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Verenpaine- ja kolesterolilääkkeitä käyttävien 
vyötärönympärysmitan muutokset kuuden vuoden 
seurannassa

Tutkimuksen tavoitteena oli tutkia ikääntyvien ihmisten verenpaine- ja kolesterolilääkkeiden käytön 

yhteyttä vyötärönympärysmittaan kuuden vuoden seurannassa ja tarkastella poikkeaako se 

lääkkeitä käyttämättömistä. 

Tutkittavina olivat Ikihyvä Päijät-Häme tutkimukseen osallistuneet vastaajat. Vuonna 2002 tehtyyn 

kyselyyn osallistui yhteensä 2815 kolmeen eri ikäkohorttiin kuuluvaa, vuosina 1926–30, 1936–40 

ja 1946–50 syntynyttä päijäthämäläistä. Vuoden 2008 kyselyyn ja terveystarkastuksiin tuli yhteensä 

1889 henkilöä vuoden 2002 osallistuneista. Tässä tutkimuksessa tarkastellaan vuosina 1936–40 ja 

1946–50 syntyneitä. Heitä oli vuonna 2002 mukana 1931 henkilöä, joista 1428 (74%) osallistui 

vuoden 2008 tutkimukseen.

Pienin keskimääräinen vyötärönympärys oli lääkkeitä käyttämättömillä. Etenkin naisilla 

vyötärönympärys oli suurentunut seurannan aikana eniten lääkkeitä käyttävillä.  

Tämä ero johtui suureksi osaksi elintapaeroista.

Elintapamuutosten ja painonpudotuksen pitäisi olla entistä keskeisemmässä osassa verenpaine- ja 

kolesterolilääkkeitä käyttäviin ihmisiin kohdistuvissa interventioissa.

TOMMI SULANDER, HEIKKI HEINONEN, TUULI PAJUNEN, ANTTI KARISTO,  
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JOHDANTO
Korkea verenpaine ja korkea kolesterolitaso ovat 
yleisimpiä niistä terveyden riskitekijöistä, joihin 
käytetään säännöllistä lääkitystä (Lopez ym. 
2006, World Health Organization 2007). Suomes-
sa on noin puoli miljoonaa ihmistä, joilla on ve-
renpainelääkitys (Lääkärikirja Duodecim 2010), 
ja lähes yhtä moni syö kolesterolilääkkeitä. 

Verenpaine- ja kolesterolilääkityksen on to-
dettu vähentävän väestön sydän- ja verisuonitau-
tien määrää ja kuolleisuutta (Medical Research… 
1985, Dahlöf ym. 1991, Pyörälä ym. 2004), mut-
ta myös elintavoilla on vaikutuksensa. Käypähoi-
to-suosituksiin on kirjattu seikkaperäisesti veren-
painetaudin ja dyslipidemian hoitosuositukset 

(Käypä hoito 2009a ja 2009b). Niissä todetaan: 
”Väestöön ja yksilöihin kohdistuvin toimenpitein 
pyritään edistämään elintapamuutoksia, joiden 
avulla kohonneen verenpaineen ja muiden sydän- 
ja verisuonitautien vaaratekijöiden tasoja voidaan 
alentaa” ja ”väestötasolla dyslipidemian hoidon 
pääpaino on elämäntapamuutoksissa (ruokava-
lio, liikunta, tupakointi)”. Elämäntavat tai elinta-
vat ovat siis keskeisessä osassa verenpainetaudin 
ja dyslipidemian ehkäisyssä (Appel ym. 2003). 
Alkoholin käytön vähentämisen (Marmot ym. 
1994, Xin ym. 2001), tupakoinnin lopettamisen 
(Maeda ym. 2003), terveellisen ruokavalion 
(Sacks ym. 2001, Miura ym. 2004, Tzoulaki ym. 
2008) ja liikunnan harrastamisen (Stefanick ym. 
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1998, Whelton ym. 2002) on havaittu laskevan 
verenpainetta ja ehkäisevän dyslipidemiaa. 

