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Aikuisten  näkövammaisten  terveyskäyttäytymistä  on  tutkittu  vähän.  Tutkimustulokset 
 antavat kuitenkin ymmärtää näkövammaisten lasten ja nuorten olevan passiivisempia ja 
 useammin ylipainoisia kuin näkevät ikätoverinsa. Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli 
 tarkastella  fyysisen  aktiivisuuden,  ravitsemuksen  ja  unen  roolia  näkövammaisten 
 terveydelle.  


Tämän  poikkileikkaustutkimuksen  aineiston  muodostivat  kuntoutusjaksoille 
 osallistuneet  näkövammaiset.  Aineisto  kerättiin  Näkövammaisten  keskusliitto  ry:n 
 kuntoutuskeskus Iiriksessä tammikuusta huhtikuuhun kestäneen jakson aikana keväällä 
 2009.  Tutkimukseen  osallistui  yhteensä  46  miestä  ja  56  naista,  joiden  keski-ikä  oli  47 
 vuotta (vaihteluväli 20–68-vuotta). Fyysistä aktiivisuutta, ravitsemusta, unta ja terveyttä 
 arvioitiin  strukturoidulla  kyselylomakkeella,  joka  oli  muokattu  Aikuisväestön 
 terveyskäyttäytyminen ja terveys- ja Finriski 2002 -tutkimuksista. Tilastolliset analyysit 
 tehtiin Khiin neliö-, Mann-Whitneyn U- ja binomitesteillä. 


Riski  sepelvaltimotautiin,  diabetekseen,  korkeaan  kokonaiskolesteroliin,  korkeaan 
 verenpaineeseen,  syöpiin,  masennukseen  ja  selkäsairauksiin  oli  merkitsevästi 
 lisääntynyt  näkövammaisilla  verrattuna  muuhun  suomalaiseen  väestöön  (OR=2.0–7.0, 
 95  %  CI=1.02;  11.57).  Sairauksien  suuri  esiintyvyys  oli  pääasiassa  yhteydessä 
 passiiviseen  elämäntapaan.  Korkean  verenpaineen  riski  oli  alentunut  niillä 
 näkövammaisilla,  jotka  harrastivat  kuntoliikuntaa  vähintään  30  minuuttia  kerrallaan 
 (OR=0.21,  95  %  CI=0.06;  0.67)  ja  niillä,  jotka  harrastivat  kuntoliikuntaa  vähintään 
 kolme  kertaa  viikossa  (OR=0.3,  95  %  CI=0.12;  0.96)  verrattuna  vähemmän  aktiivisiin 
 näkövammaisiin.  Riski  olla  lihava  oli  suurentunut  niillä  näkövammaisilla,  jotka 
 liikkuivat  alle  neljä  tuntia  viikossa  tai  alle  30  minuuttia  päivässä  (OR=3.0–3.9,  95  % 
 CI=1.29;  11.74).  Näkövammaisilla  miehillä  vähintään  102  cm  vyötärönympärys  lisäsi 
 riskiä  korkeaan  verenpaineeseen  (OR=7.6,  95  %  CI=1.61  to  35.91)  ja  selkäsairauksiin 
 (OR=7.8,  95  %  CI=1.52  to  39.75).  Näkövammaisilla  naisilla  vähintään  88  cm 
 vyötärönympärys  (OR=17.5,  95  %  CI=1.94  to  157.2)  ja  painoindeksi  vähintään  30 
 (OR=14.8,  95%  CI=2.97  to  73.44)    lisäsivät  riskiä  korkeaan  kokonaiskolesteroliin. 


Molemmilla  sukupuolilla  yhteensä  painoindeksi  ≥  30  lisäsi  riskiä  korkeisiin 
 kokonaiskolesteroli -tasoihin (OR=4.3, 95 % CI=1.4 to 13.02). 


Tulosten  perusteella  fyysisen  aktiivisuuden  puute  ja  passiivinen elämäntapa  olivat 
yhteydessä  lihavuuteen  ja  useisiin  sairauksiin  näkövammaisilla  henkilöillä.  Kaikille 
näkövammaisille  voidaan  suositella  fyysisen  aktiivisuuden  lisäämistä  ja 
ravitsemusneuvontaa.  Terveysneuvonnan  tavoitteena  tulee  olla  ensisijaisesti 
painonhallinta ja fyysisen aktiivisuuden lisäämiseen. 
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Health behavior of adult population with visual impairments (VI) is poorly documented. 


Research  shows  that  children  and  adolescents  with  VI  are  less  active  and  more  obese 
 than those with normal sight. This study examines the role of physical activity, nutrition 
 and sleep in health of persons with VI.   


In  this  cross-sectional  study  participants  were  persons  with  VI  enrolling  to 
 rehabilitation. The data was collected from January to April 2009 in Iiris rehabilitation 
 center of Finnish Federation of Visually Impaired. The participants were 46 males and 
 56  females  with  VI.  Their  mean  age  was  47  (range  20–68  years).  Physical  activity, 
 nutrition, sleep and health assessments were made by structured questionnaire modified 
 from Health Behavior and Health among the Finnish Adult population 2007 -Study and 
 Finriski  2002  -study  questionnaires.    Statistical  analysis  was  made  with  Chi  square-, 
 Mann-Whitney U- and binomial -tests 


Risk  for  coronary  artery  disease,  diabetes,  high  total  cholesterol  level,  hypertension, 
 cancer,  depression  and  low  back  disorders  was  increased  significantly  among  persons 
 with VI compared to general Finnish population (OR=2.0–7.0, 95 % CI=1.02 to 11.57). 


Higher  disease  prevalence  was  associated  mainly  with  sedentary  behavior  over  other 
 elements of health behavior.  Risk for hypertension was decreased among persons with 
 VI who did at least 30 minutes fitness training at one session (OR=0.21, 95 % CI=0.06 
 to  0.67)  or  had  fitness  training  at  least  three  times  a  week  (OR=0.3,  95  %  CI=0.12  to 
 0.96)  compared  to  less  active  persons  with  VI.    Persons  with  VI  who  did  weekly  less 
 than four hours PA or under 30 minutes PA in a day were at increased risk to be obese 
 (OR=3.0–3.9, 95 % CI=1.29 to 11.74). Among men with VI waist circumference ≥ 102 
 cm  increased  risk  for  hypertension  (OR=7.6,  95  %  CI=1.61  to  35.91)  and  low  back 
 disorders  (OR=7.8,  95  %  CI=1.52  to  39.75).  Among  women  with  VI  who  had  waist 
 circumference  ≥  88  cm  (OR=17.5,  95%  CI=1.94  to  157.2)  or  body  mass  index  ≥  30 
 (OR=14.8,  95%  CI=2.97  to  73.44)  had  increased  risk  for  high  total  cholesterol  level. 


Among both genders body mass index ≥ 30 increased the risk for high total cholesterol 
 levels (OR=4.3, 95% CI=1.4 to 13.02).  


According  to  results  of  this  study  low  amount  of  physical  activity  and  sedentary 
 lifestyle  is  related  to  obesity  and  various  chronic  diseases  among  persons  with  VI. 


Physical activity and nutritional counseling is recommended for all persons with visual 
impairments.  Health  promotion  should concentrate on reducing obesity and promoting 
physical activity. 
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(6)1 JOHDANTO 


Ylipaino,  lihavuus  ja  tyypin  2  diabetes  sekä  niiden  aiheuttamat  terveysongelmat  ovat 
 tämän  päivän  ongelmia  niin  Suomessa  kuin  koko  läntisessä  maailmassa.  Suomessa  on 
 tehty  lukuisia  kartoituksia  väestön  elintavoista  ja  terveydestä,  joiden  pohjalta  on  voitu 
 tehdä  koko  väestöä  koskevia  suosituksia  elintapojen  muutokseen.  Suomalaisen 
 aikuisväestön  terveys  ja  terveyskäyttäytymisen  tietyt  osa-alueet  ovat  kehittyneet 
 positiiviseen suuntaan viime vuosikymmeninä. Kaikesta huolimatta suomalaisten paino 
 on jatkanut nousuaan (Laatikainen ym. 2003, Helakorpi ym. 2008).  


Terveyden  edistäminen  on  tärkeää  tavalliselle  väestölle,  jolla  on  kaikki  edellytykset  ja 
 mahdollisuudet  parempaan terveyskäyttäytymiseen. Huomio  on kääntynyt osittain  pois 
 niistä  väestöryhmistä,  joiden  fyysinen  tai  psyykkinen  toimintakyky  ei  anna  samoja 
 edellytyksiä  harrastaa  liikuntaa  tai  valita  sopivia  elintarvikkeita.  Näkövammaiset  ovat 
 yksi  tällainen  ryhmä,  jolla  erilaisten  näön  rajoitusten  vuoksi  on  vaikeuksia  harrastaa 
 itsenäistä  liikuntaa  tai  hankkia  terveellisiä  ruoka-aineita.  Tutkimusten  mukaan 
 näkövammaisilla  on  erityisen  suuri  tarve  terveyttä  edistävään  toimintaan  (Capella-
 McDonald 2007).  


Sosiaali-  ja  terveysministeriö  on  käynnistänyt  toimintaohjelman,  jonka  tavoitteena  on 
 kaventaa  eri  väestöryhmien  terveyseroja  Suomessa  (Sosiaali-  ja  terveysministeriö 
 2008).  Toimintaohjelmasta  huolimatta  näkövammaisten  terveydestä  ja 
 terveyskäyttäytymisestä  ei  ole  tehty  Suomessa  kuin  muutamia  kartoituksia.  Tehdyistä 
 tutkimuksissa  on  käynyt  ilmi,  että  näkövammaisilla  esiintyy  joitain  inaktiivisuudesta, 
 huonosta ravitsemuksesta ja muista terveyskäyttäytymisen puutteista johtuvia sairauksia 
 enemmän kuin muulla väestöllä (Pukkala ym. 1999, Ståhl ym. 2005). Tutkimuksissa ei 
 ole kuitenkaan pyritty selvittämään syitä sairauksille, vaan niissä on todettu sairauksien 
 olevien yleisempiä ja muun tutkimustiedon perusteella vedetty johtopäätöksiä ja annettu 
 mahdollisia suosituksia. 


