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Likkdille

"Filosofit ovat antaneet viisaudelle kolminkertaisen silmdn.: muistin, jolla se tarkastelee
menneisyyttd, ymmdrryksen, jolla se tarkastelee nykyhetked ja

huolenpidon, jolla se tarkastelee tulevaa."
M. Wexionius, 1642

"Muistin noyrd katse historiaan, ymmdrryksen kriittinen katse nykyajan todellisuuteen, huolenpidon
vastuuntuntoinen katse tulevaisuuteen. Missd tdllainen viisaus kasvaa, sielld ikddntyvdkin
vdesténosa voi kokea olevansa kotona ja arvossa.” J. Vikstrom, 2001
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Quality of life and fall prevention among the aged

Institute of Clinical Medicine, Family Medicine, University of Turku

Annales Universitatis Turkuensis, Scripta Lingua Fennica Edita, Series C, Turku 2009

Improvement of quality of life is considered to be one of the most important goals of prevention,
treatment and rehabilitation among the aged. The study aimed to describe and assess fall prevention
interventions as a quality of life indicator, and to describe the social dimension of health-related
quality of life among the aged. In addition, it aimed to assess the effects of fall prevention
intervention on quality of life among the aged. The study was implemented by using a
methodological triangulation.

The data in the systematic review was retrieved from the databasis of medical and nursing sciences.
Home-dwelling aged (n=19) participated in the qualitative study of a social dimension of quality of
life. The data was gathered by the thematic interview method. The quantitative multifactorial fall
prevention study comprised 591 participants, either the aged living at home or in sheltered housing,
showing an increased risk of falling. Participants were randomized into an intervention or a control
group. Follow-up measurements were carried out after a 12 month intervention. The data was
collected by the 15D quality of life instrument and a structured questionnaire.

Based on the systematic review, only in a few studies fall prevention produced positive effects on
dimensions of quality of life (physical function, social function, vitality, mental health,
environmental domain). Based on the thematic interview the social dimension of quality of life
consisted of three themes: personal values, personal milieu and personal daily life. Based on the fall
prevention program, depressive symptoms and distress decreased, managing in usual activities
improved, sexual activity and phone contacts increased among men. In women, managing in usual
activities improved, socializing increased and discomfort and symptoms decreased. Within the
groups, self-perceived health improved among women in the intervention group and among men in
the control groups. In addition, fear of falling and feelings of insecurity reduced among women in
the intervention group.

Personal daily life with its activities opened up new perspectives into the social dimension of good
quality of life, which was emphasized especially in the interviews of the oldest participants.
Multifactorial fall prevention can affect positively some physical and psychosocial dimensions of
quality of life among the community-dwelling aged. Additional studies with larger sample sizes,
longer follow-up periods and multiple outcome measures are needed. Fall prevention intervention
may affect quality of life by different mechanisms, and the quantitative and qualitative assessment
of its effects should also be included in the interventions of randomized controlled trials.

Keywords: Quality of life, fall prevention, aged, methodological triangulation
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Eliminlaatu ja ifikkiiden kaatumisten ehkiisy

Turun yliopiston ladketieteellinen tiedekunta, kliininen laitos, yleislddketiede
Turun yliopiston julkaisuja, sarja C, Scripta Lingua Fennica Edita, Turku 2009

Elaménlaadun kohentuminen katsotaan yhdeksi tdrkeimmistd ehkdisyn, hoidon ja kuntoutuksen
padmadristd idkkdiden keskuudessa. Tamén tutkimuksen tavoitteena oli kuvata ja arvioida eldmén-
laatu kaatumisten ehkdisytutkimusten vaikuttavuuden mittarina, kuvata idkkdiden eldmédnlaadun
sosiaalinen ulottuvuus ja arvioida kaatumisten ehkéisyn vaikutukset idkkdiden elaménlaatuun. Tut-

kimuksessa kaytettiin metodologista triangulaatiota.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tiedot kerdttiin lddke- ja hoitotieteellisistd tietokannoista.
Kvalitatiiviseen eldménlaadun sosiaalisen ulottuvuuden tutkimukseen osallistui 19 kotona asuvaa
iakéstd. Tiedot kerdttiin teemahaastattelulla. Kvantitatiiviseen laaja-alaiseen kaatumisten ehkéisy-
tutkimukseen osallistui 591 kotona tai palvelutalossa asuvaa idkéstd, joilla oli kohonnut kaatumisen
vaara. Tutkittavat satunnaistettiin koe- tai vertailuryhméén, ja seurantamittaukset tehtiin 12 kuu-
kautta kestdneen ehkiisyn jilkeen. Tiedot kerittiin terveyteen liittyvélld elaménlaatumittarilla 15D
ja strukturoidulla kyselylomakkeella.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella kaatumisten ehkaisy tuotti positiivisia vaikutuksia elaménlaatuun
vain muutamassa tutkimuksessa, joissa fyysinen ja sosiaalinen toimintakyky, energisyys, psyykki-
nen terveys sekd ympdristollinen ulottuvuus parantuivat. Haastattelututkimuksen mukaan eldmén-
laadun sosiaalinen ulottuvuus muodostui kolmesta teemasta, joita olivat henkildkohtaiset arvot, oma
lahiympaéristo ja oma arki. Kaatumisten ehkdisyn vaikutuksesta miehilld masennusoireet ja ahdistu-
neisuus vdhenivit ja tavanomaisista toiminnoista suoriutuminen, seksuaalinen aktiivisuus sekd pu-
helinkontaktit lisddntyivit. Naisilla tavanomaisista toiminnoista suoriutuminen ja vierailut lisdantyi-
vit ja sekd vaivat ettd oireet vahenivdt. Ryhmien siséisid muutoksia tarkasteltaessa koettu terveys
parani koeryhméén kuuluvilla naisilla sekd koe- ja vertailuryhmdén kuuluvilla miehilld. Liséksi

kaatumisen pelko ja turvattomuuden tunteet vihenivét koeryhméén kuuluvilla naisilla.

Oman arjen siséltd ja sithen liittyvédt toiminnot toivat erilaisen ndkékulman hyvin eldménlaadun
sosiaaliseen ulottuvuuteen, mikd korostui etenkin vanhimpien idkkdiden haastatteluissa. Laaja-
alaisella ehkidisyohjelmalla voidaan vaikuttaa positiivisesti kotona asuvien idkkdiden elaménlaadun
joihinkin fyysisiin ja psykososiaalisiin ulottuvuuksiin. Tarvitaan lisdd tutkimuksia, joissa on suu-
remmat otoskoot, pidemmait seuranta-ajat ja useampia vastemuuttujia. Kaatumisten ehkéisy voi
vaikuttaa eldménlaatuun useilla eri mekanismeilla, ja sen vaikutusten arvioimisen tulisi sisdltyd seké

maaréllisesti ettd laadullisesti my0s satunnaistettuihin, kontrolloituihin interventiotutkimuksiin.

Avainsanat: Eldméinlaatu, kaatumisten ehkéisy, idkkéaat, metodologinen triangulaatio
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Johdanto

1. Johdanto

Elaménlaadun muutosten arviointi on osa lddke- ja terveystieteellisen hoidon vaikuttavuuden arvi-
ointia. Liittdmalla tutkimuksiin eldménlaatu saadaan tdrkeda tietoa siitd, millaisia vaikutuksia ter-
veydenhuollossa toteutetuilla interventioilla on potilaiden terveyteen liittyvddn eldménlaatuun.
Eldménlaatu on subjektiivinen ja moniulotteinen késite, josta ei ole yhti yleisesti hyvéksyttyd, tie-
teellistd maaritelmésd (Addington-Hall & Karla 2001). Eldaménlaatua arvioidaan tieteenalasta riippu-
en fyysisen, psyykkisen, kognitionaalisen, emotionaalisen, sosiaalisen, materiaalisen, ympéristolli-
sen ja kulttuurisen ulottuvuuden kautta. Terveyteen liittyvisséd eldménlaadussa painotetaan fyysisté,
psyykkistd ja kognitionaalista ulottuvuutta sekd terveydentilaa, toimintakykyi ja koettua terveytta
(Hendry & McVittie 2004). Ikdantyneiden elaménlaadussa olisi otettava huomioon edellisten lisdksi
véestorakenteelliset ja yhteiskunnallis-taloudelliset ulottuvuudet. Lisdksi eldméntyyli ja erilaiset
toiminnot, eldmén aikana kohdatut jarkyttavit tapahtumat, itsemédradmisoikeus sekd tyytyvaisyys
hoitoon, hoivaan ja huolenpitoon ovat oleellisia tekijoitd ikddntyneiden eldménlaadussa (Frytak
2000, Vaarama ym. 2008). Eldménlaadun kokeminen ja sen merkitykset eroavat nuoremmilla ja
vanhemmilla i&kkailld. Terveystieteellisessd tutkimuksessa eldmédnlaadun mittareista puuttuu joita-
kin ikdantyneille oleellisia ulottuvuuksia, kuten sosiaalinen, ympéristollinen ja kulttuurinen ulottu-
vuus (Huusko ym. 2006, Jylhd 2006). Arvioinnissa otetaan huomioon idkkéin senhetkinen tilanne ja
pohditaan tulevaisuuden toimenpiteitd hyvén toimintakyvyn ja terveyteen liittyvan eldméanlaadun
sdilyttdmiseksi ja parantamiseksi. Idkk&illd pitdisi ottaa huomioon my6s eldménkokemukset, eld-
ménkaari ja elaménhistoria, joiden kautta elaménlaatua méaritellddn (Isola 2007). Terveyteen liitty-
vin eldmdnlaadun arvioiminen keskittyy usein terveydentilan ja toimintakyvyn kielteisiin osa-
alueisiin, ja interventioiden vaikutukset esimerkiksi eldménlaadun psykososiaalisiin ulottuvuuksiin

saattavat jiddd kokonaan arvioimatta (Brown ym. 2004).

Kaatumiset ovat idkkdiden yleisin tapaturmaryhma. Kaatumisten yksilolliset ja yhteisolliset seura-
ukset vaikuttavat monin tavoin eldménlaadun muutoksiin. Lisdéntyneet vapaa-ajan harrastukset
kasvattavat kaatumisherkkyyttd nuoremmilla idkk&illd. Vanhemmilla idkkailld kaatumisen vaarate-
kijoitd ovat mm. huono niko, kaatumisvaaraa lisddvien lddkkeiden kaytto, lihasvoimien ja liikunta-
sekd toimintakyvyn heikkeneminen (Kannus ym. 2000, Hartikainen ym. 2007, Salonoja ym. 2008).
Kaatumistapaturmien hoito sekd niistd johtuva terveys- ja sosiaalipalveluiden kayttd aiheuttavat
yhteiskunnalle mittavat kustannukset. Kaatumiset aiheuttavat 80 % kaikista idkkdiden vammoista,
ja kaatumisista aiheutuvat seuraukset, niiden hoito, hoitokustannukset ja kuolemantapaukset ovat
lisddntyneet viimeisten 30 vuoden aikana ja tulevat lisddntymédan idkkdiden madrdn kasvaessa. Yli
65 vuotta téyttdneiden osuuden arvioidaan nousevan nykyisestd 16 prosentista 26 prosenttiin vuo-
teen 2030 mennesséd ja yli 85-vuotiaiden 1,8 prosentista 6,1 prosenttiin vuoteen 2040 mennessi
(Tilastokeskuksen viestoennusteet 2007). Suomessa kaatumisiin ja osteoporoosiin liittyvien mur-
tumien hoitokustannusten arvioidaan olevan noin 330 miljoonaa euroa vuodessa. Vuonna 2000

akuuttia avo- ja sairaalahoitoa vaatineiden 65 vuotta tdyttdneiden kaatumisvammojen ensihoidon
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Johdanto

kokonaiskustannukset olivat 39 miljoonaa euroa (sairaalahoitokustannukset 96 % ja avohoitokus-
tannukset 4 %), josta lonkkamurtumien osuus oli 82 %. Kaatumisvammojen (avo- ja sairaalahoito)
kustannusten arvioidaan nousevan vuoteen 2030 mennessd ldhes kaksinkertaisiksi (Piirtola ym.
2002).