Myös liikapaino ja lihavuus ovat keskeisiä 
sydän- ja verisuonitautien ja kuolleisuuden riski-
tekijöitä (Wilson ym. 2002, Hu ym. 2004, McGee 
ja Diverse Populations Collaboration 2005). Kes-
kivartalolihavuutta kuvaava vyötärön ympärys-
mitta on yksi lihavuuteen liittyvän terveysriskin 
osoitin, jonka on havaittu olevan yhteydessä sai-
rastavuuteen (Ramsay ym. 2006, Vazquez ym. 
2007) ja kuolleisuuteen (Koster ym. 2008, Jacobs 
ym. 2010). Erityisen selvästi laihduttamisesta 
hyötyisivät liikapainoiset ja lihavat, joilla on ko-
honnut verenpaine tai dyslipidemia (Expert Panel 
on… 2001, Mulrow ym. 2008). Myös alkoholin-
käyttöä vähentämällä (Tolstrup ym. 2008) ja ruo-
kavaliota muuttamalla (Krachler ym. 2009) saa-
daan aikaan terveyden kannalta suotuisia muu-
toksia vyötärönympäryksessä.

Tutkimustietoa verenpaine- ja kolesteroli-
lääkkeitä käyttävien painon ja elintapojen muu-
toksista ei ole paljon. Tavoitteenamme oli tutkia 
ikääntyvien ihmisten verenpaine- ja kolesteroli-
lääkkeiden käytön yhteyttä vyötärönympärys-
mittaan kuuden vuoden seurannassa. Erityinen 
kiinnostus kohdistui siihen, muuttuuko niiden 
henkilöiden vyötärönympärys, joilla on ollut lää-
kitys seurannan alku- ja loppuvaiheessa ja poik-
keaako mahdollinen muutos lääkkeitä käyttä-
mättömistä. 

AINEISTO JA MENETELMÄT
Tutkittavina olivat Ikihyvä Päijät-Häme postiky-
selytutkimuksen (Valve ym. 2003, Fogelholm ym. 
2006) vastaajat. Vuonna 2002 tehtyyn kyselyyn 
vastasi yhteensä 2815 kolmeen eri ikäkohorttiin 
kuuluvaa, vuosina 1926–30, 1936–40 ja 1946–50 
syntynyttä päijäthämäläistä. Kokonaisvastaus-
prosentiksi saatiin 66, miehillä 63 % ja naisilla 
69 %. Kyselyyn vastanneet osallistuivat myös ter-
veystarkastuksiin. 

Ikihyvä Päijät-Häme on seurantatutkimus, 
jossa samoja vastaajia on tavoiteltu uudestaan 
vuosina 2005 ja 2008. Vuoden 2008 kyselyyn ja 
terveystarkastuksiin tuli yhteensä 1889 henkilöä 
vuoden 2002 osallistuneista. Näin lasketuksi 
osallistumisaktiivisuudeksi muodostui siten 67 
prosenttia. Tässä tutkimuksessa tarkastellaan 
vuosina 1936–40 ja 1946–50 syntyneitä. Heitä 
oli vuonna 2002 mukana 1931 henkilöä, joista 
1428 osallistui vuoden 2008 tutkimukseen (osal-
listumisaktiivisuus 74 %). Vanhin kohortti jätet-
tiin pois, koska sen ikäisillä (seurannan alussa 

72–76 -vuotiailla) paino voi jo muuttua ikäänty-
misen ja siihen liittyvän lihaskadonkin takia (Do-
herty 2003). 

Vyötärönympärys mitattiin terveystarkastuk-
sen yhteydessä. Mittaaja sijoitti mittanauhan 
alimman kylkiluun ja suoliluun puoliväliin (ja 
varmisti että mittanauha on horisontaalisesti suo-
rassa). Mittaustulosta käsiteltiin analyyseissa jat-
kuvana muuttujana. Lääkkeiden käyttöä tiedus-
teltiin kysymyksellä: ”Oletteko viimeksi kuluneen 
viikon (7 pv) aikana käyttänyt mitään tabletteja, 
pulvereita tai muita lääkkeitä?” 25 lääkkeen lis-
talta valittiin vastaukset koskien verenpaine ja 
kolesterolilääkitystä. 

