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IImanlaatua ja sen vaikutuksia terveyteen on tutkittu jarjestelmalliseti jo monia
vuosikymmenia. Tutkimusten pohjalta osataan sanoa, ettd ilman suuret
pienhiukkaspitoisuudet ja hengitettavien hiukkasten pitoisuudet ovat yhteydessa sydan-
ja aivoinfarktien suurentuneeseen potilasmaaraan. Tutkimus on keskittynyt
enimmadkseen maihin, joissa ilmanlaatu on ympari vuoden huonoa. Taman lisaksi nykyaan
tiedostetaan myds muiden ilmastotekijoiden kuten I[ampdétilan ja ilmanpaineen
vaikutukset kuolleisuuteen.

Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin, onko mahdollista havaita Suomen sairaanhoitopiireissa
samanlaisia yhteyksia kuin kansainvalisissa tutkimuksissa. Tutkimukseen otettiin mukaan
Helsingin ja Uudenmaan, Varsinais-Suomen, Pohjois-Savon sekd Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirien sydan- ja aivoinfarktien potilasmaarat seka vastaavien alueiden
pienhiukkasten, hengitettdavien hiukkasten, typpidioksidin ja otsonin pitoisuudet seka
ilman lampétila ja ilmanpaine. Kyseisten muuttujien yhteytta tutkittiin vuodesta 2000
vuoteen 2015. Hypoteesina oli, ettd myods Suomen sairaanhoitopiirien tasolla olisi
loydettdvissa yhteys ilmanlaadun, ilman lampdtilan ja ilmanpaineen seka sydan- ja
aivoinfarktien valilla. Tutkimuksessa oltiin  my0Os kiinnostuneita mahdollisista
potilasmaarissa nahtavista sykleista, jotka toistuvat tutkimusajanjaksolla.

Tutkimus pohjautui suhteellisen riskikertoimen ja korrelaatiokertoimien laskuun. Eri
ilmanlaadun muuttujien ja potilasmaarien yhteyttda havainnointiin myds visuaalisesti
hajontakaavioiden ja diagrammien avulla. Odotettua yhteyttd ei ollut aineistosta
loydettavissa. Tutkimuksen perusteella on kuitenkin syyta olettaa, ettd jatkotutkimuksiin
olisi aihetta.
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Air quality and its effects on human health has been studied systematically for decades.
Previous studies hold that large amount of fine particles and coarse particles in air are
connected to increased number of heart attacks and strokes. However, prior research
primaly concentrates on countries where air quality is poor year-round. Additionally, it is
apparent that other factors - such as air temperature and atmospheric pressure - affect
overall mortality.

This study examines if the results of previous international, extensive studies between the
connections of air quality, air temperature, air pressure, and heart attacks and strokes get
support in the Finnish hospital districts. This study inclues the Hospital Districts of Helsinki
and Uusimaa, Varsinais-Suomi, Pohjois-Savo and North Ostrobothnia. In each Hospital
District, the numbers of heart attacks and strokes were compared to the regional
guantities of atmospheric fine and coarse particles, nitrogen dioxide, ozone, air
temperature and air pressure. The study period was from 2000 to 2015. The hypothesis
was that there is a connection between air quality, air temperature, atmospheric pressure
and the number of heart attacks and strokes. The study also focused on observing
eventual recurring cycles in the number of patients in the study period.

The study calculates the risk factors and correlation coefficients. The connection between
air quality, air parameters, and the number of patients were visualized with scatter plots
and diagrams. The hypothesized connection between air quality and rates of heart attacks
and strokes was not observed. However, there is a need for further study with improved
research set up.
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Sisallysluettelo

L JONAANTO ..ttt h e st st b e b e e sbe e saee et e e reens 1
P = oI T LA T=Te [PPSR 3
D R - U 411 o] (o= - TSRS P SRR 5

3 Biostatistiikka ja epidemiolOgia ........coccuiiiiieiiiie e e e 6
B INTAPKET .ttt sttt b e bttt e et et e be e he e saeesane e 9
ot 2 4T o = - PR 9
4.2 Insidenssi ja prevalenssi SUOMESSA......uuuiiiiiiiie ettt e e ssbee e e s sree e e s sbeeeessbeeeesenns 9
4.3 limanlaadun vaikutukset sydamen ja aivojen verenkiertohdirioihin.........cccccceeveievinnnnennn. 10

5 1lmanlaatu, S38 Ja ilMaASTO c.ocueiiiieiiie e e e et e e e e e e e e abe e e e e nra e e e enres 12
5.1 [lmanlaadun SEUranta SUOMESSA ......ceuirieeriienieenieenie ettt ettt sttt e b e sbeesaeesaeeeneens 13
5.2 limansaasteet, niiden paastolahteet seka niiden terveysvaikutukset.........ccccovvveeeeieiinnnns 14
5.2.1 Hengitettavat hiuKKaset (PIM10) .ueeiieeiceeeeiee e ettt ctre e st e eeee e sateesbaeesnreens 17
5.2.2 PIENIUKKASET (PIM 2.5) weeeviieeiiieiie ettt eee ettt e et ste e s etae e s aeesnaeesasaesnbaeennneenns 17
5.2.3 TYPPRIAIOKSIAI (NO2) cuveereeiiieiieiiieieeieeseeseeseesreeaeesteesteesreesseesssesseesseesseessessnsessenensenns 18
I N 0 Yo o VI [ TSR RPR 19

oI B 1T oo Yo i1 - [T PPTPRRN 20
R | g g F- o o T- Y o1 PPPRPN 20

6 TULKIMUSQIUBET ..c.neeei ettt st sttt b e b e s bt e saeesaneeneens 21
(o AT (= F= Lo g Yo 1 o o] 11 o USSPt 21
6.1.1 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri........ccceeccieeiiiiieeeiiieee e 22
6.1.2 Varsinais-Suomen sairaanhoitOpiiri .c.....cceeeeeiicieeicie e 24
6.1.3 Pohjois-Savon sairaanhoitOpiiri .....cueeeeeciieeiciiee e e 25
6.1.4 Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri.......ccccccueeeeiiiieecciiiee e e 27

7 AINEiStOt ja MENETEIMET ..occeiiiie e e e e e et e e e et re e e e e abe e e e enreeeeennneas 28
7.1 1Imanlaatu- ja SAAAINEISTO ...vveiiiiiiee it e e e e e re e e e e re e e e eaes 28
7.2 INfarkBiain@iSTO ...eeueeiieeieee e e e 30
7.3 MENETEIMET ..ttt ettt e bt e s bt e st e st st e b e e sbeesbeesaeeeabeeneeens 34
7.3.1 Hypoteesin testaus ja suhteellinen riski .........cceeeeiiiiiiiciieiee e 34
7.3.2 Riippuvuuden tutkiminen ja korrelaatio.........ccceeeccieeeicciiee e 36

S ] 0] Y] PSPPSR PPPOPROPRRPRPIN 38
8.1 Potilasaineiston alueellinen ja ajallinen vaihtelu.........cccoocviiiieiiii e 38

8.2 Potilasmaarien vaihtelu suhteessa ilmanlaatuun, ilman lampatilaan ja ilmanpaineeseen. 40

8.2.1 PIieNhiUKKASEt .....oeeieeee e 40
8.2.2 Hengitettavat hiuKKaset.......coociiiii e 41
e T Y7o Yo o [ o] Y [ | ISP 42
8.2.4 OTSONI.ciiiiiiiiiiiiiiiii ittt 44

IR [T g T T o I F- T o oo f | = SRR 44



I S 11 aF= T oo =1 U= U URRRRRINt 49

9 Tulosten tarkastelu ja PONdiNta......cc.uiii i s e e 52
10 Mahdolliset VIFh@IGNtEeT .......oouiieiieieeee et s 55
i To] g1 do T o - - | o] Y=Y AR 58
KITEOKSEE ...ttt ettt ettt e st e st e s bt e st e e e sabeesabe e e beeesabeeesabeesabeesneeesareeennes 58
LA HTEET ottt ettt ettt et et a ettt e et e te et ese et eas et ese et eseetese et ese et essesenseseseseseseeaesesseseeseneesenseteneas 59

= 63






1 Johdanto

Vuoden 1952 joulukuussa Lontoossa karsittiin yhdestd historian pahimmasta
ilmanlaadun hetkellisestd heikkenemisesta (Bell & Davis 2001). Vaikka tata ennen oli
maailmalla sattunut useampia ilmanlaadun huononemiseen liittyvia jaksoja, oli Lontoon
ilmanlaadun heikkeneminen alkusysdys ilmanlaadun epidemiologisten vaikutusten
tarkemmalle tutkimiselle. Pian tapahtumien jdlkeen ymmarrettiin yhteys huonon
ilmanlaadun ja kasvaneen kuolleisuuden valilla. Lontoon ilmanlaadun huononemisen
taustalla vaikuttivat sumuinen saa ja hiilen kaytto niin energiantuotannossa ja tehtailla
kuin kodin lammityksessakin.

1970-luvulla EU:ssa saadettiin uusia lakeja, joiden tavoitteena oli vahentaa
ilmansaasteita, jotka vaikuttivat ilmanlaatuun, ihmisten terveyteen ja alueelliseen
ilmastoon. Vaikka ilmansaasteita on systemaattisesti vahennetty puhdistamalla
teollisuuden ja liikenteen paastéja, karsivat monet Euroopan maat silti
ilmanlaatuongelmista ja niihin yhdistettavista ihmisten terveysongelmista (Air pollution
2016). Vaikka toimenpiteitd on tehty ilmalaadun parantamiseksi, ilmanlaatuongelmat
aiheuttavat Euroopan ymparistékeskuksen mukaan vieldkin vuosittain yli 400 000
ennenaikaista kuolemaa Euroopassa. Naiden lisdksi ilmansaasteet vahingoittavat
ekosysteemeja.

IImanlaatua ja sen terveysvaikutuksia on tutkittu paljon, mutta edelleen on paljon
tutkittavaa ja monia mekanismeja selvittamatta. limanlaadun tutkiminen on keskittynyt
maihin, joissa ilmanlaatu on paasaantoisesti huono ympari vuoden ja raja-arvojen
ylityksid tapahtuu paljon. Tulokset ovat pdadasiassa olleet selkeitd eli ilmanlaadun ja
kuolleisuuden seka erilaisten sairauksien valilta |6ytyy kiistaton yhteys. Tutkimusta on
tehty vdahemman maissa, joissa ilmanlaatu on vain ajoittain huonoa. Onko ilmanlaadun
ja tahan tutkimukseen valittujen sydan- ja aivoinfarktien potilasmaarissa 16ydettavissa
yhteyttd, mydskin Suomen tasolla?

IImanlaadun tutkimiseen on Suomessa hyvat edellytykset, koska ilmanlaatu on yleisesti
hyva ja poikkeustapaukset nousevat helpommin esille. Poikkeavien ilmanlaatujaksojen
tutkiminen on yksinkertaisempaa ja helpompaa kuin pidemman, monia vuosikymmenia
kestavan tutkimuksen tekeminen. Kun tutkitaan hetkellisten poikkeavien
ilmanlaatujaksojen vaikutuksia, ovat lyhytaikaiset seuraukset helpommin nahtavissa.
Suomessa terveydenhuollon kustannukset ovat suuria ja ikdantyvan vdestén myota
kustannukset ovat nousemassa. Aivohalvaukseen, jonka vyleisimmin aiheuttaa
aivoinfarkti, sairastuu Suomessa vuosittain noin 24 000 henkea (Aivoinfarkti ja TIA 2016).
Vuonna 2010 aivoinfarkteja oli 194 tapausta 100 000 asukasta kohden. Suomessa joutuu
vuosittain noin 20 000 sydaninfarktipotilasta (sepelvatimotautikohtaus) sairaalahoitoon



ja lisdksi 6 000 ihmistd kuolee tautiin kotona tai matkalla sairaalaan (Sydaninfarktin
toteaminen 2013).

Tutkimuksessa selvitetdaan ilmanlaadun seka ilmanpaineen ja [ampdétilan yhteytta sydan-
ja aivoinfarkteihin. Tutkimukseen valittiin Helsingin ja Uudenmaan, Varsinais-Suomen,
Pohjois-Savon seka Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirit. Tutkimuksessa tarkasteltiin
vuosien 2000-2015 ilmanlaadun ja infarktien korrelaatiota. Tutkimuksen hypoteesina
oli, ettd huono ilmanlaatu lisda sydan- ja aivoinfarkteja ja ettd tama nakyisi ndiden
kahden korrelaationa. Lisdksi tutkittiin ilmanpaineen seka erikseen talvikuukausien
(joulukuu—helmikuu) ja kesakuukausien (kesdakuu—elokuu) lampdtilojen vaikutuksia
sydan- ja aivoinfarktien esiintyvyyteen. Sydan- ja aivoinfarkteja tutkittiin eri muuttujien
kanssa itsendisesti, eika potilasmaaria yhdistetty, vaikkakin molempien tautitilojen
syntymekanismi on melko sama.

Koska terveysmaantieteellisessd tutkimuksessa kaytetty termistd on osittain
ladketieteeseen pohjautuvaa, on tutkimuksen lukemisen ja ymmartamisen
helpottamiseksi luotu ladketieteellisille kasitteille oma sanasto. Kaikki kursivoidut
ladketieteen termit |0ytyvat selitettyind aakkosjarjestyksessa liitteesta 16.

Tutkimusongelmana olivat ilmanlaadun vaikutukset infarktien alueelliseen
esiintyvyyteen. Vastemuuttujana toimivat infarktit ja selittavina muuttujina ilmanlaatu,
ilman lampdotila sekd ilmanpaine, joiden on havaittu olevan yhteydessa infarktien
madrdan ja esiintyvyyteen. Tutkimuksessa ei ollut tarkoitus keskittya yksittdisten
henkildiden tautikuormaan ja henkil6tason tietoihin vaan tehda laajempaa tutkimusta
avoimella datalla. Tarkoituksena oli l6ytaa valideja hypoteeseja, joita voidaan edelleen
testata suuremmissa tutkimushankkeissa ja avustaa niiden suunnittelussa. Keratyn
aineiston ja kirjallisuuden avulla pyritaan vastaamaan seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1) Onko aiemmissa eri puolella maailmaa tehdyissa tutkimuksissa havaittu
yhteys ilmanlaadun ja sydan- ja aivoinfarktien valilla nahtavissd myos
Suomen sairaanhoitopiireissa?

2) Mika on tutkittavien ymparistotekijoiden (pienhiukkaspitoisuus,
hengitettavien hiukkasten pitoisuus, typpidioksidipitoisuus,
otsonipitoisuus, ilman lampétila ja ilmanpaine) keskindinen merkitys
sydan- ja aivoinfarktien esiintymisessa tutkimukseen valituissa
sairaanhoitopiireissa?

3) Onko sydan- ja aivoinfarktien esiintymisessa havaittavissa 16 vuoden
tutkimusajanjaksolla trendeja tai syklisyytta?



2 Terveysmaantiede

Terveysmaantiede on osana ihmismaantieteitd, ja se kasittda ihmisen ja ympariston
vuorovaikutuksen ja sen tutkimisen. Terveysmaantieteessd tutkitaan terveytta
kokonaisvaltaisesti. Tarkeda on |6ytaa terveyteen vaikuttavat ymparistolliset, sosiaaliset,
kulttuuriset ja poliittiset tekijat. Terveyden tutkiminen ei perustu enda niin vahvasti
epidemiologiaan (Dummer 2008: 1177). lhmisen terveydelld ja ymparistéoloilla on
monissa sairauksissa ja taudeissa selvd yhteys. Ymparistooloiksi mielletdan fyysiset
ympadristdolot kuten ilmanlaatu ja sen vaikutukset esimerkiksi astman puhkeamiseen
(Elliot 2009). Ymparistoolojen ja ihmisterveyden tutkiminen ei ole vyksiselitteista.
Ihmiskehoon vaikuttavat monet eri tekijat, kuten geeniperima, joka saa ihmiset
reagoimaan eri tavoin erilaisiin arsykkeisiin. Tutkimuksen tekeminen ymparistén ja
terveyden vuorovaikutuksen selvittamiselle ei ole helppoa, kuten ei mydskaan
altisteiden ja  lopputulosten mittaaminen eikd todisteiden arvioiminen.
Terveysmaantieteessa keskitytdan usein enemman yhteisdjen kollektiiviseen terveyteen
kuin yksildiden terveydentilaan (Kearns & Collins 2010:15-32).

Terveysmaantiede on laaja tieteenala, johon heijastuvat maantieteilijdiden kehittyvat
metodit, empiirinen fokusoituminen ja filosofinen ymmarrys terveydestd ja
ladketieteesta (Kearns & Collins 2010:15-32). Terveysmaantieteilijat eivat pysty vain
arvioimaan, miksi jokin tauti esiintyy tietyssa paikassa vaan myos kartoittamaan taudin
kulkua ajassa ja paikassa (Brown ym. 2010:1-12). Terveysmaantieteessa keskeisimmat
kasitteet ovat paikka, terveys ja hyvinvointi. Kasitteena paikka muodostaa raamit
terveyden ymmartamiselle, silla monet sairaudet ovat vahvasti sidoksissa paikkaan.
Kehittyneiden paikkatieto-ohjelmien avulla pystytdaan nykyaan esittamaan tarkemmin
erilaisten tautien esiintymista eri alueilla (Kearns & Collins 2010:15-32).

Terveyden madrittelyssa on siirrytty kohti holistisempaa kokonaisuutta, jossa terveys
madritelldan fyysisen, sosiaalisen ja henkisen hyvinvoinnin kautta (Keskeisia kasitteita
2018). Keskeista terveysmaantieteessd oli 1950-luvulla terveyden maaritteleminen
yksilon kyvyksi sopeutua ymparistoonsa (May 1958). Taman jalkeen myds tautien
tutkiminen muuttui. May kehitti 1950-luvulla vuorovaikutuskolmion (kuva 1), jonka
tarkoituksena oli tukea nakemysta terveyden holistisemmasta maarittelysta. Terveys oli
muuttunut biologisesti nahtdvissd olevasta kokonaisuudesta mitattavissa olevaksi,
sopeutumista kuvaavaksi populaation, ympariston ja kulttuurin vuorovaikutukseksi.
Termi populaatio kasittaa tekijat kuten erilaisen genetiikan, immunologian,
ravinnonlaadun sekd demografisen rakenteen. Ymparisto sisdltda tarttuvat taudit,
fyysiset, kemikaaliset ja psykososiaaliset muuttujat sekd terveydenhuollon ja
terveysvalistuksen. Kulttuuri sisdltdd seka ruokavalion ja asumismuodon ettd sen
konseptuaalisen maailman, jonka avulla todellisuus pyritdadn hahmottamaan ja
ymmarrys maailmasta rakentuu.



Kuva 1. Vuorovaikutuskolmio, joka kuvaa sitd miten ympdrist6, kulttuuri ja populaatio vaikuttavat tiettynd aikana
taudin kehittymiseen. (Ldhde: May 1958, mukaillen)

Mayn mukaan taudin kehittymiseen kuuluu ihmisen sopeutumattomuus ymparistoon.
Vuonna 1958 May tuomitsi ajatuksen siitd, etta erilaisille taudeille olisi olemassa joku
selked yksittdinen syy. Hanen mukaansa tauti ei voi kehittya ilman kolmen eri tekijan
yhtenevaa esiintymista ajassa ja paikassa. Tauti on eldvien solujen tai kudoksien
muuttumista niin, ettd se vaarantaa yksilén selviytymisen omassa elinymparistdssaan.
Taudin kehittymiselle tarvitaan ympariston aikaansaama arsyke, jonka tulee aiheuttaa
yksiléssd jonkinasteinen vaste. Arsyke voi olla fyysinen, biologinen tai henkinen. Vield
1950-luvulla ei tiedetty paljoakaan ympariston aiheuttamasta fyysisen arsykkeen, kuten
ilmanlaadun mekaanisesta vasteesta ihmiselimistdssa, mutta olemassa oleva yhteys oli
tiedostettu.

1990-luvulla terveysmaantieteeseen nousi uusi suuntaus, jossa sosiaalitieteet saivat
enemman jalansijaa (Mayer 2010:33-54). Sosiaalitieteet toivat mukanaan ajatuksen
yksildiden ja ryhmien roolista, paikan vaikuttavuudesta ja yleistdmisen
kyseenalaistamisesta. Vaikka terveysmaantiede on viime vuosina kehittynyt enemman
kvantitatiivisesta tutkimuksesta teoreettiseen suuntaan, ovat tdman tutkimuksen
asetelmat enemman kvantitatiiviseen tutkimukseen pohjautuvia.



2.1 Tautiekologia

Kuten Mayer mainitsee (2010:33-54), 1960-luvun alussa terveysmaantiedetta hallitsi
tautien kartoitus ja tautiekologia, joista kummatkin yrittavat selittad, miksi taudit
esiintyvat tietyssa paikassa tiettyna aikana. Kvantitatiivisia oppeja hyddynnettiin heti ja
Gerald Pyle (1969) selvitti diffuusioteoriaa hyodyntaen koleran levidamisen periaatteita.
Tautikartoituksen tavoitteena on tutkia eri terveysriskien vaihtelua eri maantieteellisilla
alueilla. Taudin jakautumista kuvataan kartalla ja samalla korostetaan alueita, joilla riskit
sairastua tai tautimddrat ovat kohonneet. Tautiekologia on yksi terveysmaantieteen
vanhimpia alahaaroja. Tautiekologiassa pyritdadan vastaamaan kysymyksiin miksi jokin
tauti esiintyy jossakin tietynlaisessa paikassa. Tautiekologiassa ollaan kiinnostuneita seka
ymparistosta ettd sen ihmispopulaatiosta ja kulttuurista. Tautiekologiassa paikat ovat
sijainteja, joilla on samankaltaisia ymparistollisia, kulttuurisia ja populaatioperusteisia
ominaispiirteitda. Ekologia on habitaattien (eli asuinalueiden) tutkimista. Tasta
johdettuna tautiekologia tutkii taudin ja sen esiintymisympariston, jossa kyseinen tauti
esiintyy, valista yhteytta (May 1958: xxiii).

Tauti ei voi kehittya ilman geneettista vaikutusta ja ympariston aiheuttamaa arsyketta.
Nama vaihtelevat maantieteellisen ja kulttuurisen paikan mukaan. Ympadriston
aiheuttaman stimuluksen vaste kudoksissa riippuu yksilon geneettisestd materiasta
(Mayer 2010:33-54). Kulttuurin vaikutus taudin puhkeamiseen valittyy ihmisten
kayttaytymisen kautta. Koska ihmiset kayttaytyvat tiettyyn pisteeseen asti kulttuurilleen
ominaisella tavalla luo tama kayttaytyminen mahdollisuudet eri tautien syntymiselle
(Mayer 2010:33-54). Oppongin ym. mukaan (2010:79-95) tautiekologia tarjoaa puitteet
sille, miten maantieteellisesti epatasaista tautien ilmenemista selitetdan.
Yksinkertaisimmillaan taudin esiintymiselle annetaan kolme vaikuttavaa tekijaa:
genetiikka, ymparisto ja kayttaytyminen. Nama tekijat vaikuttavat eri tavalla eri osissa
maailmaa. Joissakin tartuntataudeissa ja degeneratiivisia muutoksia aiheuttavissa
taudeissa, joihin sydan- ja aivoinfarktit lukeutuvat, elinymparist6lla on suurin vaikutus
taudin puhkeamiseen ja sairastumiseen.

Spatiaalisten tutkimusten tekeminen on tdrkeda ja sen avulla voidaan tunnistaa
ymparisto- ja populaatiomuuttujia, jotka vaihtelevat samassa skaalassa (Mayer 2010:33—
54). Meaden (1977) mukaan ihmisten kayttaytymisessd, joka on yksi kulttuurin
ilmenemismuoto, on spatiaalinen ulottuvuus. Ihmisten kayttdytyminen luo monia
erilaisia ymparistotiloja, joissa taudit ja terveys ilmenevat eri tavoin. Esimerkiksi
terveydenhuollon sijoittuminen tai luonnonkatastrofit, jotka altistavat ihmisia erilaisille
(tartunta)taudeille. Thmiset kulkevat monien erilaisten mikroymparistojen lapi padivan
aikana, ja nditd voidaan luokitella sen mukaan, kuinka suuren riskin ne aiheuttavat
terveydelle. Toiset ymparistot ovat terveydelle vaarallisempia kuin toiset ja altisteet
myo0s vaihtelevat. Suurimman osan paivasta ihmiset viettdavat kotonaan ja tyopaikoillaan,



ja taalla tapahtuu myos suurin osa altistumisesta erilaisille mikroymparistoille. Kotona
asunnon lampdotila, kosteus, ilmanvaihto, ruuan sdilytys ja sanitaatio ovat
avainasemassa. TyOympadristossa taas korostuu altistuminen kemikaaleille, melulle,
stressille, tyotapaturmille ja vakijoukoille, jotka voivat levittda erilaisia infektioita.
Ihmisten liikkumisella on iso vaikutus terveydentilaan ja koettuun terveyteen.
Esimerkiksi kausittainen matkustelu altistaa ihmisia uusille ymparistoille ja aiheuttaa
uudenlaista mentaalista arsykettd. Mayerin (2010:33-54) mukaan liikkuminen on
jatkumo, jota voidaan rajata ja analysoida eri skaaloilla. Tutkimuksen kannalta ihmisten
eksaktien liikkeiden selvittaminen on hankalaa. Aina on myds pohdittava tutkimuksen
kokoa, jos tutkitaan kokonaisvaltaisesti jonkin sairauden tai taudin esiintymista koko
vaestossa ja sen ilmaantuvuutta eri alueilla, on mahdotonta tutkia kaikkien ihmisten
elinymparistéja ja maarittad heidan paivittaisia liikkeitaan. Meaden (1977) mukaan
holistisessa perspektiivissa on lahtokohtaisesti metodologisia ongelmia, kun yritetdan
analysoida kulttuurien interaktioita tietyn ihmispopulaation elinymparistossa.