Kaatumisten ehkidisyohjelmilla voidaan vdhentdd kaatumisia noin kolmanneksella (Gillespie ym.
2003). Ohjelmat pitiisi kohdistaa niihin idkkiisiin, joiden kaatumisvaara on suurin, ja niissa tulisi
soveltaa menetelmid, joista on tutkimusten perusteella saatu suurin hy&ty. Néitd ovat esimerkiksi
kaatumisvaaraa lisddvien sairauksien hoito, lddkityksen tarkistaminen ja yksilollisesti suunnitellut
liikkuntaohjelmat (Clemson ym. 2004, Davison ym. 2005). Laajat, monitekijdiset ohjelmat vievit
paljon resursseja ja ovat ty0liitd toteuttaa, miké saattaa heikentiéd niiden kustannusvaikuttavuutta.
Ehkaisyn kustannuksia tulisi myds arvioida, koska kustannusanalyysit helpottavat interventioiden
suhteellisen kustannusvaikuttavuuden arviointia ja erilaisten ehkdisyohjelmien vertailua (Smith, &
Widiatmoko 1998, Robertson ym. 2001, Piirtola ym. 2002). Satunnaistetuissa, kontrolloiduissa
kaatumisten ehkiisytutkimuksissa ehkdisyohjelmilla on pyritty vihentimiin fyysisid vaaratekijoita,
kuten huonoa tasapainoa, heikentyneita lihasvoimia tai lddkkeiden sivuvaikutuksia. Joillakin ehkéi-
syohjelmilla on pystytty vaikuttamaan myonteisesti idkkdiden fyysisen ja sosiaalisen toimintakyvyn
sekd psyykkisen terveyden parantumiseen, minkd seurauksena myds eldménlaatu on kohentunut
(Bruyere ym. 2005, Devereux ym. 2005, Huang & Liang 2005). Kaatumisiin liittyvien psykososiaa-
listen vaaratekijoiden viahentdmisen vaikutuksia on tutkittu vihemmén. Kaatumisen pelon vdhenta-
misen merkitysti on tutkittu jonkin verran, mutta esimerkiksi eliménlaadun ja sosiaalisen toiminta-
kyvyn parantamisen ja masennusoireiden vahentdmisen merkitykseen ei ole kiinnitetty yhtd paljon
huomiota (Lord ym. 2005, Sjosten ym. 2008). Kaatumisen pelko (Cumming ym. 2000, Cesari ym.
2002) voi johtaa pdivittdisten toimien ja ulkona liikkumisen rajoittamiseen, jolloin seurauksena
saattaa olla fyysisen ja psyykkisen kunnon lasku seki eldiménlaadun heikentyminen. Ehkéisyohjel-
mien vaikutuksesta masennusoireisiin on vihemmaén naytt6a (Sjosten 2008). Muita psykososiaalisia
ulottuvuuksia, kuten koettua terveyttd, elimdin tyytyviisyyttd, turvattomuuden ja yksindisyyden
tunteita ehkdisyohjelmien vaikutusmittareina, on tutkittu vihemmaén yleensd osana terveyteen liitty-

vin eldméinlaadun mittareita (Jylhad 2004).

Tamédn tutkimuksen tavoitteina oli kuvata eldminlaatu kaatumisten ehkédisytutkimusten vaikutta-
vuuden mittarina, kuvata idkkdiden eldiménlaadun sosiaalinen ulottuvuus ja arvioida kaatumisten
ehkdisyn vaikutukset idkkdiden eldménlaatuun. Tutkimuksessa kdytetddn eldménlaadun késitetta
terveyteen liittyvdn eldménlaadun sijasta, koska eliménlaatua mitattiin erilaisin mittarein, jotka
ottivat huomioon my6s muut kuin terveyteen liittyvat elamanlaadun ulottuvuudet. Tutkimusaihe on
ajankohtainen, koska idkkéiden kaatumiset ja kaatumistapaturmat ovat nykyisin kansantaloudellinen
ongelma, ja niiden ehkéisy on suuri haaste terveydenhuollolle. Terveydenhuollossa tulisi, erityisesti
riskiryhmilld, tukea ehkéisevai toimintaa, kuten kaatumisten ilmaantuvuuden ja vakavuuden viahen-
tamistd. lakkailld eldminlaatua tutkittaessa korostuu sosiaalinen ulottuvuus, jota ei ole riittdvasti
otettu huomioon eldménlaadun mittareita suunniteltaessa eikd kattavasti pystytty mittaamaan (Far-

quhar 1995b, Beaumont & Kenealy 2004). Eldaménlaadusta kaatumisten ehkdisytutkimusten vaikut-
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Johdanto

tavuuden mittarina 16ytyy vain védhédn aikaisempia tutkimuksia. Tarvitaan lisdd tictoa siitd, onko
interventioilla saatu aikaan eldménlaadun tai terveyteen liittyvin eliménlaadun parantumista. Téssa
vaitoskirjatutkimuksessa esitellddn aluksi ikddntyneiden eldménlaadun tutkimukselliset 1dhestymis-
tavat. Kirjallisuuskatsauksessa esitellddn aikaisempia tutkimuksia kaatumisten ehkiisysté ja ehkéi-
syn vaikutuksista eldménlaatuun. Tutkimus toteutettiin neljand osatutkimuksena, joissa kdytettiin
kolmea erillistd aineistoa ja menetelmid. Tuloksissa esitetdén keskeiset 16ydokset osatutkimuksit-

tain.
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2. Eliménlaadun tutkimukselliset lihestymistavat

2.1 Elaménlaatu

Eldménlaadun ja hyvinvoinnin kisitteitd kaytetdén kirjallisuudessa usein synonyymeini. Eldménlaa-
tututkimuksen katsotaan joidenkin tutkijoiden mukaan alkaneen 1900-luvun alkupuolella, jolloin
hyvinvointia arvioitiin kansantuotteella (Rapley 2003). 1960-luvulla hyvinvointia mitattiin objektii-
visesti sosiaalisin indikaattorein (esimerkiksi asuminen, rikollisuus, koulutus), mitd korostettiin
vield Pohjoismaissa 1970-luvulla. 1970-luku toi mukanaan subjektiivisuuden ja sellaiset psyykkiset
kasitteet, kuten onnellisuuden ja surullisuuden (Huusko ym. 2006). 1980-luvulla teoreetikot ehdot-
tivat eldménlaatuun uutta osatekijdd — alettiin tutkia kuilua henkilon nykyisen eldmaéntilanteen ja
ideaalisen tilanteen vélilld. Allardt (1980) kdytti eldménlaadun késitettd pohjoismaisessa hyvinvoin-
titutkimuksessaan ja korosti siind subjektiivista ja kokemuksellista kdsitystd. Hyvinvoinnin ulottu-
vuuksina voidaan pitdd eldménlaatua, elintasoa, elinymparistd ja eldmantapoja. Hyvinvointi elinta-
soa laaja-alaisempana kisitteend on otettu kdytt66n nimenomaan sen seikan korostamiseksi, ettd
taloudellinen turvallisuus ja eldmén aineelliset olosuhteet eivdt yksindéin riitd takaamaan yksildiden
hyvéad elamad. 1990-luvulla késitettd médriteltiin yhd kokonaisvaltaisemmin, ja siithen katsottiin
kuuluviksi mm. vapaus ja ympériston laatu ja yleensd kaikki ndkokulmat henkilon eldméssd, jotka
vaikuttivat hyvinvoinnin tasapainoon (Sredl 2004, Huusko ym. 2006). Sanakirjamé&éritelmissa ko-
rostuu eldménlaadun/hyvinvoinnin erottaminen elintasosta ja se, ettd eliminlaatua ei voi mitata
rahassa (Nykysuomen sanakirja 2002). Eldménlaatua maéritellddn ja mitataan sekd objektiivisesti
ettd subjektiivisesti (Dictionary of epidemiology 2001). Elaménlaatuun kuuluvat kokemuksellinen
hyvinvointi (esimerkiksi tyytyvédisyys, tyytymittomyys, onnellisuus, energisyys ja vapaus riippu-
matta sairauksista, vammaisuudesta, ty0std, materiaalisesta hyvinvoinnista tai taloudellisesta tilan-
teesta) sekd ympdristolliset ja kulttuuriset tekijat (WordNet 1998, Mosby’s Medical, Nursing Allied
Health Dictionary 1998) (liitetaulukko 1).

Eldménlaatu-, elamédén tyytyvaisyys- ja hyvinvointi-késitteiden vililld ei ole tarkkoja rajoja, vaan ne
ovat osin rinnakkaisia ja osin paéllekkdisid (kuvio 1). Elamaéntapa ja -tyyli seké elintaso ja elinolot
maédritellddn yleensd edellisten kisitteiden alakésitteiksi. Késitteilld pyritdén kuvaamaan eldmén —
nimenomaan arkieldmén — todellisuutta (Pohjolainen & Jylhd 1990). Yhdysvalloissa ja muissa lan-
simaissa alettiin myos 1980-luvulla keskittyd enemmaén subjektiiviseen arviointiin, kuten eldméin
tyytyvéisyyteen, tyytyméttomyyteen tai onnellisuuteen (Cummins 1997, Huusko ym. 2006). Ela-
méén tyytyvdisyyden tutkimus on eldménlaatututkimuksen vanhin suuntaus, joka perustuu pitkéai-
kaiseen kognitiiviseen arvioon. Edelld mainittujen késitteiden, esimerkiksi onnellisuuden mittaamis-
ta eldménlaadun ulottuvuutena on myos kritisoitu, koska onnellisuuden katsotaan perustuvan té-
ménhetkiseen, lyhytaikaisempaan ja enemmin tunneperdiseen kokemukseen kuin pitkdaikaiseen
arvioon (Oleson 1990, Uutela & Ruth 1994). Elaménlaadun katsotaan muodostuvan kolmen tekijén

eli hyvin olon tunteen, eldmén mielekkyyden tai merkityksen kokemisen ja oman arvon tunteen
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vaihteluista. Siithen vaikuttavat seki sisdiset (terveys, toimintakyky, selviytymisstrategiat, persoo-
nallisuus) ettd ulkoiset (biofyysinen, sosiokulttuurinen ympéristd) tekijat (Sarvimiki 1998). Ela-
minlaatu ndhdddn myos subjektiivisena kokemuksena, johon vaikuttavat yleinen tyytyvaisyys ela-
miin, onnellisuus, yksindisyys, henkinen ryhti (morale), elaiménkokemus ja -vaihe sekd henkilon
eldménhistoria (Vaarama ym. 2007). Eldménlaatu on jaoteltu tieteenalasta riippuen yleensa fyysi-
seen, psykologiseen, psyykkiseen, kognitiiviseen ja sosiaaliseen ulottuvuuteen. MyShemmin jul-
kaistuissa tutkimuksissa on otettu yhd enemmén huomioon edelld mainittujen ulottuvuuksien liséksi
my0s henkiset, hengelliset, taloudelliset, ymparistolliset ja kulttuuriset tekijat. Sukupuolielimé on
yhdistetty toimintakykyyn tai sosiaaliseen ulottuvuuteen tai siitd on tehty oma ulottuvuutensa. Ylei-
sesti elaménlaaduksi médritellddn se, miten henkil6 itse kokee voivansa toimia fyysisesti, henkisesti
ja sosiaalisesti, ja mikd tekee eldmisestd eldmisen arvoista. Elaménlaatua on tutkittu useita vuosia
eri tieteenaloilla, mikd on vaikuttanut osaltaan sen méirittelyyn kirjallisuudessa (Dale 1995, Fargu-
har 1995b, Haas 1999). Eldmaénlaatua on kuvattu erilaisten osa-alueiden, ulottuvuuksien ja teoreet-
tisten mallien avulla, misti johtuen eldminlaadun kisite on erittdin laaja-alainen, moniulotteinen ja
siséltdd eri tieteenalojen ja tutkijoiden maéritteleménd useita ulottuvuuksia, joista ei ole yksimieli-
syyttd (Campbell ym.1976, Cohen C 1982, Felce & Perry 1995, Sarvimiki & Stenbock-Hult 2000,
Backman 2001, Bowling & Gabriel 2003, Smith A ym. 2004, Ferrans ym. 2005, Vaarama ym.
2008). Yhteisymmarrys on saavutettu siind, ettd eliménlaatu méiritellddn moniulotteiseksi ja ettd se
vaatii sekd subjektiivisen ettd objektiivisen tarkastelun (Felce & Perry 1997). Ulottuvuuksiin puo-
lestaan siséltyy lukuisia osa-alueita ja tekijoité, joita luokitellaan ja painotetaan eri malleissa eri

tavoin. Esimerkki ulottuvuuksien luokittelusta ja niiden sisédltdmisté joistakin osa-alueista esitetdén

kuviossa 1.
ELAMANLAADUN ULOTTUVUUDET
Fyysinen Kognitiivinen Emotionaalinen Sosiaalinen Materiaalinen Ympiristéllinen Kulttuurinen
Psyykkinen Aineellinen
Psykologinen Tuottava
Psykososiaalinen Yhteiskunnallinen
Fyysinen Kognitiivinen Psyykkinen Sosiaalinen Oppiminen Luonnollinen Henkils-
toimintakyky toimintakyky toimintakyky toimintakyky Koulutus ympéristd kohtaiset
Fyysinen Henkisyys Sosiaaliset Tyd Ympiriston tila arvot
terveys ; suhteet ot Yhteiskunnan
y ' Hengellisyys - Taloudellinen Yr.npa.rlston arvot
Terveydentila Koettu terveys Sosiaalinen tilanne viihtyisyys
Terveys- toiminta Asumisen taso Ympiriston Yksilon
kayttaytymi- Sosiaalinen turvallisuus historia
nen tuki Lahipalvelut Yhteiskunnan
historia

