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Keliakia on yleistynyt länsimaissa, jossa sen esiintyvyys on noussut jopa yli prosenttiin 
väestöstä. Kuitenkin vain pieni osa tautia sairastavista on diagnosoitu. Tavallisia oireita 
ovat ripuli, vatsakivut ja laaja-alainen ravintoaineiden imeytymishäiriö, mutta keliakiaa 
esiintyy lisäksi lievin oirein tai täysin oireettomana. Ainoa tehokas hoito on elinikäinen 
gluteeniton ruokavalio, joka on kallis, sosiaalisesti rajoittava ja hankalasti ylläpidettävä. 
Näistä syistä johtuen hoitoon sitoutuminen voi olla keliaakikolle vaikeaa. Taudin 
yleistymisen myötä diagnostiikkaa ja hoitoa on siirretty sairaaloista 
avoterveydenhuoltoon, minkä vaikutusta hoidon toteutumiseen ei ole aiemmin tutkittu. 
Tutkimuksemme tavoitteena oli arvioida keliakian ruokavaliohoitoon sitoutumista ja 
tunnistaa siihen vaikuttavia tekijöitä. Tutkimukseemme rekrytoitiin ympäri Suomen 
yhteensä 94 lasta ja 749 aikuista. Heidän diagnoosinsa oli varmennettu histologisesti, ja 
sitoutuminen ruokavaliohoitoon määritettiin haastattelun sekä serologisten testien 
perusteella. Tulosten perusteella ruokavaliohoidon huonoa toteutumista ennustivat 
murrosikä sekä diagnoosihetkellä että tutkimushetkellä. Sen sijaan viime 
vuosikymmeninä tapahtunut diagnostiikan ja seurannan siirtyminen terveyskeskuksiin 
ei ole merkittävästi vaikuttanut, ja hoito onnistuu hyvin myös avoterveydenhuollossa. 
Lisäksi potilaiden sukupuolella, oirekuvalla, keliakian sukutaustalla, hoidon kestolla, 
dieettineuvonnalla tai säännöllisellä seurannalla ei ollut vaikutusta hoidon 
toteutumiseen.  
 
Tämä kirjoitelma on tiivistelmä alkuperäisartikkelista, joka on syventävien opintojeni 
kirjallinen työ. Alkuperäisartikkelissa olen järjestyksessä toisena kirjoittajana, ja sitä 
varten olen laajasti perehtynyt kirjallisuuteen liittyen keliakian tautikuvaan, sen 
yleisyyteen, diagnostiikkaan ja hoitoon. Olen itsenäisesti taulukoinut tuloksia, tehnyt 
tilastollisia käsittelyitä sekä analyysejä, joista olemme keskustelleet ohjaajieni kanssa. 
Artikkelissa julkaistujen tuloksien analyysit ovat tilastotieteilijän tarkastamat. Olen ollut 
mukana aktiivisesti suunnittelemassa artikkelia ja osallistunut sen kirjoitustyöhön. 
Alkuperäisartikkeli on julkaistu kansainvälisessä lehdessä ”Digestion” 23.10.2012 
(Digestion 2012;23:309-14). 
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JOHDANTO 
 

 

 

Keliakia on krooninen autoimmuunivälitteinen ohutsuolisairaus. Vehnän, ohran ja 

rukiin sisältämä gluteeni aiheuttaa geneettisesti alttiille henkilöille ohutsuolen 

limakalvovaurion (Karell ym. 2003, Kaukinen ym. 2002). Vaurio yleensä korjaantuu 

täysin hoidoksi käytettävän gluteenittoman ruokavalion myötä (Walker-Smith ym. 

1990). 

