
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pohjoismaisen ruokavaliomallin yhteys kognitioon 

iäkkäillä henkilöillä 

 

Syventävien opintojen opinnäytetyö 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tommi Savolainen (toma@student.uef.fi) 

Ohjaajat: Jenni Lehtisalo (FT tutkijatohtori), Alina Solomon (Apulaisprofessori) 

Itä-Suomen yliopisto, Kliinisen lääketieteen yksikkö, neurologian laitos 

Päiväys: 19.04.2022  



 

 

ITÄ-SUOMEN YLIOPISTO, Terveystieteiden tiedekunta  

Lääketieteen laitos  

Lääketieteen koulutusohjelma  

SAVOLAINEN, TOMMI.: Pohjoismaisen ruokavaliomallin yhteys kognitioon iäkkäillä 

henkilöillä 

Opinnäytetutkielma, 56 sivua, 0 liitettä 

Tutkielman ohjaajat: FT tutkijatohtori Jenni Lehtisalo, Apulaisprofessori Alina Solomon  

Huhtikuu 2022 

Asiasanat: Ruokavalio, muistisairaus, kognitiiviset toiminnot, riskitekijät, suojaavat tekijät 

 

Tiivistelmä 

Useat tutkijaryhmät ovat arvioineet, että muistisairauksien esiintyvyys kasvaa voimakkaasti 

tulevina vuosikymmeninä. Muistisairauksien hoidon kustannukset ovat suuria ja muistisai-

raiden esiintyvyyden kasvaessa kustannukset tulevat kasvamaan voimakkaasti. Muistisai-

rauksiin on olemassa oireita lieventäviä lääkkeitä, mutta muistisairautta merkittävästi hidas-

tavaa tai ehkäisevää lääkehoitoa ei kuitenkaan ole vielä löydetty. Elämäntapoihin liittyvien 

tekijöiden on arvioitu aiheuttavan suuren osan muistisairauksien ilmaantuvuudesta ja viime 

vuosina onkin alkanut kertyä tietoa elintapojen merkitystä muistisairauksien ehkäisyssä. 

Tutkimustietoa välimeren ruokavaliomallin noudattamisen yhteydestä kognitiivisten toimin-

tojen huonontumisen hidastumiseen on runsaasti, kun taas pohjoismaista ruokavaliomallia 

on alettu tutkimaan vasta lähivuosina. 

Tämän tutkimustyön päätavoitteena oli arvioida, kuinka pohjoismainen ruokavaliomalli on 

yhteydessä kognitiiviseen toimintakykyyn. Lisäksi arvioitiin, muuttaako elintapainterventi-

oon osallistuminen pohjoismaisen ruokavaliomallin noudattamista ja onko muuttuvalla ruo-

kavalion noudattamisella yhteyttä kognitiiviseen toimintakykyyn. Tutkimuksessa keskityt-

tiin muistisairauden suhteen kohonneen sairastumisriskin omaaviin iäkkäisiin henkilöihin. 

Aineistona käytettiin FINGER (Finnish geriatric intervention to prevent cognitive im-

pairment and disability)-tutkimuksessa kerättyä dataa (n = 1259). Tutkimushenkilöitä oli 

kuudelta alueelta: Helsingistä, Vantaalta, Kuopiosta, Oulusta, Seinäjoelta ja Turusta. Tutki-

mushenkilöt kutsuttiin aikaisempiin kansallisiin väestötutkimuksiin osallistuneista. Tutki-

mukseen valikoitumisen kriteereinä olivat 60-77-vuoden ikä ja CAIDE (Cardiovascular Risk 

Factors, Aging and Dementia)-riskipisteytyksen pisteet 6 pistettä tai enemmän. Henkilöt sa-

tunnaistettiin 1:1 suhteella joko monitekijäiseen-interventioon kuuluvaan ryhmään tai kont-

rolliryhmään. Monitekijäiseen interventioon kuului ammattilaisten ohjaamaa ruokavalio-

neuvontaa, kognitiivisten toimintojen harjoittamista ja ohjattua säännöllistä liikuntaa, johon 

kuului voimaharjoittelua ja kestävyysliikuntaa.  

Tutkimuksessa havaittiin alkutilanteen pohjoimaisen ruokavaliomallin noudattamisen ole-

van yhteydessä alkutilanteen parempiin kognitiivisiin toimintoihin ja kognitiivisten toimin-

tojen parantumiseen kahden vuoden seuranta-aikana. Ruokavalion muutoksella ei kuiten-

kaan ollut selvää yhteyttä kognitiivisten toimintojen muutokseen. Havaitsimme myös, että 

FINGER-tutkimuksen interventioryhmään kuuluminen lisäsi pohjoismaisen ruokavaliomal-

lin noudattamista, vaikka neuvonnan perusteena olivat yleiset ravitsemussuositukset. 



 

 

Pohjoismainen ruokavaliomallin noudattamisella vaikuttaisi olevan samankaltaisia yhteyk-

siä kognitiivisiin toimintoihin, kuin välimeren ruokavaliomallilla. Lisää tutkimuksia tarvi-

taan.   
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Abstract 

Several groups of researchers have estimated that the incidence of memory disorders will 

rapidly increase in the coming decades. Treating memory disorders is costly and with the 
rapid increase of diagnosed patients in the future the costs will be massive. The symptoms 

of the memory disorders can be somewhat relieved with medication but no treatment for 

preventing it’s occurrence or significantly slowing it’s progress has been found. The inci-

dence of memory disorders have been estimated to largely be affected by lifestyle factors 

and in recent years there has been a growing body of evidence about the importance of life-

styles in the prevention of memory disorders. There is plenty of research on the association 

between adherence to the Mediterranean diet and slower cognitive decline, but research into 

the Nordic diet has just begun in the last few years. 

The main goal of this research was to assess how the Nordic diet index is associated with 

cognitive function. Additionally, we assessed whether participation in a multidomain inter-

vention will change the adherence to the Nordic diet index. The study focused on older peo-

ple with an increased risk of developing a memory disorder. 

We used data collected in the FINGER (Finnish geriatric intervention to prevent cognitive 

impairment and disability)-study (n = 1259). There were subjects from six regions: Helsinki, 

Vantaa, Kuopio, Oulu, Seinäjoki and Turku. Subjects invited were participants from previ-

ous national population surveys. Eligibility criteria for the study were: age 60-77 years and 

CAIDE (Cardiovascular Risk Factors, Aging and Dementia) risk score of 6 points or greater. 

Subjects were randomized 1:1 to either to multi-intervention group or to control group. The 

multi-intervention included professionally guided dietary counseling, cognitive exercises 

and regular exercise that included strength training and also endurance training. 

The study found that better baseline adherence to Nordic diet was associated with better 

baseline cognitive function and improvement in cognitive function after the two-year follow-

up. However, the change in diet was not significantly associated with the change in cognitive 

function. We also found that belonging to the intervention group in the FINGER-study in-

creased the adherence to the Nordic diet, even though the nutritional advice was based on 

Finnish nutritional recommendations. Adherence to the Nordic diet appears to have similar 

associations to cognitive functions just as what has been observed on the Mediterranean diet. 

More studies are needed.  
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JOHDANTO 

Etenevien muistisairauksien esiintyvyys kasvaa voimakkaasti, eikä niihin ole vielä löydetty 

parantavaa hoitoa. Muistisairauden etenemistä hidastavia lääkkeitä markkinoilla kuitenkin 

on. Muistisairauden puhkeamiseen voi mahdollisesti vaikuttaa elämäntapamuutoksilla. 

 

Ruokavaliomalleista on enimmäkseen tutkittu välimeren ruokavaliota. Välimeren ruokava-

lion on havaittu olevan yhteydessä kognitiivisten toimintojen hitaampaan huonontumiseen. 

Pohjoismaista ruokavaliota on alettu tutkimaan vasta viime vuosina. Pohjoismaisessa ruo-

kavaliossa on monia piirteitä, joiden vuoksi sen terveydelliset hyödyt voivat mahdollisesti 

rinnastua välimeren ruokavalioon. FINGER (Finnish geriatric intervention to prevent cog-

nitive impairment and disability)-tutkimus oli ensimmäinen suurehkoilla tutkimusryhmillä 

toteutettu monitekijäiseen interventioon pohjautuva tutkimus ja jonka ruokavaliointerventio 

toteutettiin pohjoismaisten ravitsemussuosituksien pohjalta. FINGER-tutkimuksessa havait-

tiin, että monitekijäinen interventio hidastaa kognitiivisten toimintojen heikkenemistä iäk-

käillä  muistisairauden riskiryhmään kuuluvilla ihmisillä. Tutkimuksessa huomattiin myös, 

että Suomen virallisten ravitsemussuositusten mukainen ruokavalio oli yhteydessä parem-

piin kognitiivisiin toimintoihin.  

 

Tämän syventävien opintojen opinnäytetyön aineistona on FINGER-tutkimuksen aineisto. 

Opinnäytetyön tavoitteena on tuoda lisäinformaatiota FINGER-tutkimuksesta ja että onko 

pohjoismaisella ruokavaliolla myös yhteyttä kognitiivisten toimintojen paranemiseen. On 

tärkeää selvittää, miten pohjoismainen ruokavaliomalli on yhteydessä kognitiivisiin toimin-

toihin, koska tämä olisi maantieteellisesti ja ruokakulttuurillisesti ajateltuna kansallisia ra-

vitsemussuosituksia sopivampi vaihtoehto välimeren ruokavaliolle pohjoismaissa. Muisti-

sairauksien määrä kasvaa nopeasti seuraavina vuosikymmeninä ja lisätieto keinoista eh-

käistä kognitiivisten toimintojen heikentymistä maantieteellisesti eri alueilla parhaiten sopi-

villa tavoilla on tarpeen. 
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TAUSTA 

Muistisairaudet ja dementia 

Dementia on tällä hetkellä seitsemänneksi yleisin kuolinsyy. Maailmanlaajuisesti yli 55 mil-

joonaa ihmistä sairastaa dementiaa, ja uusia tapauksia diagnosoidaan vuosittain lähes 10 

miljoonaa (1). Suomessa arvioidaan olevan yli 200 000 muistisairasta henkilöä ja määrä li-

sääntyy vuosittain noin 14 500 henkilöllä. Valtaosa sairastuneista on yli 80-vuotiaita, mutta 

myös työikäisillä on todettu eteneviä muistisairauksia (2). Alzheimerin tauti (AT) on yleisin 

muistisairauden aiheuttaja, ja se aiheuttaakin jopa 60–70 % tapauksista (1). Sen lisäksi, että 

muistisairauksilla on merkittäviä vaikutuksia sekä sairastuneiden, että heidän läheistensä 

elämään, ne ovat myös kansantaloudellinen ongelma. Alzheimer's Disease International ar-

vioi vuonna 2015, että muistisairauksien kustannukset ovat maailmanlaajuisesti noin 820 

miljardia dollaria (3). 

 

Eteneviä muistisairauksia on löydetty useita. Alzheimerin taudin ohella yleisimpiä ovat ai-

voverenkiertohäiriön aiheuttama muistisairaus, otsa-ohimolohkorappeuma, Lewyn kappale 

-taudin muistisairaus, Parkinsonin taudin muistisairaus (4). Oirekuvaltaan nämä sairaudet 

eroavat toisistaan merkittävästi. Muistisairaudet alkavat lievillä kognitiivisten toimintojen 

(muisti-ja ajattelutoiminnot ja toiminnanohjaukseen liittyvät toiminnot) muutoksilla ja hei-

kentymisellä, jotka eivät aluksi haittaa potilaan arkea (5). Muistisairauden oirekuva pahenee 

hiljalleen vuosien kuluessa dementiaksi (6). Dementialla tarkoitetaan laaja-alaista tiedonkä-

sittelyn heikentymää, jolloin henkilön itsenäinen selviytyminen on heikentynyt aivojen toi-

mintahäiriön aiheuttaman tekijän vuoksi (7). Dementialla on usein moninainen oirekuva. 

Siihen voi liittyä muistihäiriöitä, sanojen muistamisen tai ymmärtämisen vaikeutta, opittujen 

taitojen, kuten napittamisen unohtamista, kasvojen tunnistamisen vaikeutta, muutoksia käy-

töksessä tai tunteiden ilmaisussa tai näiden kaikkien yhdistelmiä (8). Syynä dementialle voi 

olla muistisairauden lisäksi alkoholismi, tiamiinin tai niasiinin puutos, aivoinfarkti tai pää-

hän kohdistuneet iskut. Muistisairauksien oireet aiheutuvat aivojen eri alueiden hermoverk-

kojen solujen tai niiden välisten yhteyksien vauriosta (9).  

