Li-

havuus ja diabetes ovat myds vaskulaarisen dementian riskitekijoita (emt., 6).
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Diabetes kasvattaa dementiariski& sokeriaineenvaihdunnan hairididen vaikuttaessa ai-
vojen verenkiertoon ja toimintaan (Kivipelto & Grand 2008, 31). Myos Pirttila ja Er-
Kinjuntti toteavat diabeteksen olevan tutkimusten mukaan Alzheimerin taudin toden-
nakoinen riskitekija (Pirttild & Erkinjuntti 2006, 127). Biessels, Deary ja Ryan (2008)
paattelevat, etta tarvitaan lisatutkimuksia kognition ja diabeteksen yhteydesta toisiin-
sa. He korostavat, etta diabetes on monimutkainen hairid, jossa useammat tekijat vai-
kuttavat aivojen hyvinvointiin. Téllaisia tekijoita ovat sairaus itsesséén tai sen hoito,
diabeteksen mydhaiskomplikaatiot sekd monisairastavuus (Biessels, Deary & Ryan
2008, 184, 188.)

45 Liikunta

Erkinjuntti (2009, 123) ym. toteavat, ettd sydénterveys on aivoterveytté. Liian vahai-
nen liikunta on sydamelle samanlainen vaaratekija kuin kohonnut kolesterolipitoisuus,
kohonnut verenpaine, tupakointi tai diabetes. Jo vahainen liikunta tekee hyvaa ihmi-
selle ja se kohottaa my0s kuntoa. Liikunta vahvistaa sydéanté ja virittaa aivot. (Erkin-
juntti ym. 2009, 174.) Liikunta on erityisen tarkeaa niille, joilla on vyo6téarolihavuutta,
silld liikunta vahentaa vatsaontelon sisdista rasvaa. Yhdeksan sentin védhennys vyoté-
ronympéarysmitassa vastaa 30 prosentin vahennysté vatsaontelon rasvassa (Erkinjuntti
ym. 2009, 218). Liikunnan K&ypa hoito -suosituksen mukaan liikunta on keskeinen
hoitomuoto useissa pitk&aikaissairauksissa joko yksin tai yhdistettyna muihin elaman-
tapamuutoksiin ja hoitoihin. Suositus ohjeistaa 18—-65-vuotiaille kohtuukuormitteista
kestavyysliikuntaa vahintadn 30 minuuttia paivassa viitend paivana viikossa. (Liikun-

nan K&ypa hoito —suositus 2008.)

Saannollinen fyysinen aktiivisuus vaikuttaa suotuisasti veren kolesteroliin alentamalla
LDL—kolesterolin ja triglyseridipitoisuutta seka nostamalla HDL—kolesterolin pitoi-
suutta. Kohtuullinen liikunta alentaa myos verenpainetta, ja silla on suotuisa vaikutus
my0s insuliiniherkkyyteen. Liikunta lisad energian kulutusta, ja silla on tarked merki-
tys painon sééatelyssa. Liikunnalla on vaikutusta myds itsetuntoon ja henkiseen hyvin-

vointiin. (Suomalaiset ravitsemussuositukset 2005, 43.)

Muita séanndllisen ja pitkdaikaisen liikunnan terveyshyotyja ovat muun muassa se-
pelvaltimosairauksien kehittymisen vaaran aleneminen puoleen. Vastaava vaikutus
saavutetaan, kun lopetetaan tupakointi. Ylipainoisuuden vaara ja aikuisidn diabeteksen

kehittymisen vaara alenevat puoleen. Korkean verenpaineen kehittymisen vaara ale-
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nee noin kolmanneksen ja jos henkil6ll1& on kohonnut verenpaine, on mahdollista saa-
vuttaa 10/8 mmHg:n suuruinen verenpaineen alenema. Vastaava vaikutus voidaan
saavuttaa laédkehoidolla. Aivosairauksien kehittymisen vaara pienenee yhdessa vaara-
tekijoiden vahenemisen kanssa. Masennus- ja ahdistuneisuusoireet helpottuvat ja lii-

kunta kasvattaa tasapainoa ja koordinaatiota. (Erkinjuntti ym. 2009, 175.)

Aivoterveyden kannalta kaveleminen on erinomaista liikuntaa. Kévellessé joutuu
kayttdmaan aivoja monipuolisesti. Kévelyn virkistava vaikutus johtuu siitd, etta ai-
voissa erittyy liikunnan aikana mielihyvéaineita, jotka kohottavat niiden henkista toi-
mintatasoa. Terveysliikunnassa sopiva askelmééra on 10 000 askelta paivassa. (Erkin-
juntti ym. 2009, 177.)

CAIDE—tutkimuksen mukaan keski-i&ssa harrastettu sdannollinen vapaa-ajan liikunta
(vahintaan kaksi kertaa viikossa ja vahintaan 30 minuuttia kerrallaan) voi pienentéa
merkitsevasti dementian ja Alzheimerin taudin vaaraa myohdisiassa. Yhteys oli sel-

vempi dementialle geneettisesti alttiilla henkil6lla. (Kivipelto 2007, 20.)

4.6 Ravitsemus ja vitamiinit

Terveellinen ja monipuolinen ravinto sisaltaa runsaasti monityydyttaméattomia rasva-
happoja, vitamiineja ja antioksidantteja eli runsaasti kasviksia, hedelmia ja paljon ka-
laa. Téllainen ravinto on yhteydessa dementian alhaisempaan esiintyvyyteen. (Pirttilg,
Strandberg, Vanhanen & Erkinjuntti 2004, 1133-1134.) Monityydyttamattémilla ras-
voilla on tarked merkitys muun muassa hermosolukalvon toiminnalle ja aivojen plasti-
suudelle. Ravinnon rasvahappokoostumus voi vaikuttaa monin tavoin aivojen hyvin-
vointiin. Monityydyttaméattdmien rasvojen kéytoll& on todettu olevan yhteys demen-
toitumiseen ja Alzheimerin tautiin. Monityydyttamattomien rasvojen kayttajill oli
selvasti pienempi riski sairastua. Yhteys oli erityisen selva henkil6illa, joilla oli ge-

neettinen alttius dementialle. (Kivipelto 2007, 19.)

Kolesterolia on pelké&staan eldinkunnan tuotteissa. Vaikka lihassa, kalassa, katkara-
vuissa ja kanamunassa on kolesterolia, ne sopivat kohtuullisesti kdytettyind sydamelle
ystévalliseen ruokavalioon. Ravinnon kolesterolimééaran ei tulisi ylittad 300 mg péi-
vassa. Elimisto itse tuottaa tarvittavan méaran kolesterolia ja ravinnosta saatava kole-
steroli suurentaa usein kolesterolin madraa veressa. Runsaasti kolesterolia on munan-

keltuaisessa, maksassa, médissa, dyridisissa ja rasvaisissa maitovalmisteissa kuten
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voissa ja kermassa. Yksi kananmuna sisaltda noin 230 mg kolesterolia eli l&hes paivit-
taisen madran. Henkil6ille, joilla kolesteroli on kohonnut tai on todettu diabetes tai
valtimotauti, kolesterolin saannin enimmaismaaran tulisi olla 200 mg péivéssa. (Er-
Kinjuntti ym. 2009, 152.)

Tutkimuksissa on osoitettu, ettd kalaa s&é&nnollisesti vahintdén 2-3- kertaa viikossa
syovilla, on pienempi muistihairididen ja dementian vaara. Kala sisaltad runsaasti
hyddyllisia rasvahappoja, joiden otaksutaan vahvistavan hermosolujen valista kom-
munikointia ja estavan Alzheimerin taudin aivomuutoksia. Lievéstd Alzheimerin tau-
dista karsivat potilaat saattavat saada liséhyotya omega-3 -rasvahapoista (Kivipelto
2007, 20), jotka voitelevat hermosolun solukalvoja, parantavat synapsien toimintaa,
estavat tulenduksia seka toimivat antioksidanttien tavoin (Erkinjuntti ym. 2009, 167).
Omega-3 -rasvahapot hidastavat Alzheimerin taudin kehittymistd ja pienentévét néin
sairastumisriskid. Ne saattavat olla tehokkaampia, jos niiden kayttd aloitetaan ajoissa
janiitd kaytetadn yhdessa antioksidanttien kanssa. (Cole, Ma & Frautschy 2009, 1.)
Mustikka on yksi parhaista kotimaisista antioksidanttien l&heist, ja se sisaltaa run-
saasti myos C- ja E—vitamiinia seké kuitua. Mustikka on hyvééa seké sydamelle etta ai-
voille (Erkinjuntti ym. 2009, 168).

Doninin, Felicen & Cannellan tutkimusten mukaan vélimerellinen ruokavalio, joka si-
séltad runsaasti juoksevia 6ljyja, suojaisi Alzheimerin taudilta. Suomalainen rypsiéljy
on rasvahappokoostumukseltaan oliividljya vastaava tai jopa parempi, ja tata voidaan
suositella kotimaisena vaihtoehtona oliiviéljyn rinnalle. Valimerellinen ruokavalio si-
séltdd myos runsaasti kasviksia, vihanneksia ja hedelmid ja ndin ollen runsaasti anti-
oksidantteja ja vitamiineja. Tutkimusten mukaan runsaasti kasviksia ja antioksidantte-
ja sisaltava ruokavalio voisi suojata muistihairioilta. Erityisesti vitamiinit E ja C olisi-
vat suotuisia muistille ja muille alyllisille toiminnoille. E-vitamiini saattaa myos hi-
dastaa omatoimisuuden heikkenemista ja laitoshoitoon joutumista keskivaikeassa ja
vaikeassa Alzheimerin taudissa. (Donini, Felice & Cannella 2007, 143-153; Kivipelto
2007, 20; Erkinjuntti ym. 2009, 167) Erkinjuntin ym (2009, 167) mukaan aivoille so-
pii my0s rainbow- eli sateenkaariruokavalio, jonka ajatuksena on, ettd mitd enemman

varig, sitd enemman fytokemikaaleja ja antioksidantteja.

Simild, Taskinen, Mannisto, Lahti-Koski, Karvonen, Laatikainen & Valsta (2005) ko-

rostavat, ettd Suomessa tulee edelleen edist&é kasvisten, hedelmien, marjojen, taysjy-
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vaviljatuotteiden ja kalan kayttod. Myos tyydyttyneen rasvan korvaaminen pehmeillé
tyydyttymattomilla rasvoilla ja suolan k&yton védhentdminen ovat keskeisia tekijoita
veren kolesterolitason ja lihavuuden ehkaisyssa.(Simild, Taskinen, Mannisto, Lahti-
Koski, Karvonen, Laatikainen & Valsta 2005, 34, 37.) Valtion ravitsemusneuvottelu-
kunnan laatimien Suomalaisten ravitsemussuositusten (2005, 13) mukaan kasviksia,
hedelmid ja marjoja tulisi sy6da ainakin 5 annosta paivassa, vahintdan 400 g per péi-
va. Kovaa rasvaa on ruuassamme edelleen suositusta enemman. Suolan kaytté on va-
hentynyt. Suositeltava kolesteroliarvo (alle 5 mmol/l) on vain 35 %:lla naisista. Liha-
vuus on yleistynyt, ja vuonna 2002 naisista 49 % on vahintaan lievasti lihavia (BMI
yli 25). Lihavuuden yleistyminen, lilkunnan véhaisyys ja runsaan kovan rasvan saan-
nin myota tyypin 2 diabetes on Suomessa kasvava ongelma (Suomalaiset ravitsemus-
suositukset 2005, 8-9.)

B12 -vitamiinin ja folaatin puute on liitetty kognitiiviseen heikentymiseen ja dementi-
an sairastumisen riskiin etenkin ik&&ntyneilla. Myo6s kohonnut veren homokysteiinipi-
toisuus, joka heijastaa B12 -vitamiinin ja /tai folaatin puutetta, on liitetty kognitiivi-
seen heikentymiseen. Vitamiinipitoisuudet on helppo maérittaa ja jos selvaa puutetta
ilmenee, voidaan suositella B-vitamiini- tai folaattilis&a. (Donini, Felice & Cannella
2007; Kivipelto 2007, 20; Reynolds 2006, 949.) Foolihappo on muun muassa ihmisen
punasolumuodostukselle valttamatdn, B-vitamiineihin lukeutuva ravinnosta saatava
aine (Salonen 2009).

4.7 Kouluttautuminen

On esitetty, ettd kouluttamattomat tai vain vahan koulutusta saaneet ihmiset olisivat
suuremmassa varassa dementoitua. Yksi selitys tahan voisi olla Soinisen (2006) mu-
kaan se, ettd koulutus lisdéd synapsien maaraa ja kasvattaa niiden reservia. Talloin de-
mentiaoireet eivat tule helposti esiin. Koulutuksen merkitys suojatekijané on tutkittu
EURODEM-tutkimuksessa, jossa véhan koulutusta saaneiden naisten vaara sairastua
Alzheimerin tautiin oli 4,3- ja keskivertokoulutuksen saaneiden 2,6 -kertainen korke-

asti koulutettuihin verrattuna. (Soininen 2006, 467.)

Ruotsalaisen vanhusten seurantatutkimuksen Kungsholm -projektin tulokset osoitta-
vat, ettd naimisissa olevat ja toisen henkilén kanssa asuvat sairastuivat dementiaan
harvemmin kuin naimattomat ja yksin elavat (Soininen 2006, 467). Myos Hakansson,
Rovio, Helkala, Vilska, Winblad, Soininen, Nissinen, Mohammed & Kivipelto (2009,
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1) ovat tulleet samaan loppupdételmaén, etté keski-idn parisuhde suojaa dementialta

mydhdisemmassa iassé.

On vahvaa nayttod siitd, ettd vapaa-ajan aktiivinen kanssakdyminen ja koulutus ovat
dementian ja Alzheimerin taudin suojaavia tekijoita. Aktiivinen elamatapa myo6héi-
semmassa iassé nayttaa suojaavan Alzheimerin taudilta ja dementialta. (Dementia —
etiology and epidemiology 2008, 468, 481; Ngandu, von Strauss, Helkala, Winblad,
Nissinen, Tuomilehto, Soininen & Kivipelto 2007, 1; Fratiglioni, Paillard-Borg &
Winblad 2004, 351.)

Skotlantilaisten tutkijoiden mukaan niill& henkil6illa, joilla oli lapsuudessa matala
alykkyysosaméaéra, oli suurempi riski sairastua vaskulaariseen dementiaan myohéisial-
l&. Tupakoinnin lopettaminen, korkean kolesterolin ja verenpaineen hoitaminen auttai-
si pienentdmaéan sairastumisriskia. Tutkimustulos vahvistaa myds sosio-ekonomisen
aseman ja koulutuksen tarkeyttéd. (Richards, Black, Mishra, Gale, Deary & Batty 2008,
1-6.)

Henkinen ja fyysinen aktiivisuus nayttaisivat vahentdvan muistihairididen ja dementi-
an ilmaantuvuutta. Geneettisten suojatekijoiden kuten esimerkiksi ApoE2:n lisaksi
elintavoilla on merkitystd dementoitumisen suojaavina tekijoina (Pirttila, Strandberg,
Vanhanen & Erkinjuntti 2004, 1133-1134.)

4.8 Tupakka ja alkoholi

Tupakointi aiheuttaa fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen riippuvuuden (Tupakointi, ni-
kotiiniriippuvuus ja vieroitushoidot Kaypa hoito -suositus 2006). Suomessa on noin
miljoona tupakoijaa. Vuonna 2007 péivittdin tupakoi tyoikéaisista miehista 26 % ja
naisista 17 %. Tupakoinnin sosioekonomisten ryhmien valiset erot ovat suuret. Mies-
ten tupakointi on 1980-luvulta lahtien vahentynyt, ja myds naisten tupakointi nayttaisi
aivan viime vuosina kaantyneen laskuun. Nuuskaa Suomessa kéyttaa paivittain 1,3 %

aikuisista miehistd ja satunnaisesti 2,7 %. (Aikuisten tupakointi 2009.)

Tupakoinnin vaikutuksista muistiterveyteen on saatu ristiriitaisia tutkimustuloksia.
Rotterdam-tutkimuksen mukaan tupakointi voisi olla sairastumisriskia lisadva tekija.
Tupakoitsijoilla riski sairastua muistisairauksiin oli 2,3 -kertainen verrattuna niihin,

jotka eivat olleet koskaan tupakoineet. Niill& henkil6illa, joilla ei ollut ApoE 4 -
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alleelia, riski oli 4,6 -kertainen. (Soininen 2006, 466-467.) Tupakointi on Alzheimerin
taudin riskitekija (Dementia — etiology and epidemiology 2008, 353) seka sill& on yh-
teys dementian sairastumisriskiin (Juan, Zhou, Li, Wang, Gao & Chen 2003, 277, 281,
Tyas, White, Petrovitch, Ross, Foley, Heimovitz ja Launer 2002, 589; Viramo ja Sul-
kava 2006, 37).

Alkoholin suurkuluttajia ovat henkilot, joille alkoholinkéyttd muodostaa terveysriskin.
Suomessa suurkuluttajia on arviolta noin 300 000 — 500 000. Terveydenhuollon nais-
potilaista noin 10 % on alkoholin suurkuluttajia. Suurkuluttaja on nainen, joka nauttii
kerralla 5 alkoholiannosta tai enemmén tai vaihtoehtoisesti yli 16 alkoholiannosta vii-
kossa. (Alkoholi 2009.)

Alkoholin suurkulutus voi vaurioittaa lahes jokaista elintd. Alkoholin kayton riskira-
jalla tarkoitetaan sita vuorokaudessa nautittua alkoholin enimmaismaaraa, joka ei viela
lisad merkittavasti terveyshaittoja. Riskirajaa voidaan kayttada ohjearvona alkoholin-
kayton vahentdmiseen tdhtddvassa neuvonnassa. Suomessa riskirajaksi on ehdotettu
naisilla 20 g/vrk. (Alkoholiongelmaisen Kaypé hoito -suositus 2005.) Valtion ravitse-
musneuvottelukunta suosittaa alkoholin riskirajoiksi naisilla korkeintaan 10 g/vrk
(Suomalaiset ravitsemussuositukset 2005, 33). Haittojen ohella kohtuullisella alkoho-
linkaytolla on Alkoholiongelmaisen Kaypé hoito -suosituksen mukaan erdissa vaesto-
ryhmissé havaittu olevan suotuisiakin vaikutuksia, kuten esimerkiksi kohtuullinen al-
koholinkéyttd suojaa sepelvaltimotaudilta seké aikuistyypin diabetekselta ja dementi-

alta. (Alkoholiongelmaisen Kéypa hoito -suositus 2005.)

Valtion ravitsemusneuvottelukunta ohjeistaa, ettd alkoholin kulutus tulisi pitd4 koh-
tuullisena. Alkoholi siséltad runsaasti energiaa, ja se lisda lihavuuden riskié. Alkoholi
kohottaa verenpainetta ja seerumin triglyseridipitoisuutta, joka yhdessa kohonneen ve-
renpaineen kanssa altistaa sydan- ja verisuonisairauksille. (Suomalaiset ravitsemus-
suositukset 2005, 33-34.)

Runsas alkoholin kdytté on dementian riskitekija (Huang, Qiu, Winblad & Fratiglioni
2002, 959). Kohtuullisen alkoholink&yttn ei ole voitu osoittaa lisddvan dementian tai
Alzheimerin taudin vaaraa (Soininen 2006, 466). Huangin, Qiun, Winbladin ja Frati-
glioni ovat paatyneet siihen, ettéd ikaihmisten alkoholin kohtuukayttt saattaisi suojata
dementialta ja Alzheimerin taudilta. Tutkimuksen mukaan kohtuuk&ytto ei lisdnnyt

kuolleisuutta tutkimusjoukossa. (Huang, Qiu, Winblad & Fratiglioni 2002, 959, 963.)
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ApoE 4-alleelin kantajilla alkoholin kaytto lisad dementoitumisen riskia (Viramo &
Sulkava 2006, 38; Kivipelto 2007, 20).

Ruotsalainen Dementia — etiologia ja epidemiologia -kirjallisuuskatsaus esittaé alko-
holin kohtuukéayton toisaalta pienentdvan dementian riskid. Kirjallisuuskatsauksen yk-
si tutkimus osoitti, ettd jatkuva alkoholin kéytto lisaisi dementian riskia (Dementia —
etiology and epidemiology 2008, 359). On mahdollista, etta erilaiset juomatavat vai-

kuttavat eri maissa tehtyjen tutkimusten vaihteleviin tuloksiin (Kivipelto 2007, 20).

Alkoholin vaikutuksia kognitioon ei tiedeta. On esityksid, etta kohtuukéytté voisi suo-
jata, mutta runsaampi kaytto lisata kognitiivista heikentymista ja dementiariskia. Tu-

lokset ovat ristiriitaisia. Koska alkoholin yhteys kognitioon ei ole viel& selva, on pidet-
tavd mielessd my0s alkoholin kdyttoon liittyvét haittavaikutukset. Alkoholin ”suosi-

tuksiin” on suhtauduttava varoen. (Erkinjuntti 2006, 27; Kivipelto 2007, 20.) Viramon
ja Sulkavan mukaan (2006, 38) hyvin runsaaseen alkoholinkayttoon liittyy kolminker-
tainen dementoitumisen riski. Erkinjuntin (2006, 27) suositus on, etta 12 cl punaviinia

enintaan kuutena péivana viikossa on alkoholin kohtuukayton raja.

Yleisend ohjeena vaestotasolla voidaan Hilkka Soinisen mukaan (2006, 468) todeta,
ettd monipuolinen aivojen kayttdminen kaikissa ikévaiheissa, aivojen suojaaminen
vammoilta, terveellinen monipuolinen ravinto, liikunta seka sydéan- ja verisuonitautien
ehkaisy ovat suositeltavia dementian primaaripreventiossa. Aikaisempia tutkimuksia
aiheesta on esitetty liitteessa 2. Yhteenveto muistiterveyden edistdmisen keinoista ja

tutkimuksen taustateoriasta on esitetty kuvassa 2.
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Kuva 2. Yhteenveto muistiterveyden edistdmisen keinoista ja tutkimuksen taustateori-

asta
5 MUISTIHAIRIOIDEN JA DEMENTIAN MAARAT JA ENNUSTEET

Maailmassa on 18 miljoonaa ihmistg, jotka sairastavat dementiaa (Sérensen, Duber-
stein, Gill & Pinquart 2006, 961). Alzheimer’s Disesase Internationalin mukaan Eu-
roopan unionissa dementiaa sairastaa 6,1 miljoonaa ihmista ja vuosittain 1,4 miljoonaa
ihmista sairastuu johonkin dementoivaan sairauteen. Ennusteiden valossa dementoivaa
sairautta sairastavien ihmisten maaré kaksinkertaistuu Lansi-Euroopassa ja kolminker-
taistuu Itd-Euroopassa vuoteen 2040 mennessa. (Georges 2008, 39.) Myds Chen, Lin
ja Chen (2009, 754) arvioivat, ettd dementiaan sairastuneiden maarét tulevat lisaanty-

maan rajahdysmaisesti maailmassa.

Vaestotutkimusten mukaan Suomessa arvioidaan olevan 85 000 keskivaikeasti tai vai-
keasti ja 35 000 lievasti dementoitunutta henkil6d. Vuosittain yli 13 000 suomalaista
sairastuu johonkin dementoivaan sairauteen. (Suhonen, Alhainen, Eloniemi-Sulkava,
Juhela, Juva, Lopponen, Makkonen, Makeld, Pirttilg, Pitkala, Remes, Sulkava, Viramo
& Erkinjuntti 2008, 9.) Tyoikaisid (65-vuotiaita tai nuorempia) dementiapotilaita on
arviolta noin 7000- 7500 (Viramo & Sulkava 2006, 23; Juva 2006, 589). Muistihairi-

Oiden ja dementian esiintyvyys lisdantyy idn myota siten, ettd ikdryhmassa 30-64—
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vuotiaat esiintyvyysprosentti on 0,26 %, 65-74—vuotiaat 4,2 %, 75-84—vuotiaat 10,7
% seka yli 85—vuotiaat 35 % (Sulkava 2003, 74). Esiintymisprosenttien mukaan las-
kettiin dementian esiintyvyys myos Kymenlaaksossa ja Kouvolassa. Kymenlaaksossa
on arviolta noin 4000 keskivaikeaa ja vaikeaa dementiaa sairastavaa, lievid tapauksia

on noin 6000. Kouvolassa vastaavat luvut ovat noin 1900 ja 2800.

Viramon ja Sulkavan (2006, 29) mukaan ilmaantuvuudella (incidence) tarkoitetaan
taudin suhteen terveessé véest0ssé tietyssa ajassa tautiin sairastuneiden henkilGiden
madrad 1000:ta tai 100 000:ta henkildvuotta kohti. llmaantuvuus kasvaa huomattavasti
idn myota. Ikdryhmdssa 85-89-vuotiaat ilmaantuvuus on 50/1000 henkilévuotta kun
taas 60—65-vuotiaiden ryhmassa on noin 1/1000 henkilévuotta. (Viramo & Sulkava
2006, 29-30.)

Vallitsevuudella (prevalence) tarkoitetaan tietylla hetkella vaestossa tautia sairastavien
tai oireesta karsivien henkildiden suhteellista osuutta, joka ilmoitetaan yleensa pro-
senttilukuna (Viramo & Sulkava 2006, 25). Dementoivat sairaudet liittyvat korkeaan
ikdan. Vallitsevuus yli 85-vuotiaiden ryhmdssa on 15-kertainen verrattuna 60-
vuotiaiden ryhmaan. Yhteys ikddn on samanlainen molemmilla sukupuolilla. Hyvin
idkkailla naisilla vallitsevuuden muutos vanhempaan ikédryhmaan siirryttdessa on suu-

rempi kuin vastaavan ikéisilla miehilla. (Viramo & Sulkava 2006, 26.)

Etenevat muistisairaudet ovat merkittava kansallinen haaste. Seuraavien kymmenen
vuoden aikana muistisairauksista johtuvat kustannukset Suomessa nousevat nykyhoi-
dolla ennusteiden mukaan 24 %. Terveystaloustieteelliset analyysit korostavat var-
haista diagnostiikkaa ja hoidon aloittamisen tarkeyttd. Kustannussaéstoja saadaan ai-
kaan, jos panostetaan muistisairauksien ennaltaehkaisyyn ja avohoidon kehittdmiseen
ja muistisairauksien diagnoosi tehddan mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Muis-
tisairauksien hoidossa l&hivuosien trendeind tulevat olemaan muistisairauksien ennal-
taehkaisy ja avohoito. Talldin otetaan huomioon keski-idn valtimotautiriskitekijéat,
diagnostiikan hajauttaminen ammattitaitoisiin perusterveydenhuollon yksikaéihin ja

muistildadkkeiden varhaisempi aloittaminen. (Suhonen ym. 2008, 19.)
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6 TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on saada tietoa 40—-44 vuotta tayttaneiden kymenlaakso-
laisten naisten muistiterveyden riski- ja suojatekijdista ja niihin suhtautumisesta seké

muistiterveytta koskevasta tiedonsaannista.

Kyselyn ja haastattelun tutkimuskysymykset:

Mité muistiterveyden riskitekijoitd keski-ikaisilla naisilla on?
Mita muistiterveyden suojatekijoita keski-ikaisilla naisilla on?

Miten naiset toimivat suojatekijoiden lisdamiseksi?

a b w0 DN e

Millaista tietoa naiset toivoivat muistiterveyden ennaltaehkaisysta?

