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Tutkimuksen yhteenveto

Nepal on Eteld-Aasiassa sijaitseva valtio, joka lukeutuu maailman kéyhimpiin, silla jopa 34 %
véestdsta eldd kdyhyysrajan alapuolella. Maa on maantieteellisesti monipuolinen ja véestdéon kuu-
luu lukuisia eri kansoja. Nepalin lahihistoriassa maanjaristykset, sisallissota ja poliittiset uudistuk-
set ovat koetelleet maata. Nepalissa erityisesti koyhalla viestdnosalla on vaikeuksia pdasta ter-
veydenhuollon palveluihin, silla saatavuus, hinta ja terveystiedon puute rajoittavat palveluiden saa-
tavuutta ja niihin hakeutumista. Monet kylat maan vuoristoseudulla ovat eristaytyneita ja liikkumi-
nen tapahtuu usein jalan, mik& saattaa johtaa hoidon viivastymiseen. Lasten terveys on kuitenkin
monella eri mittarilla yleisesti kohentunut. Nepalissa on panostettu ennalta ehkaisevaan hoitoon
erityisesti raskaana olevien ja vastasyntyneiden osalta. Lapsikuolleisuus on merkittavasti védhenty-
nyt rokotusohjelmilla, ravitsemusneuvonnalla ja lasten tavallisimpien infektioiden tehokkaalla hoi-

dolla.

Nako6- ja kuulovammat ovat yleisid Nepalissa. Yleensd ndkévammojen taustalla ovat hoidettavissa
olevat syyt, kuten A-vitamiinin puute, kaihi ja taittoviat. Kuulovammojen taustalla on usein myds
ennalta ehkaistavissa olevia syitd, kuten aidin ravitsemusvaje raskauden aikana ja huonosti hoide-
tut tai hoitamattomat vélikorvatulehdukset. Vammaisuuteen liittyy paljon hdpeéaleimaisuutta ja se
altistaakin kdyhyyteen ja yhteisdsta eristdytymiseen. Lisédksi vammaiset lapset ovat kymmenker-
taisessa riskissé jaadé koulutuksen ulkopuolelle.

Lasten kasvuun vaikuttaa monet tekijat. Riittava ravitsemus, hyva hoiva ja turvallinen ymparist6
ovat kaikki ensisijaisen tarkeité lapsen normaalin kasvun turvaamiseksi. Jos lapsi kasvaa hitaam-
min kuin on méaritelty kasvun standardeissa, vaatii tilanne tarkempia tutkimuksia. Kirjallisuudessa
on esitetty, ettd kuulovammojen esiintyvyydella ja lyhyella aikuispituudella on assosiaatio. Tassa
téarkednd mekanismina oli didin raskaudenaikainen vajaaravitsemus. Sokeilla lapsilla on usein
myds muita vammaisuutta aiheuttavia tekij6ita, eikd mahdollinen huono kasvu ole valttaméatta siis

nakdvammasta johtuvaa.

Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin aistivammaisten lasten kasvua verrattuna terveisiin lapsiin. Kas-
vussa ei todettu eroja terveiden ja aistivammaisten lasten valilla. Poikien ryhméassa kuulovammai-
set pojat kasvoivat ndkévammaisia paremmin (p < 0,05). Aineiston pieni koko rajoitti I6yddksen
luotettavuutta ja aihe vaatiikin lisda tutkimusty6tad suuremmalla valikoitumattomalla aineistolla.
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1. NEPAL

Nepal on Eteld-Aasiassa sijaitseva sisdmaa, jonka rajanaapureita ovat pohjoisessa Kiina ja muissa
ilmansuunnissa Intia. Nepalin vakiluku on 28,6 miljoonaa (vuonna 2019) ja maa kuuluu maailman
kéyhimpiin valtioihin, silld noin 17 % véestosta eldd kdyhyysrajan alapuolella (UNDP 2020). Maan
padkaupunki ja isoin kaupunki on Kathmandu noin miljoonalla asukkaallaan. Maan pinta-ala on
147 181 km2 vastaten noin 40 % Suomen pinta-alasta. Nepalin vdestd on nuorta ja mediaani-ika
on 21,6 vuotta (vuonna 2011) ja vain 4,4 % vaestdsta on yli 65-vuotiaita. Vaestd kasvaa 1,8 %
vuosivauhtia, mika tarkoittaa vaestén lisdantymista noin 3 miljoonalla viidessa vuodessa (Central
Intelligence Agency 2015).

Himalajan vuoristo kulkee koko Nepalin I&pi itd-lansi-suunnassa ja kahdeksan maailman kymme-
nesta korkeimmasta vuoresta sijaitsee Nepalissa, esim. maailman korkein vuori Mount Everest.
Nepal on maantieteellisesti ja biologiesti varsin monimuotoinen, silld maan eteldosissa on laajoja
tasankoja ja pohjoisessa Himalajan vuoristo. Tama vaihtelu mahdollistaa suuren biodiversiteetin ja
Nepal onkin kokoonsa nahden selvasti monimuotoisempi kuin vastaavan kokoinen valtio keski-
madrin (Paudel ym. 2012). Toisaalta suuret pinnanmuodon vaihtelut hankaloittavat liikkumista var-
sinkin maaseudulla. Nepalilaisista 79 % asuu maaseudulla ja huonojen liikkumisyhteyksien takia
erityisesti vuoristoisilla alueilla paasy esimerkiksi terveydenhuoltoon ja korkeampaan koulutukseen
on hankalaa (WHO 2007).

Nepal on monimuotoinen vaestéltaan, silla maassa on 125 erilaista etnistd ryhmaa ja aidinkielend
puhutaan 123 eri kieltd. Suurimmat etniset ryhmat ovat Chhetrit, Brahminit ja Magarit. Maan valta-
kieli ja virallinen kieli on Nepali, jota puhuu 44,6 % vaestdsta didinkielendan. Valtaosa vaestosta
on uskonnoltaan hindulaisia (81,3 %), muita merkittavid uskontoja ovat buddhalaisuus (9,0 %) ja
islam (4,4 %) (2011 Nepal National Census).

Nepalin vaestdsta on lukutaitoisia 65,9 % (vuonna 2011), mika tarkoittaa 22 % lisysta vuoteen
2001 verrattuna (2011 Nepal National Census). Lukutaidossa nahdaan selva ero sukupolvien valil-
14, silld 15-24-vuotiaista 92,4 % osaa lukea ja yli 65-vuotiaista vain 23,6 % (Unesco 2018). Vuonna
2017 saavutettiin 97 % osuus kaikista lapsista, jotka kavivat ala-astetta (Unicef 2019). Korkeam-
mille koulutusasteille siirryttdessd osuudet laskevat selvasti, ollen 60 % toisella asteella ja kol-
mannella 12 %. Infrastruktuurin ja opetusmateriaalien puute ja opiskelijoiden suuri maaré opetta-

jiin ndhden ovat esteina kehitykselle (Unesco 2016).



2. NEPALIN TERVEYDENHUOLTO

2.1 Yleista

Terveydenhuollon palveluita saa Nepalissa julkiselta sektorilta koko maassa ja suurissa kaupun-
geissa myds yksityiseltd sektorilta. Yleisesti terveydenhuollon tason katsotaan jdavan kansainvali-
sistéd standardeista ja tautien vallitsevuus on huomattavasti suurempi kuin muissa Eteld-Aasian
maissa. Maanjaristykset, tulvat ja maanvyérymét aiheuttavat merkittavia terveysriskeja johtuen
maan suurista korkeusvaihteluista ja suuresta maaseudulla asuvasta vaesténosasta. Lisdksi maa-
seudulla on suurempi riski kuolleisuuteen tarttuvien tautien ja aliravitsemuksen vuoksi (WHO
2007).

