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Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää, mitkä silmän biometriset mitat ovat yhteydessä 
myopian määrään ja kehittymiseen. Vertailimme miesten ja naisten välisiä eroja myopiaan 
liittyvissä tekijöissä. 
 
Tutkimusaineisto koostui 118 likinäköisen henkilön silmien mittaustiedoista. Silmän etu-
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mitattiin IOL-masterilla. Mittaustulokset analysoitiin SPSS-ohjelmalla. Tuloksista selvitim-
me korrelaatiokertoimet silmän sfäärisen ekvivalentin ja biometristen arvojen välillä. Otim-
me korreloivista arvoista keskiarvot.  Vertailimme keskiarvoja sekä korrelaatioita miesten ja 
naisten välillä. Lisäksi selvitimme korrelaatiot säännönmukaisen ja säännönvastaisen as-
tigmatismin ja sfäärisen ekvivalentin välillä.  
 
Eniten sfäärisen ekvivalentin kanssa korreloi silmän aksiaalinen pituus (r = -0.642, p = 0). 
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suus, sarveiskalvon taittovoima tai sarveiskalvon eksentrisyys. Henkilöillä, joilla oli sään-
nönmukaista astigmatiaa, myopian määrä oli 0.78 dpt suurempi ja astigmatian määrä oli 
0.28 dpt suurempi kuin niillä, joilla oli säännönvastaista astigmatiaa.  
 
Tuloksista voimme päätellä, että silmän aksiaalinen pituus vaikuttaa eniten myopian mää-
rään. Olettaisimme, että naisilla ja miehillä eri tekijät saattavat vaikuttaa myopiaan, koska 
sfäärisen ekvivalentin kanssa korreloi eri biometriset mitat naisilla ja miehillä. Henkilöillä, 
joilla oli säännönmukaista astigmatiaa, oli enemmän myopiaa ja astigmatiaa kuin niillä, 
joilla oli säännönvastaista astigmatiaa. 
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The purpose of this study was to examine which biometric parameters are related to myo-
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1 Johdanto 

 

Opinnäytetyömme on kvantitatiivinen tutkimus, joka käsittelee myopian määrään ja 

kehittymiseen vaikuttavia tekijöitä. Teoriaosuudessa selvitämme, miksi silmä likinäköis-

tyy ja miten tätä prosessia voisi hidastaa. Käymme lyhyesti läpi ne silmän biometriset 

mitat, joita tutkimme ja analysoimme. Tarkoituksena oli selvittää, millä biometrisillä mi-

toilla on yhteys myopian määrään. Lisäksi tutkimme lyhyesti astigmatian ja myopian 

välistä yhteyttä. Työssä vertaillaan myös miesten ja naisten välisiä eroja.  

 

Tammikuussa 2013 meille ehdotettiin myopian kehittymistä käsittelevän pitkittäistutki-

muksen tekemistä. Tutkimusluvan saaminen olisi ollut kuitenkin liian aikaavievä pro-

sessi opinnäytetyön valmistumista ajatellen, vaikka aihe olikin kiinnostava. Kun meille 

ehdotettiin samaa asiaan käsittelevän valmiin aineiston analysointia, lopullinen aihe 

tarkentui. Syksyllä 2013 saimme käyttöömme silmälääkäri Olavi Pärssisen keräämän 

aineiston analysointia varten. Loppuvuodesta 2013 aloimme hankkia tietoa teoriaosi-

oon ja kirjoittamaan sitä. Talvella 2014 ajoimme aineiston SPSS-ohjelmalla ja analy-

soimme tulokset.   

 

Myopiaa käsitteleviä tutkimuksia on paljon ja niitä on tehty erilaisista näkökulmista lä-

hestyen eri puolilla maailmaa. Tutkimusten suuri määrä johtunee siitä, että silmien li-

kinäköistyminen koetaan tänä päivänä maailmanlaajuiseksi ongelmaksi, joka on voi-

makkaasti lisääntynyt viime vuosikymmenien aikana. Tämän vuoksi pidimme aihetta 

mielenkiintoisena ja ajankohtaisena. Työtä tehdessä kävimme läpi useita aiempia tut-

kimuksia ja vertailimme niistä saatuja tuloksia omiin tuloksiimme. 
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2 Myopia 

 

Likinäköisessä silmässä akkommodaation ollessa rentoutettuna suorat valonsäteet 

taittuvat verkkokalvon eteen tuottaen epätarkan kuvan verkkokalvon tasolla. Myopia 

voidaan luokitella joko aksiaaliseen tai refraktiiviseen muotoon. Aksiaalisessa myopias-

sa silmän pituus on liian suuri silmän taittovoimaan nähden. Refraktiivisessa myopias-

sa silmässä on liikaa taittovoimaa sen pituuteen nähden. Myooppisessa silmässä valo 

saadaan taittumaan verkkokalvolle miinusmerkkisellä linssillä. (Grosvenor 2007: 13 – 

14.) 

 

Suomessa 1900-luvulla noin 1 - 2 % lapsista oli likinäköisiä 7-vuoden iässä. Kuitenkin 

1900-luvun loppupuolella myopian esiintyvyys oli kaksinkertaistunut noin 15-vuotiailla 

verrattuna samaan ikäryhmään 50 vuotta aikaisemmin. (Pärssinen 2012: 4.) 1900-

luvun loppupuolen tutkimusten mukaan 14 - 15 -vuotiailla oli lähes saman verran myo-

piaa kuin vuosisadan alkupuolella noin 20-vuotiailla lukion viimeisellä luokalla olevilla 

(22.8 % vs. 24.3 %) oppilailla oli ollut. Yleisesti myopian esiintyvyys lisääntyi Suomessa 

1900-luvulla ja koululaisilla myopian kehittyminen on siis jonkin verran aikaistunut. 

(Pärssinen 2009: 496.) 

  

Myopia on yleinen maailmanlaajuinen ongelma. Länsimaissa sitä esiintyy noin 20 - 25 

%:lla väestöstä ja Aasiassa, kuten Taiwanissa ja Singaporessa, esiintyvyys on jopa 90 

%. Myopian kehittyminen on monimuotoinen prosessi ja olisi mielenkiintoista tietää 

onko sen kehittymisen syynä perinnöllisyys vai ympäristötekijät. (Kim - Zhao - Kim - 

Lim - Song - Guallar - Cho - Sung - Chung - Chung 2013.) 

 

2.1 Kehitys 

 

Vastasyntyneillä, erityisesti niillä, joiden syntymäpaino on ollut hyvin pieni, on usein 

todettu olevan suuri myopia (Fletcher - Brandon 1955). Yleensä tämä myopia vähenee 

ensimmäisten elinkuukausien aikana. Monet näistä vastasyntyneistä ovat emmetroop-

peja yhden vuoden iässä, ellei mitään muita poikkeavuuksia kehity (Scharf - Zonis - 

Zeltzer 1975; Yamamoto - Tatsugami - Bun 1979). Suurimmassa osassa tapauksista 

taittovirheen muutos on lineaarinen kuudesta tai seitsemästä ikävuodesta yhteentoista 

ja kahteentoista ikävuoteen saakka. Suurin osa lapsista, joiden refraktio on 0 - +0.49 

dpt, tulee olemaan myooppisia 13 - 14 -vuotiaina. Lapset, jotka ovat myooppisia 5 - 6 -
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vuotiaina tulevat olemaan vielä enemmän myooppisia samassa iässä. (Hirsch 1955.) 