 

Muistisairauksia omaavilla henkilöillä on huomattu olevan muutoksia tiettyjen elimistössä 

esiintyvien molekyylien pitoisuuksissa, joita kutsutaan merkkiaineiksi. Tutkijat ovat arvioi-

neetkin, että elimistössä esiintyvien merkkiaineiden perusteella voitaisiin todeta alkava Al-

zheimerin tauti vuosia tai vuosikymmeniä ennen oireiden ilmenemistä (10). Merkkiaineiden 
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tutkimustulokset varhaisen Alzheimerin taudin diagnosoimiseksi ovat olleet lupaavia. Tär-

keimpiä tutkimuskohteita ovat selkäydinnesteen beeta-amyloidit (amyloidi beeta-42 ja amy-

loidi-beeta-42/40-suhdeluku), tau-proteiinit ja veren tau-proteiinit (11). Suomessa merkkiai-

neita käytetään nykyään Alzheimerin taudin diagnoosia tukevana välineenä, joista käytössä 

ovat selkäydinnesteen beeta-amyloidi-42 ja tau-proteiinit (12, 13). Kaikki eivät kuitenkaan 

sairastu elämänsä aikana muistisairauteen, vaikka siihen liittyvät merkkiaineet olisivatkin 

koholla. Myös aivojen amyloidikertymien kuvantamisessa PET (Protoniemissiotomogra-

fia)-tekniikkaa käyttäen on huomattu yhteys amyloidikertymien ja Alzheimerin taudin vä-

lillä, kun tutkimusryhmänä oli kognitiivisesti normaalit henkilöt, mutta samaa yhteyttä ei 

ollut lievään tiedonkäsittelyn heikentymiseen (Mild Cognitive Impairment, MCI) sairastu-

neilla (14). 

 

Toteaminen/diagnostiikka 

Ikääntymiseen saattaa terveilläkin ihmisillä liittyä kognitiivisten toimintojen ongelmia, ku-

ten muistin heikentymistä tai tiedonkäsittelyn hidastumista, vaikka sairautta tai vitamii-

nipuutosta ei olisikaan ongelmien taustalta todettavissa (15). Joillakin ihmisillä kognitiivis-

ten toimintojen häiriö pahentuu objektiivisesti todettavaksi lieväksi tiedonkäsittelyn heiken-

tymäksi (MCI). Osalla MCI:n omaavista henkilöistä voidaan todeta alkava muistisairaus. 

MCI:n määritelmään kuuluu, ettei se haittaa potilaan arjen toimintaa merkittävästi (16).  

 

Hoidettavissa olevia syitä kognitiivisten toimintojen häiriöille ovat esimerkiksi masennus 

(17), kilpirauhasen vajaatoiminta (18), B1- (19) tai B-12 (20) vitamiinin puutokset. Nämä ja 

useat muut muistioireita aiheuttavat syyt poissuljetaan ennen muistisairausdiagnoosin aset-

tamista.  

 

Suomessa muistisairauden epäilyssä ensiarviona tehdään CERAD (The Consortium to Es-

tablish a Registry for Alzheimer's Disease)-tehtäväsarja (The Consortium to Establish a Reg-

istry for Alzheimer's Disease) (21), jonka suomalainen versio tehtiin v. 1999 (22). CERAD-

tehtäväsarja on todettu havaitsevan varhaisen Alzheimerin taudin (23). Muistisairauden erot-

taminen normaalista ikääntymisen aiheuttamasta kognitiivisten toimintojen heikkenemisestä 

vaatii usein lisäksi laajemman neuropsykologista tutkimuksen (24). Muistisairauden diag-

noosi asetetaan Suomessa Käypä hoito-suosituksessa mainittujen kriteerien mukaisesti (25). 

Diagnoosin asettaa useimmiten muistisairauksiin perehtynyt erikoislääkäri, kuten neurologi 
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tai geriatri. Muistisairauden selvittelyn apuna voidaan käyttää aivojen kuvantamista. Kuvan-

taminen tapahtuu yleisimmiten magneettikuvauslaitteella, jolloin kuvista voidaan todeta 

muistisairaudelle ominaisten aivoalueiden atrofiaa, eli aivokudoksen katoa (26).  

 

Diagnoosin asettamisen jälkeen muistisairautta voidaan hoitaa lääkkeellisesti. Lääkehoito 

hidastaa oireiden pahenemista alkavassa taudissa ja säilyttää tai parantaa potilaan omatoimi-

suutta edenneessä taudissa (27). Lievän Alzheimerin taudin hoitoon on kehitetty kliininen 

ravintovalmiste Souvenaid. Tämän käytöllä on todettu olevan yhteys parempaan muistiin, 

kun muistisairauden lääkehoitoa ei ole vielä aloitettu (28) Tutkijoiden mukaan sairauden 

aikaisessa vaiheessa aloitetun taudinkulkuun vaikuttavan (”disease-modifying”) hoidon ar-

vioidaan olevan tehokkaampi, kun taas dementiavaiheessa hoidosta ei näytä olevan enää 

vaikutusta (10). Jos kognitiivisten toimintojen häiriön taustalta löytyy muu syy, niin nämä 

hoidetaan taustalla olevan syyn mukaisesti. Muistisairaudelta suojaavien tekijöiden hoidolla 

voidaan vaikuttaa sairastumisen riskiin. Suojaavia tekijöitä ovat mm. kouluttautuminen, 

säännöllinen liikunta, suurempi sosiaalinen aktiivisuus, terveellinen ruokavalio sekä veren-

paineen ja veren kolesterolitasojen hyvä hoitotasapaino (29). 

 

Riskitekijät/suojaavat tekijät 

Muistisairaudet voivat johtua useista eri tekijöistä tai vammoista, jotka vaikuttavat aivoihin. 

Vuonna 2014 arvioitiin, että kolmannes maailman Alzheimerin taudin esiintyvyydestä olisi 

seurausta vaikutettavissa olevista riskitekijöistä, joihin pystyttäisiin puuttumaan (30). 

Vuonna 2017 Lancetin komissio arvioi osuuden hieman suuremmaksi. Heidän arvionsa mu-

kaan 40 prosenttia Alzheimerin tautiin sairastumisista voitaisiin estää puuttumalla vaikutet-

tavissa oleviin riskitekijöihin (29). Arviot on tehty hieman eri tavalla ja vuonna 2017 teh-

dyssä arviossa on mukana enemmän riskitekijöitä.  

 

Muistisairauden saamisen riskiin voi vaikuttaa omilla valinnoilla ja elämäntapamuutoksilla. 

Pitempiaikaisen kouluttautumisen on yleisesti tiedetty ja sen ajatellaan olevan tärkein yksit-

täinen tekijä, joka vähentää muistisairauteen sairastumisen riskiä. Säännöllisen liikunnan on 

havaittu vähentävän riskiä kognitiivisten toimintojen heikentymiseen ja muistisairauteen sai-

rastumiseen (31, 32). Useat tutkijaryhmät ovat havainneet myös korkeintaan lievän lihavuu-

den (<30 BMI) (Body Mass Index, painoindeksi) nuoruudessa ja keski-iässä, mutta toisaalta 

merkittävän lihavuuden (BMI 30-35) iäkkäämpänä yhdistyvän alhaisempaan 
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muistisairauden riskiin. (33) Tästä iäkkäiden yhteydestä on kuitenkin jossain määrin ristirii-

taisia tuloksia. (34). Myös suurempi kognitiivinen (35) ja sosiaalinen aktiivisuus (36) suo-

jaavat muistisairaudelta. Lisäksi terveellisemmän ruokavalion omaavilla on pienempi muis-

tisairauden sairastumisriski (37). Ruokavaliota käsitellään tarkemmin seuraavissa kappa-

leissa. 

 

Muistisairauteen sairastumisen riskiä lisäävät ikääntyminen, aivoverenkierron sairaudet, yli-

paino, diabetes, valtimotaudit, verenpainetauti, masennus, päähän kohdistuneet vammat (38) 

ja apolipoproteiini E:n epsilon4-geenin omaaminen (39). Lancetin komission vuonna 2017 

tekemän meta-analyysin perusteella myös kuulonalenema luettiin muistisairauden riskiteki-

jäksi (29). Vuonna 2017 julkaistussa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa todettiin van-

huusiän masennuksen ja tyypin 2 diabeteksen lisäävän voimakkaimmin riskiä sairastua Al-

zheimerin tautiin. Yleisesti eri muistisairauksiin sairastumisen riskiä lisäsivät voimakkaim-

min bentsodiatsepiinien käyttö, masennus missä tahansa ikävaiheessa ja sosiaalisten suhtei-

den vähyys. Aivoverenkiertosairauteen liittyvään muistisairauteen yhdistyi voimakkaimmin 

tyypin 2 diabetes (40). Toisaalta vanhuusiän masennuksen on ajateltu myös olevan muisti-

sairauden oire, eikä riskitekijä (41, 42). Alzheimerin taudin ja aivoverenkiertohäiriöiden ris-

kitekijät ja suojaavat tekijät tunnetaan parhaiten (43).  

 

Kognition arviointi tutkimuksissa 

Muistisairauden epäilyssä kliinisessä käytössä on karkeita tutkimussarjoja, kuten MMSE 

(Mini-Mental State Examination)- ja CERAD-tutkimussarjat, joiden tarkoituksena on ero-

tella onko potilaalla merkittävää kognitiivisten toimintojen heikentymää tai muistisairautta. 

Tutkimuksissa taasen henkilöiden kognitiivista suoriutumista tarvitsee arvioida tätä tarkem-

min, jotta voitaisiin huomata pienimmätkin kognitiivisen suoriutumisen erot tutkimushenki-

löiden välillä. Karkeampia tutkimussarjoja käyttäessä varsinkin tutkimushenkilöillä, joilla ei 

ole diagnosoitua muistisairautta, ei välttämättä saada esimerkiksi interventioiden aikaansaa-

mia pieniä kognitiivisia muutoksia esille, jonka vuoksi tutkimustulokset voivat vääristyä. 

Yhden tutkimuksen mukaan CERAD-testisarja on todettu olevan liian epäherkkä erottele-

maan MCI:n ja alkavan ”prekliinisen” muistisairauden toisistaan (44). Lisäksi tutkimustar-

koitukseen kehitetyt testisarjat mittaavat yleensä useita kognitiivisten toimintojen osa-alu-

eita, joita pääasiassa muistin mittaamiseen tarkoitetut MMSE- ja CERAD-testisarjat eivät 

erikseen arvioi. Tällöin tutkimustulokset voivat vääristyä ja näyttää liian hyviä arvoja, jos 
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esimerkiksi toiminnanohjauksen testausta ei tutkimuksessa ole erikseen arvioitu. Myös 

muita testisarjoja on maailmalla tutkimus-, sekä kliinisessä käytössä, kuten MoCA (Mont-

real Cognitive Assessment) (45), joka on monissa maissa CERAD:ia käytetympi testisarja. 

 

Ruokavalio 

Ruokavalioindeksit 

Ruokavalion noudattamista mitataan tutkimuksissa useimmiten ruokavalioindekseillä, jotka 

muodostetaan tiettyjen ruoka-aineiden ja ravintoaineiden saannin perusteella ja jotka perus-

tuvat usein tietynlaisiin ruokavaliomalleihin. 2016 pidetyssä eurooppalaisessa ravitsemus-

tieteilijöiden konferenssissa konsensuksena oli, että ravitsemussuositusten tulisi siirtyä pai-

nottamaan terveellisiä ruokia ja ruoka-aineita ja terveellisiä ruokavalioita, kuten pohjois-

maista ruokavaliomallia, välimeren ruokavaliomallia tiettyjen ruoka-aineiden sijaan, jotta 

sydän- ja verisuonisairauksien, tyypin 2 diabeteksen ja muiden kroonisten sairauksien ris-

kejä saataisiin tehokkaammin vähennettyä (46). 