 

Keliakia on yleistynyt länsimaissa, jossa sen esiintyvyys on noussut yhteen prosenttiin 

väestöpohjaisten tutkimusten mukaan (Mäki ym. 2003, Fasano ym. 2003, Niewinski 

2008). Suomessa tauti on diagnosoitu noin puolella prosentilla (Virta ym. 2009), ja 

tutkijoiden arvion mukaan maailmanlaajuisesti tauti on löydetty vain murto-osalta 

keliakiaa sairastavista (Fasano ja Catassi 2001). Tautia todetaan naisilla enemmän kuin 

miehillä, ja nykyään merkittävä osa uusista diagnooseista tehdään yli 60-vuotiaana 

(Green ym. 2001). Nousseen esiintyvyyden myötä keliakian diagnostiikka, hoidon 

aloitus ja sen seuranta on siirtynyt enenevissä määrin sairaaloista terveyskeskusten 

hoidettavaksi. 

 

Keliakian taudinkuva vaihtelee oireettomasta vakaviin oireisiin. Klassisia oireita ovat 

ripuli, vatsakivut ja laaja-alainen ravintoaineiden imeytymishäiriö. Suoliston 

ulkopuolisia oireita ovat esimerkiksi rakkulainen ihottuma, nivelkivut, kohonneet 

maksa-arvot ja erilaiset neurologiset oireet. Nykyään tiedetään, että valtaosa potilaista 

on oireettomia, tai oireet ovat lieviä (Mäki ym. 1988, Rampertab ym. 2006, Collin ym. 

2007, Kaukinen ym. 2010). Keliakia esiintyy usein toisen autoimmuunisairauden kanssa 

samanaikaisesti. Näitä liitännäissairauksia voivat olla esimerkiksi tyypin 1 diabetes, 

autoimmuuni tyroidiitti, Sjögreenin syndrooma, systeeminen lupus erytematoosus, 

autoimmuuni hepatiitti, IgA-nefropatia, neurologiset poikkeavuudet, atopia, 

tulehdukselliset suolistosairaudet, vaskuliitti ja psoriaasi (Di Sabatino ja Corazza 2009). 

Autoimmuunisairauksia esiintyy keliaakikoilla noin 3-10 kertaa enemmän kuin muussa 

väestössä (Niewinski 2008). Keliakiaan voi liittyä myös monia neurologisia ja 

psykiatrisia sairauksia sekä hedelmättömyyttä (Di Sabatino ja Corarazza 2009, Rostami 

ym. 2001). Keliakian oireet ja niihin liittyvät potilaan negatiiviset kokemukset voivat 

haitata päivittäistä fyysistä, emotionaalista ja sosiaalista toimintaa, mikä taas voi johtaa 
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psykiatrisen sairauden puhkeamiseen (Arigo ym. 2001). Keliakia on liitetty myös 

syömishäiriöihin, kuten laihuus- ja ahmimishäiriöön (Arigo ym. 2011). Karwautz ym. 

(2008) tulosten mukaan keliakiaa sairastavilla murrosikäisillä tytöillä syömishäiriöiden 

esiintyvyys on jopa 16%, kun vastaava luku väestössä keskimäärin on 1%. Lisäksi 

vakavaa masennusta, kipuoireita, väsymystä ja emotionaalisen sekä sosiaalisen 

toimintakyvyn laskua todetaan enemmän, kun keliakian oireita on ja sen hoito koetaan 

stressaavana (Arigo ym. 2011). Toisaalta, kun potilaat kykenevät ylläpitämään 

gluteenitonta ruokavaliota, heidän henkinen stressinsä on vähäisempää (Arigo ym. 

2011). 

 

Keliakian diagnostiikka perustuu kliinisiin oireisiin, seerumista mitattaviin vasta-

aineisiin ja ohutsuolen tähystykseen, jossa otettavissa ohutsuolen näytepalojen 

histologiassa nähdään sairaudelle tyypillinen suolinukkavaurio (Green ja Cellier 2007). 