Yleensa ilmastolla on suuri rooli siind, mika tauti esiintyy missakin ja mina ajankohtana.
Tahan liittyen monissa taudeissa on nahtdvissa tietynlaista kausittaista vaihtelua.
Monissa sydantaudeissa on demonstroitu tapausmadrien kasvua talvisin niin eteldisella
kuin pohjoisellakin pallonpuoliskolla (Pell & Cobbe 1999). Rakennetulla ymparistolla
kuten taloilla, tehtailla, rakennuksilla ja moottoriteilld on vaikutuksia eri sairauksien ja
tautien esiintyvyyteen. My6s eri maankayttoémuodot vaikuttavat tautien esiintyvyyteen.

3 Biostatistiikka ja epidemiologia

Epidemiologia on tutkimusala, joka tutkii tautien syitd ja esiintyvyyttd vaestOssa
(Nieminen & Uhari 2012:17-26). Nykyaan korostetaan, ettd epidemiologiaan kuuluu
my06s sairauksien ennusteen, terveydenhuollon ja kliinisen toiminnan tutkiminen
(Auvinen 2002: 78-82). Padpaino on ei-tarttuvien sairauksien tutkimisessa.
Epidemiologisen transition eli yhteiskunnassa tapahtuneen tautikirjon muutoksen myoéta
keskeisimmat terveysongelmat ovat vaihtuneet ja varsinkin lasten infektiokuolleisuus on
vahentynyt. Erilaiset elintapasairaudet ja ilman epdpuhtauksien kertyminen elimistoé6n
ovat yleistyneet ihmisten eldessa pidempaan. Epidemiologiassa sairauden esiintyvyytta
kuvataan yleensa joko insidenssilla tai prevalenssilla. Insidenssilla tarkoitetaan uusien
tapausten maaraa suhteessa tutkimusvdeston kokoon. Insidenssi on siis kuvaaja
sairastumisen yleisyydelle. Prevalenssillda voidaan ilmasta erilaisten sairaustilojen
yleisyytta ilmoittamalla sairaiden osuutta tutkimusvaestosta joko tietyllda hetkelld tai
tietyllad jaksolla (Auvinen 2002: 78-82).

Epidemiologiassa tdrkednad mittarina toimii tutkittavien tapahtumien lukumaarien
laskeminen esimerkiksi sairastuneiden tai kuolleiden lukumaara ja sen suhteuttaminen



riskialttiiseen vaestéon (Nieminen & Uhari 2012). Riskivaestollda tarkoitetaan
ihmisjoukkoa, jolle kyseinen tutkittava ilmié voi tapahtua (Koskinen ym. 2007).
Epidemiologiassa sairauden esiintyvyytta kuvataan yleisimmin ilmaantuvuuden avulla.
llmaantuvuus eli insidenssi maaritellddn uusien tapausten lukumaaraksi (kuolemat,
taudit, tapaturmat) eli terveiden henkildiden sairastuminen, tutkittavien henkiléiden
kuoleminen tai joutuminen tapaturmaan. Niemisen ja Uharin (2012) mukaan
ilmaantuvuus  voidaan ilmaista tapausten lukumadarana sellaisenaan tai
ilmaantumistiheytena eli suhdelukuna. Ilimaantuvuustiheys on tiettynda ajanjaksona
ilmaantuneiden tapahtumien lukumaara laskettuna keskimaardisesta riskialttiista
vaestostd. Saadut luvut ovat usein pienia ja luettavuuden lisdiamiseksi kaytetaan usein
vakiokertoimia. Jotta ilmaantuvuutta voidaan laskea, tulee diagnostiikan olla
vertailukelpoista eri tarkasteluajanjaksoina.

Toinen tapa kuvata sairauden esiintymista on prevalenssi (Nieminen & Uhari 2012:17-
26). Prevalenssi eli vallitsevuus on sairaiden osuus tutkimusvaestostd, ja se voidaan
ilmoittaa joko tiettynd ajankohtana (pisteprevalenssi) tai tietylla ajanjaksolla
(periodiprevalenssi). Vallitsevuuteen vaikuttavat sairauden kesto, uusien tapausten
maara ja tautia kantavien saapuminen ja poistuminen seurattavasta ryhmasta.
Insidenssin ja prevalenssin ero muodostuu siitd, ettd prevalenssi kuvaa sairaustilan
yleisyyttda ja ilmaantuvuus eli insidenssi kuvaa sairastumisen yleisyyttd. Tassa
tutkimuksessa keskitytaan insidenssin tutkimiseen. Prevalenssi soveltuu huonommin
sairauden syytekijéiden tutkimiseen, silla se riippuu paitsi ilmaantuvuudesta myods
kuolleisuudesta ja parantuvuudesta.

Epidemiologiassa tekijoita, jotka voivat vaikuttaa sairauden esiintymiseen, kutsutaan
altistuksiksi (Ladketieteen termit s.a.). Epidemiologiassa altistus voi olla fysikaalisen tai
kemiallisen tekijan ohella esimerkiksi demografinen, sosiaalinen tai biologinen
ominaisuus, joka aiheuttaa sairauden syntymisen kannalta oleellisen vasteen. Altisteet,
joita yleisimmin tutkitaan, ovat: ikd, sukupuoli, elintapa, ammatti, asuinalue,
sosiaaliluokka, laakitys, sairaus ja geneettinen ominaisuus (Anssi Auvinen 2017).
Vasteena toimii tutkittava sairaus tai terveydentila. Auvisen mukaan epidemiologiaan
pohjautuvassa tutkimuksessa keratdaan jarjestelmallisesti tietoa seka altistuksesta etta
vasteesta. Altistuksen ja sairauden yhteytta voidaan kuvata suhteellisen riskin avulla.
Sitd, miten hyvin mittaus kykenee tunnistamaan mitattavaa ominaisuutta, kutsutaan
validiteetiksi. Mittauksiin liittyy aina virheitd, joiden lahteena voi olla tulosten kirjaus,
menetelmd, mittaustapa tai biologinen vaihtelu. Biologisiin ilmidihin liittyy aina
tietynasteista vaihtelua. Epidemiologisessa tutkimuksessa harhan voi aiheuttaa
vertailussa olevien vaestojen liiallinen erilaisuus, joka johtaa vertailukelvottomuuteen.
Ennen validien paatelmien tekemistd tutkittavan muuttujan vaikutuksesta sairauden
esiintyvyyteen on epidemiologisessa tutkimuksessa arvioitava harhan, sattuman ja
sekoittuneisuuden vaikutusta. Laskemalla tilastollinen merkitsevyys, joka kertoo kuinka



suurella todennadkoisyydelld sattuma tuottaisi yhtd suuren eron, voidaan arvioida
satunnaisvirhetta.

Epidemiologiassa syyt, jotka vaikuttavat tautiin ja sen kehittymiseen, voidaan jakaa
kolmeen luokkaan: riittdvaan syyhyn, valttamattomaan syyhyn ja riskitekijaan (Nieminen
& Uhari 2012:32-33). Riittavalla syylla tarkoitetaan tilannetta, jossa syyn lasndolo saa
aina taudin aikaseksi. Ladketieteessa tama on harvinaista, mutta jotkin geenivirheet
voidaan lukea kyseiseen ryhmaan. Valttamaton syy on taudin ilmaantumiselle edellytys,
mutta kuitenkaan pelkdan syyn lasndolo ei riitd taudin puhkeamiseen. Esimerkiksi
tupakanpoltto ei ole valttamatdon syy keuhkosydvan kehittymiselle, koska sy6pa voi
ilmaantua ilman tupakointiakin. Riskitekijoiksi luokitellaan sellaiset tekijat, jotka lisadvat
sairastumisen tai taudin todenndkoisyytta sellaisilla yksil6illa, joilla riskitekija on,
verrattuna muuten samankaltaisiin yksiléihin, joilta riskitekija puuttuu. Tassa
tutkielmassa huono ilmanlaatu voi toimia riskitekijand sydan- ja aivoinfarktin
kehittymiselle. llmanlaadun vaikutuksessa sydan- ja aivoinfarktiin on nahtéavissa
epasuora syy-yhteys, silla huonon ilmanlaadun seurauksena ei koko alueen vaestolla ole
nahtdvissa sydan- ja aivoinfarkteja, vaan vaikutukset ovat selvemmin ndhtavissa
huonokuntoisemmilla henkilGilla. Talloin valittavien tekijoiden, kuten henkildiden ian ja
olemassa olevien perussairauksien, vaikutukset tulevat nakyviin.

Epidemiologiassa riskilla tarkoitetaan sellaisia ihmisia, jotka ovat tutkimuksen alkaessa
terveitd, mutta heitd kohtaa tutkimusjakson aikana riskitapahtuma, ja heidat
suhteutetaan tutkimuksen aikana terveina pysyneisiin (Nieminen & Uhari 2012:21-22).
Riskitapahtumiin luetaan erilaiset sairaudet, tapaturmat ja kuolemat. Riskialttiiden
yksildiden tarkka maaritteleminen on usein hankalaa.

Tassa tutkimuksessa selvitetdan sairauden (sydan- ja aivoinfarktin) ilmaantumisen
suhdetta samanaikaisesti tutkittavien tekijoiden (ilmanlaatu, ilman l|dampétila ja
ilmanpaine) muutokseen rajatulla maantieteelliselld alueella (Helsingin ja Uudenmaan,
Varsinais-Suomen, Pohjois-Savon sekd Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirit).
Ekologisessa poikkileikkaustutkimuksessa, jota tamakin tutkimus mukailee, ei
identifioida lainkaan yksil6ita. Tallainen tutkimus tuottaa tarkeita hypoteeseja, joita
voidaan ja joita kannattaa testata tarkemmilla tutkimusasetelmilla. Virhemahdollisuutta
tallaisessa tutkimuksessa nimitetdan ekologiseksi harhaksi. (Nieminen & Uhari 2012:3)
Ekologinen harha -kdsite on olemassa useammassa eri tieteenalassa. Sitd voidaan
kdayttdad niin epidemiologiassa kuin paikkatietoon pohjautuvissa tutkimuksissa
maarittelemédssa erilaisia tutkimuksen virheldhteitd. Auvisen (2002: 82—83) mukaan
ekologinen harha, varsinkin epidemiologiassa, johtuu siitd, ettd tiedot ovat saatavissa
vain ryhmatasolla. Tutkija ei aina tiedd, missa altistusryhmassa sairaustapaukset
esiintyvat ryhman sisalla.



4 Infarkti

4.1 Etiologia

Infarktit voidaan jakaa syntytavan perusteella iskeemisiin ja hemorragisiin (Symptoms
and causes 2017). Iskeemisessd aivoinfarktissa aivojen verisuoni tukkeutuu plakin
muodostumisen takia, mutta myos muualta elimistdsta liikkeelle ldhtenyt verihyytyma
voi tukkia aivojen pienia verisuonia. Verisuoneen syntyvan tukoksen takia verisuonen
suonittamalle alueelle ei kulkeudu tarpeeksi verta ja happea, minka seurauksena alueen
kudos vaurioituu. Suurin osa eli noin 85 % aivoinfarkteista muodostuu
verisuonitukkeuman seurauksena. Hemorraagisessa infarktissa aivojen verisuoni vuotaa
tai katkeaa, mika voi johtua korkeasta verenpaineesta.

Sydan- ja aivoinfarktien taustalla vaikuttaa yleensd ateroskleroosi eli
valtimoidenkovettumatauti, jonka takia veren kulku suonessa vaikeutuu ja sen
seurauksena alueen kudokset voivat karsia hapenpuutteesta (Mustajoki 2017).
Ateroskleroosissa valtimoiden sisdpintaa verhoavan sisdakalvon alle alkaa kertya
pddasiassa veren LDL-kolesterolista peraisin olevaa materiaalia, jolloin plakki kasvaa ja
alkaa ahtauttamaan valtimoa. Valtimo voi tdstda syysta revetd, jolloin verenkierto
valtimon suonitusalueen kudoksissa voi loppua kokonaan. Taman seurauksena potilaalle
voi aiheutua vakavia sairauksia kuten tutkimuksessa kasiteltavat sydan- ja aivoinfarkti.
Ihmiselimiston suonista alttiimpia ovat sydanlihaskudoksen hapen ja ravinteiden
saannista huolehtivat sepelvaltimot, joissa tdysi sepelvaltimon tukos johtaa
sydaninfarktiin eli kudoksen hapen saannin estymiseen. Ateroskleroosia kehittyy usein
my0s aivovaltimoihin, joissa veren virtauksen estyminen johtaa aivoinfarktiin. Atulan
(2017) mukaan sydan- ja aivoinfarktin samankaltaisen syntytavan vuoksi niilld on yhteiset
riskitekijat, joista tarkeimmat ovat ika, diabetes, keskivartalolihavuus, liiallinen alkoholin
kaytto, tupakointi, suurentunut veren kolesterolipitoisuus ja kohonnut verenpaine.
Sydan- ja aivoinfarktille altistaa myds yli 55-vuoden ikd, etninen tausta (suurempi riski
sairastua on Amerikassa asuvilla Afrikasta saapuneilla siirtolaisilla) ja sukupuoli, silla
miehilld on suurempi riski sairastua infarktiin (Mayo Clinic 2017).

4.2 Insidenssi ja prevalenssi Suomessa

Vaikka sydan- ja verisuonitautien kuolleisuus on 1970-luvulta lahtien vahentynyt,
aiheutuu vajaa puolet tyoikdisten kuolemista Suomessa vielda syddn- ja
verisuonisairauksista (Sydan- ja verisuonitautien yleisyys 2014). Sydan- ja
verisuonisairaudet muodostavatkin suurimman yksittdisen kuolinsyiden ryhman
Suomessa. Suomessa alle 45-vuotiaiden miesten sairastuvuus aivoinfarktiin on noussut
vuodesta 2000 vuoteen 2010 1,5-kertaisesti (Aivoinfarkti ja TIA 2016). Vuonna 2010
ensimmaiseen aivoinfarktiin sairastuneista 51,2 % oli miehia ja heidan keski-ikdansa oli
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72,7 vuotta. Aivoinfarktipotilaista noin viidennes eli 21 % oli tyoikaisia (alle 65-vuotiaita).
Sydaninfarktin osalta tyoikdisen vdeston sepelvaltimotautikuolleisuus pienentyi 1970—
luvun alun huippuvuosista vuoteen 2011 mennessda noin 85 % (Sydaninfarktin
diagnostiikkaa 2014). Nykyaan tyypillinen sydaninfarktipotilas on idkas nainen, vaikkakin
aiempina vuosikymmenina tyypillinen sydaninfarktipotilas oli 40-60 —vuotias mies.
Sairaaloiden hoitoilmoitusten perusteella akuuttien sepelvaltimotautitapahtumien
kokonaismaara on vahentynyt ja tautikirjo on muuttunut (Sydaninfarktin diagnostiikkaa
2014). NSTEMI-tapausten osuus sepelvaltimotautitapahtumissa on kasvanut ja STEMI-
tapausten osuus on laskenut. Syddansahkokayran eli elektrokardiogrammin (EKG) avulla
voidaan potilaalta todeta sydaninfarkti. Sydansahkokdyran muutoksien perusteella
voidaan infarktit jakaa NSTEMI- ja STEMI-tapauksiin.

Sydan- ja aivoinfarktien esiintyvyydessa havaitaan usein tietynlaista vuodenaikoihin
sidoksissa olevaa lyhyen aikavalin vaihtelua ja vuosikymmenien ajanjaksolla esiintyvaa
pidempiaikaista vaihtelua. Vaihtelu on usein seurausta elintapojen ja ymparistéolojen
muutoksista. Kirjallisuudessa viitataan paljon siihen, ettd sydan- ja aivoinfarktit
painottuvat syksyyn ja kevaaseen. Sydaninfarkteja esiintyy kesdaikaan vahemman kuin
talvisin (Mohammad ym. 2017).

4.3 limanlaadun vaikutukset syddamen ja aivojen verenkiertohairidihin

IImanlaadun yhteys terveyteen tiedostettiin jo varhaisessa vaiheessa, mutta vieldkaan
kaikki ilmansaasteiden vaikutusmekanismit ihmiskehossa eivat ole tunnettuja. Monissa
huonon ilmanlaadun aikaansaamissa sairauksissa syy-seuraus —suhde voidaan helposti
identifioida (Tuomisto 2001). Verenkiertoelimiston sairauksien patologian yhteys
ilmanlaatuun on kuitenkin vield huonosti tiedossa. Mekanismi liittyy oletettavasti
sytokiinien ja muiden tulehduksen valittdjaaineiden aiheuttamaan aseptiseen
tulehdusreaktioon sydamessa ja keuhkojen dareisosissa. Tulehdus on aseptinen, kun
laukaisevaa tekijaa ei tunneta. Septisesta tulehduksesta taas puhutaan, kun tulehduksen
aiheuttaa bakteeri, virus tai sieni.

lImansaasteista |6ytyvat kemialliset yhdisteet, voivat vaikuttaa soluihin aktivoimalla
erilaisia alavirran signaalireittejd, jotka voivat muuttaa solun proteiinien valmistusta ja
muokkausta (Pennanen & Salonen 2006). Talla on edelleen vaikutusta DNA:n
replikaatioon eli jakautumiseen ja sytokiinien tuotantoon. Sytokiinit saatelevat
tulehdusta. Elimiston tulehdustila voi aiheuttaa mutaation DNA:ssa, joka voi johtaa
sybvdn esiasteiden muodostumiseen. Inflammaatio eli tulehdustila vaikuttaa myos
keuhkoputkien luumenin eli halkaisijan (ontelon) kokoon, tekee keuhkojen
kaasunvaihdosta tehottomampaa ja vaikeuttaa ndin hengitysta. Kiintedt partikkelit
aiheuttavat itsessaan tulehdusta arterioiden (pienet verisuonet ennen hiussuonia)
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seindmissa, mika voi lopulta johtaa sydan- ja aivoinfarktiin. Ndiden partikkeleiden hidas
poistuminen kudoksista aiheuttaa niiden kerdantymista elimistoon.
IImansaastepartikkelit poistuvat elimistostd pdaasiassa nielun kautta limaan
sekoittuneena. Edelleen ne kulkeutuvat joko vatsaan tai suuonteloon vdrekarvallisten
epiteelisolujen avustamana. Varekarvalliset epiteelit poistavat elimistélle vieraita
kappaleita ja polya hengitysteista (Yleista epiteeleista 2006). Astmaatikoilla ndiden
solujen toiminta on vaurioitunut ja siksi he kuuluvat riskiryhmaan ja karsivat usein
erilaisista ilmansaasteiden aiheuttamista terveyshaitoista (Pennanen & Salonen).

IImanlaadun vaikutuksista terveyteen on tehty paljon tutkimusta. Kiinassa, missa
ilmanlaatu on paikoitellen maailman huonointa, on tutkittu paljon ilmanlaadun
vaikutuksia ihmisten terveyteen. Viime aikoina on tutkittu myos alle 2,5 um kokoisten
pienhiukkasten pitkdaikaisaltistuksien vaikutuksia ihmisten terveyteen ja varsinkin
niiden yhteyttd infarkteihin. Lin ym. (2017) kuudessa kdyhassa ja keskituloisessa maassa
tekeman tutkimuksen mukaan huonon ilmanlaadun ja aivoverenkierron héirion valilta
[oytyy selva yhteys. Tutkimuksessa hyodynnettiin satelliittikuvia, joiden avulla pystyttiin
mallintamaan pienhiukkaspitoisuuksia useilla eri alueilla. Tutkimuksesta saatujen
tulosten mukaan riski sairastua aivoverenkiertohdirioén suureni tasaisesti, mita
enemman PMys-hiukkasia (Particulate matter, pienhiukkasia, joiden halkaisija on alle 2,5
pum) potilaan asuinseudun hengitysilmassa oli. Kuutiossa ilmaa 10 mikrogramman lisays
haitallisia pienhiukkasia aiheutti 13 % suuremman sairastumisriskin. Kyseinen yhteys oli
havaittavissa riippumatta altistuneiden iasta, sukupuolesta, sisdilman saastetasoista ja
tupakoinnista.

Samankaltaisia tutkimustuloksia on saatu Yhdysvalloissa. Di ym. (2017) tekivat
tutkimusta yhdysvaltalaisten yli 65-vuotiaiden kuolleisuudesta ja sen yhteydesta PMy,s -
hiukkasten ja otsonin pitoisuuksiin ilmakehdssa. llmanlaadun mallintamisessa koko
tutkimusalueelle he hyodynsivat satelliittikuvista tehtyja mittauksia,
maankdyttdaineistoa, meteorologista aineistoa ja yhdistivat tdhan 1928 PMys -
monitorointiasemasta saatuja pitoisuusmittausten tuloksia. Tutkimuksessa oli noin 61
miljoonaa osallistujaa vuosina 2000-2012. Tulokset viittasivat voimakkaasti siihen, etta
pitkdaikainen altistuminen PMys hiukkasille lisada kuolemanriskia, vaikka arvot olivat
Yhdysvalloissa hyvéksyttyjen ilmanlaatustandardien rajoissa (alle 12 pg/m3).
Tutkimuksessa pystyttiin myos osoittamaan, etta tupakoinnilla ja tuloilla ei ollut suurta
merkitysta tutkittavien kuolemanriskiin. Tutkimuksessa ei |oydetty raja-arvoa, missa
PMys -hiukkaskonsentraatio ei enad olisi haitallinen ja lisdisi kuolemanriskia
tutkimuskohortissa.

Suomessa ja Euroopan unionissa vuotuinen raja-arvo PMays -hiukkasille on 25
mikrogrammaa kuutiossa ilmaa (Lisaa nadyttoa ilmansaasteiden ja
aivoverenkiertohairididen yhteydestda 2017). Viimeaikaisten tutkimusten perusteella
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voidaan kuitenkin olettaa, ettd terveyshaittoja alkaa todennédkdisesti ilmaantua jo tata
raja-arvoa alhaisemmilla tasoilla, kuten Di ym. (2017) omassa tutkimuksessaan
osoittavat. Suuri osa PM;s hiukkasista kulkeutuu Suomeen ulkomailta (Lisdd nayttoa
ilmansaasteiden ja aivoverenkiertohdirididen yhteydestd 2017). Myo6s puulammitys
taajamissa aiheuttaa paikallisesti merkittavia pitoisuuksien nousua. Kaupunkialueilla
merkittava yksittdinen PMys -pitoisuutta nostava tekija on autojen ilmaan nostattama
katupoly.

5 llmanlaatu, saa ja ilmasto

On syyta korostaa, etta termit ilmasto ja s3da tarkoittavat eri asioita. llmastolla
tarkoitetaan alueen ilmakehdn pitkdaikaisia ominaispiireteita. Saalla tarkoitetaan
ilmakehan hetkittdista tai lyhytaikaista tilaa. S3a kertoo siis lyhyen aikavalin, kuten
minuuttien ja kuukausien, muutoksista ilmakehdssa. Imasto on taas keskimaardinen saa
tilassa ja ajassa pidemmalla ajanjaksolla tarkasteltuna (National Weather Service 2009).
Suomen ilmastossa on havaittavissa seka merellisia ettd mantereisia piirteita (Nykyinen
ilmasto — 30 vuoden keskiarvot s.a.). Suomessa vallitsevaan saahan vaikuttaa suuresti se,
mista suunnasta ilmavirtaukset tulevat ja miten matala- ja korkeapaineen keskukset ovat
sijoittuneet. Koska Suomi sijaitsee lansituulten vyohykkeelld, sda voi Suomessa muuttua
melko nopeastikin, varsinkin talvisin.

Suomen ilmastoon vaikuttaa eniten maantieteellinen sijainti 60 ja 70 leveysasteen valissa
pohjoisella  pallonpuoliskolla  Euraasian mantereella. Suomella on paljon
rannikkovyohykettd, jolloin ilmavirran suunnasta riippuen koetaan merelliselle ja/tai
mantereiselle ilmastolle ominaisia piirteita. Suomen keskilampaétila on paljon koreampi
verrattuna muihin samoilla leveyspiireilla sijaitseviin alueisiin. Tama johtuu paaasiassa
[tamerestd, suuresta jarvien madrasta ja ennen kaikkea Atlantilta tulevista ilmavirroista,
joita Golf-virta lammittaa (Nykyinen ilmasto — 30 vuoden keskiarvot s.a.). Koska Suomi
sijaitsee vyohykkeelld, jossa lansituulet vallitsevat, saa voi muuttua nopeasti, varsinkin
talvella. Muutokset sdassa aiheuttavat tarpeen sisdilman l[ammittamiseen talvella ja
pdinvastoin kesalla ilmastoinnin tarve kasvaa. Nama itsessdadn vaikuttavat myos
energiankulutuksen ja puunpolton kautta ilmansaasteiden ja pienhiukkasten maardaan
ilmassa. Lansituulten vallitessa saa on usein etenkin talvella keskimaaraista [ampimampi
ja selkead Skandeilla esiintyvdn Fohn-ilmion seurauksena. Joskus Aasian mantereinen
ilmasto levittyy myds Suomeen saakka aiheuttaen kylmia talvia ja kuumia kesia, mika voi
nakya sydan- ja aivoinfarktien tapausmaarien hetkellisena nousuna.

IImastoa ei sindnsa ole mahdollista mitata. Mitata voidaan vain yksittaisia suureita, kuten
lampotilaa ja sateen maaraa, jotka muodostavat osan alueen ilmastosta ja sdastd
(Linacre 1992: 31-34). Mittauksissa on usein havaittavissa jonkinasteista virhettd, ja tama

12



tulee ottaa huomioon arvioitaessa tuloksen luotettavuutta. Mittaustuloksessa voi
esiintya virheitd, jotka johtuvat joko havainnointitavasta, instrumentista, ndytteen
otosta tai siitd, miten hyvin instrumentti pystyy mittaamaan tarkasteltavaa ilmiota. Jos
pelkdastadan ihminen havainnoi joitakin ilmidita, voi esiintyda myds virheita, kun tutkija ei
ole enda objektiivisessa roolissa tai han saattaa myos alitajuntaisesti maaritella
esimerkiksi pilvien peittavyytta vaarin. Instrumentista johtuvat virheet voidaan edelleen
luokitella systeemisiin ja sattumanvaraisiin virheisiin. Systeemiset virheet voivat johtua
esimerkiksi mittauslaitteen huonosta kalibroinnista.