Näkövammaisten  terveyskäyttäytymisen  tutkimisessa  tutkiminen  on  kuitenkin 
haastavaa  ja  siinä  törmätään  myös  muihin  ongelmiin  kuin  pelkästään  näkövamman 
tuomaan  haittaan  lomakkeiden  ja  kaavakkeiden  täytössä.  Näkövammautuminen  on 



(7)yleensä  pitkä  prosessi,  johon  vaikuttavat  geneettisten  tekijöiden  lisäksi  monet  ulkoiset 
 tekijät. Fyysinen inaktiivisuus (Seddon ym. 2003), tupakointi, hypertensio (Age-Related 
 Eye  Disease  Research  Group  2000)  ja  erilaiset  ravitsemukselliset  tekijät  (Chong  ym. 


2009)  vaikuttavat  näkövammojen  syntyyn.  Terveyskäyttäytymistä  tutkittaessa  ei  voida 
 olla  siten  varmoja,  onko  näkövammaisuus  tekijä,  joka  heikentää  terveyskäyttäytymistä 
 vai ovatko epäterveet elintavat johtaneet lopulta näkövamman syntyyn.  


Näkövammaisuuden  tuomat  erityisvaatimukset  huomioiden,  tämän  työn  tarkoituksena 
oli  selvittää,  mikä  selittää  näkövammaisilla  esiintyvien  sairauksien  suurta  määrää  ja 
löytyykö  eroaako  näkövammaisten  terveyskäyttäytyminen  muusta  väestöstä  ja  onko 
terveyskäyttäytyminen yhteydessä sairauksiin. Tämän tutkimuksen tulosten on tarkoitus 
tukea näkövammaisille suunnatun terveysviestinnän sisältöjä ja antaa tietoa siitä, mihin 
näkövammaiskuntoutuksessa annettavan terveysneuvonnan tulisi keskittyä. 



(8)2 NÄKÖVAMMAISUUS JA SEN YLEISYYS SUOMESSA 


Näkövammaiseksi  määritellään  sellainen  henkilö,  jolla  näön  aleneminen  aiheuttaa 
 huomattavaa  haittaa  päivittäisissä  toiminnoissa.  Näkövammaisuuden  absoluuttinen 
 näöntarkkuuteen perustuva määrittely on sopimuksenvarainen, mutta yleisesti käytössä. 


Näkövammaisuuden  katsotaan  alkavan  silloin,  kun  paremman  silmän  näöntarkkuus  on 
 lasikorjauksen jälkeen alle 0.3 tai muulla tavalla vastaavasti heikentynyt (Ojamo 2008). 


Suomessa  näkövammaisuuden  luokittelussa  on  käytössä  Maailman  Terveysjärjestön 
 (WHO)  suositus.  Näkövammaisuuden  luokittelun  suositus  on  viisiportainen  ja  kuvaa 
 näkövamman  astetta  heikkonäköisestä  täysin  sokeaan.  Suurin  osa  suomalaisista 
 näkövammaisista  kuuluu  heikkonäköisten  luokkiin,  eli  WHO  1–2  luokkiin. 


Heikkonäköisiä ja vaikeasti heikkonäköisiä on yhteensä 76 % ja 21 % kuuluu sokeiden 
 (WHO 3–5) luokkiin. Lisäksi kolmella prosentilla näkövammaisista on määrittelemätön 
 sokeus tai näkövamman astetta ei ole määritetty (Ojamo 2008). 


TAULUKKO 1. Näkövamman asteen luokittelu WHO:n mukaan (Ojamo 2008) 


WHO-luokka  Visus (v)  Näkökentän halkaisija  Toiminnallinen kuvaus 


Heikkonäköinen  0.3 > v ≥ 0.1  Lähes normaali 


näönvarainen toiminta 
 mahdollista optisin 
 apuvälinein. 


Vaikeasti 
 heikkonäköinen 


0.1 > v ≥ 0.05  Näönkäyttö sujuu vain 


erityisapuvälinein, 
 lukunopeus hidastunut. 


Syvästi heikkonäköinen  0.05 > v ≥0.02  ≤ 20°  Lukeminen onnistuu vain 
 luku-TV:n avulla. 


Suuntausnäkö puuttuu. 


Liikkuminen tuottaa 
 vaikeuksia. Muiden 
 aistien apu on tarpeen. 


Lähes sokea  0.02 > v ≥ -1/∞  ≤ 10°   Toiminta pääasiassa 


muiden aistien kuin 
 näköaistin varassa. 


Täysin sokea  v = 0, ei valon tajua  0°  Näöstä ei ole apua. 


Toiminta muiden aistien 
varassa. 



(9)Näkövamman  tuomaa  haittaa  määritellään  myös  käyttämällä  Sosiaali-  ja 
 terveysministeriön päätöksen 1012/1986 mukaista haitta–astemäärittelyä. Haitta–astetta 
 määritettäessä  otetaan huomioon näöntarkkuus,  näkökentän koko, silmien mahdollinen 
 linssittömyys,  hämäräsokeus,  kontrastien  erotuskyky,  häikäistymisherkkyys  ja 
 mahdolliset neurologiset näönkäyttöön vaikuttavat ongelmat. Haitta-aste kuvataan joko 
 prosentteina,  jossa  100  %  kuvaa  suurinta  haittaa,  tai  nykyään  yhä  enemmän 
 haittaluokituksena  0–20.  Haittaluokitus  saadaan  jakamalla  haitta-aste  viidellä.  Haitta-
 aste  ja  WHO:n  luokitus  eivät  kumpikaan  kuvaa  hyvin  näkövammaisen  toiminnallista 
 kykyä.  Edellisten  luokittelujen  tilalle  ja  rinnalle  pyritään  löytämään  keinoja  arvioida 
 toiminnallista haittaa (Rudanko ja Leinonen 2001, Ojamo 2007).  


2.1 Suomessa asuvien näkövammaisten määrä  


Näkövammarekisteri arvioi Suomessa olevan WHO:n näkövammaisuuden määritelmän 
 mukaan  ainakin  80 000  näkövammaista  henkilöä.  Arvio  perustuu  tutkimuksiin, 
 kansainvälisiin  vertailuarvoihin  ja  muihin  arvioihin.  Näkövammaisista  suurin  osa  on 
 ikääntyneitä.  65-vuotiaita  ja  vanhempia  on  68  %  kaikista  näkövammaisista. 


Näkövammaisuus painottuu  voimakkaasti vanhempaan ikäryhmään ja painotus näyttää 
 siirtyvän yhä vanhempiin ikäryhmiin. Rekisteröityjen näkövammaisten mediaani-ikä on 
 78 vuotta ja uusien rekisteröityjen näkövammaisten 80 vuotta (Ojamo 2008).   


KUVIO 1. Näkövammaisten ikäryhmäjakauma sukupuolen mukaan (Ojamo 2008). 


Näkövammarekisterin vuositilasto 2007
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(10)KUVIO 2. Suomen väestön ikäjakauma sukupuolen mukaan. (Lähde: väestötilastot 2008, tilastokeskus). 


Koko  väestössä  miesten  keski-ikä  on  noin  40  ja  naisten  43  vuotta.  Näkövammaisilla 
 ikääntyneiden  osuus  on  merkittävästi  suurempi.  Myös  miesten  ja  naisten  osuudet 
 varsinkin  75-vuotiaista  ja  vanhemmista  poikkeavat  toisistaan,  mutta  koko  väestön  ja 
 näkövammaisten osuuksia verrattaessa suhde on melko samanlainen.  


Eniten  uusia  näkövammautumisia  on  vanhimmissa,  65-vuotiaissa  ja  vanhemmissa, 
 ikäryhmissä. Tämänikäisten osuus näkövammautumistilastoissa on 44 %. Lisäksi suuri 
 osa  näkövammautumisista  tapahtuu  syntymässä  tai  40–64-vuotiaina. 


Näkövammautumisikää  tutkittaessa  ja  tarkasteltaessa  on  hyvä  muistaa,  että  noin 
 neljännekseltä  näkövammaisista  puuttuu  tarkka  näkövammautumisajankohta.  Osaltaan 
 se johtuu näkövamman syntymiseen kuluvasta pitkästä ajasta, jolloin ei aina ole tietoa, 
 koska henkilöstä tulee näkövammainen (Ojamo 2008). 


2.2 Näkövammojen diagnoosijakauma eri ikäryhmissä 


Näkövammaisten  yleisimmät  näkövamman  diagnoosit  vaihtelevat  eri  ikäluokissa. 


Kaikista  näkövammadiagnooseista  yleisin  on  ikääntyneiden  makuladegeneraatio 
(AMD), jonka osuus kaikista diagnooseista on 42 %. Pelkästään ikääntyneillä sen osuus 
on noin 60 %. Perinnölliset verkkokalvon rappeumat, näköratojen ei-synnynnäiset viat, 



(11)diabeettinen  retinopatia  ja  glaukooma  ovat  seuraavaksi  suurimmat  määritetyt 
 näkövamman  diagnoosit  6–9  %  osuuksilla.  Muita  näkövamman  diagnooseja  ovat 
 synnynnäiset kehityshäiriöt, patologinen likitaitteisuus, verkkokalvon reikä, näköhäiriöt, 
 sarveiskalvon  viat,  suonikalvon  viat  ja  noin  10  %  on  määrittämättömiä  diagnooseja. 


Työikäisillä,  18–64  -vuotiailla,  suurin  näkövamman  aiheuttaja  on  verkkokalvon 
 perinnöllinen  rappeuma.    Diabeettinen  retinopatia  on  työikäisillä  yleisempää  kuin 
 muissa ikäryhmissä. Uusista, vuonna 2007 rekisteröidyistä näkövammoista diabeettisen 
 retinopatian osuus oli lähes viidennes kaikista diagnooseista (Ojamo 2008). 


TAULUKKO 2. Yleisimpien näkövammadiagnoosien jakauma eri ikäryhmissä (muokattu Ojamo 2008) 
 Silmäsairaus  AMD 


% 


Glaukooma 


% 


DM retinopatia 


% 


Näköratojen 
 ei-


synnynnäiset 
 viat % 


Verkkokalvon 
 perinnölliset 
 rappeumat 


% 
 Ikäryhmä 


Kaikki  42  6  7  9  9 


< 18 v  0  0  0  37  9 


18 – 64 v  2  2  11  19  23 


> 64 v  61  8  6  3  4 


AMD = ikääntyneiden makuladegeneraatio, DM retinopatia = diabeettinen retinopatia. 