7 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

7.1 Tutkimusaineisto ja otanta

Aiheen valintaan liittyen kaytiin keskustelua terveyden edistamisen yksikdn kanssa.
Tutkija tapasi Kouvolan kaupungin terveyden edistdmisen yksikon terveyden edista-
misen suunnittelijan Kouvolassa 8.9.2009. Kouvolassa 40—vuotiaat miehet, joilla ei
ole tyoterveyshuollon palveluita, kutsutaan terveystapaamiseen tai —tarkastukseen
vuosittain. Naisille vastaavanlaisia terveystarkastuksia on jarjestetty Miehikkalan ter-
veysasemalla vuodesta 2006 lahtien seké Virojoen terveysasemalla vuodesta 2008 lah-

tien.

Kéydyn keskustelun pohjalta paadyttiin valita tutkimuksen kohderyhméksi 40-44 —
vuotiaat naiset. Jotta tarvittava tutkimusjoukko saataisiin haastatteluja varten kokoon,
valittiin viisi ikaluokkaa. Pelkéstadan 40-vuotiaat naiset olisivat olleet liian suppea
joukko. Toinen tutkimuksenottokriteeri oli ty6terveyshuollon palveluiden puuttumi-

nen talta tutkimusjoukolta.

Kouvolan Sanomien toimitukseen otettiin yhteyttd puhelimitse tarkoituksena saada
paikallislehti kiinnostumaan tutkimusaiheesta. Toimittaja Johanna Tenovirran tekema
lehtiartikkeli julkaistiin Kouvolan Sanomissa 21.9.2009 otsikolla Aivot arvostavat hy-
véé hoitoa (liite 3). Lehtijutun tuoman julkisuuden toivottiin edesauttavan tutkimus-

joukon saamista ja tutkimuksen onnistumista.
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Tutkittavat naiset haettiin Kouvolan Sanomissa 20.9.2009 ja Pohjois-Kymenlaaksossa
23.9.2009 olleen Lukijalta—palstan kirjoituksen perusteella (liite 4). Tutkimukseen il-
moittautumisajaksi maariteltiin vajaan kaksi viikkoa, tarkalleen 11 paivaa. Pidempi
ilmoittautumisaika ei toisi mukaan enempéaé tutkittavia henkil6itd, varsinkaan kun il-
moitus oli lehdessé kaksi kertaa. Yhteydenotot tulivat puhelimitse (6 soittajaa) ja sah-
kopostitse (1 sdhkopostiviesti) ja henkilokohtaisella yhteydenotolla (1 tutkittava) en-
simmaisen viikon aikana. Puhelinsoittoja saatiin ajalla 20.9.-30.9.2009 yhteensa 8.
Kaksi soittajaa eivat padsseet mukaan tutkimukseen, koska he eivat tayttaneet tutki-
muskriteereitd. Tutkimusjoukoksi muodostui kahdeksan tutkimuskriteerit tayttanytta
naista. Tutkimuskriteerit olivat 40—44-vuotiaat naiset ja ty6terveyshuollon palveluiden

puuttuminen tutkimusjoukolta.

lImoittautumisvaiheessa jokaisen tutkittavan kanssa keskusteltiin tutkimukseen osal-
listumisesta ja siitd, mika sai vastaajan osallistumaan mukaan tutkimukseen. Tutki-
mukseen osallistumisen motivaatiotekijoina olivat tutkittavien mukaan: ”’kerrankin
minulle sopiva tutkimusjoukko”, kiinnostus aihetta kohtaan”, “omakohtainen koke-
mus muistisairauksista”, ”voi auttaa tutkimusta” ja yhden vastaajan aiemmat hyvat
kokemukset tutkimukseen osallistumisesta. Myds Kouvolan Sanomissa ollut lehtiar-

tikkeli oli innostanut mukaan.

7.2 Ryhmainterventio

Ennen haastatteluja tutkittaville jérjestettiin ryhmainterventio aiheesta muistiterveyden
riski- ja suojatekijat 19.10.2009 klo 16.30-18.30. Ryhmainterventiossa tutkittaville ja-
ettiin avoimesti ja rehellisesti tietoa muistiterveyden edistdmisen keinoista. Heitd mo-
tivoitiin mukaan tuleviin haastatteluihin ja samalla pyrittiin havahduttamaan tutkitta-
vat pohtimaan omia muistiterveyden edistdmisen keinoja. Ryhmainterventiossa tutkit-
tavat allekirjoittivat Kirjallisen suostumuksensa (liite 5) tutkimusta varten. Heilta pyy-
dettiin kirjallinen palaute ryhmaéintervention onnistumisesta (liite 6). Lopuksi he tayt-
tivat kyselylomakkeen, jonka perusteella tulevia haastattelukysymyksié tarkennettai-
siin. Tutkittavia ei manipuloitu tutkimuksen missdan vaiheessa. Valiton suullinen pa-

laute kolmelta tutkittavalta ryhmaintervention jalkeen:

”Y1lattavaa miten paljon voi itse tehdd”

”Mielenkiintoinen aihe”
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”Tuli ajattelemisen aihetta”

7.3 Laboratoriokokeet

Laboratoriokokeet otettiin ennen haastatteluja. Kolesteroli- ja verensokerikokeet otet-
tiin siksi, etta jokainen saisi tietdd omat rasva- ja sokeriarvonsa ja toisaalta niiden aja-
teltiin toimivan motivaatiotekijana tutkimukseen osallistumisesta. Miten voi keskus-
tella tutkittavan omista verikoearvoista, jos niita ei ole mitattu? Yksityinen ladkarikes-
kus valittiin yhteistyokumppaniksi, koska laboratoriokokeet voitaisiin ottaa siella no-
peasti ja joustavasti ostopalveluna. Kuusankosken laakarikeskuksen tarjous laborato-
riokustannuksista oli myds tédhén tutkimukseen sopiva. Ajanvaraus, ohjaus ja veriko-
keiden ottaminen hoidettiin ladkarikeskuksen henkilokunnan toimesta. Nimilistan ve-
rikokeisiin tulijoista l&hetettiin Kuusankosken la&kérikeskukselle postitse 21.10.2009.
Verikokeet otettiin 26.10, 28.10. sekéd 23.11.2009. Laboratoriovastaukset postitettiin

suoraan tutkittaville itselleen.
7.4 Kysely tutkimusmenetelméana

Maaréllinen tutkimusmenetelma valittiin ensimmaiseksi l&hestymistavaksi, koska sen
keskeisimmat seikat tukivat tutkimuksen tavoitteita. Ratkaiseva asia oli se, etté aineis-
to voitaisiin nopeasti késitella tallennettuun muotoon ja analysoida se tietokoneen
avulla (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 195). Kysely sopi myds suunniteltuun tut-
kimusaikatauluun ja kustannukset olivat pienet. Kyselytutkimuksen aineistoa pidetaan
usein pinnallisena ja tutkimuksia teoreettisesti vaatimattomana toteaa Hirsjarvi ym.
(2009, 195). Kyselytutkimusta tehdessa tutkija ei voi tietdd, miten vakavasti tutkittavat
suhtautuvat tutkimukseen tai tutkija ei tiedd, miten tutkittavat ovat selvilla aihealuees-
ta, josta kysymykset esitetddn (Hirsjarvi ym. 2009, 195). Pyrin minimoimaan Hirsjar-
ven ym. esittdmia kyselyn heikkouksia siten, etté tutkittavat saivat kysya ja tarkentaa
kyselylomakkeen kysymyksia vaarinymmarrysten valttamiseksi kyselyn tayttovai-
heessa. Kysymysta numero 6 selvensin itse, ja kysymyksestd numero 24 kysyttiin,
voiko siihen valita useita vaihtoehtoja. Kaikki tutkittavat tayttivat kyselylomakkeen,
joten katoa ei esiintynyt. Pyrin myds motivoimaan kaikkia tutkittavia vastaamaan ky-

selylomakkeeseen ja tayttdmaan kaikki kohdat.

Kvantitatiivinen lahestymistapa valittiin tutkimusmenetelmaksi ennen haastatteluja

my0s siksi, etté saataisiin taustatietoja tutkittavien naisten elaméantavoista, tottumuk-
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sista seka niiden mahdollisista muutoksista. Kyselyll& pyrittiin kartoittamaan tutki-
musjoukkoa (Hirsjarvi ym. 2009, 181) ja sen profiilia ennen haastatteluja. Kyselylo-

makkeen tietojen perusteella tarkennettiin myos haastattelukysymyksié.

7.5 Kysymyslomakkeen laadinta

Monivalintakysymykset ovat Hirsjarven ym. (2009, 199) mukaan tutkijan etukateen
laatimia, numeroituja vastausvaihtoehtoja. Kysymyslomakkeessa oli pelkastadn moni-
valintakysymyksia siksi, ettd vastaajan oli helppo vastata kysymyksiin ja tutkijan oli
helppo késitelld ja analysoida vastauksia tietokoneella Excel-ohjelmalla. Vastauksia

voitiin myos vertailla, koska kaikki olivat vastanneet kaikkiin kysymyeksiin.

Kyselylomakkeen kysymysten (liite 7) laadintaa ohjasi tutkimuksen teoreettinen viite-
kehys, joka perustuu uusimpaan teoria- ja tutkimustietoon. Tutkimuksen luotettavuu-
den varmistamiseksi kyselylomaketta esitestattiin kahdella naishenkil6lla. Hirsjarven
ym. (2009, 204, 231) mukaan mittarin esitestaus on vélttdmatonta ja se lisad tutkimuk-
sen reliaabeliutta eli mittaustulosten toistettavuutta. Kysymyslomakkeen esitestauksen
tuloksena lisattiin riskimittarin kysymykset kyselylomakkeeseen mukaan, kun alkupe-
raisend ajatuksena oli taytattaa riskimittari tutkittavilla erikseen. Yhdistaminen osoit-

tautui hyvaksi ratkaisuksi, silla se véhensi taytettdvien lomakkeiden maaraé yhdella.

Maaréllisten kysymysten tutkimustulokset esitetdan taulukoina ja lukumééring aineis-
ton pienuudesta (8) johtuen. Aineisto kasiteltiin Excel-taulukko-ohjelmalla.

7.6 Haastattelu tutkimusmenetelmana

Toisena tutkimusmenetelména kaytettiin kvalitatiivista ldhestymistapaa. Haastattelu
valittiin neljasté syysta. Ensiksi haluttiin tarkentaa kyselyll& jo saatuja vastauksia, toi-
seksi haluttiin syventaa saatavia tietoja esittdmalla tarkentavia lisakysymyksia haasta-
teltaville (Hirsjarvi ym. 2009, 205). Kolmanneksi haluttiin selvittdd, miten mukana
olevat tutkittavat itse aiheen kokevat (Hirsjarvi & Hurme 2000, 35; Hirsjarvi ym.
2009, 164) ja paadyttiin puolistrukturoituun haastatteluun (liite 8). Puolistrukturoidus-
ta haastattelusta ei ole yhta oikeaa maaritelmaa Hirsjarven ja Hurmeen (2000, 47) mu-
kaan. Puolistrukturoidussa haastattelussa kysymysten muoto on kaikille sama, ja haas-

tattelija voi vaihdella kysymysten jarjestysta tai sanamuotoa. VVastauksia ei ole sidottu
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vastausvaihtoehtoihin vaan haastateltavat voivat vapaasti vastata omin sanoin. (Hirs-
jarvi & Hurme 2000, 47.)

Neljés peruste haastattelumenetelman valinnalle oli se, ett4 haastateltavat voivat itse
vastata kysymyksiin omin sanoin. Halusin kuulla naisilta, jotka tutkimukseeni osallis-
tuvat, mahdollisimman monipuolisia kuvauksia tutkittavasta ilmidsta. Hirsjarvi ja
Hurme (2000, 48) kirjoittavat, ettd haastattelu ottaa huomioon ihmisten tulkinnat asi-
oista ja heidan antamansa merkitykset ovat keskeisi&, koska ne syntyvat vuorovaiku-
tuksessa. Laadullisen tutkimuksen l&hestymistapa taydentaa tutkimustani lisaten sen

validiutta eli patevyytta.

Haastatteluihin valmistauduttiin huolella perehtyen edellisend péivéana vastaajan kyse-
lylomakkeen tietoihin. Nauhurin toimivuus tarkistettiin ennen jokaista haastattelua ja
haastattelun aikana sek& haastatteluun tarvittava tila varattiin etuk&teen. Haastatteluis-
sa esitettiin kysymys uudella, toisella tavalla, jos haastateltava koki sen vaikeaksi vas-
tata. Hirsjarven ym. (2009, 207) mukaan normivastaisesta kéyttaytymisesté vaietaan
mielellddn. T&ssa tutkimuksessa arkaluonteisista asioista, kuten ylipainosta kerrottiin
avoimesti. Yksilohaastattelu edesauttaa haastattelujen luontevuutta (Hirsjarvi ym.
2009, 210).

7.7 Haastatteluteemojen laadinta

Haastattelujen ylateemoiksi kirkastui suhtautuminen riskitekijéihin, toiminta suojate-
kijoiden lisddmiseksi ja tiedonsaanti. Ylateemat selkenivat tutkimuskysymyksista. Ky-
selylomakkeen kysymykset ja vastaukset painottuivat siten, etta kysymykset 9-11 seké
13-14 koskettivat riskitekijoitd, kysymykset 15-16 ja 18-21 suojatekijoitd seka ky-
symykset 25-27 tiedon saantia. Loput kysymykset 1-8 ja 12, 17, 22—-24 olivat tausta-
kysymyksia. Lisakysymyksilla haastatteluissa pyrittiin saamaan tutkittavan ajatuksia
ja kokemuksia esiin. Ennen varsinaisia haastatteluja tehtiin yksi koehaastattelu testa-
ten haastatteluteemojen toimivuutta (Hirsjarvi ym. 2009, 211). Esitestauksen ja ohjaa-
van opettajan ohjaustilanteen jélkeen tehtiin lisdtarkennuksia haastattelukysymyksiin.
Esimerkiksi lisattiin kysymykset maitotuotteista, kuiduista ja lisaravinteiden kaytosta.
Myds muistiterveyden riski- ja suojatekijoihin liséttiin, mika estaa tai edistaa kysy-
mykset. Koehaastattelun jalkeen tutkija oli kirjannut ylds tuntemuksiaan. Esiin nousi-

vat hienotunteisuus ja arkaluonteisuus.
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7.8 Aineiston hankinta ja sisallonanalyysi

Tassa tutkimuksessa yhdistettiin kaksi erilaista tutkimusmetodia, laadullinen ja maa-
rallinen tutkimusmenetelma. T&ll6in puhutaan tutkimuksen triangulaatiosta Hirsjarven
ym. (2009, 233) mukaan tai metodien yhdistamisesta (mixing methods). Ensimmaise-
na tutkimusmenetelmana kaytettiin informoitua kyselya. Informoitu kysely tarkoittaa
Hirsjarven ym. (2009, 196) mukaan sitd, ettd tutkija jakaa lomakkeet henkilokohtai-
sesti. Kyselylomakkeet jaettiin kahdeksalle tutkittavalle 19.10.2009 ryhmadinterven-
tiotilaisuudessa, jossa ne taytettiin saman tien. Kaikki kahdeksan tutkittavaa taytti ky-

selylomakkeen. Kyselylomakkeen vastaukset analysoitiin Excel-tietokoneohjelmalla.

Toisena tutkimusmenetelmana kaytettiin puolistrukturoitua haastattelua. Haastattelut
tehtiin 12.11.-10.12.2009 valisen& aikana kolmessa eri paikassa. Kolme haastattelua
tehtiin tutkijan tyopaikalla rauhallisessa ja viihtyisassé kokoustilassa. Kokoustilavara-
ukset tehtiin etukateen tilan varauskalenteriin ja kokoustilan oveen laitettiin varattu
lappu. Kolme haastattelua tehtiin tutkijan kotona, koska tutkija oli vuosilomalla palk-
katyostaan. Kaksi haastattelua tehtiin tutkittavien kotona toinen haastateltavan sairaus-
loman ja toinen ajomatkan takia. Hairidtekijat minimoitiin siten, etta esimerkiksi pu-
helin oli &&nettomaélld haastattelun ajan. Kahdessa haastattelussa haastateltavan puhe-
lin suljettiin kesken haastattelun. Haastattelutilanteet pyrittiin tekem&&n mahdollisim-
man mukaviksi ja helpoiksi. Tutkija pyrki kannustamaan haastateltavaa koko haastat-
telujen ajan. Haastattelujen arkaluonteisuuden johdosta tutkija pyrki olemaan hieno-
tunteinen ja ymmartavéinen. Virhetulkintoja haastatteluissa oli muutama, niista selvit-
tiin siten, ettd haastattelija kysyi kysymyksen uudella tavalla tai haastateltava tarkensi
kysymysta itse. Arkaluontoinen tutkimusaineisto eli haastattelunauhat hévitetéan tut-

kimuksen valmistuttua.

Jokaisen haastattelujen valissa tarkastettiin, ettd tallennin toimi moitteettomasti. Tal-
lenteiden kuuluvuus oli erittdin hyva. Haastatteluihin kaytettiin aikaa yhteensa 10 tun-
tia 39 minuuttia. Haastattelujen kesto vaihteli 48 minuutista 1:een tuntiin ja 53 mi-
nuuttiin. Haastattelut nauhoitettiin ja nauhoista tallennettiin varmuuskopiot myos tut-
kijan tietokoneelle. Haastattelut litteroitiin sitd mukaa kun haastatteluja tehtiin. Litte-
roitua tekstia tuli yhteensa 89 sivua. Haastatteluaineistot kirjoitettiin kokonaan sanasta
sanaan auki, ja yhden haastattelun kirjoittaminen vei aikaa noin yhden tydpaivan ver-

ran. Aineiston litterointi toimi samalla my6s aineistoon tutustumisena.



43

Haastattelutilanteet olivat tutkijalle etenkin aluksi jannittavid mutta opettavaisia. Joi-
denkin haastattelujen jalkeen haastattelija joutui pohtimaan sitd, millaisia tarkoituspe-
ri& ja motiiveja haastateltavan ilmaisuihin liittyi (Vilkka 2007, 99). Haastateltava saat-
toi vahételld itseddn. Tutkimustilanteessa ilmeet ja eleet kuten esimerkiksi huokaukset,
hiljaa puhuminen tai pitkat tauot tukivat puhetta. Jos tutkijan tutkimusaikataulu olisi
ollut pidempi, tutkittavan asian merkityksen ymmartaminen ja merkityssuhteiden tul-
kinta olisi ollut viel& syvempad. Tilanteella, ajalla ja paikalla eli kontekstill4 on suuri

merkitys ilmién muotoutumiseen ja tutkijan toimintaan (Vilkka 2007, 143).

Haastattelun eli laadullisen aineiston analyysimenetelmana kaytettiin sisallénanalyy-
sid, jonka avulla voidaan tehdd havaintoja dokumenteista ja analysoida niité syste-
maattisesti. Sisallonanalyysilla tarkoitetaan aineiston tiivistamista siten, etté tutkitta-
vaa ilmi6té voidaan kuvata lyhyesti ja yleistavasti. Olennaista on, etta aineistosta ero-
tetaan samanlaisuudet ja erilaisuudet. (Janhonen & Nikkonen 2003, 23.) Sisallénana-
lyysin lopputuloksena tuotetaan tutkittavaa ilmiota kuvaavia kategorioita, k&sitteita tai
kéasitejarjestelmia. Késitejarjestelméllg, -kartalla ja mallilla tarkoitetaan tutkittavaa il-
miota kuvailevaa kokonaisuutta, jossa esitetddn kasitteet, niiden hierarkia ja mahdolli-
set suhteet toisiinsa. (Kyngas & Vanhanen 1999, 4-5.) Tassa tutkimuksessa sisallon-
analyysi tehtiin seka aineistolahtdisesti eli induktiivisesti etta teorialahtoisesti deduk-

tiivisesti.

Siséllénanalyysiprosessi eteni seuraavasti: 1) Ensin méaariteltiin analyysiyksikon va-
linta (Kyngés & Vanhanen 1999, 5; Janhonen & Nikkonen 2003, 25). Valintaa ohjasi-
vat aineisto ja tutkimustehtdva, esimerkiksi: ”Millaista tietoa naiset toivoivat muisti-
terveyden ennalta ehkéisystd?”. Analyysiyksikoksi valittiin lausuma, joka oli lause tai
lauseen osa (Janhonen & Nikkanen 2003, 26), esimerkiksi: “’Sellaisesta neuvoa anta-
vasta on useampi vuosi”. 2) Aineistoa luettiin useita kertoja ldpi. 3) Koska aineiston
keruuta ohjasi puolistrukturoitu haastattelu, haastattelun struktuuri toimi analyysirun-
kona (Kyngés & Vanhanen 1999, 9). Analyysirungon muodostivat suhtautuminen,
toiminta ja tiedonsaanti. Kun analyysia ohjaa aikaisempaan tietoon perustuva luokitte-
lurunko (Kyngés & Vanhanen 1999, 3), kutsutaan sita deduktiiviseksi tutkimusotteek-
si tai paattelyksi. 4) Haastatteluaineiston analyysi tehtiin aineistosta lahtien eli induk-
tiivisesti (Kyngés & Vanhanen 1999, 3) pyrkien saamaan kuvaus tutkittavasta ilmigsta
tiivistetyssa ja yleisessa muodossa (Kyngés & Vanhanen 1999, 4). 5) Aineistosta etsit-

tiin ilmaisuja, jotka liittyivat tutkimustehtéviin. llmaisut kirjattiin tarkasti sanasta sa-
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naan allekkain tietokoneelle. 6) Aineisto pelkistettiin siten, ettd pelkistamisté ohjasi
tutkimuskysymys, esimerkiksi: ”Millaista tietoa naiset toivoivat muistiterveyden en-
naltachkaisysta?” Pelkistetyt ilmaisut tummennettiin seuraavaksi aineistosta esiin. 7)
Tummennetut ilmaisut kopioitiin seuraavaksi uudelle tekstinkasittelysivulle allekkain.
8) Aineisto ryhmiteltiin yhdistéen pelkistetyista ilmaisuista ne asiat, jotka kuuluivat
yhteen. 9) Ryhmittelyn jalkeen muodostettiin ilmaisuista kuvaus yhdell& sanalla eli
muodostettiin kategoriat. 10) Alakategorioiden muodostamisen jélkeen yhdistettiin
samansiséltoiset kategoriat toisiinsa jolloin niistd muodostui ylakategorioita. Tata kut-
sutaan aineiston abstrahoinniksi (Janhonen & Nikkonen 2003, 29). Ylakategorioille
annettiin nimi, joka kuvasi hyvin sen siséltod. Nimedmisessa kéytettiin deduktiivista
paattelyé eli kategorialle annettiin nimi, joka on teoriasta jo aliemmin tuttu sanapari.
(Kyngés & Vanhanen 1999, 7.)

8 TUTKIMUSTULOKSET

8.1 Vastaajien taustatiedot

Tutkimustulokset késiteltiin tutkimuskysymyksittéin. Kyselyn perusteella kasiteltiin
ensin vastaajien taustatietoja. Kahdeksasta vastaajasta kaksi oli 40—vuotiaita, yksi vas-

taaja 41-vuotias, kaksi vastaajaa 43—-vuotiaita ja kolme vastaajaa 44—vuotiaita.

Vastaajilta kysyttiin pituus ja paino (kuva 3), jotta voitiin laskea vastaajien BMI-
indeksi (kuva 4). Neljan vastaajan BMI—indeksi oli alle 25, neljan vastaajan yli 25.
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Kuva 3. Vastaajien pituus ja paino (n=8)
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Kuva 4. Vastaajien BMI-indeksit (n=8)

Kaikki kahdeksan vastaajaa oli naimisissa tai avoliitossa (kysymys 4). Vastaajien kou-
lutustausta jakautui siten, ettd yhdell& vastaajalla ei ollut ammatillista koulutusta lain-
kaan, seitsemén vastaajaa oli suorittanut ammattikoulun tai opistotasoisen tutkinnon
(kuva 5).

OFRPr NWAHMOUAOONO©
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E ammatillista koulutusta Ammattikoulu/opistotaso

Kuva 5. Vastaajien koulutustausta (n=8)

Koulutukseen ja kursseihin kéytetty aika jakautui siten, ettd yksi vastaaja oli kayttanyt
aikaa yhteensa 0-6 vuotta, seitseman vastaajaa 10 vuotta tai yli (kuva 6).
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Kuva 6. Koulutukseen ja kursseihin kédytetty aika yhteensa (n=8)

Haastatteluissa tarkennettiin vastaajien koulutushalukkuutta tulevaisuudessa. Kaksi
vastaajaa kertoi suunnittelevansa mahdollisia jatko-opintoja joko tydllistymisen tai
uuden ammatin takia. Neljélle vastaajalle ei ollut poissuljettu ajatus kouluttautua viela

tulevaisuudessa mahdollisesti lisd. Kaksi vastaajaa koki, ettd ei en&é opiskele.
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Vastaajien tyosuhdetta kysyttiin kysymyksessé 7. Yhdella vastaajalla oli vakituinen
tyo, yhdella osa-aikatyd, kaksi vastaajaa oli tyottomana seka neljé vastaajaa vastasi
kohtaan muu, miké&. Vastaukset kohtaan muu mika olivat opiskelija, kotiéiti ja keikka-
ty6ta tekevé (kuva 7).

4,5

3,5

2,5

15

N

0,5

T T T
Vakituinen tyo Osa-aikatyo Tyoton Muu

Kuva 7. Vastaajien tydsuhde (n=8)

Kysymyksessa 8 kysyttiin ”Onko vanhemmillasi tai sisaruksillasi todettu muistisaira-

us?” Kahdella vastaajalla oli todettu suvussa muistisairaus ja kuudella ei (kuva 8).

ORr NWHMOGOO N

Kylla E

Kuva 8. Vanhemmilla tai sisaruksilla muistisairaus (n=8)

”Kaytatko saannollisesti ladkkeitd” -kysymykseen (kysymys 12) vastasi viisi vastaajaa
kylla ja kolme ei (kuva 9). Kéytetyt ladkkeet olivat astmalddke, verenpaine- ja rytmi-

hairicladke, hormonilaéke, hermosarkylaéke ja mieliala- ja nukahtamislaéke.

o =] N w A o [

Kylia S

Kuva 9. Vastaajien sd&nnéllinen laékkeiden kéaytto (n=8)

Kun kysyttiin terveydentilaa (kysymys 17), erittéin tai melko hyvaksi terveydentilansa
koki nelj& vastaaja ja nelja vastaajaa koki terveydentilansa kohtalaiseksi (kuva 10).
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Erittéin hyva Hyva Kohtalainen Melko huono  Erittdin huono

Kuva 10. Vastaajien arviot omasta terveydentilastaan (n=8)

Ladkarin vastaanotolla viimeksi kuluneen vuoden aikana vastaajat olivat kéyneet kes-
kimaéarin 1,5 kertaa (kysymys 22), ja sairauden takia pois tdista (kysymys 23) vastaa-

jat eivat olleet yht&an viimeksi kuluneen vuoden aikana.

8.2 Vastaajien muistiterveyden riskitekijat ja heidan suhtautumisensa niihin

Ensimmainen tutkimuskysymys késitteli keski-ikéisten naisten muistiterveyden riski-
tekijoitd ja toinen suhteutumista niihin. Riskitekijoihin suhtautumista kuvataan myos

transteoreettisen muutosvaihemallin avulla taulukoissa 1-4.