Tutkimuksessa verrattiin niitä, joilla oli jokin 
lääkitys sekä vuonna 2002 että 2008 niihin, joil-
la ei ollut lääkitystä kumpanakaan vuonna. Lääk-
keiden käyttöä koskevien vastausten perusteella 
muodostettiin seuraavat ryhmät: (1) käytti veren-
painelääkettä vuosina 2002 ja 2008, (2) käytti 
verenpainelääkettä vuonna 2002 ja käytti sekä 
verenpaine- että kolesterolilääkitystä vuonna 
2008, (3) käytti kolesterolilääkettä vuosina 2002 
ja 2008, (4) käytti kolesterolilääkettä vuonna 
2002 ja käytti sekä verenpaine- että kolesteroli-
lääkitystä vuonna 2008, (5) käytti verenpaine- ja 
kolesterolilääkettä vuosina 2002 ja 2008, (6) ei 
käyttänyt mainittuja lääkkeitä vuosina 2002 ja 
2008. Ryhmä 4 pudotettiin pois analyyseista, 
koska siihen kuuluvia vastaajia oli vain 20. 

Tutkimuksen tulokset analysoitiin IBM SPSS 
Statistics ohjelmalla (versio 19). Vyötärönympä-
ryksen muutoksia tarkasteltiin vertailemalla eri 
lääkkeidenkäyttöryhmissä saatuja keskiarvoja. 
Muutosten tilastollinen merkitsevyys testattiin 
vertaamalla vuoden 2008 keskiarvoja vuoden 
2002 keskiarvoihin. Kutakin lääkekäyttöryhmää 
verrattiin varianssianalyysin avulla lääkkeitä 
käyttämättömiin. Analyysissa tehtiin kolme mal-
lia. Ensimmäisessä mallissa tulokset esitettiin va-
kioimattomina. Toisessa mallissa vakioitiin ikä ja 
vuonna 2002 mitattu vyötärönympärys. Ryhmät 
siis ikään kuin asetettiin vuoden 2002 vyötärön-
ympärysmitan mukaan samalle tasolle, jolloin 
voitiin todeta kuuden vuoden aikana tapahtunut 
muutos sekä verrata sitä lääkkeitä käyttäneillä ja 
käyttämättömillä. Viimeisessä mallissa vakioitiin 
iän ja vyötärönympärysmitan lisäksi vuoden 
2002 tupakointi, alkoholinkäyttö, vihannesten ja 
hedelmien syönnin useus sekä hikoilua ja hengäs-
tymistä tuottava liikunta-aktiivisuus. Lisäksi tes-
tasimme vaikuttaako sosioekonomisen aseman 
(koulutus ja ammatti) vakiointi tuloksiin. Nämä 



198

tulokset jätettiin taulukosta pois, koska vakioin-
nilla ei ollut vaikutusta. 

TULOKSET
Suurin osa tutkittavista, yhteensä 64 prosenttia, 
ei käyttänyt verenpaine- tai kolesterolilääkkeitä 
kumpanakaan vuonna (Taulukko 1). Lääkkeitä 
käyttäneillä oli yleisintä, että heillä oli verenpai-
nelääkitys molempina vuosina. Pelkkä verenpai-
nelääkitys molempina vuosina oli naisilla hieman 
miehiä yleisempää. 

Vuonna 2002 pienin vyötärönympärys ha-
vaittiin lääkkeitä käyttämättömillä (miehillä se 

oli keskimäärin 96 ja naisilla 88 cm). Vain ko-
lesterolilääkkeitä molempina vuosina käyttävien 
vyötärönympärys oli vuonna 2002 hyvin lähellä 
lääkkeitä käyttämättömiä. Etenkin tähän ryh-
mään kuuluvilla naisilla vyötärönympärys kuiten-
kin kasvoi, ja vuonna 2008 se oli suurempi kuin 
lääkkeitä käyttämättömässä vertailuryhmässä, 
etenkin naisilla (Kuvio 1). Suurin keskimääräinen 
vyötärönympärys vuosina 2002 ja 2008 havait-
tiin niillä miehillä, jotka käyttivät vuonna 2002 
verenpainelääkettä ja vuonna 2008 verenpaine- ja 
kolesterolilääkettä sekä niillä, jotka käyttivät mo-
lempia lääkkeitä vuosina 2002 ja 2008. Myös 
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Kuvio 1. Miesten ja naisten ikävakioitu keskimääräinen vyötärön ympärysmitta (cm) vuosina 2002 ja 
2008, kyseisten vuosien verenpaine- ja kolesterolilääkkeiden käytön mukaan. 
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Taulukko 1.
Miesten ja naisten määrä (% ja n) vuosien 2002 ja 2008 verenpaine- ja kolesterolilääkkeiden käytön 
mukaan.