 

Välimeren ruokavalio 

Välimeren ruokavaliomalli perustuu Välimeren alueelle keskittyneen väestön ruokavaliotot-

tumuksiin ja sillä alueella kasvavien ruoka-aineiden saantiin. Ruokavaliomallia luonnehtii 

oliiviöljyn ja paikallisten kasvisten, hedelmien, pähkinöiden ja siementen suosiminen ruo-

kavaliossa. Lisäksi ruokavaliomallissa suositaan kohtuullista siipikarjan ja kalan käyttöä ja 

pyritään pitämään tyydyttyneitä rasvahappoja sisältävien ruoka-aineiden, kuten juuston ja 

jogurtin ja punaisen lihan käyttö vähäisenä (47). Välimeren ruokavaliolla on huomattu ole-

van useiden kroonisten sairauksien riskiä vähentävä yhteys, kuten diabeteksen, verenpaine-

taudin ja lihavuuden suhteen (48). Sillä on myös yhteys vähäisempään aivoinfarkti- ja aivo-

verenvuotoriskiin (49) ja kokonaiskuolleisuuteen (50). Välimeren ruokavalion yhdistäminen 

oliiviöljylisään tai pähkinälisään on todettu vähentävän korkean sydän- ja verisuonisairauk-

sien riskin omaavilla riskiä saada sydäninfarkti, kun näitä ryhmiä verrattiin vähärasvaiseen 

ruokavalioon (51).  Erään meta-analyysin perusteella, johon oli otettu mukaan useita pro-

spektiivisiä kohorttitutkimuksia ja satunnaistettuja interventiotutkimuksia, todettiin, että vä-

limeren ruokavaliolla on kausaliteettia, eli välimeren ruokavalion noudattaminen vähentää 

sydäninfarktin, aivoinfarktin ja sydän- ja verisuonisairauksien riskiä (52). 
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Pohjoismainen ruokavalio 

WHO on synteesiraportissaan 58 linjannut pohjoismaisen ruokavalion rinnastuvan Välime-

ren ruokavalioon terveyshyötyjensä suhteen (47). Pohjoismaisessa SYSDIET-ruokavaliotut-

kimuksessa on myös saatu viitteitä, että pohjoismaisista elintarvikkeista kootulla ruokavali-

olla saadaan samankaltaiset terveydelliset hyödyt kuin välimeren ruokavaliolla. (53, 54). 

 

Pohjoismainen ruokavaliomalli on kehitetty kuvaamaan Pohjoismaille tyypillistä terveellistä 

ruokavaliota. Se eroaa Välimeren ruokavaliomallista pääasiassa siinä, mistä ruoka-aineista 

samat ravintoaineet saadaan. Pohjoismaisen ruokavaliomallin pääperiaatteena on kuvata ter-

veellistä pohjoismaisiin elintarvikkeisiin pohjautuvaa ruokavaliota. Tähän kuuluu runsas 

paikallisten kasvisten, marjojen, hedelmien, viljojen, kasvirasvojen, kalan ja rasvattomien 

maitotuotteiden käyttö, sekä punaisen ja prosessoidun lihan, tyydyttyneen rasvan ja alkoho-

lin välttäminen (55). Pohjoismaisen ruokavaliomallin noudattaminen on yhdistetty vähäi-

sempään keskivartalolihavuuteen, jonka tutkijat arvioivat johtuneen ruokavalion korkeasta 

kuitupitoisuudesta ja alkoholin kohtuukäytöstä (55). Ruotsalaisessa 88 henkilöä sisältävässä 

ja 10 viikkoa kestäneessä interventiotutkimuksessa pohjoismaisen ruokavalioindeksin kal-

tainen pohjoismaisiin ravitsemussuosituksiin perustuva NORDIET oli yhteydessä parempiin 

veren kolesterolitasoihin, parempaan insuliiniherkkyyteen ja alhaisempaan verenpaineta-

soon  (56). Pohjoismaiseen ruokavalioon tyypillisesti kuuluvan rukiin on huomattu olevan 

yhteydessä parantuneeseen insuliiniherkkyyteen, alhaisempiin LDL-kolesterolitasoihin ja 

korkeampiin HDL-kolesterolitasoihin (57), joka on havaittu myös metabolista oireyhtymää 

sairastavilla (58, 59). Rukiin käyttö vähensi myös elimistön tulehdustilaan viittaavan IL-1 

Ra-merkkiaineen pitoisuutta veressä (57), jonka suurentunut pitoisuus on yhteydessä tyypin 

2 diabetekseen (60, 61). 

 

Muut ruokavalioindeksit 

Maailmalla on muodostettu myös useita muita ruokavalioindeksejä arvioimaan erilaisten ter-

veellisen ruokavalioiden vaikutusta, näitä ovat mm. DASH (Mediterranean, Dietary Ap-

proaches to Stop Hypertension)-ruokavalioindeksi, jonka on tarkoitus painottaa verenpaine-

taudin hoitoa (62) ja MIND (Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenerative De-

lay)-ruokavalioindeksi,  jonka tarkoituksena on kognitiivisten toimintojen heikentymisen 

ehkäisy (63), Healthy Diet Index (HDI) pohjautuu WHO:n suosituksiin kroonisten sairauk-

sien ehkäisystä (64) ja lisäksi on muodostettu mAHEI (Modified Alternative Healthy Eating 
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Index), jolla on huomattu olevan yhteys pienentyneeseen kognitiivisten toimintojen huonon-

tumiseen MMSE-testisarjaa käyttäen, kun verrattiin indeksipisteiden suhteen parhainta ja 

huonointa kvintiiliä (65). Kanadassa huomattiin Kanadan ravitsemussuosituksiin perustuvan 

C-HEI:n (Canadian Healthy Eating Index) ja kognitiivisten toimintojen välinen yhteys, kun 

kognitiivisia toimintoja mitattiin muunnellulla MMSE-testillä (3MS). Tutkimuksessa ha-

vaittiin, että tutkimushenkilöillä, jotka olivat C-HEI:n ylemmillä kvartiileilla, niin he saivat 

parempia 3MS-pisteitä. Tämän tutkijat arvelivat johtuvan muistisairauksien riskitekijöiden 

pienemmästä esiintyvyydestä, joihin he laskivat miessukupuolen, alhaisen koulutustason, 

tupakoinnin, sosiaalisten suhteiden vähyyden, masennukseen viittaavien oireiden, suurem-

man vyötärönympärys-lantio-suhteen ja alhaisemmat tulotasot. Tutkijat arvioivat myös, että 

3MS voi olla liian epätarkka testisarja kognitiivisten toimintojen tutkimiseen (66).  

 

Ruokavalion mittaaminen tutkimuksissa 

Ruokavalion mittaamiseen voidaan käyttää useita eri menetelmiä, joista yleisimmät ovat 

useutta mittaavat ruoankäyttökyselyt (Food Frequency Questionnaire, FFQ) sekä ruokapäi-

väkirja. Ravitsemusepidemiologissa tutkimuksissa käytetään yleisimmin FFQ-kyselyjä, 

jotka kuvaavat parhaiten pitkän aikavälin ruokavaliota. Tutkimushenkilö arvioi tutkimuk-

seen valittujen ruoka-aineiden syöntimääriä tietyn ajanjakson aikana. FFQ:ssa tutkimushen-

killöt jaetaan ruoka-/ravintoaineiden saantimäärien perusteella osiin, kuten esimerkiksi kvin-

tiileihin (67). Ruokapäiväkirja, jossa tutkittava kirjaa lyhyemmältä ajanjaksolta kaikki syö-

mänsä ruuat, sopii paremmin ruokavalion muutosten tutkimiseen. (67). Yksilöiden päivistä 

riippuvaisen vaihtelun vuoksi ruokapäiväkirjat tulisi tutkimuksissa kerätä vähintään kahden 

vuorokauden ajalta ja ruokapäiväkirjojen tulisi sisältää arkipäivien lisäksi viikonloppupäiviä 

(68). Näillä menetelmillä saadaan kattavasti tietoa ruokavaliosta kokonaisuutena ja niiden 

pohjalta voidaan esimerkiksi laskea ruokavalioindeksejä. Ruokapäiväkirjojen ongelmana 

on, että tutkimushenkilöt voivat antaa todellisuutta vääristäviä raportteja, kuten aliraportoida 

epätervellisten vaihtoehtoiden syömisiä ja yliraportoida terveellisten vaihtoehtojen syömisiä 

ja lisäksi tutkimushenkilöt voivat syödä yksinkertaisempia aterioita, jotta raportointi olisi 

helpompaa. Esimerkiksi välipaloja tai alkoholiakaan ei välttämättä käytetä raportointipäi-

vien aikana. Iäkkäillä henkilöillä ruokapäiväkirjan sijaan on hyödyllisempi käyttää ruoan-

käyttöhaastatteluita. Ruoankäyttöhaastattelu voi olla esimerkiksi edellisen 24 tunnin ajalta. 

Lisäksi ruokavaliota voidaan selvittää pitemmältä aikaväliltä haastattelemalla henkilön ruo-

kalutottumuksista elintarvikelistan avulla edeltävien kuukausien tai vuosien ajalta (69).  
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Ruokavalion tiettyjen piirteiden arviointiin on kehittetty myös lyhyempiä kyselyjä, kuten 

Välimeren ruokavalion noudattamiseen on kehitetty 14-MEDAS (14-item Mediterranean 

Diet Adherence Screener)-kysely, joka on validoitu useassa Välimeren alueen maassa, Poh-

jois-Makedoniassa ja Bulgariassa (70). Vastaavaa pohjoismaista ruokavaliomallin mittaami-

seen tarkoitettua kyselyä ei ole vielä muodostettu, vaan ruokavaliopisteet on laskettu FFQ-

kyselyä (55, 71, 72) tai 4:n päivän ruokapäiväkirjaa (73) käyttäen.  

 

Ruokavalio ja kognitio 

Ruokavaliolla on huomattu olevan vaikutusta muisti- ja ajattelutoimintoihin (kognitiiviset 

toiminnot, kognitio), mutta tutkimusta on muihin kroonisiin sairauksiin verraten vähemmän. 

Länsimaiselle ruokavaliolle tyypillisten ruokailutottumusten, eli suuremman punaisen lihan, 

tyydyttyneiden- ja transrasvahappojen, prosessoitujen viljojen (muiden kuin täysjyväviljo-

jen) ja sokerin saannin on huomattu olevan yhteydessä huonompiin kognitiivisiin toimintoi-

hin (74). Yksittäisten ruoka-aineiden ja ravintoaineiden on huomattu olevan yhteydessä pa-

rempaan kognitioon, kuten iäkkäiden ihmisen kalan käyttö (75) marjat (76), hedelmät (77), 

täysjyväviljat (78) ja tyydyttymättömät rasvahapot (79). 

 

Ruokavaliomallien yhteys kognitioon 

Laajasti tutkitulla Välimeren ruokavaliomallilla on useissa tutkimuksissa huomattu olevan 

yhteys pienempään riskiin sairastua lievään tiedonkäsittelytoimintojen heikentymään ja Al-

zheimerin tautiin (80). Tämän yhteyden vahvisti myös 2015 tehty meta-analyysi (81). 

Eräässä kliinisessä tutkimuksessa täydennettiin Välimeren ruokavaliomalliin pohjautuvaa 

neuvontaa lisäämällä osan ruokavalioon oliiviöljyä ja osalle pähkinöitä, ja vertailtiin näitä 

ryhmiä kontrolliryhmään, jolle suositeltiin vähentämään rasvaa ruokavaliossa. Tässä tutki-

muksessa havaittiin kognitiivisten toimintojen parantuvan enemmän Välimeren ruokavalio-

ryhmissä kuin vertailuryhmässä, mutta pähkinä- tai oliiviöljylisäyksen välillä ei ollut eroa 

(82). Välimeren ruokavaliomalliin perustuvalla MIND-ruokavaliomallilla, joka on laadittu 

erityisesti muistisairauksiin liittyvät ruokavaliotekijät huomioiden, on myös todettu olevan 

yhteys kognitiivisten toimintojen vähäisempään heikentymiseen (83, 84). Joissain tutkimuk-

sissa yhteyttä Välimeren ruokavalion noudattamisen ja kognitiivisten toimintojen välillä ei 

kuitenkaan ole havaittu. 2012 Julkaistussa Pohjois-Amerikkalaisessa pitkittäisessä ja ha-

vainnoivassa tutkimuksessa välimeren ruokavaliota (MeDi) noudattavilla yhteyttä ei 
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havaittu. Ennustetta parantava yhteys kuitenkin huomattiin kertatyydyttymättömien rasva-

happojen, että korkean päivittäisen saadun energiamäärän ja kognitiivisten toimintojen hei-

kentymisen välillä. Tutkimushenkilöt arvioitiin kaksi kertaa 4 vuoden seuranta-aikana. Nel-

jäntenä vuonna 10 henkilölle diagnosoitiin MCI, 19 henkilöä sai 0,5 CDR (Clinical Demen-

tia Rating)-pistettä, joka tarkoittaa lievää muistisairautta ja 37:lle diagnosoitiin jonkinlainen 

muistisairaus. Tutkijat arvioivat, että kulttuuriset ja sosiodemografiset tekijät voivat olla se-

koittavina tekijöinä, kuten mistä kertatyydyttymättömät rasvahapot saadaan (oliiviöljy vai 

rypsiöljy), miten ruoka valmistetaan (keitetty tai rasvassa paistettu) ja mikä on ruoka-ainei-

den alkuperä (valmisruoat vai tuoreet ruoka-aineet) (85). 