Aktiivinen taudin seulominen serologialla on tutkitusti tarkkaa ja kustannustehokasta 

(Hin ym. 1999, Korponay-Szabó ym. 2007, Mulder ja Bartelsman 2005). Serologisiin 

testeihin kuuluvat seeerumin endomysium- (EmA) ja transglutaminaasi-vasta-aineet 

(anti-tTG). IgA anti-tTG:n tarkkuus on 95-97%, ja herkkyys 90-96%. Serologian 

kultaisena standardina pidetään EmA:a, jonka tarkkuus on lähes 100% (Green 2007). 

Mahdollisessa IgA -puutostilassa mitataan vastaavat IgG –luokan vasta-aineet 

(Niewinski 2008). Negatiiviset serologiatulokset eivät kuitenkaan poissulje taudin 

mahdollisuutta (Kaukinen ym. 2010). Tällä hetkellä riskiryhmien seulomista 

serologisilla testeillä pidetään järkevämpänä kuin laajamittaisia väestöseulontoja (Di 

Sabatino ja Corazza 2009, Kaukinen ym. 2010). Ohutsuolesta otettavia koepaloja 

(yleensä 4-6kpl) käytetään vahvistamaan positiivinen serologinen koetulos. Koepaloissa 

voidaan todeta intraepiteliaalista lymfosytoosia, kryptahyperplasiaa ja eriasteista 

villusatrofiaa. Positiivinen serologia ja negatiivinen koepalalöydös keliakialle voi olla 

merkkinä alkavasta taudista, joka ei ole vielä edennyt ohutsuolivaurioon asti (Kaukinen 

ym. 2010). Myös geenitestausta voidaan joskus käyttää keliakian poissulkemiseen (Di 

Sabatino ja Corazza 2009). 

 

Keliakian ainoa tehokas hoito on elinikäinen gluteeniton ruokavalio, jossa dieetistä 

poistetaan vehnä, ohra ja ruis. Valtaosa potilaista sietää kauraa ruokavaliossaan, mikä 

monipuolistaa ruokavaliota parantamalla ravintoarvoja ja lisäämällä kuitupitoisuutta 

(Storsrud ym. 2003). Keliakiadiagnoosin jälkeen tulisi todeta ja hoitaa mahdolliset 

vitamiini- ja hivenainepuutokset (Kaukinen ym. 2010). Ruokavaliomuutosten jälkeen jo 
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muutamissa viikoissa nähdään kliinistä paranemista, ja ohutsuolen limakalvovaurio 

korjaantuu yleensä 1-2 vuodessa (Kaukinen ym. 1999, Wahab ym. 2002). 

Hoitamattoman keliakiaan liittyy lisääntynyt riski sairastua erilaisiin komplikaatioihin, 

kuten esimerkiksi anemiaan, ohutsuolen adenokarsinoomaan, osteoporoosiin ja T-

solulymfoomaan (Green ym. 2001, Card ym. 2004, Di Sabatino ja Corazza 2009, 

Corazza ym. 1995, Kemppainen ym. 1999).  

 

Vaikka hyvin toteutettu ruokavaliohoito yleensä korjaa potilaan oireet, ohutsuolen 

limakalvoaurion sekä estää komplikaatioiden kehittymisen, keliakian hoitoon liittyy 

myös merkittäviä ongelmia. Ruokavalio on sosiaalisesti rajoittava ja hankala ylläpitää 

(Hallert ym. 2002). Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen mukaan gluteenittomat 

elintarvikkeet ovat 2-3 kertaa kalliimpia verrattuna vastaaviin gluteenia sisältäviin 

elintarvikkeisiin. Lisäksi tuotteiden saatavuus on huono ja vaihtelee alueittain (Lee ym. 

2007). Näistä syistä johtuen sitoutuminen elinikäiseen dieettiin on usein huono jopa 

klassisesti oireilevilla keliakiapotilailla (Leffler ym. 2008, Whitaker ym. 2009).  