Tutkimuksissa on havaittu, että koululaisten keskuudessa suurimmat taittovirheen muu-

tokset ovat myoopeilla (Hofstetter 1954).  

  

Yleisimmin myopia puhkeaa kouluiässä, 7 - 12 -vuotiaina. Tytöillä se alkaa keskimäärin 

kaksi vuotta poikia aikaisemmin. (Hirsch 1963.) Kun myopia puhkeaa lapsuudessa, se 

kasvaa yleensä teini-iän loppuun saakka (Goss 1991). 

 

2.2 Myopiaan vaikuttavat tekijät 

 

Silmän aksiaalinen pituus on yksi myopiaan eniten vaikuttavista tekijöistä. Lapsuudes-

sa silmän aksiaalinen pituus kasvaa ja taittovoima lisääntyy mykiössä ja sarveiskalvol-

la. Silmän aksiaalisen pituuden kasvu lisää lasiaisen syvyyttä, joka aiheuttaa taittovir-

heen muutoksen likinäköisempään suuntaan, kun taas mykiön ja sarveiskalvon taitto-

voiman vähentyminen muuttaa taittovirhettä kaukotaittoisempaan suuntaan (Erickson 

1991). Myopia kehittyy, kun silmän aksiaalisen pituuden kasvun vaikutus taittovoimaan 

ylittää mykiön ja sarveiskalvon taittovoiman laskun vaikutuksen (Sorsby - Leary 1970). 

Emmetroopeilla ja hyperoopeilla silmän aksiaalisen pituuden kasvu lakkaa varhaisteini-

iässä, mutta myoopeilla se jatkuu teini-iän loppuun asti (Larsen 1971; Sorsby - Benja-

min - Sheridan 1961). 

  

Koulutuksen ja lähityön määrän on havaittu olevan yhteydessä korkeampaan myopi-

aan. Useat tutkimukset osoittavat, että ryhmänä myoopit viettävät enemmän aikaa luki-

essa tai lähityöskentelyssä. Heillä on useimmin työ, joka vaatii lähityötä. Heillä on pa-

rempi lukutaito ja he ovat korkeammin koulutettuja, kuin ei-likinäköiset. (Angle - 

Wissman 1978; Baldwin 1964; Baldwin 1981; Bear 1991; Bear - Richler - Burke 1981; 

Curtin 1985; Goldschmidt 1968; Grosvenor 1977; Morgan 1967; Nadell - Weymouth - 

Hirsch 1975; Paritsis - Sarafidou - Koliopoulos - Trichopoulos 1983; Richler - Bear 

1980; Teasdale - Fuchs - Goldschmidt 1988; Young 1955; Young 1977.) Pärssisen, 

Hemminkin ja Klemettin (1989) tutkimuksessa saatiin tulokseksi, että mitä enemmän 

lapsi teki lähityötä, sitä nopeammin myopia kehittyi. Myopian kehittyminen ei korreloinut 

positiivisesti akkommodaation kanssa, mutta mitä lyhyempi keskiverto lukuetäisyys oli 

sitä nopeammin myopia kehittyi. Tutkimuksen mukaan, myopian kehittymiseen vaikutti 

lähityön määrä ja lyhyt lukuetäisyys, mutta kehitystä ei voida hidastaa pienentämällä 

akkommodaation tarvetta lukemalla ilman laseja tai kaksiteholasien kanssa. (Pärssinen 

- Hemminki - Klemetti 1989.) 
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Silmänsisäisen paineen on huomattu vaikuttavan myopian kehittymiseen. Jensen 

(1992) tutki 47 lapsen silmänpaineen vaikutusta heidän myopian kehittymiseensä kah-

den vuoden ajan. Lapsilla, joiden silmänpaine oli yli 16 mmHg, kehittyi myopiaa 0.46 

dpt enemmän kuin lapsilla, joiden silmänpaine oli alle 16 mmHg. Tulokset olivat tilastol-

lisesti merkittäviä. Jensen huomasi myös, että lapsilla, joilla oli pigmenttisirppi näkö-

hermonpään ympärillä, oli myopian kehitys suurempaa, kuin lapsilla, joilla ei ollut sil-

mänpohjan muutoksia. (Jensen 1992.) 

  

Foriat saattavat vaikuttaa myopian kehittymiseen. Myopian kehitys on vähäisintä lapsil-

la, joiden lähiforia on normaali, vähän suurempaa, jos heillä on suuri exoforia ja huo-

mattavasti suurempi, jos lapsella on lähi-esoforia. (Goss 1990; Roberts - Banford 1963; 

Roberts - Banford 1967.) Liiallinen esoforia tai korkea AK/A -arvo voivat rajoittaa ak-

kommodaatiota ja siten saada silmän hyperooppiseen tilaan lähityöskentelyn yhtey-

dessä. Yksi keino adaptoitua tähän on silmän myopisoituminen. (Gwiazda - Grice - 

Held - McLellan- Thorn 2000.) 

  

Myös perinnöllisyyden vaikutuksesta myopian kehittymiseen on tehty tutkimuksia. Ko-

realaisen kaksostutkimuksen mukaan sfäärinen ekvivalentti ja silmän biometriset mitat 

ovat erittäin periytyviä (sfäärinen ekvivalentti 78 %, aksiaalinen pituus 86 %, kam-

miokulman syvyys 83 % ja sarveiskalvon astigmatia 70 %) (Kim - Zhao - Kim - Lim - 

Song - Guallar - Cho - Sung - Chung - Chung 2013). Eräässä tutkimuksessa on esitet-

ty, että geenit (PAX6, rs644242) saattavat vaikuttaa myopian syntyyn (Tang - Rong - 

Youq - Tam - Pang - Chen 2014). 

  

Astigmatian toiminnallisesta merkittävyydestä, etenkään sen roolista emmetropisaa-

tioon ja myopian kehittymiseen ei tiedetä kovinkaan paljoa. Tiedetään kuitenkin, että 

astigmatiaa esiintyy enemmän vastasyntyneillä ja nuorilla lapsilla kuin aikuisväestöllä. 

(Gwiazda - Grice - Held - McLellan- Thorn 2000.) On kuitenkin ehdotettu, että korjaa-

mattomalla astigmatialla lapsuudessa voisi olla vaikutusta myös myopian kehittymiseen 

(Fulton - Hansen - Petersen 1982). Yksi mahdollinen syy voisi olla sylinterivoimakkuu-

den aiheuttama epätarkkuus, joka lapsuusiässä edesauttaa signaalin syntyä aivoissa, 

joka joko vähentää tai lisää sfääristä voimakkuutta emmetropisaatiossa (Gwiazda ym. 

2000). 

  

Vastasyntyneillä, joilla on säännönvastaista astigmatiaa yhdistettynä negatiiviseen 

sfääriseen ekvivalenttiin, on todettu myopian kehittyvän aikaisemmin kouluiässä kuin 
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niillä, joilla on vastasyntyneenä säännönmukaista astigmatiaa tai ei astigmatiaa lain-

kaan (Gwiazda - Thorn - Bauer - Held 1993). Niillä, joilla on 5 - 6 -vuotiaana säännön-

vastaista astigmatiaa, on myöhemmin ennustettavissa myopiaa ja sen nopeampaa 

kehittymistä (Hirsch 1964; Grosvenor - Perrigin - Maslovitz 1987). On tutkittu, että mitä 

enemmän sylinterivoimakkuutta lapsella on vastasyntyneenä, sitä vähemmän positiivi-

nen on sfäärinen ekvivalentti vuoden iässä. Se on vähemmän positiivinen myös 10 

ikävuoden jälkeen. Lisäksi säännönvastaiseen astigmatiaan liittyy vähemmän hyper-

opiaa ja enemmän myopiaa seitsemän ikävuoden jälkeen kuin säännönmukaiseen 

astigmatiaan. Jos astigmatia on säännönvastaista vastasyntyneenä, pysyy se yleensä 

säännönvastaisena. Ne, joilla on säännönmukaista astigmatiaa, muuttuu akselisuunta 

usein kouluiässä säännönvastaiseksi. (Gwiazda ym. 2000.) 