Koéyhalla vaestdnosalla paasya terveydenhuoltoon rajoittaa palveluiden saatavuus, korkea hinta,
terveystiedon puute ja perinteiset hoitomenetelmat, jotka saattavat olla ristiriidassa la&ketieteen
kanssa (Beine 2001). Nepalin vuoristoalueet ovat eristdytyneitd huonon infrastruktuurin johdosta.
Monissa kylissa ainoa kulkutapa on jalan, mik& voi johtaa hoidon viivdstymiseen. Suurin osa ter-
veydenhuollon palveluista sijaitsee kaupunkialueilla ja maaseudun terveydenhuolto on usein alira-
hoitettua (Rai ym. 2002).

2.2 Lasten terveys

Nepal on pystynyt pienentdméaén lapsikuolleisuutta merkittavasti vuodesta 1991 (162/1000 synny-
tystd) (NFHS 1991), kuolleisuuden ollessa 36/1000 synnytysta vuonna 2015 (World Bank 2015).
Nepal on myds onnistuneesti kehittanyt tehokkaita keinoja lapsikuolleisuuden yleisimpien aiheut-
tajien hoidossa ja ehkaisyssa. Naita keinoja ovat mm. A-vitamiini-lisat, rokotukset ja imetyksen
tarkeyden korostaminen alle 6 kuukautisille lapsille.

Imevaiskuolleisuus ja etenkin vastasyntyneiden kuolleisuus ovat kuitenkin edelleen suuria ongel-
mia Nepalissa, silla lapsikuolleisuudesta 58 % on imevaisia ja imevéiskuolleisuudesta on 76 %
vastasyntyneita. Imevéis- ja vastasyntyneiden kuolleisuus on vdhentynyt viime vuosikymmening,
mutta kehitys on jaanyt jalkeen verrattuna lapsikuolleisuuden vidhenemiseen. Nepalissa jopa 72 %
synnytyksistd tapahtuu kotona, joten nopeita keinoja ongelman kitkemiseen ei ole. Vastasyntynei-
den yleisimmat kuolinsyyt ovat infektiot, asfyksia, ennenaikaiset synnytykset ja hypotermia (Nepa-
lin terveysministerié 2011). Vastasyntyneiden kuolleisuus on Nepalissa (22,2/1000 synnytysta) kui-
tenkin pienempi verrattuna lahialueen maihin. Etela-Aasian vakiluvultaan isoissa valtioissa Intiassa
(25 % enemman) ja Pakistanissa (105 % enemmaén) kuolee selvasti enemman vastasyntyneita
kuin Nepalissa 1000 synnytysté kohden (Maailmanpankki 2015).



Nepalin terveysministerié on jarjestanyt useita kampanjoita, joiden tavoitteena on parantaa lasten
terveyttad. Naitd kampanjoita ovat mm. rokotusten tarjoaminen laajemmalle vaestélle, imevaisten
ravitsemusneuvonta, yhteis6jen mukaanotto sairauksien hoidossa ja erilaiset aliravitsemuksen h&-
vittdmiseen t&dhtdavat ohjelmat (Nepalin terveysministerié 2014). Rokotusohjelma on ilmainen ja
rokotteita on mahdollista saada mm. sairaaloista, terveyskeskuksista ja liilkkuvista klinikoista.
Vaikka Nepalissa on yleisesti erilaisia ongelmia eriarvoisuuden kanssa, on rokotusohjelma ollut
menestys ja saavuttanut jopa 97 % kattavuuden véestdssé ja tulevaisuudessa luvun odotetaan
vield nousevan (KC, Nelin 2016). Polio julistettiin voitetuksi maaliskuussa 2014 (Nepalin terveys-
ministerié 2014). Tuhkarokkotapaukset ovat olleet selvissa laskussa, vaikkakin viime vuosina ta-
pausmaarissa on ollut voimakasta vaihtelua. Esimerkiksi vuonna 2017 todettiin 99 tapausta ja
seuraavana vuonna 247 tapausta (Unicef 2019).

Erityisen tehokas lasten yleisten taudin hoidossa ja ehkéisemisessé on ollut Yhteis6perustainen
lasten sairauksien hoito-ohjelma (Community-Based Integrated Management of Childhood llines-
ses). Ohjelmassa otetaan erityisesti huomioon ripulin, malarian, keuhkokuumeen, tuhkarokon ja
aliravitsemuksen hoito. Liséksi ohjelmaan kuuluu aitien imetysneuvonta. Ohjelma on kaytéssa
koko Nepalin alueella ja selvié tuloksia on saavutettu esimerkiksi lapsikuolleisuuden vahentami-
sessé (Nepalin terveysministerié 2011).

2.3 Yleisen terveydenhuollon kehitys Nepalissa

Vaikeuksista huolimatta my&s kehitysta on saavutettu monilla eri mittareilla tarkasteltuna. Inhimilli-
sen kehityksen indeksi (HDI - Human Development Index), joka ottaa huomioon koulutuksen, ta-
loudellisen tilanteen ja elinidnodotteen, on kaksinkertaistunut vuodesta 1975 ollen vuonna 2019
0,602 (UNDP 2021). Aitikuolleisuus synnytyksen yhteydess& on 186/100 000 &itia, mika tarkoittaa
kuolleisuuden vahenemista lahes 80 % vuodesta 1990 (SDG 2021). Elinidnodote on noussut 65
vuodesta 71 vuoteen vuosien 2005-2019 vélisena aikana (Maailmanpankki).

Saavutuksia voidaan pitda loistavina etenkin siksi, ettd Nepal karsi 10 vuoden ajan siséllissodasta
vuosina 1996-2006. Kehityksen my&s sodan aikana mahdollisti mm. kapinallisten hy6kkaaméatto-
myys terveydenhuoltoa kohtaan, kapinallisalueille turvattiin tarvittavat palvelut, yhteisty6 ja koor-
dinaatio paranivat tarkeimpien toimijoiden valilla. Liséksi samanaikaisesti Nepalin terveydenhuolto
omaksui toimintatapoja, jotka ottivat paremmin huomioon heikommassa asemassa olevat ryhméat

ja maantieteellisesti eristdytyneet alueet (Devkota 2010).

Nepalin terveysministerié on julkaissut suunnitelman parantaakseen erityisesti lasten ja naisten
ravitsemusta. Tavoitteena on, etté kaikilla nepalilaisilla olisi mahdollisuus saada turvallista ja ravit-
sevaa ruokaa, jotta kaikilla olisi mahdollisuus fyysisen, henkisen ja sosiaalisen pddoman kasvat-
tamiseen (Nepalin hallitus 2012). Hyvaa kehitystd, mutta samalla my6s alueellisia eroja kuvastaa



hyvin kokonaishedelmaéllisyysluku. Se on laskenut tasaisesti vuodesta 1996, jolloin se oli 4,6 lasta
naista kohden, ollen vuonna 2011 2,6. Eroja on edelleen kaupunkien ja maaseudun valilla ja maa-
seudulla nainen saakin keskimaarin 1,2 lasta enemmaén (2,8 vs. 1,6). Mediaani-ikd ensimmaisesséa

synnytyksessa naisilla on 20,1 vuotta (2011 Nepal Demographic and Health Survey).