Kuten  taulukosta  2  voidaan  nähdä,  elintapojen  mukanaan  tuomat  silmäsairaudet 
yleistyvät  ikääntyessä.  Lasten  ja  nuorten  näkövammat  painottuvat  voimakkaasti 
näköratojen  vaurioihin,  kun  taas  vanhemmiten,  etenkin  yli  64-vuotiailla,  vamman 
kohdealue on verkkokalvolla.  



(12)3 ELINTAPOJEN VAIKUTUS SILMÄSAIRAUKSIIN 


Ikääntyneiden  makuladegeneraatio  jakaa  monia  yhteisiä  tekijöitä  sydän-  ja 
 verisuonisairauksien  kanssa  (Hogg  ym.  2008).  Esimerkiksi  korkealla  systeemisellä 
 verenpaineella  eli  hypertensiolla  on  jonkin  verran  vaikutusta  glaukooman  aiheuttajana 
 pidettyyn  korkeaan  silmänpaineeseen  eli  okulaariseen  hypertensioon  (Deokule  ja 
 Weinreb 2008). Myös  diabeettista retinopatiaa voidaan ehkäistä vähentämällä tyypin  2 
 diabetesta.  Tyypin  2  diabeteksesta  johtuvia  diabeettiseksi  retinopatiaksi  diagnosoituja 
 näkövammoja on vajaa 3 % kaikista näkövammadiagnooseista (Ojamo 2008). Tyypin 2 
 diabeteksen  ehkäisyssä  terveelliset  elämäntavat  ovat  keskeisessä  roolissa  (Diabetes: 


Käypä  hoito  -suositus  2009).  Sairauden  ehkäisy  silmäsairauksien  vähentämiseksi  on 
 tärkeää,  sillä  sairauden  diagnoosivaiheessa  jo  kolmanneksella  potilaista  esiintyy 
 retinopatiaa (Diabeettinen retinopatia: Käypä hoito -suositus 2006).  


3.1 Ikääntyneiden makuladegeneraatio 


Ikääntyneiden makuladegeneraation (AMD) suurimmaksi yksittäiseksi riskitekijäksi on 
 monissa tutkimuksissa osoitettu korkea ikä (AREDS Research Group 2000, Smith ym. 


2001).  Verrattuna  55–69-vuotiaisiin  yli  70-vuotiailla  on  yli  kuusinkertainen  ja  yli  80-
 vuotiailla yli 25-kertainen riski sairastua AMD:oon (Smith ym. 2001).  


Tupakointi  on  noussut  tärkeimmäksi  elintapasidonnaiseksi  riskitekijäksi  AMD:n 
 synnyssä (Smith ym. 2001). Age Related Eye Disease Study Research Group (AREDS) 
 (2000)  osoitti,  että  tupakointi  vaikuttaa  AMD:n  kaikkien  vaikeusasteiden  synnyssä, 
 mutta  erityisen  merkittäväksi  tupakointi  nostaa  uudissuonten  muodostumisen  riskiä. 


Tupakoivilla  riski  uudissuonimuodostukseen  on  lähes  kaksi  kertaa  suurempi  kuin 
 tupakoimattomilla.  Smithin  tutkimusryhmän  (2001)  mukaan  tupakoinnin  merkitys 
 uudissuonten  muodostuksessa  on  vieläkin  merkittävämpi.  Nykyisillä  tupakoitsijoilla 
 riski  on  yli  nelinkertainen  ja  entisillä  tupakoitsijoilla  1.54-kertainen  verrattuna  niihin, 
 jotka  eivät  ole  koskaan  tupakoineet.  Myös  Hogg  ym.  (2008)  saivat  vastaavia  tuloksia. 


Verrattuna  tupakoimattomiin,  entisillä  tupakoitsijoilla  on  kaksikertainen  ja  nykyisin 
tupakoivilla lähes nelinkertainen riski sairastua AMD:oon.  



(13)Ylipaino ja lihavuus ovat itsenäisiä riskitekijöitä AMD:n synnyssä (Smith ym. 2001) ja 
 taudin  etenemisessä  vaikeampaan  muotoon  (Seddon  ym.  2003).  Painoindeksin  yhteys 
 näyttäisi  olevan  voimakkainta  silloin,  kun  kehon  painoindeksi  (BMI,  kg/m2)  on  30  tai 
 korkeampi, mutta AMD:n eri muotojen suhteen riski on erilainen. Painoindeksin ollessa 
 yli  25  geografisen  atrofian  riski  nousee  noin  1.5-kertaiseksi,  eikä  riski  näyttäisi 
 lisääntyvän  painon  lisääntyessä  (Smith  ym.  2001).  Peetersin  ym.  (2008)  tuloksetkaan 
 eivät tue painon lisääntymisen kasvattavan riskiä AMD:on, mutta painon väheneminen 
 näyttäisi vähentävän riskiä. Verrattuna niihin, joiden vyötärö-lantiosuhde pysyi samana 
 tutkimusjakson  ajan,  niillä  joilla  suhde  pieneni,  riski  näyttäisi  olevan  lähes  25  % 
 pienempi.  AMD:n  etenemisessä  ylipaino  lisää  riskiä  yli  kaksinkertaiseksi  taudin 
 etenemisestä  vaikeampaan  muotoon  niillä,  joilla  BMI  on  yli  25.  Painoindeksin 
 lisääntyminen entisestään ei tässäkään tapauksessa näyttäisi lisäävän riskiä merkittävästi 
 (Seddon  ym.  2003).    Myös  matalan  painoindeksin  on  osoitettu  lisäävän  riskiä  eräisiin 
 AMD:n  muotoihin.  BMI  22  kg/m2  tai  matalampi,  lisää  riskiä  geografiseen  atrofiaan 
 (Klein ym. 2003). 


Hypertensiolla  saattaa  olla  vaikutusta  AMD:n  kehityksessä,  mutta  kaikki  tutkimukset 
 eivät  tue  hypertension  lisäävän  merkittävästi  AMD:n  riskiä.  Vahvimmin  hypertensio 
 näyttää lisäävän uudissuonien kasvua AMD:ssa (AREDS Research Group 2000, Smith 
 ym.  2001).  Smithin  ryhmä  (2001)  analysoi  kolme  suurta  tutkimusta,  mutta  ei  löytänyt 
 merkittävää  yhteyttä  muiden  AMD:n  muotojen  kuin  uudissuonikasvun  riskin  välillä. 


Samoin AREDS  Research Group (2000) löysi  vahvimman  yhteyden uudissuonikasvun 
 riskin ja hypertension välillä.  


Klein  ym.  (2003)  osoittivat  laajassa  Beaver  Damin  –tutkimuksessa    runsaan  liikunnan 
 suojaavan geografiselta atrofialta, kostealta AMD:lta ja verkkokalvon pigmenttiepiteeli- 
 eli  RPE-solujen  depigmentaatiolta.  Jotta  liikunta  oli  vaikuttavaa,  sitä  oli  harrastettava 
 vähintään viisi kertaa viikossa niin, että se aiheutti hikoilua. Tutkimuksessa vähäisempi 
 määrä liikuntaa ei tuonut tilastollisesti merkitsevää etua.  


Ravitsemuksella  ja  erityisesti  rasvan  laadulla  näyttää  olevan  yhteyttä  AMD:n  riskiin. 


Yksi  annos  kalaa  viikossa  näyttäisi  laskevan  aikaisen  vaiheen  AMD:n  riskiä,  mutta 
suuremmalla  määrällä  ei  näyttäisi  olevan  suurempia  etuja.  Samat  edut  on  havaittu 



(14)saatavan  vähintään  yhdellä  annoksella  pähkinöitä  viikossa.  Yli  kolme  annosta 
 pähkinöitä ei tuonut lisäetuja verrattuna 1–2 annokseen viikossa (Tan ym. 2009). Chang 
 ym.  (2009)  puolestaan  näyttivät  tutkimuksessaan,  että  runsas  punaisen  lihan  syöminen 
 lisää AMD:n riskiä. Yli 10 kertaa viikossa punaista lihaa syövillä riski kehittää AMD on 
 lähes  1.5-kertainen  kaikissa  AMD:n  vaikeusasteissa.  Antioksidanttien,  kuten  -
 karoteenin, C- ja E-vitamiinin ja sinkin on todettu hidastavan AMD:n etenemistä (Evans 
 2006), mutta AMD:n  ehkäisyssä  antioksidanteilla  ei  näytä olevan vaikutusta (Evans  ja 
 Henshaw 2008). 


AMD  riskitekijöiksi  ovat  osoittautuneet  myös  geneettiset  tekijät.  Komplementti  H:n 
 polymorfia  on  esimerkiksi  osoittautunut  merkittäväksi  tekijäksi  ikääntyneen 
 silmänpohjan  rappeutumiseen  (Kaarniranta  ym.  2009).  Myös  LOC387715/ARMS1-
 geenin  polymorfia  (Rivera  ym.  2000,  Edwards  2008)  ja  komplementtitekijä  C3 
 nukleotidimuutos  (Maller  ym.  2007)  ovat  genetiikkaan  liittyviä  melko  vahvoja 
 riskitekijöitä silmänpohjan ikärappeumalle.  


3.2 Glaukooma 


Glaukooma  on  näköhermon  sairaus,  jonka  suurimpia  riskitekijöitä  ovat  korkea  ikä  ja 
 kohonnut  silmänpaine.  Silmänpaineen  kohoaminen  määritellään  kohoamiseksi 
 perustasosta, sillä puolella glaukoomapotilaista silmänpaine on normaaliarvoissa eli 10–


21  mmHg  (Glaukooma:  Käypä  hoito  -suositus  2007,  Coleman  ja  Miglier  2008). 


Yleisimmän  glaukoomatyypin,  avokulmaglaukooman,  edistymisessä  ikä  ja  kohonnut 
 silmänpaine  ovat  myös  merkittävimmät  riskitekijät.  Lisäksi  epänormaalit  seerumin 
 antikardiolipinin  vasta-aine  (ACA)  -tasot  ja  naissukupuoli  ovat  riskitekijöitä 
 avokulmaglaukooman pahenemiseen (Chauhan ym. 2008).  


Viitearvoja  korkeampi  silmänpaine  on  merkittävä  riskitekijä  glaukooman  synnyssä 
(Taulukko  3).  Elintavoilla  on  merkitystä  sekä  silmänpaineen  kohoamisessa  sekä 
myöhemmin  pyrkimyksissä  madaltaa  silmän  painetta  glaukooman  hoitona.  Tällä 
hetkellä glaukooman ainoa hoitokeino on silmänpaineen madaltaminen eri menetelmin, 
joista yleisimmin käytetty on lääkehoito (Glaukooma: Käypä hoito -suositus 2007). 