 

2.3 Kehityksen hidastaminen 

 

Myopian kehittymistä voidaan yrittää estää farmakologisesti tiputtamalla silmään atro-

piinia päivittäin. Tällä tavoin on saatu aikaan hyviä tuloksia. (Bedrossian 1979.) Hoito 

on kuitenkin epäsuosittu ja myopian kehittyminen saattaa kiihtyä hoidon lopettamisen 

jälkeen (Curtin 1972). Atropiinin käytöllä on useita huonoja puolia ja sivuvaikutuksia 

esimerkiksi totaalinen sykloplegia, valonarkuus mydriaasin takia ja mahdolliset allergiat 

(Jaanus 1989). On ehdotettu, että atropiinin käytön hidastava vaikutus myopian kehi-

tykseen johtuu pikemminkin sen vaikutuksesta retinaan kuin sykloplegiasta (McBrien - 

Moghaddam - Reeder 1993). Vaikka silmänpaineen on todettu lisäävän myopian kehi-

tystä, ei silmänpainetta alentavan lääkkeen käyttö hidasta myopian kehitystä (Jensen 

1991). 

  

Kovat piilolinssit voivat hidastaa myopian kehittymistä loiventamalla sarveiskalvoa, 

vaikka silmä kasvaisikin aksiaalisesti. Tutkimuksissa on osoitettu, että tämä on tehokas 

tapa, jos piilolinssejä käytetään jatkuvasti. (Goss 1998: 58.) 

  

On tehty useita tutkimuksia siitä, miten kaksiteholasien käyttö lapsilla saattaa hidastaa 

myopian kehitystä. Tutkimusten tulokset ovat kuitenkin vaihdelleet paljon. Tuloksien 

vaihtelevuutta voidaan selittää otoksien, kriteerien, linssityypin ja sen käytön erilaisuu-

della. (Goss 1998: 58 - 62.) Todennäköisimmin kaksiteholasit voivat hidastaa myopian 

kehittymistä lapsilla, joilla on esoforiaa (Goss 1986; Goss - Grosvenor 1990; Roberts - 

Banford 1963; Roberts - Banford 1967). 
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3 Silmän biometriset mitat 

 

Aksiaalinen pituus on suurin tekijä, joka vaikuttaa siihen kehittyykö silmästä myooppi-

nen. Etukammion syvyys, mykiön paksuus sekä lasiaistilan syvyys muodostavat yh-

dessä silmän aksiaalisen kokonaispituuden (ks. kuvio 1). Myopia on yleensä seurausta 

silmän, erityisesti lasiaisen liiallisesta pituuskasvusta. (Morgan - Ohno-Matsui - Saw 

2012: 1739.) Syntyessä silmän aksiaalinen pituus on noin 17 mm ja emmetroopeilla 

aikuisilla noin 24 mm. Myoopeilla se on yleensä keskimääräistä pidempi. Jokainen 1 

mm muutos pituudessa vaikuttaa silmän taittovoimaan noin 2.5 dpt. (Millodot 2009.) 

 

                     
Kuvio 1. Silmän aksiaalinen pituus. AL = Aksiaalinen pituus, ACD = Etukammion syvyys, LT = 

Mykiön paksuus, VCD = Lasiaisen syvyys (Meng, Butterworth, Malecaze ja Calvas 2011: 130). 

 

Etukammio (ks. kuvio 2) on silmän etuosassa oleva kammionesteen täyttämä osio. Se 

rajoittuu edessä sarveiskalvoon sekä pieneen osaan kovakalvoa kammiokulmassa ja 

takana värikalvon etuosaan sekä pupilliaukon kohdalla olevaan osaan mykiöstä. (For-

rester - Dick - McMenamin - Lee 1999: 30.) Etukammion syvyys on hiukan isompi mie-

hillä kuin naisilla. Keskimääräinen syvyys on aikuisilla noin 3.25 mm. Myoopeilla kasvu 

jatkuu tämän jälkeenkin. (Goes 1982.) Jokaista dioptriaa kohden etukammion syvyys 

kasvaa 0.06 mm (Majumder 2008 - 2013). Etukammion tilavuuden keskiarvo vaihteli eri 

lähteissä välillä 116 - 250 mm3 (The anterior segment n.d; Solomon 2002; Forrester 
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ym. 1999: 30; Goes 1982; Labiris - Gkika - Katsanos - Fanariotis - Alvanos - Kozobolis 

2009; Majumder 2008 - 2013). 

   

Kammiokulma (ks. kuvio 2) sijaitsee etukammion kehällä sarveiskalvon ja kovakalvon 

välissä, värikalvon juurella sädekehän etupuolella (Kyprowski - Wróbel - Wilczyński - 

Nowińska - Wylęgała 2013). Sen suuruus on terveessä silmässä noin 30 astetta ylä-

puolen ollessa yleensä matalampi. Kulman suuruuteen vaikuttavat sukupuoli, ikä ja 

taittovirhe. (Rüfer - Schröder - Klettner - Frimpong-Boateng - Roider - Erb 2010.) 

  

Sarveiskalvo (ks. kuvio 2) muodostaa yhdessä kovakalvon kanssa silmää suojaavan 

kuoren (Forrester ym. 1999: 14). Niiden väliin jää limbus. Sarveiskalvon etupintaa peit-

tää kyynelfilmi ja takapintaa puolestaan huuhtoo kammioneste. Läpinäkyvyys ja fyysi-

nen suoja silmälle ovat sarveiskalvon tärkeimpiä ominaisuuksia. Lisäksi se muodostaa 

yksinään jopa 2/3 koko silmän koko taittovoimasta, 40 - 44 dpt. (Krachmer - Mannis - 

Holland 2011.) Sarveiskalvo on vertikaalisuunnassa 10.6 mm ja horisontaalisuunnassa 

11.7 mm. Sen paksuus on keskellä 0.52 mm ja reunoilla 0.67 mm. Kaarevuus on kes-

kellä säännöllinen, 7.8 mm. (Forrester ym. 1999: 14.) Kaarevuus on keskellä suurin ja 

loivenee siitä reunoja kohden. Sarveiskalvon optisen osan keskellä kaarevuussäde on 

7.5 - 8.0 mm. Tässä kohtaa sarveiskalvon pinta on lähes sfäärinen. (Krachmer ym. 

2011.) 