3. VAMMAT

3.1 Nako- ja kuulovammojen esiintyvyys Nepalissa

Yli 5000 15-vuotiaan ja sitd vanhemman henkilén tutkimuksessa todettiin, etté keskivaikea tai vai-
kea ndkévamma oli 9,5 % tutkituista. Lahes kaikki (95 %) ndkdvammat aiheutuivat hoidettavissa
olevista syist4, eli kaihista ja korjaamattomista taittovioista (Shrestha 2021). Liki 80 tuhannen kou-
lulaisen tutkimuksessa selvitettiin kuulovikojen yleisyytta nepalilaisilla lapsilla. Tutkimukseen osal-
listuneista 5,7 % oli kuulovika ja tutkijat piti sitd merkittavana 16yddksena, silla suurin osa kuulo-
vioista olisi estettavissa aikaisella tutkimisella ja hoidolla, erityisesti kroonisen vélikorvatulehduk-
sen tapauksessa (Maharjan ym. 2021).

3.2 Nakovamman maéaéaritelma WHO:n mukaan

Maailman terveysjarjest6 WHO (World Health Organization) on méaéaritellyt nakévammoille kaksi
luokkaa toiminnallisen haitan perusteella. Termi ”impairment”, suomennettuna vika tai vamma,
tarkoittaa vikaa, joka vaikuttaa ndkddn mutta ei rajoita elamaa. Esimerkiksi taittovikojen takia sil-
malaseja kayttavat ihmiset kuuluvat tdhan ryhmaéan. "Disability” eli vamma (haittaluokaltaan vaka-
vampi vamma kuin aikaisemmin mainittu "impairment”) tarkoittaa tilaa, jossa ihmisen jokapaivai-
nen elama on rajoittunutta nd6n heikkenemisen takia ja vuorovaikutus ympardéivan maailman
kanssa on vaikeutunut (WHO World Report on Vision 2019).

N&aoén tutkimiseen kaytetdan E-taulua. Mikali nadntarkkuus on alle 0.5, on ihmisella tuolloin WHO:n
maaritelman mukaan lieva ndkdvamma. Ihminen maéaritelldan sokeaksi, jos paremman silman kor-
jattu nadéntarkkuus on alle 0.05. Maéritelm&n mukaan tarkastellaan parempaa silma3 ja korjattua
nakd4a, joten ihminen jolla on toisessa silméssa normaali ndko tai ndkd voidaan laseilla korjata
normaaliksi, ei lukeudu nakévammaiseksi. (WHO 2019) Jos nddntarkkuutta ei voida maéarittaa E-
taululla, tutkitaan pystyykd tutkittava nimedmaan tutkijan sormien lukumaaraa eri etaisyyksilla. Mi-
kéli nddntarkkuus ei ole tarpeeksi hyva sormien laskemiseen, testataan tutkittavan reaktio valolle.
Naodntarkkuus on 0, jos tutkittava ei reagoi valolle. (ICD-11-tautiluokitus). Taulukossa 1 esitetdan

nakdvamman asteen tarkemmat méaaritelmat nadntarkkuuden mukaan.



3.3 Lasten nakévammat

N&oén viat ovat yleisimpid vammatyyppeja lasten keskuudessa (Gerali ym 1990). Vuonna 2000
maailmassa oli noin 1,4 miljoonaa sokeaa lasta, joista 73 % eli suuri enemmistd asui kdyhissa
maissa (WHO 2000). Nepalissa arvioitiin olevan 90 000-120 000 heikkon&kdoisté ja n. 30 000 soke-
aa lasta vuonna 2011 (Nepalin terveysministerié 2011). Yleisin lasten ndkévamman aiheuttaja ma-
talan tulotason valtioissa on synnynndinen kaihi (WHO 2020).

Taulukko 1. WHO:n luokitusta vastaava ndkdvamman asteen maaritelméa paremman silman naon-
tarkkuuden mukaan (World Report on Vision 2019)

Nakovamman vaikeusaste Naontarkkuus

Lieva Huonompi kuin 0,5 mutta yht& suuri tai
parempi kuin 0,3

Keskivaikea Huonompi kuin 0,3 mutta yhta suuri tai
parempi kuin 0,1

Vaikea Huonompi kuin 0,1 mutta yhta suuri tai
parempi kuin 0,05

Sokea 0,05 tai tutkittu laskee sormia tai seuraa valoa

Yleisimmat ennaltaehkaistavissé olevat nakévamman syyt Nepalissa ovat A-vitamiinin puute, hai-
talliset uskomuksiin perustuvat silmalaakkeet ja tuhkarokko. Yleisimmaéat hoidettavat syyt ovat tait-
toviat, glaukooma ja kaihi (Shrestha ym. 2012).

Néakdvammalla on laaja-alaisia vaikutuksia lapselle. Lapsen kognitiivinen, motorinen, sosiaalinen ja
jopa kielellinen kehitys voivat viivastyd ndkévamman ja nadn aleneman seurauksena. Heikkon&-
koéisyys voi suuresti huonontaa eldméanlaatua ja aiheuttaa ahdistusta ja masennusta. Heikko me-
nestys koulussa ja heikentynyt itsetunto ovat tavallisempia ndkévammaisilla kuin terveilld lapsilla.
Nakdvammaiset ovat alttimpia onnettomuuksille liikenteessa ja kohtaavat enemméan vékivaltaa
kuin terveet lapset (WHO World Report on Vision 2019).

3.4 Kuulovamman maaritelma WHO:n mukaan

Kuulovammaisuus luokitellaan vastaavalla tavalla kuin ndkévammaisuus vamman vaikutuksen pe-
rusteella ihmisen elamaan. WHO:n luokituksessa termilld "impairment” tarkoitetaan kuulon heik-

kenemista. "Disability” viittaa vikaan, joka rajoittaa elamaa eri alueilla. (WHO 2001)



Tarkempi kuulovikojen maérittely tehddan kayttden paremmin kuulevan korvan kuulokynnyksen
keskiarvoa niin sanotuilla puhetaajuuksilla 0,5-4kHz. Kuulokynnyksella tarkoitetaan hiljaisinta 4an-
ta, jonka tutkittava kuulee tietylla tutkittavalla taajuudella desibeleind (dB) mitattuna. Mikali lapsella
(0-14 v.) on paremman korvan kuulokynnys suurempi kuin 30 dB, niin puhutaan merkittavasta
kuuloviasta (WHO 2020). Taulukossa 2 esitetty kuulovikojen tarkempi luokittelu.

Taulukko 2. Kuulovian tarkempi maaritelm& paremman korvan kuulokynnyksen tason mukaan
(dB) (WHO 2016)

Kuulovian vaikeusaste Kuulokynnyksen taso
Normaali kuulo <26 dB

Lieva 26-30 dB

Keskivaikea 31-60 dB

Vaikea 61-80 dB

Erittéin vaikea >80 dB

3.5 Lasten kuulovammat

Kuulovammojen synnyssa lapsilla on monia mekanismeja. Raskaudenaikaisista infektioista vihuri-
rokko, sytomegalovirus, toksoplasmoosi, herpes simplex virus 1 ja 2, HIV eli Human immunode-
ficiency virus, kuppa ja zika-virus voivat aiheuttaa sikidlle kuulovaurion. Hapenpuute ja asfyksia
synnytyksen yhteydessa voivat aiheuttaa sisdkorvaan vaurioita ja siten altistaa kuulovammoille.
Vastasyntyneilla kuulovikoja voivat aiheuttaa korkea bilirubiinipitoisuus, korvalle haitalliset l1&d&keai-
neet ja infektiot (WHO 2021). Kuulovioista 50-60 % aiheutuu perinndllisista tekijoista ja sellaiset
lapset oireilevat usein jo vastasyntyneena. On pystytty tunnistamaan 112 geeni4, joihin liittyy kuu-
lovika ilman syndroomaa ja 11 kuulon vikaan liittyvaa syndroomaa. Perinnéllisista kuulovioista osa
aiheutuu korvan poikkeavista rakenteista, eika vika valttamatta ilmene ennen aikuisikda (Carpena
ym. 2018).