Miehet

.%    (N)

Naiset

.%    (N)

Yhteensä

.%    (N)

vp 2002 ja 2008 13.9  0(65) 016.9  (103) 15.6  (168)
vp 2002 ja vp+kol 2008 06.4  0(30) 06.9  0(42) 6.7  0(72)
kol 2002 ja 2008 06.2  0(29) 04.3  0(26) 5.1  0(55)
vp+kol 2002 ja 2008 08.1  0(38) 05.8  0(35) 6.8  0(73)
Ei lääkitystä 2002 ja 2008 063.3  (297) 064.5  (392) 64.0  (689)

Yhteensä 100.0  (459). 100.0  (598) 100.0  (1057)

 18

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kuvio 1. Miesten ja naisten ikävakioitu keskimääräinen vyötärön ympärysmitta (cm) vuosina 2002 ja 
2008, kyseisten vuosien verenpaine- ja kolesterolilääkkeiden käytön mukaan. 

 

Miehet

80

85

90

95

100

105

110

vp 2002 ja 2008 vp 2002 ja vp+kol
2008

kol 2002 ja 2008 vp+kol 2002 ja 2008 Ei lääkitystä 2002 ja
2008

cm

Vyötärö 2002
Vyötärö 2008

Naiset

80

85

90

95

100

105

110

vp 2002 ja 2008 vp 2002 ja vp+kol 2008 kol 2002 ja 2008 vp+kol 2002 ja 2008 Ei lääkitystä 2002 ja
2008

cm

 18

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kuvio 1. Miesten ja naisten ikävakioitu keskimääräinen vyötärön ympärysmitta (cm) vuosina 2002 ja 
2008, kyseisten vuosien verenpaine- ja kolesterolilääkkeiden käytön mukaan. 

 

Miehet

80

85

90

95

100

105

110

vp 2002 ja 2008 vp 2002 ja vp+kol
2008

kol 2002 ja 2008 vp+kol 2002 ja 2008 Ei lääkitystä 2002 ja
2008

cm

Vyötärö 2002
Vyötärö 2008

Naiset

80

85

90

95

100

105

110

vp 2002 ja 2008 vp 2002 ja vp+kol 2008 kol 2002 ja 2008 vp+kol 2002 ja 2008 Ei lääkitystä 2002 ja
2008

cm

Kuvio 1.
Miesten ja naisten ikävakioitu 
keskimääräinen vyötärön 
ympärysmitta (cm) vuosina 
2002 ja 2008, kyseisten vuosien 
verenpaine- ja kolesteroli
lääkkeiden käytön mukaan.

 18

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kuvio 1. Miesten ja naisten ikävakioitu keskimääräinen vyötärön ympärysmitta (cm) vuosina 2002 ja 
2008, kyseisten vuosien verenpaine- ja kolesterolilääkkeiden käytön mukaan. 

 

Miehet

80

85

90

95

100

105

110

vp 2002 ja 2008 vp 2002 ja vp+kol
2008

kol 2002 ja 2008 vp+kol 2002 ja 2008 Ei lääkitystä 2002 ja
2008

cm

Vyötärö 2002
Vyötärö 2008

Naiset

80

85

90

95

100

105

110

vp 2002 ja 2008 vp 2002 ja vp+kol 2008 kol 2002 ja 2008 vp+kol 2002 ja 2008 Ei lääkitystä 2002 ja
2008

cm

 18

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kuvio 1. Miesten ja naisten ikävakioitu keskimääräinen vyötärön ympärysmitta (cm) vuosina 2002 ja 
2008, kyseisten vuosien verenpaine- ja kolesterolilääkkeiden käytön mukaan. 

 

Miehet

80

85

90

95

100

105

110

vp 2002 ja 2008 vp 2002 ja vp+kol
2008

kol 2002 ja 2008 vp+kol 2002 ja 2008 Ei lääkitystä 2002 ja
2008

cm

Vyötärö 2002
Vyötärö 2008

Naiset

80

85

90

95

100

105

110

vp 2002 ja 2008 vp 2002 ja vp+kol 2008 kol 2002 ja 2008 vp+kol 2002 ja 2008 Ei lääkitystä 2002 ja
2008

cm



199

ainoastaan verenpainelääkettä molempina vuosi-
na käyttäneiden naisten vyötärönympärys oli 
suuri. 