 

 

 

 
Kuvio 2. Silmän etuosan anatomia. (The Fred Hollows Foundation NZ 2005) 

Kammiokulma Etukammio Sarveiskalvo 
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4 Tutkimuksen tausta 

 

Tämä tutkimus aloitettiin tutkimalla 240 myooppista koululaista, 119 poikaa ja 121 tyt-

töä. Heidät tutkittiin vuosina 1983 - 1984. (Hemminki - Pärssinen 1987.) Koululaiset 

kolmannelta tai viidenneltä luokalta, joilla oli huono kaukonäkö, lähetettiin oftalmologi-

seen tutkimukseen. Pääkriteerinä tutkimukseen osallistumiselle oli, että sfäärinen ref-

raktio oli > -3.0 dpt, astigmatismia ≥ -2.0 dpt, sfäärinen ekvivalentti ≥ -3.0 dpt, eikä hen-

kilöllä ollut silmäsairauksia tai aikaisempia miinuslaseja. Vuosittaiset tutkimukset tehtiin 

kolmena vuotena peräkkäin (seurantakerrat 1, 2 ja 3). Kolmas seuranta tehtiin 238 

henkilölle iän ollessa keskimäärin 13.9 vuotta. (Pärssinen - Lyyra 1993.) Seuraava tut-

kimuskerta oli 13 vuotta tutkimuksen aloittamisesta ja osallistujia oli 179 (74.6 %). Kes-

kimääräinen ikä oli tuolloin 23.7 vuotta. Viimeiset tutkimukset tehtiin 134:lle (55.3 %) 

henkilölle iän ollessa keskimäärin 34,7 vuotta. Neljätoista (5.8 %) niistä, jotka eivät 

osallistuneet viimeisimpään tutkimukseen, asuivat ulkomailla tai heidän osoitteitaan ei 

löydetty ja seitsemässä (2.9 %) tapauksessa osallistumisen esteenä olivat kiireelliset 

työaikataulut. Jäljellejääneistä ei-osallistuneista vain 16 (6.6 %) asui 100 km:n säteellä 

tutkimuskeskuksesta. Kaikki tutkimukset teki sama silmälääkäri Olavi Pärssinen. Kaksi 

henkilöä kuoli tutkimusten välillä ja heidän tietonsa liitettiin viimeisimmän tutkimusker-

ran tietoihin. Seitsemässätoista tapauksessa oli suoritettu refraktiivinen kirurgia tutki-

muksen aikana. Näissä tapauksissa viimeinen refraktio ennen leikkausta huomioitiin 

heidän viimeisenä refraktionaan. Keratoconus diagnosoitiin kahdella henkilöllä, joten 

heidän tuloksensa jätettiin pois. Yhdellä henkilöllä lapsuuden sfäärinen ekvivalentti -

3.00 dpt ja -2.75 dpt olivat muuttuneet hyperooppiseksi +1.13 dpt ja +0.25 dpt. Tällä 

henkilöllä oli kilpirauhasen vajaatoiminta ja sarkoidoosi. Hän käytti kortisonia, tyroksii-

nia ja kalsium lääkitystä ja siksi myös tämän henkilön tulokset poistettiin. Tutkimuksen 

hyväksyi Suomen keskussairaalan eettinen komitea. (Pärssinen 2000a; Pärssinen 

2000b.) 

 

Opinnäytetyömme koostuu viimeisellä tutkimuskerralla kerätyistä tiedoista ja niiden 

analysoinnista. Otoksen kooksi jäi 118 henkilöä, 54 miestä ja 64 naista. Miesten sfää-

risten ekvivalenttien keskiarvo oli -4.7728 dpt ja naisten -5.0898 dpt. Aluksi subjektiivi-

nen refraktio tehtiin sumutusmenetelmällä. Kahtena viimeisenä tutkimuskertana laitet-

tiin yksi tippa 1 % syklopentolaatti-hydrokloridia oikeaan silmään ja yksi tippa 0.5 % 

tropikamidia vasempaan silmään (vältettiin pitkäaikaista binokulaarista sykloplegiaa). 

Refraktio varmistettiin vielä puna-viherä -testin avulla. Tavanomaiseen silmälääkärin 

tarkastukseen kuului vielä esimerkiksi mikroskopointi, oftalmoskopointi ja biometristen 
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arvojen mittaus sekä silmänpaineen mittaus. Silmän etuosan biometriset mittaukset 

tehtiin Pentacam(Oculus) laitteella ja silmän aksiaalinen pituus mitattiin IOL-masterilla. 

(Pärssinen 2000a; Pärssinen 2000b.) 
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5 Tutkimustuloksia ja analysointia 

 

Käytimme aineiston analysoinnissa kvantitatiivisen tutkimuksen keinoja. Valintamme 

perustui aineiston laajuuteen (n = 118) sekä sen numeraaliseen esitystapaan. Lisäksi 

aineiston avulla oli tarkoitus selvittää tietyn otoksen perusteella myopiaan vaikuttavia 

tekijöitä, joiden avulla myopiaa ja sen kehittymistä voitaisiin selittää myös laajemmin 

väestössä. Aineiston analysointi tehtiin SPSS-ohjelmalla (Statistical Package for the 

Social Sciences). Analysoimme aineistoa ainoastaan oikean silmän osalta, koska oike-

an ja vasemman silmän biometriset arvot olivat lähes samanlaiset.   

  

Kvantitatiivisella eli määrällisellä tutkimuksella selvitetään lukumääriin ja prosent-

tiosuuksiin liittyviä kysymyksiä. Tutkittavaa ilmiötä kuvataan numeerisen tiedon pohjalta 

ja tuloksien havainnointiin voidaan käyttää taulukoita ja kuvioita. Kvantitatiivisella tutki-

musmenetelmällä pyritään usein myös selvittämään eri muuttujien välisiä riippuvuuksia 

tai ilmiössä tapahtuneita muutoksia. Määrällisissä tutkimuksissa aineistosta saatuja 

tuloksia pyritään yleistämään tutkittuja havaintoyksiköitä laajempaan joukkoon. Apuna 

käytetään yleensä tilastollisen päättelyn keinoja. (Heikkilä 1998: 16.) 

 

Selvitimme muuttujien välisiä yhteyksiä käyttäen Pearsonin korrelaatiokerrointa, jolla 

voidaan selvittää kahden muuttujan välistä riippuvuutta. Korrelaatiokerroin (r) voi saada 

arvoja -1:n ja +1:n välillä ja kertoimen arvo 0 kertoo, että muuttujien välillä ei ole riippu-

vuutta. Korrelaatiokertoimen etumerkki kertoo muuttujien välisen riippuvuuden suunnan 

(pieneneekö vai suureneeko toinen muuttuja toisen kasvaessa). (Heikkilä 1998: 204 - 

205.) Korrelaatio on voimakas, kun r > 0.6. Korrelaatio on kohtalainen, kun 0.3 ≤ r ≤ 

0.6. Korrelaatio on heikko, kun r < 0.3.   

  

Tulosten tilastollisen merkitsevyyden arviointiin on käytetty 0.01 (1 %) tasoa. Merkitse-

vyystaso eli riskitaso kertoo, kuinka suuri riski on, että saatu tulos johtuu sattumasta. 

Merkitsevyydestä käytetään lyhennettä p. Tulokset ovat tilastollisesti merkitseviä, kun p 

< 0.01. Tulokset ovat tilastollisesti melkein merkitseviä, kun p < 0.05. (Heikkilä 1998: 

194 - 195.) 
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5.1 Sfäärinen ekvivalentti ja silmän biometriset mitat 

 

Työssämme analysoimme seuraavia silmän biometrisia mittoja: silmän aksiaalinen 

pituus (mm), sarveiskalvon taittovoima (dpt), sarveiskalvon paksuus (µm), sarveiskal-

von eksentrisyys (mm), etukammion syvyys (mm), etukammion tilavuus (mm3) ja 

kammiokulma (astetta) sekä lisäksi sfääristä ekvivalenttia (dpt) ja astigmatiaa (dpt). 