(15)TAULUKKO 3. Glaukooman riskitekijöiden vaikutus taudin syntyyn (Glaukooma: Käypä hoito -suositus 
 2007) 


Riskitekijä  Riskin suuruus 


Ikä  Kaksinkertaistuu joka 10. vuosi 


Silmänpaine 


    22–29 mmHg  10–13-kertainen  


    >30–35 mmHg  40-kertainen 


Likitaitteisuus (myopia)  2–4-kertainen  


Silmän hilseily (eksfoliaatio)  5–10-kertainen  


Sukurasitus  3–9-kertainen  


Runsas alkoholin käyttö ja tupakointi on liitetty kohonneeseen silmänpaineeseen, mutta 
 kahvin  juonnilla  siihen  on  löydetty  käänteinen  yhteys  (Yoshida  ym.  2003).  Kaikissa 
 tutkimuksissa  alkoholin  käytöllä  tai  tupakoinnilla  ei  ole  kuitenkaan  löydetty  yhteyttä 
 silmänpaineeseen  (Klein  ym.  1992).  Korkealla  BMI:llä  näyttäisi  olevan  positiivinen 
 yhteys  kohonneeseen  silmänpaineeseen  (Klein  ym.  1992,  Mori  ym.  2000).  Deokule  ja 
 Weinreb  (2008)  summasivat  katsauksessaan  systolisen  verenpaineen  vaikutusta 
 silmänpaineen  nousuun.  Jokainen  systolisen  verenpaineen  10  mmHg:n  nousu  johtaa 
 keskimäärin  0.23–0.31  mmHg:n  nousuun  silmänpaineessa.  Joissain  tutkimuksissa  on 
 raportoitu suurempaakin silmänpaineen nousua systolisen verenpaineen noustessa yli 10 
 mmHg.  Systolisen  verenpaineen  10  mmHg:n  lasku  näyttäisi  laskevan  silmän  painetta 
 noin 0.6 mmHg. 


Elintapatekijöistä  liikunnalla  voidaan  vaikuttaa  silmänpaineeseen.  Aerobinen 
 kestävyystyyppinen  liikunta  on  osoitettu  tehokkaaksi  keinoksi  laskea  silmänpainetta 
 niillä,  joilla  silmänpaine  on  normaalialueella,  mutta  myös  okulaarista  hypertensiota 
 sairastavilla.  Eräässä  tutkimuksessa  yksittäisellä  60  minuutin  kävelyharjoituksella 
 saavutettiin  noin  23  %:n  lasku  silmänpaineen  lähtötasosta  glaukoomapotilailla,  joilla 
 silmänpaine  oli  yli  30  mmHg.  Kontrolliryhmällä,  jonka  lähtötaso  oli  noin  15  mmHg, 
 silmäpaineen lasku oli noin 16 %. Hölkättäessä 60 minuuttia tai juostessa väsymykseen 
 asti  pudotus  silmäpaineessa  oli  vieläkin  suurempi.  Hölkässä  pudotus 
 glaukoomapotilailla oli noin 33 % ja juoksussa lähes 40 % lähtötasosta (Qureshi 1995). 


Rasittavan  liikunnan  vaikutuksesta  glaukooman  riskiin  on  saatu  positiivisia  tuloksia 
myös  suuressa  lähes  30 000  henkilön  kohorttitutkimuksessa.  Tutkimuksessa  havaittiin, 
että säännöllinen rasittava aerobinen liikunta voi vähentää riskiä sairastua glaukoomaan 
(Williams  2009).  Myös  Passo  ym.  (1991)  saivat  vaikuttavia  tuloksia  12  viikon 



(16)harjoitteluohjelmasta. Silmänpaine laski noin 24 mmHg lähtötasosta noin 20 mmHg:iin. 


Harjoittelu  toteutettiin  neljä  kertaa  viikossa,  intensiteetillä  joka  vastasi  70–85  % 
 maksimisykkeestä.  Era  ym.  (1993)  tutkivat  liikunnan  vaikutuksia  ikääntyneiden 
 silmänpaineeseen  ja  havaitsivat,  että  liikunnalla  on  pieni  vaikutus  silmänpaineen 
 laskuun niillä, joiden lähtötaso on korkea. Fyysinen aktiivisuus näyttää olevan tehokas 
 tapa  hallita  silmänpainetta,  ja  sillä  voidaan  saavuttaa  jopa  glaukooman  hoidossa 
 suositeltu  25  %  lasku  silmäpaineeseen  (Glaukooma:  Käypä  hoito  -suositus  2007). 


Liikunnalla  voidaan  saavuttaa  myös  pidempikestoinen  lasku  silmänpaineeseen,  mutta 
 muutokset ovat palautuvia (Passo ym. 1991). 


Aerobisella  liikunnalla  on  osoitettu  olevan  mahdollisuus  laskea  kohonnutta 
 silmänpainetta,  mutta  myös  dynaamisella  ja  kohtuukuormitteisella  voimaharjoittelulla 
 on  osoitettu  olevan  varsinkin  akuutteja  silmänpainetta  laskevia  ominaisuuksia. 


Chromiak  ym.  (2003)  tutkivat  penkkipunnerruksen  ja  jalkaprässin  vaikutusta 
 silmänpaineeseen ja huomasivat, että dynaaminen voimaharjoittelu laski silmänpainetta 
 terveillä nuorilla miehillä ja naisilla. Harjoittelu  toteutettiin  tekemällä kolme kertaa 10 
 toistoa  kuormalla  70  %  yhden  toiston  maksimikuormasta  (1RM).  Lasku  oli  kuitenkin 
 akuutti  ja  silmänpaine  palasi  lähtötasolle  viidessä  minuutissa.  Vieira  ym.  (2006) 
 puolestaan  havaitsivat  80  %  1RM  kuormituksella  silmänpaineen  nousua  18–40-
 vuotiailla fyysisesti aktiivisilla koehenkilöillä. Silmänpaineen nousu havaittiin varsinkin 
 silloin,  kun  koehenkilö  pidätti  hengitystä  viimeisessä  toistossa  aiheuttaen  Valsalvan 
 reaktion.  Keskimääräinen  silmänpaineen  nousu  oli  2.2–4.3  mmHg  riippuen  siitä, 
 pidättikö testattava henkeä viimeisen toiston aikana. Voimaharjoittelu näyttäisi sopivan 
 silmänpaineen  laskuun  kohtuukuormitteisena  ja  dynaamisena,  mutta  ei 
 painonnostotyyppisenä.  


3.3 Diabeettinen retinopatia 


Diabeettisen  retinopatian  tärkein  riskitekijä  on  epänormaali  glukoositasapaino. 


Metabolisen  oireyhtymän  ja  tyypin  2  diabeteksen  ehkäisy  on  tärkeää,  sillä 
 diagnoosivaiheessa kolmanneksella esiintyy retinopatiaa. Tyypin 1 diabeetikoista yli 80 


%:lle kehittyy retinopatia pitkän sairastamisen aikana (Diabeettinen retinopatia: Käypä 
hoito -suositus 2006). 



(17)Tyypin 2 diabeteksen suurin riskitekijä on ylipaino ja elintapamuutokset ovat keskeisin 
 keino  vähentää  riskiä  sairastua  (Diabetes:  Käypä  hoito  -suositus  2009).  Lihavuuden 
 vähentäminen  on  tehokas  keino  vähentää  riskiä  sairastua  tyypin  2  diabetekseen. 


Vähintään 4 %:n painon pudotus näyttäisi vähentävän riskiä yli 20 % verrattuna painon 
 pysymiseen samana. Painon noustessa yli 10 % diebeteksen riski lähes kaksinkertaistuu. 


Myös  ylipainon  tai  lihavuuden  kesto  lisää  riskiä  diabeteksen  kehittymiseen.  Yli  viisi 
 vuotta  kestänyt  lihavuus  nostaa  merkittävästi  riskiä  sairastua  diabetekseen  kaikilla  yli 
 25 BMI-tasoilla verrattuna alle 25 BMI:hin (Wannamethee ja Shaper 1999, taulukko 4). 


Retinopatian ilmaantumisessa tyypin 1 diabeetikoille keskivartalolihavuus saattaa lisätä 
 taudin  etenemistä  ja  tyypin  2  diabeetikoilla  keskivartalolihavuus  mahdollisesti  lisää 
 retinopatian esiintymistä (Diabeettinen retinopatia: käypä hoito–suositus 2006). 


TAULUKKO  4.  Diabetesriski,  BMI  ja  ylipainon  ja  lihavuuden  kesto  40–59-vuotiailla  miehillä. 


(Wannamethee ja Shaper 1999) 


BMI  n  Diabetestapaukset  Ikävakioitu RR  Vakioitu RR 


(95% CI)* 


< 25   2 386  34  1.00  1.00 


25 – 27,9 


< 5 vuotta 


≥ 5 vuotta 


623 
 1 541 


17 
 50 


1.80 
 2.17 


1.74 (0.96; 3.15) 
 2.25 (1.45; 3.47) 
 28 – 29,9 


< 5 vuotta 


≥ 5 vuotta 


408 
 553 


18 
 39 


2.91 
 4.87 


2.68 (1.50; 4.81) 
 4.74 (2.99; 7.51) 


≥ 30 


< 5 vuotta 


≥ 5 vuotta 


48 
 355 


3 
 42 


4.92 
 8.66 


4.36 (1.33; 14.28) 
 8.04 (5.06; 12.74) 


*Vakioitu ikä, tupakointi, fyysinen aktiivisuus,  sepelvaltimotauti ja hypertensio.  Miehet jotka laihtuivat 


≥ 4 % on jätetty pois. 


Hypertension tiukalla hoidolla voidaan ehkäistä retinopatian syntymistä ja pahenemista 
 tyypin  2  diabeetikoilla.  Diabeetikoille  suositellaankin  normaalia  tiukempia 
 verenpaineen  rajoja  hypertension  hoitoon.  Diabeetikkojen  suositusarvot  ovat  130/80 
 mmHg, kun yleissuositukset ovat 140/80 mmHg (Diabeettinen retinopatia: käypä hoito–


suositus 2006).  