Kaikkien muiden lääkekäyttöryhmien paitsi 
kolesterolilääkkeitä molempina vuosina käyttä-
neiden vyötärönympärys oli selvästi lääkkeitä 
käyttämättömiä suurempi vuonna 2008. Naisilla 
keskimääräinen ero oli yli 10 cm. Kun ikä ja vuo-
den 2002 vyötärönympärys vakioitiin ja lääkkei-
tä käyttäneiden ryhmää verrattiin vertailuryh-
mään, miehillä ainoastaan verenpainelääkkeitä 
molempina vuosina käyttävien vyötärönympärys 
erosi vuonna 2008 tilastollisesti merkitsevästi. 
Näitä lääkkeitä käyttäneillä se oli keskimäärin 
2,2 cm suurempi kuin vertailuryhmällä (Tauluk-
ko 2). Verenpainelääkkeitä vuonna 2002 ja ve-
renpaine- sekä kolesterolilääkkeitä vuonna 2008 
käyttävien sekä molempia lääkkeitä molempina 
vuosina käyttävien vyötärönympärys oli vuonna 
2008 keskimäärin 1,7 cm suurempi kuin vertai-
luryhmässä, mutta nämä erot eivät olleet tilastol-
lisesti merkitseviä. Vain kolesterolilääkkeitä mo-
lempina vuosina käyttävien vyötärönympärys 
vuonna 2008 ei poikennut vertailuryhmästä.

Naisilla suurin ero vertailuryhmään havaittiin 
niillä, jotka käyttivät molempina vuosina sekä 
verenpaine- että kolesterolilääkkeitä. Heidän vyö-
tärönympärys oli vuonna 2008 keskimäärin 
3,9 cm suurempi kuin vertailuryhmän (taulukko 
2). Verenpainelääkkeitä vuonna 2002 ja sekä ve-
renpaine- että kolesterolilääkkeitä vuonna 2008 

käyttävien vyötärönympärys oli lisääntynyt kes-
kimäärin 3,5 cm enemmän kuin vertailuryhmäs-
sä. Myös verenpainelääkkeitä molempina vuosina 
käyttävien vyötärönympärys erosi merkitsevästi 
vertailuryhmän keskiarvosta. Toisin kuin miehil-
lä, myös kolesterolilääkkeitä molempina vuosina 
käyttävien vyötärönympärys oli kasvanut hieman 
enemmän kuin lääkkeitä käyttämättömillä, mutta 
tämä ero ei aivan saavuttanut tilastollista merkit-
sevyyttä. 

Kun tutkimukseen osallistuneiden vuoden 
2002 tupakointi, alkoholinkäyttö, vihannesten ja 
hedelmien syönti sekä liikunta-aktiivisuus vakioi-
tiin, suurin osa tilastollisista merkitsevyyksistä 
hävisi. Naisilla tulokset viittasivat siihen, että 
keskimääräisiä eroja lääkkeitä käyttävillä ja käyt-
tämättömillä oli, vaikka erot eivät olleet merkit-
seviä. Sekä miehillä että naisilla verenpainelääk-
keitä vuonna 2002 ja sekä verenpaine- että ko-
lesterolilääkkeitä vuonna 2008 käyttävien vyötä-
rönympärys erosi tilastollisesti merkitsevästi 
lääkkeitä käyttämättömistä.

POHDINTA
Pienin keskimääräinen vyötärönympärys oli lääk-
keitä käyttämättömillä, joilla myös vyötärönym-
päryksen kasvu oli pienintä. Suurin keskimääräi-
nen vyötärönympärys havaittiin molempina vuo-
sina niillä henkilöillä, jolla oli käytössään ainakin 
verenpainelääke molempina vuosina. Etenkin nai-
silla vyötärönympärys oli suurentunut kuuden 

Taulukko 2.
Miesten ja naisten keskimääräisen vyötärön ympärysmitan ero (cm) ja sen 95 % luottamusväli (LV) 
vuonna 2008 lääkkeitä käyttävillä (lääkitys sekä vuonna 2002 että 2008) verrattuna lääkkeitä 
käyttämättömiin (ei lääkitystä vuonna 2002 eikä 2008). 