5.1 llmanlaadun seuranta Suomessa

Suomessa ilmanlaatua seurataan jatkuvasti reaaliajassa lahemmas sadalla eri asemalla
(Hmanlaatuhavainnot s.a.). limatieteen laitos vastaa koko Suomen alueella ilmanlaadun
perustason seurannasta erilaisilla tausta-asemilla. Ndiden avulla pyritddan kuvaamaan
laajemman alueen ilmanlaadun perustasoa, jolloin pystytddan tunnistamaan myos
erilaisia kaukokulkeuman seurauksena syntyneitd episoditilanteita. lImatieteen laitos
aloitti vuonna 2007 ilmanlaatuhavaintojen jakamisen Iimanlaatuportaalin kautta.
Suomen lainsddadanndssa on maaritelty, mitd mittauksia vaaditaan ja kuka niistd on
vastuussa.

Kaupungit ja teollisuuslaitokset ovat vastuussa omilla alueillaan ilmanlaadun
mittaamisesta. My0Os alueella toimiva teollisuus, joka aiheuttaa paastdja, rahoittaa
mittaustoimintaa tai muodostaa oman mittausverkoston. Mittausasemat ovat sijoitettu
niin, ettd pystytdan valvomaan ilmanlaatua alueilla, joissa ihmiset joutuisivat
mahdollisesti hengittdmaan terveydelle haitallisia saasteita. Siksi asemia sijaitsee paljon
kaupunkien keskusta-alueilla ja muilla vilkasliikenteisilla ja tihedsti asutuilla alueilla.
Asemilla mitataan reaaliajassa ilmanlaatua ja mahdollisia raja-arvojen ylityksia. Kun
teollisuusalueelle sijoitetaan mittausasemaa, tulee ottaa huomioon mittausaseman
sijoituksessa tuulen suunta ja asuttu alue, joka todennakoisimmin karsii
saastekuormasta. My0Os pienhiukkasten maaraa ilmassa on alettu seuraamaan
tarkemmin. Varsinkin puun pienpoltossa vapautuu paljon pienhiukkasia ilmaan ja siksi
rakennettujen pientaloyhdyskuntien ilmanlaadun seuranta on kasvanut lisddantyneen
puun pienpolton seurauksena (Pennanen & Salonen 2006; llmanlaatuhavainnot s.a.).

Reaaliaikaisesti mitataan rikkidioksidia (SO2), typpidioksidia (NO;), otsonia (O3),
hiilimonoksidia (CO) ja haisevia rikkiyhdisteitd (TRS) (Ilmanlaatuhavainnot s.a.). Lisdksi
mitataan hengitettavien hiukkasten (PM1o) ja pienhiukkasten (PMy,s) pitoisuuksia, joskin
ndissa havaintohistoria ei ulotu niin kauas ja havaintoverkosto ei ole niin laaja, kuin
esimerkkisi rikkidioksidin osalta. Tahan tutkimukseen on valittu limatieteen laitoksen
yllapitdmasta palvelusta avointa aineistoa eri alueiden otsonin, typpidioksidin,
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pienhiukkasten ja hengitettavien hiukkasten pitoisuuksista eri ajanjaksoilta seka tietoa
ilman lampdtilasta ja ilmanpaineesta. Havaintoasemilla kaytetdaan kalibroituja
mittalaitteita ja -antureita. Havaintoasemilta saadaan havaintoarvoja tuntikeskiarvona
kerran tunnissa. Vaikkakin erilaisilla testeilla voidaan poistaa selkeita virhelukemia,
saattaa reaaliaikaisissa mittauksissa esiintya silti virheitd. Avoimen datan
ilmanlaatuhavainnot kirjataan aina maailman standardiajassa eli UTC-ajassa, ja
Suomessa ollaan tata aikaa edella talvella kaksi ja kesalla kolme tuntia.

5.2 limansaasteet, niiden paastolahteet seka niiden terveysvaikutukset

IImansaasteet maaritelldan haitallisiksi aineiksi, jotka ovat joko kaasumaisia tai
hiukkasmaisia ja ne ovat perdisin luonnosta tai ovat seurausta ihmistoiminnasta
(lmansaasteet 2016; Pennanen & Salonen 2006). Paikalliseen ilmanlaatuun vaikuttavat
monet tekijat, kuten paastomaarat, vuodenaika, sddolot ja ympardivan maaston muodot
(Imansaasteet 2016). Saasteita ilmakehdan padsee niin  kulkuneuvoista,
voimalaitoksista, maataloudesta, kotitalouksista kuin jatteista ja niiden kasittelysta (kuva
2). llmansaasteet hajaantuvat ja laimentuvat ilmakehdssa. Ilmansaasteiden
laimentumiseen ja hajaantumiseen vaikuttavat meteorologiset olot (Mayer, H. 1999).
Merkittavin vaikutus on tuulen suunnalla, tuulen nopeudella, turbulenssilla ja ilmakehan
stabiliteetilla. Heikkotuulisina hetking, jolloin ilmamassan ja paastéjen sekoittuminen ja
sen seurauksena laimentuminen ovat heikointa, mitataan tavallista suurempia
pienhiukkasten tuntipitoisuuksia (Ilmansaasteet 2016). Kevaisin suuri katupdlyn maara
ja otsonin lisdantynyt muodostuminen johtavat heikentyneeseen ilmanlaatuun. Otsonia
muodostuu liikenteen, energiantuotannon ja paikallisesti kemianteollisuuden
typpidioksidin padstojen reagoidessa auringon ultraviolettivalon ja hapen kanssa, jolloin
reaktiotuotteina muodostuu typpimonoksidia ja otsonia (Tuomisto 2001). Paikallisella
tasolla eivat kuitenkaan vaikuta ainoastaan ldhialueiden pdastét vaan myds
kaukokulkeumalla on suuri osuus ilmanlaadun heikkenemiseen varsinkin Etela-
Suomessa. Haitallisimmat ilmansaasteet ovat kaasumainen otsoni ja liikenteen
hiukkaspaastot, koska ne purkautuvat suoraan hengityskorkeudelle (Hoffrén 2008).
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Lahteet:

-Liikenne: likennemagrat, ajotapa, polttoaine ja
henkilsautojen ja rekkojen suhde

-Teollisuus

-Kotitaloudet {puun pienpoltto)

Meteorologia:
-Tuulen nopeus ja suunta, turbulenssi ja ilmakehan
BT stabiliteetti
Padstot l l
Dispersia | | Laimentuminen |
— | Kulkeutuminen
Kemia:

-Valokemialliset reaktiot (otsoni)

Meteorologia:
-Lyhytaaltoinen sateily, ilman [mpotila ja
ilmankosteus

Padstot
L A S Konsentraatio
ilmakehdssa

i

Kuva 2. llmansaasteiden siirtyminen ilmakehdssé (Ldhde: Mayer 1999, mukaillen)

Suurimpia paastolahteita Suomessa ovat tielilkenne, energiantuotanto- ja
teollisuuslaitokset, puun pienpoltto, tyokoneet ja satamissa ja rannikoiden laheisyydessa
olevat laivat (Pennanen & Salonen 2006). Hiukkaspaastéongelma ei kuitenkaan johdu
pelkastaan teollisuudesta ja puun pienpoltosta. Suomeen tulee myo6s ilmansaasteita
kaukokulkeumana muista Euroopan maista kuten Venajalta ja Baltiasta, minka takia
huono ilmanlaatu ei ole vain kansallinen ongelma. Eniten terveyshaittoja tulee
hiukkasmaisista ilmansaasteista, joiden terveyshaitat ovat maarallisesti suurempia ja
vakavampia kuin muiden ymparistétekijoiden aiheuttamat terveyshaitat (llmansaasteet
2016). Vaikka monien paastolahteiden saastemdaarat ovat vahentyneet, niin joillakin
sektoreilla on huomattavissa trendi, jossa ilman pienhiukkasten maara (PM;;s) kasvaa.
Varsinkin hiilen palamisreaktion seurauksena kotitalouksien seka kaupallisten ja
institutionaalisten rakennusten pdastdét ovat nousseet. Suomessa arvioidaankin
tapahtuvan vuosittain noin 1800 huonon ilmanlaadun aiheuttamaa ennenaikaista
kuolemaa. Suurimmat haitat karsivat ne, joilla altistuminen on voimakasta ja
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pitkdaikaista ja jotka sairastavat kroonista sydan- ja verisuonitautia tai
hengityselinsairauksia.

Tuomiston (2001) mukaan ilman epapuhtauksien vaikutukset ihmisten terveyteen ovat
joko suoria tai nahtavissa vasta pidemman ajan kuluttua. Suorissa tapauksissa oireet ovat
nahtavissa valittdmasti, kuten rikkidioksidin vaikutus astmapotilaan
hengenahdistukseen. Pidemmalla aikavalilla nahtavat terveysvaikutukset, kuten
krooninen bronkiitti eli keuhkoputken tulehdus, voivat kehittya puun tai kivihiilen polton
seurauksena. Nykydan ilmansaasteiden aiheuttamat vaikutukset ovat siirtymassa
hieman enemman pitkaaikasivaikutuksiin, kun lainsaadannon avulla on tehostettu
ilmanlaadun parantumista muun muassa autojen katalysaattoreiden ja teollisuuden
prosessien puhdistamisen avulla.

Lainsaadanto ohjaa paljon ilmanlaadun mittaamista ja tarkkailua. Euroopan unionin
tasolla on monia eri direktiiveja, jotka madrittelevat erilaisille saastuttaville
hiukkaspartikkeleille raja-arvot. Uusi ilmanlaadun direktiivi (Directive 2008/50/EC) tuli
voimaan vuonna 2008, ja se antoi raja-arvot PMys -hiukkasille (pienhiukkasille)
altistumiselle seka tavoitteet hiukkasten vahentamiselle (Air Quality - Existing Legislation
2016). Nykydaan on ongelmia myos PMio (hengitettavien hiukkasten) pitdmisessa
sallituissa raja-arvoissa, silla monissa EU-maiden suuremmissa kaupungeissa tapahtuu
vuosittain yli 35 raja-arvon ylitysta, mikda on enemman kuin direktiivit sallivat (Pennanen
& Salonen 2006).

Yksi suurimmista syista kaupunkien ilmanlaadun huononemiselle on urbaanien alueiden
vaestonkasvu. Tama johtaa urbaanien alueiden kasvamiseen ja maankaytén muutoksiin,
jotka vaikuttavat alueen matkustusaikoihin ja paikalliseen saahan (Mayer, H. 1999; Stone
2008). Urbaanien alueiden vdestonkasvulla on monia seurauksia ja yksi niistd on
suuremmat ilmansaastepaastot, jotka aiheutuvat energiankdyton lisdantymisesta (Stone
2008). Suurin Iahde ilmansaasteille on kaupungeissa silti useimmiten liikenne. Liikenteen
pakokaasupaastoille altistumista tapahtuu myos sisatiloissa, kun ilman epdpuhtaudet
kulkeutuvat ilmanvaihdon mukana sisdlle (Hoffrén 2008). Moottoriliikenteen
ilmansaastepaastot ovat yhteydessa liikennemaariin ja liikenndintitiheyteen, ajotapaan
(jarruttaminen ja kiihdyttaminen lisdavat tienpinnan kulumista ja taten pienhiukkasten
maara lisdantyy) ja henkildautojen ja rekkojen suhteeseen (Mayer, H. 1999).
IImanlaatuun vaikuttaa myds autoissa kaytettdva polttoaine. Dieselmoottorit tuottavat
paljon ihmisille haitallisia pienhiukkas- ja typenoksidipaastoja (Hoffrén 2008). Renkaat ja
jarrut aiheuttavat kuitenkin usein suurempia hiukkaspadstéongelmia kuin pakokaasu
(Ziemann 2017). Nastarenkaat kuluttavat tietd enemman kuin nastattomat, ja myos
saalla on merkitysta, silla lauhoina talvina tiet kuluvat nopeammin. Stonen (2008)
tekeman tutkimuksen mukaan myos metropolialueilla, joissa kaupungistumisaste on
korkea, tapahtuu kompakteja kaupunkeja useammin otsonipitoisuuksien ylityksia.
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Tassa tutkielmassa tarkastellaan paaasiassa hengitettavien hiukkasten, pienhiukkasten
ja typpioksidin pitoisuuksia tiettyina aikoina mittauspisteissa, jotka sijaitsevat eri puolella
Suomea. lhmistoiminnan seurauksena muodostuu paljon hengitettavida hiukkasia
padasiassa liikenteen ja teollisuuden, kuten energiantuotannon, paastoista (Pennanen &
Salonen 2006). Luonnossa hengitettavia hiukkasia muodostuu merien suolahiukkasista,
siitepOlysta ja erilaisista endotoksiineista, joita muodostavat maaperdssa elavat
bakteerit. Pienhiukkasia muodostuu myos erilaisista pakokaasuista ja luonnossa
maastopaloissa ja tulivuoren purkauksissa. Ilmansaasteiden kayttaytymiseen
ilmakehassa vaikuttaa vallitseva saa ja kaupunkien rakenne.

5.2.1 Hengitettavat hiukkaset (PM1o)

Hengitettaviksi hiukkasiksi kutsutaan halkaisijaltaan alle 10 mikrometrin (um) hiukkasia,
jotka ovat vyleensd liukenemattomia mineraaleja ja orgaanisia yhdisteita
(llmanlaatuhavainnot s.a.; Pennanen & Salonen 2006). Hiukkaset voivat olla kemialliselta
koostumukseltaan vaaratonta pélya tai merisuolaa, mutta niihin voi olla sitoutuneena
my0Os ihmiselle haitallisia hiilivetyja tai raskasmetalleja (llmanlaatuhavainnot s.a.).
Taman kokoiset hiukkaset pystyvat kulkeutumaan hengitysilman mukana ihmisen
keuhkoputkiin eli bronkioleihin asti. Merkittdavin osa kaupunki-ilman hengitettavista
hiukkasista on liikenteen nostattamaa katupolya. Pitoisuudet kohoavat erityisesti
maalis—huhtikuussa, jolloin sda on yleensa kuivaa ja liikenne saa asfalttipdlyn ja kuluneen
hiekoitushiekan nousemaan kaduilla hengityskorkeudelle. Astmaatikot ja pikkulapset
voivat saada erilaisia oireita kuten yskaa ja nuhaa seka erilaisia hengitysoireita (taulukko
1). Hengitettdvat hiukkaset voivat indusoida astmakohtauksen ja hengitystieinfektioita
(Pennanen & Salonen 2006).

5.2.2 Pienhiukkaset (PM 25)

Pienhiukkaspartikkelin halkaisija on alle 2.5 um ja suurin osa naista partikkeleista on
liukenevia epdorgaanisia yhdisteitd ja osa my0Os liukenematonta nokea (Pennanen &
Salonen 2006). Nama partikkelit voivat kulkeutua syvemmalle bronkioleihin ja
alveolaaritilaan ja pysya kudoksissa jopa vuosia ja ndin vaikuttaa sepelvaltimotaudin ja
aivoverenkiertohairion syntymiseen. Pienhiukkasia tulee ilmaan polttoaineiden
palamisessa, kaukokulkeumana seka erityisesti puun pienpoltossa. Pienhiukkasiksi
muuntuvat myos ilmaan paastetyt rikkidioksidi- ja typpidioksidikaasut (Pennanen &
Salonen 2006; Illmanlaatuhavainnot s.a.). Pienhiukkaset poistuvat ilmakehasta
tehokkaasti vasta sateen mukana, ja ne voivat kulkeutua ilmamassojen mukana tuhansia
kilometreja (llmanlaatuhavainnot s.a.). Kaukokulkeutuma muodostaakin huomattavan
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osan myos kaupunki-ilman pienhiukkaspitoisuuksista, ja tdma tasaa kaupunkien vélisia
pitoisuuseroja pienhiukkasten osalta.

Astmaatikoilla ja iakkailla sepelvaltimotautia seka keuhkoahtaumatautia sairastavilla voi
esiintyd hengitys- ja sydanoireita, ja keuhkojen ja syddmen toimintakyky voi
pienhiukkasten vaikutuksesta heikentyd (Pennanen & Salonen 2006). Myos
perusterveilla ihmisilla voi esiintya lievdaa hengenahdistusta ja silmien, nenan ja kurkun
arsytysta (llmansaasteiden terveysvaikutukset s.a.) (taulukko 1). Diabetespotilailla on
huomattu, ettd hengitettavat hiukkaset nostavat verenpainetta (Hoffmann ym. 2012).
Tama lisad vasemman kammion tydmaaraa (iskuvoimaa), jotta se ylittaa aortassa olevan
paineen ja veri pddsee kiertamaan elimistdssa. Kohonneessa verenpaineessa sydan
rasittuu, kun se joutuu pumppaamaan verta suurempaa painetta kohden. Tama johtaa
sydanlihaksen lisddntyneeseen hapentarpeeseen. Tama voi selittda diabetespotilaiden
alttiutta sydanperaisiin kuolemiin, sydan- ja aivoinfarktiin, lyhytaikaisen huonontuneen
ilmanlaadun seurauksena.

5.2.3 Typpidioksidi (NO2)

Typpidioksidi (NO2) on hengitysteiden arsytysta aiheuttava kaasu, joka voi aiheuttaa
hengitys- ja sydanoireita astmaatikoille seka sepelvaltimotautia ja keuhkoahtaumatautia
sairastaville (Ilmansaasteiden terveysvaikutukset s.a.) (taulukko 1). Taman seurauksena
keuhkojen ja sydamen toimintakyky voi heiketa. Rasche ym. (2008) Saksassa tekeman
tutkimuksen mukaan nopea typpioksidien pitoisuuden kasvu ilmakehassa altistaa ihmisia
sydaninfarkteille. Riski liittyy oletettavasti happiradikaalien suurentuneeseen maaraan
sydan- ja verisuonielimistdssd, joka aiheuttaa soluvaurioita. Tutkimuksessa havaittiin
myos, ettd hengitettdvien hiukkasten konsentraation nopealla muutoksella ei ole
samankaltaisia vaikutuksia sydaninfarkteihin, kuin typpioksideilla.  Altistuminen
typpidioksidille saattaa herkistdd myos pakkaselle ja siitepolylle (llmansaasteiden
terveysvaikutukset s.a.). Ekosysteemeihin paadyttydaan typpidioksidi puolestaan
aiheuttaa sekd happamoitumista ettd rehevoitymistda (llmanlaatuhavainnot s.a.).
Typpidioksidi on osallisena my6s toisen ilmansaasteen, otsonin muodostumisessa.
Typpidioksidia vapautuu ilmaan kaikesta palamisesta. Suurimmat typpioksidipadstot
aiheuttavat nykyaan tielikenne, energiantuotanto ja teollisuus (Mayer, H. 1999).
Suomessa typpidioksidin padstot jakautuvat siten, ettda 51 % tulee energiantuotannosta
ja erilaisista teollisuuden prosesseista ja loput 48 % liikenteesta (llmanlaatuhavainnot
s.a.). Kaupungeissa liikenteen paastoilla on kuitenkin prosentuaalista maardansa
suuremmat  vaikutukset,  kun liikenteen  paastét tapahtuvat ihmisten
hengityskorkeudelle. Kaupunki-ilman typpidioksidipitoisuudet ovat laskeneet autojen
katalysaattoreiden yleistyttya.
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5.2.4 Otsoni (03)

Alailmakehan otsoni on yksi haitallisimmista ilmansaasteista (Hoffrén 2008). Otsoni on
herkasti reagoiva kaasu, ja se vaikuttaa muiden saasteiden muodostumiseen, kuten
pienhiukkasten muodostumiseen hiilivedystd (Hanninen ym. 2010). Otsonin
terveysvaikutukset ovat usein suoraan nadhtdvissa toisin kuin useimpien muiden
ilmansaasteiden kohdalla. Haittavaikutukset kohdistuvat usein ilmateihin ja keuhkojen
kaasujenvaihtoon (taulukko 1). Korkeat otsonipitoisuudet voivat aiheuttaa nenan,
silman, ja kurkun limakalvojen arsytystd (llmansaasteiden terveysvaikutukset s.a.).
Hengityssairailla voi myds hengenahdistus ja yska lisdantya ja toimintakyky heikentya.
Otsonia siirtyy usein kaukokulkeumana Suomen ilmakehaan.

Otsonia ei esiinny pdastoissa itsessdan sellaisenaan. Otsonia muodostuu fotokemiallisen
reaktion seurauksena, kun auringon sateily on suurimmillaan ja ilmamassassa on myos
typen oksideja ja hiilivetya (Alailmakehan otsoni 2016). Typen oksidit, joita muodostuu
liikenteen paastoista, ovat oleellisia otsonin syntymisen kannalta (Borrego ym. 2004).
Typpidioksidin konsentraatio on huomattavasti korkeampi aamuisin kuin iltaisin. Tama
johtuu siita, ettd ruuhka-aika on aamuisin lyhempi. Typpioksidipadstot ovatkin
korkeimmillaan keskusta-alueilla (Mayer, H. 1999; Borrego ym. 2004). Tasta huolimatta
suurempia otsonipitoisuuksia voidaan mitata maaseudulla, satojen kilometrien paassa
itse paastolahteista (llmanlaatuhavainnot s.a.).

Taulukko 1. Kooste tutkielmassa tarkasteltavista ilmansaasteista sekd niiden Idhteistd ja terveysvaikutuksista.
(Léhde: llmansaasteiden terveysvaikutukset s.a., mukaillen).

llmansaaste Syy/Lihde Terveysvaikutus

Erityisesti astmaatikot, hengitystiesairauksista

Hengitettavat e . -
. N karsivat ja pikkulapset voivat saada oireita,
hiukkaset Katupoly o e
kuten yskda, nuhaa seka silmien ja kurkun
(PM1o) o R
kutinaa ja hengitysoireita.
Paaasiassa iakkaat sepelvaltimotautia ja
keuhkoahtaumatautia sairastavat seka
Pienhiukkaset |Kaukokulkeutuvat astmaatikot voivat saada hengitystie- ja
(PM2.5) saasteet ja savu sydanoireita. Myos terveet ihmiset voivat
kokea nenan, kurkun ja silmien arsytysta tai
hengenahdistusta.
Astmaatikot seka yleensa idkkaat
sepelvaltimotautia ja keuhkoahtaumatautia
s sairastavat voivat saada hengitystie- ja
Typpidioksidi . . e gm Bty . J
(NO») Pakokaasut sydanoireita seka heidan keuhkojen ja

sydamen toimintakykynsa voi heiketa.
Herkkyys siitepolylle ja pakkaselle saattaa
lisdantya.
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limansaaste Syy/Lahde Terveysvaikutus

Korkeat otsonipitoisuudet voivat aiheuttaa
silmien, nenan ja kurkun limakalvojen
arsytysta. Hengityssairailla voivat myds yska ja
hengenahdistus lisdantya ja toimintakyky
heikentya. Otsoni voi pahentaa siitepdlyn
aiheuttamia allergiaoireita.

Otsoni (03) Kaukokulkeutuminen

5.3 Lampdtila

Italian vuoden 2003 helleaaltoa tutkittaessa havaittiin, ettd helle lisdsi varsinkin
kaupungeissa asuvien vanhempien ihmisten kuolleisuutta (Conti ym. 2005). Eniten
kuolleisuus nousi pohjoisessa ja korkeammalla vuoristossa sijaitsevissa kaupungeissa,
missd ilmasto on padosin viiledmpad kuin Eteld-ltalian kaupungeissa ja taten
lampotilanvaihtelut suurempia. Erot olivat huomattavissa, vaikka verrattiin vain kahden
eri vuoden kesien kuolleisuus- ja lampdtilatilastoja. Conti ym. toteavat ettd, korkean
[ampdtilan havaittiin vaikuttavan kuolleisuuteen Italiassa kahdesta neljdan paivan
viiveella.

Sydaninfarkteissa on huomattavissa jonkinasteista vuodenaikaista vaihtelua. Ruotsissa
tehdyn 16-vuotisen tutkimuksen aikana havaittiin, etta sydaninfarktien tapausmaarien
huiput osuvat talviaikaan ja kesaisin tapausmaaria on vdhemman (Mohammad ym.
2017). Todennakoisesti kylma ilma voi toimia ulkoisena tekijana sydaninfarktin synnyssa.
Lampdtilalla on suurempi vaikutus sydadninfarktin kuin aivoinfarktin syntymiseen.
Vaikutukset olivat havaittavissa sukupuolesta, idstd, diabeteksesta, kohonneesta
verenpaineesta, munuaisten vajaatoiminnasta ja erilaisten ldadkkeiden kaytosta
riippumatta. Tutkimuksen avulla ei kuitenkaan pystytty selvittdmaan minkalaisia
vaikutuksia ihmisten vuodenaikaisella kayttaytymiselld oli sairastavuuteen. Samanlaisia
tutkimustuloksia on saatu myods Suomessa. Ruuhela ym. (2018) tekeman tutkimuksen
mukaan kovat pakkaset lisddvat kuolleisuutta. Kuolleisuusriski lisdantyy normaalisti
lampimissa ja kylmissa olosuhteissa eli kuolleisuuden lampétilariippuvuus muodostaa U-
muotoisen riskikdayran. Kylmyyteen liittyva kuolleisuusriski voi kohota jopa viikkojen
ajaksi, kun taas korkea lampétila kasvattaa kuolleisuusriskia muutaman vuorokauden
ajan (Ruuhela ym 2017). Ihmiselimisto sopeutuu lyhyen aikavalin lampatilan vaihteluihin
pddasiassa kevaisin ja syksyisin, jolloin myos lamp6tilan vaihtelut ovat suuria.