(18)Tupakoinnin  ja  rasva-aineenvaihdunnan  häiriöiden  eli  dyslipidemian  merkitys 
 retinopatian  synnyssä  on  epäselvä  (Diabeettinen  retinopatia:  Käypä  hoito  -suositus 
 2006). Niillä saattaa kuitenkin olla merkitystä, sillä retinopatia on verisuonisairaus, joka 
 alkaa  verkkokalvon  hiussuonista  eli  kapillaareista  ja  leviää  myös  suurempiin  suoniin. 


Verisuonten  seinämän  toimintahäiriön  seurauksena  kapillaarit  tukkeutuvat  aiheuttaen 
verenkierron  häiriintymistä  (Kaarniranta  ja  Sorri  2008).  Retinopatia  ennustaa  myös 
kokonais-  ja  sepelvaltimotautikuolleisuutta  tyypin  2  diabeetikoilla.  Tutkimustulokset 
osoittavat,  että  mikro-  ja  makrovaskulaariset  sairaudet  jakavat  samoja 
vaikutusmekanismeja (Juutilainen ym. 2007). 



(19)4 NÄKÖVAMMAISTEN TERVEYS 


Näkövammaisilla  on  todettu  esiintyvän  useammin  eri  sairauksia,  kuten  hypertensiota, 
 sepelvaltimotautia (Summanen ym. 2002) ja eri syöpiä (Pukkala ym. 1999), kuin muulla 
 suomalaisella  väestöllä.  Näkövammaisuus  saattaa  myös  alentaa  koettua  terveyttä  ja 
 toimintakykyä  verrattuna  näkevään  väestöön  (Langelaan  ym.  2007),  mutta  myös 
 verrattuna  muihin  vammaisryhmiin  (Wang  ym.  2000).  Suomessa  näkövammaisten 
 koettu terveys ei kuitenkaan näyttäisi eroavan verrattuna muuhun väestöön (Summanen 
 ym. 2002). 


TAULUKKO 5. Työikäisten 15–64-vuotiaiden näkövammaisten sairaudet ja oireet suhteessa muuhun 
 samanikäiseen väestöön (Summanen ym. 2002). 


Sairaus/oire  näkövammaiset 


% 


koko väestö 


% 


p 


Hypertensio  31.7  13.8  <0.001 


Diabetes  20.0  2.2  <0.001 


Sepelvaltimotauti  4.8  2.5  <0.05 


Astma  9.3  4.8  <0.001 


Dyslipidemia  17.3  9.5  <0.001 


Rintakipu  10.8  5.0  <0.001 


Masentuneisuus  27.1  17.7  <0.001 


Näkövammaisilla  esiintyy  taulukossa  5  esitettyjen  sairauksien  lisäksi  enemmän 
 unettomuutta  kuin  muulla  väestöllä,  sekä  yli  64-vuotiailla  selvästi  enemmän 
 osteoporoosia  kuin  muulla  väestöllä.  Myös  muut  sairaudet  ja  ongelmat  lisääntyvät 
 ikääntyessä.  Eri  sairauksien  esiintyvyys  ei  ole  riippuvaista  näkövamman 
 vaikeusasteesta, mutta sairaudet ovat yleisempiä naisilla kuin miehillä (Summanen ym. 


2002).  


Näkövammaisten keskuudessa etenkin keuhko- (standardized incidense ratio = SIR 1.5, 
 95  %  CI  =  1.3;  1.7)  ja  maksasyöpä  (SIR  1.8,  95  %  CI  =  1.2;  2.5)  olivat  yleisempiä 
 verrattuna muuhun väestöön. Näkövammaisilla naisilla vatsa- (SIR 1.5, 95 % CI = 1.2; 


1.9) ja paksu- ja peräsuolen- (SIR 1.3, 95 % CI = 1.1; 1.6) olivat muun väestön naisiin 
verrattuna  yleisempiä.  Näkövammaisilla  miehillä  puolestaan  munuais-  (SIR  1.8,  95  % 
CI = 1.1; 2.6) ja silmän alueen syövät (SIR 5.8, 95 % CI = 1.9; 13) olivat muun väestön 
miehiin  verrattuna  yleisempiä.  Kaikki  syövät  ovat  yleisempiä  etenkin  täysin  sokeilla 



(20)miehillä  (SIR  2.2,  95  %  CI  =  1.3;  3.5)  (Pukkala  ym.  1999).  Tulos  sokeiden  miesten 
 riskistä  eroaa  Feychtingin  ym.  (1998)  tutkimuksessa,  jossa  täysin  sokeiden  riski  eri 
 syöpämuodoissa oli alentunut (SIR 0.69, 95 % CI = 0.59; 0.83). Riskin aleneminen oli 
 nähtävissä  niin  hormonivälitteisissä  kuin  muissakin  syöpä  muodoissa.  Selitystä 
 kyseiselle riskin alentumiselle haettiin melatoniinin suojaavasta vaikutuksesta. 


Näkövammaisilla  esiintyy  useammin  myös  ylipainoa  ja  lihavuutta  kuin  muulla 
 väestöllä.  Ilmiö  on  havaittavissa  sekä  Suomessa  että  kansainvälisesti  (Summanen  ym. 


2002,  Weil  ym.  2002).  Suomalaisista  näkövammaisista  25–64-vuotiaista  miehistä 
 ylipainoisia on 59 % ja naisista 41 %. Lihavia puolestaan miehistä on 17 % ja naisista 
 13  %  (Summanen  ym.  2002).  Koko  väestöstä  ylipainoisia  vuonna  2000  oli  32  %  ja 
 lihavia 11.2 %. Miehistä ylipainoisia oli 40 % ja lihavia 11.4 %. Naisista ylipainoisia oli 
 25.8  %  ja  lihavia  11.0  %  (Helakorpi  ym.  2000).  Weilin  ym.  (2002)  mukaan 
 ylipainoisten  näkövammaisten  osuus  on  29.1  %  ja  lihavien  26.6  %  verrattuna  saman 
 aineiston  vammattomien  33.8  %:n  ja  14.9  %:n  osuuksiin.  Tutkimuksen  mukaan 
 näkövammaisilla on 1.5-kertainen riski olla lihava. Holbrook ym. (2009) saivat tuloksia, 
 joiden  mukaan  näkövammaisten  keskimääräinen  BMI  oli  noin  30.  Näkövamman 
 asteella ei  tutkimuksessa havaittu  olevan merkitystä, mutta syvästi heikkonäköisillä tai 
 sokeilla naisten keskimääräinen painoindeksi oli suurempi kuin miesten.  


Näkövamman asteen ei ole osoitettu vaikuttavan sairauksien yleisyyteen, mutta oireista 
niska-hartiakipua  ja  päänsärkyä  esiintyy  useammin  heikkonäköisillä  kuin  vaikeasti 
heikkonäköisillä  tai  sokeilla.  Koulutustaso  vaikutta  näkövammaisilla  sairauksien 
yleisyyteen, sillä hypertensio, sepelvaltimotauti, rintakipu eli angina pectoris ja ylipaino 
sekä  lihavuus  ovat  yleisempiä  lyhyen  koulutuksen  saaneilla  näkövammaisilla 
(Summanen ym. 2002). 



(21)5 NÄKÖVAMMAISTEN FYYSINEN AKTIIVISUUS 


Liikunnalla  ja  fyysisellä  aktiivisuudella  on  mahdollista  ehkäistä  ja  hoitaa  monia 
 kroonisia  sairauksia  sekä  vähentää  ennenaikaista  kokonaiskuolleisuutta.  Liikunta 
 vaikuttaa monin tavoin eri sairauksien ja oireiden ilmenemiseen. Joidenkin sairauksien 
 riskiä  voidaan  pienentää  parantamalla  fyysistä  kuntoa,  lisäämällä  päivittäistä  aktiivista 
 aikaa tai lisäämällä päivittäistä ja viikoittaista energiankulutusta (Kesäniemi ym. 2001). 


Riittävä  fyysinen  aktiivisuus  joka  riittää  ehkäisemään  eri  sairauksia  vaihtelee 
 sairauksien mukaan. Useissa sairauksissa jo 30 minuutin kohtuukuormitteinen fyysinen 
 aktiivisuus  useimpina  päivinä  viikossa  tuo  terveydelle  edullisia  muutoksia. 


Yhteenlaskettuna fyysisen aktiivisuuden minimisuositus terveyttä edistävään liikuntaan 
 on  2,5  tuntia  viikossa.  Joihinkin  sairauksiin  ja  oireisiin,  kuten  paksusuolensyöpään  ja 
 laihduttamiseen  terveyshyödyt  ilmaantuvat  runsaamman,  3–5  viikkotunnin  fyysisellä 
 aktiivisuudella (Physical Activity Guidelines Advisory Commitee 2008). 


5.1 Näkövammaisten liikunnan harrastaminen 


Suomessa  näkövammaisten  on  raportoitu  harrastavan  liikuntaa  useammin  kuin  muun 
 väestön  (Alaranta  ym.  1986,  Ståhl  ym.  2005).  Tulokset  eroavat  ulkomaisista 
 tutkimustuloksista,  joissa  osoitetaan  näkövammaisten  lasten  olevan  vähemmän 
 aktiivisia  kuin  näkevien  ikätoveriensa  (Hopkins  ym.  1987,  Longmuir  ja  Bar-Or  2000, 
 Houwen ym. 2009). Näkövammaisten työikäisten aikuisten aktiivisuus on myös eräässä 
 tutkimuksessa havaittu vähäisemmäksi kuin näkevien (Holbrook ym. 2009). 


Suomalaisten aikuisten näkövammaisten liikunnan harrastaminen näyttäisi lisääntyneen 
viimeisen  15  vuoden  aikana.  Alaranta  ym.  (1986)  raportoi  kolme  kertaa  tai  useammin 
liikuntaa harrastavien määrän olevan 33 %, mutta Ståhl ym. (2005) osoittivat yli kolme 
kertaa  viikossa  liikuntaa  harrastavien  osuuden  olevan  43,5  %.  Suomalaisessa 
aikuisväestössä yli kolme kertaa liikuntaa harrastavien määrä puolestaan on noin 31 % 
(Helakorpi ym. 2008).  



(22)Vapaa-ajan  liikunnan  määrällä  mitattuna  passiivisten  osuus  näkövammaisten  ja  muun 
 väestön  välillä  ei  eroa  merkittävästi.  Näkövammaisista  miehistä  noin  26  %  harrastaa 
 liikuntaa kerran viikossa tai harvemmin ja naisista noin 32 % (Ståhl ym. 2005). Muussa 
 väestössä passiivisten osuus miehistä on noin 28 % ja naisista noin 33 % (Helakorpi ym. 