 

Tutkimustietoa keliakian hoitona olevaan gluteenittomaan ruokavalioon sitoutumiseen 

vaikuttavista tekijöistä lapsilla on kertynyt varsin vähän. Neljän ensimmäisen 

elinvuoden aikana todettu keliakia johti parempaan hoidon toteutumiseen aikuisiällä 

(Högberg ym. 2003). Myös van Koppenin ym. (2009) mukaan 81% keliaakikoista 

sitoutui hoitoon, kun tauti oli todettu 2-4 –vuotiaana todettu. Lisäksi Wagner ym. (2008) 

osoittivat, että ennen 6. ikävuotta todettu keliakia johtaa oikein hoidettuna parempaan 

fyysiseen ja sosiaaliseen elämänlaatuun kuin myöhemmin todettuna. Lapsilla keliakian 

diagnosoiminen on siirtynyt 80-luvun 1.1 ikävuoden mediaani-iästä nykypäivän 3.7 

ikävuoteen (Högberg ym. 2003). Eri tutkimusten perusteella lapsista hoitoon sitoutuu 

53-95% (Rashid ym. 2005, Roma ym. 2010, van Koppen ym. 2009, Jadresin ym. 2008). 

Erään tutkimuksen perusteella 63% lapsista on joutunut luopumaan sosiaalisista 

aktiviteeteista jossain määrin, ja 13% lapsista koki sen haittaavan arkielämää 

merkittävästi (Rashid ym. 2005). Lapsilla hoitoon sitoutumista edistäviä tekijöitä ovat 

perheen riittävä ymmärrys keliakiasta, keliakialiiton jäsenyys, ruuan hyvä maku, 

gluteenittomien ruokien helppo saatavuus ja gluteenista tulevat selvät oireet (Rashid 

ym. 2005, Roma ym. 2010, Jadresin ym. 2008, O´Leary ym. 2004). 

 

Murrosikäisillä gluteiiniton ruokavalio toteutuu noin 50-80%:lla potilaista (Olsson ym. 

2008). Tässä ikäryhmässä gluteenittomaan ruokavalioon sitoutumista heikentäviä 
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tekijöitä aiempien tutkimusten mukaan ovat seulontojen kautta todettu keliakia, 

oireettomuus gluteenin nauttimisen jälkeen, mies-sukupuoli, matala koulutusaste, huono 

itsetunto, perheen matala sosiaaliluokka, lievät oireet, huono keliakian tunteminen, 

huono koulumenestys, ruokaileminen kodin ulkopuolella ja tupakointi. Gluteenittoman 

ruokavalion toteutumista tukevia tekijöitä ovat syövän pelko, vanhemman keliakia ja 

ajatus, että gluteeniton ruokavalio johtaa parempaan terveyteen myöhemmällä iällä. 

(Fabiani ym. 2000, Olsson ym. 2008, Wagner ym. 2008, Errichello ym. 2010, Hopman 

ym. 2006). Riippumatta taustalla olevista tekijöistä hyvä hoidon toteutuminen johtaa 

joka tapauksessa parempaan fyysiseen, psykologiseen ja sosiaaliseen elämänlaatuun 

(Wagner ym. 2008). 

 

Aikuiskeliaakikoilla Hall ym. (2009) ovat tehneet kirjallisuuskatsauksen 

gluteenittomaan ruokavalioon sitoutumiseen liittyvistä tekijöistä. Katsauksen mukaan 

hoitoon vaikuttavia tekijöitä olivat keliakialiiton jäsenyys, säännöllinen seuranta 

terveydenhuollossa, gluteenittoman ruuan maistuvuus, avioliitto, suuttumus taudista, 

sairauden kesto, suolivaurio, hemoglobiini-taso, koulutustausta, hoidon toteuttamiseen 

liittyvä epämukavuus ja nolous. Lisäksi positiivinen serologiavastaus ja koepalan selvä 

histologinen löydös keliakian merkkinä parantavat hoidon toteutumista. Gluteenittoman 