Mittaustuloksista selvitimme korrelaatiokertoimet sfäärisen ekvivalentin ja silmän bio-

metristen arvojen välillä. Kaikki biometriset mitat eivät korreloineet sfäärisen ekvivalen-

tin kanssa. Otimme korreloivista arvoista keskiarvot (ks. taulukko 1). Vertailimme kes-

kiarvoja sekä korrelaatioita miesten ja naisten välillä. Lisäksi selvitimme korrelaatiot 

säännönmukaisen ja säännönvastaisen astigmatian sekä sfäärisen ekvivalentin välillä. 

 

 
Taulukko 1. Tutkimusaineistossa mitattujen biometristen mittojen keskiarvot. 

 

5.1.1 Sfäärisen ekvivalentin korrelaatio sarveiskalvon taittovoimaan, keskipaksuuteen 
ja eksentrisyyteen nähden 

 

Aikaisempien  tutkimustulosten perustella myoopeilla on hyperooppeja ja emmetroop-

peja jyrkemmät sarveiskalvot. Mitä suurempi myopian määrä on, sitä voimakkaampi 

korrelaatio on silmän taittovirheen ja sarveiskalvon kaarevuuden välillä. AlMahmoud 

ym. havaitsivat sarveiskalvon taittovoiman nousevan 0.11 dpt jokaista silmän taittovir-

heen dioptriaa kohden. Tutkimuksissa havaittiin naisilla olevan voimakkaammin valoa 

taittavat sarveiskalvot kuin miehillä. (AlMahmoud – Priest – Munger – Jackson 2011; 

Carney – Mainstone – Henderson 1997; Ganguli – Roy – Biswas – Sengupta 1975.) 

 Naiset Miehet Kaikki

Sfäärinen ekvivalentti (dpt) -5,09 -4,77 -4,94

Silmän aksiaalinen pituus (mm) 25,22 25,49 25,35

Etukammion syvyys (mm) 3,63 3,74 3,68

Astigmatia (dpt) -1,12 -0,84 -0,99

Sarveiskalvon eksentrisyys (mm) 0,39 0,36 0,38

Sarveiskalvon paksuus (µm) 526,06 533,46 529,51

Kammiokulma (astetta) 36,77 39,66 38,12

Sarveiskalvon taittovoima, horisontaali (dpt) 43,29 43,14 43,22

Sarveiskalvon taittovoima, vertikaali (dpt) 44,22 43,67 43,96
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Aineistostamme ei löytynyt tilastollisesti merkitsevää korrelaatiota sfäärisen ekvivalen-

tin ja sarveiskalvon voimakkuuden väliltä (r = -0.133, p = 0.154). Sukupuolten väliltä 

kuitenkin löytyi samanlainen ero kuin aikaisemmissa tutkimuksissa oli todettu. 

  

Sarveiskalvon paksuuden vaikutuksesta sfääriseen ekvivalenttiin on tehty useita tutki-

muksia. Tulokset ovat kuitenkin olleet ristiriitaisia. (Uçakhan - Gesoðlu - Ozkan - Kan-

polat 2008; Fam - How - Baskaran - Lim - Chan - Aung 2006.) Iranilaisen tutkimuksen 

mukaan sarveiskalvon paksuus ei vaikuta merkitsevästi sfääriseen ekvivalenttiin. 

Ohuimmat sarveiskalvot löydettiin kuitenkin vahvoilta  myoopeilta. (Hashemi - Falavar-

jami - Aghai - Aghdam - Gordiz 2013.) Murata ym. saamien tutkimustuloksien mukaan 

myoopeilla on ohuemmat sarveiskalvot kuin hyperoopeilla (myoopeilla keskimäärin 

533.33 µm ja hyperoopeilla 550.52 µm) (Murata - Mallmann - Yamazaki - Campos 

2007). Aineistostamme ei löytynyt tilastollisesti merkitsevää korrelaatiota sfäärisen ek-

vivalentin ja sarveiskalvon paksuuden välillä (r = 0.115, p = 0.218). 

  

Myöskään sarveiskalvon eksentrisyys ei tässä tutkimuksessa korreloinut sfäärisen ek-

vivalentin kanssa (r = -0.034, p = 0.720).  Muissa lähteissä sarveiskalvon eksentrisyys 

näyttäisi kuitenkin korreloivan negatiivisesti myopian kanssa. Iranissa 2012 keski-

ikäiselle tutkimusjoukolle tehdyssä tutkimuksessa eksentrisyys lisäsi myopiaa. (Asgari - 

Hashemi - Mehravaran - Khabazkhoob - Emamian - Jafarzadehpur - Shariati - Fotouhi 

2013.) Myös American Academy of Optometryn 2008 julkaiseman tutkimuksen mukaan 

tällainen korrelaatio voisi olla olemassa (Mountford 1997). On jopa esitetty teoria, jonka 

mukaan 0.1 mm muutos sarveiskalvon eksentrisyydessä lisäisi myopiaa 0.5 dpt. Tämä 

teoria on kuitenkin kiistan alainen. (Marsden - Joe - Edrington 1994.) 

 

5.1.2 Sfäärinen ekvivalentti ja silmän aksiaalinen pituus 

 

Tutkimusaineistossamme oikean silmän aksiaalisen pituuden keskiarvo oli 25.3492 mm 

vaihteluvälin ollessa 23.07 - 28.35 mm. Naisilla keskiarvo oli 25.2248 mm keskihajon-

nan ollessa 0.87545 mm. Miehillä vastaava keskiarvo oli 25.4947 keskihajonnan olles-

sa 1.05694 mm. Naisten ja miesten keskiarvojen välillä ei ollut tilastollisesti merkitse-

vää eroa (p = 0.137). Aiemmissa tutkimuksissa on saatu yhteneviä tuloksia henkilön 

pituuden ja silmän pituuden välillä niin, että pidemmillä ihmisillä on pidempi silmän ak-

siaalinen pituus (Teikari 1987; Johansen 1949). Tulokset voisivat ainakin osaltaan selit-

tää miesten ja naisten välistä eroa. 

  



Sfäärinen ekvivalentti korreloi voimakkaasti 

sen pituuden kanssa (r = 

siaalisen pituuden kasvaessa, sfäärinen ekvivalentti muuttuu negatiivisemmaksi ja 41.2 

% sfäärisen ekvivalentin muutoksista seli

sella. Sfäärisen ekvivalentin ja silmän aksiaalisen pituuden välillä oli miehillä voimakas 

negatiivinen korrelaatio (r = 

nämä tulokset olivat tilastollisesti 

 

Kuvio 3. Sfäärisen ekvivalentin ja silmän aksiaalisen pituuden korrelaation hajontakuvio. 

 

Aiemmin tehdyt tutkimukset tukevat aineistomme tuloksia siinä, että aksiaalinen pituus 

vaikuttaa sfääriseen 

pian määrää. Mengin, Butterworthin, Malecazen ja Calvasin 2011 kokoamassa kats

uksessa silmän aksiaalisen pituuden 

esitetty, että myopian mä

(taittovirhe +/-0 - -6 dpt välillä) ja korkea (taittovirhe yli 

mm (Tron 1940). On 

Sfäärinen ekvivalentti korreloi voimakkaasti negatiivisessa suhteessa silmän aksiaal

sen pituuden kanssa (r = -0.642, p = 0) selitysarvon ollessa 0.412 

siaalisen pituuden kasvaessa, sfäärinen ekvivalentti muuttuu negatiivisemmaksi ja 41.2 

% sfäärisen ekvivalentin muutoksista selittyy tällä silmän aksiaalisen pituuden muuto

sella. Sfäärisen ekvivalentin ja silmän aksiaalisen pituuden välillä oli miehillä voimakas 

negatiivinen korrelaatio (r = -0.742, p = 0) ja naisilla kohtalainen (r=

tulokset olivat tilastollisesti hyvin merkitseviä.   