2007).  Kobberling  ym.  (1991)  raportoi  näkövammaisten  nuorten  tyttöjen  viikoittaisen 
 liikunnan  kokonaismäärän  olevan  merkittävästi  pienempi  kuin  näkevillä. 


Näkövammaiset  tytöt  harrastivat  liikuntaa  keskimäärin  185  minuuttia  ja  näkevät  267 
 minuuttia  viikossa.  Pojilla  vastaavat  luvut  olivat  296  minuuttia  ja  291  minuuttia 
 viikossa. 


Koko  väestössä  liikunnan  harrastaminen  on  yleisempää  naisilla  kuin  miehillä 
 (Helakorpi  ym.  2008),  mutta  näkövammaisilla  tilanne  näyttäisi  olevan  toisin  päin. 


Näkövammaisilla  myös  koulutustaso  näkyy  liikunnan  useudessa,  mutta  käänteisesti 
 kuin muulla väestöllä. Pitkän koulutuksen saaneet liikkuvat harvemmin vähintään neljä 
 kertaa  viikossa  kuin  lyhyen  koulutuksen  saaneet,  mutta  passiivisuudessa  ei  ole  eroja 
 (Ståhl ym. 2005).  


Näkövamman  syntyajankohdalla  näyttää  olevan  yhteys  harrastetun  liikunnan  useuteen, 
 mutta  näkövamman  aste  ei  näyttäisi  vaikuttavan  kovin  paljoa  liikunnan  määrään. 


Aikuisista  näkövammaisista  kuulon  avulla  tiedon  hankkivat  liikkuvat  enemmän  kuin 
 heikkonäköiset  (Ståhl  ym.  2005),  mutta  niillä  lukioikäisillä  joilla  on  enemmän 
 liikkumisnäköä  eli  liikkuminen  on  helpompaa  vieraassa  ympäristössä,  aktiivisuus  on 
 runsaampaa  kuin  niillä,  joilla  liikkumisnäköä  on  vähemmän  (Korhonen  2005). 


Holbrook  ym.  (2009)  saivat  tuloksia,  että  heikkonäköiset  liikkuvat  jonkin  verran 
 enemmän  kuin  vaikeammin  näkövammaiset  mitattuna  päivittäisinä  askeleina. 


Näkövamman syntyajankohta puolestaan vaikuttaa liikunnan määrään selkeämmin kuin 
 näkövamman  aste.  Suomalaisessa  aineistossa  aikuisena  näkövammautuneet  harrastivat 
 liikuntaa  huomattavasti  useammin  kuin  syntymässä  tai  lapsena  näkövammautuneet, 
 mutta  passiivisten  määrään  näkövammautumisen  ajankohta  ei  näyttäisi  vaikuttavan 
 (Ståhl ym. 2005).  


Liikunnan  kokonaiskuormitusta  arvioidaan  paitsi  liikunnan  harrastamisen  useudella, 
myös liikunnan kestolla ja intensiteetillä (American College of Sports Medicine 2006). 



(23)Näkövammaisten  liikunnan  kokonaiskestosta  ja  liikuntakertojen  pituudesta  ei  ole 
 olemassa  tutkimustietoa,  mutta  liikunnan  intensiteetin  heillä  on  arvioitu  olevan 
 rauhallisempaa  kuin  muulla  väestöllä.  Suomalaisen  tutkimuksen  mukaan 
 näkövammaisten  itse  arvioitu  liikunnan  harrastamisen  intensiteetti  oli  38  %:lla 
 verkkaista  ja  rauhallista,  49  %:lla  reipasta  tai  ripeää  ja  13  %:lla  voimaperäistä  ja 
 rasittavaa.  Liikunnan  intensiteettiin  vaikutti  myös  liikunnan  harrastamisen  useus,  sillä 
 kolme  kertaa  tai  useammin  liikuntaa  harrastavat  liikkuivat  ripeämmin  kuin  vähemmän 
 liikuntaa harrastavat (Alaranta ym. 1986).  


Objektiivisesti  mitattuna  näkövammaisten  liikkumisen  intensiteettiä  on  tutkittu 
 kahdessa  melko  tuoreessa  tutkimuksessa.  Askelmäärällä  ja  tiheydellä  mitattuna 
 rauhallista  liikkumista  kaikesta  aktiivisesta  ajasta  oli  kaikilla  vajaa  70  %  ja  reipasta 
 liikkumista noin 25 % ja rasittavaa noin 6.5 %. Kaiken kaikkiaan inaktiivista aikaa koko 
 mittausajasta oli lähes 80 % (Holbrook ym. 2009). Hollantilaisen tutkimuksen  tulokset 
 ovat  samankaltaisia. Näkövammaisten lasten inaktiivisena viettämä aika oli noin  80 % 
 ja  keskitasoisesta  korkeaan  kuormitustasolla  hieman  yli  2  %.  Verrattuna  näkeviin 
 verrokkeihin  näkövammaisten  inaktiivisen  ajan  määrä  oli  suurempi  ja  kaikentasoisen 
 liikkumisen  määrä  pienempi  (Houwen  ym.  2009).  Taulukossa  6  verrataan 
 näkövammaisten ja normaalisti näkevien fyysisen aktiivisuuden määrää. 


TAULUKKO 6. Näkövammaisten ja näkevien fyysisen aktiivisuuden tasot. 


Viite  N 


Kokonais- 


aktiivisuus  MVPA % 


Passiivinen 
 aika % 


NV  Ei-NV 


p 


NV       Ei-
 NV  p 


NV  Ei-


NV  p 


*Houwen  ym. 


2009 


96  473.21  578.1  <0.001  2.3  3.6  0.015  8.4  78.1  <0.001 


**Holbrook ym. 


2009 


25  80282  11075  6.8  78.6   


***Kobberling 
 ym. 1991 


30  N 1853 
 M 296 


N 267 
 M 291 


≤0.05 


*Aktiivisuuden  mittaamiseen  käytetty  kiihtyvyysanturia,  1  =  iskua  minuutissa,  **  Aktiivisuus  mitattu 
 askelmittarilla,  2  =  kokonaisaskelmäärä,  keskiarvo.  ***  Arvioitu  fyysisen  aktiivisuuden 
 arviointilomakkeella. 3 = minuuttia viikossa, NV = näkövammaiset, Ei-NV = ei näkövammaiset, MVPA 


= moderate to vigorous physical activity. 


Liikunnan  intensiteettiin  vaikuttavia  tekijöitä  kansainvälisissä  tutkimuksissa  ovat 
painoindeksi  ja kehon rasvamäärä (Houwen  ym.  2009), mutta  näkövamman asteella ei 



(24)näytä  olevan  merkitystä  siihen  (Holbrook  ym.  2009).  Lapsilla  joilla  oli  suurempi 
 painoindeksi  ja  kehon  rasvamäärä,  viettivät  inaktiivisempaa  elämää  ja  harrastivat 
 vähemmän  rauhallista  aktiivisuutta,  mutta  mielenkiintoista  oli  se,  että  rasittavan 
 liikunnan  määrään  painolla  ei  näyttänyt  olevan  vaikutusta  (Houwen  ym.  2009). 


Näkövamman  asteella  vaikutusta  oli  vain  rasittavan  liikunnan  määrässä  siten,  että 
 heikkonäköisillä  käyttivät  enemmän  aikaa  rasittavalla  aktiivisuuden  tasolla  kuin 
 syvemmin heikkonäköiset ja sokeat (Holbrook ym. 2009). Myös Houwenin ym. (2009) 
 tutkimuksessa  näkövamman  aste  korreloi  positiivisesti  inaktiiviseen  käytökseen  ja 
 kevyen  aktiivisuuden  määrään  siten,  että  vaikeammin  näkövammaiset  viettivät 
 enemmän aikaa inaktiivisena tai kevyesti aktiivisena. 


5.1 Näkövammaisten fyysinen kunto 


Näkövammaisten  fyysisen  kunnon  osa-alueiden  on  tutkimuksissa  osoitettu  olevan 
 heikompia  kuin  näkevien  (Skaggs  ja  Hopper  1996).  Maksimaalinen  hapenottokyky 
 (Kobberling  ym.  1989,  Zebrowska  ym.  2007),  lihasvoima  ja  liikkuvuus  (Lieberman  ja 
 McHugh  2001)  näyttäisivät  olevan  järjestelmällisesti  näkövammaisilla  jonkin  verran 
 huonommalla tasolla kuin näkevillä. Useimmat tutkimukset ovat kohdistuneet lasten ja 
 nuorten  fyysisen  kunnon  tutkimiseen,  eikä  keski-ikäisten  näkövammaisten  fyysisestä 
 kunnosta ole tietoa.  


Täysin sokeiden maksimaalinen hapenottokyky (VO2max ml/kg/min-1) on pienempi kuin 
heikkonäköisten ja näkevien lasten ja nuorten. Tulokset ovat samankaltaisia riippumatta 
siitä,  onko  maksimaalista  hapenottokykyä  mittaava  testi  tehty  polkupyöräergometrillä 
vai juoksumatolla. Hopkins ym. (1987) testasivat juoksumatolla 7–17-vuotiaita lapsia ja 
nuoria.  Tuloksissa  näkevällä  kontrolliryhmällä  oli  merkittävästi  (p<0.001)  korkeampi 
hapenottokyky  kuin  heikkonäköisillä  tai  sokeilla.  Zebrowska  ym.  (2007)  testasivat  yli 
12-vuotiaita  nuoria  polkupyöräergometrillä.  14–15-vuotiailla  näkövammaisilla  pojilla 
maksimaalinen  hapenottokyky oli  merkittävästi  (p<0.01)  alempi  kuin  näkevillä 
samanikäisillä.  Tytöillä  ei  vastaavaa  yhteyttä  löytynyt.  Myös  Kobberling  ym.  (1989) 
saivat  tuloksia,  jotka  kertoivat  näkövammaisten  poikien  hapenottokyvyn olevan 
merkitsevästi  pienempi,  mutta  tytöillä  eroa  ei  havaittu.  Williams  ym.  (1991)  ei 
myöskään  havainnut  tutkimuksessaan  eroa  näkevien  ja  näkövammaisten  tyttöjen 



(25)maksimaalisen  hapenottokyvyn  välillä.  Taulukossa  7  summataan  näkövammaisten 
 maksimaalinen hapenottokyky suhteessa samanikäisiin normaalisti näkeviin.  