ruokavaliohoidon toteutumiseen vaikuttamattomia tekijöitä olivat koulutustausta, 

hoidon kesto, gluteenin nauttimista seuraavat oireet, sosiaaliluokka, gluteenittomien 

tuotteiden hinta, oireet diagnoosihetkellä ja keliakia sukulaisella. Seulonnoilla ja 

oireiden pohjalta todetuilla keliaakikoilla ei ollut merkittävää eroa hoitoon 

sitoutumisessa. Valtaosa näyttäisi sitoutuvan osittain hoitoon. Alkuperäistutkimuksissa 

sitoutuminen ruokavaliohoitoon vaihteli 42-91% välillä. Kirjallisuuskatsaukseen 

mukaan otettujen alkuperäistutkimuksissa hoitoon sitoutumisen määrittäminen oli 

vaihtelevaa. Osassa hoidon toteutuminen määritettiin vain strukturoiduilla 

kyselylomakkeilla, ja osassa mitattiin lisäksi seerumin vasta-ainepitoisuuksia ja otettiin 

tähystyksessä ohutsuolesta koepaloja. 

 

Keliaakikoiden elämänlaatu on huonompi kuin muussa väestössä (Lee ym. 2012). 

Elämänlaatu on paranee hoitoa tiukasti noudattavilla verraten hoitoa osittain tai ei-

ollenkaan noudattaviin keliaakikoihin (Nachman ym. 2010). Hall ym. (2009) ja 

Hopman ym. (2009) mukaan keliaakikon elämänlaatu ei vaikuta hoitoon sitoutumiseen. 

Gluteenittoman ruokavalion aloittamisen jälkeen keliaakikoiden elämänlaatu yleensä 

paranee, ja se on parhaimmillaan yhden vuoden kuluttua diagnoosista. Tästä kolme 
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vuotta myöhemmin elämänlaatu on alempi, mutta kuitenkin korkeampi kuin ennen 

hoitoa. (Nachman ym. 2010). 

 

Hoidon toteutumisen mittaamista ja sen tulkintaa ei ole yhteisesti määritetty, joten 

näiden käyttö ja tulkinta kussakin tutkimuksessa on omanlaisensa. Sitoutumista on 

mitattu ainakin standardoiduilla kyselylomakkeilla, serologialla ja ohutsuolen 

koepaloilla. Osaltaan myös näistä syistä johtuen  tutkimustulosten välillä on suuria 

eroja. Julkaistujen tutkimusten perusteella keliakialiiton jäsenyys, riittävä ymmärrys 

keliakiasta, gluteenittoman ruoan maistuvuus, sen hyvä saatavuus, potilaan korkea 

koulutustausta ja hyvä itsetunto näyttävät ennakoivan hyvää hoidon toteutumista. 

Hoidon toteutumisen on osoitettu fyysisten oireiden häviämisen ohella parantavan 

potilaan elämänlaatua niin fyysisesti, emotionaalisesti kuin sosiaalisestikin, mutta hoito 

myös rajoittaa potilaan elämää.  

 

Keliakian hoidon onnistumisen takaamiseksi tulisi tietää, miten muutos keliakian 

taudinkuvassa kuvassa, esiintyvyydessä ja hoitopaikassa ovat vaikuttaneet keliakian 

hoidon toteutumiseen. Nykyisessä tutkimustiedossa on merkittäviä puutoksia ja 

ristiriitoja. Etenkin epätyypillisistä keliakiaoireista kärsivien ja oireettomien 

keliaakikoiden ruokavaliohoidon toteutumisesta tiedetään vähän. Tutkimuksemme 

tavoitteena oli arvioida ruokavaliohoitoon sitoutumista ja tunnistaa siihen vaikuttavia 

tekijöitä maassa, jossa keliakian esiintyvyys on korkea. Tutkimukseen osallistui 

huomattava määrä keliakiaa sairastavia lapsia ja aikuisia. Erityisesti kiinnitimme 

huomiota, miten mitata luotettavasti ruokavaliohoitoon sitoutumista. 
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TUTKIMUSMENETELMÄT 
 

 

 

Tutkimukseen rekrytoitiin keliakiaa sairastavia lapsia ja aikuisia koko Suomen alueelta. 