Kysymyksessé 9 tiedusteltiin, oliko vastaajalla todettu kohonnut kolesteroli tai veren-
paine tai aikuistyypin diabetes. Yhdessa vastauksessa oli mainittu sekd kohonnut ve-
renpaine etta kolesteroli. Vastaajista kolme ei osannut sanoa verenpainetasoaan, Viisi

mainitsi, ettd heidéan systolinen eli ylaverenpaine oli alle 140 mmHg (kuva 11).

o B N W A~ O o

Yli 140 mmHg En osaa sanoa Alle 140 mmHg

Kuva 11. Vastaajien systolinen eli ylaverenpaine (n=8)

Haastatteluihin tullessa tutkittavat olivat kdyneet mittauttamassa verenpaineensa joko
terveysasemalla tai olivat mitanneet verenpaineensa itse kotimittarilla. Verenpainear-
vot vaihtelivat siten, ettd matalimman arvon lukema oli 103/67, korkein arvo oli
138/77. Yhdella tutkittavalla oli k&ytossdan saanndllinen verenpaineldakitys. Tutkitta-

vat suhtautuivat verenpainearvoihinsa neutraalisti, koska kaikkien verenpainearvot
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olivat hyvat tutkimushetkell& (liite 9). Verensokeriarvoihin suhtautuminen jakautui si-
ten, ettd puolet tutkittavista ei kokenut huolta verensokeristaan, kun taas puolet tutkit-
tavista suhtautui verensokeriarvon kohoamiseen terveydellisten haittojen takia huoles-
tuen (liite 9).

Kokonaiskolesteroliarvoa kysyttaessa (kysymys 11) kolme ei osannut sanoa kolestero-
liarvoaan ja viisi vastaajaa vastasi kolesteroliarvonsa olevan alle 6,5 mmHg ja (kuva
12).

OFRr N WMo

Yli 6,5 mmol/I En osaa sanoa Alle 6,5 mmol/I

Kuva 12. Vastaajien kokonaiskolesteroliarvot (n=8)

Haastatteluissa ilmeni neljan vastaajan kolesteroliarvojen ylittavan suosituksen mu-

kaiset arvot. Kolme heista ei haastattelutilanteessa ollut juurikaan huolestunut kohon-
neista kolesteroliarvoistaan (liite 9). Kohonnut kolesteroliarvo toimi yhden vastaajan
motivaation heréttdjand. Motivaation herddminen tapahtui jarkytyksen, suuttumuksen
ja huolestumisen tunteiden kautta. Taulukoissa 1 ja 2 on kuvattu yhden vastaajan tie-

toisuuden herd@minen ja muutoksen harkitseminen.

Taulukko 1. Vastaajan motivaation herddminen transteoreettisen muutosvaihemallin

mukaan ja asiakkaan ohjaustyyli (Prochaska & Norcross 2007, 515)

Vastaajan | Transteoreettinen | Alkuperéaisilmaisu Ohjaustyyli

numero muutosvaihe

4 Esiharkinta (tie- | ”Se (kolesteroli) on ihan kauhea, ma ihan jarky- | Ohjaustyyli neut-

toisuuden herdd- | tyin, se on noussut. Vuosi sitten se oli 4,7 janyt | raali

minen) 5,9. Md oikein suutuin, ettd ei k&y. Miten ta4 voi
olla t&alla lailla? En olisi kuvitellut, ettd se Tiedon antaminen
pomppaa johonkin tollaiseen lukemaan. Reflektoiva kuun-
telu
M4 oon siis aika hdmmentynyt, ettd miten toi Tilan antaminen
voi olla tommonen. M& oon todella yll&ttynyt. Tunnetuki

Lukema huolestuttaa mua oman terveydenkin

kannalta jo muutenkin.”
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Taulukko 2. Vastaajan motivaation herddminen transteoreettisen muutosvaihemallin

mukaan ja asiakkaan ohjaustyyli (Prochaska & Norcross 2007, 515)

Harkinta (harkitsee
muutosta, ymparis-
ton ja itsensa uudel-

leen arviointia)

Harkintavaihe (val-
mis muutokseen,
itsensa uudelleen

arviointia)

Harkintavaihe (val-
mis muutokseen,
itsensa uudelleen

arviointia)

merkittavéksi asiaksi. Rasva kertyy sinne
suoniin ja seindmiin etta se ja4 sinne
aikapommiksi kertymaan sinne niin. Etta
kylld ma koen sen silleen vakavaksi
asiaksi ettd, kun on néa sukurasitteet. ”
”Mun tiytyy varmaan ruveta lilkkuman
enemmén, saada saanndllistd, tarkoituk-
senmukaista liikuntaa...”. ”Kasvisten
syontié voisi selkeasti lisata ja ettd niita
olisi aina saatavilla, koska teen meidan
perheen ruuan. Jos menee kauppaan,
kirjastoon tai asioille, niin voihan sita
oikeesti lahted jalkaisin”... ”Ja mietin
enemmin (ruokapdydéassd) tyyliin otanko

vaiko en ota.”

Vastaajan | Transteoreettinen Alkuperaisilmaisu Ohjaustyyli
numero muutosvaihe
4 ”Se uhkaa minun terveyttani. Koen sen Ohjaavatyyli

Avoimien kysymys-
ten tekeminen, akti-
voi asiakasta kuvai-
luun ja itsearvioin-
tiin.

Yksildlliset neuvot
Rohkaise pohtimaan
ja auta arvioimaan.
Tiedollinen tuki
Motivoiva keskustelu
Asiakas paattaa
Reflektoiva kuuntelu
Kysyminen
Positiivinen palaute:
tue itsearviointia ja
omaa paatoksente-
koa.

Yhteenvedon teke-

minen

Haastatteluissa ylipainon terveydellisia riskeja tunnistettiin hyvin. Terveydellisista

riskeistd mainittiin muun muassa diabetesriski, sydan- ja verisuonisairaudet, tuki- ja

liikuntaelinsairaudet, nivelten kuluminen, litkkumisen raskaus, hdpean kokeminen, ve-
tdmattomyys ja hengastyminen. Vastaajat toivat esiin, ettd lihavuus aiheuttaa veren
kolesterolin nousua ja esimerkiksi epasaannolliset ruokailuajat tai niiden puuttuminen
ja yosyominen lisdavat kertyvan painon maaraa. Karsimattémyys, heikko motivaatio
ja hitaat tulokset hankaloittivat laihduttamista vastaajien mielestd. Kuusi kahdeksasta
tutkittavasta suhtautui ylipainoon vakavasti tai huolestuen terveydellisten- tai sosiaa-
listen syiden takia (liite 9). Vastaajien mielesta liikunta ja ravitsemus koettiin kaikkien
tarkeimmiksi tekijoiksi muistiterveyden edistdamisen kannalta, sek& myos painon hal-
linnan kannalta (liite 9). Epaterveellinen ravitsemus koettiin uhkaksi muistiterveydelle
seka painon hallinnalle (liite 9). Taulukossa 3 ja 4 on kuvattu kahden vastaajan harkin-

tavaiheen kuvaus transteoreettisen muutosvaihemallin mukaan.
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Taulukko 3. Transteoreettisen muutosvaihemallin harkintavaihe ja ohjaustyyli (Muka-
eltu Prochaska & Norcross 2007, 515-516)

toinen muutostarpeesta,
itsensd uudelleen arvioin-
tia)

Muutosvaihemalliin sisal-
tyy luonnollisena vaiheena
repsahduksia.

Muutoksen esteend ovat
motivaation puute, karsi-
mattomyys ja hitaat tulok-
set.

Vastaajaa mietti ylipainon
terveydellisia ja sosiaalisia
syité.

lintakurssilla, join niit4
Nurtilettejé, kokeilin vaha-
hiilihydraatista diettia ja
viimeksi sitd Allia, mut sit

sekin j&i.”

”Kai mulla pitdisi sit olla
joku vahti paikalla”. ”Ja
sitten, ettd se lahtis vaik se
10 kiloo, niin sit se innos-
taisi. Sit kun se j&a johon-
kin 5 kiloon niin aattelee,
ettd voi siind se sitten taas
oli...Sit se motivoisi
enemmaén, kun huomaisi,
ettd olisi jotain hyotyy..se
ehké se karsivéllisyys
puuttuu”... ”Se (painon
pudotus) pitaisi tapahtua
hetkessd, mutta kun se ei
tapahdu. Onhan siind naa
terveydelliset syyt kuten
diabetesriski, sydansairau-
det ja, metabolinen oireyh-
tymad ja onhan ndité sosiaa-
lisiakin puolia esimerkiksi
tydnhaku tilanteessa kyll&
ne varmaan kattoo etta

mika tuokin on.”

Vastaajan Transteoreettinen muutos- | Alkuperaisilmaisu Ohjaustyyli
numero vaihe
3 Harkinta (vastaaja on tie- ”Joo, mé kdvin painonhal- | Luottamuksen ja yhteis-

tyon korostaminen

Motivoiva keskustelu

Rohkaise arviomaan omien
tottumusten hyvia ja huo-
noja puolia tai rohkaise

selkeyttdméaan ajatuksiaan.
Keskustelu tunnekoke-
muksista, arvoista ja tul-
kinnoista.

Kysy avoimia kysymyksia.
Anna palautetta terveyteen
vaikuttavasta kayttaytymi-

sesta.

Tiedollinen ja tunnetuki.
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Taulukko 4. Transteoreettisen muutosvaihemallin harkintavaihe ja ohjaustyyli (Mu-
kailtu Prochaska & Norcross 2007, 515-516)

toinen muutostarpeesta)

Harkinta (harkitsee muu-
tosta, ympaériston ja itsensa
uudelleen arviointia)

Harkitsee, mutta ei toimi.

huomaamaton mussutta-
minen, epasaannollisyys ja
kun ei ole sita rytmia tai
mullahan on myds tat, etta
voin olla koko pdivan
syOmatta ja sitten kun tulee
ilta, alkaa se sydminen”.
”Sitten on ollut sitd yo-
syomistd, kun ei ole saanut
nukuttua. Osaksi tdssa on
myds stressilaskid. Et kyll4
se on ollut sellaista syo-
misté. Kolesterolin ko-
hoaminen kertoo selkedsti
mun ylipainosta.” . ”Syon
kermajuustoja.”

”Semmoinen hiilaripitoi-
nen ruokavalio, joka riis-
taytyy kasista eli syd oi-
kein paljon, se tekee sellai-
sen 10ss6 olon”. ”Se antaa
hetkellisen hyvén olon
piikin ja sen jalkeen on
veto pois. Olen monta
kertaa laihduttanut (hiilari-,
vissy- ja kaalisoppadietti),
ettd olen kyllastynyt noihin
kuureihin ja tallaisiin pi-
kastartteihin.”

Vastaajan Transteoreettinen muutos- | Alkuperéisilmaisu Ohjaustyyli
numero vaihe
7 Harkinta (vastaaja on tie- ”Kyllad se semmoinen Yhteenvedon tekeminen

Motivoiva keskustelu

Rohkaise vastaajaa ar-
viomaan omien tottumus-
ten hyvia ja huonoja puo-
lia.

Keskustelu tunnekoke-
muksista, arvoista ja tul-
kinnoista.

Kysy avoimia kysymyksié.

Anna palautetta terveyteen
vaikuttavasta kéyttaytymi-
sesta.

Reflektoiva kuuntelu:
vahvista kuulluksi tulemi-
sen tunnetta.

Vastaajista kukaan ei tupakoinut, kaksi vastaajaa oli lopettanut tupakanpolton aiem-

min. Alkoholia kaytti vastaajista kaikki muut paitsi yksi vastaaja (kuva 13). Harvem-

min kuin kerran kuussa kaytti kolme vastaajaa, kerran kuussa kaytti yksi vastaaja, pari

kertaa kuussa kaytti kaksi vastaajaa ja kerran viikossa kaytti yksi vastaaja.

| | | | |
] [ ] [ ]
T T
En kayta Harvemmin Noin kerran Pari kerta Kerran
kuin kerran kuussa kuussa viikkossa tai
kuussa useammin

Kuva 13. Vastaajien alkoholin kaytté (n=8)
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Kaikki vastaajat olivat alkoholin kohtuukayttéjid. Haastatteluissa vastaajilta kysyttiin
myas heidan alkoholin k&yttonséd maarid. Kolme vastaajaa oli sitd mieltd, ettd heidéan
riskirajansa menevat joskus rikki, eivat kuitenkaan saannollisesti. Muilla riskirajat ei-

vat menneet rikki. Muutoin maarat vaihtelivat 0-5 annosta viikossa.

Tutkimusaineistossa keski-ikaisten naisten muistiterveyden riskitekijéiksi muodostui-
vat kolesteroli, ylipaino, kasvisten vahainen kaytto seka perimd. Naisten suhtautumi-
nen riskitekijoihin vaihteli riskitekijén ja tutkittavan muutosvaiheen mukaan. Esimer-
kiksi yksi esiharkintavaiheessa ollut tutkittava ei kokenut huolta kohonneesta koleste-
rolistaan, kun taas toisen harkintavaiheessa olleen tutkittavan motivaatio oli herannyt
tutkimuksen aikana kolesteroliarvon kohoamisen vuoksi. Y lipainon osalta nelj& tutkit-
tavaa olivat harkintavaiheessa. Ylipainosta koettiin huolta, sita pidettiin rasittavana tai
se todettiin vahaiseksi pulmaksi. Kasvisten vahdisen kayton kuusi tutkittavaa kertoi

olevan helpointa korjata ja perimé aiheutti huolta ja pelkoa kahdelle tutkittavalle.

8.3 Vastaajien muistiterveyden suojatekijét ja suhtautuminen niihin

Kolmas tutkimuskysymys késitteli vastaajien muistiterveyden suojatekijoité ja neljas
suhtautumista niihin. Suojatekijéihin suhtautumista on kuvattu myds transteoreettisen

muutosvaihemallin avulla taulukoissa 5-7.

Vastaajista viisi ilmoitti, ettd on aktiivinen litkunnanharrastaja. Kolme vastaajaa il-
moitti olevansa ei-aktiivinen liikkuja (kuva 14).

Ei aktiivinen Aktiivinen

Kuva 14. Vastaajien liikunnan aktiivisuus (n=38)

Paivittéin harrasti jotakin liikuntaa vahintaan puoli tuntia kerrallaan kaksi vastaajaa.
Nelja vastaajaa ilmoitti liikkuvansa 2-4 kertaa viikossa ja kerran viikossa kaksi vastaa-
jaa (kuva 15).
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4,5
4
35
3
25
2
1,5 +—
1 4+—
0,5 +—
0 T T T T
Paivittain 5-6 kertaa 2-4 kertaa Kerran Harvemmin
viikossa viikossa viikossa kuin kerran
vilkossa

Kuva 15. Liikunnan harrastaminen vahintaan puoli tuntia kerrallaan (n=8)

Haastatteluissa vastaajia pyydettiin arvioimaan oma fyysinen kuntonsa téll4 hetkella
asteikolla 1-5, jossa 5 on paras ja 1 huonoin kunto. Liséksi kysyttiin asteikolla 1-5,
missa vastaaja haluaisi olla ja miten hén paasee esittdmaansa tavoitteeseen. Yksi vas-
taaja kahdeksasta koki olevansa erittdin hyvassa fyysisessa kunnossa ja antoi itselleen
arvosanan 5. Taulukossa 5 on kuvattu kyseessa olevan vastaajan transteoreettisen

muutosvaihemallin yllapitovaihe.

Taulukko 5. Transteoreettisen muutosvaihemallin yllapitovaiheen kuvaus ja ohjaus-
tyyli (Prochaska & Norcross 2007, 517)

Vastaajan Transteoreettinen Alkuperdisilmaisu Ohjaustyyli
numero muutosvaihe
2 Yllapitovaihe, toteut- | ”Se (litkunta) on ehdoton Elintapamuutos tullut osak-
taa muutosta. ykkonen. Siité ei voi luo- si arkielamé&a ja vastaaja ei
pua ellei pakko ole”. ’Se tarvitse aktiivisesti tukea.
Liikunnan terveydel- | on henki ja elimi”. ”’Se Vastaajan omia voimavaro-
liset vaikutukset mo- | motivoi, se on niin luon- ja ja aktiivisuutta koroste-
tivoivat vastaajaa taista, sitd on lapsesta asti taan.
liikkumaan péivittdin. | tottunut liilkkumaan.” ”Se
on eldméntapa.”

Kolme vastaajaa arvioi omaa kuntoaan antamalla itselleen arvosanan valilla 1-2, ja he
kaikki toivoivat olevansa erittdin hyvassa fyysisessd kunnossa antamalla tavoitearvok-
seen 5. Tavoitteeseen padsemiseksi he esittivat seuraavia keinoja: Y lipainosta paas-
tava ensiksi eroon”, "litkunnan lisdysta”, ”aikaa jostakin lisdd”, ’hy6tyliikunta osaksi
paivittaisia toimintoja” seka kaveri lenkille mukaan olisi kannustava asia”. Loput
nelj& vastaajaa arvioivat kuntonsa numerolla 3, ja tavoitearvoksi muodostui 4-5. He
esittivat keinoksi myos liikuntakertojen lisaéamistd. Yksi vastaaja kommentoi tottu-
mustensa muutoksen vaikeutta ndin: ”’Se on varmaan sellainen tottumisjuttukin”. ”’Se
on jaényt vahan pdélle....Suurin este on ihan omassa padssa ja asenteissa”...”Joku 3-4

kerta viikossa olisi periaatteessa mahdollista, kun saa itsestaan irti sen lahtemisen, etté
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ottaa ja lahtee” (h 4). Liikunnalla koettiin olevan suuri merkitys niin fyysiseen kuin

henkiseen terveyteen (liite 9).

Pehmeiden rasvojen osuus korostuu ruokavaliossa muistiterveyden suojatekijana. Ky-
syttdessa leiparasvojen kayttod, ilmoitti yksi vastaaja kayttavansa sellaista levitetta,
jossa on rasvaa 35 %. Yksi vastaajaa ilmoitti, ettei kéytd mitddn nakyvaa rasvaa leivan

paalla. Kuusi vastaajaa ilmoitti kdyttavansa yli 65-prosenttista rasvaa leivallaan.

Rasvan kaytto ruuan valmistuksessa -kysymykseen yksi vastaaja ilmoitti kdyttdvansa
juoksevaa rasvaseosta, kaksi voita, kaksi vastaajaa kaytti seka kasvioljyé etta juokse-

vaa rasvaseosta ja kolme vastaajaa ilmoitti kéyttdvansé ruuan valmistuksessa kasviol-

jyé (kuva 16).
35
3
25
2
15
1
0,5
0 T T
Juokseva Voi Kasvisoliyja ja Kasviolyy
rasvaseos juoksevaa
rasvaseosta

Kuva 16. Rasvan kéyttoé ruuan valmistuksessa (n=8)

Vastaajista seitseméan ilmoitti kayttdvansa kasviksia, hedelmia ja marjoja yhdella tai

kahdella aterialla, yksi vastaaja 3-5 aterialla péivassa.

Haastatteluissa tarkennettiin vastaajien kasvisten saantia ja kayttoa. Haastatteluissa
kaksi vastaajaa kertoi saavansa suosituksen mukaisen madréan kasviksia paivittain.
Viisi vastaajaa arvioi saavansa puolet suositusten méaarasta, ja yksi vastaaja kertoi
ruokavalionsa olevan yksipuolista ja kasvisten saantisuositus ei toteudu hanen kohdal-
laan. Kuusi vastaajaa oli samaa mielté siitd, ettd kasvisten, hedelmien ja marjojen
osuutta heidan ruokavaliossaan tulisi selkedsti lisata. Yksi vastaaja toi esille sen, ettd
kasviksista saadaan runsaasti vitamiineja ja kivennaisaineita. Oikealla ravitsemuksella
uskottiin olevan merkitysta jo siltakin kannalta, ettd sill4 voi itse mahdollisesti vaikut-
taa terveyteensé (liite 9). Taulukossa 6 on esitetty yhden vastaajan kasvisten kayton li-

saamisen suunnittelua transteoreettisen muutosvaihemallin valmiusvaiheessa.
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Taulukko 6. Kasvisten kayton lisaédmisen suunnittelua transteoreettisen muutosvaihe-

mallin valmiusvaiheessa ja ohjaustyyli (Prochaska & Norcross 2007, 516)

Vastaajan Transteoreettinen muutos- | Alkuperaisilmaisu Ohjaustyyli
numero vaihe
4 Valmiusvaihe (vastaaja ”Se olisikin ihan kéteva Ohjaava tyyli

alkaa miettid muutossuun-
nitelmaa ja siihen sitoutu-
mista, valmis kokeilemaan

ja valmis muutokseen)

ajatella noin, ettd 5- 6 kou-
rallista paivassd”. ”Siitd
tulisi sellainen mittahaa-
rukka, jota ajatella ja siita
saisi hahmotuksen, mita
kasviksia ja marjoja ma
olen oikeasti syonyt paivan
aikana”. ”Voisi laskea, etta
nyt on menossa vasta 4.

koura tdnddn.”

Reflektoiva kuuntelu

Tue emotionaalisia proses-
seja, auta etsimaan uusia
keinoja ongelman ratkai-

suun.

Tilan antaminen, yksil6lli-

set neuvot, asiakas paattaa.

Varmistaminen

Yhteenvedon tekeminen

Ravintolisid kaytti kuusi vastaajaa ruokavalionsa tukena, kaksi vastaaja ei ollenkaan.

Viisi vastaajaa kaytti kalsiumvalmistetta. Kahdella heista oli my6s D-vitamiini kal-

siumvalmisteen mukana. Kaksi vastaaja kaytti monivitamiinivalmisteita. Yksi vastaaja

kaytti talvisin D-vitamiinia seka yksi vastaaja kaytti omega-3 -valmistetta sdéannolli-

sesti. Yksi vastaaja aikoi kokeilla kalatljykapseleita.

Véhéasuolainen ruokavalio on muistiterveyden suojatekijé. Suolan kéytosta kysyttdessa

yksi vastaaja kéaytti vahasuolaisia tuotteita. Yksi vastaajista ilmoitti lisadvansa valmii-

seen ruokaan suolaa, ja kuusi ei lisénnyt valmiiseen ruokaan suolaa.

Kaikki tutkittavat kokivat, ettd monipuolisella ravitsemuksella on positiivinen vaiku-

tus terveyteen. Ravinnon positiivisiksi vaikutuksiksi kuvattiin vitamiinien ja kiven-

néisaineita saanti, sairauksien ennaltaehkéisy, painonhallinta sek& verensokerin alen-

taminen. Ruuan epasaanndollisyys tai epaterveellisyys, makean liikasyonti, hiilinyd-

raattipitoisen ruokavalion aiheuttama hetkellinen hyvan olon piikki tai liian isojen an-

nosten syominen koettiin ravitsemuksen uhkatekijoiksi (liite 9).
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Kaikki vastaajat olivat muuttaneet elintapojaan viimeksi kuluneen vuoden aikana ter-
veellisemp&én suuntaan (kuva 17). Vastaajista kaksi oli vahentényt sokerin tai suolan
kayttod, kaksi ilmoitti vahenténeensa rasvan kayttod, ja kaksi ilmoitti vahentéaneensé
alkoholin tai tupakan kéayttoa. Kolme oli lisdnnyt kasvisten kayttoa ja neljé vastaajaa
ilmoitti laihduttaneensa. Kuusi ilmoitti lisdnneensa liikuntaa viimeksi kuluneen vuo-

den aikana.

Vahentanyt tupakka/alkoholia

Vahentanyt/muuttanut rasvaa

Vahentanyt sokerin/suolan kayttéa

Lisannyt kasviksia

Laihduttanut

Lisénnyt liikuntaa

Kuva 17. Elintapojen muuttaminen viimeksi kuluneen vuoden aikana (n=8)

Haastatteluissa tarkennettiin elintapojen muutoksia. Liikunnan lisédminen oli onnistu-
nut lasten hoidon jarjestamisen avulla, ottamalla itseé niskasta kiinni ja ulos lahtemél-
l4. Myds lemmikkieldimen ottaminen seké hyoétyliikunnan lisédminen olivat lisanneet
liikuntakertojen maaraa. Sokerin vahentaminen oli onnistunut pitdmalla karkkipdivaa
ja laihduttamisessa oli kokeiltu useita eri dieettejé tuloksetta. Liikuntaa lisddmalla ja
ruokavaliota saneeraamalla oli my6s kokeiltu painonpudotusta ja kolesteroliarvojen
laskua hyvin tuloksin. Muutoksen tekeminen oli vaatinut naisilta péaattavaisyytta”,
itsekuritusta”, "aivotydskentelya ennen muutoksen tekoa”, ” vertaistukea”, ” hiljaa
hyvaa tulee —asennetta”, ”halua saada sellaisesta langan paasta kiinni, etta kylla tama
ldhtee téstd kelautumaan —ajattelua”, ”itsekkyyttd”, henkista pahoinvointia”, ’kan-
nustusta ja tukea”, tietoa tyokaluista kuinka voi vaikuttaa riskitekijoihin. Muutoksen
tekemiseen ovat vaikuttaneet myds lahipiirissa tapahtuneet huonot tai ikavat esimerkit.
Tassa lahipiirissd tapahtuneet ikdvat esimerkit kuvaavat transteoreettisessa muutos-
vaihemallin esiharkinta- tai harkintavaiheen tasoa, josta mallissa kaytetadn nimitysta
dramatic relief. EIaméntapahtumat voivat muuttaa esiharkintavaiheessa olevaa henki-

sesti (Prochaska & Norcross 2007, 522). Kuusi vastaajaa kahdeksasta koki tarvetta
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muuttaa elintapojaan. Taulukossa 7 on kuvattu yhden vastaajan esiharkinta- ja harkin-

tavaiheeseen siséltyvat muutosprosessit.

Taulukko 7. Esiharkinta- ja harkintavaiheen muutosprosessit ja ohjaustyyli (Prochaska
& Norcross 2007, 515)

lisdantyy)

Harkintavaihe (vastaaja
alkaa olla tietoinen muutos-
tarpeesta, itsensa uudelleen
arviointia)

Vastaaja pohtii ruokailu- ja
liikuntatottumuksiaan ja
niiden vaikutuksia ter-
veyteensd. Pohtii muutos-
tarvetta, tiedostaa muutos-
tarpeen, ei tee péatosta
viela.

Vastaaja on tietoinen muu-
tostarpeesta ja ajattelee
vakavasti muutosta tulevai-
suudessa.

Vastaaja tunnistaa muutok-
sen esteet ja paatoksenteko
horjuu.

Vastaaja tiedostaa muutos-
tarpeen, suunnittelee, ei tee
paéatosta viela.

raskauksien aikana ramp-

paamaan diabeteshoitajalla.

Ei se (verensokeri) mun
mielestd mik&an kauhea
ollut, jotain pienta kohoa-
mista. Sain (ohjausta) ruo-
kavaliosta, ettei paino nou-
se lisd4. Kyll& se vahan
huolestuttaa enk& ma halu-
aisi, ettd se nousisi yhtaan
enempdi. Kasviksia ja
hedelmia ei tule hirveesti
kéytettyd. Mua on aina
tok&nnyt kasvikset. Mua ei
ole vissiin pakotettu sy6-
madn niitd, maistanut olen.
Tall& hetkella liikunta on
vahan alakantissa. Mun
pitaisi saada lisattya kun-
tosaliharjoittelua, siit4
(liikunta) tulee niin hyva
olo.”

” No se on se piittaamatto-
muus”. "MaA tiijén, ettd
painoa pitéisi pudottaa,
ettei tule sita 2 tyypin dia-
betestd. Kyllahan ne on
varottanut, mut ma en oo
saanut sitd putoomaan.
Mun tdytyy monipuolistaa
mun ruokailua taysjyva
pastoilla ja — riisilla, kas-
viksilla ja hedelmill ja
karkkipéaivé 1 x viikossa.”