 

Pohjoismaisen ruokavaliomallin yhteyksiä kognitioon on tutkittu vähemmän kuin Välime-

ren ruokavaliomallin. Ruotsalaisessa kohorttitutkimuksessa huomattiin pohjoismaisen ruo-

kavaliomallin olevan yhteydessä pienempään kognitiivisten toimintojen heikentymisen ris-

kiin, kun kognitiivisia toimintoja tutkittiin MMSE-testillä (71). Suomalaisessa tutkimuk-

sessa havaittiin myös positiivinen yhteys kognitiivisten toimintojen ja pohjoismaisen ruoka-

valiomallin noudattamisen välillä. Kyseisessä tutkimuksessa positiivinen yhteys havaittiin 

myös 4 vuoden seurannan aikana normaalit kognitiiviset toiminnot omaavilla henkilöillä, 

kun näiden tutkimiseen käytettiin CERADin kokonaisopistemäärää (The Consortium to Es-

tablish a Registry for Alzheimer's Disease Total Score)- ja MMSE-testejä. Samaa yhteyttä 

ei kuitenkaan havaittu jo alkutilanteessa heikentyneitä kognitiivisia toimintoja omaavilla 

(73). Suomalaisessa monitekijäiseen interventioon pohjautuvassa  FINGER-tutkimuksessa 

osoittaneet monitekijäisen intervention vaikuttavan kognitiivisten toimintojen heikentymi-

seen (86), ja tutkimuksessa on havaittu myös positiivinen yhteys kognitiivisten toimintojen 

ja kansallisten ravitsemussuositusten noudattamista kuvaavan indeksin välillä (87). 

 

Ruokavalion ja kognition välisen yhteyden alkuperä 

Ruoka-aineet 

Erilaisia terveellisiä ruokavaliomalleja kuvaavat indeksipisteytykset sisältävät usein ras-

vaista kalaa, kasviöljyjä, kasviksia, vihanneksia, kuitupitoisia ruoka-aineita ja ovat vähäso-

kerisia. Nämä ruoka-ainekset ovat niitä, joiden on havaittu auttavan kroonisten sairauksien 

ehkäisyssä ja nämä ruoka-aineet saattavatkin toimia saman tapaan myös muistisairauksien  

tai kognitiivisten toimintojen heikentymisen ehkäisyssä (88, 89). 



18 

 

Ravintoaineet 

2018 julkaistussa katsaustutkimuksessa todettiin, että ruokavaliolla voitaisiin hidastaa kog-

nitiivisten toimintojen heikkenemistä ja vähentää riskiä sairastua Alzheimerin tautiin. Kat-

sauksessa todettiin myös folaatin, flavonoidien, D-vitamiinin, omega 3-rasvahappojen, ka-

lan, kasvisten, hedelmien saanti ja alkoholin ja kahvin kohtuullisen saanti voivat olla yhtey-

dessä kognitiivisten toimintojen heikentymisen hidastumiseen (90). 

 

Useiden vitamiinien ja antioksidanttien yhteyttä muistisairauteen on tutkittu, mutta tutki-

mustulokset ovat ristiriitaisia. Meta-analyysin perusteella ravintoaineista tyydyttymättömät 

rasvahapot ja E-vitamiini toimisivat muistisairaudelta suojaavana tekijänä. Flavonoideilla 

tai C-vitamiinin saannilla yhteyttä ei huomattu. Antioksidanttien suuremmalla saannilla oli 

Alzheimerin taudin riskiä vähentävä yhteys, mutta tutkijoiden mukaan aikaisemmissa meta-

analyyseissä tätä yhteyttä ei ole tullut ilmi. Meta-analyysi vahvisti myös liian vähäisen B12-

vitamiinin saannin ja muistisairauden esiintyvyyden välillä (83), joka on havaittu myös toi-

sessa kiinalaisessa tutkimuksessa (91). Vuonna 2019 tehdyn meta-analyysi totesi D-vitamii-

nin puutoksen ja muistisairauksien riskin välillä olevan yhteys. Tutkimuksessa havaittiin, 

että muistisairauden riski kasvaa mitä suurempi D-vitamiinin puutos tutkimushenkilöllä on 

(92).  

 

Tiettyjen rasvahappojen on huomattu olevan yhteydessä kognitiivisiin toimintoihin. Moni-

tyydyttymättömät ja kertatyydyttymättömät rasvahapot vähentävät muistisairauteen sairas-

tumisen riskiä jo kohtuullisella saannilla, mutta tyydyttyneiden rasvahappojen kohtuullinen-

kin saanti on yhdistetty suurempaan muistisairauteen sairastumisen riskiin. Tämän huomat-

tiin yhdistyvän vahvemmin APOE-epsilon4-geenin omaavilla henkilöillä. Riski ei muuttu-

nut kohtuullista määrää suuremmalla tyydyttymättömien rasvahappojen saannilla (93). Yh-

dessä 8,5 vuotta kestäneessä havainnoivassa tutkimuksessa korkean moni- ja kertatyydytty-

mättömien rasvahappojen saannin havaittiin olevan yhteydessä parempiin kognitiivisiin toi-

mintoihin kognitiivisesti terveillä iäkkäillä henkilöillä, kun kognitiivisten toimintojen arvi-

ointiin käytettiin MMSE-testisarjaa (94). Rasvaisen kalan sisältämällä omega-3-rasvahap-

poihin kuuluvalla dokosaheksaeenihapolla (DHA) voi olla yhteys alhaisempaan muistisai-

rauteen sairastumisen riskiin kognitiivisesti normaalit toiminnot omaavilla henkilöillä, mutta 

tulokset ovat olleet ristiriitaisia (95). Yhdessä kaksoissokkotutkimuksessa hyvin lievää Al-

zheimerin tautia sairastavilla omega-3-rasvahappolisän huomattiin olevan yhteydessä 
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hitaampaan kognitiivisten toimintojen heikentymiseen, kun MMSE-testisarjan tulokset oli-

vat alkumittauksessa yli 27 pistettä (96). 

 

Ruokavaliointervention vaikutus kognitioon 

Kappaleessa käsitellään interventiotutkimuksia, joista osassa on tutkittu pelkän ruokavalion 

vaikutusta tuloksiin ja osa on monitekijäisiä interventioita, joissa ruokavalio on ollut osana 

monitekijäistä interventiota.  

 

Vuonna 2013 PREDIMED-interventiotutkimuksesta on julkaistu tulos, jossa päätetapahtu-

mana arvioitiin korkean sydän- ja verisuonisairauksien riskiä omaavien henkilöiden riskiä 

saada sydäninfarkti. Tutkimukseen osallistui 522 henkilöä, jotka jaettiin oliiviöljylisää sisäl-

täviin ja pähkinälisää sisältäviin välimeren ruokavaliota noudattaviin interventioryhmiin ja 

kontrolliryhmään, jolle suositeltiin vähentämään ruokavaliosta saatavaa rasvaa. Tutkimuk-

sen sivutuloksena huomattiin, että oliiviöljylisää ja pähkinälisää sisältävissä interventioryh-

missä oli yhteys ruokavalion noudattamisen ja kognitiivisten toimintojen paranemisen vä-

lillä. Tutkimuksessa kognitiivisten toimintojen mittarina käytettiin MMSE-testisarjaa ja kel-

lotaulun piirtämistestiä (97). Tutkimukseen osallistuneilla huomattiin myös yhteys oliiviöl-

jyn, saksanpähkinöiden ja kohtuullisen päivittäisen viinin saannin (200 ml/vrk) ja parempien 

kognitiivisten toimintojen välillä, jonka tutkimusryhmä arvioi mahdollisesti johtuvan näiden 

sisältämistä polyfenoleista (98). 

 

Hollantilaisessa PREDIVA-interventiotutkimuksessa arvioitiin 6 vuotta kestävän hoitaja-

johtoisen monitekijäisen intervention yhteyttä kognitioon keskittymällä sydän- ja verisuoni-

sairauksien ja elämäntapoihin liittyvien muistisairauden riskitekijöiden hoitoon. Tutkimuk-

seen osallistui 3526 70-78 vuotiasta henkilöä, joilla ei ollut muistisairautta. Tutkimuksessa 

ei saatu viitteitä riskitekijöiden hoidon yhteydestä dementiariskiin. Tämän tutkijat arvoivat 

olleen mahdollisesti tutkimusryhmän vähäisestä sydän- ja verisuonisairauksien riskitaakasta 

ja alkujaankin hyvästä riskitekijöiden hoidosta. Alaryhmien analyysissä tutkijat havaitsivat 

yhteyden muistisairauden riskin vähenemisen henkilöillä, jotka noudattivat interventiosuo-

situksia parhaiten ja henkilöillä, joilla oli alkutilanteessa havaittu hoitamaton verenpainetauti 

(99). 
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Kolme vuotta kestäneessä ranskalaisessa MAPT-interventiotutkimuksessa arvioitiin moni-

tekijäisen intervention yhteyttä yli 70-vuotiaiden henkilöiden riskiä kognitiivisten toiminto-

jen heikentymiseen. Tutkimukseen osallistui 1680 henkilöä, joilla ei ollut diagnosoituna 

muistisairautta, mutta joilla oli muistiongelmia, toiminnanohjauksen ongelmia tai hidas kä-

velyvauhti. Tutkimushenkilöt jaettiin kolmeen monitekijäisen intervention ryhmään, joista 

yksi ryhmä oli monitekijäisessä interventiossa ja sai lisäksi omega-3-rasvahappolisää, toinen 

oli monitekijäisessä interventiossa ilman omega-3-rasvahappolisää, kolmas ryhmä sai pelk-

kää omega-3-rasvahappolisää ja kontrolliryhmä sai pelkkää lumevaikutuksen omaavaa ra-

vintolisää. Tutkimuksessa ei havaittu yhteyttä intervention ja kognitiivisten toimintojen vä-

lillä (100). 

 

MIND-ruokavaliosta on meneillään 3 vuoden pituinen interventiotutkimus, jossa arvioidaan 

pienen päivittäisen energiasaannin rajoituksen (250 kcal/vrk) ja MIND-ruokavalioon yhdis-

tetyn energiasaannin rajoituksen yhteyksiä kognitioon. Osalle tehdään myös pään magneet-

titutkimus. Tutkimuksen tavoitteena on arvioida intervention yhteyksiä kokonaiskognitioon 

ja muutoksiin aivoissa. Heidän hypoteeseinaan ovat intervention yhteys kognitiivisten toi-

mintojen huononemisen hidastumiseen ja aivokudoksen tilavuuden vähenemisen hidastumi-

nen verrattuna kontrolliryhmään (101).  

 

FINGER-tutkimuksen tulokset ovat innoittaneet monien eri maiden tutkimusryhmiä aloitta-

maan vastaavanlaisia monitekijäiseen interventioon pohjautuvia tutkimuksia, joiden tarkoi-

tuksena on toistaa FINGER-tutkimuksessa havaittu monitekijäisen intervention yhteys kog-

nitiivisiin toimintoihin maantieteellisesti, kulttuurillisesti ja taloudellisesti erilaisilla alueilla. 

(102).  
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TAVOITTEET 

Tämä tutkimustyön päätavoitteena on arvioida, kuinka pohjoismainen ruokavaliomalli on 

yhteydessä kognitiiviseen toimintakykyyn. Lisäksi arvioidaan, muuttaako elintapainterven-

tioon osallistuminen pohjoismaisen ruokavaliomallin noudattamista. Tutkimuksessa keski-

tytään muistisairauden suhteen kohonneen sairastumisriskin omaaviin iäkkäisiin henkilöi-

hin.  

 

Tutkimustyön osatavoitteina on  

1. Arvioida miten pohjoismaisen ruokavaliomallin noudattaminen on yhteydessä kognitioon 

tutkimuksen alkutilanteessa ja kognition muutokseen tutkimuksen aikana?  

2. Lisääkö interventioryhmään kuuluminen pohjoismaisen ruokavaliomallin noudattamista? 

3. Onko pohjoismaisen ruokavaliomallin noudattamisen muutoksilla yhteyttä kognition 

muutokseen? 