Kuvio 1. Eldméanlaadun ulottuvuudet
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2.2 Ikaintyneiden eliméinlaatu

Ikaantyneistd henkildistd kéytetddn useita eri nimityksid, kuten idkkait, ikéantyvét, ikdihmiset,
elakeldiset, seniorit, kolmannen ja neljannen idn saavuttaneet, vanhat ja vanhukset. Ikadéntyneiden
madrittely voidaan tehdé véesto- tai yksilopohjaisesti joko kronologisen idn tai toimintakyvyn pe-
rusteella. Kehittyneissd maissa kolmas ikd (nuoremmat idkkadt, young old) katsotaan alkavaksi
yleensd eldkeidssd (65-vuotiaat tai vanhemmat) ja neljds ikd (vanhimmat idkkaét, vanhoista van-
himmat, oldest old) yli 80 vuoden idssd (Baltes & Smith 2003). Ikddntyneiden eldménlaadun tutki-
muksissa on kdytetty késitteitd hyvinvointi, eldménhallinta, menestyksellinen ik&d&ntyminen, mukau-
tuminen, elimédn tyytyviisyys, eettiset ratkaisut, onnellisuus, itsetunto ja itsearviointi (Péivérinta
1996, Vaarama 2005a). Kirjoitettaessa ja puhuttaessa eldméinlaadusta tarkoitetaan yleensd hyvai
elaménlaatua. Elaménlaatu késitteend ei valttamatta tarkoita pelkdstddn laadukasta eldméd. Eldman-
laatuun sisdltyy myds huonoja asioita, joita on raportoitu tutkimuksissa, joissa on haastateltu esi-
merkiksi vammaisia, dementoituneita tai heiddn asiamichidén ja erittdin idkkaita, niin kutsutun
neljdnnen ién saavuttaneita henkil6itd (Baltes & Smith 2003, Sredl 2004).

Nykyédédn ikéadntyneille merkityksellisid eldménlaadun ulottuvuuksia ovat esimerkiksi fyysinen,
psyykkinen/emotionaalinen, sosiaalinen ja materiaalinen hyvinvointi (Farquhar 1995b, Huusko ym.
2006). Fyysiseen hyvinvointiin eri tutkimusten mukaan kuuluvat terveys seké vélineeni ettd arvona,
subjektiivinen terveydentila, terveyskdyttdytyminen, toimintakyky, liikuntakyky ja kivut (Ferrans
2005). Psyykkinen/emotionaalinen hyvinvointi késittdd psyykkisen hyvinvoinnin, yksityisyyden,
yksildllisyyden, itseméédrddmisoikeuden, onnellisuuden, tyytyvdisyyden huolenpitoon ja hoitoon,
uskon ja hengellisyyden, arvostuksen tunteen ja ikdantymiseen sopeutumisen (Frytak 2000, Hag-
berg ym. 2002, Ferriss 2004). Sosiaaliseen hyvinvointiin katsotaan kuuluviksi esimerkiksi sosiaali-
set suhteet, sosiaalinen toiminta, sosiaalinen tuki seki saatu apu ja sen laatu. Materiaaliseen hyvin-
vointiin kuuluvat esimerkiksi taloudellinen tilanne, asuminen, ympéristd, turvallisuus ja ldhipalvelu-
jen saatavuus (Berglund & Ericsson 2003). Tuottava hyvinvointi muodostuu ty0std, oppimisesta,
tarpeellisuuden tunteesta, kontrollista ja tiedon saannista (Felce & Perry 1995, Huusko ym. 2006).
Elaménlaadun merkitykset ja ulottuvuudet painottuvat nuoremmilla ja vanhemmilla tai haurailla ja
sairailla idkkailla eri tavoin johtuen erilaisista arvomaailmoista ja henkisestéd seki fyysisesti toimin-
takyvystd. Tama ei kuitenkaan tarkoita sitd, ettd idkkailld ja sairaammilla eldménlaatu olisi 1dht6-

kohtaisesti huonompi kuin nuoremmilla (Cummins 1997, Gabriel & Bowling 2004).

Sosiaalinen ulottuvuus ja sen arvioiminen korostuvat ikdantyneiden eldménlaadussa ja terveyteen
liittyvassd hyvissd elaménlaadussa (Bowling 1995, 2005, Bowling & Brazier 1995). Tutkimukseen
elaménlaadun sosiaalisesta ulottuvuudesta on yhdistetty arjen toimintakyky, yksindisyys, turvatto-
muus, elinolot ja harrastetoiminta. Siihen ovat yhteydessd myds tutkittavien ikd, sukupuoli, asuin-
paikka, sosiaalinen asema ja kulttuuri (Beijar & Christiansson 1995, Arai ym. 2000, Hellstrom &
Hallberg 2001). Sosiaalista ulottuvuutta on tutkittu myds vanhusten 1&hi-, terveys-, sosiaali- ja mui-
den julkisten palveluiden saannista ja asuinalueista tehdyilld kartoituksilla. Palvelut koetaan tarkeik-

si, ja ikddntyneet itse haluavat osallistua niiden kehittimiseen. Kotona asuvien ikdéntyneiden ela-
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ménlaatua parantavia voimavaroja ovat kotona asuminen mahdollisimman pitkdén, positiivinen
elaménasenne, vapaus, autonomia, riittdvé terveys, ihmissuhteet ja sosiaalinen tuki, sosiaalinen
verkosto sekd sosiaalinen toiminta. (Beaumont & Kenealy 2004, Bowling & Gabriel 2004, Micha-
los 2004, Ferriss 2004). Eldaménlaatu kisittdd elimisen ehtojen ja olosuhteiden, henkildkohtaisen
tyytyvéisyyden ja henkilokohtaisten arvojen yhteisvaikutuksen. Toimintakyvyn sdilyminen, parjaa-
minen ja itsendinen selviytyminen koetaan hyvin eliminlaadun edellytyksiksi, samoin kuin tarpeel-
lisuuden tunne ja kokemus eldmén sujumisesta. Henkinen ja hengellinen toiminta seké yhteys luon-

toon ovat olennainen osa ikdintyneiden eldiménlaatua (Bowling ym. 2003, Hautakangas ym. 2006).

2.3 Terveyteen liittyvi eliménlaatu

Terveyteen liittyvé eldménlaatu miéritellddn osana ns. kokonaiseldménlaatua ja se muodostuu osit-
tain samoista ulottuvuuksista kuin eldmanlaatu lisdttyné yksilon késitykselld omasta terveydentilas-
taan (Frytak 2000, Ettema ym. 2005, Huusko ym. 2006). Terveyteen liittyvddn eldménlaatuun kat-
sotaan kuuluviksi ainakin fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja sosiaalinen toimintakyky (Rinaldi
ym. 2001, Zanlonghi 2003). Eliméanlaatuun liittyvit tekijét ovat yhteydessd terveyteen liittyvdin
elaménlaatuun, johon voidaan vaikuttaa paremmin lddketieteelliselld hoidolla, toisin kuin eldmén-
laadun ulottuvuuksiin (Encyclopedia of Aging 2002) (liitetaulukko 1). Ensimméinen terveyteen
liittyvén eldménlaadun kansainvélinen konferenssi pidettiin Brysselissd vuonna 1994. Konferenssis-
sa pyrittiin erottamaan terveyteen liittyvan eldménlaadun kisite laajemmasta eldméinlaadun kisit-
teestd (Sredl 2004). Yhteenveto eldménlaadun ja terveyteen liittyvdn elamédnlaadun méérittelyyn
liittyvisté tutkimuksista (liitetaulukko 2) osoittaa kisitteiden olevan moniulotteisia ja vaativan seka
subjektiivisen arvion yksilotasolla, jossa henkilon persoonalliset luonteenpiirteet vaikuttavat eld-
minlaadun ulottuvuuksien arviointiin, ettd objektiivisen tarkastelun ns. paéttdja- eli yhteiskunnalli-
sella tasolla (Veenhoven 2002, Mandzuk & MCMillan 2005, Vaarama 2005a). Subjektiiviseen

arviointiin liittyy idkkailld my0s usein ajallisuus (menneisyys, nykyisyys, tulevaisuus).

Elaménlaatu sekoitetaan kirjallisuudessa usein sen ldhikésitteisiin, joita ei nimeté eikd esitetd, ja sen
madrittely on epatiydellisti tai sitd ei méadritelld lainkaan. Terveyteen liittyvdé elamanlaadun kési-
tettd pitdisi kayttdd silloin, kun mittaus kohdistuu pédasiassa terveyden, terveydentilan tai toiminta-
kyvyn mittaamiseen (Kaplan & Ries 2007). Terveyteen liittyvd eldminlaatu nihddén joko kapea-
alaisesti terveydentilan ja toimintakyvyn objektiivisena mittaamisena tai laaja-alaisesti elaméinlaa-
dun eri ulottuvuudet ja subjektiiviset kokemukset huomioon ottavana. Esimerkiksi Maailman terve-
ysjarjeston WHOQOL -ryhmén maérittelyyn pohjautuen elaménlaatu on vapaasti kdannettynd “Yk-
silon késitys eldméntilanteestaan siind kulttuurissa ja arvomaailmassa, jossa hén eldé ja suhteessa
omiin tavoitteisiin, odotuksiin, normeihin ja huoliin. Yksilon fyysinen terveys, psyykkinen tila,
henkilokohtaiset uskomukset, sosiaaliset suhteet ja niiden suhde ympéristoon vaikuttavat monita-
hoisella tavalla laaja-alaiseen kisitteeseen.” Terveystieteellisissd tutkimuksissa eldménlaatua ei
usein ole médritelty lainkaan, vaan eldménlaadun ulottuvuudet muodostuvat kiytettyjen eliménlaa-

tumittarien sisdltdmistd osioista. Médrittelyn moninaisuus tai sen puuttuminen vaikuttavat myos
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eldminlaadun arvioimiseen (Peterman & Cella 2006). Médrittelyyn liittyvdt ongelmat, esimerkiksi
yksildllinen ja suhteellinen arviointi, vaikeuttavat myos sen mittaamista. Terveyteen liittyvéin elé-
ménlaadun mittaaminen aloitettiin 1950-luvulla, ja sairausspesifisten toimintakykymittareiden ke-
hittdiminen aloitettiin 1970-luvulla (Mahoney & Barthel 1965, McHorney 1996). Mittaamiseen
vaikuttavat henkilén yleinen tyytyvéisyys elamdédn, elaménkokemus ja -vaihe sekd -historia. Ter-
veyteen liittyvin eldménlaadun arviointiin vaikuttavat edellisten lisdksi sairaudet, niiden hoito,
henkilon yleiskunto sekd muut terveysongelmat. Terveydenhuollossa eldménlaatumittareilla pyri-
tddn mittaamaan hoidon ja kuntoutuksen vaikuttavuutta toimintakykyyn ja laatupainotettuihin elin-
vuosiin sekd eldménlaadun paranemiseen. Eldmdnlaadun paraneminen on etenkin idkkailld vield
puutteellisesti médritelty, tutkittu ja mitattu (Huusko ym. 2006). Iakkéaat maérittelevit eliménlaa-
tunsa usein eri tavoin kuin nuoret tai keski-ikdiset ja kokevat sen paremmaksi verrattuna ulkopuolis-
ten arviointiin. Kodissa, palvelutalossa tai laitoksessa asuvien idkkiiden eldménlaadun méérittelyis-

sd on myo0s eroja (Yip ym. 2001).