Vastaajan | Transteoreettinen muutos- | Alkuperdisilmaisu Ohjaustyyli
numero vaihe
3 Esiharkintavaihe (tietoisuus | ”’Ma jouduin molempien Ohjaustyyli neutraali

Tiedon antaminen, jos
asiakas haluaa.

Reflektoiva kuuntelu
Tunnetason tydskentelya
Ohjaava tyyli

Rohkaise vastaajaa ar-
viomaan omien tottumus-
ten hyvid ja huonoja puolia.
Tunnetuki

Motivoi, tiedollinen tuki
Keskustele tunnekokemuk-
sista, arvoista ja tulkinnois-

ta.

Kysy avoimia kysymyksia,
kuljeta keskustelua.

Tilan antaminen
Yhteenvedon tekeminen

kokoaa ja suuntaa tulevai-
suuteen: Mita seuraavaksi?

Liikunnalla todettiin olevan monia yhteisvaikutuksia naisten niin fyysiseen kuin

psyykkiseen hyvinvointiin. Liikunnan fyysisié vaikutuksia olivat muun muassa ian pi-

dentyminen, kunnon kohottaminen, painon alentaminen, terveyden hoitaminen seka

suojan antaminen sairauksia vastaan. Psyykkisié vaikutuksia olivat hyva olo, virkistys,

kotoa pois paasy, rentoutus, hengahdystauko, tyétehon ja mielialan pysyminen balans-

sissa, pirteys, tasapainottaa elaméaa seké rauhoittaa (liite 9).
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Kyselylomakkeen tietojen perustella voitiin laskea jokaisen vastaajan dementiariski-
pisteet (Kivipelto ym. 2006, 735-741). Riskimittarissa vaikuttaviksi tekijoiksi on tut-
kimustiedon perusteella valikoitunut ik&, koulutus, perimd, verenpaine, kolesteroli,
painoindeksi ja liikunta. Riskimittarissa 0-5 pistetta tarkoittaa prosentin sairastumis-
riskia myohéisiassa johonkin dementoivaan sairauteen. Kaikki vastaajat kuuluivat ris-
kitestitulosten mukaan luokkaan 0-5 pistettd. Yhdelld vastaajalla ei ollut yhtaan riski-
pistetta, kolmella vastaajalla oli 1 riskipiste, kahdella vastaajalla oli 2 riskipistetté ja

kahdella vastaajalla oli 3 riskipistettd (kuva 17).

3,5

2,5

15 —

0,5 —

0 riskipistetta 1 riskipiste 2 riskipistetta 3 riskipistetta

Kuva 17. Vastaajien dementiariskipisteet (n=8)

Yhteenveto naisten verikoe- ja verenpainetuloksista on esitetty liitteessa 10. Naisten
muistiterveyden suojatekijoiksi muodostuivat normaali verenpaine, séannollinen lii-
kunta, suolan vahainen kayttd, alkoholin kohtuukayttd, tupakoimattomuus, koulutus,
parisuhde seké ruuan valmistuksessa kaytetyt pehmeét rasvat. Naiset suhtautuivat suo-

jatekijoihinsa positiivisesti tai neutraalisti.

8.4 Vastaajien muistiterveyden edistdmiseen liittyvéa tiedonsaanti

Viides tutkimuskysymys kasitteli vastaajien tiedonsaantia. Kysymyksissa 25-27 ky-
syttiin vastaajien tiedonsaantia muistiterveydesta ja sairauksien ehkaisysta. Yksi vas-
taaja ilmoitti, ettd hanell& ei ole riittvasti tietoa ja kaksi vastaajaa ei osannut sanoa.
Viisi vastaajaa ilmoitti, ettd heill& on riittavasti tietoa edistdd omaa muistiterveytta.
(kuva 18).
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o B N W M~ O O

B En osaa sanoa Kylla

Kuva 18. Vastaajien muistiterveyden edistdmisen tiedon riittavyys (n=8)

Vastaajat olivat hankkineet yleensa terveyden edistdmistd koskevaa tietoa useista eri
ldhteista (kuva 19) ja he ilmoittivat kdyttavénsa useita tiedonhakuvélineitd. Tuo-
teselosteita tutki yksi vastaaja ja apteekin asiantuntijuutta hyddynsi vastaavasti yksi
vastaaja. Terveydenhuollon ammattihenkil6ita tiedon lahteené oli kdyttanyt kaksi vas-
taajaa, radiota tai televisiota seka kirjallisuutta kaksi vastaajaa. Aikakauslehdet mai-
nitsi nelja vastaajaa. Internet oli suosituin, silla kuusi vastaajaa ilmoitti sen yhdeksi

tiedonhakuvalineeksi.
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6
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Kuva 19. Terveyden edistamisen tiedonhakuvalineet ja -paikat (n=8)

Haastatteluissa vastaajat antoivat kehittdmisideoita muistiterveyden edistamisen tie-
don jakamisen keinoista. Perinteisten esitteiden, yleisdluentojen ja tietoiskujen liséksi

esitettiin vaihtoehto myds niin sanotusta etsivasta tyosté:

”Naistenmessut tai terveysmessut voisivat toimia ja miks ei se voi olla
tyopaikoille suuntautuvaa?” ”Mennd jonnekin, missd on naisvaltainen

ty6”. ”Lahettdd kutsut jollekin tietylle rynmalle ja pitéisi téllaisen info-
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illan ettd t44 koskee myds naisia ja se ettd tdiman paivan valinnoilla pys-
tyt vaikuttamaan siihen ettd missé oot 20—-30 vuoden pé&&sta”. ”Semmoi-

nen heréttdminen” (h 7).

Kysyttéessa vastaajilta, mitd tietoa he kokevat tarvitsevansa liséa edistdakseen omaa
muistiterveyttaan (kysymys 27), viisi vastaajaa ilmoitti tarvitsevansa lisétietoa ruoka-
valion merkityksestda terveydelleen. Vastaavasti kolme vastaajaa koki, etteivat he tar-
vitse lisatietoa ruokavalion merkityksesté. Puolet vastaajista ilmoitti tarvitsevansa lisé-
tietoa laihduttamisesta, verenpaineesta ja kolesterolista ja puolet vastaajista ilmoitti
etteivét he tarvitse lisatietoa laihduttamisesta, verenpaineesta ja kolesterolista. Kuusi
vastaajaa ei kokenut tarvitsevansa lisatietoa liitkunnan merkityksesta, kun taas kaksi
koki tarvitsevansa siita lisdtietoa. Tupakasta ja alkoholista ei koettu tarvittavan lisétie-
toa olleenkaan (kuva 20). Jokin muu -kohtaan oli Kirjoitettu: koulutus, stressin merki-

tys ja elaménasenteen merkitys.

Ruokavalio E
Laihduttaminen
Kohonnut verenpaine M
Kohonnut kolesteroli M

Jokin muu, mika

Litkunta
Tupakointi | |
Alkoholi | | |
0 2 4 6 8
O En ollenkaan tai vahan B Jonkin verran tai paljon

Kuva 20. Muistiterveyden edistamisen riski- ja suojatekijoiden lisatiedon tarve (n=8)

Haastatteluissa vastaajilta kysyttiin, millaista tietoa naiset toivoivat muistiterveyden
ennaltaehkéisysta (liite 11). Sisallonanalyysin mukaan ylakategorioiksi muodostuivat
terveyden edistdjan toiminta, asiakkaan toiminta, ymparisto seka asiakkaan ja tervey-
den edistdjan keskinainen toiminta. Alakategoriat olivat selkokieli, tutkittua ja asiallis-
ta, neuvoa antava terveystarkastus, kohtaaminen, verikokeet, tiedon jaon keinot, asian-

tuntijuus, asiantuntijan peradnkatsojan rooli, oma aktiivisuus, pelko tai huoli taustalla.
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Vastaajat kaipasivat tutkittua ja asiallista tietoa muistiterveyden edistdmisesté. Tieto

pitéisi esittaa lyhyesti selkokielella.

...” on tehty joku tutkimus tai vaitoskirja, niin sen rekisteroi ettd t4d on
jo tutkittu juttu” (h 6)...tai ”perustuu tutkimustuloksiin niin sit kiinnosta

enemman. ettei se ole miké&an hihasta vedetty juttu” (h 8).

..”jotkut voivat olla taas sellaisii hankala selkosii, jotkut on sellasiin et

ne vois lyhyesti ja ytimekkaisti ilmaista” (h 1).

Vastaajat kaipasivat neuvoa antavaa terveystarkastusta, kuten yksi vastaaja asian tii-

visti.

”Kylla tassd 18ssa (40 -vuotias) alkaa viimeistadn huolestua terveydes-
tdan”. »Ja just sellainen kun oli se miesten 40-vuotiaiden terveystarkas-
tus”. ”Tehtdisi kokeetkin ja kysyttdisiin missa mennaan ja mika just huo-
lestuttaa ja sitten alkaa puhumaan kaikenlaisista riskitekijoista”... ”Mut-

ta sellaisesta neuvoa antavasta on useampi vuosi” (h 3).

Vastaajat korostivat, ettd tiedon jakamisen tulisi tapahtua asiantuntijan ohjauksessa.
Ohjauksessa otettaisiin puheeksi muistiterveys ja puhuttaisiin kaikista riskitekijoista ja
kasiteltaisiin asioita rakentavassa hengessa. Ohjauksessa tapahtuisi herattelyé ja ker-

rottaisiin tyokaluja terveyden edistamiseksi.

”Varattaisiin samalla tavalla aika kuin lapselle neuvolaan ja sielld kéy-
daan erikseen ne téllaiset ndkokohdat / asiat 1api, ettd miké vaikuttaa mi-
hinkin ja miten kannattaa toimia ja millaisia valintoja tehda”. ”Etta se
olisi oma osio ihan kokonaan. . kaikille asiat eivit aukene samalla taval-
la esimerkiksi lukemalla....voisi olla hirveen hyvé, ettd se olisi ihminen,
joka selittdd sen asian ja selittéisi, ettd nyt t&& juttu on talla tavalla, etta
tiedatko, ettd on ndin ja ndin ja ymmarratko, ettd ndin ja ndin, etta se sa-
notaan &&neen”. ”Ma kokisin, etta se olisi jarkeva ja tarpeellinen tapa” (h
4).

Neuvoa antavan terveystarkastuksen tekijéll4 ja ohjaajalla eli asiantuntijalla tulee olla

asiantuntijuutta eli tietoja ja taitoja muistiterveyden edistdmisestd. VVastaajat toivoivat
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asiantuntijalta myds peréankatsojan roolia, jossa asiantuntija antaa sysayksen tai tyrk-

k&é& vastaajaa eteenpéin eldméssaan.

...’sielld olisi tatd asiantuntijuutta mukana”( h 6).

”Kylld meitd olisi varmaan paljon meitikin, jotka tarvitsevat sitd pienta
sysaysta kuten tdmé juttu on ollut”. *’Jollain lailla on valiinputoaja, kun
ei tarvitse kayda misséaén neuvolassakaan”...”Tai sit, jos muuten on tyot-
tdmé&na kotona tai kotiditina tai lapset ovat jo niin isoja, ettei ole koulu-
terveydenhoidon kanssa tekemisissd”. ”’Kuka niiden perdén kattoo?” (h
5).

Ilman omaa aktiivisuutta ja itsesta valittamisté ei muistiterveyden edistdmisen muu-

tosta tapahdu kuten kolme vastaajaa asian osuvasti ilmaisevat:

”...kylld se on itsestdédn kiinni loppujen lopuksi ja ihmisen omasta aktii-

visuudesta kiinni” (h 5)...seka ”itsesté vélittdmisesta kiinni” (h 7).

”Kun on tota eldnyt itsensé unohtaen”...”On omat ja lahipiirin terveys-
ongelmat, on l&hipiirissd tapahtuvia asioita ja tullut tallainen ikakriisi,
oman itsensa etsiminen ja mutta itse olet kuitenkin se, joka ne ratkaisut,
suunnat ja valinnat teet”. ”Olen itsellekin monesta syystd muistuttanut,
ettd se olen ihan mind itse, joka elamaéni linjan tassé valitsen”. Ei siind

auta viime kadessa muita ruveta syyttaimaan” (h 4).

Sukupelote ja huolestuneisuus sairastua itse kevenevat hieman tutkitun tiedon avulla.
Viidella vastaajalla oli suvussa joko verensokerin tai muistisairauksien perimaa. Kaksi
vastaajaa mainitsi muistisairauksien sukupelotteen ja ”Kyll& mulla sielld takaraivossa
on se periman osuus, ettd miten iso se on tassa meidan tapauksessa”. ”Miten se pomp-
paa sieltd se on se peikko siellda”( h 6) oli kommentti sukupelotteesta. Haastattelun lo-

puksi vastaaja totesi:

”Joo kiva huomata itsekin”...”Silla lailla hyvill& mielin olen kyll&”.
”V&han pieneni se moykky sielld ja nailla tekijoilla voi vielé vaikuttaa

siihen omaan riskiinsd” (h 6).
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8.5 Vastaajien kirjallinen palaute ryhmainterventiosta

Ryhméintervention tavoitteena oli jakaa tutkittaville avoimesti ja rehellisesti tietoa
muistiterveyden edistdmisen keinoista, motivoida heidat mukaan haastatteluihin sek&
pyrkid havahduttamaan tutkittavat pohtimaan omia muistiterveyden edistamisen kei-

noja. Liitteessa 12 on esitetty ryhmaintervention sisalto.

Ryhmadintervention kirjallinen palaute pyydettiin nimettoména. Ryhmaintervention
kirjallisen palautteen mukaan ryhmainterventio koettiin erittdin tai melko hyodyllisek-
si (kuva 21). Ryhméintervention Kirjallisen palautteen arviointiasteikkona kéytettiin
asteikkoa 1-5, jossa 5 erittdin hyddyllinen, 1 ei olenkaan hyodyllinen. Vastaajat myos
perustelivat vastauksensa ja niiden mukaan omien valintojen merkitys korostuu muis-
titerveyden edistdmisessd, omilla valinnoilla voi vaikuttaa sairastumiseen, yhdelle vas-
taajalle tuli ilmi ihan uusia muistiin vaikuttavia asioita ja yhdelle vastaajalle muistisai-

raudet olivat jo aiemmin tuttuja.

7

6

5

4

3

2

1

o Pl |
erittain melko ei hyodyllinen vahan ei ollenkaan
hyddyllinen hyédyllinen muttei hyddyllinen hyddyllinen

hyodytonkaan

Kuva 21. Ryhmadintervention hyddyllisyys oman muistiterveyden edistdmisen kannal-
ta (n=8)

Ryhmaintervention tavoitteena oli muistiterveyden edistamisen tietojen ja ymmarryk-
sen lisddminen. Viisi vastaajaa arvioi tiedon lisdantyneen erittdin paljon, kolmella
melko paljon. Kolme vastaajaa kertoi ymmarryksen lisdéntyneen erittain paljon, nel-
jalla vastaajalla melko paljon. Yksi vastaaja koki ymmaérryksen lisddntyneen, ei paljon

eikd vahén (kuva 22).
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O Tiedon lisdaminen

B Ymmarryksen
lisddminen

Kuva 22. Muistiterveyden edistamisen tietojen ja ymmarryksen lisédminen vastaajien

kokemana (n= 8)

Kysymykseen ”Antoiko ryhmatapaaminen sinulle vélineité edistad omaa muistiter-

veyttasi”, seitseméan vastaajaa vastasi, etta erittain tai melko paljon (kuva 23).

O P N W M 0O N

erittain
paljon

melko paljon

ei paljon

eika vahan

melko erittain
vahan vahan

Kuva 23. Oman muistiterveyden edistamisen valineiden saaminen (n= 8)

Ryhméintervention onnistumista arvioitiin my6s kokonaisuutena. Kuusi vastaajaa oli

sitd mielt4, etta tilaisuus oli erinomainen, ja kaksi vastaajaa sitd mieltd, ettd melko hy-

vé (kuva 24).
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erinomainen  melko hyva eihyvéaeikd melko huono erittdin huono
huono

Kuva 24. Ryhmaintervention onnistuminen kokonaisuutena (n= 8)
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Avoimessa kysymyksessa viisi kysyttiin, mikd ryhmaéinterventiossa oli keskeisinté.
Vastausten mukaan keskeisimmaksi koettiin se, etté sai tiivista ja selkead tietoa pelot-
telematta, jolloin tietoisuus lisddntyi muistiasioissa. YKksi vastaaja koki, ettd oli muka-
va nahda tutkimukseen osallistujat ja kaksi vastaajaa koki, ettd tutkimusohjelma ja —

prosessi esiteltiin ja aikataulut selvisivét.

”Mitd ryhméinterventiosta jdi puuttumaan™? (Kysymys 6) kysyttiin avoimessa Kysy-
myksessa. Siithen tuli yksi kommentti. Vastaaja olisi kaivannut jonkinlaiset esimerkit

muistisairauksien luonteesta kaytanndssa.

Mité muuta haluat sanoa -kysymykseen (kysymys 7) tuli nelja kommenttia. Kommen-
tit olivat: ’Kiitos, hienoa, ettd tallainen jarjestetdan”. ”Kiva olla mukana”. ”’Ylipainon
vaikutus myos muistiin kiinnostaa”. ”Mielenkiintoinen juttu”. Ryhmadintervention to-

teutus onnistui hyvin ja sille asetetut tavoitteet saavutettiin.

8.6 Vastaajien kirjallinen loppupalaute tutkimuksen vaikuttavuudesta omaan muistiterveyteensa

Tutkittavilta kysyttiin tutkimusprosessin loppupalaute sdhkopostilla, vastausaikaa an-
nettiin viikko. Kaikki tutkittavat vastasivat loppupalautteeseen ja kokivat tutkimuk-

seen osallistumisen positiiviseksi kokemukseksi. Tutkimus oli vastannut tutkittavien
odotuksia ja tarpeita. Tutkimus oli lisdnnyt tutkittavien tietoja ja késityksia muistiter-
veyden edistamisesta ja vaikutti siten tutkittavien arjen kdytanteisiin. Tutkimus antoi
kahdelle tutkittavalle vahvistusta terveyteen vaikuttavista tekijoista siten, etté tutkitta

vien levon méaara ja ulkoilu oli lisdantynyt. Heréteostoksia tapahtui nykyaan vahem-
man yhdella tutkittavalla ja yksi tutkittava vaivasi aivojaan esimerkiksi pelaamalla.
Yksi tutkittavista koki saaneensa tyostettyd takaraivossa vaivannutta asiaa eteenpdin.
Yksi tutkittavista koki hyvané sen, ettd sai analysoida omia elintapojaan ja omaa elé-
maansa muutenkin. Yhden tutkittavan ymmarrys oli lisaantynyt siité, ettd omilla va-
linnoillaan on vaikutusta omaan muistiterveyteen. Tutkittava kertoi syovénsa terveel-
lisemmin ja liikkuvansa enemmaén. Haastattelu eli puhuminen oli auttanut yhden tut-
kittavan oman osuuden merkityksen ymmartamisen lisdantyneen. Yksi tutkittavista oli
alkanut kiinnittdméan aiempaa enemman huomiota mediassa oleviin uutisiin aivo- ja
muistisairauksista. Ryhmainterventiossa jaettu kirjallinen materiaali oli myds heratté-
nyt yhden tutkittavan mielenkiinnon tutkia lisad muistiterveyden edistamistd. Kaksi
tutkittavaa olisi toivonut kuitenkin tutkittavien vielé laajempaa tutkimista seka kay-

tdnnodn neuvoja muistiterveyden edistdmiseksi.
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Yhden tutkittavan yhteenveto tutkimusprosessin vaikuttavuudesta hanen arjen kaytan-

toihinsa.

”Olen todellakin pyrkinyt muuttamaan arkikéyttaytymistani kokonais-
valtaisesti paremmaksi niin syémisen, juomisen, ulkoilun ja levon huo-
mioiden. Olen saanut miehenikin innostumaan asiasta. On ollut positii-
vinen vaikutus parisuhteelle, tuki on tarke&a ponnistelujen onnistumisek-
si. Vanhoista paheista on vaikea péaésté eroon, olen hyvaksynyt myos
sen, ettd valilla repsahtaa. Sitten vaan uutta matoa koukkuun, tarkeinta
on edes yrittad. Johan siindkin aivot toimii, kun pahkailee néitd mieles-
sddn (h 5)”.

Toisen tutkittavan arviointi tutkimuksen vastaavuudesta hanen odotuksiinsa ja tarpei-

siinsa.

”Tutkimus vastasi tarpeitani ja odotuksiani. Sain monipuolista tietoa asi-
asta ja tilannekatsauksen omaan eldmaéan. Sitd tulee jotenkin sokeaksi
omille elintavoilleen. Oli kiva huomata, ettd moni asia on hyvin. Ja etta
sitd unen méaaraa, joka valilla jaa selvésti vajaaksi, lisadmalla voin edis-
tdd muistiterveyttd. Se motivoi huolehtimaan riittavasta younesta. Ja olen
my0s huomannut, ettd pidan entista tiukemmin kiinni omasta ajasta,
esimerkiksi litkkua tai tehd& jotain muuta misté saan hyvan mielen (h
6)”.

9 OHJAUSTYYLIN KEHITTAMINEN

Ohjaustyylin kehittdminen perustuu tassa tutkimuksessa tutkittavien kokemuksiin ja
haastattelulausumiin. Lausumat saatiin tutkittavilta kysyttdessa suhtautumista riski- ja
suojatekijoihin sekéa tiedonsaantia oman muistiterveyden edistdmiseksi. Lausumia ei
kuitenkaan voitu luokitella varsinaiseen haastatteluteemaan, mutta ne paatettiin hyo-
dyntéé, koska lausumien aihe oli lahella tiedonsaantia koskevaa tutkimusongelmaa ja
niiden avulla saatiin arvokasta tietoa keski-ikdista naista koskevan elintapaohjauksen

kehittamista varten.

Tutkittavat toivat esille oman suhtautumisensa terveyden edistdmiseen seka erilaisia

tunteita. Saadut terveystulokset olivat vaikuttaneet joidenkin tutkittavien kéyttaytymi-



67

seen. He toivat esiin omaa eldmantyylidan, elintapojaan ja arvojaan. Tutkittavat pitivat
tarkednd elintapojensa muuttamista ja tiedostivat muutostarpeensa, mutta muutostar-
peen tunnistaminen ei vield tarkoittanut muutosvalmiutta. He pohtivat tekemiensa va-
lintojensa vaikutuksia, tunnistivat muutoksen esteita seka arvioivat itsedan uudelleen
tai ympéristodan. Myos motivaation puute, laihdutuskokeilut seké repsahdukset tuotiin
esiin. Tutkittavilla oli valmiuksia kokeilla uusia tapoja toimia tulevaisuudessa. Riikka
Turun (2007) mukaan ohjaustyylin kehittdmisen tavoitteena on se, ett4 ohjattava on
muutoksen tekija, ei ohjauskohde. Motivoituminen muutokseen tapahtuu mahdolli-
suuden, ei pakon kautta. (Turku 2007, 31, 41.)

Tdssa tutkimuksessa motivoivan haastattelutaitojen kéytté keski-ikaisten naisten jou-
kossa toimi hyvin. Tutkimustulosten perusteella motivoivassa haastattelussa on kaksi
asiantuntijaa, nainen itse ja terveyden edistdja. Nainen ja terveyden edistdja tuovat
keskusteluun asiantuntemuksensa, jota nainen tarvitsee omien ratkaisujen tekemiseen.
Nainen on oman eldmansa asiantuntija. VVain han tietdd, milla tavalla erilaiset ratkaisut
toimivat hanen eldmassaan. Motivoivan haastattelun keskeinen tavoite on saada nai-
nen itse ajattelemaan muutosta. Jos terveyden edistédja pelkéstaén antaa ohjeita, nainen
kuuntelee passiivisena. Nainen pitaa itse saada aktiivisesti késittelemaan muutosta aja-
tuksissaan, jolloin han paatyy johonkin ratkaisuun. Neuvoja ja ohjeita annetaan vasta
silloin, kun nainen kysyy neuvoa terveyden edistajalta. Pelkka tieto ei ole riittdva tuki
muutoksen aikaansaamiseen. Motivoivan haastattelun tarkeimmat tydkalut ovat avoi-
met kysymykset, jotka alkavat sanoilla mitd, miten, milloin tai miksi. Motivoivassa
haastattelussa nainen puhuu enemmaén kuin terveyden edistaja. Naisen muutosvaihe
vaikuttaa oleellisesti keskustelun siséltoon. Naisen muutosvalmiuden arviointi on tar-
ked osa muutosohjausta. Tassa tutkimuksessa on tuotu esiin motivoivan haastattelun
taustateoriana olevaa transteoreettista muutosvaihemallia aikaisemman teoriatiedon
avulla. Transteoreettisen muutosvaihemallin vaiheiden tunnistamisen ja haastatteluai-
neiston perusteella on tassa tutkimuksessa kehitetty terveyden edistdmisen ohjaustyy-
leja (taulukot 1-7) kdytannon tyohon soveltuvaksi. Esiharkintavaiheessa ohjaustyyli
on neutraali (taulukot 1 & 2), harkinta- ja valmiusvaiheessa (taulukot 2-4 & 6-7) ohja-
ustyylina kaytetdan ohjaava tyylid. Ohjaavan tyyliin sovelletaan avoimia kysymyksia
(taulukot 2-3, & 7), reflektoivaa kuuntelua (taulukot 1-2, 4 & 6-7), positiivista palau-
tetta (taulukot 2-4), yhteenvetojen tekemista (taulukot 2, 4 & 6-7) seké tuetaan emo-

tionaalisia prosesseja (taulukot 1-7).
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Emotionaaliset prosessit tulivat esiin haastattelutilanteissa. Huolimatta tiedon saatavil-
la olosta, naiset toivoivat tietoa perimén vaikutuksesta muistiterveyteen. He toivoivat
avoimia kysymyksia valtimotautien riskitekijoiden vaikutuksesta kokonaisterveyteen.
He toivoivat sen selittdmistd, miksi lilkuntaa kannattaa lisatd. Naiset toivoivat avoimia
kysymyksia kasvisten ja hedelmien kaytosta. He toivoivat puututtavan avoimilla ky-
symyksilld myds painon hallintaan. Terveyden edistéja ei voi omalla toiminnallaan
nopeuttaa keski-ikéisen naisen elamantapamuutosprosessin kulkua. Sen sijaan hén voi
muutosvalmiuden vastaisella ohjauksella hidastaa ohjattavan elamantapamuutospro-
sessia. Elintapaohjaukseen liittyva informaatio terveysriskeisté voi sisalléltdan olla jo
riittdvan uhkaavaa. Sen vuoksi ohjaukseen on hyva lisata positiivista palautetta tasa-
painottamaan (taulukot 2-4) informaation vdhemman positiivisia tosiasioita. Nain tue-
taan keski-ikéisen naisen oman elaman hallinnan tunnetta (taulukot 1-7) seka itsemaa-
raamisoikeutta. (Turku 2007, 33-43.)

Emotionaaliseen tukeen liittyen toivottiin kuuntelua ja keskustelua. Naiset korostivat
asioiden kertomista selkokielelld. He toivoivat konkreettisia tyokaluja, miten edistaa
omaa muistiterveyttaan, ja pitivat tarkedna sitd, etta asiantuntija sanoo asioita aaneen
ja selittaa asiat. Naiset toivoivat myos riski- ja suojatekijoiden kasittelya rakentavassa
hengesséa seké keskustelua niistd. My6s voinnin kysymista tuotiin esiin. Tuputtamista
ja asioiden heittdmistd ohimennen pidettiin erittdin huonoina keinoina. Naisten koke-
mus oli, ettd keski-ikaisten naisten muistista ei juurikaan puhuta. Taitava terveyden
edistdja saataa ohjaustilanteen optimaaliseksi ja sitoutuu myos itse pitkajanteiseen

elamantapaohjaukseen. Avaintekijoita ovat luottamuksen ja yhteistyon korostaminen.