 

Tutkimuksen hypoteeseina on 

1. Pohjoismainen ruokavaliomalli on yhteydessä parempaan kognitioon alkutilanteessa ja 

vähäisempään kognitiivisten toimintojen huononemiseen 

2. Interventioryhmään kuuluminen lisää ruokavaliomallin noudattamista 

3. Pohjoismaisen ruokavaliomallin noudattamisen muutoksilla on yhteys kognition muutok-

seen 

 

Tutkimus tuottaa lisää tietoa pohjoismaisen ruokavaliomallin yhteyksistä muistisairauden 

riskitekijöitä omaavien kognitioon sekä mahdollisuuksista kognition heikentymisen eh-

käisyyn.  

  



22 

 

TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT   

Asetelma 

Aineistona käytettiin FINGER-tutkimuksessa kerättyä dataa (n=1259). Tutkimushenkilöitä 

oli kuudelta alueelta: Helsingistä, Vantaalta, Kuopiosta, Oulusta, Seinäjoelta ja Turusta sekä 

näiden ympäristöstä. Tutkimushenkilöt kutsuttiin aikaisempiin kansallisiin väestötutkimuk-

siin osallistuneista. Tutkimukseen valikoitumisen kriteereinä olivat ikä 60-77 vuotta ja 

CAIDE (Cardiovascular Risk Factors, Aging and Dementia) Dementia-riskipisteytyksen 

pisteet 6 tai enemmän (103) (vuokaavio 1) aiemmassa tutkimuksessa. CAIDE-riskipistey-

tykseen luettiin ikä, sukupuoli, koulutus, painoindeksi (BMI), veren kokonaiskolesterolipi-

toisuus ja liikunnallisuus (vaihteluväli 0-15). Tutkimukseen sopivuutta arvioitiin 2654 hen-

kilöltä. Ennen satunnaistusta dementiariskipistemäärän perusteella valituille henkilöille teh-

tiin kognitiivisten toimintojen alkuarvio CERAD-tutkimussarjaa käyttäen. CERAD:ssa tut-

kimushenkilön täytyi suoriutua keskiarvoisesti tai korkeintaan hieman iänmukaista tasoaan 

huonommin, jotta hän valikoituisi tutkimukseen. Muita tutkimuksesta poissulkemisen kri-

teereinä oli aikaisemmin diagnosoitu muistisairaus, muistisairauden epäily alkuarviossa, 

MMSE (Mini Mental State Examination)-pisteet (joka kuuluu CERAD-tehtäväsarjaan) alle 

20 ja sairaudet, jotka ovat riskinä intervention turvalliselle suorittamiselle (syöpäsairaus, 

masennus, oireinen sepelvaltimotauti tai tukkeutuneen sepelvaltimon avaava toimenpide 1 

vuoden sisällä) tai vaikea näöntarkkuuden, kuulon tai vuorovaikutustaitojen heikentymä. 

Tutkimuksesta poissuljettiin 1394 henkilöä, joista 1097:llä oli liian korkea kognitiivinen toi-

mintakyky, 7:llä oli liian alhainen kognitiivinen toimintakyky. 142 täyttivät jonkun poissul-

kukriteerin ja 144 poissuljettiin muista syistä, kuten haluttomuus tai kyvyttömyys osallistua 

tutkimukseen tai tutkimuksesta poisjäänti ennen ryhmien satunnaistusta (87). 

 

Tutkimushenkilöt satunnaistettiin 1:1-suhteella joko interventio- tai kontrolliryhmään. Tut-

kimuksen kaksoissokkoutukseen pyrittiin niin paljon kuin mahdollista. Ryhmäjakoa ei pal-

jastettu, interventiosta keskustelemista suositeltiin välttämään, tutkimusryhmien välisiä 

mahdollisuuksia vuorovaikutukseen pyrittiin välttämään ja kognitiotutkimustuloksia teke-

ville psykologeille ei paljastettu tutkimusryhmiä eivätkä he olleet mukana interventioissa 

(87).  

 

Vuokaavio 1. Tutkimusryhmän kokoonpano.   
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Interventioiden kuvaus 

Interventio toteutettiin monitekijäisenä interventiona, johon kuului ruokavalio-ohjausta, lii-

kunnanohjausta, kognitiivisten toimintojen harjoittamista ja sydän- ja verisuonisairauksien 

riskitekijöiden hoitoa. Molemmat ryhmät saivat tutkimuksen alussa lyhyesti ohjeita terveel-

lisistä elämäntavoista (87). Interventioon kuului kansallisiin ravitsemussuosituksiin perus-

tuvaa ruokavalioneuvontaa ravitsemusasiantuntijan johdolla yksilökäynneillä ja ryhmässä, 

fysioterapeutin ohjaamaa kansallisiin liikuntasuosituksiin perustuvaa säännöllistä voimahar-

joittelua ja kestävyysharjoittelua, ja psykologin ohjaamia ryhmäkäyntejä, sekä kognitiivisten 

toimintojen harjoittamista tutkimusta varten kehitetyllä tietokoneohjelmalla. 
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Tietokoneohjelmaa pystyi käyttämään kotona omatoimisesti. Lisäksi riskitekijöiden hoitoon 

kuului vastaanottokäyntejä hoitajalla ja lääkärillä, joissa mitattiin potilaan verenpaine, BMI, 

vyötärönympärys, sekä veren rasva- ja sokeriarvot ja annettiin näihin liittyvää neuvontaa. 

Mikäli lääkehoitoa tarvittiin, suositeltiin tarvittaessa ottamaan yhteyttä omaan lääkäriin. 

Myös kontrolliryhmältä mitattiin säännöllisesti edellä mainitut arvot (87).  

 

Ruokavalioindeksi 

Ruokavaliodata kerättiin henkilöiltä kolmen vuorokauden ruokapäiväkirjoina alkutilan-

teessa, ensimmäisen vuoden kohdalla ja toisen vuoden kohdalla. Data analysoitiin THL:n 

Fineli-tietokantaa käyttäen (104). Pohjoismainen ruokavaliopistemäärä laskettiin käyttäen 

aiemmin julkaistun mallin mukaan hieman muokattuna käyttäen sukupuolikohtaisia kvartii-

leja pisteytyksen pohjana (55). Korkeampi pistemäärä kuvaa parempaa pitäytymistä poh-

joismaisessa ruokavaliomallissa. Teoreettinen maksimipistemäärä oli 19 pistettä. Ruokava-

lioindeksin pisteytykseen kuului yhdeksän eri muuttujaa, joista kuusi oli ruokia tai ruoka-

aineryhmiä ja kolme eri ravintoainetta (55). 

 

Ruokavalio-indeksiin kuuluvat muuttujat: 

1) kasvikset ja pavut  

2) pohjoismaiset hedelmät ja marjat  

3) pohjoismaiset vilja (ohra, kaura, ruis) 

4) kala 

5) punainen tai prosessoitu liha (kuten naudanliha, sianliha ja prosessoidut lihatuotteet) 

6) alkoholi 

7) monityydyttymättömien ja kertatyydyttymättömien rasvojen suhde 

8) rasvan suhde kokonaisenergiamäärään 

9) transrasvat 

 

Marjat, hedelmät, vihannekset, viljat, vähärasvainen maito, kala ja rasvasuhteet jaettiin saan-

nin mukaisesti neljään eri kvartiiliin, joissa pisteitä jaettiin suuremmalla saannilla enemmän 

ja pisteitä sai välillä 0-3. Pisteitä vähensivät lihatuotteet, kuten naudanliha, sianliha ja pro-

sessoidut lihatuotteet. Lihan ja rasvan saannin suhteen suuremmalla saannilla sai vähemmän 

pisteitä ja pisteitä sai välillä 0-3. Alkoholin saantiraja oli miehillä 20 grammaa 
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vuorokaudessa ja naisilla 10 g vuorokaudessa, jossa rajalle sijoittuva tai sen ylittävä määrä 

sai nolla pistettä ja rajan alittava saanti sai yhden pisteen.  

 

Kognitiivinen testaus 

Psykologi teki vuosittain arvion henkilöiden kognitiivisista toiminnoista, jolloin kerättiin 

myös tutkimuksen kognitiomuuttujien aineisto Alzheimerin taudin arviointiin kehitetyn neu-

ropsykologisen testipatterin (neuropsychological test battery, NTB) (105) avulla. Käytössä 

oli 14 testiä, joista laskettiin kokonaispistemäärä sekä eksekutiivisten toimintojen, muistin 

ja prosessointinopeuden osapistemäärät kuten aiemmin on kuvattu (87). Tutkittavina kogni-

tiivisiin toimintoihin liittyvinä muuttujina käsittelimme NTB:n   perusteella laskettua koko-

naiskognition pistemäärää, eksekutiivisten toimintojen osapistemäärää, muistin osapiste-

määrää ja prosessointinopeuden osapistemäärää.  

 

Tilastolliset menetelmät 

Analysoimme tutkimusainestoa iän, sukupuolen, koulutustason, tutkimusalueen, tutkimus-

ryhmän ja saadun päivittäisen energiamäärän suhteen. Tutkimuksessa tarkasteltiin kahta eri 

aikapistettä: lähtötilannetta ja intervention päättymistilannetta 2 vuotta myöhemmin. Data-

analyysissä käytimme ryhmien vertaamiseen T-testiä (jatkuville muuttujille) ja Chi-neliö-

testiä (luokkamuuttujille). Kognition ja ruokavalion välisiä yhteyksiä tarkasteltiin lineaari-

sella regressioanalyysillä.  Kaikki kognitioanalyysit vakioitiin iällä ja koulutuksella (malli 

1), ja mallissa 2 on edellä mainittujen lisäksi vakioitu sukupuoli, tutkimusalue ja energian-

saanti. Kahden aika pisteen lisäksi laskimme erotuksen näiden välillä ja analysoimme sen 

avulla muutosta kognitiivisissa toiminnoissa ja ruokavaliossa. Tilastollinen analyysi suori-

tettiin SPSS 27.0.1.-ohjelmalla.  

 

Mitä olen itse tehnyt ja mitä olen saanut valmiina? 

Tutkimuksen rekisterinpitäjänä toimivat Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) ja Itä-Suo-

men yliopisto (UEF). Tutkimuksen johtoryhmältä haettiin lupa saada käyttää dataa FIN-

GER-tutkimuksen käytäntöjen mukaisesti. Tutkimusaineisto saatiin valmiina niin, että kog-

nitiomuuttujat ja ruokavalioindeksi oli määriteltynä, mutta olen itse tehnyt kaikki analyysit, 

kuvat ja taulukot. Tutkimusaineisto saatiin muistitikulle tallennettuna SPSS-järjestelmän 

kanssa yhteensopivana. Opinnäytetyön tulokset-osiossa olevat taulukot 1-6 muodostettiin 
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opinnäytetyön ohjaajien avustamana SPSS 27.0.1.-ohjelmaa käyttäen. Kuva. 1 muodostet-

tiin SPSS:stä analysoidun datan pohjalta Excel-versiolla 2112.  
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TULOKSET 

Tutkimukseen osallistuneiden interventio- ja kontrolliryhmien eroja taulukossa 1. Tilastolli-

sesti merkitseviä eroja ei tutkimusryhmien välillä ollut. Tutkimukseen satunnaistettiin 1260 

henkilöä, joista 631 interventioryhmään ja 629 kontrolliryhmään. 7 henkilöltä puuttui alku-

tilanteen ruokapäiväkirja, 1 henkilöltä puuttui alkutilanteen kognitiotulokset, 1 henkilö perui 

suostumuksensa tutkimuksen jälkeen. Tämän tutkimuksen  aineistona käytettiin 1251 tutkit-

tavaa, joilta nämä molemmat tiedot olivat käytettävissä (taulukko 1).  Kahden vuoden aikana 

130 tutkittavaa jäi pois tutkimuksesta. 1121 henkilöä osallistui 2 vuoden kohdalla kognitio-

mittauksiin, joista 2 henkilölle ei kyetty laskemaan kognitiopisteitä. 57 tutkittavaa ei ole 

täyttänyt ruokapäiväkirja 2 vuoden kohdalta. 1058 tutkittavalta on saatu sekä alkutilanteen, 

että kahden vuoden kohdalla ruokapäiväkirja sekä kognitiomittaustiedot, joita on käytetty 

kognition muutosta analysoitaessa. 

 

TAULUKKO 1. Interventio- ja kontrolliryhmien vertailu alkutilanteessa. 