Yleisin kuulovian aiheuttaja on vélikorvan bakteeritulehdus. Jopa 98,7 miljoonan ihmisen alentunut
kuulo aiheutuu akuutin tai kroonisen tulehduksen pohjalta. Lapsilla liséksi sikotauti, tuhkarokko ja
aivokalvontulehdus ovat tyypillisia kuulovian aiheuttajia. Lapselle kuulovammalla on monia eri vai-
kutuksia. Mahdollisuudet kommunikoida muiden ihmisten kanssa ovat rajoittuneemmat, lisksi
lapsilla se vaikeuttaa ja pitkittda puhutun kielen kehittymista. Lapset, joilla on kuulovamma, me-

nestyvat heikommin koulussa ja siten tarvitsevat myds enemman tukea opiskeluun (WHO 2020).

Kuulovammaisuuteen liitetaan lisdksi paljon uskomuksia ja ennakkoluuloja Nepalissa, miké johtaa
eristdytymiseen ja vaikeuttaa tydllistymista ja koulutusta (Skilton ym. 2016). Jotta lapselle aiheu-

tuisi mahdollisimman vahan haittaa kuuloviasta, on tarkedd huomata viat varhain, aloittaa kuulon
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kuntouttaminen ja tarvittaessa tehda jatkotoimenpiteitd. Varhainen interventio ja hoito parantavat
lasten kehitysta kognitiivisesti, koulutuksellisesti ja kielellisesti (WHO 2020).

4. LASTEN KASVU

4.1 Yleista lasten kasvusta

Kasvu on sarja monimutkaisia sdadeltyja muutoksia, jotka kudoksesta riippuen tapahtuvat eri tah-
tiin ja eri nopeuksilla. Kasvu on ympaéristén ja periman jatkuvan interaktion tulos. Normaali kasvu
on muutoksia pituudessa, painossa ja kehon mittasuhteissa, jotka sopivat ennalta maaritellyille
kasvun standardeille. Kasvun etenemista arvioidaan aina yksil6llisesti esimerkiksi kasvuhistoria,
sisarusten kasvu ja vanhempien pituudet huomioon ottaen. Normaali kasvu on lapsen terveyden
ja ravitsemuksellisen tilan tarkein mittari ja sité tulee myos sdénndéllisesti seurata. Ymmartamalla
kasvun normaalia etenemistd, voidaan aikaisin havaita potentiaalisesti patologiset tilat ja hoito
pystytdan kohdentamaan sité tarvitseviin lapsiin (Tanner 1986).

WHO méarittelee hidastuneen kasvun siten, etta lapsen pituus ikddn ndhden on vahemman kuin
kahden standardideviaation verran WHO:n standardeissa. Vastaavasti voidaan arvioida lapsen
painon ja padnymparyksen kasvua. Hidastunut kasvu voi aiheutua sairaudesta, mutta tavallisim-
min Kyse on aliravitsemuksesta tai toistuvista infektioista, kuten ripulista, jotka vaikuttavat ravit-
semukselliseen tilaan (WHO 2014). Hidaskasvuinen lapsi ei valttamatta saa ikatovereitaan pituu-
den ja painon suhteen kiinni ja muutoksista tulee siten pysyvia. Vuonna 2021 maailmassa oli 149
miljoonaa alle viisivuotiasta hidaskasvuista lasta, joista 90 % asui Afrikassa ja Aasiassa (WHO
2021).

Hidaskasvuisuudella on monia vaikutuksia yksildlle verrattuna normaaliin kasvuun: suurempi riski
sairauksille ja ennenaikaiselle kuolemalle voi johtaa viivAstyneeseen henkiseen kypsymiseen ja
heikompaan koulumenestykseen seké hidaskasvuisella on suurempi riski vanhempana sairastua
mm. tyypin 2 diabetekseen ja metaboliseen oireyhtymaan (WHO 2014).

4.2 Lasten kasvun seurannan valineet

Lasten kasvun tarkein standardi maailmanlaajuisesti on Maailman terveysjarjesté WHO:n kasvu-
kayrat. Kayrat on tehty 0-5-vuotiaille lapsille kayttden kansainvalisté aineistoa kuudesta eri maas-
ta: Intiasta, Omanista, Norjasta, Yhdysvalloista, Brasiliasta ja Ghanasta. Tutkimukseen osallistu-
neilla lapsilla ei saanut olla terveydellisid (esimerkiksi toistuvia infektioita) tai ymparistésta johtuvia
hidasteita kasvulle (huono ravinto), aiti ei saanut tupakoida raskauden aikana tai synnytyksen jal-
keen, aidin piti noudattaa WHO:n suosituksia imetyksesta (mm. vahintdan nelja kuukautta pelkalla
rintamaidolla) ja lapsen tuli olla yhden lapsen raskaudesta (WHO 2006).



Kasvukayrét siis kuvastavat terveiden lasten kasvua. Vaikka WHO:n kasvukayrien maarittamiseen
osallistuneet lapset tulevat useilta eri mantereilta ja kulttuureista, lasten pituudet eri maiden valilla
vaihtelivat vain noin 3 % ik huomioiden. Maiden sisélla lasten pituuksien vaihteluvali oli noin 70
%, silla mukana on monista eri taustoista tulevia lapsia kuten koyhilta ja rikkailta alueilta. Nykyi-
senlaisen lasten kasvuprofiilin on ajateltu olevan kehitykselle erityisen suotuisa, silla ympari maa-
ilman lapset kasvavat samalla tavalla (WHO 2006).

4.3 Terveiden lasten kasvu

Lapsen fyysinen kasvu syntymasta aikuisuuteen on merkittava. Pituus kasvaa noin 350 % ja pai-
noa tulee lisdd noin 20-kertaisesti syntymasta. Kasvun aikana kehon mittasuhteet muuttuvat, silla
syntymassé alaraajojen pituuden osuus lapsen pituudesta on noin 30 %, kun aikuisuudessa vas-
taava osuus on noin 48 % (Dimeglio 2001).

Lapsen kasvu voidaan jakaa kolmeen osaan: imevéisen, lapsuusajan ja murrosikaisen kasvuun.
Lapsuusajalla tarkoitetaan aikaa imevéisen ja murrosikaisen vélilla, tyypillisimmin siis yhden vuo-
den i&std 11-12-vuotiaaksi. Kaikilla vaiheilla on omat erityispiirteensa ja ajoituksensa. Imevéiselle
on tyypillistéd hyvin nopea, mutta tasaisesti hidastuva kasvu. Ensimmaisen vuoden aikana lapsi
kasvaa noin 25 cm ja puolet siitd toisen ikAvuoden aikana. Tarkeimmat kasvua maarittavat tekijat
ensimmaisen vuoden aikana ovat syntymdapaino, ymparistotekijat ja raskauden kesto. Naiden teki-
jéiden merkitys vahenee ajan mittaan, jolloin perintdtekijat alkavat korostumaan. (Touwslager ym.
2011). Lapsuusaikana kasvu vakiintuu tasaiseen noin 5-6 cm vuosivauhtiin. Vaihtelua yksiléiden
valilla on kuitenkin paljon riippuen milla persentiililla kasvukayrastoa lapsi kasvaa (Rogol 2003).