TAULUKKO 7. Näkövammaisten fyysinen kunto suhteessa näkeviin.  


Viite  n 


M/N 


ikäryh-
 mä (v) 


Testimetodi  VO2max  
 NV 


VO2max 
 kontrolli 


p 
 Hopkins  ym. 


1987 


13/14  7 - 17  Juoksumatto  B3 41.6 
 B2 42.0 
 B1 35.0 


45.9  p<0.001  


Shindo  ym. 


1987 


37/0  12 – 25   pp-ergometri  56 % näkevien 
 arvoista 
 Kobberling 


ym. 1989 


20/10  12 - 16  Juoksumatto  N 39.8 
 M 46.7   


N 43.6 


M 53.7  p<0.05 
 Williams  ym. 


1996 


0/10  10 - 14  Juoksumatto  N 44.0  N 43.0 
 Zebrowska 


ym. 2007 


yht. 


102 


12 - 18  pp-ergometri  N 40 - 50 
 M n. 50 


40 – 50  


n. 60  p<0.01 


Lyhenteet: NV = Näkövammaiset, VO2max = Maksimaalinen hapenottokyky ml / kg / min-1, N = Nainen, 
 M = Mies, B1 = täysin sokeat/ei valonaistimusta, B2 = näöntarkkuus alle 0.03, B3 = näöntarkkuus 0.03–


0.1. 


Maksimaaliseen  hapenottokykyyn  vaikuttaa  myös  näkövamman  aste,  kuten  Hopkinsin 
 ym.  (1987)  tutkimus  osoittaa.  Täysin  sokeilla  maksimaalinen  hapenottokyky on 
 huomattavasti  pienempi  kuin  vakavasti  heikkonäköisillä  ja  heikkonäköisillä.  Sokeiden 
 ja vaikeasti heikkonäköisten hapenkulutus kävelyssä ja juoksussa on myös merkittävästi 
 korkeampi kuin näkevillä (Kobberling ym. 1989).  


Lihaskunnon  ja  liikkuvuuden  tasoa  näkövammaisilla  ovat  tutkineet  Lieberman  ja 
 McHugh  (2001).  He  käyttivät  vertailussaan  Cooper-instituutin  Fitnessgram-testistöä. 


Näkövammaisista  eteentaivutustestin  läpäisi  70  %,  kun  näkevistä  sen  läpäisi  90  %. 


Lihaskuntoa  testattiin  istumaannousuilla  ja  punnerruksilla.  Näkövammaisista  kriteerit 
 täyttäviä oli 40 % ja 20 %, kun näkevistä kriteerit täyttäviä oli 65 % ja 73 %. Short ja 
 Winnick (1986) tulivat suuressa tutkimuksessaan tulokseen, että näkövammaisten lasten 
 suoriutuminen  lihaskuntotesteistä  on  merkittävästi  heikompaa  kuin  näkevien.  Etenkin 
 näkövammaisten  poikien  puristusvoima  on  huomattavasti  matalampi  kuin  näkevien. 


Molemmilla sukupuolilla näkövammaiset suoriutuivat huonommin myös eteentaivutus- 
ja  istumaannousutesteissä.  Häkkinen  ym.  (2006)  saivat  viitteitä  siitä,  että 
näkövammaisten  lasten  tasapaino  on  huonompi  kuin  näkevien  lasten.  Kuitenkin,  kun 
näkeviltä lapsilta suljettiin pois näkö, tulokset putosivat näkövammaisten tasolle. 



(26)6 NÄKÖVAMMAISTEN RAVINTOTOTTUMUKSET 


Suomessa  näkövammaisten  ravitsemuksen  taso  näyttäisi  olevan  jopa  parempaa  kuin 
 muun  väestön  arvioituna  tietyin  muuttujin.  Näkövammaisista  marjoja  tai  hedelmiä 
 päivittäin  syö  noin  45  %,  naiset  useammin  kuin  miehet,  juureksia  ja  vihanneksia  syö 
 noin  55  %,  joista  naisten  määrä  oli  suurempi  kuin  miesten  (Ståhl  ym.  2005).  Koko 
 väestöön  verrattuna  näkövammaiset  näyttäisivät  syövän  hieman  enemmän  kasviksia, 
 juureksia, hedelmiä ja marjoja kuin muu väestö. Vuonna 2007 suomalaisista 11.2 % söi 
 kypsennettyjä vihanneksia, 39.7 % tuoreita vihanneksia päivittäin. Hedelmiä ja marjoja 
 joka päivä syöneiden osuus puolestaan oli 28.7 % (Helakorpi ym. 2008).  


Ruuanvalmistuksessa  näkövammaisista  noin  20  %  käytti  voita  (Ståhl  ym.  2005),  kun 
 koko  väestöstä  voita  käytti  noin  10  %  (Helakorpi  ym.  2007).  Leivän  päällä  voita 
 käyttävien osuus näkövammaisista oli noin 10 % (Ståhl ym. 2005), kun koko väestössä 
 voita leivällä käytti 3.5 % (Helakorpi ym. 2007). Näyttäisikin siltä, että vaikka kasvisten 
 ja  hedelmien  määrä  näkövammaisilla  on  suurempaa  kuin  muulla  väestöllä,  voi  rasvan 
 laatu olla näkövammaisilla heikompaa.  


Näkövammaisten  ravintotottumukset  näyttäisivät  seuraavan  muuta  väestöä 
 sosiodemografisilta  tekijöiltään.  Korkeasti  koulutetut  käyttävät  harvemmin  voita 
 leivällä  ja  ruuan  valmistuksessa  ja  syövät  useammin  vihanneksia.  Naisten  vihannesten 
 ja  hedelmien  käyttö  on  runsaampaa  sekä  näkövammaisilla  että  näkevillä  (Ståhl  ym. 


2005, Helakorpi ym. 2007). Näkövamman syntyajankohdalla näyttäisi olevan vaikutusta 
 vain  hedelmien  ja  marjojen  syöntiin  siten,  että  syntymässä  tai  lapsena  vammautuneet 
 syövät hedelmiä ja marjoja harvemmin. Näkövamman asteella ei näyttäisi olevan kovin 
 merkittävää osaa (Ståhl ym. 2005). 


Ståhlin  ym.  (2005)  tutkimus  kartoitti  ravitsemusta  neljällä  kysymyksellä.  Marjojen  tai 
hedelmien  syönnin,  vihannesten  tai  juuresten  sekä  voin  käyttöä  tiedusteltiin 
puhelinhaastattelussa.  Espanjassa  tutkittiin  haastattelukyselytutkimuksessa  229 
näkövammaisen  lapsen  ravitsemusta.    Ravitsemusta  arvioitiin  KIDMEX-indeksillä, 
jossa arvioidaan hedelmien, kasvisten, öljyjen ja muiden tuotteiden syöntiä. KIDMEX- 
indeksi pohjalta ravitsemusta verrataan optimaaliseen välimeren ruokavalioon. Nuorten 



(27)ravitsemuksesta  noin  12  %:lla  oli  laadukas  ravitsemus  verrattuna  optimaaliseen 
välimeren ruokavalioon, mutta verrattuna näkeviin samanikäisiin  ei  eroa ruokavaliossa 
havaittu.  Useimpien  ruokavalio  sisälsi  liikaa  rasvaa  ja  liian  vähän  hiilihydraatteja  ja 
energiatasapaino  oli  myös  positiivinen,  ja  ylipainoisia  ja  lihavia  oli  enemmän  kuin 
muussa  väestössä.  Näkövamman  asteella  ei  kuitenkaan  ollut  vaikutusta  ravitsemuksen 
laatuun  (Montero  2005).  Lasten  ja  nuorten  ravitsemuksessa  huomioon  pitää  ottaa 
kuitenkin  myös  vanhempien  ravitsemus,  sillä  heillä  on  suuri  vastuu  lasten  ja  nuorten 
syömisestä  (Ray  ja  Ilander  2006),  eikä  tutkimuksen  tuloksia  voi  yleistää  yksin  asuviin 
aikuisiin näkövammaisiin. 



(28)7 NÄKÖVAMMAN VAIKUTUS UNEEN 


Suomalaisilla  näkövammaisilla  on  runsaasti  erilaisia  uneen  ja  unettomuuteen  liittyviä 
 ongelmia.  Lääkärin  apua  vaativaa  unettomuutta  näkövammaisilla  esiintyy  yleisemmin 
 kuin  muulla  väestöllä.  Nukahtamisvaikeuksista,  unen  katkonaisuudesta  ja  varhaisesta 
 heräilystä kärsiminen on yleistä. Joka kolmas kärsii nukahtamisvaikeuksista, mutta vielä 
 useampi unen katkonaisuudesta tai varhaisesta heräilystä. Kolmannes näkövammaisista 
 kokee  myös  voimakasta  päiväaikaista  väsymystä  (Summanen  ym.  2002). 


Näkövammaisilla nukahtamisvaikeudet, katkonainen uni ja päivittäinen uneliaisuus ovat 
 osoittautuneet  yleisemmiksi  kuin  muussa  väestössä  myös  ulkomaisissa  tutkimuksissa 
 (Leger ym. 2002). 


Varhainen  heräily  on  yleisempää  erittäin  heikkonäköisillä  ja  sokeilla  (Summanen  ym. 


2002).  Leger  ym.  (1999)  raportoivat  näkövammaisten  heräävän  viikolla  ja 
 viikonloppuisin  merkittävästi aikaisemmin  kuin  näkevät  verrokit mutta myös  menevän 
 aikaisemmin  nukkumaan  (taulukko  8).  On  myös  viitteitä,  että  esimerkiksi  päivittäinen 
 uneliaisuus  ja  ajoittainen  unettomuus  ovat  täysin  sokeilla  yleisempiä  kuin 
 lievempiasteisesti  näkövammaisilla  (Lockley  ym.  2007).  Myös  Tabandeh  ym.  (1998) 
 raportoivat  uniongelmien  olevan  merkittävästi  yleisempiä  näkövammaisilla  kuin 
 näkevillä ja täysin sokeiden kärsivän niistä useammin kuin heikkonäköisten.  


TAULUKKO 8. Näkövammaisten uni normaalisti näkeviin verrattuna.  