Alkuvaiheen 

ominaisuudet 
Interventio, n = 627 Kontrolli, n = 624 p-arvo 

Ikä (v.) 68,98 (4,65) 68,71  (4,71) 0,300 

Sukupuoli (nais-, %) 285 (45,5 %) 299 (47,9 %) 0,383 

Opiskeluvuodet (v.)* 9,98 (3,48) 10,00 (3,40) 0,922 

Energiansaanti (kJ) 7756 (2307) 7831 (2242) 0,558 

Ruokavaliomallin pis-

temäärä 
9,29 (3,19) 9,24 (3,21) 0,762 

Kokonaiskognitio -0,03 (0,56) 0,03 (0,59) 0,085 

Muistitoiminnot -0,03 (0,68) 0,04 (0,66) 0,081 

Toiminnanohjaus** -0,03 (0,66) 0,01 (0,69) 0,297 

Prosessointinopeus -0,03 (0,78) 0,04 (0,85) 0,153 

*Tutkimusryhmässä oli 1 interventio- ja 1 kontrolliryhmäläinen, jotka eivät jättäneet tietojaan. 

**Tutkimusryhmässä oli 1 kontrolliryhmäläinen, jolta tietoa ei saatu mitattua.    

P-arvo T-testistä (jatkuvat muuttujat) tai Chi-neliötestistä (luokkamuuttujat) 

Data esitetty keskiarvoina ja keskihajontoina ellei toisin ole merkitty, esim  %-lukuna. 

kJ = kilojoule 

Kokonaiskognitio sisältää osa-alueet: muisti, toiminnanohjaus ja prosessointinopeus.  
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Taulukossa 2 on vertailtu tutkimuksen aikana pois jättäytyneitä ja tutkimuksessa pysyneitä 

henkilöitä. Tilastollisesti merkitseviä eroja (p<0,05) nähtiin iän, alkutilanteen energiansaan-

nin, ruokavaliomallista saadun pistemäärän ja kognitiota kuvaavien pistemäärien suhteen. 

Pois jättäytyneiden ikä on hieman muuta ryhmää korkeampi. Kognitiopistemäärät ovat tut-

kimuksesta pois jättäytyneillä kokonaisuudessaan alhaisemmat.  

 

TAULUKKO 2. Koko tutkimuksen ajan mukana olleet ja tutkimuksen aikana pois jättäyty-

neet henkilöt vertailussa. 

Ominaisuudet 
Mukana olleet,        

n = 1058 

Pois jättäytyneet,         

n = 193 
p-arvo 

Ikä (v.) 68,73 (4,68) 69,49 (4,62) 0,037 

Sukupuoli (nais-, %) 501 (47 %) 83 (43 %) 0,265 

Opiskeluvuodet (v.) 10,07 (3,43) 9,58 (3,50) 0,072 

Energiansaanti (kJ*) 7860 (2267) 7424 (2285) 0,016 

Ruokavaliomallin pistemäärä 

(0-18) 
9,36 (3,14) 8,74 (3,47) 0,022 

Kokonaiskognitio 0,02 (0,56) -0,16 (0,62) <0,001 

Muistitoiminnot 0,03 (0,66) -0,14 (0,74) 0,002 

Toiminnanohjaus 0,01 (0,67) -0,17 (0,70) <0,001 

Prosessointinopeus 0,04 (0,80) -0,18 (0,88) <0,001 

Interventiossa (%) 522 (49 %) 105 (54 %) 0,196 

P-arvo T-testistä (jatkuvat muuttujat) tai Chi-neliötestistä (luokkamuuttujat) 

Data esitetty keskiarvoina ja keskihajontoina ellei toisin ole merkitty, esim  %-lukuna. 

kJ = kilojoule 

Kokonaiskognitio sisältää osa-alueet: muisti, toiminnanohjaus ja prosessointinopeus. 
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Alkutilanteessa ruokavalioindeksin arvot ovat hyvin lähellä toisiaan sekä interventio että 

kontrolliryhmissä (Kuva 1). Tutkimuksen loppuvaiheessa ryhmät eroavat toisistaan tilastol-

lisesti merkittävästi. Interventioryhmän ruokavalioindeksi oli noussut, kun taas kontrolliryh-

mässä indeksi oli laskenut. 

 

KUVA 1. Pohjoismaisen mallin noudattamisen pistemäärä interventio- ja kontrolliryhmissä 

tutkimuksen aikana. Kuvassa näkyvillä keskiarvo- ja luottamusväli 95%. 
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Pohjoismaisen ruokavaliomallin noudattamisen yhteyttä kognitiivisiin toimintoihin analy-

soitiin alkutilanteessa kahdella eri mallilla (Taulukko 3).  Alkutilanteessa pohjoismaisen 

ruokavalion noudattaminen oli yhteydessä parempaan kokonaiskognitioon kummassakin 

mallissa. Regressiomallien tulokset ruokavaliomallin pisteytykseen ovat hyvin samankaltai-

sia, mutta myös muistin tulos muuttui merkitseväksi lisävakiointien jälkeen. Tätä seuraavien 

taulukkojen regressiomallien muodostamiseen on käytetty mallia 2 eli ne on vakioitu iällä, 

koulutuksella, sukupuolella, tutkimusalueella ja energiansaannilla. 

 

TAULUKKO 3. Pohjoismaisen ruokavaliomallin noudattamisen yhteys kognitiivisiin toi-

mintoihin alkutilanteessa kahdella eri mallilla analysoituna. 

Ominaisuudet 
Malli 1, beta-arvo 

(n=1251) (p-luku) 

Malli 2, beta-arvo 

(n=1250) (p-luku) 

Kokonaiskognitio 0,051 (0,038) 0,053 (0,031) 

Muistitoiminnot 0,045 (0,094) 0,052 (0,049) 

Toiminnanohjaus 0,039 (0,119) 0,036 (0,161) 

Prosessointinopeus 0,049 (0,055) 0,048 (0,067) 

Malliin 1. on vakioitu ikä ja koulutus.  

Malliin 2. on vakioutu ikä, koulutus, sukupuoli, tutkimusalue ja päivittäinen energiansaanti.  

Molemmat mallit on analysoitu koko tutkimusryhmällä. 

Kokonaiskognitio sisältää osa-alueet: muisti, toiminnanohjaus ja prosessointinopeus. 
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Taulukossa 4 kuvataan alkutilanteen ruokavalion yhteyttä kognition muutokseen kahden 

vuoden aikana. Alkutilanteen ruokavaliopisteillä on yhteys parempaan kokonaiskognition 

muutokseen sekä interventio- että kontrolliryhmissä. Interaktio tutkimusryhmän ja alkutilan-

teen ruokavalion välillä eivät ole tilastollisesti merkitseviä eli ryhmien välillä ei ole tilastol-

lisesti merkitsevää eroa näiden yhteyksien voimakkuudessa. 

 

TAULUKKO 4. Alkutilanteen ruokavaliomallin noudattamisen suhde kognitiivisten toimin-

tojen muutokseen. 

 Beta-arvo p-arvo Interaktion p-arvo 

Kokonaiskognitio:    

Interventioryhmä 

Kontrolliryhmä 

Yhdistetty 

0,13 

0,12  

0,13 

0,001  

0,003 

<0,001 

0,751 

Muistitoiminnot:    

Interventioryhmä 

Kontrolliryhmä 

Yhdistetty 

0,11 

0,08 

0,09 

0,013 

0,058  

0,002 

0,701 

Toiminnanohjaus:    

Interventioryhmä 

Kontrolliryhmä 

Yhdistetty 

0,06 

0,11 

0,08  

0,205 

0,012 

0,008 

0,716 

Prosessointinopeus:    

Interventioryhmä 

Kontrolliryhmä 

Yhdistetty 

0,12  

0,06 

0,09 

0,007 

0,200 

0,005 

0,317 

Lineaariregressio on analysoitu taulukko 3:ssa mainitun malli 2:n mukaisesti. Lineaarisen regres-

sion malliin on valittu ikä, koulutus, sukupuoli, saadun päivittäisen energiamäärän muutos, tutki-

musalue ja osaotosryhmät. 

Viimeisessä sarakkeessa on interventioryhmän interaktion p-arvot. 

Kokonaiskognitio sisältää osa-alueet: muisti, toiminnanohjaus ja prosessointinopeus. 
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Taulukossa 5 on esitetty intervention aikana tapahtuvan ruokavaliomuutoksen yhteys kog-

nitiopisteisiin. Koko ryhmässä ruokavalion muutos ja kognition muutos eivät olleet yhtey-

dessä toisiinsa.  Interaktio tutkimusryhmän ja ruokavalion muutoksen välillä on tilastollisesti 

merkitsevä kokonaiskognition ja muistin osalta, mikä viittaa siihen että ryhmien välillä oli 

eroa tämän yhteyden suunnassa. Kuitenkin erillisissä analyyseissä ruokavaliomallin noudat-

tamisen muutos ei ollut kummassakaan ryhmässä tilastollisesti merkitsevässä yhteydessä 

kognitioon.  

 

TAULUKKO 5. Intervention aikana muuttuneen ruokavaliomallin noudattamisen suhde 

kognitiivisten toimintojen muutokseen. 

 Beta-arvo p-arvo Interaktion p-arvo 

Kokonaiskognitio:    

Interventioryhmä 

Kontrolliryhmä 

Yhdistetty 

-0,05 

 0,08 

0,01 

0,230 

0,058 

0,748 

0,023  

Muistitoiminnot:    

Interventioryhmä 

Kontrolliryhmä 

Yhdistetty 

-0,06 

0,07 

0,01 

0,183 

0,079 

0,856 

0,035 

Toiminnanohjaus:    

Interventioryhmä 

Kontrolliryhmä 

Yhdistetty 

<0,01 

0,09 

0,04 

0,954 

0,042 

0,203 

0,136 

Prosessointinopeus:    

Interventioryhmä 

Kontrolliryhmä 

Yhdistetty 

-0,05 

-0,01 

-0,03 

0,232 

0,893 

0,265 

0,363 

Lineaariregressio on analysoitu taulukko 3:ssa mainitun malli 2:n mukaisesti. Lineaarisen regres-

sion malliin on valittu ikä, koulutus, sukupuoli, saadun päivittäisen energiamäärän muutos, tutki-

musalue ja osaotosryhmät.  

Viimeisessä sarakkeessa on interventioryhmän interaktion p-arvot.  

Kokonaiskognitio sisältää osa-alueet: muisti, toiminnanohjaus ja prosessointinopeus. 
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Taulukkossa 6 on kuvattu alkutilanteen kognition yhteys ruokavaliopisteiden muutokseen. 

Koko ryhmässä alkutilanteen kognitio ei ennusta ruokavalion muutosta, mutta muistin osalta 

ryhmän ja ruokavalion muutoksen välillä on tilastollisesti merkitsevä. Interventioryhmässä 

erikseen analysoituna lähtötilanteen kognitio ei vaikuta ruokavalion muutokseen, kun taas 

kontrolliryhmässä alkutilanteen korkeampi kognition yhdistyy ruokavaliopisteiden vähene-

miseen . Yhteys ei kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevä.  

 

TAULUKKO 6. Alkutilanteen kognitiivisten toimintojen suhde ruokavaliomallin noudatta-

misen muutokseen. 

 Beta-arvo p-luku Interaktion p-luku 

Kokonaiskognitio:    

Interventioryhmä 

Kontrolliryhmä 

Yhdistetty 

0,05 

 -0,07 

-0,02 

0,358 

0,167 

0,662 

0,064 

Muistitoiminnot:    

Interventioryhmä 

Kontrolliryhmä 

Yhdistetty 

0,04 

-0,08 

-0,02 

0,398 

0,098 

0,604 

0,040 

Toiminnanohjaus:    

Interventioryhmä 

Kontrolliryhmä 

Yhdistetty 

0,01 

-0,04 

-0,02 

0,826 

0,416 

0,556 

0,328 

Prosessointinopeus:    

Interventioryhmä 

Kontrolliryhmä 

Yhdistetty 

0,06 

-0,05 

0,003 

0,231 

0,316 

0,931 

0,077 

Lineaariregressio on analysoitu taulukko 3:ssa mainitun malli 2:n mukaisesti. Lineaarisen regres-

sion malliin on valittu ikä, koulutus, sukupuoli, saadun päivittäisen energiamäärän muutos, tutki-

musalue ja osaotosryhmät.  

Viimeisessä sarakkeessa on interventioryhmän interaktion p-arvot. 