5.4 llmanpaine

llImanpaine voidaan jakaa staattiseen ja dynaamiseen paineeseen (llmanpaine s.a.) ja
meteorologiassa ilmanpaineella tarkoitetaan yleensd staattista ilmanpainetta.
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Dynaamisen ilmanpaineen taas aiheuttaa esimerkiksi tuuli tai ilmastointi. Tutkimuksissa
on havaittu yhteys ilmanpaineen muutoksen ja kasvaneen sydan- ja aivoinfarktin riskin
valilla. Houck ym. (2005) tutkivat yhteyksia ilmanpaineen laskun ja seuraavan paivan
sydaninfarktien valilla. Tutkimus tehtiin Teksasissa ja siihen osallistui 1327 potilasta
kolmelta tutkimusvuodelta, tutkimuksessa vertailtiin ilmapainearvoja ja potilaiden
sairastumispaivia. Tutkimuksessa todettiin myos, ettd vuodenajalla oli vaikutusta
infarktien maariin. llmanpaineen muutokset talvella ja syksylla korreloivat merkitsevasti
sydaninfarktin kanssa, mutta samanlaista korrelaatiota ei huomattu kevaalta ja kesalta.
Tutkimuksessa pohdittiin ilmanpaineen vaikutusta plakin (verisuonen
kolesterolikertymd) repeamiseen. Danet ym. (1999) tutkivat meteorologisten
parametrien vaikutuksia sydaninfarkteihin ja sydanperaisiin kuolemiin Ranskassa.
Tutkimuksessa havaittiin V:n muotoinen riskikdyra ilmanpaineen ja sydaninfarktien seka
sydanperaisien kuolemien valilld. Kun ilmanpaine oli alle 1016 mbar, niin huomattiin 10
mbar laskun aiheuttavan 12 % kasvua sydaninfarkteihin ja sydanperaisiin kuolemiin. Kun
ilmanpaine oli yli 1016 mbar, niin 10 mbar nousu ilmanpaineessa nosti tapauksia 11 %.

6 Tutkimusalueet

6.1 Sairaanhoitopiirit

Sairaanhoitopiirit muodostavat terveydenhuollon hallinnolliset yksikét, ja ne
muodostuvat kunnista. Sairaanhoitopiirit ovat vastuussa erikoissairaanhoidon
jarjestamisesta alueellaan. Vuonna 2015 Suomessa oli 21 sairaanhoitopiiria
(Sairaanhoitopiirien jasenkunnat 2017). Tutkimukseen valikoituivat sairaanhoitopiirit
pddasiassa niiden maantieteellisen sijainnin sekd potilasmaarien takia. Valitut
sairaanhoitopiirit edustavat pohjoisia, eteldisia, itdisia ja lantisid ilmasto-oloja (kuva 3).
Osa sairaanhoitopiireista sijaitsee enemman rannikolla ja osa sisamaassa. Suuremmat
sairaanhoitopiirit valikoituivat tutkimukseen, silla niista oli paremmin aineistoa
saatavilla.
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Kuva 3. Tutkimukseen valitut sairaanhoitopiirit ja niiden alueella sijaitsevat ilmanlaadun, ilman Idmpétilan ja
ilmanpaineen mittausasemat.

6.1.1 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri

Vuonna 2015 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella asui noin puolitoista
miljoonaa ihmistd ja siihen kuului 24 kuntaa (kuvat 4 ja 5) (Sairaanhoitopiirien
jasenkunnat 2017; StatFin 2018). Vuosittainen kuolleisuus on kasvanut noin tuhannella
ihmisella tutkimusajanjakson aikana. Samalla tavalla my6s vaesténmaara on kasvanut
reilulla 200 000 asukkaalla 16 vuoden aikana (liite 1).
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Kuva 4. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin vdesténkehitys ikdluokittain tutkimusajanjaksolla (vas.) ja
tutkimusajanjakson vuosittaiset kuolleiden mddrdt (oik.) (Ldhde: StatFin 2018, mukaillen).

Helsingin  sairaanhoitopiirin  alueella  mitattiin  hengitettdvia  hiukkasia ja
pienhiukkaspitoisuuksia, typpidioksidipitoisuuksia ja otsonin pitoisuuksia seka
ilmanpainetta ja lampétilaa vuosilta 2000-2015 Kallio 2 ilmanlaatumittausasemalla
(60,19 N, 24,95 E, 21 mmpy) (limatieteen laitoksen havaintoasemat s.a.). Lampoétila
mitattiin Helsinki-Vantaan lentoaseman mittausasemalla (60,32 N, 24,91 E, 40 mmpy) ja
ilmanpaine Kouvolan lentoasemalla (60,90 N, 26,95 E, 102 mmpy) (IImatieteen laitoksen
havaintoasemat s.a.). Kallion asema sijaitsee ldhelld Helsingin keskustaa Kallion
asuinalueella ja mittausymparisto on tiiviisti rakennettua kaupunkialuetta. Helsinki-
Vantaan lentokentdlld on metsdisia kalliomoreeni- sekd hiekkakangasselanteita ja
paikoitellen pienia soita. Lentokentan laheisyydesta l0ytyy myos laajaa savikkotasankoa.
Lahin kaupunkimainen asutuskeskusta on yli kahden kilometrin paassa, ja eteldapuolella
noin seitseman kilometrin paassa sijaitsee Helsingin keskusta-alue. Rantaviiva sijaitsee
eteldssa noin 17 kilometrin paassa. Kouvolan lentoasemalla sddasema sijaitsee pienella
niitylla, jota ympyréi mantykangas. Asema-alue sijaitsee ensimmaisen Salpausseldn
tasankopinnalla kuivalla mantykankaalla. Aseman pohjoispuolella on jarvia ja eteldssa
soita.

23



Asukasmaira

‘Kouvola Utti lentoasema

Vantaa Helsinki-Vantaan lentoase‘ne‘ -

\ r
> ) Helk’rmz;& o
Aqsa. . &

0 25 50 75 100 km
L Eaa—— [ ESS—

Kuva 5. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri ja mittausasemat (Pohjakartta: Hallintorajat 2015
Maanmittauslaitos).

6.1.2 Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri

Vuonna 2015 asukasmaara Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa oli 477 372 (StatFin
2018). Kuudentoista vuoden aikana asukasmaara on kasvanut melkein 30 000 asukkaalla
(liite 1). Kuolleisuudessa ei ole tapahtunut suuria muutoksia (kuva 6). Vuonna 2015
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiriin kuului 28 kuntaa, vuonna 2011 jasenkuntia oli 29
(kuva 7) (Sairaanhoitopiirien jasenkunnat 2017; Sairaanhoitopiiri 2018).
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Kuva 6. Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin vuosien 2000-2015 ikdluokat (vas.) sekd kuolleet asukkaat (oik.) (Ldhde:
StatFin 2018, mukaillen).

Varsinais-Suomen  sairaanhoitopiirissa mitattiin  hengitettdavien hiukkasten ja
typpidioksidin pitoisuuksia ilmassa seka ilmanpainetta ja lampdtilaa kuudeltatoista
vuodelta. Hengitettdavien hiukkasten ja typpidioksidin pitoisuudet mitattiin Turun
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Kauppatorin (60,45 N, 22,27 E, 5 mmpy) ja Orikedon (60,48 N, 22,31 E, 25 mmpy)
mittauspisteessa (llmatieteen laitoksen havaintoasemat s.a.). Limpétila mitattiin Turun
lentoasemalla (60,52 N, 22,28 E, 45 mmpy) ja Artukaisissa (60,45 N, 22,18 E, 8 mmpy).
IlImanpaine mitattiin Jokioisten limalassa (60,81 N, 23,50 E, 10 mmpy).

Turun Kauppatori on vilkkaasti liikennodityda aluetta ja toimii joukkoliikenteen
solmukohtana (limatieteen laitoksen havaintoasemat s.a.). Oriketo on kaupunginosa
Turussa. Oriketo sijaitsee noin viisi kilometria keskustasta. Artukainen sijaitsee Turun
esikaupunkialueella (60,45 N, 22,18 E, 8 mmpy). Jokioisten llmalan mittauspisteen
ympadristd on peltosavikkoaluetta ja Forssan keskusta-alue sijaitsee iddssa neljan
kilometrin padssa (llmatieteen laitoksen havaintoasemat s.a.).

|
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Kuva 7. Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin mittausasemat (Pohjakartta: Hallintorajat 2015 Maanmittauslaitos).

6.1.3 Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri

Vuonna 2000 Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella oli 253 759 asukasta ja maara
vahentyi tutkimusajanjaksolla 5630 asukkaalla ja vuonna 2015 Pohjois-Savon
sairaanhoitopiirin alueella asui 248 129 asukasta (kuva 8 ja liite 1). Vuonna 2013 Pohjois-
Savon sairaanhoitopiiriin kuului 20 kuntaa (kuva 9) (Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin
alueen kuntien... 2013:6). Vuoteen 2015 kuntamaard oli vahentynyt 19
(Sairaanhoitopiirien  jasenkunnat  2017). Pohjois-Savon  sairaanhoitopiirissa
kuolleisuustapauksia oli tutkimusajanjakson ensimmaisena vuonna 2722 ja vuonna 2015
kuolleisuus oli kasvanut 2906 tapaukseen (liite 1) (StatFin 2018).
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Kuva 8. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin vuosien 2000-2015 ikdluokat (vas.) sekd kuolleet asukkaat (oik.) (Ldhde:
StatFin 2018, mukaillen).

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa mitattiin hengitettavien hiukkasten pitoisuuksia seka
ilmanpainetta ja lampoétilaa kuudentoista vuoden ajalta. Hengitettdvien hiukkasten
pitoisuuksia mitattiin tutkimusajanjaksolla Kuopion Kasarmipuistossa (kuva 9).
Lampotilaa ja ilmanpainetta mitattiin Kuopion Maaningassa (63,14 N, 27,31 E).
Kasarmipuiston mittausasema sijaitsee 112 metria merenpinnan ylapuolella (Kuopion
ilmanlaatu vuonna 2015). Kasarmipuisto sijaitsee Kuopion keskustassa korttelin sisdosan
puistossa, minka ohi kulkevat vilkasliikenteiset Puistokatu ja Tullinportinkatu. Maaningan
sddasema sijaitsee runsasjarviselld alueella ja ymparistossa on myds savikkopeltoja
(lmatieteen laitoksen havaintoasemat s.a.). Sddasema sijaitsee pellonlaidalla.
Lansipuolella Maaninkajarvi sijaitsee noin 100 m paassa.

0 25 50 75 100 km

Kuva 9. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin mittausasemat (Pohjakartta: Hallintorajat 2015
Maanmittauslaitos).
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6.1.4 Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri

Vuonna 2000 Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa asukkaita oli 369 365. Vuoteen
2015 mennessa asukasmaara oli noussut 407 160:een. Tutkimusjakson ensimmaisena
vuonna Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa kuoli 3015 asukasta, vuonna 2015 luku
oli 3143 (kuva 10) (StatFin 2018). Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiriin kuuluu 29
jasenkuntaa (kuva 11) (Sairaanhoitopiirien jasenkunnat 2017).
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Kuva 10. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin vuosien 2000-2015 ikéluokat (vas.) sekd kuolleet asukkaat (oik.)
(Léhde: StatFin 2018, mukaillen).

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissda mitattiin typpidioksidin ja hengitettavien
hiukkasten pitoisuuksia ilmassa seka ilmanpainetta ja ilman lampétilaa. Typpidioksidin ja
hengitettavien hiukkasten pitoisuuksia mitattiin Oulun keskustan ilmanlaadun
mittausasemalla, joka sijaitsee vilkkaasti liikenndidylla Saaristonkadulla ja aseman
mittaustulokset edustavat Oulun keskusta-alueen ilmanlaatua (llmanlaadun seuranta
s.a.) (kuva 11). Pellonpédan (64,94 N, 25,37 E, 10 mmpy) ja Oulun lentoaseman (64,93 N,
25,37 E, 11 mmyp) sddasemilla mitattiin lampatilaa ja ilmanpainetta. Sddasema sijaitsee
Oulunsalon niemen juurella, missa melkein jokaisesta ilmansuunnasta meri ymparoi
mittausasemaa (llmatieteen laitoksen havaintoasemat s.a.). Lyhimmilladn etdisyys
mereen on noin kolme kilometrid. Oulunsalon niemellad on paljon mantykankaita. Oulun
kaupunki sijaitsee noin 10 kilometrin paassa pohjoiskoillisessa.
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100 km

Kuva 11. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin mittausasemat (Pohjakartta: Hallintorajat 2015 Maanmittauslaitos).

7 Aineistot ja menetelmat
7.1 limanlaatu- ja saaaineisto

Tutkimuksessa kadytettiin kuntien ja teollisuuden tuottamaa avointa dataa kuvaamaan eri
sairaanhoitopiirien ilmanlaatua. Tietoa eri kaupunkien pienhiukkasten, hengitettavien
hiukkasten, typpidioksidin ja otsonin maarasta keradttiin llmatieteen laitoksen
yllapitaman ilmanlaatuportaalin internetsivulta, josta voidaan ladata tarkistettuja
mittaustuloksia eri ajanjaksoilta ja sdadasemilta CSV-tiedostomuodossa. Tarkistettuja
mittaustuloksia kerattiin mahdollisuuksien mukaan vuosilta 2000-2015, ja ne esitettiin
tiedostoissa paaasiassa tuntikeskiarvoina. Palvelu kuitenkin muutti tutkimuksen aikana
uuteen internet-osoitteeseen ja tutkimuksessa kaytetty ilmanlaatu aineisto kerattiin
vanhan ilmanlaatuportaalin kautta. Uuden palvelun kautta ladattiin
lampdotilahavaintoarvot sairaanhoitopiirien alueelta. Tutkimukseen liittyen oltiin
yhteydessa lImatieteen laitoksen tutkijaan, jolta saatiin ehdotukset, mitkd sadasemat
antavat ilmanpaineen osalta edustavan kuvan eri sairaanhoitopiirien alueella
vallitsevasta ilmanpaineesta. Kaikista mitattavista suureista ei kuitenkaan ollut saatavilla
aineistoa kaikilta vuosilta ja sairaanhoitopiireiltd. Taulukossa 2 on koottuna eri suureiden
mittausajanjaksoja.
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Taulukko 2. Mitattavien suureiden mittauspisteet ja ajat.

Mitattavat suureet

Sairaanhoitopiiri | PM, 5 PM1g NO, Otsoni Lampotila IlImanpaine
Helsingin ja
Uudenmaan | 2000-2015 2000-2015 2000-2015 2000-2015 2000-2015 2000-2015
Mittauspaikka, | Kallio Kallio Kallio Kallio Helsinki- Kouvola Utti
Helsinki* Vantaa lentoasema
lentoasema
Varsinais-Suomen 2000-2015 2000-2015 2000-2015 2000-2015
Mittauspaikka, Kauppatori Kauppatori Turun Jokioinen
Turku* 2000-2008, 2000-2008, lentoasema lImala
Oriketo 2008- Oriketo 2008- 2000-2011,
2015 2015 Artukainen
2011-2015
Pohjois-Savon 2000-2015 2000-2015 2000-2015
Mittauspaikka, Kasarmipuisto
Kuopio
Pohjois-
Pohjanmaan 2000-2015 2000-2015 2000-2015 2000-2015
Mittauspaikka, Keskusta Keskusta Lentoasema  2000-2011
Oulu 2000-2011, Lentoasema,
Pellonpdd Pellonpdd
2011-2015 2011-2015

*lukuunottamatta
ilmanpaine

Lampotilan osalta on kaytetty limatieteen laitoksen vuorokauden keskilampdtiloja ja
pdivien minimi- ja maksimilampdtiloja. Vuorokauden keskilampoétila on kahdeksan
pdivittdin luetun havainnon aritmeettinen keskiarvo (Lampdtilat ja kosteus s.a.).
Havaintoja luetaan lampomittarista Suomen normaaliaikaan klo 2, 5, 8, 11, 14, 17, 20 ja
23 (kesdaikana tuntia myohemmin).

IImatieteen laitoksella mitataan ilmanpainetta automaattisesti ja mittauksessa
kdytetaan sahkoisia paineantureita (Ilmanpaine s.a.). llImanpainetta mitataan suojatuissa
tiloissa. Talla pyritdadan estamaan tuulen aiheuttaman dynaamisen paineen vaikutukset
lukemiin. Jos tuuli paasisi puhaltamaan ilmanpaineanturiin, aiheuttaisi tdma paineen
heilahtelua. Suomessa ilmanpaineen minimilukemana pidetaan 920 hPa ja
maksimilukemana 1080 hPa (taulukko 3). Illmanpaineen vaihteluihin vaikuttavat
saarintamat ja ilmanpaine voi muuttua tunnin aikana noin 0-5 hPa. Koska ilmanpaineessa
ei tapahdu lyhyessa ajassa suuria muutoksia, on tutkimuksessa kaytetty kolmen tunnin
véalein tehtyja havaintoja. Imanpaine vaihtelee myos alueellisesti melko vahan.
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Taulukko 3. Mitattavien suureiden yksikét ja raja-arvot (Ldhde: llmanpaine (s.a.), lImanlaadun sdddékset ja ohjeet
(s.a.) ja Limpétilaenndtyksid (s.a.)).

Mitattavat suureet | yksikkd  raja-arvo (ug/m3) ohjearvo (ug/m3)
NO; ug/m?3 200 (h) 70 (vrk)/150(h)
PMao pg/m?3 50 (vrk) 70(vrk)
PMas pg/m3 25 (vuosi)
Otsoni ug/m?3 tavoite arvo: 8h liukuva keskiarvo 120 pug/m?3
yksikké  minimi maksimi
Ilmanpaine hPa 920 1080
Lampotila °C -51,5%* 37,2%

*Suomessa mitattu

7.2 Infarktiaineisto

Infarktitilastot saatiin Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen (THL) yllapitamasta
Hoitoilmoitusjdrjestelma-palvelusta (Hilmo). Hilmo on valtakunnallinen sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestelmd, joka kattaa merkittdvdn osan sosiaali- ja
terveydenhuollon laitos- ja asumispalveluista (Terveydenhuollon hoitoilmoitukset
Rekisteriseloste 31.1.2013 Henkilotietolain  (523/99) mukainen rekisteriseloste).
Hoitoilmoitusrekisterin tarkoituksena on kerata tietoa sairaaloiden, terveyskeskusten ja
terveyspalveluita tarjoavien laitosten toiminnasta, niissa hoidossa olleista asiakkaista ja
kotisairaanhoidon asiakkaista. Kerattyja tietoja kdytetdan hyvaksi tutkimuksessa,
suunnittelussa ja tilastoinnissa. Tietosisallossa kuvataan sairaalapalvelujen tuottajaa,
potilasta, hoitoon tuloa ja hoidosta poistumista seka potilaan diagnooseja ja potilaan
saamaa hoitoa. Hoitoilmoitusrekisteristd ei |6ydy tietoja potilaista, jotka eivat ehdi
sairaalahoitoon ennen kuolemaansa, tallainen tieto 16ytyy vain kuolinsyyrekisterista. Eli
jos potilas saa akuutin sydan- tai aivoinfarktin, mutta menehtyy ennen paasya
sairaalahoitoon, ei potilaasta talléin tehda ilmoitusta Hilmoon.

Hilmo-jarjestelmastad sai karkeaa tietoa infarktien maarista eri sairaanhoitopiireissa
ilman erillistd tutkimuslupahakemusta. Hilmo-jarjestelmasta saatiin tietoa potilaiden
saapumistavasta (taulukko 4), saapumispdivastd, potilaiden asuinkunnista ja eri
sairaanhoitopiirien potilasmaarista. Tutkimuksessa kaytettavat Hilmo-
aineistopoiminnan tiedot sisaltdavat sydanpotilaiden (ICD-10 koodi: 121) ja
aivoinfarktipotilaiden (ICD-10 koodi: 163) maaria vuosilta 2000—2015. Liitetaulukosta 2
on nahtavissa eri sydan- ja aivoinfarktien alaluokat ICD-10 koodien mukaan. Kaikki
kyseisten diagnoosien potilasmaarat ovat aineistossa mukana. Aineistoon on laskettu
sydaninfarktien osalta kaikki potilasmaarat, joissa potilas on ollut yli 18-vuotias ja
aivoinfarktin osalta potilaat, jotka ovat olleet yli 15-vuotiaita. Vain potilaat, joilla on
ensisijaisena diagnoosina sydan- tai aivoinfarkti, ovat aineistossa mukana. Maarat on
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esitetty eri aikaskaaloissa vuosittain, kuukausittain ja viikoittain sen mukaan jaoteltuna,
mika on ollut potilaan sen hetkinen asuinkunta, maakunta ja sairaanhoitopiiri. Tapaukset
on ryhmitelty lisdksi eri toimipaikkojen potilasmadrien mukaisesti. Potilaiden
yksityisyydensuojan takia Terveyden ja hyvinvoinninlaitos (THL) ei luovuta tietoja
pienistd potilasmaarista (1-4 potilasta per aikayksikko ja maantieteellinen alue). Tasta
syysta tutkielmaan valittiin kdytettavaksi eri sairaanhoitopiirien sydan- ja aivoinfarktien
potilasmaarat ja tarkasteluajanjaksoksi viikot ja kuukaudet vuosilta 2000-2015, jolloin
aineistossa esiintyy mahdollisimman vahan alueita ja ajanjaksoja, joilta aineistoa ei ole
kdytettavissa. Sairaanhoitopiireissd on tapahtunut hyvin vahan muutoksia viimeisen
viidentoista vuoden aikana, mikd my6s puoltaa niiden valintaa tarkastelualueiksi.
Tutkimuksessa huomioidaan vain paivystyksen kautta saapuneet potilaat. Taman
metodologisen paatdksen takia tutkimus on otantatutkimus eli kaikkia infarktitapauksia
ei tutkita. Tutkimuksessa paadyttiin tarkastelemaan vain paivystystapauksia, koska ne
olivat maarallisesti merkittdvampia ja tapahtumien kulku on helppo identifioida. Eri
saapumistavalla tulleita potilaita ei voitu laskea yhteen. Muiden saapumistapojen
luokissa oli vdahemman tapauksia, jolloin aineistossa alle viiden henkilon tapaukset oli
merkitty Exceliin kahdella pisteelld, eika yhteenlasku olisi ollut luotettava. Potilaiden
hoitoon tuloa paivystys kuvaa kuitenkin parhaiten. Infarkti on usein akillinen ja
useimpien tapauksien kirjaaminen tapahtuu kuitenkin paivystyksen kautta.

Taulukko 4. Hilmo-aineiston saapumistapa tiedot (Léhde: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014).

Saapumistapa Kuvaa hoitoon saapumistapaa

Piivystys Potilas on tullut hoidettavaksi dkillisen
hoidontarpeen vuoksi ilman ennalta
varattua aikaa tai erillistd sopimusta
Iahetteella tai ilman lahetetta.
Paivystyspotilaaksi katsotaan myos
henkil6, joka on saapunut toisen laitoksen
paivystys pisteesta ensimmaisen
hoitovuorokauden aikana. Vastasyntynyt,
joka on siirretty vuodeosastohoitoon

Hoidonvaraus Potilas on tullut suunnitellusti ja sovittuna
aikana hoitoon.

Siirto ajanvarauspoliklinikalta Potilas on tullut ajanvarauskaynnille
osastohoitoon avohoitoyksikkdon, ja hanet on

ajanvarauskdynnin yhteydessa paatetty
ottaa vuodeosastohoitoon.
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Erikoissairaalasiirto samassa Potilas on siirretty paderikoisalalta toiselle
sairaalassa paderikoisalalle, esim. sisdtaudeista
kirurgiaan.
Potilaan siirtyessa siirtoviivepotilaaksi
erikoisalahoitojakso ei katkea.
Sairaalasiirto Potilas on siirretty toisesta sairaalasta.
Muu tapa Potilas on tullut hoidettavaksi tavalla, joka ei
sisally taman luokituksen muihin luokkiin.

Hilmo-aineistossa on viikot laskettu kayttaen 1ISO-8601-mukaista standardia viikoille ja R-
ohjelman lubridate-pakettia. Siita syysta viikot eivat vastaa perinteisia kalenteriviikkoja,
vaan viikolla yksi tarkoitetaan vuoden seitsemda ensimmaistd pdivaa, minka vuoksi
aineistossa esiintyi vuosittain muita viikkoja lyhyempi viikko 53, jossa oli pienemmat
potilasmaarat. Kuukausitasolla Hilmo-aineisto noudattaa kuitenkin kalenterikuukausia.

Sydaninfarkteja on maarallisesti eniten Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa
(taulukko 5). Myds suurin vaihteluvali potilasmaarissa esiintyy Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirissa. Pienimmat potilasmaarat 16ytyvat Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirista.
Pohjois-Pohjanmaan ja Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissd on keskimaarin hieman
sairaanhoitopiirien keskiarvoa (kaikkien sairaanhoitopiirien keskiarvo 41,5) enemman
potilaita. Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa on kolmanneksi suurin maksimi ja
keskimaardinen potilasmaara. Keskihajonta Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissd on
suurin heti Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin jalkeen.
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Taulukko 5. Syddninfarktien (121) kuukausittaiset potilasmddrdt sairaanhoitopiireittdin (Ldhde: Terveyden ja
hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto).