10 JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksessa puolet vastaajista koki terveydentilansa kohtalaiseksi. Kasvisten kéaytto
oli vahaistd, ravintolisia kaytettiin ruokavalion tukena. Kuusi vastaajaa kahdeksasta
koki tarvetta muuttaa elintapojaan. Tutkittavilla oli vah&an dementiariskipisteita. Tut-
kimustulosten mukaan keski-ikaisten naisten muistiterveyden riskit kohdistuivat ko-
honneeseen kolesteroliin, ylipainoon, kasvisten vahaiseen kayttoon sekad periméaan.
Naiset suhtautuivat riskitekijoihinsa vaihtelevasti. Suhtautumiseen vaikutti se, misté
riskitekijasta oli kyse ja missd& muutosvaiheessa kukin tutkittava oli haastatteluhetkel-
I4. Naisten muistiterveyden suojatekijoiksi muodostuivat normaali verenpaine, sdén-

nollinen litkunta, suolan vahainen kayttd, alkoholin kohtuukayttd, tupakoimattomuus,
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koulutus, parisuhde seké ruuan valmistuksessa kaytetyt pehmeét rasvat. Naiset suhtau-
tuivat suojatekijoihinsa myonteisesti tai neutraalisti. Naiset olivat hankkineet yleensa
terveyden edistdmisté koskevaa tietoa useista eri lahteista ja he kayttivat useita tie-
donhakuvalineitd. Naiset olivat tehneet elintapoja koskevia muutoksia, mutta olivat

silti kiinnostuneita ohjauksesta.

Tutkimuksen johtopd&tokset ovat:

Tassa tyossa tiedonsaannin ylakategorioiksi muodostuivat terveyden edistéjan toimin-
ta (asiantuntijan selkokieli), asiakkaan toiminta (oma aktiivisuus), ympéristd (neuvoa
antava terveystarkastus) seké asiakkaan ja terveyden edistdjan keskindinen toiminta

(kohtaaminen, jossa keskustellaan ja sanotaan d&neen).

Terveyden edistdja tarvitsee elaméntapojen muutosprosessin ohjaamiseen tutkitun,
hyvaksi havaitun ja koetun tiedon lisaksi aktiivista kuuntelutaitoa seké tunnetaitoja.
Emotionaalinen tuki on tarked osaamisalue terveyden edistdjan tydssa silloin kun kes-

kustellaan aroista ja vaikeista asioista.

Terveyden edistdmisessa on erittain tarkeda tunnistaa taustalla olevat muistiterveyden
riski- ja suojatekijat, jotta voidaan ennaltaehkaisté niita ajoissa. Ennaltaehkéisevan
neuvonnan merkitys tulee yksilon ja yhteiskunnan kannalta ymmartaa ja asiakkaan
omaa vastuuta lisata. Terveyden edistdjilla on oikeus ja velvollisuus puuttua asiakkaan

tilanteeseen.

Verisuonia vaurioittavien riskitekijoiden hoito on aloitettava jo keski-idssa ja koko-
naisriski ratkaisee. Muistiterveyden suojatekijat ovat hyvia valintoja aivojen tervey-

deksi, ne kertovat terveydesta positiivisena ilmiona.

Transteoreettinen muutosvaihemalli auttaa terveyden edistdjad ymmartdamaan asiak-
kaan elintapojen muutosprosessia ja siihen liittyvid muutosvaiheita. Asiakaskeskeisen
tyoskentelyn tyokaluina toimivat avoimet kysymykset, reflektoiva kuuntelu, positiivi-
nen palaute seké yhteenvetojen tekeminen. Mallin tavoitteena on, ettd keskustelun ja
oman ajattelun kautta asiakas itse paatyy muutokseen joka on hénen terveytensa kan-
nalta hyva. Asiakkaan ohjauksessa tulee huomioida se, missd muutosvaiheessa elé-

méssaan asiakas on. Asiakkaan muutosvaihe ohjaa, mista hanen kanssaan keskustel-
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laan. Mallia tulisi levittéa teoriatasolta terveyden edistdjien tyokaluksi ohjaus- ja neu-

vontatyéhon.

11 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa sisallénanalyysia kaytettiin haastatteluaineiston analyysimene-
telmand. Analyysimenetelmall& pyrittiin analysoimaan haastatteluaineistoa objektiivi-
sesti ja systemaattisesti (Kyngds & Vanhanen 1999, 4). Siséllonanalyysi tulokset vas-
tasivat hyvin tutkimusongelmiin. Erityisen hyvin sisallénanalyysi toimi muistitervey-
den edistamisen tiedonsaannissa, silla lopputuloksena kehittyi malli, jota voidaan
hyodyntééd muistiterveyden tiedon edistdmisesséa (liite 11). Sisallonanalyysi oli aikaa
vieva ja vaativa prosessi. Sisdllonanalyysin k&yttdminen vaati perehtymista seka itse

menetelmaan ettd aineistoon.

Motivoiva haastattelu on aikaisemmissa tutkimuksissa todettu olevan nayttdén perus-
tuva ja tehokkaampi ldhestymistapa kuin perinteinen ohjaus (Rubak, Sandbaek, Lau-
ritzen & Christensen 2005, 305-312). Transteoreettisen muutosvainemallin eri vaihei-
den ymmartaminen (Prochaska & Norcross 2007, 514-520) ohjaa motivoivan haastat-
telun kéyttoa kaytanndssa (Grace-Cleveland 2007, 87-88).

Tassa tutkimuksessa naiset korostivat, ettd muistiterveyden edistdmisen tiedon jaka-
misen tulisi tapahtua asiantuntijan ohjauksessa. He toivoivat, ettd keski-ikaisten ohja-
uksessa otettaisiin puheeksi muistiterveys ja sen riskitekijat. Edelleen he esittivét, etta
asioita tulisi késitella rakentavassa hengessa selkokielella. Naiset pitivét tarkedna, etta
ohjaus perustuu tutkittuun ja asialliseen tietoon. He toivoivat, ettd ohjauksessa myods
herételtaisiin ja kerrottaisiin tyokaluja muistiterveyden edistamiseksi. Myds neuvoa
antavaa terveystarkastusta pidettiin tdrkednd. Neuvoa antavan terveystarkastuksen te-
Kijélta toivottiin asiantuntijuutta seka peraankatsojan roolia. Muistiterveyden edista-
misessa tarvitaan myds omaa aktiivisuutta ja itsestd valittamista. Sukupelote ja huoles-
tuneisuus sairastua itse kevenevaét tutkitun tiedon avulla. Kohderyhman ohjauksessa
tulee huomioida se, misséd muutosvaiheessa elamdssadn asiakas on. Asiakkaan muu-

tosvaihe ohjaa, mistd hanen kanssaan keskustellaan.

Keski-ikdinen nainen on neljdkymmenté vuotiaana eldmansé puolessa valissd. Tassé
tutkimuksessa keski-ikéisilla naisilla on yksittéisid muistiterveyden riskitekijoita.

Muistiterveys rakentuu arjen valinnoista, ja se on elaménmittainen projekti. Verisuo-



71

nia vaurioittavien vaaratekijoiden hoito on aloitettava jo keski-idssa, ja kokonaisriski
ratkaisee. Muistiterveyden suojatekijat ovat hyvid valintoja aivojen terveydeksi. Yh-
den tutkittavan kommentti “En ole koskaan miettinyt ndin syvallisesti ” (& 5) tukee
riski- ja suojatekijoiden tunnistamisen tarkeytta myos yksilétasolla ja kannustaa ter-

veyden edistajaa kokeilemaan uusia ohjaus- ja neuvontakeinoja.

Dementiaan sairastuneiden méaérat tulevat lisdantyméaan rajahdysmaisesti maailmassa,
ja siksi on perusteltua tunnistaa ja ennaltaehkéistd dementian riski- ja suojatekijoita
(Chen, Lin & Chen 2009, 754). Chen, Lin ja Chen artikkeli antaa tukea ja vahvistusta
sille ajatukselle, etta terveyden edistdjilla on oikeus ja eettinen velvollisuus puuttua
asiakkaan tilanteeseen. Mikaan terveydenhuoltojarjestelma ei tule kestamaan lisaanty-
Va4 sairastuneiden madraa. Ennaltaehkaisyn merkitys yksilon ja yhteiskunnan kannal-
ta tulee kaikkien toimijoiden ymmartaa ja asiakkaan omaan vastuuta terveydestaan tu-
lee lisatd. Nain jokainen antaa arvokkaan panoksen terveytensa edistdmiseksi. Muisti-
terveyden ennaltaehkaisy on ajankohtaista myos siksi, ettd uudet tutkimustulokset
elintapojen merkityksesta muistihairididen ja dementian synnylle luovat toivoa. Kos-

kaan ei ole liian myo6hdista vaikuttaa aivojensa terveyteen ja hyvinvointiin.

Vaikka tutkittavat olivat hankkineet terveyden edistamista koskevaa tietoa useista eri
l&hteist4 ja tietoa on paljon saatavilla, tutkijalle herési kuitenkin aineiston perusteella
kysymys: ”Johtaako tieto kaytannon tasolle ja toimenpiteisiin®? Sisallonanalyysissa
tuli esille, ettd tutkittavat kokivat hyvaksi sen, ettéd terveyden edistéja selittad, heratte-
lee, keskustelee, kertoo, sanoo aaneen seké ottaa puheeksi. Miten voi ottaa puheeksi,
jos ei vastavuoroisuutta eli keskustelua ole asiakkaan ja hoitajan vélilla? Tutkittavilla
ei ollut tyoterveyshuollon palveluita kaytosséan, joten missa vastavuoroinen voimaan-
nuttava tietopohjainen tuki on keski-ikaisella naisella saatavissa elamantapamuutos-
prosessissa Kymenlaaksossa? Jotta tiedonsaannin ylakategorioiden asiat toteutuvat
kaikille kuntalaisille tasavertaisesti, tulee terveydenhuollon henkildstd kouluttaa ha-

vaitsemaan muistiterveyden riski- ja suojatekijoitd sek& puuttumaan niihin.

Transteoreettista muutosvaihemallia tulisi myos levittad teoriatasolta muistiterveyden
edistgjien tyokaluksi ohjaus- ja neuvontatyohon. Dyslipidemian K&ypé hoito —suositus
suosittaa arvioimaan potilaan valmiutta elaméntapamuutoksiin Prochaskan mallin
avulla. Malli tarjoaa esimerkkejé transteoreettiseen muutosvaihemallin esiharkinta-,

harkinta- ja valmiusvaiheen tunnistamiseen kaytannon tyontekijoille ja koulutukseen
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kaytettavaksi. Myos naisten antamia toiveita ja niista johdettuja ohjaustyylid voidaan
hyddyntdd opetuksessa ja kaytannossa. Ohjaustyylid voidaan hyddyntédd myds ohjaus-
ta antavan terveydenhuollon henkildston tyohon perehdyttamisessa. Tiedonsaantia

koskevia tuloksia voidaan hyodyntédd myos terveyden edistdmisen median kéytossa.

Henkildstotasolla transteoreettinen muutosvaihemalli tulisi ottaa rohkeasti kayttoon ja
kouluttaa ne hoitajat, jotka tarvitsevat lisakoulutusta. Tyopaikkatasolla tulisi yhdessa
sopia, ettéd edistetadan elintapojen selvittamisen tarkeytta kaikissa pysyvissa asiakas-
kontakteissa. Sovitaan yhteiset paatokset tekemisen tasosta, jarjestetdan yhteista kou-
lutusta ja nimetdén vastuuhenkil6t. Paattajatasolla tulisi huomioida preventiivisen tyon
tarkeys panostamalla ennaltaehkaisytyohon. Terveyden edistdminen tulisi nostaa
kaikkein tarkeimmaksi strategiseksi painopistealueeksi kunnassa. Myos lainsdadan-

nolla voidaan vahvistaa terveyden edistamista.

Tutkittavien esiin tuomat toiveet ohjaustyylin kehittdmiseksi ovat tarkeita siksi, ettd ne
viestivat terveyden edistéjille, miten tulisi suhtautua ja motivoida asiakkaita elintapa-
muutoksen toteutuksessa. Ohjaustyylin kehittdminen perustuu tutkimustietoon ja se
korostaa dialoogisuutta. Terveyden edistamisen nakdkulma ja uudet menetelmat tulisi
ottaa kayttdon jokaisella terveyskaynnilla ammattilaisen luona. Yksilétasolla on olen-
naista elamanlaadun edistdminen. Keski-ik& voi olla tarkeé siirtymévaihe naisen eléa-
massé ja terveyden edistdjan velvollisuus on auttaa hanté siirtymadn siind eteenpdin
mahdollisimman hyvin. Ohjaustyylin kehittdminen on my®ds uusi terveyden edistami-
sen toimintatapa. Terveyden edistdmisen toimintatapojen tai —tyomenetelmien kehit-
tdminen on véalttdmatontd, koska naisten odotukset ja tieto terveyteen vaikuttavista te-
kijoistd muuttuvat koko ajan. Terveyden edistdminen toimintana on jatkuvasti uudis-
tuvaa ja muuttuvaa. Jatkuva uudistuminen edellyttaa tiedon vélitystd, koulutusta, op-
pimista ja uudenlaisten menetelmien kéyttdottoa. Tutkittavien suojatekijat toimivat
terveytta edistdvind tekijoina ja kertovat terveydesta positiivisena ilmiona. Keski-
ikdisen naisen voimavarojen tunnistaminen esimerkiksi terveyskeskustelujen avulla
kehittaisi lisad asiakaslahtoisyyttd ja moniammatillisuutta terveydenhuollossa. Myods
terveyden edistdmisen laatusuositus (2006, 69) suosittaa kehittdmaan uusia ehkéisevén
toiminnan muotoja. Terveyden edistaminen on merkityksellista naisen kannalta sil-
loin, kun sill& vastataan hdnen tarpeisiinsa ja tavoitteisiinsa. Emotionaalinen ennalta-
ehkaiseva tuki merkitsee keski-ikaiselle naiselle parhaimmillaan negatiivisen elinta-

paketjun katkaisua ja terveyden edistymisté.
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Terveyden edistajien ammattiosaaminen tulee ottaa hyotykéayttoon kaikissa tervey-
denhuollon organisaatioissa. Muistiterveyden edistamisen tehostamiseksi tulisi perus-
taa ennaltaehkaisytyohon muistiasiantuntijan toimia, jotka huolehtisivat alueen muisti-
terveyden edistdmisen kehittdmisestd. Muistiasiantuntijoille keskitettéisiin esimerkiksi
niiden keski-ikaisten ohjaus, joilla ei ole tydterveyshuollon palveluita kdytossaan. Tal-
I6in puututtaisiin myds terveyserojen kaventamiseen kunnassa. Ennakkoluuloton yh-
teisty0 eri alueita hoitavien kesken luo mahdollisuuksia onnistua terveyden edistami-
sen toteuttamisessa. Alueen asiakkaat eli palveluita kayttavat kuntalaiset ovat yhteisié,
ovatko nykyiset palveluketjut yhtenevét? Yhtena tavoitteena voisi olla julkisen palve-
lujarjestelman ja kolmannen sektorin yhteistyon tehostaminen muistiterveyden edis-
tamiseksi koulutuksen, tutkimus- ja kehittdmistoiminnan seké& potilasohjauksen var-

mistamiseksi Kymenlaaksossa.

Tama tutkimustyo on laadullinen kehittamistyo, jolla tarkoitetaan toimintaa, jonka ta-
voitteena on tutkimustulosten avulla luoda uusia tai entista parempia tydmenetelmia.
Ammattikorkeakoulun tutkimustoiminnalta edellytetddn soveltamista ja k&ytannonla-

heisyytta. Tassa tutkimustyossa on ollut keskeisend ajatuksena tutkiva kehittaminen.

”Onko mitéén tehtavissd dementian ehkaisemiseksi”? Aivot ovat elimiston térkein

séatelykeskus, mutta myds muistojen, luovuuden ja tunteiden koti. Keski-ikainen nai-
nen voi omilla valinnoilla merkittévasti vaikuttaa aivojensa hyvinvointiin ja siirtaa tai
estaa aivosairauksien puhkeaminen. Koskaan ei ole lilan my6haistd muuttaa elintapo-

jaan. Paljon on tehtavissa.

12 TUTKIMUKSEN EETTISYYS

Lains&adanto on ensisijainen tutkimusta ohjaava tekija suhteessa eettisiin ohjeisiin.
Terveystutkimusta Suomessa séatelevét lait ja asetukset, joita ovat Suomen perustus-
laki (731/1999), henkildtietolaki (1999/523), laki ladketieteellisesta tutkimuksesta
(488/1999), asetus laaketieteellisesta tutkimuksesta (986/1999) ja laki potilaan ase-
masta ja oikeuksista (785/1992). Moniulotteisen séatelyn lahtékohtana on tutkimuk-
seen osallistuvan ihmisen koskemattomuuden ja yksityisyyden turvaaminen (Kylma &
Juvakka 2007, 139.) Myos sairaanhoitajan eettiset ohjeet ja taustaorganisaation arvot,

asiantuntijuus ja eettisyys ovat ohjanneet tutkimustyotani.
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Eettiset tekijat ovat monitahoisia tassa tydssa. Tutkimuksen tekijéalla on eettisesti ollut
laaja-alainen vastuu, silla tutkimuksen vaikutukset voivat ulottua tutkittavien tulevai-
suuteen (haitta vai hyoty). Tutkija on pohtinut tutkimuksen vaikutuksia tutkittavien
elamé&an. Jokainen vastaaja on ollut aktiivisena osallisena tassa tutkimustydssa. Tutki-
ja toivoi, etté jokaisen vastaajan tietoisuus itsesté olisi lisadntynyt. Joillekin vastaajista
esimerkiksi verikoetulosten saaminen oli aluksi jopa ahdistavaa, ja se vahensi vastaa-
jan sen hetkista hyvinvointia. Toisaalta tulosten saaminen on heréatellyt tutkittavia har-
kitsemaan elintapojaan. Jokainen on voinut kertoa omasta elamastaan pienen tarinan,
jonka tutkija on koonnut yhteen tulosten muodossa. (vrt. Kylma & Juvakka 2007,
143-144.)

Tutkijaa koskee vaitiolovelvollisuus, ja haastatteluissa tutkija pitaytyi esittdmasté liial-
lisesti omia kommenttejaan. Jos vastaaja esitti tutkijalle haastattelun aikana jonkun
kysymyksen, tutkija vastasi siihen haastattelun jalkeen. Tutkija pyrki motivoimaan jo-
kaista haastateltavaa. Tutkija my6s muotoili kysymyksen uudelleen, jos esitettyyn ky-
symykseen oli vaikea vastata. Tutkija pyri olemaan aktiivinen kuuntelija. Jos haasta-
teltava esitti jonkun mielenkiintoisen nakokohdan, tutkija teki tarkentavan kysymyk-
sen: ”Kerro lisé4, tuo kuulostaa mielenkiintoiselta” tai ”Voitko valaista asiaa lisdd”?
(Hirsjarvi & Hurme 2000, 101-103.)

Aiheen valinta ja tutkimuskysymykset ovat merkittavia eettisid valintoja Kylmén ja
Juvakan (2007, 144) mukaan. Aiheen valinnassa tutkija pohti aiheen oikeutusta seka
my06s omaa oikeuttaan tunkeutua ihmisten intiimeihin yksityisasioihin. Tutkija pyrki
vastaamaan tahan siten, etta tutkija oli ollut koko tutkimusprosessin ajan mahdolli-
simman avoin sek& kiinnostunut haastateltavien kertomuksista. Haastateltavat haettiin
tutkimukseen mukaan julkisen lehden valitykselld. Kaikkia mukaan lahteneitéd haasta-
teltavia koskivat samat arvot eli itsemaaradmisoikeus, yksityisyys, oikeudenmukai-
suus, rehellisyys, luottamus, kunnioitus, vapaaehtoisuus, luottamuksellisuus ja henki-
I61lisyyden suojaaminen. Kirjallinen suostumus tutkimukseen osallistumisesta kaytiin
tarkasti 1api. Haastattelun tietoja on kéytetty vain taté tutkimusta varten, ja tulokset
julkaistaan teoreettiseen tietoon pohjautuen. Tutkimusaiheen eettisen oikeutuksen
pohdintaan kuuluu arvojen lisaksi myos tuotettavan tiedon merkityksen arvioiminen
oman tieteenalan ja yhteiskunnan kannalta. Koska tutkimusaineisto oli pieni, tutki-
mustuloksista ei voi tehda yleistettavia johtopaatoksia. Myos tutkimuksen hyoty tut-

kittaville on eettinen tekija tassa tydssa. (emt., 147.)
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Opinnaytetyon tekeminen eettisesti oikein edellyttaa seka tiedollisia etté taidollisia
valmiuksia (emt., 146). Tutkija on lisannyt omia valmiuksiaan siten, ett& tutkija on
suorittanut opinnoistaan noin puolet eli 45 opintopistetta ennen haastattelujen tekoa.
Tutkimuksessa kaytetyt tutkimusmenetelmét, kuten kysely, haastattelu, verikokeet ja
palautteet ovat tutkijan mielesta eettisesti oikeutettuja. Tutkimustulosten raportointi on
myo0s eettinen velvoite (emt., 156) ja oikeudenmukaisuus toteutuu, kun tutkimustulok-

set julkaistaan (emt., 154).

Tutkittavien anonymiteetti pienessa aineistossa oli varmistettu siten, ettd aaninauhois-
sa haastateltavista ei kéytetty nimeé vaan numeroa (haastattelujen koodaus). Kaikki
tunnistettavuuteen liittyvat tiedot on poistettu raportista. Tutkija kantoi haastattelulai-
tetta mukanaan kassissaan koko haastatteluprosessin keston eli noin kuukauden ajan.
Tutkija tallensi tietokoneelle varmuuskopiot haastattelunauhoista. Tutkijan tietokone
vaatii salasanan ennen kaynnistamistd, ja salasana on vain tutkijan tiedossa. Tutkijan
kirjalliset yhteystiedot oli mainittu suostumuslomakkeessa mahdollista yhteydenottoa

varten.

Tutkimuksesta tiedottaminen oli avointa koko tutkimusprosessin ajan. Tutkittavien
osallistuminen tutkimukseen oli vapaaehtoista. Tutkittavat olisivat voineet milloin ta-
hansa vetdytya pois tutkimuksesta, jolloin heitd koskeva aineisto olisi havitetty. Tut-
kittaville kerrottiin ryhmainterventiossa tutkittuun ja ndyttdén perustuvaan tietoon

pohjautuvaa teoriaa. Tutkittavia ei manipuloitu missaan tutkimuksen vaiheessa.

Tutkijan oma suhde tutkittavaan asiaan perustui mielenkiintoon muistisairauksien en-
naltaehkaisya kohtaan. Tutkija tydskentelee projektitydssd kolmannella sektorilla ja
tyolle ei ole ollut toimeksiantajaa. Ty0 oli opintoihin kuuluva opinnaytetyd. Ammatti-

korkeakouluopintoja maarittelevassa asetuksessa (352/2003) sanotaan:

Ylemman ammattikorkeatutkintoon johtavan opintojen opinnaytetyon
tavoitteena on kehittéa ja osoittaa kykya soveltaa tutkimustietoa ja kéyt-
t&a valittuja menetelmi& tyoeld&mén ongelmien erittelyyn ja ratkaisemi-

seen sekd valmiutta itsendiseen vaativaan asiantuntijatyéhon.

Tutkija sitoutui tutkimukseen itse vahvasti ja kantoi vastuun tutkimuksesta koko pro-
sessin keston ajan. Tutkija piti huolta omasta hyvinvoinnistaan ja jaksamisesta koko
tutkimuksen teon ajan. Tarvittaessa tutkija haki ja sai ohjausta ja tukea ohjaavalta
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opettajalta. Tutkimukselta tutkija sai itselleen oivaltamisen ja ymmartdmisen iloa, ja
sitd samaa tutkija toivoi tutkittavillekin (vrt. Kylméa & Juvakka 2007, 155). Laadulli-
sen tutkimuksen yksi tarkeé tehtava on, etté se vaikuttaa myonteisesti tutkittavien tut-

Kittavaa asiaa koskeviin ajattelu- ja toimintamalleihin (Vilkka 2007, 103).

13 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS

13.1 Maarallisen tutkimuksen luotettavuuden arviointi

Tutkimuksen patevyys eli validius tarkoittaa kysymyslomakkeen kykya mitata sité,
mité tutkimuksessa on tarkoituskin mitata, eika tutkimuksessa saa olla systemaattista
virhetta (Vilkka 2007, 161). Systemaattisella virheelld Vilkka tarkoittaa muun muassa
sitd, milld tavalla tutkittavat ovat ymmértaneet kyselylomakkeen kysymykset. Tdméan
tutkimuksen pétevyytta liséé se, ettd kaikkiin kyselylomakkeen kysymyksiin oli vas-
tattu. Keskeisten kasitteiden ja muuttujaluettelon méaérittely (liite 13) seka mittarin ky-

symykset, jotka kattavat koko tutkimusongelmat, lisadvat tdman tutkimuksen pate-

vyytta.

Tutkimuksen luotettavuus eli reliaabelius tarkoittaa tulosten tarkkuutta eli mittauksen
kykyé antaa ei-sattumanvarainen tulos ja mittaustulosten toistettavuutta Vilkan (2007,
161) mukaan. Talla Vilkka tarkoittaa, etté toistettaessa mittaus samalle henkildlle,
saadaan tdsmalleen sama tulos riippumatta tutkijasta. Tamén tutkimuksen tuloksia ei
voida yleistdd pienen otoksen koon vuoksi. Saadut tutkimustulokset eivat poikkea

muista aiemmista tuloksista.

Patevyys ja luotettavuus muodostavat yhdessa mittarin eli kyselylomakkeen kokonais-
luotettavuuden. Tutkimuksen satunnaisvirheitd pyrittiin minimoimaan tutkijan osalta
siten, ettd tutkija tarkisti tallentaessaan tulokset kahteen kertaan. Vastaajasta aiheutu-
via satunnaisvirheité pyrittiin minimoimaan siten, etta vastaajat pystyivat tarkenta-
maan kysymyslomakkeen tayttovaiheessa tutkijalta kysymysta. Kysymysta 6 tutkija
selvensi itse siten, ettd koulutukseen kéytetty aika tarkoitti koulutusaikaa ala-asteelta
alkaen, ja kysymyksesta 24 yksi vastaaja kysyi, voiko valita useita vaihtoehtoja.
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13.2 Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointi

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskysymykset liittyvét Janhosen ja Nikkosen
(2003, 36) mukaan muun muassa tutkijaan, aineiston laatuun, aineiston analyysiin ja
tulosten esittamiseen. Hirsjarvi ja Hurme (2000) esittavét, ettd haastattelijan roolissa
on kaksi padasiallista nakokulmaa, informaation saaminen ja kommunikaation helpot-
taminen. Haastattelijana tutkija on pyrkinyt olemaan puolueeton enk& esimerkiksi ker-
taakaan vaitellyt vastaajan kanssa. Tutkija pyrki keskustelemaan luontevasti ja ole-
maan ymmartavainen, koska keskusteltiin myos vaikeista asioista. (Hirsjarvi & Hurme
2000, 97-98.) Janhonen ja Nikkonen (2003, 36) liséavat, ettd se miten tutkija on ta-

voittanut tutkittavan ilmion, on riippuvainen aineiston keruussa saadusta tiedosta.