. Sfäärisen ekvivalentin ja silmän aksiaalisen pituuden korrelaation hajontakuvio. 

Aiemmin tehdyt tutkimukset tukevat aineistomme tuloksia siinä, että aksiaalinen pituus 

 ekvivalenttiarvoon. Aksiaalisen pituuden lisääntyminen lisää 

Mengin, Butterworthin, Malecazen ja Calvasin 2011 kokoamassa kats

uksessa silmän aksiaalisen pituuden korrelaatio myopian kanssa oli vahvasti esillä. On 

n määrä olisi pieni silmän aksiaalisen pituuden ollessa noin 24 mm 

6 dpt välillä) ja korkea (taittovirhe yli -6 dpt) pituuden ollessa 

mm (Tron 1940). On tehty havaintoja, joiden mukaan aksiaalinen pituus selittäisi jopa 
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negatiivisessa suhteessa silmän aksiaali-

0.642, p = 0) selitysarvon ollessa 0.412 (ks. kuvio 3). Eli ak-

siaalisen pituuden kasvaessa, sfäärinen ekvivalentti muuttuu negatiivisemmaksi ja 41.2 

silmän aksiaalisen pituuden muutok-

sella. Sfäärisen ekvivalentin ja silmän aksiaalisen pituuden välillä oli miehillä voimakas 

0.742, p = 0) ja naisilla kohtalainen (r=-0.585, p=0). Kaikki 

  
. Sfäärisen ekvivalentin ja silmän aksiaalisen pituuden korrelaation hajontakuvio.  

Aiemmin tehdyt tutkimukset tukevat aineistomme tuloksia siinä, että aksiaalinen pituus 

. Aksiaalisen pituuden lisääntyminen lisää myo-

Mengin, Butterworthin, Malecazen ja Calvasin 2011 kokoamassa katsa-

myopian kanssa oli vahvasti esillä. On 

silmän aksiaalisen pituuden ollessa noin 24 mm 

6 dpt) pituuden ollessa noin 30 

aksiaalinen pituus selittäisi jopa 
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96 % refraktion vaihteluista populaatiossa, kun on tarkasteltu yhdessä mykiön ja sar-

veiskalvon taittovoimaa (Olsen - Arnarsson - Sasaki - Sasaki - Jonasson 2007). Eroa-

vaisuuksia silmän aksiaalisessa pituudessa on havaittu myös eri ikäryhmien välillä. 

Aksiaalinen pituus näyttäisi olevan lyhyempi vanhemmilla ihmisillä. (Wong - Foster - Ng 

- Tielsch - Johnson - Seah 2001.) 

 

5.1.3 Sfäärinen ekvivalentti ja kammiokulma 

 

Kammiokulmamittatulosten keskiarvo oli 38.1155 astetta ja vaihteluväli 24.20 – 50.50 

astetta. Miesten ja naisten välillä keskiarvoissa oli tilastollisesti melkein merkitsevä ero 

(p=0.005). Miesten keskiarvo oli 39.6630 astetta keskihajonnan ollessa 5.45058 astet-

ta. Naisten keskiarvo oli 36.7677 astetta keskihajonnan ollessa 5.48180 astetta. 

Kammiokulman ja sfäärisen ekvivalentin väliltä löytyi tutkimuksessa melkein merkitsevä 

negatiivinen heikko korrelaatio (r = -0.195, p = 0.036). Eli kammiokulman kasvaessa 

sfäärinen ekvivalentti pieneni. Tässä naisten kohdalla ei kuitenkaan löytynyt tilastolli-

sesti merkitsevää korrelaatiota (r = -0.086, p = 0.505). Miesten kohdalla kohtalainen 

negatiivinen korrelaatio oli tilastollisesti merkitsevä (r = -0.385, p = 0.004). 

  

Tutkimukset ovat osoittaneet, että myoopeilla on suurempi kammiokulma, kuin emme-

troopeilla ja hyperoopeilla, mikä osittain selittää sen, että hyperoopeilla on suurempi 

riski saada ahdaskulma-glaukooma (Hashemi ym. 2013). Myopian määrä vaikuttaa 

kammiokulman suuruuteen niin, että suuremmilla myoopeilla on suurempi kammiokul-

ma (ks kuvio 4 ja 5) (Orta-Arellano - Muñoz-Rodriguez - Salinas-Gallegos 2011). 
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Kuvio 4. Myoopin (-2.50 dpt) kammiokulma. (Orta-Arellano - Muñoz-Rodriguez - Salinas-

Gallegos 2011) 

 

 
Kuvio 5. Myoopin (-9.00 dpt) kammiokulma. (Orta-Arellano - Muñoz-Rodriguez - Salinas-

Gallegos 2011) 

 

5.1.4 Sfäärinen ekvivalentti ja etukammion tilavuus 

 

Silmän etukammion tilavuuden ja sfäärisen ekvivalentin väliltä löytyi tutkimuksessa 

melkein merkitsevä negatiivinen heikko korrelaatio (r = -0.190, p = 0.041). Eli etukam-

mion tilavuuden kasvaessa sfäärinen ekvivalentti pieneni. Tässä naisten osalta ei saatu 

tilastollisesti merkitseviä tuloksia (r = 0, p = 0.999). Miesten kohdalla tulokset olivat 

tilastollisesti merkitseviä ja negatiivinen korrelaatio oli kohtalainen (r = -0.423, p = 

0.001).    

  

Etukammion tilavuuden keskiarvo oli 193.3879 mm3 ja vaihteluväli 111.00 – 293.00 

mm3. Naisten keskiarvo oli 185.4194 mm3 keskihajonnan ollessa 27.68354 mm3 ja 

miesten 202.5370 mm3 keskihajonnan ollessa 35.77166 mm3. 

  

Aikaisemmista tutkimuksista ei löytynyt yksiselitteistä keskiarvoa etukammion tilavuu-

delle ja eri tutkimuksissa saadut keskiarvot näyttivät vaihtelevan melko paljon. Useim-

missa kirjallisuuslähteissä keskiarvoksi ilmoitettiin 250 mm3. (The Anterior Segment 

n.d.; Solomon n.d.; Forrester ym. 1999: 30.) Muita ehdotettuja arvoja olivat mm. 116 
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mm3 (Goes 1982), 171 mm3 (Labiris - Gkika - Katsanos - Fanariotis - Alvanos - Kozo-

bolis 2009) ja 220 mm3 (Majumder 2008 - 2013). 

  

Tutkimuksista on käynyt ilmi, että myoopeilla etukammion tilavuus on suurempi kuin 

hyperoopeilla (Murata ym. 2007), ja mitä suurempi myopia on kyseessä, sitä suurempi 

on etukammion tilavuus (Hashemi ym. 2013). Aiemmat tutkimukset tukevat näin oman 

aineistomme tuloksia. 

 

5.1.5 Sfäärinen ekvivalentti ja etukammion syvyys 

 

Aineistossamme etukammion syvyyden keskiarvo oli 3.6807 mm vaihteluvälin ollessa 

2.92 - 4.37 mm. Naisilla keskiarvo oli 3.6325 mm keskihajonnan ollessa 0.22754. Mie-

hillä vastaava keskiarvo oli 3.7362 mm keskihajonnan ollessa 0.30275 mm. 