Kokonaiskognitio sisältää osa-alueet: muisti, toiminnanohjaus ja prosessointinopeus. 
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POHDINTA 

Tulosten tarkastelu 

Tässä tutkimuksessa selvitettiin miten FINGER-tutkimuksen (jossa toteutettiin kaksivuoti-

nen monitekijäinen elintapainterventio) aineiston pohjalta muodostettu pohjoismaisen ruo-

kavaliomallin noudattamisen indeksi on yhteydessä kognitiivisiin toimintoihin. Tutkimuk-

sessa havaittiin alkutilanteen terveellisemmän ruokavalion olevan yhteydessä alkutilanteen 

parempaan kognitioon ja kognition paranemiseen kahden vuoden aikana. Ruokavalion muu-

toksella ei kuitenkaan ollut selvää yhteyttä kognition muutokseen. Havaitsimme myös, että 

FINGER-tutkimuksen interventioryhmään kuuluminen lisäsi pohjoismaisen ruokavaliomal-

lin noudattamista, vaikka neuvonnan perusteena olivat yleiset ravitsemussuositukset. 

 

Tutkimuksessa interventio- ja kontrolliryhmät eivät alkutilanteessa eronneet merkittävästi 

toisistaan (TAULUKKO 1.). Tutkimuksesta pois jättäytyneitä oli noin 15 % (TAULUKKO 

2.). Pois jättäytyneet olivat iäkkäämpiä, saivat tutkimuksen alussa kognitiivisia toimintoja 

mittaavista testeistä huonompia pisteitä ja heidän saatu päivittäinen energiamääränsä oli pie-

nempi. Tietojen perusteella voisikin spekuloida, että henkilöt ovat todennäköisesti huono-

kuntoisempia. Päivittäinen saatu alhaisempi energiamäärä (106) sekä huonommat pisteet 

kognitiivisia toimintoja mittaavissa testeissä voivat liittyä alkavaan muistisairauteen. Iäk-

käämmillä voi myös olla jotain oheissairastavuutta, jonka vuoksi tutkimukseen osallistumi-

nen voi olla hankalampaa. 54 % pois jättäytyneistä kuului interventioryhmään, kun taas tut-

kimuksen loppuvaiheeseen asti pysyneistä 49 % kuului interventioryhmään, mutta ero ei 

ollut ryhmien välillä tilastollisesti merkittävä. Suuremmat keskeyttämisluvut interventioryh-

mässä voisivat selittyä sillä, että interventioon osallistuminen vaatii enemmän aikaa ja hen-

kisiä voimavaroja.  

 

Tutkimuksessa ruokavaliopisteet ryhmien välillä erosivat hieman tutkimusryhmien välillä 

lopputilanteessa (KUVA 1.). Tutkimuksessa huomasimme, että monitekijäinen interventio 

on yhteydessä hieman parempaan ruokavaliomallin noudattamiseen. Vähäinen pisteiden 

nousu voi osaltaan johtua siitä, että ruokavalio on jo alussa ollut terveellinen, eikä näin ollen 

parannettavaa ole paljoa tai vanhempien ihmisten on keskimäärin hankalempi toteuttaa ruo-

kavaliomuutoksia. Kontrolliryhmällä ruokavaliomallin noudattaminen vähentyi seuran-

nassa. Tähän voi olla monia syitä. Suhteellisen pitkästä seuranta-ajasta johtuen voi ilmetä 

ikääntymisen aiheuttamia ongelmia, kuten esimerkiksi oheissairastavuutta, joka vaikuttaa 
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henkilön omaan jaksamiseen ja jota kautta se voisi vaikeuttaa ruokavaliomallissa pitäyty-

mistä. Syynä voi olla myös ikääntyessä tapahtuvan vähentynyt päivittäinen energiasaanti. 

Männikkö ym. (73) ovat havainneet alhaisemman energiasaannin yhdistyvän alhaisempiin 

kognitiopisteisiin. Ruokavalio myös yksipuolistuu vanhenemisen myötä. Lisäksi tuloksiin 

saattaa vaikuttaa se, että FINGERin ruokavaliointerventio ei keskittynyt pohjoismaisen ruo-

kavaliomallin, vaan kansallisiin ravitsemussuosituksiin. Kansalliset ravitsemussuositukset 

(107) eivät erottele esimerkiksi mitkä marjat tai hedelmät kuuluvat ruokavalioon. Pohjois-

maisessa ruokavaliossa taasen luetaan mukaan vain pohjoismaissa kasvavat tai vaihtoehto-

jen puutteessa erittäin yleisesti käytetyt vaihtoehdot, kuten mustikat, puolukat, omenat tai 

päärynät. Pohjoismaiseen ruokavaliomalliin ei ole myöskään luettu kuuluvaksi perunaa tai 

oliiviöljyä. Nämä voisivat selittää tutkimustulosten välisiä eroja.  Myös seuranta-ajan pituu-

della voi olla merkitystä, sillä Lehtisalo ym. (108) huomasivat tutkimuksessaan, että ruoka-

valiopistemäärä kansallisista ravitsemussuosituksista muodostetulla ruokavalioindeksillä 

mitattuna oli suurimmillaan 1 vuoden kohdalla ja joka näytti hieman laskevan seurannan 

aikana. Tutkimustuloksen perusteella FINGERin kaltainen intensiivinen interventio (Inter-

ventioryhmällä oli tutkimuksen aikana 9 tapaamista ravitsemusterapeutin kanssa.) vaikut-

taisi motivoivan ihmisiä tehokkaammin parantamaan ruokavaliotaan, kuin pelkästään kont-

rolliryhmän saama yksittäinen ravitsemusneuvontaan pohjautuva käynti. Interventioon kuu-

lui terveellisiin elämäntapoihin liittyvä neuvontaa (interventioryhmällä oli tutkimuksen ai-

kana 9 tapaamista ravitsemusterapeutin kanssa yksilöllisesti tai ryhmänä) ja yksilöllisen ra-

vitsemussuunnitelman laatiminen auttavat tutkimushenkilöitä noudattamaan ruokavaliomal-

lia paremmin, kuin kontrolliryhmän saama yksittäinen ravitsemusneuvontaan pohjautuva 

käynti. Havainnoivissa tutkimuksissa on huomattu useiden tekijöiden vaikuttavan ruokava-

liomallissa pitäytymiseen. Mantzorou ym. (109) huomasivat tutkimuksissaan että korkeampi 

pitäytyminen välimeren ruokavaliomallissa oli yhteydessä tutkimushenkilön nuorempaan 

ikään, naissukupuoleen, korkeampaan koulutustasoon ja alhaisempaan painoindeksiin.  

 

Useissa tutkimuksissa on saatu viitteitä ruokavalion yhteydestä kognitiivisiin toimintoihin. 

Kirjallisuudesta ei löydy täysin vertailukelpoisia tutkimuksia, jotka olisivat käyttäneet samaa 

NTB-tutkimusta kognitiivisten toimintojen arviointiin. Yhteyksiä välimeren ruokavaliomal-

lilla on kuitenkin parempaan muistiin ja toiminnanohjaukseen, mutta nämä on tehty muilla 

kognitiota mittaavilla testisarjoilla. Tutkimuksia pohjoismaisen ruokavaliomallin yhteydestä 

kognitioon ei kuitenkaan ole vielä paljoa, vaan sitä on tutkittu enemmän yhteydessä muihin 
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kroonisiin sairauksiin (55-57). Tutkimustuloksemme eroavat jossain määrin aikaisemmin 

FINGER-tutkimuksessa julkaistujen ruokavaliotuloksien kanssa. FINGER-intervention ta-

voitteita mittaava ruokavalioindeksi (87) ei ollut yhteydessä alkutilanteen kokonaiskogniti-

oon, mutta pohjoismainen indeksi oli molemmilla tilastolliseen analyysiin käytetyillä mal-

leilla (TAULUKKO 3.).  

 

Alkutilanteen pohjoismainen indeksi valittiin yhdeksi tarkastelukohdaksi kognition muu-

tosta arvioitaessa, koska tämän ajatellaan ennustavan pitkän aikavälin (useiden vuosien) ruo-

kavaliota (TAULUKKO 4.). Tämä ennusti kaikkien mitattujen kognition osa-alueiden muu-

tosta koko tutkimusryhmää tarkastellessa, mutta alkutilanteen FINGER-indeksi ei kuiten-

kaan ollut yhteydessä prosessointinopeuden muutokseen. Pohjoismaisen indeksin noudatta-

minen oli yhteydessä korkeampiin kognitiopisteisiin, kuin FINGER-indeksi. Interventioryh-

mällä alkutilanteen ruokavaliolla analysoituna oli tilastollisesti merkitsevä yhteys tutkimus-

henkilöiden kokonaiskognition, muistin ja sekä prosessointinopeuden muutoksiin, mutta ei 

toiminnaohjauksen muutokseen. Kontrolliryhmällä taas huomattiin alkutilanteen ruokavali-

olla analysoituna tilastollisesti merkitsevä yhteys toiminnanohjauksen muutokseen. Interak-

tiota kuvaavat p-arvot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (p>0,05), eli pohjoismaisen ruo-

kavaliomallin ja kognition yhteys ei ollut ryhmien välillä erilainen, eikä moni-interventio 

siis vaikuttanut ruokavalion ja kognition yhteyteen. Tämä voi selittyä sillä, että alkuvai-

heessa ruokavaliopisteet kontrolli- ja interventioryhmien välillä eivät eronneet.  

 

Shakersain ym. (71) ovat myös havainneet pääosin samankaltaista pohjoismaista ruokava-

liomallia kuvaavan NPDP (Nordic Prudent Dietary Pattern)-indeksin mukaisen alkutilanteen 

ruokavaliomallin noudattamisen ja kognitiivisten toimintojen muutoksen välisen positiivi-

sen yhteyden 6 vuoden seurannassa, kun he käyttivät MMSE-testisarjaa kognitiivisten toi-

mintojen mittaamiseen. Shakersain ym. (71) mukaan heidän pohjoismainen ruokavaliomal-

linsa (NPDP) yhdistyisi voimakkaammin kognitioon, kuin välimeren ruokavaliomallit tai 

MIND-ruokavaliomalli. MMSE-testisarja ei kuitenkaan ole niin tarkka erottelemaan kogni-

tion eri osa-alueita, kuin tutkimuksessamme käytetty NTB,  eikä MMSE-testisarjalla myös-

kään kyetä erottelemaan kognition eri osa-alueita toisistaan. Männikkö ym. (73) myös ha-

vainnoivassa tutkimuksessaan huomasivat alkutilanteen ruokavaliomallin noudattamisen 

yhteyden parempaan kielelliseen sujuvuuteen ja sanalistan muistamiseen 4 vuoden jälkeen. 

Kognition arviointiin käytettiin CERAD-TS- ja MMSE-testisarjoja. Tutkimuksessamme 
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havaitsimme myös yhteyden alkutilanteen ruokavaliomallin noudattamisen ja muistin muu-

toksen välillä (TAULUKKO 4). Kun Männikkö ym. (73) poistivat analyyseistä kognitioltaan 

heikentyneet henkilöt, pohjoismainen ruokavaliomalli yhdistyi myös CERAD-TS (beta-arvo 

0,10, p=0,042) ja MMSE-pisteiden (beta-arvo 0,03, p=0,039) muutoksiin. Tutkimukses-

samme alkutilanteen ruokavalio oli vahvemmin ja tilastollisesti merkittävämmin yhteydessä 

kokonaiskognition muutokseen (TAULUKKO 4.). Tutkimuksemme NTB voi saada tarkem-

min esiin tutkittavien kognitiiviset erot, jonka vuoksi tutkimuksemme yhdistyy vahvemmin 

kokonaiskognitioon, kuin Männikkö ym. tekemässä tutkimuksessa 

 

Laajempaa kognitiivisten toimintojen testipatteristoa käyttäessä välimeren ruokavaliomallin 

noudattaminen on Valls-Pedret ym. (82) ruokavaliointerventiotutkimuksessa ollut yhteydes-

sähieman parempiin kokonaiskognition, muistin ja toiminnanohjauksen (frontal function) 

pisteisiin 4 vuoden seurannan jälkeen. Nämä tulokset ovat samansuuntaisia kuten meidän 

pohjoismainen ruokavaliomalli. Kyseisessä tutkimuksessa tuloksia sekoittavana tekijänä on 

kuitenkin näille interventioryhmille lisätyt oliiviöljylisät tai pähkinälisät, mutta kokonaisku-

vaa ajatellen nämä yksittäiset ruoka-aineet tuskin tuovat merkittävää kognitiivista hyötyä 

valtaväestössä.  