Murrosian kasvu on dynaamisempaa lapsuusajan kasvuun verrattuna. Kehon koko, mittasuhteet
ja muoto muuttuvat, kun keho kasvaa nopeinta vauhtia imevéisian jalkeen. Murrosika alkaa tyt6illa
noin 11 vuoden idssa ja pojilla tyypillisemmin 13 vuoden idssa. Suuret yksilélliset vaihtelut murro-
sidn kasvupyrahdyksen alkamisajankohdassa ja kasvunopeudessa ovat tavanomaisia jopa sa-
massa ympéristdssa kasvaneilla ja saman sukupuolen ja etnisen taustan sisélla. Nopeimman kas-
vun vuotena tytét kasvavat noin 6-11 cm ja pojat noin 7-12 cm. Murrosién aikana saavutetaan su-
kukypsyys ja murrosian sekundaériset merkit tulevat esiin kuten tytéilla rintojen kasvu, pojilla 4a-
nenmurros ja molemmilla sukupuolilla karvoituksen lisdédntyminen ja sukuelinten kehitys (Tanner
1986).

4.4 Aistivammaisten lasten kasvu

Sensorineuraalinen kuulovika on pystytty yhdistdmaén pieneen syntyméapainoon (Olsen ym. 2001).
Sééastavaisen fenotyypin teorian (Thrifty Phenotype Hypothesis) mukaan aliravitun sikién elimistd
tekee metabolisia muutoksia turvatakseen kriittisten elinten kehityksen. Kriittisid elimid ovat esi-
merkiksi sydén ja aivot. N&illa muutoksilla saattaa olla vaikutusta muiden elinten kehitykseen, kas-
vuun ja toimintaan. Kyseiset metaboliset muutokset saattavat jaadé pysyviksi ja siten johtaa myo-



hemmalla iélla eri sairauksien syntyyn. Sikidn hidas kasvu ja siten pieni syntymépaino ovat yhtey-
dessd mm. verenpainetautiin, lihavuuteen ja tyypin Il diabetekseen (Barrends ym. 2005).

Yksi selittdva tekija sairastavuuden taustalla pienikasvuisilla saattaa olla IGF-1-puutos (insuliinin
kaltainen kasvutekijd), jota on havaittu raskauden aikaisen aliravitsemuksen aiheuttamana pieni-
kasvuisilla sikiéilla (Gluckman ym. 1990). IGF-1:11& on merkitysta sekd kuulon kehittymisessé sim-
pukan muodostumisen kautta ettd fyysisessa kasvussa etenkin puberteetin kasvupyrahdyksessa.
Welch ym. osoitti, ettd parempi kuulo oli yhteydessé suurempaan pituuteen. Lapsuudessa mitatul-
la kuulon kynnyksella osoitettiin olevan yhteys kasvunopeuteen syntyméasté kolmeen ikdvuoteen
asti ja mydhaispuberteetissa. Kyseisilla ajanjaksoilla veren IGF-1-pitoisuus on suurimmillaan.
(Welch ym. 2007).

Barrends ym. havaitsi 1000 miehen tutkimuksessa, ettd sensorineuraalinen kuulovika aikuisialla ol
yhteydessé lyhyeen pituuteen eikd melualtistuksella ollut merkittdvaéa vaikutusta (Barrends ym.
2005). Toisessa saman tutkimusryhman tutkimuksessa havaittiin, ettd varusmiehet, jotka olivat
syntyneet pienina raskausviikkoihin ndhden ja joilla ei ollut tapahtunut saavutuskasvua, oli 134 %
todennakdisemmin kuulovika verrattuna niihin varusmiehiin, joilla lapsena saavutuskasvu oli ta-

pahtunut (Barrenas 2005).

Nigeriassa toteutetussa tutkimuksessa todettiin aliravituilla lapsilla olevan merkittava riski vaka-
vaan sensorineuraaliseen kuulovikaan. Aliravitsemus voi tulla ilmi didilla raskauden aikana, sikién
pienikasvuisuutena tai infektioina pian syntyman jalkeen. Kyseisessa tutkimuksessa 55 % lapsis-
ta, joilla oli kuulovika, oli hidaskasvuisuutta ainakin yhdelld kasvun mittarilla. Kuulovika oli myés
sitd todennakosisempi, mitd alemmasta sosiaalisesta luokasta lapsi tuli (Olusanya 2010).

Nakévammojen etiologiana lapsilla ovat usein korjattavissa olevia syitd, esimerkiksi synnynnéinen
kaihi tai korjaamattomat taittoviat. Kéyhissa maissa erityisesti alemman tulotason perheilla ei valt-
taméatta ole varoja puuttua nédihin ongelmiin. A-vitamiinin puute on yleisin ehkaistavissa oleva so-
keuden syy ja se on endeemista Eteld-Aasiassa. A-vitamiinilla on valtava merkitys normaalin n&-
kokyvyn synnylle ja vakava puute johtaa sokeuteen. Vuonna 2016 12,5 % nepalilaisista 0,5-5 vuo-
tiaista lapsista oli A-vitamiinin puutos (Thorne-Lyman ym. 2020).

Ruotsissa tehdyssé tutkimuksessa todettiin, ettd 72 % sokeista lapsista oli myds jokin muu vam-
maisuutta aiheuttava tekija. Lapsista 28 % oli syntynyt ennenaikaisesti, joista 86 % &arimmaisen
ennenaikaisesti ennen raskausviikkoa 28 (de Verdier ym. 2017).

Talla hetkelld saatavilla olevan kirjallisuuden perusteella on siis vaikeaa paasta lopputulemaan
kasvaako aistivammaiset lapset huonommin kuin terveet lapset ja jos kasvavat, niin mika on tark-
ka taustasyy. Erityisesti kuulovikojen synnyssa aliravitsemuksella on merkittava vaikutus ja alira-
vitsemus itsessédan voi johtaa huonoon kasvuun. Samaa voidaan sanoa A-vitamiinin puutteesta
johtuvista ndkdvammoista. Todennakdisesti lapsella on silloin myds muita ravitsemuksellisia puut-
teita ja aliravitsemus on syyna hitaaseen kasvuun. Toisaalta monet ndkévammojen aiheuttajista
ovat ennaltaehkaistavissa tai korjattavissa leikkauksilla tai oikein valituilla laseilla, eika tall6in alira-



vitsemus ole ndkévamman taustalla. Komorbiditeetti on erityisesti synnynnaisissd ndkévammois-

sa suurta.

4.5 Nepalilaisten lasten kasvu

Huono talouskasvu ja poliittinen epastabiilius ovat lisdnneet ruokapulaa ja aliravitsemusta. Alira-
vitsemus on Nepalissa edelleen vakava uhka lasten selviytymiselle ja normaalille kehitykselle.
Yleisin aliravitsemuksen muoto on vahainen proteiinin saanti eli "PEM” (Protein-energy malnutri-
tion). "PEMIiin” johtavia tekijoitd ovat kotitalouksien epdvarma ruuan saanti, toistuvat infektiot,
huono hoiva ja ravitsemukselliset tavat, jotka johtavat sukupolvelta toiselle periytyvaén aliravitse-
mukseen. Myds ravintoainepuutokset ovat yleisia ja tyypillisimpiad puutoksia ovat jodin, raudan ja
A-vitamiinin heikko saanti. Tavallisesti puutteellisesta ravinnosta kérsivilla todetaan useita edella
mainittuja puutoksia. (Mehata 2009).