Eliménlaadun mittaamisessa voidaan kéyttdd tutkittavan sairauden tai terveydellisen ongelman
tarkasteluun kehitettyjd sairausspesifisid mittareita tai yleisid terveyteen liittyvad eldminlaatua kar-
toittavia mittareita. Yleisten mittareiden etuna on, ettd niiden avulla voidaan tehdé vertailuja el-
minlaatueroista eri vdestoryhmien sekd potilasryhmien ja valikoitumattoman véeston valilla (Read
1993, Guyatt ym. 1996, Aalto ym. 1999). Mittareita on luokiteltu my6s niiden kéyttdtarkoitusten
mukaan, joita ovat esimerkiksi terveydentila, sairaus, taloudellinen hyoty, tutkittavien kulttuuri ja
ikd. Mittarit on kuitenkin suunniteltu usein vain pienelle ryhmaélle idkkaitd tai kohdistettu kapea-
alaisesti vain tiettyyn sairauteen (Gabriel & Bowling 2004, Walker 2004). Eldménlaadun arvioimi-
nen on haastavaa, koska lukuisten méiéritelmien ja ulottuvuuksien operationalisoiminen (mitatta-
vaan muotoon muuttaminen) on ongelmallista. Ulottuvuudet kattavat laajasti eldmén eri alueet,
jotka eivét vélttdméttd ole toistensa kanssa yhteismitallisia. Valmiiden mittarien joukosta pitdisi
valita laajasti kdytetyt ja validoidut mittarit eri-ikdisille ja erilaisissa kulttuureissa asuville ihmisille.
Kayttotarkoituksesta riippuen tutkimustulosten keskindinen vertailu on vaikeaa tai mahdotonta.
Esimerkiksi Maailman terveysjarjeston kehittdma elamanlaatumittari WHOQOL-100 siséltad fyysi-
sen terveyden, psyykkisen, itsendisyyden, sosiaalisten suhteiden, ympériston ja henkisyyden (hen-
gellisyys, uskonnollisuus) ulottuvuuden, jotka on jaoteltu useisiin osa-alueisin (WHOQOL Group
1994). Lyhyempi versio WHOQOL-BREEF siséltda nelja ulottuvuutta (tyytyvéisyyden fyysiseen ja
psyykkiseen terveyteen sekd sosiaalisiin suhteisiin ja elinympéristoon) seké kaksi erillistd kysymys-
td koetusta terveydesti ja yleisestd elaminlaadusta (WHOQOL Group 1998b, Vaarama 2005b).

Terveyteen liittyvit elaménlaatumittarit luokitellaan niiden kattavuuden mukaan globaaleihin, pro-
fiili- ja utiliteettimittareihin. Mittareita on tuhansia, joista osa on yhden ulottuvuuden mittareita ja
osa moniulotteisia. Globaaleissa, yhden ulottuvuuden mittareissa vastaaja arvioi kokonaiseldmén-
laatuaan yhden kysymyksen avulla esim. 5-portaisella asteikolla tai 0:sta 100:aan ulottuvalla janalla.
Yhden ulottuvuuden mittarit rajoittuvat kartoittamaan vain tiettyé terveyteen liittyvén eldméanlaadun
ulottuvuutta. Profiilimittareissa eliménlaatua tarkastellaan erikseen usealla ulottuvuudella. Ne voi-

vat olla yleisid tai sairausspesifisid ja soveltuvat hyvin esimerkiksi vdeston terveydentilan seuran-
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taan ja eri sairauksien vaikutusten vertailuun. Utiliteettimittarit on kehitetty terveyden taloustieteel-
lisiin arviointitutkimuksiin. Niilld pyritddn yhteismitallisesti arvioimaan erilaisten terveydenhuollon
toimenpiteiden kustannus-hy&tysuhdetta laatupainotettujen elinvuosien avulla (QALY, DALY).
Laatupainotettu elinvuosi yhdistdd terveyteen liittyvdn eldménlaadun odotettavissa olevaan elinai-
kaan (Sredl 2004, Réasdnen ym. 2006). Iakkiilld laatupainotettujen elinvuosien laskemista on myds
kritisoitu. Samalla mittarilla pyritddn mittaamaan terveyteen liittyvdd eldménlaatua, kuolleisuutta
sekd tutkittavien mielipiteitd. QALY :n médrittelyyn on kéytetty terveiden ihmisten arviointeja, mita
pidetddn epidoikeudenmukaisena sairaita ja idkkiitd sekd heiddn arvomaailmaansa kohtaan (Cum-
mins 1997, Huusko ym. 2006). Eldménlaatumittarien lisdksi gerontologisessa tutkimuksessa ja
vanhustydssd kiytetdin myds muita mittareita, kuten RAVA-indeksi, KYKY-mittari, FIM-
toimintakykymittari ja RAI-mittausjarjestelmi, joita yhdistetddn usein eldménlaadun mittaukseen
(Holma & Virnes 1999, Voutilainen & Vaarama 2006).

Elaménlaatumittarit eroavat toisistaan mm. aineiston erottelun, muutokseen reagoinnin, hoidon
vaikuttavuuden arvioinnin tai kuolleisuusennustusten osalta. Siksi eri mittareiden tuloksia ei voi
suoraan verrata toisiinsa. Tutkimussuunnitelmassa mittarin valintaan on kiinnitettdva erityistd huo-
miota. Mittari valitaan sen mukaan, mitd halutaan mitata (kuvaus, kartoitus tai kustannushydty)
(Lamb ym. 2005). Terveyteen liittyvén elamédnlaadun arvioimisessa suositellaan kéytettavaksi vali-
dia seké geneeristd ettd spesifistd mittaria. lakkailld kdytettdvan mittarin tulisi olla suunniteltu iak-
kaita varten sekd siihen kontekstiin ja kulttuuriin, jossa sitd kdytetdan (Lin ym. 2007). Hyvén ela-
minlaatumittarin ominaisuuksia ovat selkeys, tekstin hyva nikyvyys ja ymmarrettivyys sekd nopea
taytettdvyys ja luotettavuus toistomittauksissa (Grewal ym. 2006). Eldménlaatu todetaan usein niin
moniulotteiseksi, yksilolliseksi ja subjektiiviseksi késitteeksi, ettd sitd ei pitdisi mitata pelkédstdén
valmiilla mittareilla tai objektiivisesti muiden (hoitohenkildokunta, omaiset, asiamichet) tekemalld
arviolla. Tutkimusta tulisi tiydentdd haastattelemalla osaa tutkittavista tai heiddn valtuuttamiaan
asiamiehid (Wuerth ym. 1997, Peterman & Cella 2003, Addington & Karla 2004). T4hén ei usein
ole resursseja, vaan kéytetddn valmiita mittareita, jolloin niiden kehittdmisessé pitdisi ottaa huomi-
oon eldménlaadun eri ulottuvuudet tasavertaisesti. Yleisesti kdytettyja terveyteen liittyvid elaman-

laatumittareita esitetidén taulukossa 1 (kirjoittajan tekema luokittelu).
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2.4 Kaatuminen eliminlaadun vaaratekijina

Kaatuminen voidaan médritelld tapahtumaksi, joka syntyy henkilon kaatuessa tahattomasti alem-
malle tai samalle tasolle (Koski 1996). Kansainvalisissd tutkimuksissa kaatuminen méaéritelldan
usein laajemmin, tahattomana kaatumisena maahan tai muulle alemmalle tasolle, johon saattaa
liittya tajunnan menetys, ja jossa kaatuminen ei ole seurausta dkillisestd halvaantumisesta, epilepti-
sestd kohtauksesta, liiallisesta alkoholin kéytosté tai ylivoimaisesta ulkoisesta voimasta (Close ym.
1999, Carter ym. 2002). Vammakaatuminen tarkoittaa vahingollista kaatumista, jonka seurauksena
syntyy jokin kaatumisvamma. Kaatumisen todenndkoisyyttd lisddvien tekijoiden eli kaatumisten
vaaratekijoiden avulla ennakoidaan kaatumisten ilmaantumista (Luukinen ym. 1994, Koski ym.
1996). Kaatumiset ovat idkkdiden yleisin tapaturmaryhmd, ja niihin liittyvit murtumat, muut vam-
mat ja kuolemantapaukset ovat lisddntyneet huomattavasti ja tulevat lisddntyméan idkkdiden mééran
kasvaessa. Kotona asuvista yli 64-vuotiaista noin joka kolmas ja laitoksissa asuvista yli puolet kaa-
tuu vuosittain. Liséksi kotona asuvista idkkaistd joka kymmenes ja pitkdaikaislaitoksissa asuvista
joka toinen kaatuu toistuvasti (Tinetti & Speechley 1989, Bulajic-Kopjar ym. 1994, Luukinen
1995). Kaatumisten yksilolliset ja yhteisolliset seuraukset voidaan jaotella vammoihin, fyysisen,
psyykkisen, kognitiivisen tai sosiaalisen toimintakyvyn ja eliméinlaadun muutoksiin, omaishoidon,

terveys- ja sosiaalipalveluiden kéyttoon ja kustannuksiin sekd kuolemiin (Nevitt ym. 1991).

Kaatumisiin johtavat vaaratekijat voidaan jakaa ulkoisiin ja sisisiin. Sisdisid vaaratekijoitd ovat
mm. heikentyneet lihasvoimat, huonontunut liikunta- ja toimintakyky, sairaudet ja niiden jalkitilat,
kipu, ladkkeiden haittavaikutukset ja muut syyt, kuten jalkojen huono kunto ja hoitamattomuus tai
kaatumisen pelko. Ulkoisia vaaratekijoitd ovat mm. liilkkumiseen tarkoitettujen apuvélineiden kayt-
tAimittdmyys tai huonokuntoiset ja védrin mitoitetut apuvilineet, huonot jalkineet sekd ympéristote-
kijat, kuten ahtaat, liukkaat ja huonosti valaistutut kulkuvéaylat, rakenteiden esteettdmyyden puute,
kodin vaaratekijit ja laitoshoito. Kodin vaaratekijoitd ovat mm. kynnykset, portaat, liukkaat lattia-
materiaalit ja matot, liikkumista haittaavat huonekalut, tartuntatukien puute ja huono valaistus.
lakkéilld kaatumisten taustalla sisdiset vaaratekijdt ovat usein tidrkedmpid kuin ulkoiset (Luukinen
ym. 1996, Hartikainen ym. 2000). Kaatumisiin johtavien vaaratekijoiden tunnistaminen auttaa
suunnittelemaan kaatumisten ehkiisyn siten, ettd ehkdisyohjelmien avulla voidaan vihentdi vaara-
tekijoitd, kaatumisia ja vammakaatumisia. Ehkiisy jaotellaan ehkdisytoimintojen ja kohderyhmén
perusteella. Interventiolla tarkoitetaan toimenpidetti, jolla pyritdén vaikuttamaan yksilon tai jonkun
ryhmin kayttdytymiseen tai terveydentilaan. Toimenpide liitetdsn yleensd kliiniseen tutkimukseen
ja interventio vdestotutkimukseen (Dictionary of epidemiology 2001). Laaja-alaisissa (monitekijéi-
sissd) interventioissa ehkiisytoiminnot kohdistetaan useisiin vaaratekijoihin samanaikaisesti, ja
jaotella siséllollisesti esimerkiksi neuvontaan, liikuntaan, kodin vaaratekijoiden kartoitukseen tai
geriatrin tekemédn arviointiin. Kohderyhmi voi olla véestdtasoinen tai riskiryhmi, ja ehkéisyyn
osallistujat voivat asua kotona, palvelutaloissa tai laitoksissa. Kotona asuvien idkkdiden kaatumisis-

ta pystytidn estimiin noin kolmasosa, ja kaatumisvammat vahentyvét eniten erittdin idkkailla (Har-
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tikainen ym. 2000). Kustannusvaikuttavuudeltaan tehokasta on esimerkiksi riskiryhmiin kohdistettu
fyysinen harjoittelu (Robertson ym. 2002, Piirtola ym. 2003).

Kaatumisten yksilolliset ja yhteisolliset seuraukset voivat vakavimmillaan johtaa idkkaiden toimin-
takyvyn ja eldménlaadun huonontumiseen tai kuolemiin. Kaatumisten ehkdisytoiminnot voivat
vaikuttaa elaménlaatuun eri mekanismeilla ja useilla eri tasoilla, mika puoltaa ndiden vaikutusmuut-
tujien arvioimista. Kaatumisten vaaratekijoiden, kaatumisten ja kaatumisvammojen vidheneminen
saattaa merkittdvésti vaikuttaa hyvin eldaménlaadun sdilymiseen tai paranemiseen. Vakava kaatu-
misvamma, esimerkiksi lonkkamurtuma, johtaa sairaala- ja kuntoutushoitoon, toimintakyvyn las-
kuun joko viliaikaisesti tai pysyvésti ja sitd kautta terveyteen liittyvén eldménlaadun heikkenemi-
seen. Lihaskuntoa ja tasapainoa parantamalla sekd kaatumisvammoja ja laddkehaittoja vihentdmalla
pyritddn sdilyttdméadn hyva fyysinen toimintakyky, joka puolestaan parantaa myds eldminlaadun
fyysistd ulottuvuutta. Kaatumisvaaraa lisddvien ladkkeiden, esimerkiksi usean ldékkeen samanaikai-
sen kdyton ja psyykenlddkkeiden (masennuslddkkeet, bentsodiatsepiinit, psykoosilddkkeet) vihen-
tdminen poistaa visymysti ja parantaa tasapainoa, jolloin my0s eliménlaatu paranee. Ehkdisyoh-
jelmat itsessdédn saattavat parantaa osallistujien eldminlaatua johtuen niissd jérjestetyistd erilaisista
aktiviteeteista ja ihmisten huomioon ottamisesta eri tavoin. Ohjelmaan kuuluvat neuvonta, ohjaus ja
ryhmétoiminnot voivat my0s suoranaisesti parantaa elaménlaatua. Neuvonta kaatumisten vaarateki-
jOistd ja ohjaus litkunnan, tasapainon seké lihasvoimien parantamisesta voivat vihentiéd kaatumisen
pelkoa ja liikkumisen turvattomuutta sekd auttaa suoriutumaan paivittdisistd toiminnoista turvalli-
sesti ja kaatumatta. Ryhmétoimintoihin osallistuminen lisda sosiaalista aktiviteettia tapaamisten ja
puhelinkontaktien lisddntymisestd johtuen, mikd puolestaan saattaa poistaa yksindisyyttd, vahentdd

masennusoireita ja parantaa eldiménlaadun psyykkisti sekd sosiaalista ulottuvuutta (kuvio 2).