Vaihteluvadli Minimi  Maksimi Keskiarvo  Keskihajonta Varianssi

Eteld-Karjalan SHP 37 19 56 35,73 7,560 57,159
Eteld-Pohjanmaan SHP 41 19 60 35,35 8,352 69,757
Etela-Savon SHP 35 15 50 30,24 7,473 55,848
Helsingin ja Uudenmaan 130 80 210 145,37 28,941 837,596
SHP
Itd-Savon SHP 27 4 31 13,69 4,541 20,624
Kainuun SHP 39 11 50 24,98 6,126 37,534
Kanta-Hameen SHP 28 16 44 29,75 6,547 42,869
Keski-Pohjanmaan SHP 21 10 31 19,00 4,976 24,764
Keski-Suomen SHP 43 23 66 40,59 9,204 84,714
Kymenlaakson SHP 44 12 56 29,95 9,101 82,830
Lapin SHP 27 5 32 19,16 4,716 22,241
Lansi-Pohjan SHP 25 4 29 13,91 4,710 22,186
Pirkanmaan SHP 60 45 105 68,75 12,228 149,518
Pohjois-Karjalan SHP 42 16 58 31,44 7,446 55,441
Pohjois-Pohjanmaan SHP 54 39 93 63,78 9,357 87,557
Pohjois-Savon SHP 45 36 81 56,55 8,965 80,375
Paijat-Hameen SHP 49 19 68 37,71 8,454 71,475
Satakunnan SHP 42 17 59 39,79 7,717 59,551
Vaasan SHP 29 13 42 26,01 5,897 34,770
Varsinais-Suomen SHP 66 34 100 68,27 13,159 173,149

Myds aivoinfarkteja esiintyy eniten Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa
(taulukko 6). Lansi-Pohjassa aivoinfarkteja esiintyy vahiten kaikista Suomen
sairaanhoitopiireistda. Pirkanmaan ja Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa on myds
keskimaarasta suuremmat potilasmaarat. Varsinais-Suomessa on yli puolet pienemmat
keskiarvoiset potilasmaarat verrattuna Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin.
Pohjois-Savon ja Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa potilasmaarat ovat
kutakuinkin yhta suuria.

33



Taulukko 6. Aivoinfarktien (163) kuukausittaiset potilasmddrdt sairaanhoitopiireittdin (Léhde: Terveyden ja
hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto).

Minimi  Maksimi  Keskiarvo  Keskihajonta  Varianssi

Etela-Karjalan SHP 41 13 54 31,23 8,266 68,324
Eteld-Pohjanmaan SHP 38 16 54 34,42 8,265 68,318
Eteld-Savon SHP 35 12 47 28,54 7,531 56,711
Helsingin ja Uudenmaan SHP 118 111 229 166,00 19,581 383,424
I1ta-Savon SHP 22 6 28 14,46 4,047 16,376

Kainuun SHP 34 5 39 18,66 5,894 34,740
Kanta-Hameen SHP 64 17 81 37,34 13,006 169,147
Keski-Pohjanmaan SHP 31 4 35 16,28 4,778 22,831
Keski-Suomen SHP 65 18 83 40,59 13,833 191,364
Kymenlaakson SHP 58 11 69 34,32 12,890 166,157

Lapin SHP 33 4 37 16,67 4,802 23,059

Lansi-Pohjan SHP 16 4 20 11,09 3,459 11,966
Pirkanmaan SHP 67 41 108 78,57 13,663 186,676
Pohjois-Karjalan SHP 37 19 56 33,70 6,745 45,500
Pohjois-Pohjanmaan SHP 51 35 86 55,31 10,643 113,263
Pohjois-Savon SHP 47 28 75 48,42 8,038 64,612
Pdijat-Hameen SHP 66 16 82 42,02 16,047 257,492
Satakunnan SHP 40 22 62 37,98 8,199 67,230

Vaasan SHP 28 12 40 24,72 6,326 40,023
Varsinais-Suomen SHP 76 41 117 71,76 16,575 274,741

7.3 Menetelmat

7.3.1 Hypoteesin testaus ja suhteellinen riski

Tutkimuksessa esiintyvat muuttujat, eli ilmanlaatu, ilman lampéatila ja ilmanpaine seka
potilasmaarat, ovat kaikki jatkuvia muuttuja. Potilasmaarat kuuluvat absoluuttiseen
mitta-asteikkoon ja ilmanlaatu, ilman lampdtila ja ilmanpaine valimatka-asteikkoon
(Nummenmaa 2008). Tutkimuksessa tarkastellaan erikseen sydan- ja aivoinfarkteja,
vaikka syntymekanismit niissd ovat melkein samat. Aineistolle tehtiin syklisyystestaus
SPSS:n  spectral analysis -toiminnolla. Koska aineistossa ei ollut néahtavissa
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minkadnasteista syklisyytta, voitiin data jaotella viikko- ja kuukausitason tarkasteluun.
Jos aineistossa olisi havaittu syklisyyttd, olisi se vaikuttanut korrelaatiota tutkiviin
menetelmiin. Taman jalkeen tutkittavat ilmanlaadun suureet muutettiin Excelin pivot-
tyokalussa  viikkokeskiarvoiksi, jotka ajallisesti vastasivat THL:Itd saatujen
infarktitilastojen viikkoarvoja. Taman jalkeen tutkittiin eri sairaanhoitopiirien
potilasmaarien ja ilmanlaadun valista korrelaatiota.

Tassa tutkielmassa kohteena on altistuksen ja vasteen yhteys ja tavoitteena on
hypoteesin testaus. Tutkielmassa vasteena toimi sydan- ja aivoinfarkti ja altistuksena
ilmanlaatu, seka lampétila ja ilmanpaine. Hypoteesin testaamisen avulla pyritaan
aineiston perusteella paattelemaan hypoteesin paikkansapitavyytta. Nollahypoteesin
(HO) mukaan tutkittavalla tekijalla (ilmanlaadulla, Iampétilalla ja ilmanpaineella) ei ole
vaikutusta tutkittavaan ilmioon (sydan- ja aivoinfarktiin). Vaihtoehtoisessa hypoteesissa
(H1) todetaan, etta tutkittavalla tekijalla on vaikutusta tutkittavaan ilmi6één. Koska
tutkitaan tilastollista merkitsevyyttd, on hypoteesin testaus laadullista paattelya
(Auvinen 2017:82-88). Lahtokohtana on, ettd HO pitda paikkansa ja tilastollisen
testauksen avulla tutkitaan tilannetta, kuinka suurella todennakdisyydella
tutkimusaineistossa havaittu ero syntyisi, jos HO on tosi. Nollahypoteesi hylatdan ja
vaihtoehtoinen hypoteesi hyvidksytaan, jos tilastollinen merkitsevyys (eli todennakoisyys
havaitulle erolle) on riittavan pieni (raja-arvona alle 0,05). Aineistolla tehtiin myds riskin
arviointia, jossa arvioitiin vaikutuksen suuruuttaa suhteellisen riskin (RR=Relative Risk)
avulla.

Altistuksen ja sairauden valista yhteytta mitattiin tutkielmassa esiintyvyyssuhteella

eli suhteellisella riskilla (RR). Kyseisella mallilla kuvataan tutkittavan tekijan vaikutusta
suhteessa muiden riskitekijoiden vaikutukseen. Vaikutusta kuvataan tall6in suhteellisella
riskilla (riskisuhteella), jossa RR saa arvon 1, jos vaikutusta ei ole. Tutkimuksessa
suhteellinen riski on laskettu jakamalla suhteellinen tautikuorma poikkeavissa
ilmanlaadun tilanteissa silla suhteellisella potilasmaaralla, joka vallitsee normaaleissa
ilmanlaadun tilanteissa.

lImanlaadun osalta sovellettiin Ruuhelan ym. (2017) kayttamaa menetelmaa. Ruuhela
ym. (2017) tutkivat lampotilojen vaikutuksia kuolleisuuteen Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin alueella. Tutkimuksessa laskettiin kuolleisuusdatasta ensin liukuva
keskiarvo (365 padivan Gaussinen painotus) ja hetkellisia arvoja (1, 7 tai 14 paivan
keskiarvoja) on verrattu laskettuun liukuvaan keskiarvoon. Ndin on saatu suhteellinen
arvo kuolleisuudelle, joka reagoi lyhyen ajan vaihteluun, mutta on suhteellisen immuuni
pitkdn ajan vaihteluille. Sen jilkeen tama suhteellinen riski on luokiteltu lampdtilan
mukaan. Tassa tutkimuksessa suhteellinen potilasmaara laskettiin jakamalla alkuperaiset
tapausmaarat oletetuilla tapauksilla, joka oli 13 viikon keskiarvo potilasmaarista. Sen
jalkeen verrattiin suhteellisia tapausmaaria eri vuodenaikojen ilmanlaatusuureisiin ja
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niissd esiintyviin normaalioloihin ja niin sanottuihin 3éritilanteisiin. Aéritilanteet
laskettiin aineistosta kayttden 90 prosenttipistettd, joka jakaa havaintoarvot luvun
molemmin puolin. Prosenttipisteen avulla lasketaan oikea lukuarvo, jonka avulla
havaintoarvot jaetaan 10 % luokkaan, joista muodostuu aaritilanteet ja 90 % luokkaan,
joka muodostaa normaalin ilmanlaadun tilanteen. Kunkin vuodenajan suhteelliset
potilasmaarat jaettiin siis kahteen luokkaan tutkittavan ymparistomuuttujan arvon
mukaan. Naille luokille laskettiin vuodenaikaiset suhteelliset riskit ja nilden osamaarana
saatiin tulokseksi suhteellinen riski. Tuotetuissa kuvaajissa esitetdaan koko tutkimusajalta
eri viikkojaksojen suhteellinen riski jaoteltuna eri sairaanhoitopiireihin ja eri
ilmanlaatusuureisiin.

7.3.2 Riippuvuuden tutkiminen ja korrelaatio

Tutkimuksessa tarkasteltavalla riippuvuudella tarkoitetaan sitda, ettd kahden tai
useamman muuttujan arvot eivat ole taysin satunnaisia, vaan niissa on samankaltaista
vaihtelua havaittavissa. Kahden muuttujan samankaltaista vaihtelua kutsutaan
yhteisvaihteluksi ja sen voimakkuuden tutkimisen avulla pystytdan tarkastelemaan kahta
samanaikaisesti esiintyvaa ilmiota, niiden liittymistd toisiinsa ja niiden valisia syy-
seuraussuhteita (Nummenmaa 2008).

IImanpaineen ja infarktien yhteytta tutkittiin viikkotasolla ja kuukausitasolla Pearsonin
korrelaatiokertoimen avulla. Yhteytta tutkittiin korrelaatiokertoimen avulla, koska talloin
voidaan vertailla muuttujia riippumatta niiden mittayksikdsta. Vuosien 2000-2015
kaikkien samojen kuukausien ilmapainearvoja verrattiin infarktimaariin. Jokaiselle
tammikuulle, joita tutkimusajanjaksolle osui 16, laskettiin keskimaaraisen
ilmanpainearvon ja verrattiin sitd kuukauden infarktimaaraan ja laskettiin niille
korrelaatiokerroin ja p-arvo. Jokaisen kalenterikuukauden kohdalla toimittiin samoin.
IlImanpaineen viikkokeskiarvoille laskettiin myds muutoskerroin (edellisen viikon
ilmanpaine vahennettyna seuraavan viikon ilmanpaineella) ja ilmanpaineen muutosta
verrattiin sydan- ja aivoinfarktien esiintyvyyteen.

Tutkielmassa aineistoa kasittelin sekd Excel-ohjelman laskentafunktioilla ettd SPSS-
laskentaohjelmalla. Korrelaatiokertoimet laskettiin Excelissa hyddyntdaen CORREL-
funktiota, jossa ensimmaiseksi argumentiksi laitetaan viittaus ensimmaisen muuttujan
arvoihin ja toiseksi argumentiksi viittaus toisen muuttujan arvoihin. P-arvot laskettiin
myos Excelissa erilliselld funktiolla, jonka toimivuus tarkastettiin erikseen myos SPSS-
laskentaohjelmassa.

Aiempien tutkimusten ja saatujen tuloksien perusteella voidaan olettaa, etta
ilmanlaadun ja sydan- ja aivoinfarktien valilla olisi yhteisvaihtelua. Uharin & Niemisen
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(2012) mukaan kuitenkin mielessa on pidettava, ettd kahden muuttujan keskindinen
riippuvuus ei toimi riittdvana todisteena muuttujien valilla olevasta kausaalisesta
suhteesta vaan naenndinen syy-seuraus —suhde voi johtua sekoittavasta tekijastd, joka
vaikuttaa molempiin tarkasteltaviin muuttujiin.

Suoraviivaisen riippuvuuden voimakkuutta voidaan kuvata korrelaatiokertoimella.
Korrelaatiokertoimen arvo vaihtelee valilla -1 ja +1. Riippuvuudet |dhelld +1 viittaavat
positiiviseen riippuvuuteen, jolloin havaintokaaviossa ndahddin nouseva pisteparvi.
Lahelld nollaa olevat arvot kertovat tilanteesta, jossa muuttujien valillda ei ole
suoraviivaista riippuvuutta. Lahella -1 olevat arvot kertovat negatiivisesta
riippuvuudesta, jolloin muuttujista tehty hajontakaavion pisteparvi on laskeva.
Korrelaatiokertoimen avulla tutkittiin ilmanpainetta ja ilman lampdétilaa suhteessa
infarktien potilasmaariin.

Pelkdn korrelaation laskeminen ei riitd johtopaatosten tekemiseen. Siksi tutkittiin myos
saatujen korrelaatiokertoimien merkitsevyytta. Tassa tutkimuksessa otantaa pyritdan
yleistamaan koko perusjoukkoon, tdlléin havaitun korrelaation taytyy kuitenkin olla
riittavan suuri (Holopainen ym. 2004). P-arvon avulla voidaan tarkistaa merkitsevyys. P-
arvolla selvitetdan, miten todenndkoista on saada kyseinen korrelaatiokertoimen arvo
ilman, ettd samankaltaista korrelaatiota esiintyisi perusjoukossa. Mita pienempi p-arvo
on, sitd enemman tukea kyseisen korrelaation vyleistaminen perusjoukkoon saa.
Tutkielmassa kaytettiin alle 0,05 (5 %) suuruista p-arvoa, jota pidetdan riittavana
nayttona perusjoukossa esiintyvan korrelaation puolesta.

Lampotilan osalta tutkittiin korrelaatiota talvikuukausien (joulukuu—helmikuu)
kylmimpien viikkolampétilojen ja sydan- ja aivoinfarktien valilla seka kesakuukausien
(kesdakuu—elokuu) ylimpien viikkolampaétilojen ja sydan- ja aivoinfarktien valilla. Tahan
menetelmaan paadyttiin, jotta voidaan tarkastella niin kylmia kuin lampimia ajanjaksoja
ja syksyn ja kevaan sekoittavaa vaikutusta ei ndy. Jotta lampotilan mittausajanjakso
sopisi paremmin sydan- ja aivoinfarktien tapahtuma-ajanjaksolle, on sydan- ja
aivoinfarktien maaran havainnointipaiva aina seuraavan lampotilan mittausviikon alussa.
Esimerkiksi, kun ylin lampdtila etsitdaan ajanjaksolta 1.1.2000-7.1.2000 niin siihen
verrattava sydan- ja aivoinfarktien potilasmaara lasketaan 8.1.2000. Tall6in laskuun
tulevat kaikki potilasmaarat, jotka ovat tapahtuneet kyseiseen pdivdan mennessa eli
toisin sanoen tapausmadrien viikot ja lampdtilan havainnointiviikot ovat hieman
lomittain (liite 3). Koska tarkastelu tapahtuu viikkotasolla, niin kaikki tarkasteluun otetut
kuukaudet eivat ole aivan yhtenevia, ja joitakin viikkoja otetaan laskuun, jotka osuvat
esimerkiksi maaliskuulle. Hajontakaaviot tehtiin edellisten viikkojen maksimi- ja
minimildampdotilojen ja seuraavan viikon ensimmaisen pdivaan mennessa ilmenneiden
tapausmaddrien perusteella. Limpoétilat vastaavat talvi- ja kesakuukausia ja sen mukaan
on valittu sydan- ja aivoinfarktiviikot. Myos viikkojen keskimaaraiset lamp6étilat ja niiden
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korrelaatio sydan- ja aivoinfarktien kanssa laskettiin, korrelaatio laskettiin myds
hyodyntamalla viikon viivetta [ampdtilan ja potilasmaarien valilla.

8 Tulokset

8.1 Potilasaineiston alueellinen ja ajallinen vaihtelu

Kuvassa 12 havainnollistetaan, miten potilasmaaraltaan suurimpien viikkojen frekvenssit
jakautuvat tukimusajaksolle. Jokaisesta sairaanhoitopiirista valittiin potilasmaaraltaan
10 suurinta viikkoa vuosilta 2000-2015 ja diagrammi luotiin laskemalla eri viikkojen
frekvensseja. Sydaninfarktin osalta suurimmat frekvenssit |6ytyvat viikoilta 2, 15, 43 ja
52. Aivoinfarktien osalta suurimmat frekvenssit 16ytyvat viikoilta 12, 13 ja 40.

I Aivoinfarkti
M Sydaninfarkti

Frekvenssi

Viikot

Kuva 12. Eri sairaanhoitopiirien kymmenen potilasmddrdltddn suurimman viikon frekvenssit tutkimusajanjaksolla
(Ldhde: Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto).

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa viikkotason potilasmaarat vaihtelevat
vuosina 2000—-2015 noin 20 ja 60 potilaan valilla (taulukot 7 ja 6). Potilasmaarien huiput
sydan- ja aivoinfarktissa sijoittuvat pdaasiassa kevaalle ja vuoden loppuun talvelle,
joitakin poikkeuksia lukuun ottamatta. Na&issd poikkeustapauksissa suurimmat
viikoittaiset potilasmaarat osuvat kesdkuukausille (liitteet 4 ja 5).
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Varsinais-Suomen  sairaanhoitopiirissa  sydaninfarktien potilasmaara vaihtelee
tutkimusajanjaksolla viidestd potilaasta 37 potilaaseen viikossa (taulukko 7).
Aivoinfarktien osalta potilasmaarat vaihtelevat viidestda potiaasta viikossa aina 36
potilaaseen viikossa (taulukko 8). Aivoinfarktien osalta suurimpien potilasméaarien viikot
osuvat vuoden 2009 ja 2010 loppupuolelle (liite 5). Sydaninfarktien osalta myos vuodelle
2010 osuvat suurimmat potilasmaarat, padasiassa vuoden alku- ja loppupuolelle (liite 4).

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa tapausmadrat vaihtelevat viikkotasolla aina parista
potilaasta reiluun pariin kymmeneen potilaaseen niin sydan- kuin aivoinfarktinkin osalta
(taulukot 7 ja 8). Sydaninfarktien osalta (liite 4) suurimpia tapausmaaria esiintyy
pddasiassa kevat- ja syysviikkoina. Suurimpien potilasmaarien viikot osuvat
tutkimusjakson alkuvuosille (2000-2003). Aivoinfarktien osalta (liite 5) potilasmaaraltaan
suurimmat viikot osuvat loppuvuodelle ja kevaille.

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa tapausmaarat vaihtelevat seka sydan- etta
aivoinfarktin osalta viikkotasolla 5 potilaasta aina lahemmas 30 potilaaseen (taulukot 7
ja 8). Aivoinfarktien osalta (liitteet 4 ja 5) suurimpia potilasmaaria esiintyi paljon vuoden
2007 kevaalla ja loppuvuodesta. Sydaninfarktien osalta ei yksikdan tutkimusajanjakson
vuosista nouse samalla tavalla esiin kuin aivoinfarktien potilasmaarissa. Sydaninfarktien
osalta potilasmaaraltaan suurimmat viikot osuvat kevaalle, vuoden loppuun ja syksylle.
Aivoinfarktin osalta suurimmat potilasmaarat painottuvat syksylle ja kevaalle.

Taulukko 7. Sairaanhoitopiirien syddninfarktien tilastotietoja viikkotasolla (Ldhde: Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen
Hilmo aineisto).

Helsingin ja Varsinais-Suomen  Pohjois-Savon SHP  Pohjois-
Uudenmaan SHP SHP Pohjanmaan SHP
keskiarvo | 34,1 16,0 13,3 14,9
minimi 16 5 5 5
maksimi \ 62 37 27 29

Taulukko 8. Sairaanhoitopiirien aivoinfarktien tilastotietoja viikkotasolla (Léhde: Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen
Hilmo aineisto).

Helsingin ja Varsinais-Suomen Pohjois-Savon Pohjois-
Uudenmaan SHP SHP SHP Pohjanmaan SHP
keskiarvo ‘ 38,67 16,90 11,51 13,04
min \ 18 5 5 5
max \ 61 36 23 27

Vuosittaisissa keskimaaraisissa potilasmadarissa nakyy heikosti samansuuntaista
vaihtelua sydan- ja aivoinfarktien valilld (kuva 13). Vuoden 2007 jalkeen Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirissda on sydan- ja aivoinfarktien potilasmaarat nousseet.
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Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa nakyy samansuuntaisia muutoksia sydan- ja
aivoinfarktien potilasmaarissda. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissd nakyy sydan- ja
aivoinfarkteissa samanlainen piikki potilasmaarissa vuonna 2012. Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirin sydan- ja aivoinfarktien potilasmaarissd on nahtdvissa samanlainen
potilasmaarien kasvu vuonna 2007. Sairaanhoitopiirien valilla ei ole huomattavissa
samankaltaisia yhtaldisyyksia potilasmaarien muutoksissa.
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Kuva 13. Tarkasteltavien sairaanhoitopiirien keskimddrdisten viikoittaisten potilasmddrien vuosittainen vaihtelu (vas.
syddninfarktit oik. aivoinfarktit) (Léhde: Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto ja llmanlaatuportaali).

8.2 Potilasmaarien vaihtelu suhteessa ilmanlaatuun, ilman lampétilaan ja
ilmanpaineeseen

8.2.1 Pienhiukkaset

Pienhiukkaspitoisuuksien mittaustuloksia oli saatavissa koko tutkimusajanjakson
kattavana vain Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiristd. Kuvassa 14 ndhdaan
suhteellisen riskin kdyttaytyminen tutkimusajanjakson eri viikoilla. Sydaninfarktin osalta
suurin suhteellinen riski esiintyy kevattalvella, jonka jalkeen suhteellinen riski on alle 1
(liite 6). Aivoinfarktia tarkasteltaessa suurin riski sijoittuu kevaalle ja kesalle, minka
jalkeen suhteellinen riski laskee alle yhteen.
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Kuva 14. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin sydén- ja aivoinfarktien suhteellinen riski, kun

ympdristémuuttujana on pienhiukkaspitoisuudet (Ldhde: Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto ja
lImanlaatuportaali).

8.2.2 Hengitettavat hiukkaset

Kuvassa 15 esitetdan hengitettavien hiukkasten aikaansaamaa sydan- ja aivoinfarktien
suhteellista riskia. Suurin suhteellinen riski esiintyy Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa.
Pienin suhteellinen riski esiintyy Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa kevaalla seka
kesalla.

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella hengitettdavien hiukkasten ja
pienhiukkasten mittauspaikkana on Kallio 2 -mittausasema. Kuvasta 15 nahdaan, miten
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin sydan- ja aivoinfarktien suhteellinen riski
kayttaytyy, kun &dariolosuhteet jaetaan ilman hengitettdavien hiukkasten pitoisuuden
mukaan (liite 7). Suhteellinen riski on suurin alkuvuodesta ja kevaalla. Sydaninfarktin
osalta suhteellinen riski on suurempi alkuvuodesta, kun aivoinfarktin suhteellisen riskin
suurin arvo esiintyy kevaalla. Kaiken kaikkiaan suhteellinen riski on pdaasiassa
negatiivinen ympari vuoden.

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin hengitettavien hiukkasten pitoisuudet mitattiin
Kauppatorilla ja Orikedossa.  Alkuvuodesta sydan- ja aivoinfarkteissa esiintyy
samankaltaista vaihtelua, syksylla aivoinfarktien suhteellinen riski nousee huomattavasti
(kuva 15 ja liite 10). Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa hengitettavien hiukkasten
pitoisuudet mitattiin vuosina 2000-2015 Kasarmipuistossa. Suuri suhteellinen riski
esiintyy aivoinfarktin osalta vuodenvaihteesta alkuvuoteen ulottuvalla viikkojaksolla
(kuva 15 ja liite 12). Taman jalkeen riski laskee ja hieman nousee syksylla. Sydaninfarktin
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osalta suurin riski on vuodenvaihteessa ja lopputalvesta loppukevaaseen ulottuvalla
viikkojaksolla.

Hengitettdvien hiukkasten pitoisuudet mitattiin Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirissa Oulun keskustan havaintoasemalta vuosina 2000-2015. Sydan- ja
aivoinfarktissa on huomattavissa samankaltaista vaihtelua suhteellisen riskin suhteen
aina alkuvuodesta, loppuvuodesta kuvaajat ovat toistensa peilikuvia. Sydaninfarktien
osalta suhteellinen riski on suurin loppukesdstd ja syksysta (kuva 15 ja liite 14).
Aivoinfarktien suhteellinen riski on suurin vuodenvaihteessa keskitalvella.
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Kuva 15. Helsingin ja Uudenmaan, Varsinais-Suomen, Pohjois-Savon seké Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirien syddn- ja
aivoinfarktien suhteelliset riskit, kun ympdristémuuttujana on hengitettdvien hiukkasten pitoisuudet (Léhde: Terveyden ja
hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto ja llmanlaatuportaali).

8.2.3 Typpidioksidi

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa typpidioksidin osalta mittaukset on
suoritettu Kallio 2 -mittausasemalla. Typpidioksidin osalta suhteellinen riski sydan- ja
aivoinfarkteissa nayttaa kuvaajan perusteella olevan melko yhtendinen vuodenvaihdetta
lukuun ottamatta (kuva 16, liite 8). Suhteellinen riski on melko ldhelld yhta paitsi
loppuvuodesta, jolloin suhteellinen riski laskee alle yhden.
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Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissd typpidioksidipitoisuudet mitattiin Turussa
Kauppatorin ja Orikedon mittausasemilla. Sydan- ja aivoinfarktin suhteellisen riskin
kayrat kdyttaytyvat samoin lopputalvesta ja kevaalla (kuva 16 ja liite 11). Sydaninfarktin
suhteellinen riski on suurin loppuvuodesta. Aivoinfarktin suhteellinen riski on suurin
vuodenvaihteessa ja sen jalkeen.