Viite  *Leger ym. 1999 
 p 


**Leger ym. 2002 


Muuttuja  NV  Ei-NV  NV  Ei-NV  p 


Unen pituus (min)  414  449  <0.0001  289.7  424  0.001 


Nukahtamisen kesto (min)  27.33  12.6  NS  -  -   - 


Nukkumaanmenoaika 
 (klo)   


-  -  -  122.23 


222.40 


122.36 


223.07 


<0.0001 


<0.0001 


Heräämisaika (klo)  -  -  -  16.59 


27.53 


17.07 


28.04 


0.007 
 0.0036 


*N  =  1073,  **N  =  26  ,  1  =  arkipäivisin,  2  =  Viikonloppuisin,  NV  =  näkövammaiset,  Ei-NV  =  ei-
 näkövammaiset, NS = ei tilastollisesti merkitsevä. 


Näkövammaisten unen kokonaiskesto on osoittautunut merkittävästi lyhyemmäksi kuin 
näkevien  (Leger  ym.  1999,  Leger  ym.  2002).  Lisäksi  Leger  ym.  (1999)  raportoivat 
REM-unijakson  olevan  lyhyempi  ja  olevan  myös  prosentuaalisesti  pienempi 
näkövammaisilla  kuin  näkevällä  väestöllä.  Kliinisesti  heräämisajankohdalla  ei  ole 



(29)merkitystä  näkövammaisten  terveyteen,  mutta  varsinkin  Legerin  ym.  (2002) 
 tutkimuksessa  saatu  tulos  unen  pituudesta  on  merkittävä  paitsi  tilastollisesti  myös 
 kliinisesti. Näkövammaisten uni kesti noin viisi tuntia ja näkevien unen pituus oli noin 
 seitsemän tuntia. 


Unen  laatua  mittaavalla  Pittsburgh  Sleep  Quality  Indexillä  (PSQI)  mitattuna 
 näkövammaisilla  on  useammin  lieviä,  keskitasoisia  ja  vaikeita  uniongelmia  kuin 
 näkevillä  (Tabandeh  ym.  1998).  Näkövammaisilla  vähintään  lievien  unihäiriöiden 
 määrä  kasvaa  ikääntyessä.  60–69-vuotiailla  noin  90  %  on  jonkin  asteinen  unen  häiriö 
 (Gordo  ym.  2001).  Näkövamman  aiheuttaja  ei  näyttäisi  vaikuttavan  merkittävästi 
 uniongelmien  määrään  näkövammaisten  keskuudessa  (Tabandeh  ym.  1998). 


Tabandehin  ym.  (1998)  tutkimuksessa  näkövammaisten  keskimääräinen  PSQI-indeksi 
oli  5.8  verrattuna  näkevien  2.9:ään.  PSQI-indeksillä  mitattuna  indeksiarvo  joka  on 
vähintään viisi, kertoo unen laadun häiriöistä.  



(30)8 NÄKÖVAMMAISTEN ALKOHOLIN KÄYTTÖ JA TUPAKOINTI 


Suomalaisista näkövammaisista alkoholia päivittäin käyttää noin 4 % ja viikoittain noin 
 30 %. Muun väestön keskuudessa osuudet ovat samansuuntaiset, eikä merkittäviä eroja 
 ole. Miesten alkoholin käyttö viikoittain ja päivittäin sekä viikoittainen humalajuominen 
 on  yleisempää  kuin  naisilla  ja  naisista  suurempi  osuus  on  myös  täysin  raittiita  sekä 
 näkövammaisista  että  muusta  väestöstä.  Pitkän  koulutuksen  saaneet  näkövammaiset  ja 
 näkevät nauttivat alkoholia yleisemmin vähintään kerran viikossa. Humalajuominen oli 
 yleisempää  vain  pitkään  koulutetuilla  kuin  vähiten  koulutetuilla  näkövammaisilla. 


Näkövammautuminen syntymässä tai lapsena lisää myös alkoholin nauttimisen määrää 
 päivittäin,  viikoittain  sekä  myös  humalajuomisen  osuutta  (Ståhl  ym.  2005,  Helakorpi 
 ym. 2008).  


Päivittäin  tupakoivien  osuus  verrattuna  muuhun  väestöön  on  jonkin  verran  pienempi. 


Kun noin viidennes koko väestöstä tupakoi päivittäin, näkövammaisilla vastaava osuus 
on 16 %. Miehet tupakoivat yleisemmin kuin naiset sekä näkövammaisista että muusta 
väestöstä (Ståhl ym. 2005, Helakorpi ym. 2008).  



(31)9 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 9.1 Tutkittavat 


Tutkimuksen  aineistonkeruu  toteutettiin  keväällä  2009  Näkövammaisten  keskusliitto 
 ry:n  kuntoutuskeskus  Iiriksessä  Helsingissä.  Tutkimukseen  otettiin  mukaan  kaikki 
 kuntoutuskursseille  saapuvat,  poislukien  ikäihmisten  ja  lasten  kuntoutuskurssit. 


Tutkimuksesta  suljettiin  pois  myös  monivammaiset  tai  sellaiset  henkilöt,  joiden 
 toimintakyky  oli  pääasiassa  avustajan  varassa.  Tutkimuksen  aikana  järjestetyt 
 kuntoutusjaksot ja niiden tavoitteet esitetään tiivistetysti liitteessä 2.  


Tutkimukseen  osallistui  yhteensä  102  eriasteisesti  näkövammaista  henkilöä. 


Vastausaktiivisuus  tutkimuksessa  oli  87  %.  Osallistuneista  45  oli  miehiä  ja  57  naisia. 


Keski-ikä koko otoksessa oli 46.7 vuotta. Keskihajonta (standard deviation = SD) oli 12 
 vuotta  ja  vaihteluväli  20–68  vuotta.  Noin  80  %  tutkimukseen  osallistuneista  oli  yli  35 
 vuotiaita.  


Tarkat  tiedot  näkövamman  asteesta  Maailman  terveysjärjestön  eli  WHO:n  luokituksen 
 mukaisina  saatiin  65  henkilöltä.  50.8  %  niistä,  joiden  tiedot  saatiin,  kuuluivat  WHO-
 luokkiin  1  ja  2.  Täysin  sokeita  oli  noin  9  %,  lähes  sokeita  21.5  %  ja  syvästi 
 heikkonäköisiä 18.5 %. Haitta-asteen mukaan arvioitu näkövamman tuoma haitta oli yli 
 puolella 100 %.  


Molemmilla  sukupuolilla  yli  70  %  näkövammautumisista  oli  tapahtunut  18-vuotiaana 
 tai  vanhempana.  18–39-vuotiaana  näkövammautuneita  oli  lähes  yhtä  paljon  kuin  sitä 
 vanhempana näkövammautuneita (35.3 %). Useimmin,  37.3 % näkövamma oli todettu 
 40–64-vuotiaana.  40-vuotiaista  ja  vanhemmista  52.8  %  oli  vammautunut  40-vuotiaana 
 tai vanhempana ja yli 70 % samasta ikäryhmästä oli vammautunut täysi-ikäisenä.  


Tutkittavilla  yleisin  määritelty  näkövamman  diagnoosi  oli  retinan  perinnöllinen 
rappeuma.  Määrittelemättömien  näkövammojen  osuus  ylitti  kuitenkin  retinan 
perinnöllisen rappeuman osuuden. Diabeettista retinopatiaa esiintyi 11.5 % samoin kuin 
ei-synnynnäisiä  näkökenttien  vikoja.  Myös  glaukooman  osuus  oli  yli  9  %.  Miehillä 
yleisin määritelty näkövamman diagnoosi oli ei-synnynnäinen näköratojen vika, joka oli 



(32)diagnoosi16.3 %:lla tutkituista. Seuraavaksi yleisin diagnoosi miehillä oli glaukooma 14 


% osuudella. Diabeettisen retinopatian osuus oli noin 9 %. Naisilla yleisin diagnoosi oli 
 retinan perinnölliset rappeumat noin 40 % osuudella. Toiseksi yleisin diagnoosi naisilla 
 oli  diabeettinen  retinopatia  noin  13  %  osuudella. Taulukossa  9  esitetään  keskeisimmät 
 taustatekijät sukupuolen mukaan. 


TAULUKKO 9. Ikä, perhesuhteet ja koulutus sukupuolen mukaan. 


N = 102  Miehet  
 n = 46 


Naiset   
 n = 56 


Keski-ikä  46.7  48.2  45.5 


Ikä, vuotta 
 18 – 25 
 26 – 35  
 36 – 45 
 46 – 55 


>55 


% 
 3.9 
 18.6 
 17.6 
 34.3 
 25.5 


n = 46 


% 
 4.3 
 13.0 
 21.7 
 32.6 
 28.3 


n = 56 


% 
 3.6 
 23.2 
 14.3 
 35.7 
 23.2 
 Parisuhde 


Parisuhteessa 
 Ei parisuhteessa 


59.0 
 41.0 


56.5 
 43.5 


61.1 
 38.9 
 Talouden koko, henkilöä 


1 
 2 
 3 
 4 
 5 


34.3 
 43.2 
 12.1 
 5.1 
 5.1 


n = 45 
 42.2 
 37.8 
 8.9 
 8.9 
 2.2 


n = 54 
 27.8 
 48.1 
 14.8 
 1.9 
 7.4 
 Koulutustaso 


Peruskoulu 


Lukio tai ylioppilastutkinto 
 2. asteen ammatillinen tutkinto 
 Alempi korkeakoulututkinto 
 Ylempi korkeakoulututkinto 


18.6 
 5.9 
 57.8 
 12.7 
 4.9 


n = 46 
 17.4 
 8.7 
 56.5 
 8.7 
 8.6 


n = 56 
 19.6 
 3.6 
 58.9 
 16.1 
 1.8 


9.2 Terveyskäyttäytymisen ja terveyden arviointi 


Terveyskäyttäytymistä ja terveyttä arvioitiin strukturoidulla kyselylomakkeella (liite 1). 


Kyselylomakkeen mallina käytettiin  Aikuisväestön Terveyskäyttäytyminen ja Terveys- 
(Helakorpi  ym.  2007)  ja  Finriski  (Laatikainen  ym.  2003)  -tutkimuksien 
kyselylomakkeita.  Fyysisen  aktiivisuuden,  ravinto-,  uni-  ja  päihdetottumusten  lisäksi 
lomakkeella kartoitettiin lääkärin toteamia sairauksia sekä koettuja oireita. Sairauksien 
osalta  pyrittiin  kartoittamaan  myös  sairauden  diagnoosiaika  suhteessa 
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