Malli a1 Malli b2 Malli c3

	 ero	 (95% LV) 	 ero	 (95% LV) 	 ero	 (95% LV)

Miehet
vp 2002 ja 2008 	 7.65	 (4.56–10.75)*** 	 2.23	 (.53–3.92)*** 	 .85	 (–1.38–3.07)0*
vp 2002 ja vp+kol 2008 	 10.75	 (6.38–15.13)*** 	 1.73	 (–.64–4.10)*** 	 3.79	 (.70–6.88)*0
kol 2002 ja 2008 	 .96	 (–3.42–5.33)0*** 	 .64	 (–1.68–2.95)*** 	 1.01	 (–2.23–4.25)*0
vp+kol 2002 ja 2008 10.900**(7.04–14.76)*** 	 1.69	 (–.44–3.81)*** 	 .30	 (–2.56–3.16)*0

Naiset
vp 2002 ja 2008 	 10.67	 (7.90–13.43)*** 	 2.85	 (1.30–4.40)*** 	 1.37	 (–2.15–4.89)0*
vp 2002 ja vp+kol 2008 	 10.63	 (6.53–14.74)*** 	 3.47	 (1.21–5.73)*** 	 4.79	 (.17–9.40)*0
kol 2002 ja 2008 	 2.96	 (–2.23–8.16)0*** 	 2.72	 (–.10–5.54)*** 	 3.93	 (–2.19–10.04)*
vp+kol 2002 ja 2008 	 11.55	 (7.01–16.10)*** 	 3.93	 (1.40–6.46)*** 	 3.60	 (–3.68–10.88)*

1  Vakioimaton malli
2  Ikä ja vuoden 2002 vyötärönympärys vakioitu
3 � Ikä, vuoden 2002 vyötärönympärys, vihannesten ja hedelmien syönti, tupakointi, alkoholinkäyttö ja liikunta  

vakioitu
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vuoden seurannan aikana enemmän lääkkeitä 
käyttävillä kuin niillä, joilla ei ollut lääkitystä. 
Tämä ero selittyi suureksi osaksi elintapaeroilla 
ryhmien välillä. Niillä henkilöillä, joilla on käy-
tössä ainakin verenpainelääke, keskimääräinen 
vyötärönympärysmitta on riskirajoja suurempi. 

Verenpainetaudin ja dyslipidemian lääkehoito 
on tarpeellista riskitasojen laskemiseksi etenkin 
henkilöillä, joilla on geneettinen taipumus sydän- 
ja verisuonitaudin saamiseen. Lääkityksellä voi 
kuitenkin olla myös terveyden kannalta haitallisia 
vaikutuksia. Esimerkiksi kolesterolia alentavien 
statiinien on havaittu joidenkin potilaiden osalla 
lisäävän lihaskipuja (Thompson ym. 2003). 

Lääkitys on tarpeen etenkin niille, jotka eivät 
ole valmiita tekemään suuria elintapamuutoksia. 
Toisaalta lääkityksen tuoma turvallisuuden tunne 
voi vahvistaa omaksuttuja vähemmän terveellisiä 
elintapoja. Esimerkiksi tupakoitsijoista ja ylipai-
noisista suurin osa saavuttaa lääkkeitä käyttä-
mällä helposti suositusten mukaiset verenpaine-
tason ja kolesteroliarvot. Silloin voi tuntua siltä, 
että tupakoinnille ja ylipainolle ei tarvitse tehdä 
mitään. Suomessa on jo aiemmin havaittu, että 
verenpainelääkkeitä käyttävillä miehillä lihavuus 
sekä naisilla tupakointi lisääntyvät (Salomaa ym. 
1994). Lisäksi lihavuuden (BMI >30 kg/ m2) on 
todettu olevan yleisempää kohonneen kuin nor-
maalin verenpainetason omaavilla (Kastarinen 
ym. 2000). 