  

Sfäärisen ekvivalentin ja etukammion syvyyden välinen korrelaatio vaihteli tutkimuk-

sessa miesten ja naisten välillä. Koko tutkimusjoukossa oli negatiivista korrelaatiota, 

mutta se ei ollut tilastollisesti merkitsevää (r = -0.164, p = 0.078). Naisten keskuudessa 

negatiivinen korrelaatio oli vielä paljon tätäkin pienempi (r = -0.027, p = 0.836) (ks. ku-

vio 6). Miesten sfäärinen ekvivalentti korreloi kohtalaisen negatiivisesti etukammion 

syvyyden kanssa ja tulos oli tilastollisesti merkitsevä (r = -0.382, p = 0.004) (ks. kuvio 

7). Eli etukammion syvyyden kasvaessa sfäärinen ekvivalenttiarvo pieneni. 

 

 



Kuvio 6. Naisten sfäärisen ekvivalentin ja etukammion syvyyden korrelaation hajontakuvio.

 

Kuvio 7. Miesten sfäärisen ekvivalentin ja etukammion syvyyden korrelaation hajontaku

. Naisten sfäärisen ekvivalentin ja etukammion syvyyden korrelaation hajontakuvio.

. Miesten sfäärisen ekvivalentin ja etukammion syvyyden korrelaation hajontaku
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. Naisten sfäärisen ekvivalentin ja etukammion syvyyden korrelaation hajontakuvio. 

 
. Miesten sfäärisen ekvivalentin ja etukammion syvyyden korrelaation hajontakuvio. 
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Aiemmissa tutkimuksissa etukammion syvyyden ja sfäärisen ekvivalentin välillä on ha-

vaittu kohtalaista negatiivista korrelaatiota. Kaikissa tutkimuksissa korrelaatio oli voi-

makkaampaa kuin omassa aineistossamme. Vuonna 2009 tehdyssä tutkimuksessa, 

jossa tutkittiin taiwanilaiskiinalaisia, löydettiin korrelaatio etukammion syvyyden ja sfää-

risen ekvivalentin väliltä (r = -0.435, p < 0.01) (Chen - Liu - Tsai - Chen - Chou - Lee 

2009). 

Myös Urbanin ym. suorittama tutkimus toi esille samansuuntaisia tuloksia (r = -0.688, p 

< 0.001). Tutkimuksessa vertailtiin etukammion syvyyttä myopiaan, hyperopiaan sekä 

emmetropiaan. Myooppien sfääriset ekvivalentit vaihtelivat tutkimusessa välillä -0.50 - -

19.50 dpt. (Urban - Kretowska - Szumiński - Bakunowicz-Łazarczyk 2012.) 

  

Niin ikään Hosnyn ym. saivat tutkimuksissaan tulokseksi negatiivisen korrelaation etu-

kammion syvyyden ja sfäärisen ekvivalentin välillä (r = -0.623, p < 0.01). Tämä tutki-

mus tehtiin vuonna 2000 Alicantessa Espanjassa. Tutkittavien sfääriset ekvivalentit 

olivat välillä -26.00 - +8.50 dpt. Tutkimuksessa havaittiin etukammion syvyyden korre-

loivan myös iän kanssa (r = -0.391). (Hosny - Alió - Claramonte - Attia - Pérez-Santonja 

2000: 337 - 338.) 

 

5.2 Sfäärisen ekvivalentin erot miehillä ja naisilla 

 

Aineistossamme miesten ja naisten sfääristen ekvivalenttien välillä oli eroa (0.317 dpt) 

(ks. kuvio 8), mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevä (p = 0.45). Naisilla havaittiin 

enemmän myopiaa. Muissa tutkimuksissa on saatu vastaavanlaisia tuloksia. Toisaalta 

iällä ja elämäntavoilla on todettu olevan suurempi merkitys myopiaan kuin sukupuolel-

la. Tietyssä ikävaiheessa (teini-iästä keski-ikään) on joissakin tutkimuksissa havaittu 

naisilla myopian olevan suurempaa. (Committee on Vision 1989: 47; Czepita - Mojsa - 

Ustianowska - Czepita - Lachowicz 2007; Sood - Sood 2012.)  Aineistossamme tutkit-

tavien ikä oli noin 35 vuotta.   
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Kuvio 8. Oikean silmän sfäärisen ekvivalentin keskiarvot miehillä ja naisilla. 

 

”Committee on Visionin” myopiaa käsittelevä kokoelmateos on koonnut monia tutki-

muksia, joissa on saatu tulokseksi, että naisten myopia olisi miehiä suurempaa. Monis-

sa näistä tutkimuksista iällä näytti kuitenkin olevan suurempi merkitys myopian mää-

rään. Peckhamin ym. Englannissa, Skotlannissa ja Walesissa 1977 tekemässä tutki-

muksessa myopian määrä ei eronnut lapsilla jotka olivat iältään 7 – 11 vuotta. Kalifor-

niassa 1952 Hirsch sai puolestaan esille seuraavia tuloksia: poikien myopia oli suu-

rempaa kuin tyttöjen 5 – 6 –vuoden iässä, mutta vaihtui 13 – 14 –vuotiaana tyttöjen 

puolelle. Myös Goldschmidt (1968) Tanskassa ja Krause ym. (1982) Suomessa saivat 

koululaisia tutkiessaan tuloksiksi suuremmat myopia-arvot tytöille kuin pojille. Erojen on 

kuitenkin aosittain arveltu johtuvan luonnollisesta kehitysvaiheesta. (Committee on Vi-

sion 1989: 47.) 

 

Myös alkuperäiskansoista eskimoita ja intiaaneja on tutkittu. Tulokset ovat vaihdelleet 

ja ne ovat myös muuttuneet iän myötä. Woodruff ja Samek (1976 ja 1977) tutkivat sekä 

eskimoita että intiaaneja. Eskimomiehet olivat tutkimusten perusteella voimakkaampia 

myooppeja, kun taas intiaanien kohdalla naiset saivat suurempia arvoja. Alsbirk (1979) 

raportoi miesten suuremmista myopia-arvoista iän ollessa yli 40 vuotta, mutta sitä ai-

emmin (15 - 39 -vuotiaana) naisten myopia oli voimakkaampaa. (Committee on Vision 

1989: 47.) 

 

-5,0898 -4,7728

-6

-5

-4

-3

-2

-1

0

Sfäärisen ekvivalentin keskiarvot

Naiset Miehet



20 

  

Sekä Puolassa 2007 että Intiassa 2012 julkaistut tutkimukset antoivat niin ikään viitteitä 

naisten suuremmasta myopiasta. Puolassa tutkittavat olivat koululaisia iältään 6 – 18 

vuotiaita ja myopian esiintyvyys oli tytöillä 7.4 % ja pojilla 5.1 % (p < 0.001). Myös as-

tigmatiaa oli havaittavissa hieman enemmän tytöillä (1.9 %) kuin pojilla (1.5 %) (p > 

0.05). Intiassa tutkittavat olivat nuoria aikuisia. Naisilla myopiaa esiintyi 50 %:lla ja mie-

hillä 42 %:lla tutkittavista. Tulos ei ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitsevä (p = 0.43). 

Erojen myopian esiintyvyydessä on ajateltu geneettisten tekijöiden lisäksi johtuvan ai-

nakin osittain elämäntapaan liittyvistä tekijöistä (vähemmän ulkoilma-aktiviteetteja ja 

liiallinen lähityö). (Czepita ym. 2007; Sood - Sood 2012.) 