Erityisesti maaseudun naiset ja pienet lapset ovat kdrsineet huonosta ruuan saannista. Mita koy-
hemmasta perheesté lapsi tulee, sitd todenndkdisempaa on, etta lapsi on alipainoinen tai kasvaa
normaalia hitaammin (Nepal Demographic and Health Survey 2016). Huonoon ravitsemukselliseen
tilaan lapsilla liittyy vahvasti huono hygienia ja saniteettitilojen puute, minka takia ripulitaudit ovat
yleisia (US AID 2014).

Lapsen hitaaseen kasvuun vaikuttaa yhtaldisin osuuksin seka &idin huono ravitsemus raskauden
aikana ettd vauva-aikana ja nuorena lapsena saadun vajaaravitsemuksen seurauksena. Nepalilai-
sista lapsista noin neljannes syntyy alle 2,5 kilon painoisina. Alle viisivuotiaista lapsista 41 % kas-
vu on hidastunutta (-2SD WHO:n kasvukayrilld) ja 30 % lapsista on alipainoisia (Nepalin terveys-
ministerid 2015). Tyttdjen ja poikien kasvun vélilla ei kuitenkaan ole mainittavia eroja ja molemmilla

sukupuolilla hitaasti kasvavien ja aliravittujen osuus on yhtélédinen (Ghosh ym. 2019).

Nepalissa on viime vuosikymmenina panostettu selvasti lasten ravitsemuksen parantamiseen,
joka on tuottanut hyvié tuloksia. Vuodesta 1996 vuoteen 2006 mennessa alle neljavuotiaiden hi-
daskasvuisten (-2 SD) lasten maara on vahentynyt 43 % (Hanley-Cook ym. 2020).

On arvioitu, ettéd Nepalissa vain neljannes lapsista saa ravinnosta riittdvasti rautaa ja jopa 35 %
alle viisivuotiaista lapsista on aneemisia. Aidin raskauden aikaisella rauta- ja foolihappolisélld on
ollut huomattava vaikutus vauvojen selviytymiseen. Imevaiskuolleisuus oli jopa 32 % pienempi ja
lapsikuolleisuus 48 % pienempi lapsilla, joiden &didit saivat ravintolisaa verrattuna niihin, jotka eivat
ravintolisda saaneet. Suurin hydty nahtiin ravintoliséan aikaisesta aloituksesta. Samassa tutkimuk-
sessa myo6s pohdittiin, ettd lapsille annettavat ravintolisét voisivat parantaa lasten eloonjddmista ja
kasvua (Bin Nisar ym. 2015).
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5. TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Syventévén tydn tavoitteena on tutkia Nepalissa Baran piirikunnassa asuvien 0,5-18-vuotiaiden
lasten kasvua. Tutkimuskysymykset ovat:

1) ovatko naké- ja kuulovammaiset lapset merkittavasti pienempikokoisia terveisiin lapsiin ver-

rattuina, ja
2) onko kasvussa havaittavissa eroa sukupuolten valilla naké- tai kuulovammaisten ryhmissa?

Tutkimushypoteesina oli, ettd joko kuulo- tai ndkévammaisen lapsen kasvu olisi heikompaa seka
tyttéjen ettd poikien ryhméassa verrattuna terveiden, samaa sukupuolta olevan samanikéisten las-
ten kasvuun.

6. TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto

Tutkimusaineistona on kaytetty Nepalissa, Baran piirikunnassa kerdttyd materiaalia, josta on jo
julkaistu yksi aikaisempi syventava tyo (Yli-Heikkila 2021). Siiné selvitettiin ndké- ja kuulovammo-
jen yleisyytté Baran alueella. Tyd tehtiin osana L&&kérin sosiaalinen vastuu ry:nv (www.Isv.fi) ja B.P.
Eye Foundationin (www.bpeyefoundation.org) kehitysyhteistydprojektia, jonka paéasiallisena ra-
hoittajana oli Suomen Ulkoministeri6. Kyseisté tutkimusta varten vanhemmat saivat tuoda lapsi-
aan terveystarkastukseen eri tutkimusleireille.

Lapsilta keréttiin seuraavat tiedot: ikd, sukupuoli, paino, pituus, pddnymparys ja késivarren ympéa-
rysmitta. Mittaajana toimi koulutettu terveydenhoitaja tai ylaasteen oppilas. B.P. Eye Foundationin
palkattu tyéntekija (terveystieteiden maisteri) tallensi paperilomakkeille keratyt tiedot lopuksi Mi-
crosoft Excel-ohjelmaan (Yli-Heikkild 2021).

6.2 Nakévamman tutkiminen ja luokittelu leireilla

Lapsilta ja nuorilta tutkittiin ndéntarkkuus eli visus kayttden E-taulua. Tutkimuksen suoritti vapaa-
ehtoiset yldasteen oppilaat. Silmalaakari arvioi pienten lasten naén, silld E-taulua ei voi nuoren ian
takia luotettavasti kayttaa naon tutkimiseen. Tutkimustietojen kerdyslomakkeessa nékd jaettiin
normaaliin, heikentyneeseen ja sokeuteen (katso liite 3). Edelleen tutkimusaineistossa lievat, kes-
kivaikeat ja vaikeat ndkdvammat on yhdistetty yhdeksi ryhmaksi "heikentynyt ndké”. Yhdellak&an
tutkituista ei ollut silméalaseja, joten korjattua naéntarkkuutta ei pystytty tutkimaan (Yli-Heikkila
2021).
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6.3 Kuulovamman tutkiminen ja luokittelu leireilla

Toisessa tutkimuspisteesséa audionomi tutki lasten kuulon audiometrilla. Mahdollisimman luotetta-
vien tulosten saamiseksi kuulon tutkimishuone oli erillddn muista tutkimuspisteistd mahdollisim-
man hiljaisessa paikassa. Audionomi tutki molemmista korvista kuulokynnyksen tasot 0,5, 1, 2 ja
4 kHz (kilohertsi) taajuuksilla. Pienilld lapsilla, joilla kuulon tutkimus laitteilla ei onnistunut, korva-
tautien erikoislaakari arvioi kuulon. Kuuloviat luokiteltiin lomakkeelle taulukon 2 mukaan. Edelleen
tutkimusaineistossa kuulotutkimukset jaettiin normaaliin, lievaan, keskivaikeaan, vaikeaan ja erit-
tain vaikeaan kuulovikaan (Yli-Heikkild 2021).

6.4 Kasvun tutkiminen ja luokittelu leireilla

Eri ryhmien (ndkdvammaiset, kuulovammaiset ja terveet) véliseen vertailuun kasvun suhteen paa-
tettiin kayttaa pituutta ja painoa. Ryhma, jossa oli molemmat aistivammat jatettiin pois vertailusta
ryhman pienen koon takia. Kasvutiedot pituuden ja painon osalta luokiteltiin z-scorena kayttaen
Yhdysvaltalaisia CDC:n (Center for Disease Prevention and Control) kasvukayria, jotka on maari-
tetty erikseen seka tytoille etté pojille, ja joissa huomioitiin myods lasten ika. Nepalista ei ollut mah-
dollista saada elektronista versiota kasvukayristd, joten paadyttiin Yhdysvaltalaiseen kasvukayras-
166N, joka oli tarkoitettu 2-20-vuotiaille lapsille ja nuorille. Yhdysvalloissa vaestd on monirodullista
siséltden myo6s nepalilaisia lapsia ja liséksi tasta kayrastosta oli kaytettéavissa vertailuaineisto ika-
ryhmissa 2-18-vuotta, kun taas esimerkiksi WHO:n kayrassa olisi ollut mahdollista kayttaa kayraa
vain viiteen ikAvuoteen saakka.