Kaikkien osallistujien diagnoosi tarkistettiin potilaskertomuksista. Tutkimushenkilöillä 

tuli olla kudosnäytteellä varmennettu keliakiadiagnoosi, joka oli tehty vähintään vuotta 

aiemmin. Tutkimushenkilöt haastateltiin, ja heiltä otettiin myös verinäytteet seerumista 

määritettäviä vasta-ainepitoisuuksia varten. Haastattelussa käytettiin strukturoituja 

kyselylomakkeita, joilla arvioitiin gluteiinia sisältävien tuotteiden käyttöä. Mikäli 

tutkimushenkilö raportoi kyselylomakkeiden mukaan olevansa tiukalla dieetillä ja 

seerumin vasta-ainepitoisuudet olivat negatiiviset, katsottiin hänen olevan sitoutunut 

ruokavaliohoitoon. Tilanteessa, jossa ruokavaliohoidon aloittamisesta oli kulunut 

vähemmän kuin kaksi vuotta, henkilö oli sitoutunut ruokavaliohoitoon, mikäli hän 

raportoi olevansa gluteiinittomalla ruokavaliolla ja seerumin vasta-ainepitoisuudet 

olivat laskeneet diagnoosihetkestä. 

 

Tuloksien tilastollinen analyysi suoritettiin ristiintaulukoimalla käyttäen Fisherin testiä. 

P-arvoja alle 0.05 pidettiin tilastollisesti merkitsevinä. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

    

TULOKSET 
 

 

 

Tutkimukseen osallistui kaikkiaan 94 keliakiaa sairastavaa lasta ja 749 aikuista. 

Potilaiden keski-ikä oli 51 vuotta ja vaihteluväli 2-89 vuotta. Tutkimushenkilöistä naisia 

oli 76%. Potilaista 62% oli klassisia keliakian oireita, 16% suoliston ulkopuolisia oireita 

ja 22% seulonnoilla löydettyjä. Aikuisilla 18% tauti oli diagnosoitu yliopistollisessa 

sairaalassa, 47% keskussairaalassa ja 35% terveyskeskuksessa. Lapsikeliaakikoista 70% 

oli diagnosoitu yliopistollisessa sairaalassa, ja lähes kaikki loput keskussairaalassa. 

Keliakian säännöllisiä seurantakäyntejä ei ollut 69% aikuisista ja 5% lapsista. 

Seurannoissa olevilla 71% aikuisista seurattiin terveyskeskuksessa ja 5% lapsista.  

Yhteensä tutkimushenkilöistä 88% oli sitoutunut ruokavaliohoitoon. 

 

Potilaiden ikä sekä diagnoosi- että tutkimushetkellä korreloivat ruokavaliohoidon 

toteutumiseen. Murrosikä tutkimushetkellä (p = 0.009) ja murrosiässä todettu keliakia 

(p = 0.001) ennustivat huonompaa gluteenittoman ruokavalion toteutumista. Sen sijaan 

hoidon toteutumiseen eivät vaikuttaneet potilaan sukupuoli, sairauden kesto tai 

taudinkuva, oireiden luonne, liitännäissairaudet, keliakian esiintyminen suvussa, 

tupakointi, ruokavaliohoidon kesto, diagnoosipaikka, ruokavalioneuvonta tai hoidon 

seuranta. 
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POHDINTA 
 

 

 