Typpidioksidipitoisuudet mitattiin  Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa Kuopiossa
Kasarmipuiston mittauspisteelld vuosina 2000—2015. Suurimmat suhteellisen riskin arvot
esiintyvat vuodenvaihteen ja alkuvuoden viikkojaksoilla, minka jalkeen suhteellinen riski
pienenee kohti kesaa (kuva 16 ja liite 13).

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa  typpidioksidipitoisuudet saatiin  Oulun
keskustan mittausasemalta vuosilta 2000-2015. Typpidioksidia ja suhteellista riskia
tarkasteltaessa (kuva 16, liite 13) huomataan arvojen suuri vaihtelu. Sydaninfarktin
suhteellisen riskin piikit osuvat kevaalle ja syksylle, aivoinfarktissa piikit osuvat
vuodenvaihteelle ja loppuvuodelle. Loppukevaalla ja kesalla sydan- ja aivoinfarktien
suhteelliset riskit ovat alle yhden.
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Kuva 16. Helsingin ja Uudenmaan, Pohjois-Pohjanmaan, Varsinais-Suomen sekd Pohjois-Savon sairaanhoitopiirien
syddn- ja aivoinfarktien suhteelliset riskit, kun ympdristémuuttujana on typpidioksidipitoisuus (Ldhde: Terveyden ja
hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto ja lImanlaatuportaali).
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8.2.4 Otsoni

Vain Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa tutkittiin otsonipitoisuuden
vaikutuksia sydan- ja aivoinfarktien esiintyvyyteen. Otsonin mittauspisteeltad Kallion 2 -
mittausasemalta oli saatavissa  mittaustuloksia koko  tutkimusajanjaksolta.
Sydaninfarktin osalta suurin suhteellinen riski on vuodenvaihteen jdlkeen talvella (kuva
17, liite 9). Aivoinfarktin suhteellinen riski ei nouse niin suureksi kuin sydaninfarktin
osalta. Aivoinfarktin suurimmat arvot |6ytyvat heti vuoden vaihteessa ja kevaalla.
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Kuva 17. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin sydén- ja aivoinfarktien suhteelliset riskit, kun

ympdristémuuttujana oni otsonipitoisuus (Léhde: Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto ja
lImanlaatuportaali).

8.2.5 llman lampétila

Taulukossa 9 esitetdaan koottuna ilman lampétilan seka sydan- ja aivoinfarktien valinen
korrelaatio. Korrelaatio on laskettu alimman sekd ylimman l|ampotilan seka
keskilampotilan osalta. Korrelaatio on laskettu ajallisesti paallekkaisten jaksojen lisdksi
viikon viiveelld. Talvikuukausina korrelaatio on pddasiassa negatiivinen, eli [ampdtilan
laskiessa tapausmaara nousee, kun taas kesdkuukausina korrelaatio l[ampétilan seka
sydan- ja aivoinfarktien valilla on positiivinen. Eri sairaanhoitopiireissa korrelaatioon
vaikuttaa selkedsti, valitaanko lampdtilaa kuvaamaan viikon keskimaardinen arvo vai
yksittdinen kylmin tai lampimin arvo. Sill3, valittiinko l[ampéotilan vaikutuksille viive, ei
ollut merkitysta.
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Taulukko 9. Ilman ldmpétilan sekd syddn- ja aivoinfarktien korrelaatio talvi- ja kesdkuukausina. Korrelaatiokertoimen
alta on merkittynd 2-suuntaiset p-arvot. Ensimmdinen n kertoo, kuinka paljon viikkoja on ollut tarkastelussa
ajallisesti osittain yhtenevien jaksojen korrelaatiossa, kun taas jilkimmdinen n ilmaisee, kuinka monta viikkoa on
otettu laskuihin mukaan, kun on tutkittu korrelaatiota viiveelld. Punaiset numerot ovat merkki tilastollisesti
merkitsevdstd korrelaatiosta (Ldhde: Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto ja havaintojen lataus s.a.).

Korrelaatiokerroin
Talvikuukaudet

alin [ampotila keski
alin keski viiveella lampotila
Sairaanhoitopiiri lampotila lampotila (1vko) viiveella(1vko)
Helsingin ja Uudenmaan -0,010 -0,061 -0,084 -0,131
63| (0,886) (0,206) (0,248) (0,070)
n=208, n=191 -0,098 -0,066 0,016 0,017
21| (0,159) (0,343) (0,826) (0,815)
Varsinais-Suomen -0,088 -0,111 -0,063 -0,076
163 | (0,209) (0,113) (0,389) (0,298)
n=205, n=189 -0,138 -0,131 -0,119 -0,105
21| (0,058) (0,072) (0,102) (0,150)
Pohjois-Savon 0,052 -0,161 -0,098 -0,112
163| (0,470)  (0,024) (0,178) (0,123)
n=195, n=190 -0,086 -0,148 -0,116 -0,155
121| (0,231)  (0,038) (0,111) (0,032)
Pohjois-Pohjanmaan 0,045 0,048 0,031 0,033
63| (0,532) (0,505) (0,680) (0,661)
n=195, n=179 -0,064 -0,059 -0,109 -0,086
121| (0,374) (0,412) (0,146) (0,252)
Korrelaatiokerroin
Kesdkuukaudet
ylin lampaotila keski
ylin keski viiveella lampotila
Sairaanhoitopiiri lampotila lampotila (1vko) viiveelld(1vko)
Helsingin ja Uudenmaan 0,026 0,003 -0,058 -0,080
163 | (0,704)  (0,965) (0,413) (0,258)
n=216, n=201 -0,193 -0,152 -0,206 -0,172
21| (0,004) (0,025) (0,003) (0,014)
Varsinais-Suomen 0,049 -0,077 0,041 -0,016
63| (0,477) (0,264) (0,567) (0,823)
n=212, n=197 0,072 0,068 0,079 0,049
21| (0,296) (0,324) (0,268) (0,494)
Pohjois-Savon 0,043 0,097 -0,115 -0,011
63| (0,561) (0,189) (0,129) (0,885)
n=185, n=175 -0,067 -0,099 -0,101 -0,076
21| (0,364) (0,180) (0,183) (0,317)
Pohjois-Pohjanmaan 0,111 0,063 -0,011 0,000
63| (0,103) (0,356) (0,877) (1,000)
n=216, n=200 0,041 -0,022 0,059 0,002
21| (0,549) (0,747) (0,406) (0,977)
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Helsinki-Vantaan lentoaseman lampotila havaintoja kdytettiin koko
tutkimusajanjaksolla. Kuvassa 18 esitetdadn sairaanhoitopiirien sydan- ja aivoinfarktien
potilasmaarien korrelaatio viikoittaisten minimi- ja maksimilampétilojen kanssa talvi- ja
kesakuukausina. Kuten hajontakaaviosta havaitaan, ei selkedd korrelaatiota esiinny
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa. Talvikuukausina suurimmat tapausmaarat
sijoittuvat kylmimmille viikoille, vaikkakaan suuria lampétilaan liittyvia eroja ei ole
tapausmadrissa nahtdvissa. Korrelaatiokertoimet ovat negatiivisia ja lahella nollaa.
Kesdkuukausina suurimmat tapausmaarat sijoittuvat kohtalaisen korkeiden [ampétilojen
aikaan, tosin samalle lampdatilalle osuu kuitenkin my6s viikot, joilla on pienimmat
tapausmaarat. Korrelaatiokertoimet ovat lahelld nollaa. Sydaninfarktien maara ei nayta
seuraavan kesdakuukausien korkeimpia lampétiloja. Suurimmat tapausmadrien viikot
osuvat viileimmille viikoille.
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Kuva 18. Hajontakaavio Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin talvi- ja kesékuukausien minimi- ja maksimi
viikkoldmpdtiloista ja syddn- ja aivoinfarktien potilasmddristd (Ldhde: Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen Hilmo
aineisto ja havaintojen lataus s.a.).

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin osalta lampdtiloina kaytettiin Turun lentoasemalla
tehtyja havaintoja. Kuvassa 19 infarktien viikkopotilasmaarat suhteutettuna
talvikuukausien kylmimpiin viikkolampétila-arvoihin seka kesdakuukausien kuumimpiin
[ampotiloihin. Suurimpia tapausmaaria esiintyy sydan- ja aivoinfarktien osalta niin
kylmilla pakkasilla kuin lahelld nollaa olevilla lampétila viikoilla. Korrelaatiokertoimet
ovat negatiivisia ja lahella nollaa.

Kesakuukausina nahdaan suurimpina sydaninfarktipotilasviikkoina myos korkeimpia
lampdotiloja. Pistepilvi on kuitenkin hajaantunut, eika lineaarista korrelaatiota esiinny.
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Aivoinfarktien suurimmat potilasmaarat eivat esiinny niina viikkoina, jolloin on mitattu
korkeampia lampotiloja. Korrelaatiokertoimet ovat positiivisia ja Iahelld nollaa.
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Kuva 19. Hajontakaavio Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin talvi- ja kesékuukausien minimi- ja maksimi
viikkoldmpétiloista ja syddn- ja aivoinfarktien potilasmddristd (Ldhde: Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen Hilmo
aineisto aineisto ja havaintojen lataus s.a.).

Pohjois-Savon lampétila mitattiin  tutkimusajanjaksolla Kuopion Maaningassa.
Sydaninfarktien ja talvilampotilojen yhteytta tutkittaessa toiseksi suurin potilasmaara
nayttda osuvan mitatulle kylmimmalle ajanjaksolle (kuva 20). Korrelaatiokerroin on
negatiivinen.  Aivoinfarktien ja talvikuukausien  minimilampétilojen  valinen
korrelaatiokerroin on positiivinen. Suurimmat tapausmaarat eivat sijoitu viikoille, joilla
on mitattu kylmimpia l[ampotilalukemia.

Kesakuukausien lampétiloja ja sydaninfarktien potilasmaaria verrattaessa huomataan
potilasmaaraltaan suurimpien viikkojen esiintyvan noin reilun kahdenkymmenen asteen
lampotiloissa (kuva 20). Korrelaatiokerroin on negatiivinen. Aivoinfarktien ja
kesdakuukausien korkeimpien lampotilojen hajontakaaviossa on huomattavissa
havaintojen klusteroitumista keskimaaraisen lampotilan ymparille. Korrelaatiokerroin on
positiivinen.
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Kuva 20. Hajontakaavio Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin talvi- ja kesékuukausien minimi- ja maksimi
viikkoldmpétiloista ja syddn- ja aivoinfarktien potilasmddristd (Ldhde: Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen Hilmo
aineisto aineisto ja havaintojen lataus s.a.).

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa lampdtilan mittaustuloset on saatu vuoteen
2011 asti Oulun lentoaseman mittauspisteestd, taman jalkeen [ampdtilat vuoteen 2015
saakka on saatu Oulun Pellonpaasta. Kuvasta 21 nahdaan, miten infarktien maarat
jakaantuvat eri talvikuukausien lampétilan mukaan. Suurimmat tapausmaarat
sydaninfarktien osalta osuvat talvikuukausina kylmemmille pakkaskeleille.
Korrelaatiokerroin on negatiivinen, mutta ldhelld nollaa. Suurimmat potilasmaarat
aivoinfarkteissa eivat sijoitu tdysin kylmimmille viikoille, kun tarkastellaan
talvikuukausien lampétilan ja potilasmaarien korrelaatiota. Pisteparvi on melko tasainen
eika minkadanlaisia lamp6étilaan sidottuja trendeja ole huomattavissa. Korrelaatiokerroin
on negatiivinen ja lahella nollaa.

Kesakuukausien lampdétiloja ja sydaninfarktien potilasmaaria verrattaessa nahdaan, etta
potilasmaaraltaan suurin viikko osuu hellelampatilaan (kuva 21). Pisteparvi on kuitenkin
melko hajanainen. Korrelaatiokerroin on positiivinen ja lahellda nollaa. Aivoinfarktin
osalta suurimmat potilasmaaraviikot kesdakuukausina sijoittuvat lampimampiin
lampotiloihin, vaikkakaan minkdanasteista lineaarista korrelaatiota ei ole nahtavissa,
sillda myos kylmempina viikkoina tapauksia on paljon. Korrelaatiokerroin on positiivinen.
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Kuva 21. Hajontakaavio Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin talvi- ja kesdkuukausien keskimddrdisistd
viikkoldmpdtiloista ja syddn- ja aivoinfarktien potilasmddristd (Ldhde: Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen Hilmo

aineisto aineisto ja havaintojen lataus s.a.).

8.2.6 limanpaine

IImanpaineen ja infarktimaarien korrelaatiota tutkittaessa kuukausitasolla kaytettiin
kaksisuuntaista p-arvoa ja 95 %:n luottamusvalid. Otoskoko kuukausille oli 16, jotka
sijoittuivat vuosille 2000-2015. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin ilmanpaine
arvot on laskettu Kouvolan Utin sddasemalta. Taulukosta 10 huomataan, suurin
korrelaatio ja merkitsevat p-arvot ilmanpaineen ja aivoinfarktin osalta heina- ja

elokuussa ja sydaninfarktin osalta helmi-, kesa-, seka elokuussa.
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Taulukko 10. Infarktipotilasmddrien ja ilmanpaineen viliset korrelaatiot kuukausittain Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirissd. Punaisella merkitty luku viittaa tilastollisesti merkitsevddn korrelaatioon (Ldhde: Terveyden ja
hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto ja lImatieteenlaitoksen ilmanpaine aineisto).

KORRELAATIO ~ P-ARVO  KORRELAATIO P-ARVO
AIVOINFARKTI SYDANINFARKTI

TAMMI 0,1345  0,3419 -0,1352  0,3393
HELMI 0,0873  0,5384 -0,4422  0,0010
MAALIS -0,1209  0,3931 0,0744  0,6003
HUHTI -0,2593  0,0635 0,1213  0,3915
TOUKO 0,2426  0,0832 -0,2005  0,1542
KESA 0,0569  0,6884 -0,3764  0,0059
HEINA -0,2868  0,0393 0,2075  0,1398
ELO 0,2856  0,0401 03129  0,0239
SYYS 0,0738  0,6030 0,1121  0,4290
LOKA -0,2538  0,0694 0,0032  0,9819
MARRAS -0,0935  0,5098 0,0023  0,9870
JouLu -0,2705  0,0525 -0,0619  0,6630

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin osalta kaytettiin

Jokioisten mittausasemaa.

Aivoinfarktien osalta ei I6ytynyt merkittavaa positiivista tai negatiivista korrelaatiota

kuukausittaisen ilmanpaineen kanssa (Taulukko 11). Sydan- ja aivoinfarktin osalta vain

elokuussa loytyi korrelaatiota ilmanpaineen ja potilasmaaran kanssa.

Taulukko 11. Infarktipotilasmddrien ja ilmanpaineen viiliset korrelaatiot kuukausittain Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirissd. Punaisella merkitty luku viittaa tilastollisesti merkitsevédn korrelaatioon (Ldhde: Terveyden ja
hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto ja llmatieteenlaitoksen ilmanpaine aineisto).

KORRELAATIO  P-ARVO  KORRELAATIO P-ARVO
AIVOINFRKTI SYDANINFARKTI
TAMMI 0,3100 0,2426 0,1022 0,7065
HELMI 0,4342 0,0928 -0,0891 0,7428
MAALIS 0,2309 0,3895 -0,1504 0,5783
HUHTI 0,0295 0,9138 0,1307 0,6294
TOUKO -0,0528 0,8460 0,0569 0,8344
KESA 0,3563 0,1756 0,0919 0,7349
HEINA 0,0209 0,9387 -0,0837 0,7580
ELO -0,2553 0,3400 -0,5321 0,0339
SYYS -0,2187 0,4158 -0,1100 0,6849
LOKA -0,3053 0,2502 -0,0890 0,7431
MARRAS -0,2367 0,3775 -0,0445 0,8701
JouLu -0,1455 0,5907 -0,2668 0,3179

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissd ilmanpainehavainnot tehtiin Kuopiossa. Aivoinfarktin

ja ilmanpaineen osalta positiivista korrelaatiota esiintyi heindkuussa (Taulukko 12).

Sydaninfarktin osalta positiivista korrelaatiota ei esiintynyt minkaan kuukauden kanssa.
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Taulukko 12. Infarktipotilasmddrien ja ilmanpaineen vdliset korrelaatiot kuukausittain Pohjois-Savon
sairaanhoitopiirissd. Punaisella merkitty luku viittaa tilastollisesti merkitsevédn korrelaatioon (Ldhde: Terveyden ja
hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto ja lImatieteenlaitoksen ilmanpaine aineisto).

KORRELAATIO ~ P-ARVO  KORRELAATIO P-ARVO

AIVOINFARKTI SYDANINFARKTI
TAMMI -0,1549  0,5667 -0,1664  0,5379
HELMI 0,1650  0,5414 0,1902  0,4804
MAALIS -0,4275  0,0986 -0,3993  0,1255
HUHTI 00132  0,9613 02726  0,3071
TOUKO 0,1958  0,4674 -0,2579  0,3349
KESA 0,1204  0,6568 -0,0535  0,8440
HEINA 0,5754  0,0197 0,4957  0,0509
ELO 0,2918  0,2729 -0,1657  0,5396
SYYS -0,0850  0,7543 -0,4747  0,0632
LOKA -0,2687  0,3142 -0,1619  0,5492
MARRAS -0,1664  0,5379 -0,2222  0,4082
JouLu -0,0784  0,7730 -0,1356  0,6165

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ilmanpainearvot mitattiin Oulun lentoasemalla
vuoteen 2011 asti ja taman jalkeen vuoteen 2015 asti Pellonpadassa. Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirissa aivoinfarktin osalta tilastollisesti merkitsevimmat korrelaatiot
[oytyivat tammi-, helmi-, maalis-, huhti-, syys-, marras- ja joulukuun osalta, kun tutkittiin
p-arvoja (taulukko 13). Sydaninfarktien ja ilmanpaineen osalta tammi-, helmi-, huhti-,
touko-, kesa-, heina-, elo- ja lokakuu korreloivat keskendan ja p-arvoa katsottaessa
voidaan havaita positiivista korrelaatiota ilmanpaineen ja sydaninfarktien valilla.

Taulukko 13. Infarktipotilasmddrien ja ilmanpaineen viiliset korrelaatiot kuukausittain Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirissé. Punaisella merkitty luku viittaa tilastollisesti merkitsevédn korrelaatioon (Lédhde: Terveyden ja
hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto ja lImatieteenlaitoksen ilmanpaine aineisto).

KORRELAATIO P-ARVO KORRELAATIO P-ARVO

AIVOINFARKIT SYDANINFARKTI
TAMMI 0,4826  0,0003 20,3184  0,0214
HELMI 04821  0,0003 0,7420  0,0000
MAALIS 03072  0,0267 -0,1147  0,4181
HUHTI -0,2903  0,0368 -0,3534  0,0102
TOUKO 0,0288  0,8392 02763  0,0474
KESA 0,1208  0,3937 04359  0,0012
HEINA -0,2374  0,0901 03139  0,0235
ELO 0,0056  0,9685 03157  0,0226
SYYS -0,4774  0,0003 -0,0960  0,4982
LOKA 0,2557  0,0673 -0,4586  0,0006
MARRAS -0,3569  0,0094 -0,1405  0,3205
JouLu -0,4119  0,0024 -0,0544  0,7018
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9 Tulosten tarkastelu ja pohdinta

Sairaanhoitopiirien valilla on suurta vaihtelua tapausmaarissa, mika selittynee eroilla
alueiden koossa ja asukasmaddrdssa. Tutkielmaan valituissa sairaanhoitopiireissa
(Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri, Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri, Pohjois-
Savon sairaanhoitopiiri, Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri) on sydan- ja
aivoinfarktien esiintymisessa havaittavissa samankaltaista vuosittaista vaihtelua, vaikka
vaihtelu ei ole kaikilta osin samansuuntaista eri sairaanhoitopiirien valilla. Tata voidaan
selittdaa sydan- ja aivoinfarktin osittain samanlaisella syntymekanismilla. Mika sitten saa
aikaan vaihtelua? Kaikkien sairauksien esiintyvyydessa on ajallista vaihtelua.

Suurimpien potilasmaarien viikot osuivat usein vuosien alkuun ja loppuun. Kuten kuvasta
12 huomataan, korkeita potilasmaaria esiintyy samoilla viikoilla, kun kelloja siirretaan
(viikkoina 12 ja 43) kesa- ja talviajan valilla. Monet viikot osuivat lisaksi kevdaaseen
ajankohtaan, jolloin katupdly on iso ongelma monissa Suomen kaupungeissa.
Tutkittaessa eri sairaanhoitopiirien pienhiukkasten seka hengitettavien hiukkasten
pitoisuuksia, suhteellinen riski ei kuitenkaan kasvanut huomattavasti kevaalla, jolloin
katupolya esiintyy paljon. Hengitettdvien hiukkasten osalta sairaanhoitopiirien
suhteellisissa riskeissa oli suuria eroja. Aineistossa ei ollut kuitenkaan havaittavissa
vyhdenmukaista suhteellisen riskin vaihtelua, mikda olisi esimerkiksi sidottuna
vuodenaikoihin.  Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa hengitettavien hiukkasten
pitoisuus lisdsi aivoinfarktin  riskia ~syksylla ja alkutalvesta. Pohjois-Savon
sairaanhoitopiirissa talvella aivoinfarktin riskia lisdasi huomattavasti ilman hengitettavien
hiukkasten pitoisuus

Sydan- ja aivoinfarktien suhteellisessa riskissa suhteessa typpidioksidin esiintymiseen, ei
havaittu suuria suhteellisen riskin arvoja. Tutkimukseen valituissa sairaanhoitopiireissa
huomattiin kuitenkin jonkinasteista yhdenmukaista vaihtelua suhteellisen riskin osalta.
Varsinais-Suomen ja Pohjois-Savon sairaanhoitopiireissa riski kohosi tutkimusajanjakson
alku- ja loppuvuosien viikkoina.

Lampotilan osalta korrelaatio oli heikkoa, eikd hajontakaavioista ollut havaittavissa
lineaarista yhteyttda, vaikka kuvaajat jaoteltiin talvi- ja kesakuukausiin seka
tarkasteltaviksi lampétiloiksi valittiin viikoittaiset adriarvot. Lampoétilan osalta testattiin
myOs viiveen vaikutuksia korrelaatioon, mutta selvda eroa ajallisesti yhteneviin
tarkastelujaksoihin verrattuna ei havaittu. Paikoitellen korrelaatio oli heikompi viiveella
kuin ilman viivetta. Vaikka aiemmissa tutkimuksissa on huomattu, etta kylmat lampatilat
voivat nakyad sydan- ja aivoinfarktien potilasmaarissa vield viikkojen paasta, ei tdma
kdynyt omasta aineistostani selkedsti ilmi. Tilastollisesti merkitsevdd negatiivista
korrelaatiota esiintyi Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissd talvikuukausien viikon
keskilampotiloilla sekd edellisen viikon keskilampéotilalla ja syddn- ja aivoinfarktien
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tapausmadaarien kanssa. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa ilmeni myos
tilastollisesti merkitsevaa negatiivista korrelaatiota kesakuukausien
maksimilampatilojen ja keskimaaradisten [ampotilojen ja syddninfarktien tapausmadrien
valilla. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella tilastollisesti merkitsevan
korrelaation I6ytyminen sydaninfarktien osalta sopii aiemmin tehtyihin tutkimuksiin.
Ruuhela ym. (2017) totesi tutkimuksessaan, etta lampaétilalla on suuremmat vaikutukset
sydaninfarktien esiintyvyyteen kuin aivoinfarktien esiintyvyyteen.

Tulosten perusteella ilmanpaineen ja infarktien valilla on ajoittain keskinkertaista ja
heikkoa lineaarista yhteytta. Lasketun p-arvon perusteella nollahypoteesi voidaan
joissakin tapauksissa hylata, koska korrelaatiota ei esiinny. Pienesta kuukausitason
otoskoosta johtuen korrelaatiokertoimen lisaksi on perusteltua tarkastella kertoimen p-
arvoa. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa esiintyi ilmanpaineen ja sydan- ja
aivoinfarktien potilasmaarien valilla tilastollisesti merkitsevaa positiivista ja negatiivista
korrelaatiota muita sairaanhoitopiireja enemman. Korrelaatiolle ei kuitenkaan loytynyt
vyhdenmukaista vaihtelua, joka olisi ollut sidoksissa esimerkiksi vuodenaikoihin.
Yhtalaisyyksia ilmanpaineen ja sydan- ja aivoinfarktien korrelaatiossa ei ollut myéskaan
huomattavissa eri sairaanhoitopiirien valilla. Aiemmissa tutkimuksissa on tarkasteltu
infarktia edeltdavien tuntien ilmanpaineen muutoksia (Houck ym. 2005). Edeltdvien
tuntien ilmanpaineen laskulla on todettu olevan yhteyksia sydan- ja
aivoinfarktipiikkeihin. Omassa tutkimusasetelmassani ei ollut ndhtavissa samankaltaista
korrelaatiota viikko- eikd kuukausitasolla. Tutkin myds yhden sairaanhoitopiirin osalta
kahden perdkkaisen viikon paineen muutoksen vaikutusta infarktimaariin, mutta silla ei
ollut vaikutusta korrelaation voimakkuuteen. Tuloksiin ei mydskdaan merkittavasti
vaikuttanut, tarkasteltiinko korrelaatiota suuremmalla tai pienemmalla viiveella. Vaikka
ilmanpaineessa ei tapahdu suuria muutoksia tuntitasolla, ja vaikka ilmanpainearvot ovat
edustavia ainakin parin sadan kilometrin sisalla, vaikuttaa viikonpituinen tarkastelujakso
silti lilan harvalta. On myds mahdollista, etta ilmanpaineella ei itsessaan ole vaikutusta
infarktien ma&araan, vaan se vaikuttaa infarkteihin valillisesti muiden ilmanlaadun
parametrien kautta.