Tutkimus on pateva eli yleistettdva, kun tutkija on osannut kuvata, ettd jokin asia on
tietylla tavalla jollekin henkil6lle jossakin tilanteessa, ajassa tai paikassa (Vilkka
2007, 157-158). Tutkimuksen yleistdminen tehdaan tulkinnasta ja yleistettavyyden
ehto on tulkintojen kestavyys ja syvyys (emt. 157). Tutkijan on osoitettava yleistetta-
vyyden taitojaan tarkastellen tutkittavaa asiaa yleisemmalla tasolla seka osoitettava
taitoa yhdistaa eri havaintoja toisiinsa (emt. 157). Tutkimuksen tekeminen on aina
keskustelua aiempien Kirjoittajien kanssa, ja tutkimuksen lukija voi arvioida tutkijan
tekemien ratkaisujen osuvuutta (Eskola 2007, 163, 183). Tutkimusraporttia voidaan
luonnehtia laadullisen tutkimuksen tutkimustyon kulmakiveksi (Kiviniemi 2007, 83).
Tutkija pyrki peilaamaan saamiansa tutkimustuloksia aikaisempiin tutkimustuloksiin.
Tutkija pyrki avoimuuteen koko tutkimusprosessin ajan. Lukijalle tarjoutuu mahdolli-
suus raportin lukiessa arvioida itse, onko tutkijalle muodostunut tutkittavasta asiasta
uskottava kasitys (Kiviniemi 2007, 83).

Aineistonkeruuseen liittyi vaihtelua jonkun verran. Ensimmadisen ja viimeisen haastat-
telun vélissa tutkijassa tapahtui oppimista ja kehittymisté tutkijan omasta mielesté.
Kiviniemen (2007, 81) mukaan vaihtelua ei voida pitd4 puutteena vaan tutkimuksen
kehitysprosessiin luontaisesti liittyvané elementtind. Laadullisen tutkimuksen luotet-
tavuutta tutkija pyrki lisaédméaan sillg, ettd tutkija Kirjasi tutkimusprosessin toteutumi-

sen tarkasti ja totuudenmukaisesti.

Patevyys eli validius tarkoittaa Hirsjarven (2009, 231) ym. mukaan tutkimusmenetel-
man tai mittarin kykya mitata juuri sitd, mitd oli tarkoituskin mitata. Tamén tutkimuk-

sen validiteettia lisdavat keski-ik&isten naisten antamien haastatteluiden kirjoittaminen
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sanasta sanaan tekstiksi, sisallon analyysin tarkka selittdminen, sisallén analyysin
tarkka noudattaminen seké aineiston lukuisat lukukerrat. T&ma tutkimus lisési tutkijan
ymmarrysté tutkittavasta asiasta. Sisallon analyysi tulokset vastasivat hyvin tutkimus-
ongelmiin ja tutkija on pyrkinyt osoittamaan yhteyden aineiston ja tulosten valilla
(Janhonen & Nikkanen 2003, 37).

Vilkka (2007, 181) kirjoittaa muuttujan olevan havaintoyksikkdon perustuva ominai-
suus, joka on luontevasti mitattavissa. Muuttujaluettelo on lista, jossa on kuvattu ai-
neiston muuttujat, niille annetut nimet seké niiden sijainti. Luettelosta on helppo tar-
Kistaa, mitd muuttujia on kéytettavissé ja miten ne on nimetty (Laine 2009). Taman

tutkimuksen muuttujaluettelo on esitetty liitteessa 14.

Yksi tapa ymmartaa reliaabelius eli luotettavuus on Hirsjarven ja Hurmeen (2000,
186) mukaan on se, ettd kahdella rinnakkaisella tutkimusmenetelmalla saadaan sama
tulos. Vilkka (2007, 159) kirjoittaa, etta tutkimusta kaytannossé ei voi toistaa koskaan
sellaisenaan, koska jokainen laadullisella tutkimusmenetelméll& tehty tutkimus on ai-
nutkertainen. Kun ihmisen kayttaytyminen riippuu kontekstista ja siis vaihtelee ajan ja
paikan mukaan, on epatodennakdista, ettd kahdella menetelmélld saadaan sama tulos.
Kahden tutkimuskerran eroja ei kuitenkaan tarvitse pitda menetelmén heikkoutena

vaan muuttuneiden tilanteiden seurauksena. (Hirsjarvi & Hurme 2000, 186.)

Tassa tutkimuksessa kaytettiin kahta eri tutkimusmetodia. Laadullisen ja mééarallisen
tutkimusmenetelmén tavoitteena oli lisata tutkimuksen kattavuutta ja siten vahentaa
tutkimuksen luotettavuusvirheita (Vilkka 2007, 53-55). Hirsjarven ym. (2009, 233)
mukaan tutkimuksen validiutta voidaan tarkentaa kayttaméalla tutkimuksessa useita
menetelmid, jolloin puhutaan tutkimuksen triangulaatiosta. Vilkka (2007, 55) kayttaa

monimetodisesta ldhestymistavasta nimitystd menetelméatriangulaatio.

Tutkija esitestasi kyselylomakkeen ja haastatteluteemat ennen haastatteluja. Tarvitta-
vat korjaukset tehtiin mittareihin esitestauksien jalkeen. Haastattelun tulokset kertoi-
vat tutkittavien sen hetkisesté todellisuudesta. Haastattelun aikana tutkittavilla oli

mahdollisuus tehda tarkentavia kysymyksia vaarinymmarrysten pienentadmiseksi.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteereitd ovat Kylman ja Juvakan (2007, 127)
mukaan muun muassa uskottavuus ja siirrettdvyys. Tassa tutkimuksessa saadut tiedot

ovat uskottavia. Tiedonantajien valinta osui oikeaan (lehti-ilmoitus, tutkimuskriteerien
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tayttyminen), osallistuminen oli vapaaehtoista, haastateltavat saivat vapaasti tuoda
esille asioitaan, joita halusivat, ja tutkija on kertonut tarkasti tutkimuksen eri vaiheet.
Tutkimus suoritettiin sellaisten ihmisten joukossa, jotka voisivat olla terveyden edisté-
jien asiakkaina. Kehitettyd menetelméé, motivoivaa haastattelua, voidaan toteuttaa
missa yksikodssa ja missa asiakasryhmadssa vain niin Suomessa kuin muuallakin. Tut-
kimustulokset ovat siirrettdvissa kaytantoon julkiseen ja yksityiseen terveydenhuol-
toon seké jarjestotyohon. Tuloksia voidaan hyddyntéa asiakastyon liséksi myos ter-

veyden edistamisen suunnittelussa.

Tutkija pyrki noudattamaan rehellisyyttd, huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimustyos-
séaan, tutkimustulosten esittamisessa sek& lahdeviitteisiin viittaamisessa. Tutkija valitsi
opinnaytetydhon nayttoon perustuvia, tieteellisesti patevid lahteitd, koska muistisaira-
uksista ja niiden ennaltaehkaisysta kirjoitetaan myos ei-tieteellisissa lehdissa ja Inter-

netissa.

Tutkittavien subjektiiviset ajatukset, kasitykset, kokemukset ja kehitysideat olivat tér-
keitd tutkimustuloksia ja rikastuttivat tutkijan aineistoa. Laadullinen menetelmé auttoi

tutkijaa asian ymmartamisessa.

14 JATKOTUTKIMUSAIHEITA

Jatkotutkimuksena voisi toteuttaa tutkimuksen keski-ik&isten miesten muistiterveyden
riski- ja suojatekijoisté. Liséksi olisi mielenkiintoista vertailla keski-ikaisten naisten ja
miesten muistiterveyden riski- ja suojatekijoitd. Myds keski-ikdisten naisten sosiaalis-
ten verkostojen merkitystad muistiterveyden edistamisessa olisi kiinnostavaa tutkia.
Seurantatutkimus transteoreettisen muutosvaihemallin kdytosta ja vaikuttavuudesta
muistiterveyden edistdmisessa olisi myds antoisaa. Asiakkaiden ja hoitajien kokemuk-

sia motivoivasta haastattelusta olisi myds erittdin mielenkiintoista tutkia.

15 TUTKIMUKSEN JATKOTOIMENPITEITA

Tutkimuksesta tehdaén terveyden edistamisen neljavuotinen rahoitushakemus Voima-
varakeskeiset terveyskeskustelut 40-65-vuotiaille kymenlaaksolaisille keski-ik&isille
maaseudun naisille RAY:lle kevéan aikana. Terveyskeskustelujen tavoitteena on tuot-

taa taustatietoa maaseudun eri alueiden asukkaiden muistiterveyden tilanteesta alueel-
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lisille paattdjille, alan asiantuntijoille seka tutkijoille. Terveyskeskustelut ovat primaa-
ripreventiivista terveyden edistamisté ja ne rakentuvat henkilokohtaisista tapaamisista.

Tutkimusta tullaan ehdottamaan Muistiliitto ry:n julkaisusarjaan.

Tutkija jarjestaa opinnaytetyon aiheesta muistiterveyden edistamisen luentoja ja kou-
lutustilaisuuksia kaikille aiheesta kiinnostuneille yhteistydssd muiden toimijoiden
kanssa. Tuloksia hyddynnetddn geriatrisessa taydennyskoulutuksessa Kouvolan seu-
dulla.

Tutkimuksesta tehdaan Kirjallinen esite keski-ikaisten naisten muistiterveyden edista-

misesta.

Ohjaustyylin kehittdmisesté kirjoitetaan artikkeli Sairaanhoitaja lehteen.
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Riskimittari auttaa dementiavaaran tunnistamisessa

Liite 1

Riskitekija Pisteet
1ka < 47 vuotta 0
47-53 3
>53 4
Koulutus >10 vuotta 0
7-9 2
0-6 3
Vanhemmilla/sisaruksilla 0
muistisairaus Ei
1
Kylla
Systolinen verenpaine <140 mmHg 0
>140 mmHg 2
Painoindeksi <30 kg/m2 0
>30 kg/m2 2
Kokonaiskolesteroli <6,5 mmol/I 0
>6,5 mmol/I 2
Liikunta* Aktiivinen 0
Ei-aktiivinen 1

*Henkilo on aktiivinen, mikali han harrastaa vapaa-ajan liikuntaa vahintdén kahdesti
viikossa, siten ettd liikunta kestdé véhintaan 20-30 minuuttia kerrallaan ja aiheuttaa

hikoilua ja hengdstymisté.

Myaohéisian dementian todennakdisyys riskimittarituloksen mukaan

Riskitestitulos | Muistisairauden
riski %

0-5 1,0

6-7 19

8-9 42

10-11 7,4

12-15 16,4

Lahde: Kivipelto ym. 2006. Lancet Neurology, 2006; 5: 735-41




Aikaisemmat tutkimukset

Liite 2/1

Tutkimuksen nimi, tekija ja
julkaisuvuosi

Tutkimuksen tavoite
ja tarkoitus

Tutkimus-
menetelma

Tutkimustulokset

Eun Jin Choi, Yoonsuk Jekal,
Sue Kim, Ji Soo Yoo, Hee
Soon Kim, Eui-Geum Oh,
Justin Y. Jeon, Yangsoo Jang,
Sang Hui Chu, Mi Ja Kim.

Middle-aged women’s
awareness of cholesterol as a
risk factor: Results from a
national survey of Korean
Middle-aged Women’s
Health Awareness (Kom-
WHA) study 2009.

Artikkeli. International Jour-
nal of nursing Studies 2009.

arvioida korealaisten naisten
kolesteroliarvojensa tieta-
mystd, arvioida heidén ris-
kikayttaytymistaan seké
tutkia alueiden eroavaisuuk-
sia.

Satunnaisesti kontrolloitu
kyselytutkimus 1304:lle
korealaiselle naiselle
ialtdan 40—64—vuotiaat,
kolmella maantieteelli-
sella alueella.

Vastaajista 95,4 % eivét
tienneet kolesteroliarvo-
jaan, alueellisia eroja ei
ollut.

Tupakoimattomuus, véha-
suolainen ruokavalio sekd
painonhallinta olivat vallit-
sevia riskid véhentévia
tekijoita.

Maaseudun naisilla esiintyi
vahemman riskié alentavia
tekijoita kuin kaupunkilai-
silla.

Hoitajien tarvitsee lisita
riskitekijoiden, etenkin
kolesterolin ja terveysva-
listuksen méaaraa keski-
ikdisille korealaisille nai-
sille etenkin maaseudulla.
Myas terveyspolitiikan
keinoja tarvitaan véaeston
terveyden edistdmiseksi.

Helakorpi, S., Laitalainen, E.,
Absetz, P., Torppa, J. Uutela,
A & Puska, P. 2007.

Aikuisvaeston terveyskayt-
taytyminen ja terveys maa-
kunnissa 1978-2005.

Kansanterveyslaitoksen jul-
kaisuja B 15/2007.

Tulokset perustuvat Kansan-
terveyslaitoksen vuodesta
1978 alkaen toteuttamaan
”Suomalaisten aikuisvieston
terveyskayttdytyminen ja
terveys (AVTK)” posti-
kyselytutkimukseen.

AVTK — tutkimukseen
on poimittu véaestorekis-
teristé vuosittain valta-
kunnallisesti edustava
noin 5000 henkilon sa-
tunnaisotos 15-64- vuo-
tiaista suomalaisista.

Vastausprosentti on ollut
tarkasteltavina vuosina
1978-2005 keskimaarin
74 %.

Suomalaisten terveyskayt-
taytymisessa ja terveydessa
on tapahtunut myonteista
kehitysté vuosina 1978—
2005. Terveelliset ruokai-
lutottumukset ovat yleisty-
neet ja miesten tupakointi
on véhentynyt. Naisten
tupakointi on lisdéntynyt
useissa maakunnissa, mut-
ta véhentynyt paakaupun-
kiseudulla. Ylipainoisten
osuus on lisdantynyt ja
alkoholin kulutus on kas-
vanut.

Helakorpi, S., Prattalg, R. &
Uutela, A. 2007. Suomalais-
ten aikuisvéeston terveys-
kayttaytyminen ja terveys,
kevat 2007.

Kansanterveyslaitoksen jul-
kaisuja B 6/2008. Helsinki
2008

Suomalaisen aikuisvéestén
terveyskéyttaytymistd ja
terveytd (AVTK) tutkitaan
vuosittain 5000 ihmisen
satunnaisotoksena 15-64 —
vuotiaille kuuteen eri maan-
tieteelliseen alueeseen jao-
teltuna.

Tavoitteena on mm. kartoit-
taa tydikaisten terveyskayt-
taytymisen nykytilanne seka
sen pitkén ja lyhyen aikava-
lin muutokset.

Tutkimuksen térkeimmat
terveyskayttdytymisen osa-
alueet ovat tupakointi, ruo-
katottumukset, alkoholin-
kaytto ja liikunta.

Kvantitatiivinen kysely-
tutkimus, yhteensé 3245
henkil6a vastasi kyse-
lyyn. Vastausprosentti oli
65.

Vuonna 2007 vastanneista
naisista tupakoi péivittain
17 %. Vuonna 2007 naisis-
ta 47 % kertoi syfvansa
tuoreita kasviksia paivit-
tdin. Naisista 52 % kertoi
juovansa rasvatonta tai
ykkosmaitoa. Ruokatottu-
mukset ovat muuttuneet
ravintosuositusten mukai-
seen suuntaan.

Vuonna 2007 alkoholinku-
lutus oli vuoden 2006
tasolla. Vuonna 2007 nai-
sista 55 % kertoi harrasta-
vansa vahintaan puoli
tuntia kestévad vapaa-ajan
liikuntaa ainakin kolme
kertaa viikossa.
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julkaisuvuosi
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Tutkimusmenetelma
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Jen-Hau Chen, Kun-Pei Lin,
Yen-Ching Chen

Review Atrticle. Elsevier &
Formosan Medical Associa-
tion 2009, vol 108 (10), 754-
764.

Risk Factors for Dementia

Kirjallisuuskatsaus, jossa
keskityttiin tutkimuksiin,
joilla oli yhteys Alzheimerin
tautiin ja dementiaan.

Artikkeleita haettiin
kayttden MEDLINE,
PubMed (vuosina 1966—
2009 julkaistut artikkelit)
ja EMBASE (1991-2009
julkaistut artikkelit) tie-
tokantoja.

Avainsanoja olivat Al-
zheimerin tauti, demen-
tia, riskitekija, vaskulaa-
rinen dementia.

Lahteisiin oli merkitty
126 tutkimusta, tutkimus-
ten méaaraa ei ilmoitettu
artikkelissa.

Dementian esiintyvyys
lisdantyy rajahdysmaisesti
maailmanlaajuisesti ik&an-
tyneen véeston keskuudes-
sa. On térkedd tunnistaa
Alzheimerin taudin ja
dementian suoja- ja riski-
tekijat ajoissa.

Riskitekijoita olivat ika,
sukupuoli, tulehdukset,
geneettinen perima moni-
sairastavuus, tupakointi,
huumeiden kayttd, ympé-
ristotekijét ja elaméntavat.

Suojaavia tekijoité olivat
korkea koulutustaso, alko-
holin kohtuukayttd, hor-
monikorvaushoito naisilla,
tulehduskipuladkkeiden
kéytto, ruokavalio, liikun-
ta, BMI.

Juan, Zhou, Li, Wang, Gao &
Chen 2003

A 2-year follow-up study of
cigarette smoking and risk of
dementia

Acrtikkeli. European Journal
of Neurology 2004, 11: 277—
282

Tutkia onko ikaantyneiden
tupakoinnilla ja dementialla
yhteytta toisiinsa.

2 vuoden ik&antyneiden
seurantatutkimus, johon
osallistui 2820 ialtdén 60
-vuotiasta 60 kunnasta.
Dementia diagnosoitiin
kayttéden mittareina
MMSE ja DSM-III-R.

Osallistujat jaoteltiin
ryhmiin ei koskaan,
menneisyydessa tupakoi-
neet ja nykyiset tupakoit-
sijat.

Tupakoinnin ja dementi-
an yhteytta tutkittiin
kayttamalla regressio-
analyysia.

Tupakointi oli yhteydessa
dementian sairastumisen
riskiin.




Liite 2/3

Tutkimuksen nimi, tekija ja
julkaisuvuosi

Tutkimuksen tavoite
ja tarkoitus

Tutkimusmenetelma
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Kivipelto, Miia 2002

Vascular Risk Factors in
Alzheimer’s Disease and

Mild Cognitive Impairment.

A longitudinal Population-
Based Study

Vaitdskirja.
Kuopion yliopisto,
ladketieteellinen tiedekunta

Selvittadd Alzheimerin taudin
ehkaistéavissa ja hoidettavis-
sa olevia riskitekijoita, eri-
tyisesti verenpaineen ja
kolesterolin merkitysta, ja
néiden suhdetta geneettiseen
riskitekijaén, ApoE4-
geenimuotoon.

Vaitdskirja on osa laajem-
paa tutkimushanketta, jonka
tarkoitus on selvittda vées-
tépohjaisessa seurantatutki-
muksessa kuinka keski-idn
sydén- ja verisuonitautien
riskitekijat ovat yhteydessa
muistin heikentymiseen,
dementoitumiseen ja néihin
liittyviin aivomuutoksiin.
Tutkimus on yhteistydhanke
Kuopion yliopiston Neuro-
logian Kklinikan ja Kansan-
terveystieteen- ja yleislaake-
tieteen laitoksen sek& Kan-
santerveyslaitoksen vélilla.

Tutkimusaineisto perus-
tuu Pohjois-Karjala —
projektin ja
FINMONICA - tutki-
muksen yhteydessé vuo-
sina 1972-1987 1982 ja
1987 tutkittuihin laajoi-
hin véestdpohjaisiin
otoksiin.

Kaikkiaan 1409 ialtaan
65-79 —vuotiasta Kuopi-
on ja Joensuun alueella
asuvaa henkil6a osallistui
seurantakdynnille vuonna
1998.

Verenpaine, seerumin
kolesteroli, pituus ja
paino mitattiin kaikilta
tutkittavilta, ja lisaksi
henkildiden terveyskayt-
taytymistd, sairauksia ja
laékkeiden kayttoa kar-
toitettiin kyselylomak-
keen avulla.

Keski-ian korkea systoli-
nen verenpaine samoin
kuin korkea kolesteroli
molemmat 2-3-kertaistavat
Alzheimerin taudin vaaran
my6hemmalld ialla (kes-
kimé&aréinen seuranta-aika
21 vuotta). Keski-i&n kor-
kea kolesteroli ja veren-
paine olivat yhteydessa
myds dementiaa lievem-
paan muistihairiéén.

Keski-ian kohonnut veren-
paine ja korkea kolesteroli
ja Alzheimerin taudin
tarkein geneettinen riskite-
kija, ApoE4- geenimuoto,
ovat kaikki itsendisié riski-
tekijoitd Alzheimerin tau-
dille. Korkeaan verenpai-
neeseen ja kolesteroliin
liittyva riski on lisaksi
suurempi kuin ApoE4-
geenimuotoon liittyva
riski. Henkildllg, jolla on
kaikki ndmé 3 riskitekijaa,
Alzheimerin taudin vaara
on noin 8-11 — kertainen.

Tulosten perusteella ndyt-
tdd mahdolliselta, etta
tehokkaalla kohonneen
verenpaineen ja kolestero-
lin ehkaisylla ja ladkehoi-
dolla Alzheimerin taudin
riskia on mahdollista pie-
nentda 8-11 — kertaisesta
vain noin kaksikertaiseen,
vaikka henkildlla olisikin
ApoE4-geenimuodon kan-
taja.
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Kivipelto, Ngandu, Laatikai-
nen, Soininen & Tuomilehto
2006

Risk score for the prediction
of dementia risk in 20 years
among middle aged people: a
longitudinal, population
based study

Lancet Neurology 2006; 5:
735-41

Oli kehittaa yksinkertainen
mittari, jolla voitaisiin en-
nustaa dementiaan sairastu-
misen riskid myohemmalla
ialla

Dementia riskimittari
pohjautuu véestdpohjai-
seen Kardiovaskulaariset
riskitekijat, ikdantyminen
ja dementia (Cardiovascu-
lar Risk Factors, Aging
and Dementia CAIDE) -
tutkimukseen. Kyseiseen
tutkimukseen osallistui
1409 henkil64, jotka tut-
Kittiin keskimé&arin 50 —
vuotiaina Pohjois-Karjala-
projektin ja FINMONICA
—tutkimuksen yhteydessa
ja uudelleen 21 vuotta
my&hemmin keskimadrin
70-vuotiaina, jolloin hei-
dan kognitiivinen suoriu-
tumiskykynsa arviointiin.

Dementian esiintyminen
20 vuoden seurannassa oli
4 %.

Riskipisteiden lopullinen
maéard vaihteli 0:n ja 15:n
vélilla siten, ettd suurempi
riskipistekertymé merkitsi
dementian esiintymisen
suurempaa todennakdi-
syyttd mydhaisiassa.
Riskimittari ennusti de-
mentiaan sairastumisen

hyvin.

Sairastumisriski vaihteli
merkitsevasti riskipistei-
den mé&arén mukaan. Vain
1 % henkildistd, joilla
riskipistemaaré oli erittéin
pieni (0-5), sairastui de-
mentiaan. Erittdin suuren
(12-15) pistemaarén saa-
neista perati 16,4 % sai-
rastui. Riskimittari tulee
vield validoida muissa
vaestdissa ja sen ennus-
tearvoa voidaan edelleen
parantaa lisédmélla siihen
uusia riskitekijoita.
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Komulainen, Pirjo 2008

The Association of vascular
and neuroprotective status
indicators with cognitive
functioning.
Population-based studies.

Vaitdskirja.

Kuopion yliopisto.
Laaketieteellinen tiedekun-
ta, liikuntalaaketiede.

Tutkia metabolisen oi-
reyhtyman, ateroskleroo-
sin ja kroonisen matala-
asteisen tulehduksen yh-

teyttd muistitoimintoihin.

Vaestdpohjainen tutkimus
tehtiin ikaantyneilla itdsuoma-
laisilla naisilla 12 vuotta kes-
tdneessa seurannassa.

Otosten koot: vuosi 1982
n=299, vuosi 1992 n= 202,
vuosi 2003 n=113.

Lis&ksi tutkittiin aivoperdisen
hermokasvutekijan yhteytta
muistitoimintoihin.

Muistitoimintoja tutkittiin
yksityiskohtaisilla neuropsy-
kologisilla testeilla seké yleis-
t& kognitiivista tasoa mittaa-
valla tutkimuksella.

Metabolinen oireyhtyma maa-
riteltiin kansainvalisten kritee-
rien mukaan.

Ateroskleroosi mitattiin ultra-
aanella kaulavaltimon seina-
mén paksuutena.

Paastoverindytteista tutkittiin
sokeri, ja rasva-arvot, kroonis-
ta matala-asteista tulehdusta
kuvaava herkké C-
reaktiivinen proteiini seka
BDNF-pitoisuus.

Metabolisten riskitekijdi-
den maéaré lahtotilanteessa
oli suorassa yhteydessa
heikentyneeseen muistiin
12 vuotta mydhemmin.

Yksittaisista riskitekijoista
alentunut HDL-
kolesterolin pitoisuus oli
yhteydessd muistin hei-
kentymiseen.

Lisaantynyt kaulavaltimon
seindman paksuus oli
yhteydessé heikentyneisiin
muisti-toimintoihin.

Krooninen matala-
asteinen tulehdus oli yh-
teydessé heikentyneeseen
muistiin.

Alentunut BDNF-
pitoisuus oli yhteydessa
huonontuneeseen muistiin
ja yleiseen kognitiiviseen
tasoon naisilla, mutta ei
miehilla.

Martins, R. & McNeil, D.
20009.

Review of Motivational
Interviewing in promoting
health behaviours.

Acrtikkeli. Clinical Psychol-
ogy Review 29, 283-293.

arvioida kriittisesti moti-
voivan haastattelun kayt-
t64d ruokavalion, liikun-
nan, diabeteksen ja suun
terveydenhoidon alalta.

Yhteensa 37 artikkelia arvioi-
tiin, joista 24 artikkelia oli
ruokavalion ja liikunnan alu-
eelta, 9 diabeteksen ja 4 suun
hoidon alueelta.

Tutkijat esittavat, etta
motivoiva haastattelu on
tehokas kaikilla valituilla
alueilla. Suun terveyden-
hoidon alalta kaivataan
lisatutkimuksia. Ruokava-
lion ja liikunnan osalta
tulisi selvittdd motivoivan
haastattelun kliinista hyo-
tyé terveyden edistéjien
nakodkulmasta, ja diabe-
teksen osalta tulisi jatkaa
tutkimusta motivoivan
haastattelun pitk&naikavé-
lin vaikutuksia sokerikont-
rolleissa. My0s asiakkai-
den valillisia vaikutuksia,
kuten asiakkaan muuttu-
nutta puhetta ja kéayttay-
tymisen muutosta, tulisi
tutkia.
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Ngandu, von Strauss, Helka-
la, Winblad, Nissinen, Tuo-
milehto, Soininen & Kivipel-
to 2007

Education and dementia:
What lies behind the associa-
tion?

Avrtikkeli. Neurology. 69(14):
1442-1450.

Selvittad matalan koulutus-
tason yhteyttd dementiaan ja
Alzheimerin tautiin.

Cardiovascular Risk
Factors, Aging and De-
mentia (CAIDE) tutki-
musaineisto perustuu
vuosina 1972, 1977, 1982
ja 1987 tutkittuihin laa-
joihin satunnaisiin vaes-
topohjaisiin otoksiin.

Kaikkiaan 1409 ialtaan
65-79 —vuotiasta Kuo-
piolaista ja Joensuulaista
henkilod osallistui tutki-
mukseen. Seurantakayn-
nille vuonna 1998 kutsut-
tiin yhteens& 2000 ihmis-
ta.