Tulostemme perusteella viime vuosikymmeninä tapahtunut keliakian diagnostiikan ja 

seurannan siirtyminen yliopistosairaaloista keskussairaaloihin ja terveyskeskuksiin ei 

ole merkittävästi vaikuttanut hoidon onnistumiseen. Tutkimuksessamme ainoastaan 

potilaan ikä diagnoosihetkellä ja tutkimushetkellä olivat merkittäviä ennustetekijöitä 

hoitoon sitoutumisen kannalta. Murrosikä keliakian diagnosoimisen aikana ja 

tutkimuksen tekohetkellä olivat yhteydessä huonompaan hoitoon sitoutumiseen. Myös 

aiemmin on todettu ruokavaliohoidon toteutumisen heikentyvän murrosiässä (Fabiani 

ym. 2009). Tutkimustulostemme kanssa linjassa on myös se, että ennen neljän vuoden 

ikää todettu keliakia johtaa parempaan hoidon toteutumiseen aikuisiällä (Högberg ym. 

2003, Van Koppen ym. 2009). Toisaalta on myös vastakkaista näyttöä, jonka perusteella 

iällä ei olisi merkitystä hoitoon sitoutumisessa (Hall ym. 2009).  

 

Aiemmin lapsilla hoitoon sitoutumista on todettu edistävän gluteenin nauttimista 

seuraavat oireet (O´Leary ym. 2004). Omien tulostemme mukaan tällä ei kuitenkaan 

ollut yhteyttä gluteenittomaan ruokavalioon sitoutumiseen. Aiemmin myös etenkin 

murrosikäisten hoidon toteutumista on raportoitu huonontavan mies-sukupuoli, lievät 

oireet ja tupakointi (Olsson ym. 2008, Wagner ym. 2008, Errichello ym. 2010, Hopman 

ym. 2006). Jälleen omien tulostemme mukaan näillä ei ollut merkitystä hoitoon. 

Samoin, vaikka Olsson ym. 2008 raportoivat, että vanhemman keliakia parantaa 

murrosikäisen gluteenittoman ruokavalion toteutumista, vastaava ei havaittu tässä 

aineistossa. 

 

Hall ym. 2009 katsausartikkelin mukaan aikuisilla hoidon toteutumiseen 

vaikuttamattomia tekijöitä ovat hoidon kesto, gluteenin nauttimisesta seuraavat oireet, 

oireet diagnoosihetkellä ja sukulaisen keliakia, mitkä ovat linjassa tulostemme kanssa. 

Toisaalta edellä mainitussa katsauksessa myös säännöllinen seuranta 

terveydenhuollossa ja sairauden kesto vaikuttavat gluteenittomaan ruokavalioon 

sitoutumiseen, mitä ei voitu havaita omassa aineistossamme. 

Aineistossamme gluteenittomaan ruokavalioon sitoutui lapsista oli 86%, murrosikäisistä 

72% ja aikuisista 89-91%, mikä on aiempiin tutkimuksiin nähden korkea (Rashid ym. 

2005, Roma ym. 2010, van Koppen ym. 2009, Jadresin ym. 2008, Olsson ym. 2008, 
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Hall ym. 2009). Korkean hoitoon sitoutumisen täällä selittää suomalaisten 

korkeakoulutustausta, keliakian hyvä tunteminen, maistuvien gluteenittomien tuotteiden 

vaivaton saatavuus ja monen keliaakikon kuuluminen keliakialiittoon. Korkea hoitoon 

sitoutuminen voi myös osin selittää erot muissa maissa tehtyihin tutkimuksiin. 

 

Tuloksemme ovat merkittäviä, koska tutkimusaineistomme on poikkeuksellisen suuri 

sisältäen lapsia, murrosikäisiä, aikuisia ja eläkeläisiä. Lisäksi kiinnitimme erityistä 

huomiota siihen, miten mitata hoidon toteutumista luotettavasti. Aiemmin ei ole tutkittu, 

miten keliakian esiintyvyyden kasvua seurannut diagnostiikan, hoidon ja seurannan 

siirtyminen yliopistollisista sairaaloista keskussairaaloihin ja terveyskeskuksiin on 

vaikuttanut hoidon onnistumiseen. 
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