Kaatumisten ehkaisy

|

Kaatumisen vaaratekijoéiden vihentdminen

|

«— Kaatumisten viheneminen
«—

|

Kaatumisvammojen viheneminen

|

Toimintakyvyn sdilyminen tai paraneminen

Eliméidnlaatu

Eliamidnlaatu

Kuvio 2. Kaatumisten ehkéisyn yhteys eldménlaatuun
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3. Kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuushaut tehtiin eldménlaadun ja terveyteen liittyvan eldménlaadun tutkimuksista sekd sa-
tunnaistetuista, kontrolloiduista kaatumisten ehkéisytutkimuksista. Hakuja tehtiin liséksi yhteistyo-
ni informaatikon ja kirjastonhoitajan kanssa. Haut tehtiin elektronisesti ja manuaalisesti kansainvé-
lisistd ladke- ja hoitotieteellisistd tietokannoista, joita olivat MEDLINE (1966-2006), CINAHL
(1982-2006), Cochrane Controlled Trials Register (CCTR), Cochrane Database of Systematic Re-
views (CDSR), Cochrane Database of Abstracts ja Reviews of Effects and ACP Journal Club.
Asiasanahaut tehtiin OVID-hakuohjelmalla, jossa on haettavana varsinainen MEDLINE ja samalla
voitiin hakea Cochrane- ja CINAHL-tietokannat sekd poistaa pédéllekkéisyydet. Haut suomalaisista,
kaatumisen ehkdisyyn liittyvistd tutkimuksista tehtiin vield erikseen Medic-tietokannasta ja yliopis-
tokirjastojen LINDA-yhteistietokannasta. Lisdksi kdytiin ldpi haettujen julkaisujen ldhdeluettelot.
Hakusanoja olivat eldmanlaatu, terveyteen liittyvd eldménlaatu, kaatumiset, vammakaatumiset,
ehkdisy, interventio, idkkadt, yli 65-vuotiaat, kotona asuvat ja satunnaistetut, kontrolloidut tutki-
mukset synonyymeineen ja mesh-asiasanoineen. Hauissa ei ollut vuosirajoitusta. Eldménlaadun
késitteen madrittelyyn liittyvid tutkimuksia haettiin edelld mainittujen liséksi seuraavista tietokan-
noista: PsycINFO, CSA Sociological Abstracts, CSA Social Services Abstracts ja Web of Science
vuosilta 2000-2007. Hakusanoina kéytettiin terveyteen liittyvdd eldménlaatua, késiteanalyysid,
kasitteellistamistd, madritelmad, taksonomiaa ja idkkaitd. Hauissa ei kdytetty kielirajoitusta, mutta
englanninkielisen Iyhennelmén tuli sisdltyd artikkeleihin. Hakuhistorioiden tallennus mahdollisti

hakujen piivitykset.

3.1 Kaatumisten ehkaisy

Suomessa tehtyja kotona asuviin idkkéisiin kohdistettuja satunnaistettuja, kontrolloituja kaatumisten
ehkdisytutkimuksia ei juuri 16ytynyt kirjallisuudesta. Luukisen ja ty6tovereiden (2007) tutkimukses-
sa interventiolla ei pystytty vdhentdimadn kaatumisia, mutta sen avulla pystyttiin estimiéin tasapai-
non huononemista ja vihentdméédn kaatumisvaaraa niilld, jotka pystyvit liikkumaan ulkona. Tampe-
reella on vuonna 2005 aloitettu satunnaistettu, kontrolloitu kaatumisen ehkdisytutkimus (Kaaos-
klinikka), jonka avulla pyritddn ehkdiseméédn ikdéntyvien ihmisten kaatumisia, osteoporoosia ja
niistd aiheutuvia luunmurtumia ja muita vammoja. Tutkimus jatkuu edelleen (Palvanen ym. 2008).
Kaatumisen ehkdisyd, vaaratekijoitd, kaatumistapaturmia ja vammakaatumisia on Suomessa kuiten-
kin tutkittu muulla tavoin. Suomalaiset tutkimukset vuosilta 1991-2007 kisittelevit kaatumisten,
toistuvien kaatumisten ja kaatumisvammojen ilmaantuvuutta ja vaaratekijoitd sekd kuolemien il-
maantuvuutta (Koski ym. 1996, 1998, Hartikainen ym. 2007, Luukinen ym. 1994, 1995, 1996,
1997, Nurmi 2000, Ryyndnen ym. 1991, 1992, 1993, 1994, Jantti & Pyykkd 1996, Kannus ym.
1999b, 2000a). Lisdksi on tutkittu lonkkamurtumia ja osteoporoosia sekéd lonkkasuojainten kayttoa
(Heinonen ym. 1996, Rissanen 1999, Kannus ym. 1999a, 2000b, 2006, Jantti ym. 1996, Jarvinen

ym. 2008). Kaatumisen pelkoa (Luukinen ym. 1995) ja lddkérin hoitoa vaativia idkkdiden kaatumis-
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vammojen madrid (Piirtola ym. 2001) sekéd kustannuksia (Nurmi 2000, Piirtola ym. 2002, 2003) on
my0s raportoitu. Talvisaikaan idkkaiden liukastumisista johtuvia kaatumisia on pyritty ehkdisemiin
jalkineisiin laitettavilla liukuesteilld. Aiheesta ei kuitenkaan 16ytynyt suomalaista tutkimusta. Ame-
rikkalaisessa tutkimuksessa kotona asuvilla, ainakin kerran edellisen vuoden aikana kaatuneilla
idkkailld jalkineiden kokopohjan liukuesteet vdhensivit liukastumisia ja kaatumisia noin 50 %
(McKiernan 2005). Tarkasteltavat kansainviliset tutkimukset ovat vuosilta 1994-2006 ja késittavat
vain satunnaistetut, kontrolloidut kaatumisen ehkdisytutkimukset. Suurin osa tutkimuksista on ame-
rikkalaisia, australialaisia ja eurooppalaisia. Mukana on my0s joitakin aasialaisia ja uusiseelantilai-
sia tutkimuksia. Tutkimukset siséltdvét laaja- ja kapea-alaisia ehkidisytoimintoja, joiden vaikutuksia

on arvioitu pédosin kotona asuvilla idkkailld. Systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa arvioidaan

2002, Gillespie ym. 2003, Chang ym. 2004, Gates ym. 2008).

3.2 Kapea-alainen kaatumisten ehkiisy

Monet kansainvilisistd tutkimuksista ovat kapea-alaisia, ehkdisyn kohdistuessa yksittdiseen vaara-
tekijadn. Yksitekijdisten ohjelmien vaikutusta kaatumisiin on tutkittu seké yksilotasolla ettd ryhmis-
sd. Yksilolliset liikunta-, voima- ja tasapainoharjoitukset parantavat toimintakykyé ja vahentdvét
tehokkaasti kaatumisia ja niiden aiheuttamia vammoja kotona asuvilla idkkéilld (Campbell ym.
1997, Robertson ym. 2001, Barnett ym. 2003). Ryhmaliikunta ja sddnnélliset voima-, kestavyys- ja
tasapainoharjoitukset nayttidvit vihentdvin kaatumisia ja vammakaatumisia seké estdvédn toiminta-
kyvyn heikkenemistd myds palvelutaloissa asuvilla (Mulrow ym.1994, Schoenfelder 2000). Tutkit-
taessa kahden erilaisen liitkuntaohjelman vaikutuksia kaatumisten vihenemiseen merkitsevid eroja
ryhmien vilille ei saatu ohjelmien samankaltaisuudesta ja osallistujien vahyydestéd johtuen (Nowalk
ym. 2001). Ladkkeiden kayttod kaatumisten vaaratekijéni on tutkittu paljon, mutta satunnaistettuja,
kontrolloituja kaatumisten ehkdisytutkimuksia, etenkin kotona asuvilla idkkailla, 16ytyy aiheesta
vahdn. Niissé tutkimuksissa lddkkeet on yleensi otettu huomioon yhtené kaatumisten vaaratekijana
osana monitekijéistd ehkdisytutkimusta (Chang ym. 2004). Ladkkeiden yhteiskdyton ja psyyken-
ladkkeiden vdhentdmisen on todettu alentavan kaatumisvaaraa (Campbell ym. 1999a, Pit ym. 2007).
Kaatumisten on todettu vdhenevan interventioryhmaisséd ladkityksen (sivuvaikutuksena huimausta
aiheuttavat ja kaatumisvaaraa lisddvét ladkkeet) tarkistamisen ja vdhentdmisen jilkeen kuntoutus-
keskuksessa asuvilla (Haumschild ym. 2003). Tutkimuksessa ravintolisdn vaikutuksesta kaatumisiin
tulos oli positiivinen koeryhmaissé, mutta painon nousun merkitys heikkokuntoisilla idkkailla vaatii
lisdtutkimuksia (Gray-Donald ym. 1995). Kaatumisia ehkéisevalld ohjaus- ja neuvontaohjelmalla oli
kaatumisia véhentdvé vaikutus idkkdiden naisten keskuudessa. Kaatumiset vihenivit koeryhmaissa,
jossa varsinkin idkkait naiset olivat halukkaita muuttamaan kayttdytymistdén ja ymparistoddn (Ry-
an ym. 1996).
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3.3 Laaja-alainen kaatumisten ehkiisy

Laaja-alainen kaatumisen ehkiisy kohdistuu useisiin vaaratekijoihin samanaikaisesti. Monitekijdi-
set, yksilolliset ohjelmat, jotka sisélsivdt psyykenlddkkeiden lopettamisen ja liikuntaohjelman
(Campbell ym. 1999) seki lddketieteellisen arvion kaatumisten vaaratekijoistd ja nithin puuttumi-
sen, toimintaterapeutin kotikdynnin ja kodin vaaratekijéiden arvioinnin (Close ym.1999), véihensi-
viat merkitsevasti kaatumisia ja kaatumisen vaaraa. Toisaalta taas uudenlaisen perusterveydenhuol-
lon hoitoklinikan antamilla hoidoilla (Coleman ym. 1999) tai moniammatillisella kliiniselld, ladke-
tieteelliselld arviolla (Shaw ym. 2003) ei ollut vaikutusta kaatumisiin. Monitekijiisten ohjelmien
vaikutusta ovat tutkineet mm. Steinberg ym. (2000), Day ym. (2000) ja Robson ym. (2003). Ohjel-
mat sisélsivdt neuvontaa, kodin vaaratekijoiden kartoitusta, liikunta- ja kognitiivisia ryhmiéd seké
kotivoimistelua. Kaatumiset ja kaatumisen vaaratekijit vdahenivdt enemmaén koe- kuin vertailuryh-
misséd. Kotikdyntien vaikutusta kaatumisiin ja kaatumisvaaran vihentdmiseen on tutkittu erilaisilla
ohjelmilla, jotka sisdlsivdt mm. ohjausta ja neuvontaa, kodin vaaratekijoiden arviointia ja kartoitusta
sekéd idkkdiden terveydentilan, toimintakyvyn, lddkkeiden kéyton, ravitsemuksen sekd liikunnan
tutkimista (Carpenter ym. 1990, Jitapunkul 1998, Cumming ym. 1999, Stevens ym. 2001, Kingston
ym. 2001, Newburry ym. 2001, Pardessus ym. 2002, Campbell 2005). Ohjelmien avulla pystyttiin
kartoittamaan vaaratekijoitd ja auttamaan kotona selviytymistd sekd jonkin verran vdhentimian
kaatumisia ja vammakaatumisia etenkin aiemmin kaatuneilla. Kodin vaaratekijoitd ei kuitenkaan
aina pystytty poistamaan eikd kaatumisten méairassd ryhmien vilille saatu tilastollisesti merkitsevid
eroja. Selvid nayttod kotikdyntien ehkiisevistd vaikutuksesta kaatumisiin, fyysiseen ja psykososiaa-
liseen toimintakykyyn, laitoshoitoon joutumiseen tai kuolemiin ei saatu (van Haastregt ym. 2000Db).
Verrattaessa keskendin kotona asuvien idkkéiden moni- ja yksitekijéisid satunnaistettuja, kontrolloi-
tuja kaatumisten ehkaisytutkimuksia todetaan molemmat ldahestymistavat lahes yhtd tehokkaiksi,
mutta yksitekijdiset interventiot kustannustehokkaammiksi kuin monitekijdiset (Campbell & Ro-
bertson 2007). Kaatumisten ehkaisytutkimuksissa kaytettyja vaikutusmittareita esitetdén taulukossa
2.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella kaatumisia estdvit tai vdhentdvét ohjelmat ovat monitekijdisia,
yksildllisesti suunniteltuja ja riskiryhmiin kohdistuvia. Myds yksitekijéiset, riskiryhmiin kohdistu-
vat toiminnot, kuten lihas- ja tasapainoharjoitukset sekéd psyykenlddkkeiden vihentdminen alentavat
kaatumisvaaraa, vidhentdvit kaatumisia ja ovat usein kustannustehokkaampia kuin monitekijdiset
ohjelmat. Ehkédisytutkimuksissa, joissa on hyvéd osallistumisaktiivisuus, riittdvin korkea keski-ika,
tarpeeksi suuret otokset ja yksildlliset ohjelmat, saadaan useimmin esille merkitsevid eroja ryhmien
vilille. Tuloksiin vaikuttavat kdytetyt menetelmét, ehkaisytoiminnot, otoskoko sekd seuranta-ajan
pituus. Merkitystd on myo0s osallistujien iélld, kaatumishistorialla, terveydentilalla, toimintakyvylla

ja ymparistolla.
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kimuksissa kdytettyja vaikutusmittareita