Koulutuksen pituudella on
vaikutusta dementian suo-
jaavana tekijané. Korke-
ammin koulutetuilla ihmi-
silla Alzheimerin tauti
nayttdisi puhkeavan myo-
hemmin.

Profenno, L., Porsteinsson, A.

& Faraone, S. 2009.

Meta-Analysis of Alz-
heimer’s Disease Risk with
Obesity, Diabetes, and Re-
lated Disorders

Avrtikkeli. Elsevier Inc on
behalf of Society of Biologi-
cal Psychiatry

tarkastella uudelleen kirjal-
lisuudesta Alzheimerin
taudin riskitekijoita, ilmaista
madrallisesti yhteys Al-
zheimerin tautiin ja tutkia
mekanismeja milla tavalla
riskitekijat saattavat lisatd
Alzheimerin taudin riskié

Tutkijat tarkastelivat
pitkittaisia vaestopohjai-
sia tutkimuksia BMI:st4,
diabeteksestd, metaboli-
sesta oireyhtymastd ja
glukoosi- ja insuliini-
tasoista.

Lihavuus ja diabetes ovat
merkittavia ja itsendisia
Alzheimerin taudin riskite-
Kijoita ja ne lisaavét tule-
vaisuudessa Alzheimerin
taudin esiintyvyytta.

Rubak, S., Sandbaek, A.,
Lauritzen, T. & Chirstensen,
B. 2005.

Motivational interviewing: a
systematic review and meta-
analysis.

Artikkeli. British Journal of

General Practice 55, 305-312.

arvioida motivoivan haastat-
telun tehokkuutta eri saira-
uksien yhteydessa.

72 satunnaistettua tutki-
musta mukana.

Systemaattinen katsaus ja
meta-analyysi tutkimuk-
sista, joissa oli kdytetty
motivoivaa haastattelua
interventiona.

Motivoivalla haastattelulla
oli merkittava vaikutus
kolmessa neljésta tutki-
muksesta. Motivoiva haas-
tattelu oli tehokas 80 %:ssa
tutkimuksissa, kun tavan-
omaisen neuvonnan tehok-
kuus oli 46 %. Meta-
analyysin mukaan vahvin
naytto vaikuttavuudesta
saatiin painon hallinnassa,
kolesterolipitoisuuden
alenemisessa ja alkoholin
kéyton vahenemisessa.
Motivoiva haastattelu oli
tehokas 64 %:ssa tutki-
muksista, vaikka tapaami-
nen kesti vain 15 minuuttia
(lyhythaastattelu).
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Rovio, S., Kéreholt, 1., Helka-
la, E-L., Viitanen, M., Win-
blad, B., Tuomilehto, J.,
Soininen, H., Nissinen, A., &
Kivipelto, M. 2005.

Leisure-time physical activity
at midlife and the risk of
dementia and Alzheimer’s
disease.

Avrtikkeli Lancet Neurology
2005; 4: 705-11.

tutkia keski-ian vapaa-ajan
liilkunnan harrastamisen ja
Alzheimerin taudin yhteytta.

Tutkimukseen osallistui
yhteensa 1449 ialtaan
65—79-vuotiasta suoma-
laista. Heidan elintapo-
jaan ja liikuntatottumuk-
siaan on selvitetty vuosi-
na 1972, 1977, 1982 ja
1987.

Saannollinen vapaa-ajan
fyysinen aktiivisuus keski-
idssé vahintaan kaksi ker-
taa viikossa oli yhteydessa
pienentyneeseen
Alzheimerin taudin ja
dementian riskiin myohai-
semmalla idlla. Yhteys oli
erityisen selked niilla, jotka
olivat APOE 4-alleelin
kantajia.

Simila, M., Taskinen, O.,
Mannistd, S., Lahti-Koski,
M., Karvonen, M., Laatikai-
nen, T. & Valsta, L. 2005.

Terveytté edistavé ruokava-
lio, lihavuus ja seerumin
kolesteroli karttoina. Helsin-
ki: Kansanterveyslaitoksen
julkaisuja B 20/2005.

tavoitteena on tuottaa tausta-
tietoa eri alueiden asukkai-
den ravitsemustilanteesta
alueellisille paattajille, ravit-
semuksen asiantuntijoille
seka tutkijoille. Aineistot
perustuvat KTL:n Terveys
2000, FINRISKI 1997 ja
FINRISKI 2002 — véesto-
tutkimuksiin.

Ravinto-osio:

yhteensd 6647 (18 +v.)
FINRISKI 1997 ja 2002,
yhteensa: 14 634 (25-64
V.)

Painoindeksi, vyotaron
ymparys ja seerumin
kolesteroli osio:
Terveys 2000, yhteensé
4512 (30-64 v.)
FINRISKI 1997 ja 2002,
yhteenséd 13304 (30-64
V.)

Kaupungeissa kaytetdan
enemman kasviksia, he-
delmié ja tdysmehuja kuin
muualla. Marjoja kéytetdén
muuhun maahan verrattuna
runsaammin Itd-Suomessa
ja tdysmehuja Etelé-
Suomessa.

Naiset kayttavat enemman
kasviksia, hedelmia ja
marjoja ja tdysmehuja kuin
miehet.

Ravitsemussuositusten
mukainen 400 g kasviksia
paivassd, saavutetaan par-
haimmin Keski- ja Etela-
Suomessa, heikommin
Lapin l&&nissa ja Oulun
14&nin itdosissa.

Keskimaarainen suolan
saanti ylittaa kaikilla alu-
eilla suositukset.

Seké naisten ettd miesten
keskim@ardinen painoin-
deksi ylitt4d normaalipai-
non ylarajana pidetyn 25
kg/m2 kaikkialla Suomes-
sa.

Keskimaarainen seerumin
kolesterolipitoisuus ylittaa
asetetun tavoitteen alle 5
mmol/I kaikilla alueilla ja
on korkeampi Pohjois-
Suomessa muuhun maahan
verrattuna.
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The Swedish Council on
Technology Assessment in
Health Care , SBU, Dementia
— Etiology and Epidemiol-
ogy, volume 1, June 2008

Kirjallisuuskatsaus kole-
sterolin yhteydesta de-
mentiaan tai Alzheimerin
taudin riskiin

Artikkelien hakusanoina
oli kaytetty kolesteroli ja
dementia/Alzheimerin
tauti.

Yhteensd 502 artikkelia
I0ytyi, joista 8 hyvéksyt-
tiin mukaan lopulliseen
arviointiin.

On vahva nayttd, ettd korkea
kolesteroli keski-idssé on
Alzheimerin taudin riskitekija
my6hédisemmassa idssa.

The Swedish Council on
Technology Assessment in
Health Care , SBU, Dementia
— Etiology and Epidemiol-
ogy, volume 1, June 2008

Kirjallisuuskatsaus ve-
renpaineen yhteydesta
dementiaan tai Alzheime-
rin taudin riskiin.

Artikkelien hakusanoina
oli kéytetty dementia tai
Alzheimerin tauti ja
verenpaine, riskitekijat,
ik& +65 vuotta.

Yhteensa 126 artikkelia
I0ytyi, joista 19 hyvék-
syttiin mukaan lopulli-

seen arviointiin.

Useista laajoista vaestdpohjai-
sista tutkimuksista on vahva
naytto, ettd korkea verenpaine
keski-idssa on dementian ja
vaskulaarisen dementian riski-
tekija ja luultavasti riskitekijé
myds Alzheimer tyyppiseen
dementiaan (Nayttoluokka I1).

The Swedish Council on
Technology Assessment in
Health Care , SBU, Dementia
— Etiology and Epidemiol-
ogy, volume 1, June 2008

Kirjallisuuskatsaus kou-
lutuksen yhteydesta de-
mentiaan tai Alzheimerin
taudin riskiin.

Artikkelien hakusanoina
oli kdytetty dementia tai
Alzheimerin tauti ja
koulutus ja riskitekijé.

Yhteensa 262 artikkelia
I0ytyi, joista 16 hyvék-
syttiin mukaan lopulli-

seen arviointiin.

On vahva naytto siita, etta
matala koulutustaso on de-
mentian ja Alzheimerin taudin
riskitekija (Nayttéluokka II).

The Swedish Council on
Technology Assessment in
Health Care , SBU, Dementia
— Etiology and Epidemiol-
ogy, volume 1, June 2008

Kirjallisuuskatsaus B12-
vitamiinin ja folaatin
vaikutuksesta dementiaan
ja Alzheimerin tautiin

Artikkelin hakusanoina
kéytettiin B12-
vitamiini/folaatti ja de-

mentia/Alzheimerin tauti.

Yhteensa 20 B12-
vitamiinia késittelevaa
artikkelia ja 15 folaatti
kasittelelva artikkelia
arvioitiin, ja lopulta 3
(molemmista) hyvéksyt-
tiin lopulliseen arvioin-
tiin.

B12-vitamiinin ja folaatin
puute ovat Alzheimerin taudin
ja dementian riskitekijoita.
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Dementian vaaratekijat voi nahda jo keski-idssa. Riskia sairastua muistisairauteen lisaavat epaterveelliset
elaméntavat.

Riski sairastua muistisairauteen kasvaa, mité epaterveellisimmin elda. Aivojen ja sita kautta muistin
hyvinvointiin on hyva tyoikaistenkin kiinnittdé& huomiota, silla dementian vaaratekijat ovat néhtavissa jo keski-
iassa.

Kouvolan seudun Muistin Muistiluotsi-hankkeen kehittAmispadllikkd Tiina Koninki vie tydkseen eteenpain
sanomaa muistiterveyden edistamiseksi yhdessa Jenni Arolan kanssa. Tutkimukset osoittavat, etté
elamantavoilla on merkitystd muistisairauksien puhkeamisessa. Vain murto-osa muistisairauksista on
perinnéllisia.

Koninki opiskelee parhaillaan ylempaa AMK-tutkintoa. Siihen liittyvana opinnaytetydna han valmistelee
muistitutkimusta, johon han etsii kymmenta vapaaehtoista, 40—44-vuotiasta naista. Heille Kéninki tekee
muun muassa muistiin liittyvan riskikartoituksen.

— Tarkoitus on havahduttaa ja jakaa tietoa siitd, ettéd edessa on viela paljon onnellisia vuosia, koska
keskimaarin keski-ikaisella naisella on viela toinen mokoma elettavia vuosia. Ikdan tai perimaan emme voi
vaikuttaa, mutta verenpaineeseen, painoon, kolesteroliin ja likuntaan seké aivojen sopivaan rasitukseen
voimme jokainen vaikuttaa, Koninki luettelee.

Tutkimukseensa Koninki etsii naisia, jotka eivat kuulu tydterveyshuollon piiriin. Hanen mukaan 40 -vuotiaat
miehet tutkitaan julkisen sektorin puolesta naisia perusteellisemmin terveystarkastuksessa.

— Jos naiset eivat kuulu tydterveyshuollon piiriin, mista he voivat tietda, etté heidan tulisi lahtea elaméntapoja
muuttamaan. Se on tietysti totta, ettei julkisella sektorilla ole rahaa ole, mutta naisten kohdalla
ennaltaehkéisyyn pitéisi panostaa nykyista enemman, Koninki esittaa.

Mikali riskikartoituksessa keréaéa runsaasti pisteita, riski sairastua muistisairauteen kasvaa noin 20 prosentilla
myohaisiassa. On muistettava, etta kaikki eivat sairastu riskitekijoista huolimatta. Koninki muistuttaa, etta
huomiota kannattaa kiinnittd& yhteen asiaa kerrallaan. Samanaikaisesti jokaiseen pulmaan ratkaisun
hakeminen vain tuo tullessaan ylimaaraista stressia.

Muistisairaus voi puhjeta jo tydikaisend. Sairastumista edesauttavat stressi ja kiire.

— Tyoikaisella alkava dementia voi peittya helposti stressin ja tyduupumuksen alle. Uusien, vaativien
tilanteiden kohtaamisen vaikeus, alavire, vieraan kielen hallitsemisen vaikeus ja uusien asioiden oppimisen
vaikeus voivat olla tydikaisella merkkeja muistin heikkenemisesta.

Koéninki kannustaa huolehtimaan aivoista hyvin liikunnan ja terveellisten elamantapojen avulla. Aivojen
rasittaminen sopivasti esimerkiksi uusien asioita opiskelemalla on yksi keino pitda huolta muistista. Myos
ruokavaliolla on merkitysta. Kolesterolia ja verenpainetta kohottavat kovat rasvat eivat ole hyvaksi muistille.
Aivot sen sijaan pitavat esimerkiksi valimerellisesta ruokavaliosta.

Valtakunnallista muistiviikkoa vietetéaan viikolla 39.

FAKTABOKSIIN:

Pida huoli muististasi!

Y16s, ulos ja lenkille

Kypéara padhan — kallovammat altistavat dementialle
Liika viina ja tupakka pois

Kalaa kaksi kertaa viikossa

Marjoja, hedelmia, kasviksia ja rypsioljya ruokavalioon
Nuku tarpeeksi

Pida ylla ystavyyssuhteitasi

Valta liikaa huolehtimista

Aktivoi aivojasi

Lahde: www.muistiliitto.fi, www.kouvolanseudunmuisti.fi



Toimiiko muistisi tulevaisuudessa? Liite 4

Oletko keski-ikainen nainen? Haen juuri sinua mukaan tutkimukseen, mikali olet 40—
44—vuotias kouvolalainen nainen, etka kuulu ty6terveyshuollon piiriin. Tutkimuksen
tarkoituksena on selvittaa ikaluokkasi muistiterveyden riski- ja suojatekijoita seka
muistiterveyden edistdmisen tiedon saantia. Tyoskentelen Kouvolan seudun Muisti
ry:n Muistiluotsi— projektissa ja opiskelen Kymenlaakson ammattikorkeakoulussa
ylempé&d ammattikorkeakoulututkintoa. Teen aiheesta opinndytety6ta. Jos kiinnostuit,

ilmoittaudu mukaan tutkimusryhmaan ke 30.9.09 mennessa.

Muistihdirididen ennaltaehkaisysté on saatavilla uusia tutkimustuloksia niin Suomesta
kuin ulkomailtakin. Muistihdirididen ennaltaehkaisy on ajankohtainen siksi, ettd uudet
tutkimustulokset elintapojen merkityksesta muistihairididen ja dementian synnylle

luovat toivoa. Voimme jokainen itse vaikuttaa tulevaisuuteemme ja ikaantya rauhassa.

Tutkimukseen ilmoittautumiset ja lisédtiedot:
Tiina Koninki, puh. 040 523 9697 tai sahkopostilla:

tiina.koninki@kouvolanseudunmuisti.fi.



SUOSTUMUS Liite 5

Kirjallinen suostumus Keski-ikaisten naisten muistiterveyden riski- ja suojatekijat seka
muistiterveyden edistdmisen tiedonsaanti tutkimukseen osallistumisesta.

Tietoisena Tiina Koningin toteuttaman Keski-ikdisten naisten muistiterveyden riski- ja suojatekijéat
seké& muistiterveyden edistdmisen tiedonsaanti tutkimuksen tarkoituksesta, suostun vapaaehtoisesti
osallistumaan tutkimuksen aineiston keruuvaiheen haastatteluun.

Minulle on selvitetty tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuus seka mahdollisuus vetaytya
tutkimuksesta, jos sité haluan. Jos vetdydyn pois tutkimuksesta, minua koskeva aineisto poistetaan
tutkimusaineistosta. Tiedan, ettd haastattelut nauhoitetaan ja tutkimusraportissa saattaa olla
lainauksia omasta haastattelustani, mutta kuitenkin niin Kirjoitettuna, etta minua ei voida tunnistaa
tekstista. Minulle on myds selvitetty, ettd haastattelunauhat ja niiden pohjalta kirjoitetut
haastattelukertomukset eivét joudu kenenkaan ulkopuolisen késiin. Haastattelunauhoilla tai
haastattelukertomuksissa ei mydskaan mainita minun nimeani.

Olen myos tietoinen mahdollisuudestani ottaa tarvittaessa myéhemminkin yhteyttd Tiina Koninkiin
tutkimuksen tiimoilta ja olen saanut tarvittavat yhteystiedot hanelta.

Tata suostumuslomaketta on tehty kaksi samankaltaista kappaletta, joista toinen jaa minulle itselleni
ja toinen Tiina Koningille.

Kouvolassa . 2009

Tutkimukseen osallistuja

Nimen selvennys

Tutkimuksen tekijan yhteystiedot:

Tiina Koninki

Kouvolan seudun Muisti ry/Muistiluotsi -projekti
Hallituskatu 7 B

45100 Kouvola

Puh. 040 523 9697
tiina.koninki@kouvolanseudunmuisti.fi

Léhde: Kylm4, J. & Juvakka, T. 2007. Laadullinen terveystutkimus. Helsinki: Edita Publishing Oy.
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Palautelomake Ryhmatapaaminen 19.10.2009 klo 16.30-18.30 Liite 6
Arvioi seuraavia kysymyksia asteikolla 1-5, kun 5 on paras ja 1 on huonoin. Rengasta vaihtoehto.
1) Miten hyodyllisend koit tilaisuuden oman muistiterveyden edistamisen kannalta?
5 erittdin hyodyllinen
4 melko hyddyllinen
3 ei hyodyllinen muttei hyddytonkaan
2 vahan hyodyllinen
1 ei ollenkaan hyddyllinen

Perustelut:

2) Ryhmatapaamisen tavoitteena oli muistiterveyden edistamisen tietojen ja ymmarryksen
lisddminen. Miten arvioit tavoitteiden onnistumista tilaisuudessa?

Muistiterveyden edistamisen tiedon lisaantyminen 54321
Muistiterveyden edistamisen ymmarryksen lisadntyminen 54321

3) Antoiko ryhmatapaaminen sinulle valineité edistdd omaa muistiterveyttasi?

5 erittain paljon

4 melko paljon

3 ei paljon eik& vahén
2 melko vahan

1 erittéin vahan

4) Arvioi ryhmétapaamisen ohjelmaa kokonaisuutena

5 erinomainen

4 melko hyva

3 ei hyvé eika huono
2 melko huono

1 erittdin huono

5) Mika ryhmatapaamisessa oli keskeisinta?

6) Mitd mielestési jai puuttumaan?

7) Mité muuta haluat
sanoa?




Kyselylomake
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Pyydan sinua vastaamaan jokaiseen kysymykseen.

1. Syntymavuosi

2. Pituus

3. Paino

Ympyroi oikea vaihtoehto.

4. Siviilisaaty 1.
2.
3.
4.
5. Koulutus 1.

2.
3.

Naimisissa/avoliitossa
Naimaton

Eronnut

Leski

Ei ammatillista koulutusta

Ammattikoulu/opistotasoinen tutkinto
Korkeakoulu-/yliopistotutkinto

6. Koulutukseen ja kursseihin kaytetty aika yhteensa

1.
2.
3.

7. Tyo

O~ wWwN -

0-6 vuotta
7-9 vuotta
10 vuotta tai yli 10 vuotta

. Vakituinen ty6
. Osa-aikatyo

. Ty6ton

. Elakkeella

. Muu mik&?

8. Onko vanhemmillasi tai sisaruksillasi todettu muistisairaus?

1.
2.
3.

9. Onko sinulla todettu? 1.
2.
3.

10. Systolinen eli yl&dverenpaineesi?

N -

11. Kokonaiskolesterolisi? 1.
. Yli 6,5 mmol/l
. En 0saa sanoa

N

Ei
Kylla
En osaa sanoa

Kohonnut kolesteroli
Kohonnut verenpaine
Aikuistyypin diabetes

. Alle 140 mmHg
. Y1i 140 mmHg
. En 0saa sanoa

Alle 6,5 mmol/I
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12. Kaytatko saannollisesti ladkkeita? 1. Kylla Mita?

2.En
13. Tupakoitko? 1. Kylla Kuinka paljon? savuketta / paiva
2.En
3. Olen lopettanut tupakoinnin

14. Kuinka usein kaytat alkoholia? 1. En kéayta alkoholia

. Harvemmin kuin kerran kuukaudessa
. Noin kerran kuukaudessa

. Pari kertaa kuukaudessa

. Kerran viikossa tai useammin

gk~ wN -

[EEN

. Aktiivinen *
2. Ei aktiivinen

15. Liikunta

*Henkil6 on aktiivinen, mikéali hén harrastaa vapaa-ajan liikuntaa vahintdén kahdesti viikossa,
siten ettd litkunta kestaa vahintdan 20-30 minuuttia kerrallaan ja aiheuttaa hikoilua ja
hengastymisté.

16. Kuinka usein harrastat jotakin liikuntaa vahintaan puoli tuntia kerrallaan?
. Paivittain

. 2-4 Kkertaa viikossa

. 5-6 kertaa viikossa

. Kerran viikossa

. Harvemmin kuin kerran viikossa

O~ wNPE

17. Terveydentilani on mielestani 1. Erittdin hyva
2. Hyva

3. Kohtalainen
4. Melko huono
5

. Erittdin huono

18. Mitd rasvaa kaytat enimmakseen leivalla?
1. Levitettd, jossa on 65 % rasvaa (esim. kevyt Flora)
2. Kasvistanolilevitetta (esim. Benecol)
3. Kasvisterolilevitettd (esim. Benecol pro activ)
4. Levitettd, jossa on 70-80 % rasvaa (esim. Keiju)
5. Voi-kasvioljyseosta (esim. Voimariini)
6. Voita
7. En mitaén

19. Monellako aterialla tai valipalalla syt paivittdin kasviksia, hedelmia tai marjoja?
1. En yhdelldkaan
2. 1-2 aterialla tai valipalalla
3. 3-5 aterialla tai valipalalla
4. 6 tai useammalla aterialla tai valipalalla
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20. Miké seuraavista vaihtoehdoista kuvaa tapaasi kayttaa suolaa?
1. Lisaan valmiiseen ruokaan suolaa
2. En lisaa valmiiseen ruokaan suolaa
3. Véltén suolaisia elintarvikkeita
4. Kaytén vahasuolaisia tuotteita
5. Syon harvoin suolaisia tuotteita
6. Jokin muu, mikéa

21. Mitd rasvaa kaytat enimmakseen ruuan valmistuksessa?

. Kasvioljya

. Juoksevaa rasvaseosta (esim. Flora Culinesse)

. Levitettd, jossa on 60 % rasvaa (esim. Becel 60)

. Levitettd, jossa 70-80 % rasvaa (esim. Keiju, Flora)
. Talousmargariinia (esim. Sunnuntai)

. Rasvaseosta (esim. Oivariini)

. Voita

. En mitdén rasvaa

O~NO O WN PR

22. Kuinka monta kertaa viimeksi kuluneen vuoden aikana olet kaynyt l1adkérin vastaanotolla?
kertaa

23. Kuinka monta paivaa olet ollut viimeksi kuluneen vuoden aikana sairauden takia pois toista
tai hoitamatta tavallisia tehtavia? paivaa

24. Oletko viimeksi kuluneen vuoden aikana muuttanut tottumuksiasi terveydellisten
nékokohtien perusteella? Kylla

Vahentanyt rasvan maaraa
Muuttanut rasvan laatua
Lisannyt kasvisten kayttoa
Vahentanyt sokerin kayttoa
Vahentanyt suolan kayttoa
Laihduttanut

Lisannyt liikuntaa
Vahentanyt alkoholin kayttoa
Vahentanyt tupakointia

PR RPRRPRRRERRRRE

25. Onko sinulla riittavasti tietoa siitd, miten voit edistdd omaa muistiterveytta ja ehkaista
sairauksia? 1. Kylla

2. Ei

3. En o0saa sanoa
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26. Olen hankkinut terveyden edistamista koskevaa tietoa itse

1. Internet

2. Kirjallisuudesta

3. Aikakauslehdista

4. Terveydenhuollon ammattihenkil6ilta

5. Kolmannelta sektorilta, esim. jérjestoilta

6. Apteekista

7. Radiosta /televisiosta

8. Tuoteselosteista

9. Palvelupuhelimesta

10. En ole hankkinut tietoa mistaén
27. Koen tarvitsevani liséa tietoa muistiterveyden edistamisen ennalta ehkaisysta seuraavista
asioista:

en jonkin

ollenkaan  véhén verran paljon
a. ruokavalion 1 2 3 4
merkitys
b. kohonneen
kolesterolin merkitys 1 2 3 4
c. kohonnen veren-
paineen merkitys 1 2 3 4
d. laihduttamisen
merkitys 1 2 3 4
e. tupakoinnin merkitys 1 2 3 4
f. alkoholin merkitys 1 2 3 4
g. litkunnan merkitys 1 2 3 4
h. jotain muuta joka edist&a 1 2 3 4

muistiterveyttani, mita:

28. Haluan keskustella haastattelussa seuraavista asioista:

Kiitos vastauksistasi!



Haastatteluteemat Liite 8/1

kolesteroli?
verenpaine?
verensokeri?
tupakointi?
alkoholin kaytt6?
liikunta?
ravitsemus?

paino?

I1) Toiminta muistiterveyden riskitekijoiden vahentamiseksi ja
suojatekijoiden lisaéamiseksi

kolesteroli?

verenpaine?

verensokeri?

tupakointi?

alkoholin kaytt6?

liikunta?

ravitsemus?

paino?

I11) Muistiterveyden edistamisen tiedonsaanti
Muistiterveyden edistdminen ja tiedonsaanti
Mistd hankkinut tietoa?
Miten arvioi hankkimaansa tietoa?

Miten kehittdisi ikdryhmaén tiedon saantia?



Lisdkysymykset

Voisitko kertoa

1) omasta koulutuksestasi?
Tutkinto/koulutustausta
Koulutukseen ja kursseihin kéaytetty kaikki aika yhteensa?
Onko sinulla aikomusta kouluttautua vield edelleen?

2) Perimé/sukurasitus?

3) Muistiterveyden riski- ja suojatekijat

3.1 Kolesteroli

Mité ajattelet lukemasta?

Kolesteroli haastattelu hetkell&? Kolesteroliarvo aikaissmmin?

Milloin kolesterolisi on mitattu edellisen kerran?

Onko laakari todennut kolesterolin kohonneeksi?

Jos on, onko saanut ohjausta ja neuvontaa?

Miten suhtaudut omaan kolesteroliarvoosi? Millaisena pidat kolesteroliarvoasi?
Ladkehoito?

Millaisia terveydellisia haittoja ajattelet kohonneesta kolesterolista olevan?
Osaatko arvioida mika nostaa kolesterolia?

Osaatko arvioida mika laskee kolesterolia?

Mitké tekijat hankaloittavat kolesterolin alentamista?

Mitké tekijat edistavat kolesterolin alentamista?

Mita itse voi tehda kolesterolin alentamiseksi?

3.2 Verenpaine

Mitattu verenpainearvo? Arvo aikaisemmin?

Mité ajattelet lukemasta?

Milloin verenpaine on mitattu edellisen kerran?

Onko laakari todennut verenpaineen kohonneeksi?

Jos on, onko saanut ohjausta ja neuvontaa?

Miten suhtaudut verenpaineeseesi? Millaisena pidat verenpainettasi?
Laakehoito?

Millaisia terveydellisid haittoja ajattelet kohonneesta verenpaineesta olevan?

Liite 8/2



Osaatko arvioida mika nostaa verenpainetta?

Osatko arvioida miké laskee verenpainetta?

Mitka tekijat hankaloittavat verenpaineen alentamista?
Mitka tekijat edistavat verenpaineen alentamista?

Mita itse voi tehdd verenpaineen alentamiseksi?

3.3 Verensokeri

Verensokeri haastattelu hetkellda? Arvo aikaisemmin?