6.5 Tutkimuksen tilastollinen késittely

Tutkimuksen aineisto tallennettiin Microsoft Excel ohjelmaan. Tilastollista késittelya varten kasvu-
tiedot luokiteltiin z-scorena, jolloin suhteellisen kasvun vertailu on helppoa. Tilastollinen kéasittely
laskettiin kdyttden SPSS-ohjelmaa. Aineiston vertailuun kaytettiin Kruskal-Wallisin testia. Tutki-
musaineistoa luokiteltiin hydédyntamalla prosenttiosuuksia, keskiarvoja ja keskihajontoja, seka p-
arvoija tilastollisten merkitsevyyksien l6ytamiseen. Merkitsevaksi tulkittiin p-arvo <0,05.

6.6 Tutkimuksen eettisyys

Turun yliopiston (27.10.2017, Lausunto 57/2017) seka Nepalin hallituksen eettiset toimikunnat
(7.3.2018) puolsivat tutkimuksen tekemistad. Vanhemmilta pyydettiin suostumukset tutkimukseen
osallistumisesta suullisesti, silla vain osa heista oli lukutaitoista.
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7. TUTKIMUSTULOKSET

7.1 Tutkimukseen osallistuneet lapset ja nuoret

Tutkimukseen valikoitui yhteensd 146 lasta, joista 52,1 % oli tyttdja. Lapset olivat keskim&arin 7,3-
vuotiaita (keskihajonta 3,9 vuotta). Tdhan tutkimukseen valittiin aineistosta 2-18-vuotiaita lapsia ja
nuoria. Alkuperaisesta aineistosta valittiin kaikki, joilla oli tdydet kasvutiedot (pituus, paino, paa-
nymparys), sekd maininta nédko- ja kuuloaistin tilasta. Kuulovammojen ryhmasté jatettiin pois kah-
deksan lasta, silla heidan kliininen 16yddksensa viittasi akuuttiin korvatulehdukseen, eika tuleh-

duksen vaikutusta kuuloon voitu tarkasti mé&aritella tassa aineistossa.

Statistiikan tulkinnan yhteydessé aineistosta poistettiin selvét poikkeavuudet. Aineiston rajaami-
nen tehtiin maarittdmalla z-scoreille alarajat, jotka olivat poikien pituudessa -6,5, poikien painossa
-8, tyttdjen pituudessa -7,5 ja tyttdjen painossa -6. Nain aineiston ulkopuolelle rajautui viela nelja
lasta. Taulukossa kolme esitelldédn tutkimukseen osallistuneiden lasten lukumaarat, sukupuolija-
kaumat, ikatiedot ja nakd- ja kuulovammojen maaréat.

Taulukko 3. Tutkimukseen valitut lapset ja nuoret sukupuolen ja aistivamman mukaan eriteltyna.

Terveiden ryhma on kyseisten aistivammojen suhteen terve.

n (%) k&, ka (kh) N&kdévam- Kuulovam- Molemmat Terveet
maiset maiset
Pojat 70 (479 %) 7,3 (3,8) 20 11 2 37
Tytot 76 (52,1 %) 7,3 (3,9 21 11 4 40
Kaikki 146 (100 7,3 (3,9) 41 22 6 77
%)

n = lukumaara, ka. = keskiarvo, kh = keskihajonta

7.2 Tulokset
7.2.1 Aistivammojen esiintyvyys tutkimusryhmassa

Nakévammoja esiintyi koko aineistossa 41 (28 %) ja kuulovammoja 22 (15 %). Sukupuolen mu-
kaan eriteltyna tytoilla oli ndkdvammoja 21 (28 %) ja kuulovammoja 11 (14 %) osallistuneista. Po-

jilla 20 (29 %) oli nédkdvamma ja 11 (16 %) kuulovamma.
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KUVA 1. Tytt6jen pituus esitettynd z-scorena idn suhteen. Nakévammaiset lapset on merkitty vih-
reélld, kuulovammaiset lapset sinisella, lapset joilla oli molemmat vammat oranssilla ja terveet lap

set violetilla varilla.
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KUVA 2. Tyttéjen paino esitettynd z-scorena i&n suhteen. Nakévammaiset lapset on merkitty vih-
redlla, kuulovammaiset lapset siniselld, lapset joilla oli molemmat vammat oranssilla ja terveet lap-
set violetilla varill.
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KUVA 3. Poikien pituus esitettynad z-scorena ian suhteen. Nakévammaiset lapset on merkitty vih-
reélld, kuulovammaiset lapset sinisella, lapset joilla oli molemmat vammat oranssilla ja terveet lap-
set violetilla varilla.
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KUVA 4. Poikien paino esitettynd z-scorena idn suhteen. Nakévammaiset lapset on merkitty vih-
redlla, kuulovammaiset lapset siniselld, lapset joilla oli molemmat vammat oranssilla ja terveet lap-
set violetilla varilla.
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7.2.2 Aistivammaisten ja terveiden tyttdjen ja poikien kasvun vertailu

Tyttdjen ryhmassa ei todettu eroja pituuskasvussa z-scoren suhteen (p-arvo = 0,62) tai painossa
z-scoren suhteen (p-arvo = 0,21) ndkd- ja kuulovammaisten ja terveiden valilla. Kaikki kolme ryh-
maé& olivat vertailussa mukana, eiké tarkempaa parivertailua ryhmien vdlille siis tehty, silld merkit-
sevia eroja ei [6ytynyt.

Poikien ryhmésséa ndko- ja kuulovammaisten ja terveiden valilla oli ero painon z-scoren suhteen
(p-arvo = 0,0267). Tarkemmissa parivertailuissa kuitenkin ainoaksi merkitsevéksi eroksi [0ytyi kuu-
lovammaisten parempi kasvu verrattuna nakévammaisiin (p-arvo = 0,015). Terveiden ja nakdévam-
maisten vélille ei tullut eroja painon z-scoren suhteen (p-arvo = 1,3), eikd my&skéan terveiden ja
kuulovammaisten vélille (p-arvo = 1,0). Nakd-tai kuulovammaisten poikien kasvu ei eronnut tervei-

den lasten kasvusta pituuden z-scoren suhteen (p-arvo = 0,26).

8. POHDINTA

8.1 Pohdintaa tuloksista

Tarkeimpéné tuloksena voidaan todeta, etta terveiden lasten kasvu ei eronnut naké- ja kuulo-
vammaisten lasten kasvusta kummallakaan sukupuolella, eli tutkimushypoteesi osoittautui vaa-
réksi tassd aineistossa. Ainoa tilastollisesti merkitseva ero 16ytyi poikien ryhméssé kuulovammais-
ten ja ndkévammaisten vélille painon z-scoren suhteen siten, ettd kuulovammaiset kasvoivat pa-
remmin. Talla hetkella saatavilla olevasta kirjallisuudesta ei I16ydy suoraa vertailua aistivammojen
vaikutuksesta terveisiin verrokkeihin ndhden. CP-vammaisilla lapsilla huono kasvu on yleista ver-
rattuna neurologisesti terveisiin lapsiin ja taustasyitd on monia. Lapsista 30-40 % on vaikeuksia
syOmisessa ja siten aiheutuu ravitsemuksellisia ongelmia ja kasvu hidastuu. Lisaksi hormonitoi-
minnan puutokset ja vauriot hermostossa aiheuttavat heikompaa kasvua (Andrew ym. 2010).
Myés epékypsing pikkukeskosina syntyneiden lasten kasvu on usein hidasta varhaisvaiheessa,
vaikka he tekevatkin saavutuskasvunsa mydhemmin

Aistivammojen esiintyvyydessa oli eroja Yli-Heikkilan tutkimukseen nédhden. Kyseisessé tutkimuk-
sessa tutkimuksen kohteena oli nimenomaan aistivammojen esiintyvyys. Téssa tydssa materiaalia
rajattiin paljon kasvutietojen ja osin aistien tutkimusten tulosten puutteellisuuksien takia. Alkupe-
réisessa tyossa tutkittujen maara oli 366 ja tdssa 146 lasta. Kuulovammojen esiintyvyys oli Idhes
sama (16 % ja 15 %). N&kdvammoissa oli materiaalin rajaamisen takia selkeé ero: tassé tydssa
nakévammaisia oli 28 % aineistosta kun taas alkuperaisessa 13 % (Yli-Heikkild 2021).