 

Marseglia ym. (110) tekemässä 1 vuoden kestäneessä ruokavaliointerventiotutkimuksessa 

huomasivat korkeamman välimeren ruokavalioon pohjautuvan NU-AGE-ruokavalion nou-

dattamisen olevan yhteydessä korkeampaan kokonaiskognitioon ja muistitoimintoihin. Kog-

nitiivisten toimintojen arviointiin käytettiin CERAD-testisarjaa. Ruokavalio yhdistyi koko-

naiskognitioon ainoastaan interventioryhmän toisella tertiilillä (beta-arvo 0,20, p<0,05) ja 

muistiin interventioryhmän kolmannella tertiilillä (beta-arvo 0,15, p<0,05). Koko tutkimus-

ryhmien analyysissä ei tilastollisesti merkittävää ruokavalion ja kognition yhteyttä kuiten-

kaan havaittu.  

 

Toisaalta FINGER-indeksin paraneminen yhdistyi toiminnanohjauksen paranemiseen inter-

ventioryhmässä, kun taas sama yhteys nähtiin pohjoismaisessa ruokavaliomallissa kontrol-

liryhmässä (TAULUKKO 5.). Toiminnanohjaus on ensimmäinen kognitiivisten toimintojen 

osa-alue, joka ensimmäisenä heikentyy ikääntyessä. Voi olla, että tutkimuksessamme havai-

taan ruokavalion muutoksen yhteys vain toiminnanohjaukseen, koska nämä toiminnot voi-

sivat olla meidän tutkimusryhmissämme hieman heikentyneitä.  
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Tutkimuksessamme arvioimme myös, miten alkutilanteen kognitio on yhteydessä ruokava-

lion noudattamiseen (TAULUKKO 6.), jota FINGER-tutkimuksen aiemmissa julkaisuissa 

ei ole erikseen arvioitu. Tutkimustuloksien mukaan kontrolliryhmässä parempi muisti voisi 

olla yhteydessä huonompaan pohjoismaisen ruokavaliomallin noudattamiseen (p=0,098). 

Tähän voi syynä olla kognition heikkeneminen, jota interventioryhmässä ei intervention ai-

heuttamien kognitiohyötyjen vuoksi tule tuloksissa ilmi tai alkutilanteessa on voinut olla 

sattuman vuoksi huomattava määrä korkeat ruokavaliopisteet saaneita, joilla ruokavaliopis-

teiden seuraavalla laskentakerralla on saattanut laskea lähemmäksi keskiarvoa (regression 

toward the mean-ilmiö) tai ruokavalion mittausajan lyhyyden (3 vuorokautta) vuoksi, joka 

voi aiheuttaa vaihtelua ruokavaliopisteisiin. Interventioryhmässä lähtötilanteen kognitiiviset 

toiminnot eivät kuitenkaan olleet yhteydessä ruokavalion muutokseen. 

 

Intervention monitekijäisyys voi sekoittaa tuloksia jossain määrin. Kognition harjoittaminen 

intervention aikana voi lisätä kognitiotestauksen pisteitä, mutta FINGER-tutkimuksessa py-

rittiin välttämään tätä niin, että kognitiotestauksessa ei ollut samankaltaisia tehtäviä. Moni-

tekijäisessä interventiossa sekoittavina tekijöinä toimivat intervention muut osa-alueet, ku-

ten liikunta, jonka määriä ei tässä tutkimuksessa huomioitu. Kontrolliryhmässä nämä tekijät 

vaikuttavat vähemmän, joten kontrolliryhmän tulokset voivat olla luotettavampia arvioi-

maan pelkän ruokavalion yhteyksiä kognitioon. Kontrolliryhmässä tutkimushenkilöiden tie-

tynlaiset ruokailutottumukset voivat kuitenkin olla yhteydessä muiden elämäntapatekijöiden 

noudattamiseen, kuten esimerkiksi korkeampi ruokavaliomallin noudattaminen voi olla yh-

teydessä korkeampaan liikuntamäärään. Ruokavalion on todettu vaikuttavan muistisairau-

den riskitekijöihin, kuten tyypin 2 diabetekseen, verenpainetautiin, joten voi olla mahdol-

lista, että muistisairauden riskitekijöiden vähäisempi esiintyvyys voisi olla kognitiivisten 

toimintojen paranemisen taustalla.  

 

Ruokapäiväkirjojen seuranta-aika oli myös verrattain lyhyt (3 vuorokautta), sillä se kerättiin 

vain kolmelta aikapisteeltä. Lyhyellä keräysajalla ei välttämättä saada riittävän tarkkaa ku-

vaa tutkimushenkilön keskiarvoisesta ruokavaliosta, koska ruokavaliotottumukset voivat 

vaihdella eri päivinä huomattavasti. Luotettavempien tulosten saamiseen tarvittaisiin useam-

pia ruokapäiväkirjoja pidemmältä aikaväliltä. Tutkimushenkilöt ovat saattaneet myös rapor-

toida todellisuutta parempia ruokailutottumuksia, kuten aliraportoida epätervellisten 
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vaihtoehtoiden syömisiä, yliraportoida terveellisten vaihtoehtojen syömisiä ja lisäksi tutki-

mushenkilöt voivat syödä yksinkertaisempia aterioita, jotta raportointi olisi helpompaa. Esi-

merkiksi välipaloja tai alkoholiakaan ei välttämättä käytetä raportointipäivien aikana. Tut-

kimushenkilöt ovat saattaneet alkutilanteessa myös olla motivoituneempia noudattamaan pa-

rempaa ruokavaliota, jonka seurauksena alkutilanteen ruokailutottumukset ovat saattaneet 

olla parempia, kuin mitä ne todellisuudessa ovat. Ruokapäiväkirja soveltuu myös FFQ-ky-

selyä paremmin ruokavalion muutosten arviointiin (67). 

  

Pohjoismainen ruokavaliomalli sisältää monin paikoin samankaltaisia ruoka-aineita kuin 

kognitiivisiin toimintoihin klassisesti yhdistetty välimeren ruokavaliomalli sisältää, kuten 

täysjyväviljoja, kasviksia, vihanneksia, hedelmiä, kasviöljyjä ja kalaa. Erotuksena välimeren 

ruokavaliomallissa käytettyyn oliiviöljyyn pohjoismainen ruokavalio sisältää rypsiöljyä 

(90), jonka on todettu sisältävän huomattavasti enemmän omega-3-rasvahappoja (111, 112) 

joiden käyttöön on yhdistetty hitaampi kognitiivisten toimintojen heikentyminen (113). Ryp-

siöljyä ja oliiviöljyä vertailevista yhteydestä kognitioon ei ole tutkimuksia (114). Pohjois-

mainen ruokavaliomalli sisältää myös marjoja, kuten mustikoita ja mansikoita,, joiden sisäl-

tämät antioksidantit (115), kuten flavonoidit on yhdistetty hitaampaan kognitiivisten toimin-

tojen heikentymiseen (76) ja joita ei klassisessa välimeren ruokavaliomallissa painoteta. 

Myös pohjoismaisessa ruokavaliossa käytetty ruis voisi tutkimuksien mukaan  (116-118) 

olla esimerkiksi muistisairauden riskitekijöiden paremman hoidon (119) kautta parempi 

vaihtoehto välimeressä yleisesti käytetylle pastalle, joka on yleisimmin tehty vehnästä. 

 

Vahvuudet ja heikkoudet 

Tutkimuksen vahvuuksina on sen pitkittäisyys, yksityiskohtaisesti kognitiivisia toimintoja 

arvioivan NTB-tutkimussarjan käyttö, alhainen tutkimuksesta poisjättäytyneiden määrä. 

Tutkimuksen tulosten kannalta monitekijäiseen interventioon pohjautuminen on kuitenkin 

sekoittava tekijä ja pelkkään ruokavaliointerventioon pohjautuminen olisi tulosten tulkinnan 

kannalta luotettavampi. Tutkimusryhmä on kerätty muistisairauden riskiryhmään kuulu-

vista, joten tulokset eivät välttämättä ole niin hyvin sovellettavissa valtaväestöön. Tutkimus-

ryhmän koko oli myös huomattavasti useita muita vastaavan tutkimuskohteen omaavia in-

terventiotutkimuksia suurempi lisäten tutkimustulosten luotettavuutta, mutta havainnoiviin 

tutkimuksiin verrattuna pieni. Tutkimuksen kestoaika oli 2 vuotta, joka on huomattavasti 

useita muita interventiotutkimuksia pidempi, mutta havainnoiviin tutkimuksiin verrattuna 
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lyhyt, jotka voivat olla vuosikymmenien pituisia. Tämä voi lisätä intervention aikaansaa-

mien positiivisten muutosten havainnointia. Tutkimuksessa on suoritettu kognitiivisten toi-

mintojen mittaukset käyttäen tarkkaa ja yksityiskohtaista menetelmää (NTB) sekä alku-, että 

lopputilanteessa. Lisäksi vahvuutena on, että ruokavaliotiedot on kerätty sekä alku-, että lop-

putilanteessa. Intervention kestoaika on kuitenkin kliinisesti merkittävien kognitiivisten toi-

mintojen muutoksien havaitsemiseen luultavasti liian lyhyt. Tutkimusta ei suunniteltu poh-

joismaista ruokavaliomallia ajatellen, vaan sen ruokavalioneuvonta perustuu Suomen kan-

sallisiin ravitsemussuosituksiin. Nämä eivät täysin vastaa toisiaan, koska suosituksissa ei 

varsinaisesti painoteta Pohjoismaissa esiintyviä ruoka-aineita. Kansallisissa ravitsemussuo-

situksissa kuitenkin suositellaan samankaltaisia ruoka-aineita, kuten kasvisten, palkokas-

vien, marjojen, hedelmien, täysjyväviljojen, tyydyttymättömien rasvojen ja kalan lisäämistä 

ruokavalioon (107, Ravitsemussuositukset). 

 

Lopuksi 

Useampaan kognition osa-alueeseen ja näihin voimakkaammin yhteydessä oleva pohjois-

mainen ruokavaliomalli voisi mahdollisesti johtua hieman erilaisten ruoka-aineiden omaa-

misesta. Useiden vuosien aikavälillä käytettynä pohjoismainen ruokavaliomalli voisi olla 

välimeren ruokavaliomallia parempi vaihtoehto pohjoismaissa. Uusia tutkimuksia tarvitaan, 

joissa voitaisiin arvioida, että mitkä ruoka-aineet ovat tarkalleen tämän eron taustalla ja var-

mistaa onko pohjoismainen ruokavaliomalli todella parempi vaihtoehto. Erityisesti rukiin ja 

pohjoismaisten marjojen terveydellisistä vaikutuksista tulisi saada lisää tutkimustuloksia. 

Pohjoismainen ruokavaliomalli tuskin on täysin ideaalinen ruokavalio kognitiolle, kun sitä 

ei ole muodostettu kognitiotutkimuksiin perustuen. Yleisesti terveellistä ruokavaliota kan-

nattaa kuitenkin noudattaa, koska länsimaissa usein tyypillisen ruokavalion on huomattu ole-

van yhteydessä huonompiin kognitiivisiin toimintoihin (74). Pohjoismainen ruokavaliomal-

lin noudattaminen voi pohjoismaissa auttaa jossain määrin myös ilmastonmuutoksen torju-

misessa, koska ruoka-aineita ei tarvitse tuoda kaukaa ulkomailta. Suomessa tuotetut ruoka-

aineet ovat myös puhtaita ja laadukkaita.  

 

Muistisairauden riskissä olevat tulisi saada ajoissa havaittua, että kognitiivisten toimintojen 

heikkenemistä voidaan ruveta tehokkaalla interventiolla hoitamaan. Tämän tutkimuksen tu-

loksista ei saatu tietoa siitä, että ruokavalio olisi kuitenkaan tärkeimmässä osassa kognitii-

visten toimintojen ylläpitämisessä. Eri interventiotapojen vaikutuksista yksinään olisi hyvä 
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saada tietoa, miten nämä vaikuttavat muistisairauden riskiin ja sen oireiden hidastumiseen. 

Tällöin voitaisiin tulevaisuudessa keskittää tutkimusta tärkeimmältä vaikuttavan tekijän, ol-

koon se liikunta, ruokavalio, kognitiivisten toimintojen harjoittaminen tai joku muu, vaiku-

tukseen kognitiivisten toimintojen heikentymisen tai muistisairauksien ehkäisyssä. Toisaalta 

saattaa olla, että yksittäiseen tekijään vaikuttaminen ei olisi riittävän tehokasta, vaan moni-

tekijäisiä elintapojen muutoksia tarvitaan aivoterveyden tukemiseksi. 
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