Mita ajattelet lukemasta?

Milloin verensokeri on mitattu edellisen kerran?

Onko l&&kari todennut sokerin kohonneeksi?

Jos on, onko saanut ohjausta ja neuvontaa?

Miten suhtaudut verensokeriisi? Millaisena pidat verensokeriasi?
Ladkehoito?

Millaisia terveydellisia haittoja ajattelet kohonneesta sokerista olevan?
Osaatko arvioida mika nostaa sokeria?

Osaatko arvioida mika laskee sokeria

Mitké tekijat hankaloittavat sokerin alentamista?

Mitka tekijat edistavat sokerin alentamista?

Mita itse voi tehda sokerin alentamiseksi?

3.4 Alkoholi

Alkoholin kayton méaara talla hetkelld/vko?

Alkoholin kayttd aikaisemmin?

Millaisena pidat alkoholin kayttoasi?

Millaisia terveydellisia haittoja alkoholista mielestasi on?

Mité huonoja puolia néet alkoholin lisdantyneessa kaytossa?
Mita hyvid puolia ndet alkoholin véhentyneessa kaytossa?
Miten l&heisesi on suhtautunut alkoholin kaytt6osi?

Mitké tekijat tukevat alkoholin kayton vahentamiseen eli muutokseen ryhtymisté
Miten olet onnistunut vahentdmaén alkoholin kayttoasi?
Millaisia vaikutuksia alkoholin kdyton vahentamisell& on ollut?

Kuinka usein kaytat alkoholia yli riskirajan?
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3.5 Liikunta

Liikunta ty0ss4, arjessa ja vapaa-ajalla?
Liikuntakerrat/vko, méaaréat, kesto?

Millaisena pidét liikuntatottumuksiasi?

Mité huonoja puolia néet liikunnan vahyydesta?
Mita hyvié puolia ndet litkunnan lisdamisesta?

Miten laheisesi on suhtautunut sinun liikunta-harrastukseesi?
Miten olet onnistunut lisédméaan liikuntaa?

Millaisia vaikutuksia litkunnan lisd&dmisell& on ollut?
Millainen on fyysinen kunto asteikolla 1-5?
Liikunnan merkitys tutkittavan terveydelle?

Esteet liikunnan lisadmiselle?

3.6 Ravitsemus

Monta ateriaa syo/péiva?

Rasvat leivélld/ruuanlaitossa?

Kasvisten, vihannesten ja hedelmien kaytt?

Y kiloa/pva? tai 6 kourallista/paiva?

Maitotuotteiden ja juustojen laatu?

Viljatuotteet ja kuidut?

Ravitsemuslisien kéaytto/vitamiinien kaytto?

Millaisena pidat omaa ravitsemustasi?

Miten olet onnistunut vahentdmaan rasvan tai sokerin kayttoasi?

Miten olet onnistunut lisédmaan kasvisten kayttoasi?
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3.7 Ylipaino Liite 8/ 5
BMI — indeksi nyt ja ennen?

Mittaatko saannollisesti omaa painoasi?

Millaisena pidét painoasi?

Millaisia terveydellisia haittoja koet ylipainosta olevan?
Mité huonoja puolia néet ylipainosta olevan?

Osaatko arvioida ylipainon syita?

Miten olet onnistunut laihduttamaan?

Mitka tekijat hankaloittavat (esteet) painon alentamista?
Mitka tekijat tukevat (edistavat) painon alentamista?
Mité olet tehnyt painon alentamiseksi?

4. Tiedonsaanti

Millaista tietoa haluaisit muistiterveyden riski- ja suojatekijoista?

Millaista tietoa olet aikaisemmin saanut tai hankkinut muistiterveyden riski- ja suojatekijoista?
Misté olet hankkinut muistiterveytta edistavaa tietoa?

Miten arvioit hankkimasi tietoa?

Millaista tiedon tulisi olla?

Miten sin& kehittéisit ikaryhmasi tiedonsaantia?

Haluaisitko tietdd enemman muistiterveyteen vaikuttavista riski- ja suojatekijoista?



Sisallonanalyysin toteutus: Miten keski-ik&inen nainen suhtautuu muistiterveyden riski- ja suojatekijoihin?
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Esimerkkeja alkuperdisestd tekstist4

Pelkistettyjé ilmaisuja

Alakategoria

Kolesteroli

”Ei huolestuta” (1)

”En néde kolesterolilla olevan
suurtakaan merkitysta omalle
terveydelle”(h 2)

”Mie en olisi huolissani
pétkaakaan”(h 7)

”Talla hetkelld en koe sen merkitysti
isoksi, mutta tulevaisuutta ajatellen
sen merkitys kasvaa” (h 6)

”Ei se nyt hirveesti herdtd mitdén
télld hetkelld”( h 3)

”Se on vaan toisilla on, tosilla sitten
ei”(h 8)

”Kyllé sitd tulee alitajuisesti
mietittyd, muttei hirveesti”( h 5)

”’Se uhkaa minun terveyttini, se on
merkittdva asia”...”Se rasva kertyy
sinne suoniin ja jaa sinne
aikapommiksi kertymaan, etté kylla
ma koen sen vakavaksi asiaksi”( h 4)

Ei huolestuta

Ei suurtakaan merkitysta

Ei huolissaan patkaakaan
Merkitys ei iso talla hetkella
Ei hirveesti her&td mitadn talla
hetkelld

Ei voi vaikuttaa itse

Tulee mietittya alitajuisesti

Uhkaa terveyttd, merkittava ja vakava
asia

Ei merkitysta talla hetkella (5)

Ei voi itse vaikuttaa (1)

Tulee jonkun verran mietittya (1)

Merkittavé asia (1)

Verensokeri

”Sekéddn ei mieltd paina” (h 6)

”En olisi huolissani”( h 1)
”Verensokeri pitdisi pitdd sillen ettei
se nouse..”(h 2)

”Se on ihan hyva” (h 7)

”Kyllé se vihédn huolestuttaa..”(h 3)
Korkea verensokeri vaikuttaa
terveyteeni haitallisesti”’(h 5)
”Se diabetes on rankka juttu...”(h 8)

”Se on téirked ja olen...”(h 4)

Ei ole painanut mieltd
Ei huolta
Ei huolta
Ei huolta

Vahan huolestuttaa
Vaikutta terveyteen haitallisesti

Merkitys on korostunut

Térked merkitys

Ei huolta (4)

Huolestunut (1)

Merkitys korostunut (2)

Tarked merkitys (1)

Verenpaine

”En koe verenpaineen merkityksen
korostuvan terveydelleni
haitallisesti”(h 7)
”Verenpaineella en ole ajatellut
olevan suurtakaan merkitysta
terveydelleni (h 2)

”Se on ok” (h 1)

”Kannattaa pyrkia séilyttdmaéin
hyvilla tasolla...”(h 5)

”Ei huolestuta” (h 3)

”Minusta nii on ihan hyvit”(h 6)

”Onbhan silld isokin merkitys..” (h 8)

”Lahinnd aiheuttaa merkittavia
terveyshaittoja..”(h 4)

Merkitys ei korostu
Ei suurta merkitysta
Se on hyvé

Hyvélla tasolla

Ei huolestuta

Hyvat arvot

Iso merkitys

Merkittdva merkitys

Merkitys ei korostu (6)

Iso tai merkittdva merkitys (2)
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Ylipaino

Pelkistettyja ilmaisuja

Alakategoria

”Noudatan normaalia ruokavaliota ja
liikun, paino pysyy hallinnassa”(h 1)
”En ole huolissani, voisihan se olla
jonkun verran alempi..”( h 4)

”Painolla nden olevan suurenkin
merkityksen terveyteen” (h 2)
”Se on iso, Suomessa pitdisi olla
laskivero..”( h 8)

”Sill4 on iso merkitys jo tuki- ja
litkkuntaelinten takia...”(h 6)

“Ei se terveellistd ole...”(h 5)
”Kun sitéd painoa kertyy, kuten
verikokeetkin sen kertoo, niin ei
hyva.”(h 7)

”Paino huolestuttaa onhan siini nda
terveydelliset ja on siind naita
sosiaalisiakin puolia..”(h 3)

Ei suurta merkitystd, koska paino
pysyy hallinnassa
En ole huolissani

Suuri merkitys

Iso merkitys

Iso merkitys

Ei ole terveellista

Ei ole hyvé asia

Huolestuttaa terveyden ja sosiaalisten
syiden takia

Merkitys ei korostu, koska paino
sopiva (2)

Suuri merkitys terveyden kannalta (6)

Liikunta

Pelkistettyjé ilmaisuja

Alakategoria

”,..antaa suojan yleisid
pitkdaikaissairauksia vastaan...(h 1)
”. liikunnalla on ndista kaikkein
suurin merkitys omaan terveyteen”(h
2)

.’litkunnalla voi pelastaa paljon
omaa terveyttidn...(h 5)

”Onhan se iso..”(h 8)

”Se on iso, sekd fyysiseen etti
henkiseen terveyteen (h 7)
”Liikkuminen on hirveen tirkeetd
ruumiillisesti ja henkisesti yhta
tarkeetd”(h 4)

”Liikunta on erittdin tirked terveyden
kannalta (h 3)

”Tuo pirteyttd,..se rauhoittaa kaiken
puolin...”(h 6)

Antaa suojan sairauksia vastaan
Kaikkein suurin merkitys
Pelastaa terveytta

Erittain tarked terveyden kannalta
Iso merkitys

Iso merkitys seké fyysiseen ettd
henkiseen terveyteen (2)

Tuo pirteyttd, rauhoittaa

Erittdin tarked merkitys terveyden
kannalta (8)
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Liikunnan fyysinen merkitys

Pelkistetyt ilmaisut

Alakategoria

Ylakategoria

”Se pidentdd ikad, antaa suojan
yleisia pitkaaikaissairauksia
vastaan..se saa painon
pysymédn kurissa.....ja pysyy
paremmassa kunnossa jos
liikkkuu” (h 1)

”Liikunta on helpoin ja halvin
tapa vaikuttaa omaan
terveyteen”( h 2)

..nivelet pysyy
notkeana...hyvéssi kunnossa
oleva lihaksisto tukee
selkérankaa ja kehoa” (h 5)

Pident&d ik&a

Antaa suojan sairauksia
vastaan

Helppo ja halpa tapa
Kohottaa kuntoa

Alentaa painoa, pitéa ylla
normaalia painoa

Hoitaa terveytta

Pita4 nivelet notkeina
Tukee selkérankaa ja kehoa

Vaikutus fyysiseen

terveyteen ja hyvinvointiin.

Liikunta edist&a
muistiterveytta

Liikunnan psyykkinen

Pelkistetyt ilmaisut

Alakategoria

Ylakategoria

merkitys
...ty6teho ja mieliala pysyy Virkistad
pysyy balanssissa (h 1) Tekee hyvan olon

...tuulettaa padnuppia, antaa
vireyttd, parantaa younta,
nostaa sykettd”(h 5)

Sitd jaksaa paremmin”(h 7)
”MaA nautin lenkkipolulla
suunnattomasti..”(h 4)

”Tuo pirteyttd, hyvai oloa,
rentoutta, nukkuu paremmin,
rauhoittaa kaikin puolin, tuo
tasapainoa tydlle ja kaikelle
muulle elamalle.”(h 6)

”Siitd tulee hyvé olo, padsee
pois kotoakin, se on rentoutus-
ja hengdhdyshetki hoitaa omaa
terveyttddn ja kuntoaan..”(h 3)
”’Kunto nousee, paino vihenee,
tuo virkeyttd”(h 3)

Paésee pois kotoa
Rentouttaa
Hengéhdystauko

Hoitaa terveytta ja kuntoa
Pitaa tydtehon ja mielialan
balanssissa

Tuo pirteytta

Tuo tasapainoa elaméaan
Rauhoittaa

Tuulettaa pdénuppia
Parantaa younta

Tuo henkista nautintoa
Tuo virkeytta

Vaikutus psyykkiseen
terveyteen ja hyvinvointiin

Liikunta edistaa
muistiterveytta
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Ravitsemus

Pelkistetyt ilmaisut

Alakategoria

Ylakategoria

”Saan siitd runsaasti
vitamiineja ja
kivennéisaineita”(h 1)
”Néen ravinnolla olevan
suurenkin merkityksen
terveyteen..”(h 2)

”On se varmaan iso...”(h 8)
”On se tosi tirked...”(h 5)
”Mie luulen, ettd silld on
suurempi merkitys kun mie
ymmaérrankéan..”(h 7)
”Kyllé se on tarked..”(h 6)
”Ravinto on erittdin
tarked...”(h 3)

”Oikealla ravitsemuksella
uskon olevan merkitysté jo
siltdkin kannalta, etté sill4 voi
itse mahdollisesti vaikuttaa
terveyteensd” (h 4).

Saan vitamiineja ja
kivennéisaineita

Suuri merkitys

Iso merkitys

Iso merkitys

Isompi merkitys kuin mie
ymmarrénk&an

Térked merkitys

Erittéin tarked

Tarkea merkitys

Erittdin tarkea merkitys (8)

Oikealla
ravitsemuksella voi
itse vaikuttaa
muistiterveyteensa.

Ravitsemuksen positiiviset
vaikutukset

Pelkistetyt ilmaisut

Alakategoria

Ylakategoria

”’Saan runsaasti vitamiineja ja
kivenniisaineita”(h 1)

”Sydn monipuolisesti ja
marjoja, vihanneksia ja
hedelmid kdytan runsaasti.
Juuri marjoilla voi keventaa
aterioita.” (h 2)

..ravinnolla on suuri merkitys
omaan terveyteen (h 2)
”_.olen pyrkinyt vaikuttamaan
sithen omalla kohdallani...”(h
6)

..”Oikealla ruokavaliolla voi
vahentdd sairauksia”(h 3)
..’silld voi itse mahdollisesti
vaikuttaa terveyteensd” (h 4)
“tietenkin ravitsemuksen
merkitys siing, ettd saan nama
kilot kohdalleen..”(h 7)

Vitamiinit ja kivenndisaineet
Marjat, vihannekset,
kasvikset, hedelmat
Vaikutus terveyteen
Ennaltaehkaisy

Painon hallinta

Positiivinen vaikutus
fyysiseen ja psyykkiseen
terveyteen.

Terveellinen ravinto
edistdd muistiterveytta.
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Ravitsemuksen negatiiviset
vaikutukset

Pelkistetyt ilmaisut

Alakategoria

Ylakategoria

”Se on epédsdannollisti ja
epaterveellistd, en syd
aamupaloja.” Teen ruuat
punaiseen maitoon tai kermaan
ja sit leipomisiin ja ruokaan
kéaytdn voita” (h 8)

”Eipa tule hirveesti kdytettya
(kasviksia ja hedelmi&), ma
oon ollut vaaleen leivén
ystava™” (h 3)

..’menee useampi
suklaapatukka paivassa.
Piparia ja pullaa menee monta
palaa.”(h 8)

..’suklaata voisi vdhentéa..(h
6)

”Semmoinen hiilaripitoinen
ruokavalio, joka riistaytyy
késista eli syo oikein paljon, se
tekee sellaisen 16ss6 olon. Se
antaa hetkellisen hyvan olon
piikin ja sen jalkeen on veto
pois...syon kermajuustoja”(h
7)

”Olen niin
mukavuudenhaluinen, on kiva
mussuttaa ja mun pahe
on...”(h 5)

”Se on semmoinen
huomaamaton mussuttaminen,
epésaannollisyys ja kun ei ole
sitd rytmid. Voin olla koko
péivan syomatta ja sit kun ilta
alkaa, alkaa se
sydminen..sitten on sita
yosyomisté kun ei saa
nukuttua” .”’Mie oon
mussuttanut ja osaksi ta on
myos stressildskia”(h 7)

Epasaannollisyys
Epaterveellisyys

Makean liika syonti
Hiilihydraattipitoinen
ruokavalio

Riistaytyy kasista

Syo kerralla paljon

L&sso olo

Hetkellinen hyvan olon piikki
Veto pois

Mukavuudenhalu
Mussuttaminen

Pahe

Ydsyominen

Ei sdanndllisia ruokailuaikoja
Stressilaskié

Puutteellinen ruokailurytmi

Virheravitsemus
muistiterveyden
riskitekijana.

Epaterveellinen
ravitsemus on uhka
muistiterveydelle.




Yhteenveto naisten verikoe- ja verenpainearvoista Liite 10
Suluissa olevat viitearvot ovat Kéypa hoito — suosituksista.

Osallistuja RR (alle Kol (alle HDL (yli | LDL (alle | Trigl. f(s) gluc
numero 130/85 5 1 3 (alle 2 (norm.ylaraj

normaali) mmol/l) | mol/l) mmol/l) | mmol/l) | a6 mmol/l)

1 106/71 59 2 3,4 1,2 53

2 134/78 4,8 1,6 2,9 0,6 4,4

3 126/82 4,2 1,1 2,3 1,7 6,4

4 130/80 59 1,5 3,9 1,2 4,9

5 103/67 51 2,4 2,3 0,9 58

6 124/78 5,7 1,8 3,6 0,6 4,7

7 138/77 59 1,6 3,5 1,8 51

8 135/90 3,7 1,7 1,8 0,5 5,4




Siséllénanalyysin toteutus: Millaista tietoa naiset tarvitsevat muistiterveyden ennalta

ehkaisysta (mit&, miten, kenen taholta)?
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Esimerkkeja alkuperéisesta
tekstista

Pelkistettyja ilmaisuja

Alakategoria

Ylakategoria

”Jotkut on sellaisii et ne vois
lyhyesti ja ytimekkaasti
ilmaista et sen heti tajuaisi” (h
1)

H: Ymmarsinko oikein, sé
kaipaisit selkokieltd? ”Just
sellasta (h 1)

”Lyhyesti selitetty asiat” (h 2)
”Jollain lyhyella tietoiskulla
voisi kertoa miten naé
vaikuttaa” (h 2)

lyhyesti ja ytimekkaasti
ilmastu

selkokieltd

lyhyesti selitetty
lyhyell4 tietoiskulla
lyhyesti ja selkokielell&

Selkokieli

Terveyden edistdjan
toiminta

”Se on faktatietoa... sitten on
sen on oltava soveltavaa” (h 5)
”Jos se perustuu tutkittuun
tietoon, niin...( h 8)

Tieto on yhtenevaista...( h 7)
”Se on tutkittua ja asiallista” (h
2)

tutkittua ja asiallista
faktatietoa

terve maalaisjarki mukana
tieto yhtenevaista
perustuu tutkimustietoon

Tutkimustietoon
perustuvaa

Terveyden edistdjan
toiminta

”Taa on kauhean hyva
tallainen henkilokohtainen
tapaaminen” (h 2)
”Sellaisesta neuvoa antavasta
on useampi vuosi...pitdé olla
konkreettinen...sellainen kun
se miesten 40-vuotistarkastus
on” (h 3)

”Varattaisiin aika
neuvolaan...oma osio ihan
kokonaan..”( h 4)

”Tulisi kutsu ja tietty
péivamadri. . .joku tarkastus tai
vastaava”( h 5)

henkilokohtainen
tapaaminen
40-vuotiaiden terveys-
tarkastus
terveystarkastukseen
konkreettinen
konkreettinen
varattaisiin aika neuvolaa
oma osio kokonaan
varaa taalta itsellesi aika
kutsu ja paivamaara
tarkastus tai vastaava

Neuvoa antava
terveystarkastus

Y mparistd
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Esimerkkeja alkuperéisesta
tekstista

Pelkistettyja ilmaisuja

Alakategoria

Ylakategoria

”Tyokaluja vield kerrotaan,
ettd mité sa voisit tehda (h 3)
...”nekin tilanteet ovat
sellaisia, etté potilas ja
asiantuntija eivét kohtaa (h 4)
”Etta olisi ihminen, joka
selittdd asian...ja sanotaan
ddneen” (h 4)

”Tehtdisiin kokeet ja
kysyttdisiin missa mennaan? Ja
sitten puhuttaisiin
kaikenlaisista riskitekijoista..(h
3)

”Ehké aloittamalla puheeksi
ottamalla”...”Semmoinen
herattdminen (h 7)

”Olisi hyva késitelld ndita
rakentavassa hengessd, ei
tuputtamalla” (h 5)

kerrotaan tydkaluja
kohtaaminen
kysyttéisiin misséa
menn&aan?

neuvolassa kysytaan
vointia

puhumaan kaikenlaisista
riskitekijoista
sanotaan aaneen
selittdd asian

kasitella rakentavassa
hengessa

ei tuputtamalla
puheeksi ottamalla
heréttelya

mene keskustelemaan

Kohtaaminen

Asiakkaan tilanne avattaisiin
riskitekijoiden kautta auki

Asiakas tietoiseksi

”Esille otto”

Terveyden edistéjan
toiminta ja asiakkaan
yhteinen toiminta

*Tehtaisiin kokeet” (h 3)

Verikokeet

Verikokeet

Terveyden edistajén
toiminta

”Pelkka esite ei varmaan riitd”
(h6)

”Nailla luentotilaisuuksilla
on...(h6)

..’naisten messuilla tai
terveysmessuilla tai sitten
lahettdisi kutsun naisvaltaisille
aloille ja pitéisi timmoisen
infoillan” (h 7)

”Jollain lyhyella tietoiskulla
voisi kertoa...(h 2)

annetaan esite
tietoiskut
yleiséluennot
infoillat
messut
luennot
jalkautuminen
tyopaikoille

Terveyden edistamisen tiedon
jaon keinoja

Terveyden edistdjan
toiminta

..”Soitankin jollekin
asiantuntijalle, jos...(h 1)
”Etti olisi ihminen, joka
selittdd asian...(h 4)

”Than koulutetut ihmiset
tekemdissa tyotd” (h 8)
”Sielld olisi tétd
asiantuntijuutta mukana (h 6)

asiantuntijalle soitto
ihminen

ihminen joka selittda
asian

asiantuntijat

koulutetut ihmiset
asiantuntijuus
omakohtainen kokemus

Asiantuntija/asiantuntijuus

Terveyden edistdjén ja
asiakkaan yhteinen
toiminta
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Esimerkkeja alkuperéisesta
tekstista

Pelkistettyja ilmaisuja

Alakategoria

Ylakategoria

”Meité olisi varmaan paljon
meitédkin jotka tarvitsevat
pientd sysdysti...(h 5)
..kukaan ei ole tokkiméssa
eteenpdin...(h 5)

”Kuka niiden perddn
kattoo?” (h 5)

tarvitaan sysdysta
tyrkkaa eteenpdin
peréénkatsoja
motivointia

Asiantuntijalla myds
peraankatsojan rooli,
motivaattori

Terveyden edistdjan
toiminta

”Oman aktiivisuuden
varassa se on” (h 5)

...itsestd vélittdminen...(h 7)
..jotka on kovia
lukemaan..(h 2)

Toki sita itsekin ymmartaa,
mutta...(h 3)

oma lukeminen
oma kiinnostus
oma aktiivisuus
itsesta valittaminen

Oma aktiivisuus

Asiakkaan toiminta

...sielld se on takaraivossa
se perimén osuus...se
peikko siell& (h 6)

..se sukupelote...(h 8)
..suoraan sanoen pelkaan,
mitd mahdollisesti joskus
voi tulla...(h 4)

..kylla se vahan
huolestuttaa...(h 3)

pelko taustalla
sukupelote
huolestuminen

Puuttuminen pelon ja
huolen aiheuttajaan

Asiakkaan ja terveyden
edistdjan yhteinen
toiminta




Ryhméintervention sisaltd Liite 12

Kahvitarjoilu ja tervetuloa, tutkittavien esittelykierros

1) Tutkijan oma esittely

2) Tutkimussuunnitelman esittely lyhyesti

tausta ja tarkoitus, tavoite, aineisto ja menetelmét, keskeiset kasitteet,
teoreettinen viitekehys, tutkimuskysymykset, raportointi, kirjallinen

suostumus

3) Kymenlaakson tilastoja

4) Muistiterveyden ennaltaehkaisy aikaisemman tutkitun tiedon perusteella

riski- ja suojatekijéat

keinoja muistiterveyden edistamiseksi

5) Muistisairaudet lyhyesti ja tutkimuksiin hakeutuminen tydikaisena

6) Keskustelua aiheesta

7) Tutkimuksen jatkuminen: suostumus, kyselylomake, verikokeet, verenpaine,

haastattelut

8) Jatkosuunnitelmasta sopiminen: seuraava yhteinen ryhmatapaaminen tyon

valmistuttua kevaalla 2010, tutkija kutsuu tutkimusryhman koolle tyon valmistuttua

9) Tutkittaville jaettiin kirjallista materiaalia muistiterveyden edistdmisestda mukaan



Muuttujaluettelo Liite 13
Muuttujaryhmaét Teoriaosa Kyselylomake
sivunumero kysymyksen numero
TAUSTATIEDOT
Pituus 25 2
Paino 25 3
k& 8-9, 18, 22-23, 35-36, 1
Koulutus 18-19, 23, 31-32, 35 5,6
Aviosaaty 10-11, 31 4
Perimé 18, 21-22, 23, 35 8
Tyo 9 7
Terveydentila 11,12 17
Kéynnit 1a&kérissa 11 22
Sairaslomat - 23
Elintapojen muutos 11 24
MUISTITERVEYDEN RISKITEKIAT
Kolesteroli 18, 20-22, 23-24, 35 911
Verenpaine 18, 19-20, 21-22, 24, 35 9,10
Diabetes 26-28, 35, 9
Ylipaino 23, 24-26, 35 3
Tupakka 18, 32, 35, 13
Alkoholi 18, 33-34, 35, 14
Dementian riskimittari 23-24 1,2,3,6,8,10,11,15

MUISTITERVEYDEN SUOJATEKIJAT

Liikunta

Ravitsemus ja vitamiinit

Ylipaino

MUISTITERVEYDEN EDISTAMINEN JA TIEDONSAANTI

Tiedonsaanti

18, 23, 28-29, 35,
18, 29-31, 35,
18, 24-26, 35

13

15, 16

18, 19, 20, 21

3

25, 26, 27



Muuttujaluettelo Liite 14

Muuttujaryhmaét Teoriaosa Lisdkysymykset 1-4
sivunumero Teemat (I-111)

TAUSTATIEDOT

Koulutus 18, 19, 23, 31-32, 35 1
Perima 18, 21-22, 23, 35 2

SUHTAUTUMINEN MUISTITERVEYDEN RISKI- JA SUOJATEKIJOIHIN

Kolesteroli 18, 20-22, 23-24, 35 3.1, 1
Verenpaine 18, 19-20, 21-22, 24, 35 3.2, 1
Diabetes 26-28, 35 3.3, 1
Tupakointi 32,35 I

Alkoholin kayttd 18, 33-34, 35 34,1
Liikunta 18, 23, 28-29, 35 3.5, 1
Ravitsemus ja vitamiinit 18, 29-31, 35 3.6, 1
Ylipaino 24-26, 35 3.7, 1

TOIMINTA MUISTITERVEYDEN RISKITEKIJOIDEN VAHENTAMISEKSI JA
SUOJATEKIJOIDEN LISAAMISEKSI

Kolesteroli 20-22,23-24, 35 3.1, 11
Verenpaine 19-20, 21-22, 24, 35 3.2, 11
Diabetes 26-28, 35 3.3, 1
Tupakointi 32,35 I

Alkoholin kayttd 33-34, 35 3.4, 11
Liikunta 23, 28-29, 35 3.5, 11
Ravitsemus ja vitamiinit 29-31, 35 3.6, 11
Ylipaino 18, 24-26, 35 3.7, 1

MUISTITERVEYDEN EDISTAMINEN JA TIEDONSAANTI

Tiedonsaanti 13 4., 111
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