 

5.3 Astigmatia 

 

Koko tutkimusjoukkomme astigmatian keskiarvo oli -0.8870 dpt. Naisilla keskiarvo oli-

0.8197 dpt ja miehillä -0.9630 dpt. Jaoimme astigmatian kahteen ryhmään akselisuun-

nan perusteella: säännönvastainen (miinussylinteri 60 - 120 astetta) ja säännönmukai-

nen (miinussylinteri 0 - 30 tai 150 - 179 astetta). Astigmatian arvona käytimme silmä-

lasimäärityksen sylinterivoimakkuutta ja akselisuuntaa. Otimme aineistosta korrelaation 

sfäärisen ekvivalentin ja säännönmukaisen sekä säännönvastaisen astigmatian välillä. 

 

5.3.1 Sfäärinen ekvivalentti ja astigmatia 

  

Henkilöiden, joilla oli säännönvastaista (n = 33) astigmatiaa, sfäärisen ekvivalentin 

keskiarvo oli -4.5073 dpt ja astigmatian keskiarvo oli -0.8636 dpt.  Henkilöiden, joilla 

astigmatia oli säännönmukaista (n = 56) sfäärisen ekvivalentin keskiarvo oli -5.2900 

dpt ja astigmatian keskiarvo oli -1.1429 dpt. Eli näiden tulosten mukaan myopian ja 

astigmatian määrä on suurempi henkilöillä, joilla on säännönmukaista astigmatiaa. 

Samansuuntaisia tuloksia on saatu esille myös aiemmissa tutkimuksissa. Taiwanilai-

sessa tutkimuksessa astigmatia oli keskimäärin 0.75 dpt suurempi niillä, joilla oli sään-

nönmukaista astigmatiaa. Tulos oli tilastollisesti merkitsevä. (Lai - Hsu - Wang - Chang 

- Chang 2010.) 

 

Säännönvastainen astigmatia korreloi negatiivisesti sfäärisen ekvivalentin kanssa ja 

tulos oli tilastollisesti melkein merkitsevä (r = -0.399, p = 0.021) (ks. kuvio 9). Eli sfääri-

sen ekvivalentin kasvaessa astigmatian määrä pieneni. Säännönmukaisen astigmatian 

ja sfäärisen ekvivalentin väliltä ei löytynyt tilastollisesti merkitsevää korrelaatiota (r = -



0.046, p = 0.735). Kaye ja Pattersson löysivät tilastollisesti merkitsevän negatiivisen 

korrelaation astigmatian ja sfäärisen ekvivalentin väliltä (r = 0.38, p = 0.000083) (Kaye 

Pattersson 1997). Tutkimuksessa ei kerrottu o

säännönvastaista. Tulokset olivat kuitenkin samansuuntaisia kuin 

tulokset. 

 

 Kuvio 9. Sfäärisen ekvivalentin ja säännönvastaisen astigma

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.046, p = 0.735). Kaye ja Pattersson löysivät tilastollisesti merkitsevän negatiivisen 

korrelaation astigmatian ja sfäärisen ekvivalentin väliltä (r = 0.38, p = 0.000083) (Kaye 

Pattersson 1997). Tutkimuksessa ei kerrottu oliko astigmatia säännönmukaista vai 

säännönvastaista. Tulokset olivat kuitenkin samansuuntaisia kuin 

Kuvio 9. Sfäärisen ekvivalentin ja säännönvastaisen astigmatian korrelaation hajontakuvio.
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0.046, p = 0.735). Kaye ja Pattersson löysivät tilastollisesti merkitsevän negatiivisen 

korrelaation astigmatian ja sfäärisen ekvivalentin väliltä (r = 0.38, p = 0.000083) (Kaye - 

liko astigmatia säännönmukaista vai 

säännönvastaista. Tulokset olivat kuitenkin samansuuntaisia kuin oman aineistomme 

 
tian korrelaation hajontakuvio. 
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6 Pohdinta 

 

Ennen opinnäytetyön aloittamista oletimme, että myopiaan vaikuttaa vain silmän pituus 

ja sarveiskalvon muoto. Mielenkiintoista oli kuitenkin havaita, miten monet eri tekijät 

voivat vaikuttaa myopian määrään ja kehittymiseen, esimerkiksi esoforia, silmänpaine 

ja astigmatia.  

 

Eniten tuloksissamme jäi mietityttämään naisten ja miesten korrelaatioiden väliset erot. 

Miehiltä löytyi tilastollisesti merkitsevät tai melkein merkitsevät korrelaatiot sfäärisen 

ekvivalentin ja kammiokulman, etukammion tilavuuden sekä etukammion syvyyden 

välillä. Naisilla nämä eivät korreloineet juuri lainkaan tai tulokset eivät olleet tilastolli-

sesti merkitseviä. Syynä eroon saattaa olla naisten ja miesten silmien väliset rakenteel-

liset erot.  

 

Aineistossamme naisilla oli hieman enemmän myopiaa kuin miehillä. Ero ei ollut kui-

tenkaan tilastollisesti merkitsevä, mutta myös aiemmissa tutkimuksissa on saatu sa-

mansuuntaisia tuloksia. Vaikka naisilla on enemmän myopiaa, siihen eivät kuitenkaan 

vaikuttaneet muut silmän biometriset mitat kuin silmän aksiaalinen pituus. Naisilla on 

yleensä pienemmät silmät, mistä voisi virheellisesti olettaa, että heillä olisi vähemmän 

myopiaa. Ainoa aineistostamme löytyvä voimakkaampaa myopiaa selittävä tekijä on 

sarveiskalvon taittovoima, joka oli naisilla jonkin verran suurempi. Erilaiset elintavat, 

esimerkiksi lähityön määrä ja harrastukset, naisilla ja miehillä saattavat vaikuttaa taitto-

virheen kehittymiseen. Tutkimuksissa on osoitettu, että ikänäköisyyden lähentyessä, 

myopiaa esiintyykin enemmän miehillä. Ehkä naiset tekevät enemmän lähityötä ja iän 

karttuessa akkommodaatiospasmi purkautuu, jolloin myopian määrä vähenee. 

 

Tuloksissamme ilmeni myös joitain eroja aiempien tutkimusten tulosten välillä. Tämä 

saattaa johtua pienestä otoksestamme, jonka takia tuloksia ei välttämättä voi yleistää. 

Emme kuitenkaan voineet vaikuttaa otoskokoon, koska emme itse keränneet aineistoa. 

Ero tutkimusten välillä saattaa johtua myös siitä, että tutkimushenkilömme olivat pelkkiä 

myooppeja ja aikaisemmissa tutkimuksissa tällaista jaottelua ei välttämättä ole tehty. 

 

Jatkotutkimusehdotuksiamme samaa aineistoa käyttäen ovat tutkimus biometristen 

mittojen välisistä korrelaatioista, myopian kehittyminen mittauskertojen välillä ja biomet-

risten mittojen kehittyminen mittauskertojen välillä. Ehdotamme myös samankaltaista 

tutkimusta, mutta verrokkiryhmänä olisivat hyperoopit. Lisäksi voisi tutkia tekijöitä, jotka 
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vaikuttavat miesten ja naisten erilaiseen myopian määrään, esimerkiksi elintavat (työ, 

koulutus, harrastukset), ympäristötekijät, perintötekijät ja silmän rakenne.   

 

Haluamme lopuksi kiittää silmälääkäri Olavi Pärssistä siitä, että hän luovutti oman tut-

kimusaineistonsa käyttöömme.  
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