Oletus sille, ettd aistivammaiset lapset kasvaisivat huonommin kuin kyseisten vammojen suhteen
terveet lapset pohjautuu vanhempien mahdolliseen huomiotta jattdmiseen ja eriarvoistamiseen
perheen muiden lasten keskuudessa. Koska tutkimusten mukaan vammaiset lapset jaavat koulu-
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tuksen ulkopuolelle huomattavasti todennakséisemmin kuin terveet lapset (Filmer 2008), voisi olet-
taa, ettd myos muilla mittareilla aistivammaisten lasten elama on huomattavasti haasteellisempaa.
Kdyhissa maissa lasten koulutukseen ei valttamatté ole kaikilla varaa, jolloin vammaisiin lapsiin ei
panosteta yhté paljon. Jos perhe laittaa rahaa terveiden lasten koulutukseen, niin voisiko olla
mahdollista, ettéd koulua kayvat saisivat myds paremmin syddékseen, jolloin kasvaisivat parem-
min?

Vammojen syntymekanismilla on my6s paljon merkitysté. Erityisesti kuulovammojen esiintyvyyden
lisdantymisellda on todettu selva yhteys aikuisidn pienemmalle pituudelle ja pienelle syntyméapainol-
le (Olsen ym 2001). Esimerkiksi didin huono ravitsemus raskaudenaikana altistaa kuulovammoille,
mutta toisaalta sama aliravitsemus ja pieni syntymépaino altistavat terveeseen siki6édn verrattuna
pienemmalle kasvulle (Barrends ym. 2005). Aliravitsemus vaikuttaa koko sikidon, eika vain kuuloe-
limeen. Mikali kuulovamma on syntynyt altisteen seurauksena syntymaén jalkeen, ei silla ole vaiku-
tusta koko elimistdn kasvuun solutason muutoksien kautta, silla vamma kohdistuu vain kuuloeli-

meen. Mahdollinen huono kasvu tasséa tapauksessa johtuisi silloin siis muista tekijoista.

8.2 Tutkimuksen haasteet

Aineiston pienesta koosta johtuen suuria johtopaatdksia tutkimuksen tuloksista ei voida tehda.
Poikien ryhméassa ndkévammaisia oli 20 ja kuulovammaisia 11, joiden valille ainoa tilastollisesti
merkitseva ero saatiin. Tilastollisesti ja kliinisesti merkittavien tulosten saamiseen pitaisi aineiston
maara olla selvasti suurempi joka rynmaa kohden. Suurempi maara tutkittavia vahentaa sattuman
todennakdisyytta, mutta myods epévarmuustekijdiden kuten mittausvirheiden vaikutus on huomat-
tavasti pienempi. Tutkimusaineisto oli my6s hyvin valikoitunutta, koska se perustui niihin lapsiin,
joita vanhemmat toivat seulottaviksi tutkimusleireille. Eli kyseessa ei ollut randomoitu otos perus-
vaestosta.

Tahan tutkimukseen osallistuneiden lasten sosiaalista taustaa ei tiedeta. Vanhempien koulutusta-
solla ja tulojen maaralla voi olla valtava vaikutus lapsen kasvuun esimerkiksi riittdvan ruuan saan-
nin tai terveydenhuoltoon paasemisen takia. Tassa tutkimuksessa ei saatu merkitsevia eroja ter-
veiden ja aistivammaisten vdlille, mutta mikali sellainen olisi saatu, olisi pitdnyt miettid onko taus-
talla aistivamma vai perheen sosiaaliset olot, kuten vanhempien tulotaso. Tutkimusdataa ja mit-
tausarvoja lapi kdydessa tuli myds ilmi, ettd yksittaisten lasten mittauksissa oli selvia virheita joko
itse mittauksessa tai niiden kirjauksessa. Osa datasta piti siis poistaa, silld ne poikkesivat huomat-
tavasti seka tutkittujen lasten mittaustuloksista etta kasvukayran tiedoista. Tama loi liséksi epéa-
varmuutta koko datan tarkkuuteen.

Tahan tutkimukseen valittu kasvukayra sopi aineistoon hyvin, silla Yhdysvallat on etnisesti moniro-
tuinen valtio ja vaestddn kuuluu myds etnisesti nepalilaisia. Mittavirheet voivat olla myds mittalait-
teistosta johtuvia, onko kaikkiin lapsiin kaytetty tdsmalleen samoja valineitd? Mittaajina toimi pai-
kallisen yldasteen koululaisia, ovatko kaikki saaneet riittdvan hyvén koulutuksen tyéskentelyyn?

17



Mahdollisten mittavirheiden I&hteitd on siis monia ja siten on my6és mahdollista, etta yhteisvaiku-

tuksena virheet kerdéntyvat.

8.3 Tulevasta tutkimuksesta ja kayttdsovellutuksista

Tallaisilla tutkimusprojekteilla ja -leireilld voidaan mielestani saavuttaa parannusta lasten oloihin
heidan kotimaissaan. Tarkeimpéana asiana terveydellisten olojen parantamiseen on paasy tervey-
denhuollon palveluihin ja tdman tutkimuksen kaltaiset tutkimusleirit voisivat olla avainasemassa
kdyhien ja maantieteellisesti eristaytyneiden alueiden palveluiden turvaamisessa, jos pysyvaa pal-
velurakennetta ei ole mahdollista kehittda. Erityisesti sairauksien tai vammojen yleisyytta on tarkea
selvittaa, silla siten pystytdan kohdentamaan rahoitusta sita eniten tarvitseviin kohteisiin.

Kasvun tarkastelu aistivammojen nakékulmasta on mielesténi Nepalin kaltaisessa kéyhassa val-
tiossa hieman toissijaista, silla suurin osa vammoista on ennaltaehkaistavissa. Tarkedmpaa lasten
hyvinvoinnin kannalta olisi hoitaa vammoja aiheuttavat tekijat, mikali se vain on mahdollista. Erityi-
sen turhauttavalta kuulostaa nakévamma taittovian johdosta, jos lapsella ei ole mahdollisuutta
silmalaseihin. Lisaksi aistivammojen synnyssa aliravitsemus on merkittdvassa asemassa. Keinot
vammojen ehkaisyyn ovat helppoja toteuttaa yksilétasolla, mutta niukkien resurssien takia vaesto-
tason muutokset tapahtuvat hitaasti. Toisaalta kasvun tutkimisella eri asetelmista voidaan paasta
uusien hidaskasvuisuutta aiheuttavien tekijéiden jaljille, jolloin niitéd voidaan hoitaa. Téllaiset tekijat
voivat olla erilaisia eri maissa, ymparistdissé ja kasvuolosuhteissa.
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LIITE 2. CDC:n kasvukayrat 2-20-vuctiaille pojille pituuden ja painon suhteesta ikaan. Tata kayraa
ja vastaavaa CDC:n kayraa tytoille kaytettiin tdssa tydssa aineiston kasvutietojen muuttamiseen z-
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