Riskitekijöitä alentavat elintapamuutokset 
tupakoinnin lopettaminen, terveellinen ravitse-
mus ja liikunnan lisääminen vaikuttavat suotui-
sasti sekä sydän- ja verisuonitautien että monien 
muiden kansatautien ehkäisyyn (Vartiainen ym. 
2008). Elämäntapamuutoksilla on saavutettu 
korkean kolesterolitason omaavilla potilailla jopa 
statiinihoitoon verrattavia parannuksia seerumin 
kolesterolitasoissa (Jenkins ym. 2003, Becker ym. 
2008). Koska painon lisäyksen on havaittu ole-
van yhteydessä myös heikompaan elämänlaatuun 
ja erityisesti huonompaan fyysiseen toimintaky-
kyyn (Strandberg ym. 2003), käyttäytymisen 
muutoksilla voidaan kohentaa myös elämänlaa-
tua – toisin kuin lääkehoidolla. Vaikka verenpai-

nelääkitys on johtanut merkittävään laskuun ai-
vohalvauksien esiintyvyydessä (SHEP Cooperati-
ve… 1991), ei pitäisi unohtaa myöskään veren-
painetaudin riskin vähentämistä elintapojen 
muutoksilla (Puska ym. 2009). Painonpudotuk-
sen tulisi olla keskeinen osa interventioiden suun-
nittelua ja toteutusta, koska se vaikuttaa suotui-
sasti verenpaineeseen ja seerumin kolesterolita-
soon (Stevens ym. 2001).

Tutkimuksessa käytetty aineisto edustaa hy-
vin Päijät-Hämeen ikääntyvää väestöä, ja tutki-
musalueella olosuhteet ovat varsin samanlaiset 
kuin keskimäärin koko maassa. Aineiston vah-
vuutena on sen pitkittäinen tutkimusasetelma. 
Vyötärönympäryksen mittauksen suorittivat ter-
veydenhuollon ammattilaiset, mikä parantaa mit-
tauksen luotettavuutta. Lääkkeiden käyttö perus-
tui postikyselyistä saatuihin vastauksiin. Aikai-
semmissa tutkimuksissa on havaittu itse raportoi-
dun tiedon vastaavan varsin hyvin lääkerekisterin 
tietoja, etenkin osteoporoosilääkkeiden osalta 
(Curtis ym. 2006). Joidenkin lääkkeiden kuten 
psykoaktiivisten lääkkeiden osalta itse raportoi-
dun ja rekisteritiedon välillä on todettu olevan 
eroa (Haapea ym. 2010). Ero ei kuitenkaan ole 
niin merkittävä, että se vaikuttaisi oleellisesti tu-
loksiin. 

Verenpaine- ja kolesterolilääkityksellä on ol-
lut suuri merkitys riskitekijöihin vaikutettaessa. 
Tämä tutkimus on kiinnittänyt kuitenkin huo-
miota myös lääkkeitä käyttävien ja käyttämättö-
mien vyötärölihavuuteen ja elintapoihin. Etenkin 
naisilla vyötärölihavuuden kasvu näyttäisi olevan 
nopeampaa niillä, joiden kohonnutta verenpai-
netta ja dyslipidemiaa on hoidettu lääkityksellä. 
Tämä kasvu selittyy pääosin terveyden kannalta 
huonoilla elintavoilla. Kertooko tämä halutto-
muudesta muuttaa elintapoja tai laihduttaa, jos 
normaalit verenpaineen ja kolesterolin tasot voi-
daan saavuttaa lääkityksen avulla? Tämän aiheen 
perusteellinen tutkiminen on jatkossa tärkeää, 
koska näyttää siltä, että väestön sydän- ja veri-
suonitautiriski lihomisen myötä lisääntyy, minkä 
johdosta verenpainetta ja kolesterolia alentavien 
lääkkeiden käyttö yleistyy.
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check-ups and answered to the survey in 2002 
and 2008 (n = 1428) were analysed. 

The smallest WC was observed among those 
who did not used medication. In six years, WC 
increased most especially among those women 
who used medication for hypertension and/or 
high cholesterol level. This increase was mainly 
explained by disparities in health related behav-
iour. 

Positive changes in health behaviour and body 
weight should be core issues in interventions 
aimed to those people who have medication for 
hypertension and/or high cholesterol level.

The main aim was to study changes in waist cir-
cumference (WC) among people with medication 
for hypertension and high cholesterol level. Spe-
cial interest was to observe whether WC has 
changed among those people who have had med-
ication throughout the follow-up, and whether 
their WC change deviates from those who do not 
have these medications. 

The analyses are based on the Good Aging in 
the Lahti Region (GOAL) program. The baseline 
study was conducted in 2002 with the participa-
tion rate of 66 % (n = 2815). In the present study, 
participants in the two youngest age cohorts 
(1936–40, 1946–50) who took part to the clinical 
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