Vaikka viime vuosina on tehty paljon havaintoja ilmanlaadun ja sydan- ja aivoinfarktien
kiistattomasta yhteydestd, tama tutkimus ei tuottanut samankaltaisia tuloksia.
Kansainvalisissa tutkimuksissa lisddantynyt riski voi olla alhainen (1 %:n luokkaa), jolloin
tutkimuksissa padasiassa muut tekijat voivat selittda kasvanutta riskia. Kiistatta yhteys
ilmanlaadun ja sydan- ja aivoinfarktien valillda on varmasti 16ydettavissd maissa, joissa
ilmanlaatu on huono ja eri ilmansaasteille maaratyt raja-arvot ylittyvat jatkuvasti.
Suomessa ilmanlaatu on padosin hyva, mika osaltaan vaikuttaa siihen, kuinka voimakasta
korrelaatiota ilmanlaadun, ilman l|ampétilan ja ilmanpaineen sekd sydan- ja
aivoinfarktien valilla on ylipdataan loydettavissa.
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Tutkimuksessa kaytetyn aivoimen aineiston alueellinen ja ajallinen resoluutio asetti
analyyseihin omat haasteensa. Aineiston avulla ei voitu tarkastella potilasmaaria
tarkemmalla kuin viikkotasolla. Viikkotason tarkastelu tuskin on riittava havaitsemaan
ilmanlaadun ja sydan- ja aivoinfarktien yhteytta. Aineistossa oli paljon tapausmaarien
peittoa, jos haluttiin tarkastella potilasmaaria pienemmilla alueilla. Tama aiheutui siit3,
etta alle viiden tapausten maarissa ei ilmoitettu tarkkoja lukumaaria yksityisyyden- ja
henkilésuojan takia, mika osaltaan vaikutti suurempien tutkimusaluekokonaisuuksien
valintaan, joka itsessaan ohjasi tuloksia ja tutkimusta. Avoimella aineistolla tehtava
tutkimus osoittautui joissakin analyyseissa lilan epatarkaksi. Vaikka kaikissa tapauksissa
huono ilmanlaatu ei heti laukaise riskiryhmassa olevilla ihmisilla sydan- tai aivoinfarktia,
on viiveajan pituuden selvittaminen haasteellista.

Monissa aiemmissa tutkimuksissa on kdytetty tata tutkimusta laajempaa aineistoa, milla
on oletettavasti ollut vaikutuksensa saatuihin tuloksiin ja I6ydettyihin yhteyksiin
ilmanlaadun ja sydan- ja aivoinfarktien valilla. Lisaksi monet tutkimukset ovat sijoittuneet
koyhiin ja keskituloisiin maihin seka sellaisiin maihin, jotka selkedsti karsivat huonosta
ilmanlaadusta. Suomen tasolla tutkimusta on viime aikoina tehty padasiassa lampdtilan
vaikutuksista kuolleisuuteen. Tutkimusasetelmani oli mielenkiintoinen, silld usein
arvioidaan, ettd ilmanlaatu vaikuttaa vuosittain kuolemantapauksiin. Ongelmallisinta on
kuitenkin, miten selkedsti nama vaikutukset ovat nahtdvissd. Tassa tutkimuksessa
kaytetylla avoimella aineistolla ja menetelmilla ei selkeaa yhteytta havaittu, mutta se ei
tarkoita, etteiko jatkotutkimuksiin olisi aihetta. Jatkotutkimuksen kannalta, olisi haettava
THL:Ita erillista tutkimuslupaa kattavampaan aineistoon, jolloin saataisiin selville
henkildiden tarkempi sairastumisajankohta ja -paikka. Tall6in pystyttdisiin tarkemmin
arvioimaan sairastumishetken ilmanlaadun, ilman l|ampétilan sekd ilmanpaineen
terveysvaikutuksia.

Maailmalla tutkimuksissa ilmennyttda yhteytta ilmanlaadun, ilman lampétilan seka
ilmanpaineen ja sydan- ja aivoinfarktien valilla ei ollut selkedsti osoitettavissa Suomen
sairaanhoitopiireissa. Suurimmat vaikutukset suhteellisen riskin kasvuun oli
hengitettavilla hiukkasilla ja typpidioksidilla riippuen siitd, mitd sairaanhoitopiiria
tutkittiin. Tutkimuksessa pyrittiin I0ytamaan myos erilaisia trendeja ja syklisyytta sydan-
ja aivoinfarktien valilla. Syklisyystestauksen ja silmdamadardisen havainnoin avulla ei
kuitenkaan ollut havaittavissa toistuvia sykleja potilasmaarissa.

Tuloksien vaihdellessa alueellisesti melko paljon on yhtendisid johtopaatoksia vaikea
tehda. Yksi mahdollinen selitys on suuri satunnaisvaihtelu, jolloin mahdollisissa
jatkotutkimuksissa tulisi kiinnittdd enemman huomiota kaytettaviin tilastollisiin
menetelmiin. Suomessa aivoverenkierronhairidihin sairastuneita arvioidaan olleen
vuonna 2015 noin 100 000 (Aivoverenkiertohairiot s.a.). Aivoinfarkteja naistd on noin
18 000 tapausta ja aivoverenvuotoja noin 1800. Helsingin ja Uudenmaan
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sairaanhoitopiirissa keskimaarainen aivoinfarktien potilasmaara on viikossa hieman alle
40. Lin ym. (2017) havaitsi tutkimuksessaan, ettd pienhiukkasten lisdantyminen 10
mikrogrammaa kuutiossa aiheutti 10 %:n kasvun aivoverenkierronhdiridissa. Vastaava 10
% nousu tarkoittaisi Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa vain 4 lisdatapausta
viikossa. Nain pieni tapausmaaran nousu peittyy helposti normaalivaihtelun alle.
Suomessa pienhiukkasten keskiarvo on 6 mikrogrammaa kuutiometria kohden (Ambient
Air Quality Database 2018), jolloin 10 mikrogramman lisdys Suomen oloissa on
harvinaista. Toisaalta on myos mahdollista, etta sydan- ja aivoinfarktien esiintymisessa
todella on suuria eroja sairaanhoitopiirien valilla. Jolloin jatkotutkimuksessa olisi
mielekasta tutkia useampia alueita ja kiinnittad enemman huomiota alueiden
keskinaiseen vertailuun.

10 Mahdolliset virheldhteet

IlImanlaadun mallintaminen jatkuvaksi muuttujaksi on haasteellista. Yleisesti iimanlaatua
monitoroidaan kaupunkien tasolla vain muutamasta paikasta, missa mittausasemat
sijaitsevat. Kyseiset mittausasemat ovat usein sijoitettu alueelle, jossa ilmanlaatu on
huonoa, esimerkiksi teollisuusalueiden ldhelle. llmanlaadun taustamittausasemat
sijoitetaan yleensa alueelle, missa esimerkiksi liikenteelld ei ole suurta vaikutusta
ilmanlaatuun.

Pitkan tarkastelujakson takia tutkimuksessa hyddynnettiin padasiassa olemassa olevaa
avointa havaintoaineistoa. Koska infarktiaineisto on saatu Terveyden ja
hyvinvoinninlaitokselta, enka ole sita itse tietojarjestelmasta hakenut, voi aineistossa olla
joitain virheitd, joita en itse pysty tarkastamaan. Jo itse potilaan kirjaamisvaiheessa on
voinut sattua virhe ja perusteet, milla jokin monielinsairauskohtaus luokitellaan mihinkin
luokkaan, voi vaihdella. Paivystykseen saapuva potilas voi kuitenkin kuulua
paadiagnoosiltaan vain yhteen ICD-10 luokkaan. Myés sairauksien kirjaamistavoissa
saattaa tapahtua muutoksia; esimerkiksi Hilmo-opasta paivitetdaan parin vuoden valein.
Oppaassa ohjeistetaan, miten potilaista tehddan hoitoilmoitusjarjestelmaan ilmoitus.
Oppaassa ovat tutkimusajanjakson aikana muuttuneet esimerkiksi potilaista kerattavat
pakolliset tiedot.

Infarktiaineisto on myo6s hieman karkeaa. Kun potilasmaaria oli alle viisi maaritetylla
maantieteelliselld alueella, niin kansalaisten yksityisyyden suojaamiseksi aineistossa ei
talloin esiintynyt eksaktia lukua, vaan kaksi pistettd. Tutkimuksen kannalta tama oli
ongelmallista. Pienissd maantieteellisissa yksikoissd (kunnat, postinumeroalueet) ei
voida laskea tarkkoja lukuja, vaan pitda ottaa tutkimukseen isommat aluekokonaisuudet
tarkasteluun, jolloin voidaan vahentaa virhelahteita.
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Ongelmallista oli myods tapauksien jako saapumistavan mukaan, mikd osaltaan lisasi
peittoa, kun ei infarktitapauksista saatu kokonaismaaria. Aineisto oli vain nain saatavilla.
Koska muissa saapumistavan tiedostoissa oli paljon pienemmat tapausmaarat, esiintyi
niissa peittoa paljon enemman, mika vaikeutti tapausmaarien yhteenlaskua. Vaikka
tapausmaaria olisi voinut paatella, olisi se ollut yksi iso epavarmuustekija.

IIman tutkimuslupaa potilaista ei ollut mydskaan saatavilla henkil6kohtaisia tietoja,
kuten ikda, ammattia, jo olemassa olevia sairauksia tai sukupuolta. Huomioitavaa on
myos, ettd potilaiden vuodenaikaisessa kayttdaytymisessd saattaa ilmetd alueellista
vaihtelua. Esimerkiksi monet suomalaiset matkustavat kesakuukausina kesamokeille,
jotka sijaitsevat mahdollisesti toisella paikkakunnalla ja jossa ilmanlaatu on hyvin
erilainen heidan kotipaikkakuntaansa verrattuna. Myods pdiva- ja viikkotasolla ihmiset
viettavat aikaansa hyvin erilaisissa mikroymparistoissa, mista emme saa Hilmon kautta
tietoa. Toiset saattavat tyOssdan altistua erilaisille ilmansaasteille tai toisilla voi olla
parempi ilmanlaatu kotona.

Monissa tutkimuksissa on onnistuttu l0ytamaan eripituisia aikaviiveita, joissa esimerkiksi
huono ilmanlaatu vaikuttaa ihmisten terveydentilaan tai laukaisee aivo- tai
sydaninfarktin. Tallaisista tapauksista on kuitenkin olemassa ristiriitaista tietoa. Ei
pystyta tarkasti sanomaan, kuinka paljon tulisi esimerkiksi hengitettavia hiukkasia olla
kuutiossa ilmaa ja kuinka pitkd altistuksen tulisi olla, ettd oireita ilmenee. Tama
vaikeuttaa myos korrelaatioiden tutkimista, kun sopivan aikaviiveen |6ytaminen ei ole
yksiselitteista. Tama voi my0s osaltaan vaikuttaa tutkimustuloksiin.

Lisdd haasteita asetti infarktien ilmoittaminen viikkotasolla, joka ei vastannut
kalenteriviikkoja, eli aineistojen ajallisessa yhtenevyydessd on epatasmallisyytta.
Alkuvuodesta infarktien viikoittaiset tapausmaarat ja ilmanlaadun viikkokeskiarvot ovat
yhtenevia, mutta tarkastelun helpottamiseksi, aineistosta poistettiin kokonaan 53. viikot,
jolloin tapausmaarat olivat jarjestelmallisesti pienempia kuin muina viikkoina. Tama voi
omalta osaltaan vaikuttaa myos tuloksien luotettavuuteen. Toisaalta monissa
tutkimuksissa on huomattu, ettd monet muutokset ilmanlaadussa ja muissa
parametreissa vaikuttavat vasta useamman paivan viiveelld infarktipotilaiden maariin.
Tasta heraakin kysymys, onko viikkotason tarkastelu sopiva kyseisen ilmion tutkimiseen.

Yksittdiset ilmanlaadun mittausasemat eivat kattaneet kaikissa tapauksissa tutkielman
kohteena olevaa ajanjaksoa vuodesta 2000 vuoteen 2015, jolloin jouduttiin kdyttamaan
useamman eri mittausaseman ilmanlaatutietoja. IImanlaatuaineistoa seka lampétila- ja
ilmanpainehavaintoja jouduttiin myo6s yleistamaan tunti- ja vuorokausikeskiarvoista
viikkotasolle, mika itsessddn peittda aariarvoja. Toisaalta kaikissa tapauksissa ei ole
mielekdsta  tutkia  yksittdisen  tunnin  pienhiukkasarvoja, kun potilaiden
sairastumishetkesta ei ole tarkkaa tietoa.
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Kaytetyissa menetelmissa on myds mahdollisia virheldhteitd, jotka voivat johtaa myds
johtopaatosten virheellisyyteen. Esimerkiksi tutkittaessa koko tutkimusajanjakson
tiettyjen kuukausien (esimerkiksi kaikkien tammikuiden) korrelaatiota ilmanpaineeseen
tulee otoskooksi vain 16 tammikuuta, mika on suhteellisen pieni otos, ja talloin
satunnaisvirhe on kohtalaisen suuri. Tilastollista merkitsevyytta analysoitaessa on
huomioitava biologinen merkitsevyys, jolloin suurta aineistoa hyédynnettdaessa pienet
lahes merkityksettomat erot voivat olla tilastollisesti merkitsevid (Auvinen 2017:77-91).
Ja jos aineisto on pieni, niin suurikaan vaikutus ei ole aina tilastollisesti merkitseva.

Epidemiologisessa tutkimuksessa selvitettavan tekijan lisaksi on kuitenkin usein muitakin
(ulkoisia)tekijoita, jotka vaikuttavat eri sairauksien esiintymiseen. Naiden tekijoiden
aiheuttama sekoittuneisuus johtuu siitd, ettd myos monet muut tekijat korreloivat
tutkittavan altistuksen kanssa (Auvinen 2017:77-91). Esimerkiksi jos aineistosta l0ytyy
korrelaatiota ilmanpaineen seka sydan- ja aivoinfarktien valiltd, voi korrelaatio selittya
jollain kolmannella tekijalla, joka vaikuttaa ilmanpaineeseen sekd sydan- ja
aivoinfarkteihin.
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11 Johtopaatokset

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittdda ilmanlaadun, ilman l|ampétilan ja
ilmanpaineen  yhteyttd sydan- ja aivoinfarktien  potilasmaariin  Suomen
sairaanhoitopiireissa. Tutkimus perustui muuttujien korrelaation tarkasteluun.
Tutkimuksen pohjalta havaittiin, etta:

e llmanlaadun, ilman lampétilan ja ilmanpaineen seka sydan- ja aivoinfarktien
valilla oli huomattavissa jonkinasteista yhteytta eri sairaanhoitopiireissa.

e Sairaanhoitopiirien valilla ei ollut huomattavissa ilmanlaadun, ilman lampdtilan
ja ilmanpaineen seka sydan- ja aivoinfarktien korrelaatiossa yhtaldisyytta.

e Lampotilan sekd sydan- ja aivoinfarktien valilla oli ajoittain huomattavissa
tilastollisesti merkitsevaa korrelaatiota.

e Potilasmaarat olivat koholla kevaalla ja syksylla samoilla viikoilla, kun kelloja
siirretdan. Korkeat potilasmaarat ajoittuivat myos kevaisin sellaisille viikoille, kun
katupolya mahdollisesti tavallista enemman.

e Viikkotason aineiston spatiaalinen ja temporaalinen kaytettavyys heikensi
tutkimuksesta tehtavien johtopaatoksien selkeytta.

Kiitokset

Haluaisin kiittaa ohjaajiani Juuso Suomea, Jukka Kayhkoa ja Miika Meretojaa, Terveyden
ja hyvinvoinnin laitoksen henkilokuntaa sekd IlImatieteen laitoksen avuliasta Achim
Drebsia.

58



LAHTEET

Air pollution (2016). European Environment Agency. 4.4.2017 <http://www.eea.europa.eu/soer-
2015/europe/air>

Air Quality - Existing Legislation (2017). European Commission 27.4.2018.
<http://ec.europa.eu/environment/air/quality/existing_leg.htm>

Aivoinfarkti ja TIA (2016). Kdypa hoito 5.2.2018.
<http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi50051>

Aivoverenkiertohairiot (s.a.). Aivoliitto 15.5.2018
<https://www.aivoliitto.fi/aivoverenkiertohairio_(avh)/perustietoa_avh_sta>

Ambient Air Quality Database (2018). WHO 16.5.2018
<http://www.who.int/airpollution/data/cities/en/>

Atula, S. (2017). Aivohalvaus (aivoinfarkti ja aivoverenvuoto). Ladkarikirja Duodecim, Helsinki. 8.1.2018
<http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dIk00001>

Auvinen, A. (2002). Johdatus epidemiologiaan. Teoksessa Paile, W. (toim.): Sateilyn terveysvaikutukset, 4:
78-91. STUK, Hameenlinna.

Bell, M.L & D.L Davis (2001). Reassessment of the Lethal London Fog of 1952: Novel Indicators of Acute
and Chronic Consequences of Acute Exposure to Air Pollution. Environmental Health Perspect 109:
389-394. USA.

Brown, T., McLafferty, S. & G. Moon (2010; toim.). A companion to health and medical geography. 610 s.
Blackwell Companions to Geography, Oxford.

Conti, S., Meli, P., Minelli, G., Solimini, R., Toccaceli, V., Vichi, M., Beltrano, C. & L. Perini (2005).
Epidemiologic study of mortality during the Summer 2003 heat wave in Italy. Environmental
Research 98: 390-399.

Danet, S., Richard, F., Montaye, M., Beauchant, S., Lemaire, B., Graux, C., Cottel, D., Marécaux, N.& P.
Amouyel (1999). Unhealthy Effects of Atmospheric Temperature and Pressure on the Occurrence
of Myocardial Infarction and Coronary Deaths. Circulation 100: 1-7.

Di, Q., Wang, Y., Zanobetti, A., Wang, Yu., Koutrakis, P., Choirat, C., Dominici, F. & J. Schwartz (2017). Air
Pollution and Mortality in the Medicare Population. The New England Journal of Medicine 376:26
2513-2522. Massachusetts.

Dummer, T. (2008). Health geography: supporting public health policy and planning. Canadian Medical
Association Journal 178: 1177-1180.

Elliot, S. (2009). Environmental health. International encyclopedia of human geography 3: 528-535.
Hallintorajat 2015 1:1 000 000. Maanmittauslaitos 2018.

Havaintoasemat (s.a.). Ilmatieteen laitos 30.3.2018 http://ilmatieteenlaitos.fi/havaintoasemat
Havaintojen lataus (s.a.). imatieteenlaitos 20.2.2018 <http://ilmatieteenlaitos.fi/havaintojen-lataus#!/>

Hoffmann, B., Luttmann-Gibson, H., Cohen, A., Zanobetti, A., de Souza, C., Foley, C., Suh, H., Coull, B.,
Schwartz, J., Mittleman, M., Stone, P., Horton, E. & D. Gold (2012). Opposing effects of particle
pollution, ozone, and ambient temperature on arterial blood pressure. Environmental Health
Perspectives 120(2): 241-246.

Hoffrén, J. (2008). liman pienhiukkaset merkittava terveysongelma. Tilastokeskus, Helsinki. 7.4.2017
<http://www.stat.fi/artikkelit/2008/art_2008-05-30_007.html?s=0>

59



Holopainen M., Tenhunen L. & P. Vuorinen (2004). Tutkimusaineiston analysointi ja SPSS. Yrityssanoma,
Hamina 169-177.

Houck, P., Lethen, J., Riggs, M., Gantt, S. & G. Dehmer (2005). Relation of atmospheric pressure changes
and the occurrences of acute myocardial infarction and stroke. American Journal of Cardiology
96(1): 45-51.

Hanninen, 0., Leino, 0., Kuusisto, E., Komulainen, H., Merildinen, P., Haverinen-Shaugnessy, U.,
Mietttinen, |. & J. Pekkanen (2010). Elinympariston altisteiden terveysvaikutukset Suomessa.
Ympdristé ja Terveys 3:41.

llImanlaadun seuranta (s.a.). Oulun kaupunki 16.4.2018. <https://www.ouka.fi/oulu/ymparisto-ja-
luonto/ilmanlaatutiedotus>

llImanlaatuhavainnot (s.a.). Imatieteenlaitos 14.3.2018. < http://ilmatieteenlaitos.fi/avoin-data-
ilmanlaatuhavainnot>

llImanpaine (s.a.). lmatieteen laitos 14.3.2018. <http://ilmatieteenlaitos.fi/ilmanpaine#4>

lImansaasteet (2016). Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 7.4.2017
<https://www.thl.fi/fi/web/ymparistoterveys/ilmansaasteet>

lImansaasteiden terveysvaikutukset (s.a.). Imatieteenlaitos 30.3.2018
<http://ilmatieteenlaitos.fi/saasteet-ja-terveys>

IImatieteen laitoksen havaintoasemat (s.a.). IImatieteenalaitos 14.4.2018
<http://ilmatieteenlaitos.fi/havaintoasemat>

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th Revision (2016).
WHO 30.7.2018 <http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2016/en>

Kearns, R. & D. Collins (2010; toim.). Health Geography. Teoksessa Brown, T., McLafferty, S. & G. Moon
(toim.): A companion to health and medical geography 33-54. Blackwell Companions to
Geography, Oxford.

Keskeisia kasitteita (2018). Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 17.1.2018.
<https://www.thl.fi/fi/web/hyvinvointi-ja-terveyserot/eriarvoisuus/keskeisia-kasitteita>

Koskinen, S., T. Martelin, I-L. Notkola, K. Pitkdnen, M. Jalovaara, E. Mdenpaa, A. Ruokolainen, M.
Ryyndnen & I. Soderling (2007 toim.). Suomen vdesto. 2. p. 351 s. Gaudeamus, Tampere.

Kuopion ilmanlaatu vuonna 2015 (s.a.). Kuopion kaupunki 16.4.2018
<https://www.kuopio.fi/documents/7369547/7616060/Kuopion+ilmanlaatu+2015.pdf/5e7fb0d8-
e2d3-4d6d-b694-9dd3ba0c5279>

Lin, H., Guo, Y., Qian, D., Zheng, Y., Kowal, P., Xiao, J., Liu, T., Li, X., Zeng, W., Howard, S., Nelson, J., Qian,
Z., Ma. W. & F. Wu (2017). Ambient PM2.5 and stroke effect modifiers and population
attributable risk in six low- and middle-income countries. Stroke 48: 1191-1197.

Linacre, E. (1992). Climate data and resources. 365 s. Routledge, London.

Lisda nayttoa ilmansaasteiden ja aivoverenkiertohairididen yhteydesta (2017). Uutispalvelu Duodecim
1.6.2017. <https://www.duodecim.fi/2017/05/29/lisaa-nayttoa-ilmansaasteiden-ja-
aivoverenkiertohairioiden-yhteydesta/>

May, J. (1958). The ecology of human disease. Part 1. Sociocultural factors in chronic organic disease.
American geographical society, New York.

Mayer, H. (1999). Air pollution in cities. Atmospheric Environment 33: 4029-4037.

Mayer, J. (2010; toim.). Medical geography. Teoksessa Brown, T., McLafferty, S. & G. Moon (toim.): A
companion to health and medical geography 33-54. Blackwell Companions to Geography, Oxford.

60



Mayo Clinic (2017). Stroke 11.11.2017. http://www.mayoclinic.org/diseases-
conditions/stroke/symptoms-causes/dxc-20117265

Meade, M.S. (1977). Medical geography as human ecology: the dimension of population movement.
Geographical Review 67: 379 — 93.

Mohammed, M.A., Koul, S., Rylance, R., Frobert, O., Alfredsson, J.G., Jernberg, T., Muller J. & D. Erlinge
(2017). Air temperature as an external trigger of ST-segment elevation myocardial infarction a
SWEDEHEART nationwide observational study. European Heart Journal 38: 621.

Mustajoki, P. (2017). Valtimotauti (ateroskleroosi). Duodecim, Helsinki. 8.1.2018.
<http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dIk00095>

National Weather Service (2009). National Oceanic and Atmospheric Administration. 21.12.2017.
<http://wl.weather.gov/glossary/index.php?letter=c>

Nieminen, P. & M. Uhari (2012). Epidemiologia ja biostatistiikka. 316 s. Duodecim, Helsinki.
Nummenmaa, L. (2008). Kayttaytymistieteiden tilastolliset menetelmat. Tammi, Vammala.

Nykyinen ilmasto - 30 vuoden keskiarvot (s.a.). liImatieteenlaitos 23.3.2018. < https://ilmasto-
opas.fi/fi/ilmastonmuutos/suomen-muuttuva-ilmasto/-/artikkeli/1c8d317b-5e65-4146-acda-
f7171a0304e1/nykyinen-ilmasto-30-vuoden-keskiarvot.html>

Oppong, J. & A. Harold (2010; toim.). Disease, Ecology, and Environment. Teoksessa Brown, T.,
McLafferty, S. & G. Moon (toim.): A companion to health and medical geography 81-97. Blackwell
Companions to Geography, Oxford.

Pell, J.P. & S.M Cobbe (1999). Seasonal variations in coronary heart disease. Journal of Medicine 12: 689
- 696.

Pennanen, A. & R. Salonen (toim.) Timo Paukku (2006). Pienhiukkasten vaikutus terveyteen. 32 s. Tekes,
Helsinki.

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueen kuntien terveydenhuollon jarjestelmasuunnitelma (2013).
Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 15.4.2018.
<https://www.psshp.fi/documents/7796350/7878961/Pohjois-
Savon+sairaanhoitopiirin+kuntien+terveydenhuollon+j%C3%A4rjest%C3%A4dmissuunnitelma_Hyv
%C3%A4ksytty+9+6+2014.pdf/d1c1c2d8-f87e-4c7f-9ace-136932dd2e3b>

Pyle, G.F. (1969). The diffusion of cholera in the United States in the nineteenth century. Geographical
Analysis 1: 59 — 75.

Di, Q., Wang, Y., Zanobetti, A., Wang, Yu., Koutrakis, P., Choirat, C., Dominici F. & J. Schwartz (2017). Air
pollution and mortality in the medicare population. The New England Journal of Medicine 376: 26,
2513-2522.