Vaikutusmittarit

Monitekijdiset ehkéisytutkimukset

Yksitekijaiset ehkaisytutkimukset

Kaatumiset
(sisdlld ja kotona kaatuneet)

Vammakaatumiset

Ladkinnallistd apua vaativat
kaatumiset

Lidketieteellistd hoitoa vaativat kaatumiset

Kaatumisten vaaratekijit

Kaatumiset (aika ensimmaéiseen kaatumiseen)
Vammakaatumiset

Kaatumisten méaérén yhteys vammoihin
Kaatumisten méaérén yhteys ladkkeiden kayttoon
Luuntiheys

Seerumin D3-vitamiini

Bergin testi, Barthel-indeksi, Mini-Mental-testi

Kaatuiien lukumiéra rher
aatien fukuimaara Kavelynopeus, ja -aika

Murtumat . .

. Lihasvoimat
Laakkeet .

o Tasapaino
N&kd

L ) Reaktioaika ennen ja jélkeen intervention
Alaraajojen lihasvoima .
T . Paino

asapaino . .

P Ravitsemustila

Jalkojen kunto
Jalkineet

Kodin vaaratekijit

Vilineelliset péivittdistoiminnot
Kaatumisten seurantapiivékirjat

] Terveyspalveluiden kayttd
Terveydentila . .. .
Toimintakyky (fyysi Laitokseen siirtyminen
oimintakyky (fyysinen, .
psyykkinen, kognitiivinen) Kustannukset (ehkéisyohjelma,
’ kaatumisten vdheneminen, sairaalahoito)
Eldménlaatu . . . .
Sitoutuminen interventioon

Kuolemat .
Kaatumisen pelko
Koettu terveys
Eldmaénlaatu

Kuolemat

3.4 Kaatumisten ehkiisyn vaikutukset elimiinlaatuun

Eldménlaatuun liittyvét tutkimukset voidaan jaotella eldménlaatua yleisesti késitteleviin, terveyteen
liittyvad eldménlaatua ja sairauksia késitteleviin sekéd eldmanlaadun ja sen muutosten arvioimiseen
liittyviin tutkimuksiin. Eldménlaatua tai terveyteen liittyvdd eldménlaatua on kéytetty suhteellisen
vahdn kaatumisten ehkaisytutkimusten vaikuttavuuden mittarina iékkailld. Erilaisilla interventioilla
on saatu joitakin positiivisia vaikutuksia elamdnlaadun eri ulottuvuuksiin (Reuben ym. 1999, Huang
& Liang 2005, Bruyere ym. 2005, Lin ym. 2007), mutta myds pdinvastaisia tuloksia 16ytyy (van
Haastregt ym. 2000a, Barnett ym. 2003, Steadman ym. 2003). Ohjelmilla on pystytty vaikuttamaan
positiivisesti osallistujien fyysiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn. Ohjelmat ovat liikuntaan seké
geriatrin suorittamaan arviointiin pohjautuvia, joissa eliménlaatua mitataan useimmiten SF-36:1la.

Mittaus painottuu eldiménlaadun fyysiseen ulottuvuuteen, 1dhinna terveydentilan ja toimintakyvyn
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mittaamiseen. Eldmanlaadun psyykkiseen ulottuvuuteen liittyvdd kaatumisen pelkoa on tutkittu
kaatumisten ehkdisyn yhteydessd sekéd vaaratekijand ettd kaatumisten seurauksena. Aikaisemmin
kaatuneista ikddntyneistd 32-58 % Kkarsii kaatumisen pelosta (Cumming ym. 2000, Cesari ym.
2002), joka voi johtaa liikkumisen rajoittamiseen ja sen seurauksena fyysisen toimintakyvyn las-
kuun sekd eldménlaadun huonontumiseen. Kaatumisen pelkoa on aikaisemmissa ehk&isytutkimuk-
sissa mitattu joko kyselylomakkeilla tai mittareilla, kuten adapted Falls Efficacy Scale (aFES),
amended Falls Efficacy Scale (amFES), Mobility Efficacy Scale (MES) ja Survey of Activities and
Fear of Falling in the Elderly (SAFFE) (Jorstad ym. 2005). Kaatumisen pelkoon on pystytty vaikut-
tamaan kapea-alaisilla liikuntapainotteisilla tai laaja-alaisilla ehkdisyohjelmilla (Tinetti ym. 1994,
Clemson ym. 2004, Li ym. 2005, Sattin ym. 2005). Myos negatiivisia tuloksia on raportoitu (Hauer
ym. 2001, Wolf ym. 2001, Nitz & Choy 2004). Masennus tai runsaat masennusoireet ovat myos
kaatumisten vaaratekiji idkkailld. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus kaatumisen ehkéisyn vaikutuk-
sista depressiivisiin oireisiin ja kaatumisen pelkoon osoitti masennusoireiden olevan vain harvoin
ensisijainen vastemuuttuja tutkimuksissa (Sjosten ym. 2008). Kaatumisen ehkiisyn vaikutuksista
masennusoireisiin 16ytyi vain vdhin néyttdd. Positiivisia tuloksia saatiin kahdeksasta arvioidusta
tutkimuksesta ainoastaan yhdessid (Sohng ym. 2003), jossa masennusoireet vihenivét tilastollisesti

merkitsevésti kahdeksan viikkoa kestdneen liikuntaohjelman avulla.
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4. Tavoitteet

Tutkimuksen tavoitteina oli kuvata elaménlaatu kaatumisten ehkdisytutkimusten vaikuttavuuden
mittarina, kuvata idkkdiden eldménlaadun sosiaalinen ulottuvuus ja arvioida kaatumisten ehkéisyn

vaikutukset idkkdiden eldaméanlaatuun.

Yksityiskohtaiset tavoitteet olivat seuraavat:

1. Kuvata kirjallisuudessa esitellyt satunnaistetut, kontrolloidut kaatumisten ehkdisytutki-
mukset, joissa oli kdytetty elaménlaatua yhtend vaikuttavuuden mittarina ja arvioida tutki-
muksissa esitettyjen ehkédisyohjelmien vaikutukset niihin osallistuvien idkkdiden eldmén-

laatuun (I).

2. Saada merkityksellistd ja syvéllistd tietoa niistd tekijoistéd, jotka kuuluvat kotona asuvien

idkkdiden eldménlaadun sosiaaliseen ulottuvuuteen (II).

3. Kuvata kaatumisten ehkéisyohjelma ja arvioida sen vaikutukset ehk&isyohjelmaan osallis-
tuneiden, kotona asuvien idkkdiden elaménlaatuun ja elamédnlaadun psykososiaalisiin ulot-
tuvuuksiin (II1, IV).
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5. Toteuttaminen

Eldménlaatua ja idkkdiden kaatumisten ehkdisyé tutkittiin seké kvalitatiivisella ettd kvantitatiivisella
tutkimusmenetelmélld (metodologinen triangulaatio). Tutkimusaineistoja oli kolme: kirjallisuuskat-
saukseen hyvaksytyt tutkimukset (osatutkimus 1), teemahaastatteluun osallistuneet turkulaiset (osa-
tutkimus 2) ja kaatumisten ehkéisyyn osallistuneet porilaiset (osatutkimus 3 ja 4). Osatutkimuksissa
ikddntyneistd kiytetddn nimitystd idkkaat. Tutkimukseen osallistuneiden keski-ikd ensimmaiisessi
osatutkimuksessa on yli 69 vuotta ja toisessa yli 77 vuotta. Kolmannessa ja neljannesséd osatutki-
muksessa osallistujista 62 % on alle 75-vuotiaita ja 38 % 75-vuotiaita tai vanhempia idkkéaitd. En-
simmaéisesséd osatutkimuksessa kéytettiin systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen tarkoitettua mene-
telmaa, jossa arvioitiin katsaukseen hyvéksyttyjen tutkimusten laatutaso. Tutkija suoritti tarvittavat
kirjallisuushaut yksin ja yhteistydssd informaatikon kanssa. Toinen osatutkimus toteutettiin Turussa
vuosina 2000-2001, ja aineiston keruu suoritettiin teemahaastattelun avulla. Tutkija haastatteli
turkulaiset idkkaét ja kirjoitti nauhoitetut haastattelut. Analyysimenetelméné kéytettiin kvalitatiivis-
ta sisdllonanalyysid. Kolmas ja neljds osatutkimus ovat osa laaja-alaista satunnaistettua, kontrolloi-
tua kaatumisen ehkéisytutkimusta "Pysy pystys’-projektia, joka toteutettiin Porissa vuosina 2003—
2006 yhteistyossd Turun yliopiston yleislddketieteen yksikon, Satakunnan sairaanhoitopiirin, Porin
kaupungin terveystoimen ja Satakunnan ammattikorkeakoulun kanssa. Tutkija ei osallistunut ehkéi-
sytutkimuksen suunnitteluun eiké aineiston keruuseen. Kaatumisten ehkdisyn vaikutuksia arvioitiin

kvantitatiivisesti tilastollisten analyysien avulla (taulukko 3).

Taulukko 3. Tutkimuksen aineistot ja menetelmét

Osatutkimukset Aineistot Aineiston keruu- ja
analyysimenetelmaét
1. Elaménlaatu kaatumisten ehkéisytutkimus- 12 tutkimusta Elektroniset ja manuaaliset
ten vaikuttavuuden mittarina: systemaatti- kirjallisuushaut

nen kirjallisuuskatsaus (osajulkaisu I) Tutkimusten laatut
utkimusten laatutason

arviointi
2. Eldménlaadun sosiaalinen ulottuvuus 19 kotona asuvaa Teemahaastattelu
(osajulkaisu II) turkulaista . .
Siséllonanalyysi
3. Kaatumisten ehkéisyohjelma ja sen vaiku- 513 kotona asuvaa 15D terveyteen liittyva
tukset osallistuneiden eldménlaatuun (osa- porilaista elaménlaatumittari
julkaisu III . . .
jullcaisu I1T) Tilastolliset analyysit
4. Kaatumisten ehkdisyn vaikutukset osallistu- 515 kotona asuvaa Strukturoitu kyselylomake

neiden eldménlaadun psykososiaalisiin ulot-  porilaista

tuvuuksiin (osajulkaisu IV) Tilastolliset analyysit
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5.1 Eliiménlaatu kaatumisten ehkiisytutkimusten vaikuttavuuden mittarina (I)

5.1.1 Hakuhistoria

Ensimmaéisen osatutkimuksen aineisto keréttiin elektronisilla kirjallisuushauilla ja manuaalisesti.
Haut tehtiin kansainvilisistd lddke- ja hoitotieteellisistd tietokannoista, joita olivat: MEDLINE
(1966-2006), CINAHL (1982-2006), Cochrane Controlled Trials Register (CCTR), Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews (CDSR), Cochrane Database of Abstracts ja Reviews of Effects and
ACP Journal Club. Liséksi kdytiin lapi kaatumisten ehkéisyyn liittyvét kirjallisuuskatsaukset (Hill-
Westmoreland ym. 2002, Gillespie ym. 2003, Chang ym. 2004) ja haettujen julkaisujen ldhdeluette-
lot. Hakusanoja olivat elaménlaatu, terveyteen liittyva eldménlaatu, kaatumiset, vammakaatumiset,
ehkiisy, interventio, idkkddt ja satunnaistetut, kontrolloidut tutkimukset synonyymeineen ja mesh-
asiasanoineen. MyShemmin tehty piivitys tuotti vield neljd uutta tutkimusta, joista kaksi hyviksyt-
tiin mukaan. Kahdessa hylétysséd tutkimuksessa ei ollut vield esitelty tuloksia. Hauissa ei kéytetty
vuosi- eikéd kielirajoitusta, mutta englanninkielinen lyhennelmé tuli sisdltyd artikkeleihin. Haut
tarkastettiin informaatikon kanssa yhteistydssd. Tutkija ei sokkouttanut julkaisuiden Kkirjoittajia,
laitoksia tai lehtid eiké ollut yhteydessi artikkelien kirjoittajiin.

5.1.2 Tutkimusten valintakriteerit

Haut tuottivat yhteensd 1411 viitettd. Naistd hylattiin 1137 tutkimusten otsikoiden ja lyhennelmien
perusteella. Vain satunnaistetut, kontrolloidut kaatumisten ehkiisytutkimukset (RCT) hyvéksyttiin.
Sellaisiksi madriteltiin tutkimukset, joissa satunnaistaminen oli kuvattu ja/tai mainittu. Tutkimuk-
seen osallistujat olivat 60-vuotiaita tai vanhempia, kotona tai laitoksissa olevia idkkéitd. Eldméanlaa-
dun tai terveyteen liittyvdn eldménlaadun tuli olla joko ensisijainen tai toissijainen vastemuuttuja.
Ensimmaisessd vaiheessa hyléttiin tutkimukset, joiden lyhennelmissd ei mainittu elaménlaatua tai
terveyteen liittyvdd eldminlaatua eikd mittaamisessa ollut kéytetty eldménlaatumittaria. Toisessa
vaiheessa hyléttiin tutkimukset, joiden padkohde ei ollut kaatumisten ehkéisyohjelman vaikutukset,
vaan jokin yksittdinen tekijé, esimerkiksi lonkkasuojainten tai D-vitamiinin kéytto. Artikkelit tarkis-
ti aluksi yksi kirjoittaja, sitten kaksi kirjoittajaa ja lopuksi vield kolme kirjoittajaa yhdessa. Tutki-

musten valintamenetelma esitetddn kuviossa 3.
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Hakutulos kokonaisuudessaan
elektronisesti ja manuaalisesti
(n=1411)

Otsikkojen ja lyhennelmien perusteella

l

Hyviksytyt lyhennelmét
(n=277)
Yksi arvioitsija

v

hylityt (n = 1134)

Lyhennelmien perusteella hyldtyt (n = 240)

l

Lyhennelmait ja julkaisut
(n=37)
Kaksi arvioitsijaa

l

Julkaisut
(n = 10) Kaksi arvioitsijaa
(n = 3) Kolme arvioitsijaa

> Ei mainittu eldménlaatua, terveyteen liittyvai
eldménlaatua tai eliménlaatumittaria

-~ Julkaisujen perusteella hylityt (n = 24)

- Ei raportoitu kaatumisten ehkéisyohjelmaa
tai eldméinlaadun tuloksia

> Hylétyt julkaisut (n = 1)

l

Katsaukseen hyviksytyt
julkaisut (n = 12)

Kuvio 3. Tutkimusten vaiheittainen valintamenetelma (1)
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5.1.3 Tutkimusten laatukriteerit

Hyvéksyttyjen tutkimusten laatutaso arvioitiin noudattaen mukaillusti Glaszioun suosituksia (Glas-
ziou 2001). Tutkimusmenetelmid arvioitiin sen pohjalta, miten tutkimuksissa oli kéytetty sokkout-
tamista, mitké olivat seuranta-aikojen pituudet ja oliko analyysimenetelmissé kaytetty hoitokokeilu-
asetelmaa. Hoitokokeiluasetelmaa katsottiin kéytetyn, mikali se oli mainittu artikkelissa, ja sokkout-
tamista arvioitiin sen perusteella, miten se oli menetelmiosassa esitetty. Katsaukseen hyviaksytyt
tutkimukset luokiteltiin osallistujien demografisten tietojen (kotona tai laitoksessa asuvat), satun-
naistamis- ja ehkdisymenetelmien, koe- ja vertailuohjelmien (yksitekijdinen tai monitekijdinen),
kaytettyjen elaménlaatumittarien ja raportoitujen tulosten perusteella. Yksitekijdiset ehkdisyohjel-
mat luokiteltiin litkunta-, neuvonta- tai geriatrin arviointipainotteisiksi. Ehkdisyohjelmien vaikutuk-
set olivat positiivisia tai niilld ei ollut vaikutusta riippuen siitd, oliko eldméinlaatu tai terveyteen
liittyvé eldmédnlaatu koeryhmissd parantunut merkitsevésti suhteessa vertailuryhméaén. Kaatumisten
méérd esitettiin, mikéli sitd oli kéytetty vastemuuttujana. Tdma tutkimus kohdistui eldménlaadun

vaikutusten tarkasteluun, joten muita ensi- tai toissijaisia vastemuuttujia ei esitetty.

5.2 Eliminlaadun sosiaalinen ulottuvuus (II)

5.2.1 Osallistuneet

Toisen osatutkimuksen osallistujat valittiin harkinnanvaraisesti, koska tutkittavilta edellytettiin
tiettyjd ominaisuuksia, kuten halukkuutta ja kykyéd ilmaista itseddn, aikaan ja paikkaan orientoitu-
mista sekd normaalikuuloisuutta. Haastateltavat asuivat kotona ja pystyivat litkkumaan itsendisesti.
Haastateltavien osoitteet saatiin vapaaehtoisjérjestoilts, jotka olivat Turussa toimivia veteraanijar-
jestdjd (Turun seudun Rintamamiesyhdistys ja Turun seudun Rintamanaiset ry). Haastateltaville
lahetettiin ensin kirje, jossa kerrottiin tutkimuksesta. Tdmén jalkeen tutkija otti puhelimitse yhteytta
haastateltaviin ja pyysi haastatteluluvan. Puhelu oli ensikontakti haastateltavaan ja tuki haastatte-
lusuhteen luomista. Esihaastattelu tehtiin kolmelle idkkaélle, ja haastatteluista saatu palaute otettiin
huomioon. Tutkimusjoukkoon kutsuttiin 20 turkulaista idk&sté, joista 19 osallistui haastatteluun.
Yksi haastateltava perui osallistumisensa ldhiomaisen kuoleman johdosta. Kahden haastattelun
nauhoitus jouduttiin hylkddmé&én laitteissa ilmenneiden teknisten héirididen vuoksi. Haastateltavista
naisia oli kahdeksan (keski-ikd 77,5 vuotta) ja miehid yhdeksén (keski-ikd 78,6 vuotta). Naisista
kaksi ja miehistd seitsemédn asui puolison kanssa. Haastateltavista 16 asui kerrostalossa ja yksi oma-

kotitalossa. Yhdeksén haastateltavaa asui kaupungin keskustassa ja kahdeksan 1ahidissa.
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5.2.2 Teemahaastattelu ja sisillonanalyysi

Tutkimusmenetelménd kaytettiin teemahaastattelua, jonka teema-alueiksi valittiin arvot, ihmissuh-
teet ja elinympéristd, jotka perustuvat tutkimuksen laajaan kirjallisuuskatsaukseen ja eldménlaadun
kasiteanalyyseihin. Teema-alueet operationalisoitiin ja haastateltavilta kysyttiin arvoihin liittyen
terveydestd, eldméinlaadusta ja yhteiskunnan arvostuksesta ifikkéitd kohtaan. IThmissuhteisiin liittyen
kysyttiin erilaisista rooleista, niihin liittyvéstd vuorovaikutuksesta ja kontaktista. Elinympériston
yhteydessd kysyttiin asumisesta, kulkuyhteyksistd, palveluista ja turvallisuudesta. Haastattelun
teema-alueet ohjasivat aineiston analyysid, mutta aineistoa tarkasteltiin myds induktiivisen sisallon-
analyysin menetelmié kayttden. Haastattelut kirjoitettiin nauhoituksista sanasta sanaan ja aineisto
pelkistettiin litteroimalla tutkimustehtéville olennaiset ilmaukset. Pelkistdmistd ohjasivat haastatte-
lukysymykset, joilla teema-alueet oli operationalisoitu. Aineisto ryhmiteltiin alaluokkiin ja abstra-
hointia jatkettiin yhdistelemilld luokituksia yléd- ja yhdistaviin luokkiin. Osa teema-alueisiin kuulu-
mattomista asioista analysoitiin muodostamalla uusia luokkia induktiivisesti. Esimerkki aineiston

analyysisti esitetddn kuviossa 4.

33



Toteuttaminen

epnnanyjon
B]SI[ERISOS
unpee|
-UBWIEB[D
BUESO
DR BW(

VIIONTYV'IA

SNNSTAd[N) nEpIuUNNS uapnnsIeAd[n ],
SEYIOAIO ], UQUIIE)INNUW UOO[RIN[IA[EJ
o UDUTWINSE BUOJOY]
ugpwE auun) UAPNNSI[PAdIL],
e suuonjsnidd usunstundQ
Usssyjoyuete) SNUWOSIEYUBWIR[D BSIO[RA
SKAS1BAKIAA], snnsounynejunns urgdsoyn
skAs1ojuoAwuewue[q
uaurninajo) J13[eIUOY J9S1)I00I]
GWEWESOSQSMSM JNP[EIUOY JosijeensyeS
100n91AUR Y
USUIWAIAIA[OS uourwgelieq
’ [ ’ BJUTWIO],
BIsalry -y
usurundon] gysiorse
unyejsiof ef usurejsoale
USUTWASYRAKY UOPIOISE USJSIE[LIY
: - ——  uourmumNENNIo} A[OIe[g
ussiIuIyuE A UQUTUIR)SNUUN] USPNNYUE A
uauInINNU
UISYAISBYSNYUB A
SAayIe) UN[AISINIA
IS BURIRABWIOA
: BUBARIUEY N[I)SINJA
unnjajsInuw SnnsIjopyeN
LVIONTVIV LASIVIN'II LAHLSIN TAd

BISISAATeUR UOJSIOUIR DPLIOWISH " OIANY]

.. "UDDYYIDASMINOJUNY UDISOUIULO] UTYUOYO!L
pISpDd — 2ADVYUIPNNSIDAING UDAIDAADS SD] [N] [N,
. uooppnjaavd jis 1w ‘volind 12112 ‘11U 22yDU
SO "00JY201YIDASIUNSD DISID]]ISI0] DIIS D11
21115 107 pndp pi1s ppoos 1u ‘1sy4 ol ny vojoung,,

., “UDDIIAID]
pja14 s1uajo pyyjad 3]0 12 Is1up|a 210 PWD]T,,
. ‘pamnppunns uipdsojn vl ‘SNUOSIPYUDWD]D

DSI0]DA 3S DPDDS S1H1AD) ULYDUYDUDA 7],

‘

p1saapynsiind
nnddine ‘viyPIU0Y UIYDISITI00.42 D214 UISIDAIDY
“sout 1510 upyp]nuiue Sof piapy uppyutyiw 2 17,

. 1M 222) DDIjIY Ny J124DYSDII0Y 11 DSSO]
DYDIIIyUL] DY DOPADY dul 11§ “LyDIIUL 1IDU UDIIIS
vl ua1s1D]2YV]2 0 UNY DSIUNIUO0YOY J10U O JIDJY.,

.. ‘DIuIuI0]
Dl ppay.ApI U0 IS “DyULUUIY O DIUNYIY] DD,

o Jshu
sy4 0 ppwt 12 DYV dun.LIY J2 ‘DNlD) SIS 12 DIIS
Ipa22ya] JaSTuy 1 IpYunA puipu pIIppI Rawyr DI,
. Muwysid vyol opstapdud
U0 2§ "S1]00.4 U11S vJj0 AApy STUYT UDYUD 4,

o« DI22YAD] UIALY O dUIWD]D)SINUL O,
.. ‘DULIOA DADJUDY 2S UO NJ2ISTNUL DD] 14 ‘DIIIYIDA
22y10 Njjo Ny ojy1s 12 “‘Lyuiru pduiISI0UDs 32418 D[,

LASTVINTISTVHHAA N TV

34



Toteuttaminen

5.3 Kaatumisten ehkiisyohjelma ja sen vaikutukset osallistuneiden
eliminlaatuun (III)

5.3.1 Ehkiiisy- ja vertailuohjelman kuvaus

Laaja-alainen ehkédisyohjelma kesti 12 kuukautta ja pohjautui yksildlliseen kaatumisten vaarateki-
joiden arviointiin (Sjosten ym. 2007a). Ohjelma sisilsi seitsemén eri osa-aluetta (taulukko 4). Ko-
keneen geriatrian erikoislddkdrin tekema tutkimus sisélsi yksilollisen kaatumisten ja kaatumisvam-
mojen vaaratekijoiden arvioinnin. Geriatri arvioi osallistujien lddkkeiden kéyton, sairaudet, tasapai-
noon ja kdvelykykyyn vaikuttavat tekijit, ndkokyvyn, kuulon, masennusoireet ja muut psykososiaa-
liset ongelmat. Arvioinnin pohjalta geriatri ajanmukaisti lddkkeet ja antoi niistd suulliset ja kirjalli-
set suositukset. Geriatri antoi ohjeita myds muista kaatumisriskid lisddvistd tekijoistd ja tarvittaessa
lahetteet terveydenhoitajalle tai erikoisldékarille tutkimuksiin, hoitoon tai kuntoutukseen. Tervey-
denhoitajan antama neuvonta kasitti yksilolliset suulliset ja kirjalliset ohjeet kaatumisten siséisista
riskitekijoistd, kodin vaaratekijoistd, turvallisesta ymparistostd, terveellisestd ravinnosta, kalkin ja
D-vitamiinin saannin tarkeydestd sekéd lonkkasuojainten kaytostd. Lisdksi jaettiin kirjalliset esitteet
terveellisestd ravinnosta, kodin vaaratekijoistd ja kaatumisten sekd kaatumisvammojen ehkéisysta.