Rasche, M., Walther, M., Schiffner, R., Kroegel, N., Rupprecht, S., Schlattmann, P., Schulze, C., Franzke, P.,
Witte, O., Schwab, M & F. Rakers (2018). Rapid increases in nitrogen oxides are associated with
acute myocardial infarction: A case-crossover study. European Journal of Preventive Cardiology 0:
1-10.

Ruuhela R., Hyvarinen O. & K. Jylhd (2018). Regional assessment of temperature-related mortality in
Finland. International Journal of Environmental Research and Public Health 15: 1-13.

Ruuhela, R., Jylh3, K., Lanki, T., Tiittanen, P. & A. Matzarkis (2017). Biometeorological Assessment of
Mortality Related to Extreme Temperatures in Helsinki Region, Finland, 1972-2014. International
Journal of Environmental Research and Public Health 14: 1-19.

Sairaanhoitopiiri (2018). Varsinais-Suomomen sairaanhoitopiiri 15.4.2018.
<http://www.vsshp.fi/fi/sairaanhoitopiiri/Sivut/default.aspx>

61



Sairaanhoitopiirien jasenkunnat (2017). Kuntaliitto 15.4.2018.
<https://www.kuntaliitto.fi/asiantuntijapalvelut/sosiaali-ja-terveysasiat/sairaanhoitopiirien-
jasenkunnat>

StatFin (2018). Tilastokeskus 29.3.2018. <http://pxnet2.stat.fi/PXWeb/pxweb/fi/StatFin/>

Sydaninfarktin diagnostiikkaa (2014). Kaypa hoito 5.2.2018.
<http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi04050>

Sydaninfarktin toteaminen (2013). Kdypa hoito 5.2.2018.
<http://www.kaypahoito.fi/web/kh/potilaalle/suositus?id=khp00033>

Terveydenhuollon hoitoilmoitukset Rekisteriseloste 31.1.2013 Henkil6tietolain (523/99) mukainen
rekisteriseloste (2017). Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 22.7.2017.
<https://www.thl.fi/fi/tilastot/tietoa-tilastoista/rekisteriselosteet/terveydenhuollon-
hoitoilmoitukset>

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (2014). HILMO Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitus maarittelyt ja
ohjeistus. 96 s. Helsinki.

Tuomisto, J. (2001). Terveydelle haitalliset yhdyskuntailman saasteet ja toksiset aineet. Teoksessa
Tuomisto & Koulu (toim.): Farmakologia ja toksikologia 6: 1097-1102. Medicina.

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri (s.a.) 15.4.2018.
<http://ah.turku.fi/kh/2013/0422011x/Images/1217724.pdf>

Ziemann, M. (2017). Analyysi: Renkaat ja jarrut suurempi hiukkaspdastoongelma kuin pakokaasu. Yle
Uutiset. 21.3.2018. < https://yle.fi/uutiset/3-9470466>

62



LITTEET

Liite 1.
Tilastotietoa sairaanhoitopiireista (Ldhde: StatFin 2018).
Kuolleet
Vuosi | 2000 2003 2006 2009 2012 2015
KOKO MAA | 49339 48996 48065 49883 51707 52492
Helsingin ja Uudenmaan SHP | 10739 10799 10568 10933 11419 11787
Pohjois-Pohjanmaan SHP | 3015 3047 2915 3019 3119 3143
Pohjois-Savon SHP | 2722 2667 2624 2670 2939 2906
Varsinais-Suomen SHP | 4656 4438 4405 4547 4718 4678
Vikiluku
Vuosi | 2000 2003 2006 2009 2012 2015
KOKO MAA | 5181115 5219732 5276955 5351427 5426674 5487308
Helsingin ja Uudenmaan SHP | 1390274 1425878 1463385 1513517 1562796 1616321
Pohjois-Pohjanmaan SHP | 369365 375741 384255 392490 400959 407160
Pohjois-Savon SHP | 253759 251356 249498 248182 248233 248129
Varsinais-Suomen SHP | 450846 455996 461212 466247 472139 477372
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Liite 2.
Sydan- ja aivoinfarktien ICD-10 jarjestelman mukaiset koodit (Ldhde: International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th Revision 2016).

Sydaninfarktitien ICD-10 koodit

121.00 121.01 121.02

121.0 Etuseindn ST-nousuinfarkti (STEMI) 121.03 121.08
121.09

[21.10 121.11 121.12

121.1 Alaseindn ST-nousuinfarkti (STEMI) 121.13 121.18
121.19

[21.2 Muun alueen ST-nousuinfarkti 121.20 121.21 121.22

(STEMI) 121.23 121.28
121.29

121.3 Sijainniltaan maarittamaton ST- 121.30 121.31 121.32

nousuinfarkti (STEMI) 121.33 121.38
121.39

121.4 Sydaninfarkti ilman ST-nousua 121.40 121.41 121.42

(NSTEMI) 121.43 121.48
121.49

121.9 Maarittdmaton sydaninfarkti 121.30 :;13; 121.92

121.97 Mahdollinen sydaninfarkti

121.98 Tarkemmin maarittamaton
sydaninfarkti

121.99 Tarkemmin maarittamaton
sydaninfarkti, maarittamaton
sepelvaltimotilanne

Aivoinfarktitien ICD-10 koodit

163.3 Aivovaltimoiden tukosten
aiheuttama aivoinfarkti

163.4 Aivovaltimoiden embolian
aiheuttama aivoinfarkti

163.5 Aivovaltimoiden maarittamattoman
tukkeuman tai ahtauman aiheuttama
aivoinfarkti

163.6 Aivolaskimoiden tukosten
aiheuttama (ei-markdinen) aivoinfarkti

163.8 Muu aivoinfarkti

163.9 Maarittamaton aivoinfarkti
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Liite 3.

Esimerkki, miten [ampdtilan keskiarvo, minimi ja maksimi on laskettu infarkteja
edeltavalta viikot (Ldhde: Terveveyden ja hyvinvoinnilaitoksen Hilmo aineisto ja

Havaintojen lataus s.a.)

INFARKTIEN PAIVAT VIIKOT LAMPOTILA

TAPAUSMAARAT

Aivoinfarkti | Sydaninfarkti Infarktien Lampotilan keskiarvon Keskiarvo Ylin  Alin
maarat lasku viikolle

36 | 37 1.1-8.1.2000 1.1.2000 - 7.1.2000 -0,8 3 -14,4

30 | 49 9.1-15.1.2000 8.1.2000 - 14.1.2000 2,3 5 -2,6

43 | 38 16.1-22.1.2000 15.1.2000 - 21.1.2000 -4,7 2 -14,1
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Liitteet4ja 5
Sydan- ja aivoinfarktien viikot, jolloin on ollut suurimmat potilasmaarat (Lahde:
Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto).

Liite 4. Sydaninfarktien suurimpien potilasmaaraviikkojen esiintyminen eri sairaanhoitopiireissa.

Helsingin ja Varsinais- Pohjois- Pohjois-

Uudenmaan Suomen Savon Pohjanmaan
vuosi viikko SHP vuosi viikko SHP vuosi viikko SHP vuosi viikko SHP
2001 18 62 2006 43 37 2002 39 27 2007 12 29
2000 52 59 2010 51 31 2000 15 26 2010 37 29
2002 12 58 2006 31 30 2012 3 26 2014 14 28
2001 3 57 2001 47 29 2000 9 24 2003 52 27
2002 2 56 2008 6 29 2003 15 24 2006 29 27
2001 16 55 2009 4 29 2003 19 24 2010 52 27
2001 52 55 2010 15 29 2002 2 23 2012 43 27
2003 2 55 2010 29 28 2013 7 23 2007 19 26
2003 34 55 2010 43 28 2000 32 22 2001 43 25
2001 27 54 2014 48 28 2000 33 22 2003 27 25

Liite 5. Aivoinfarktien suurimpien potilasméaaraviikkojen esiintyminen eri sairaanhoitopiireissa.

Helsingin ja Varsinais- Pohjois- Pohjois-

Uudenmaan Suomen Savon Pohjanmaan
vuosi viikko SHP vuosi viikko SHP vuosi viikko SHP vuosi viikko SHP
2001 45 61 2011 40 36 2001 52 23 2013 32 27
2011 19 61 2010 49 33 2008 6 22 2006 40 25
2014 5 60 2011 43 33 2012 32 22 2007 10 25
2013 5 59 2009 37 32 2001 46 21 2007 28 24
2010 48 58 2009 50 32 2001 23 21 2007 9 24
2001 11 57 2009 12 31 2005 13 21 2007 42 24
2001 13 57 2009 41 31 2008 13 21 2007 44 24
2011 25 57 2010 24 31 2008 48 21 2007 43 24
2014 21 57 2010 2 31 2013 2 21 2007 50 24
2011 21 56 2006 12 30 2001 40 20 2013 12 24
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Liitteet 6-15

Tuloskoosteet ilmanlaadun ja sydan- ja aivoinfarktien suhteellisesta riskista (Lahde:

Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen Hilmo aineisto ja llmanlaatuportaali).

Liite 6. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tuloskooste, kun tutkittiin ilman

pienhiukkaspitoisuuksia.

season
weeks total
extremes

163 relative caseload at normal
conditions

163 relative caseload at extreme
conditions

163 RR

121 relative caseload at normal
conditions

121 relative caseload at extreme
conditions

121 RR

47 -7
192
20
1,00

1,01

1,01
0,99

1,01

1,02

1-13 8-20
199 207
20 21
1,00 1,00
0,98 1,03
0,98 1,03
1,00 1,01
1,04 1,02
1,04 1,01

14 -26
208
21
0,99

1,05

1,06
1,00

0,98

0,98

21-33
205
21
0,99

0,98

0,98
1,00

0,97

0,98

27 -39
204
21
1,01

0,96

0,96
0,99

0,98

0,99

34-46
205
21
1,01

0,94

0,93
1,00

1,00

0,99

Liite 7. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tuloskooste, kun tutkittiin ilman
hengitettavien hiukkasten pitoisuuksia.

season
weeks total

extremes

163 relative caseload at normal
conditions

163 relative caseload at extreme
conditions

163 RR

121 relative caseload at normal
conditions

121 relative caseload at extreme
conditions

121 RR

47 -7
194
20

1,01

0,95
0,94

0,99

0,98
0,98

1,00

0,98
0,98

1,00

1,04
1,04

8-20

207
21

1,00

0,99
0,99

1,01

0,99
0,98

14-26
206
21

1,00

1,00
1,00

1,00

1,01
1,01

21-33
205
21

0,99

1,00
1,02

1,00

0,93
0,93

27 -39
205
21

1,00

0,97
0,97

0,99

0,98
0,99

34-46
204
21

1,01

0,96
0,95

1,00

1,01
1,00

40 - 52
198
20
1,01

0,94

0,93
1,01

0,99

0,98

40 - 52
200
20

1,01

0,95
0,94

1,01

0,99
0,98

Liite 8. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tuloskooste, kun tutkittiin typpidioksidi

pitoisuuksia.
season
weeks total

extremes

163 relative caseload at normal
conditions

163 relative caseload at extreme
conditions

163 RR

121 relative caseload at normal
conditions

121 relative caseload at extreme
conditions

121 RR

47 -7
196
20

1,00

1,04
1,05

0,99

0,98
0,99

1-13

21

0,99

1,00
1,01

1,00

1,03
1,03

8-20 14-26
208 208
21 21
1,00 1,00
0,99 0,99
0,99 0,99
1,01 1,00
1,01 0,99
1,00 0,99

67

21-33
208
21

0,99

0,98
0,99

0,99

0,99
1,00

27-39
208
21

1,00

1,00
1,00

0,99

0,98
0,99

34-46
208
21

1,01

0,97
0,96

1,01

0,98
0,98

40-52
202
21

1,00

0,99
0,98

1,02

0,93
0,92



Liite 9. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien tuloskooste, kun tutkittiin ilman otsoni

pitoisuutta.
season
weeks total

extremes

163 relative caseload at normal
conditions

163 relative caseload at extreme
conditions

163 RR

121 relative caseload at normal
conditions

121 relative caseload at extreme
conditions

121 RR

47 -7
194
20

1,00

1,04
1,04

1,00

0,94
0,95

1-13 8-20
201 208
20 21
0,99 1,00
1,01 1,00
1,02 1,00
0,99 1,01
1,06 1,01
1,07 1,00

14 -26
208
21

1,00

1,02
1,03

1,00

0,99
0,99

21-33
208
21

0,99

0,99
1,00

1,00

0,96
0,96

27 -39
208
21

1,01

0,98
0,97

1,00

0,96
0,96

34-46
208
21

1,00

1,01
1,01

1,00

1,01
1,01

Liite 10. Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin tuloskooste, kun tutkittiin hengitettavien

hiukkasten pitoisuuksia.
season
weeks total

extremes

163 relative caseload at normal
conditions

163 relative caseload at extreme
conditions

163 RR

121 relative caseload at normal
conditions

121 relative caseload at extreme
conditions

121 RR

196
20

1,00

1,00
1,00

1,00

0,99
0,99

1,01

1,06
1,05

0,99

1,02
1,03

8-20
208
21

0,99

0,97
0,98

1,01

1,03
1,03

14-26
208
21

1,01

0,88
0,87

1,00

0,93
0,93

21-33
208
21

1,01

0,95
0,94

1,00

0,93
0,94

27 -39
206
21

0,98

1,07
1,09

0,99

0,93
0,94

34-46
206
21

1,01

0,96
0,95

1,00

0,94
0,94

Liite 11. Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin tuloskooste, kun tutkittiin typpidioksidi

pitoisuuksia.
season
weeks total

extremes

163 relative caseload at normal
conditions

163 relative caseload at extreme
conditions

163 RR

121 relative caseload at normal
conditions

121 relative caseload at extreme
conditions

121 RR

196
20

0,99

1,04
1,05

1,01

0,96
0,96

1-13

21

1,02

0,98
0,96

1,00

1,00
1,01

8-20
208
21

0,99

1,01
1,02

1,01

1,05
1,04

68

14-26
208
21

1,00

0,96
0,96

1,00

0,97
0,98

21-33
208
21

1,01

0,96
0,95

1,00

0,95
0,96

40 - 52
201
20

1,00

1,00
1,00

1,01

0,98
0,97

40 - 52
202
21

1,01

0,92
0,92

1,03

0,95
0,92

27-39 34-46 40-52

207
21

0,99

0,98
0,99

0,99

0,94
0,95

207
21

1,02

0,96
0,94

1,00

0,96
0,96

202
21

1,00

0,95
0,94

1,02

1,08
1,06



Liite 12. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tuloskooste, kun tutkittiin hengitettavien hiukkasten

pitoisuuksia.
season
weeks total

extremes

163 relative caseload at normal
conditions

163 relative caseload at extreme
conditions

163 RR

121 relative caseload at normal
conditions

121 relative caseload at extreme
conditions

121 RR

196
20

0,97

1,21
1,24

1,00

1,07
1,07

1-13

21

0,99

1,12
1,13

0,99

0,94
0,95

202
21

1,00

1,10
1,09

1,00

1,03

8-20 14-26 21-33 27-39 34-46 40-52
208 208 208 204 204
21 21 21 21 21

0,99 1,00 1,01 0,98 0,99

0,97 0,97 1,04 1,00 1,11

0,98 0,97 1,04 1,02 1,12

0,99 1,01 0,99 1,00 1,00

1,06 1,07 0,94 1,03 1,03

1,06 1,07 0,95 1,03 1,02

1,02

Liite 13. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tuloskooste, kun tutkittiin typpidioksidipitoisuuksia.

season
weeks total

extremes

163 relative caseload at normal
conditions

163 relative caseload at extreme
conditions

163 RR

121 relative caseload at normal
conditions

121 relative caseload at extreme
conditions

121 RR

47 -7
196
20

0,99

1,01
1,01

1,00

1,11
1,12

1-13

21

1,01

0,95
0,94

0,99

0,99
1,00

8-20
208
21

0,97

1,08
1,11

1,01

0,91
0,90

14-26 21-33 27-39 34-46
208 206 202 204
21 21 21 21
0,99 1,01 0,98 1,00
1,04 1,04 0,99 1,04
1,05 1,04 1,01 1,03
1,01 0,99 1,00 1,01
1,04 1,02 1,03 1,01
1,03 1,03 1,03 1,00

Liite 14. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin tuloskooste, kun tutkittiin hengitettavien

hiukkasten pitoisuuksia.
season
weeks total

extremes

163 relative caseload at normal
conditions

163 relative caseload at extreme
conditions

163 RR

121 relative caseload at normal
conditions

121 relative caseload at extreme
conditions

121 RR

47 -7
196
20

0,98

1,06

1,08

0,99

1,00

1,01

1-13
202
21

0,99

0,99

1,00

1,00

0,96

0,96

69

8-20
208
21

0,99

1,02

1,03

1,01

1,01

1,00

14-26 21-33 27-39 34-46

208 208 208 208
21 21 21 21
1,00 1,01 0,99 1,02
1,03 0,98 0,89 0,90
1,04 0,97 0,90 0,89
1,00 0,99 0,99 1,01
1,00 0,93 1,01 1,03
1,00 0,94 1,02 1,02

40 - 52
202
21

1,02

0,97
0,95

1,00

1,03
1,02

40-52
202
21

1,03

0,96

0,93

1,02

0,98

0,97



Liite 15. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin tuloskooste, kun tutkittiin typpidioksidi

pitoisuuksia.
season
weeks total

extremes

163 relative caseload at normal
conditions

163 relative caseload at extreme
conditions

163 RR

121 relative caseload at normal
conditions

121 relative caseload at extreme
conditions

121 RR

47 -7
196
20

0,98

1,06

1,08

1,00

0,90

0,90

0,99

1,03

1,05

0,99

1,04

1,05

70

1,00

0,96

0,96

1,01

1,05

1,04

14-26
208
21

1,00

0,99

0,99

1,00

1,01

1,01

21-33 27-39
208 208
21 21
1,01 0,99
0,95 0,89
0,94 0,90
0,99 0,99
0,94 1,03
0,95 1,04

34-46
208
21

1,02

0,89

0,87

1,01

1,10

1,09

40-52
202
21

1,02

1,07

1,05

1,02

0,91

0,89



Liite 16

Sanasto

Alavirran signaalireitti (engl. Downstream signaling patway)

Alavirran signaalireitilla tarkoitetaan informaation kulkusuuntaa. Yleisesti
signaalireiteista puhuttaessa viitataan proteiinien tuottamiseen solussa. Esimerkiksi
kaikki, mita transkriptio tekija (sdatelee proteiinien tuotantoa) saatelee, kutsutaan
alavirran signaloinniksi.

Lahde:
Cooper, G. (2000) Pathways of Intracellular Signal Transduction. 24.4.2018.
<https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK9870/>

Alveolaaritila

On keuhkorakkuloiden eli alveolien valiin jaava tila. Keuhkorakkuloissa tapahtuu
elimiston kaasujenvaihto.

Arterioli

Pieni valtimo, jonka kautta veri virtaa hiussuoniin.

Bronkioli

Keuhkoputkien putkimaiset pienemmat haarautumat, joiden lapimitta on noin 1mm ja
ne koostuvat sidekudoksesta ja siledsta lihaskudoksesta, valekerrostuneiden kuutio-ja
lieridepiteelin pinnalla on varekarvoja.

Lahde:

Hervonen, H. (2013). Keuhkojen ja hengitysteiden histologia. 25.4.2018
<https://helda.helsinki.fi/dikk/bitstream/handle/2455/138480/HengHistolumo2013.pdf?seque
nce=4&isAllowed=y>

Degeneratiivinen muutos

Degeneratiivinen viittaa rappeutumiseen. Degeneraatio johtuu sidekudoksen
proteiinien ja niitd ymparoivan valiaineen muutoksista. Degeneratiivisia muutoksia voi
syntya tapaturman seurauksena, jolloin vaurioitunut alue korvautuu usein
arpikudoksella, jonka rakenne poikkeaa alkuperaisestd, jolloin esiintyy myos
sidekudoksen lujuuden ja kimmoisuuden heikkenemista. Sydaninfarktissa, kun
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sydanlihaskudos karsii hapenpuutteesta tarpeeksi kauan, korvautuu sydanlihaskudos
arpikudoksella ja tdma heikentda sydamen toimintaa.

Lahde:

Ladketieteen sanasto (2017.) Duodecim terveyskirjasto. 24.4.2018.
<http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=Itt00504>
Myllynen, P. (1995). Degeneratiiviset sairaudet ja traumat. 24.4.2018.
<http://www.duodecimlehti.fi/lehti/1995/17/duo50381>

DNA replikaatio

DNA: kahdentuminen tapahtuu aina jokaisen solunjakautumisen yhteydessa ja siina
vanhan DNA juosteen rinnalle pyritaan rakentamaan identtinen kopio.

Lahde:
DNA:n relpikaatio (2006). Solunetti. 24.4.2018. < http://www.solunetti.fi/fi/solubiologia/dna-
n_replikaatio/2/>

Endotoksiini

Bakteerin ulkokalvon molekyyli, joka saa aikaan isantdelimistéssa muun muassa
kuumetta infektion aikana.

Lidhde:

Ladketieteen sanasto (2017). Duodecim terveyskirjasto. 25.4.2018. <
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=Itt00702>

Immunologia
Immunologia on tieteenala, jossa tutkitaan ihmiselimiston puolustuskykya.
Immunologialla tarkoitetaan myos ihmiselimiston puolustuskykya ja vastustuskykya

erilaisia vieraita aineita ja taudinaiheuttajia vastaan.

Lahde:
Mustajoki, P. (2017). Autoimmuunisairaudet. 24.4.2018.
<http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00010>

Mutaatio DNA:ssa

Mutaatiolla tarkoitetaan muutosta DNA:n jarjestyksessa. Yleensd mutaatiossa yksi
emaspari (nukleotidi) vaihtuu tai nukeotideja tulee lisaa tai poistuu. Joskus mutaatio voi
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tapahtua jokin sellaisen geenin saatelyalueella, missa mutaatio saa aikaan aktiivisen
syOpaa aiheuttavan geenin, missa solujenjakautuminen on kontrolloimatonta.

NSTEMI (non-ST elevation myocardial infarction)

Sydaninfarktin tavallisin syntymismekanismi on valtimon seindamakovettuman repeama
tai vaurioituminen, mika seurauksena suonen sisdiset hyytymisprosessit kaynnistyvat.
Sydansahkokadyrdssa on nahtavissa ainoastaan ST-segmentin laskuja tai T-aallon
kdaanteisyyttd, kun sepelsuonen seindadn ei synny hyytymaa, joka taysin tukkisi suonen.
Taman perusteella sydaninfarkti onkin nimetty ei-ST-nousuinfarktiksi (NSTEMI).

Lahde:
Kettunen, R. (2014). ST-nousuinfarktin ja ei-ST-nousuinfarktin synty. 24.4.2018.
<http://www.ebm-guidelines.com/dtk/syd/avaa?p_artikkeli=syd00113>

Patologia

Patologia eli tautioppi selvittaa solujen, kudosten ja elinten rakenteita ja muutoksia
erilaisissa sairauksissa.

Lihde:
Patologia (2006). Solunetti. 24.4.2018. < http://www.solunetti.fi/fi/patologia/etusivu/>

Proteiinien valmistaminen ja muokkaaminen

Proteiinien valmistamisen ja muokkaamisen yhteydessa puhutaan usein
proteiinisynteesistd. DNA:ssa olevien ohjeiden mukaan solut tuottavat proteiineja, joita
edelleen muokataan toimivan muotoon solun sisalla. Proteiineja tarvitaan
katalysoimaan solun kemiallisia reaktioita. Proteiinit osallistuvat my6s aineiden
kuljetukseen solussa ja solujen valilla. Hyvia esimerkkeja elimiston proteiineista on
lihaksen aktiini ja myosiini seka insuliini ja kasvuhormoni.

Lihde:
Proteiinien tehtdva (2006). Solunetti. 24.4.2018.
<http://www.solunetti.fi/fi/solubiologia/valkuaisaineiden_tehtavia/2/>

STEMII (ST elevation myocardial infarction)

Sydaninfarktin tavallisin syntymismekanismi on valtimon seindmakovettuman repeama
tai vaurioituminen, mika seurauksena suonen sisaiset hyytymisprosessit kaynnistyvat.
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Kun tukos kehittyy nopeasti ja kudos joutuu kovaan hapenpuutteeseen, on
sydansahkokayrassa nahtavissa ST-segmentin nousuja

Lahde:
Kettunen, R. (2014). ST-nousuinfarktin ja ei-ST-nousuinfarktin synty. 24.4.2018.
<http://www.ebm-guidelines.com/dtk/syd/avaa?p_artikkeli=syd00113>

Sytokiini

Sytokiinit ovat solujen valisina viestiaineina toimivia proteiineja. Sytokiinit saatelevat
elimiston puolustusreaktioita ja sytokiinien tuotanto lisaantyykin infektioissa, mika
voimistaa elimiston puolustusreaktiota.

Lahde:
Silvennoinen, 0. & M. Hurme (2003). Uutta sytokiineista. 24.4.2018.
<http://www.duodecimlehti.fi/lehti/2003/8/duo93535>

Syovdn esiasteiden muodostuminen

Syovan esiasteiden muodostumisella tarkoitetaan poikkeavan kudoksen
muodostumista, missa solujen jarjestys on hairiintynyt ja ne ovat poikkeavia.

Lahde:
Sybpasanasto (2011). Kaikki syovasta. 25.4.2018. < https://www .kaikkisyovasta.fi/tietoa-
syovasta/syopasanasto/>

Viéirekarvallinen epiteelisolu

Epiteelit koostuvat solurakenteista ja solujen valisista liitoksista. Yksinkertaistettuna
epiteelit verhoavat elimiston pintarakenteita, putkia ja onteloita. Epiteelit tarjoavat
fyysista suojaa ja vastaavat erittymisesta ja imeytymisesta.

Léhde:

Yleista epiteeleista (2006). Solunetti. 25.4.2018.
<http://www.solunetti.fi/fi/histologia/epiteelit/>
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