Koeryhméldisille kerrottiin ehkdisyohjelman sisélto ja annettiin ldhetteet laboratoriotutkimuksiin.

Ryhmaliikuntaan osallistuneet jaettiin fyysisen kunnon (Bergin testi) (Berg ym.1992) ja sairauksien
perusteella kolmeen tasoryhméén. Fysioterapeutin ohjaamaa liikuntaa suoritettiin joka toinen viikko
4-10 idkkadn ryhmissd 45-50 minuuttia. Viiden minuutin alkuverryttely koostui reippaasta kivelys-
td ja yldvartaloon kohdistuvista liikkeistd. Tasapaino-, koordinaatio- ja painonsiirtoharjoitteita har-
joitettiin noin 15 minuutin ajan. Alaraajojen ja vatsa- sekd selkilihasten lihasvoimia harjoitettiin
ilman lisdpainoja noin 20 minuutin kuntopiirityyppiselld harjoittelulla, jota tehtiin kaksi—nelja kier-
rosta, ja kierrosten vililld oli kolmen—viiden minuutin tauko. Viiden—kymmenen minuutin loppu-
verryttely sisdlsi venyttelyd ja rentoutusharjoitteita. Liikuntaharjoittelu oli nousujohteista ja litkun-
nan rasittavuus mitattiin jokaisen liikuntakerran jdlkeen (Borg Rating of Perceived Exertion Scale)
(Borg 1998). Harjoitteet oli mahdollista tehdd myds tartuntatuen avulla, minkd kéyttda pyrittiin
kuitenkin vdhentdméén harjoittelun edetessd. Kotilitkunta sisdlsi yksil6llisen kotiharjoitteluohjel-
man. Osallistujia neuvottiin suorittamaan liikuntaryhmissa toteutettuja liikkeitd itsendisesti kolme

kertaa viikossa kirjallisten ohjeiden mukaan ja kirjaamaan paivittdin harrastamansa liikunta.

Terveydenhuollon asiantuntijat pitivdt kerran kuukaudessa kaatumisen ehkdisyyn liittyvét ryhma-
luennot teemoista, joita olivat kaatumisten syyt ja ehkiisy, kiavelyn apuvilineet, ruokavalio ja ravit-
semus, kodin vaaratekijat sekd liikunta ja jalkojen hoito. Sairaanhoidon opiskelijat ohjasivat psy-
kososiaaliset ryhmét kerran kuukaudessa. Osallistujat oli jaettu kahteen ryhméain psyykkisen ter-
veyden, depressiivisten oireiden, yksindisyyden tunteiden ja sosiaalisen aktiivisuuden perusteella.
Tukiryhmiin ohjattiin osallistujat, jotka tunsivat itsensd yksindisiksi, joilla oli vdhén sosiaalisia

suhteita ja kohtalaisesti tai runsaasti masennusoireita (Geriatric Depression Scale, GDS > 10) (Ye-
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savage ym. 1983). Muut osallistujat ohjattiin useista osallistujista koostuvaan ryhmaén. Ryhmissé
keskusteltiin eri teemoista, laulettiin, voimisteltiin sekd pidettiin valokuvanayttely, tietokilpailuja ja
musiikkiraateja, luettiin runoja ja jérjestettiin kesédjuhla. Terveydenhuollon opiskelijat tekivit kodin
vaaratekijoiden kartoitukset, jotka kirjattiin tétd tarkoitusta varten suunnitellulle lomakkeelle. Kor-
jausehdotuksista keskusteltiin osallistujien kanssa, ja uusintakdynnit tehtiin aikaisintaan kuuden
kuukauden kuluttua. Vertailuryhmaélle jérjestetty neuvonta sisélsi ohjelman alussa annetut yksilolli-
set suulliset ja kirjalliset ohjeet kaatumisen ehkiisyyn liittyvien ulkoisten vaaratekijéiden véhenta-

misen mahdollisuuksista.

Taulukko 4. Ehkéisyohjelman sisiltd

Kokeneen geriatrin tekemad yksildllinen arviointi (kliininen tutkimus, ohjaus ja hoitosuunnitelma)
Terveydenhoitajan antama yksil6llinen ohjaus kaatumisten ehkisysti

Fysioterapeutin ohjaama ryhmaliikunta (kolme eri tasoryhméi) kahdesti kuukaudessa

Kirjallisen ohjeen mukainen kotivoimistelu kolme kertaa viikossa

N

Sairaanhoidon opiskelijoiden ohjaamat psykososiaaliset ryhméatoiminnot (kaksi eri tasoryhma#)
kerran kuukaudessa

Terveydenhuollon asiantuntijoiden pitimét luennot kaatumisen ehkéisystd kerran kuukaudessa

N

Terveydenhuollon opiskelijoiden tekemit kodin vaaratekijoiden kartoitukset ja uusintakdynnit
aikaisintaan kuuden kuukauden kuluttua

5.3.2 Ehkiisyohjelman vaikutusten ensisijaiset ja toissijaiset vastemuuttujat

Ensisijaiset vastemuuttujat olivat kaatumisten riskitekijét (alentuneet lihasvoimat, huono tasapaino,
heikko niko, ladkitys ja masennusoireet) ja kaatumisten sekd kaatumisvammojen ilmaantuvuus.
Toissijaiset vastemuuttujat olivat terveyskayttdytyminen (alkoholin kéyttd, tupakointi ja fyysinen
aktiivisuus), fyysinen toimintakyky (kdvelykyky, uloshengityksen huippuvirtaus ja paivittiisista
perus- ja viélinetoiminnoista selviytyminen), kognitiivinen toimintakyky, elaménlaatu, psykososiaa-
liset tekijat (kaatumisen pelko, yksindisyyden ja turvattomuuden tunteet, koettu terveys, elamiin
tyytyvaisyys, vierailut, luotettavan henkilén olemassaolo, puhelinkontaktit), terveys- ja sosiaalipal-
veluiden kayttd sekd kuolleisuus. Ehkéisyohjelman ensisijaiset ja toissijaiset vastemuuttujat ja nii-
den mittaaminen esitetédn taulukossa 5.
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Taulukko 5. Ehkiisyohjelman ensisijaiset ja toissijaiset vastemuuttujat ja niiden mittaaminen

Vastemuuttujat Kéytetyt mittarit

Ensisijaiset vastemuuttujat

Kaatumisten vaaratekijit

lihasvoimat Voimatuoli, TOIMIVA-testi, Good Strength®
L . . . ®

staattinen ja dynaaminen tasapaino Voimalevy, Good Balance

toiminnallinen tasapaino Bergin testi, BBS '

nidntarkkuus Synsam lukutaulu, Snellenin E-taulu

laakitys Geriatrin haastattelu

*

masennusoireet GDS -30 lomake
Kaatumisten ilmaantuvuus Kaatumispdivikirjat, puhelinhaastattelut
Vammakaatumisten ilmaantuvuus Terveyskeskusten ja sairaaloiden rekisterit

Toissijaiset vastemuuttujat

Terveyskéyttdytyminen

alkoholin kéyttd Kyselylomake
tupakointi Kyselylomake
fyysinen aktiivisuus Kyselylomake
Fyysinen toimintakyky
kéavelykyky 10 metrin kévely itsendisesti, TOIMIVA -testi
uloshengityksen huippuvirtaus PEF'
paivittdisistd perus- ja vélinetoiminnoista ,
selviytyminen ADLY, IADL?
Kognitiivinen toimintakyky MMSE™
Terveyteen liittyvi eliménlaatu 15D®
Kaatumisen pelko Haastattelulomlaken
Vierailut Kyselylomake
Luotettavan henkilon olemassaolo Kyselylomake*
Puhelinkontaktit Kyselylomake*
Eldmain tyytyviisyys Kyselylomake**
Yksindisyys Kyselylomake¥
Koettu terveys Kyselylomake*
Turvattomuus Kyselylomake*
Terveys- ja sosiaalipalveluiden kayttd Terveyskeskusten ja sairaaloiden rekisterit
Kuolleisuus Kuolinsyyrekisteri

“The Geriatric Depression Scale

TPeak Expiratory Flow

Activities of daily living

YInstrumental activities of daily living
“*Mini Mental State Examination

15D terveyteen liittyvi eliménlaatumittari
HKyselylomake (liite 1)
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5.3.3 Osallistuneet

Kaatumisten ehkdisyohjelmaan pyydettiin 65 vuotta tdyttdneitd kotona tai palvelukodissa asuvia
porilaisia, jotka olivat kaatuneet vahintién kerran edeltédneiden 12 kuukauden aikana. Tutkimuksen
sisddnottokriteereind olivat normaali tai lievdsti alentunut kognitiivinen toimintakyky (MMSE > 17)
ja litkuntakyky (kykenee kdvelemddn véhintddn 10 metrid itsendisesti tai apuvilinettd kayttéen).
Tutkimuksen rekrytointi toteutettiin ilmoittamalla paikallisissa lehdissd ja jakamalla esitteitd ter-
veydenhuollon eri toimipaikoissa ja jarjestdissd. Lisdksi geriatri, fysioterapeutti ja terveydenhoitaja
esittelivdt tutkimusta terveyskeskuksen ja kaupunginsairaalan sekd sosiaalitoimen kotipalvelun
henkilokunnalle. Otoskoon arvioimiseksi tehtiin voimalaskelmat pohjautuen aikaisempiin kaatumis-
ten ehkaisytutkimuksiin, joiden mukaan joka kolmas kaatuminen tai kaatumisvamma voidaan eh-
kéistd. Voimalaskelmien mukaan riittivd otoskoko oli 458 henkilod (Kiveld 2003). Intervention
alkaessa 65 vuotta tdyttdneitd porilaisia oli 13 547. Otos edustaa 10 % niistd 65 vuotta tayttdneista
porilaisista, jotka olivat kaatuneet véhintddn kerran edelténeiden 12 kuukauden aikana. Siséédnotto-
kriteerit tdyttineitd vapaaehtoisia osallistujia ilmoittautui 591. Satunnaistamisen teki geriatri. Osal-
listujat satunnaistettiin kahdessa ikdryhmissd (65-74- ja 75-vuotiaat tai sitd vanhemmat) koeryh-
miin (n = 293) ja vertailuryhmiédn (n = 298) kdyttden numeroituja suljettuja lippuja. Kaksitoista
kuukautta kestdneen ehkiisyohjelman jélkeen tehtiin seurantamittaukset. Kolmanteen osatutkimuk-
seen otettiin osallistujat (n = 513, joista koeryhmaéldisid 251 ja vertailuryhmailaisid 262), joilta oli
tiedot vahintdén yhdesti tdssé tutkimuksessa analysoitavasta 15D terveyteen liittyvin eldménlaatu-
mittarin muuttujasta sekd alku- ettd seurantamittauksissa. Kaatumisten ehkéisyohjelman ja kolman-

nen osatutkimuksen kulku on esitetty kuvioissa 5 ja 6.
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Geriatrin haastattelemat henkilét (n =612)

Sisfiinottokriteerit
Kotona asuva > 65-vuotias porilainen
Kaatunut edellisen 12 kuukauden aikana
Hyvi tai kohtalainen kognitiivinen toimintakyky (Mini Mental State Examination > 17)
Kohtuullinen tai hyvi fyysinen toimintakyky (10 metrin k#vely itsensisesti)

| |

Tutkimukseen osallistujat (n = 591) Tutkimuksesta poissuljetut (n =21)
Ei tiyttinyt sisd#inottokriteereji

Alkumittaukset (4 kiiynti#)

Perustiedot

Kaatumisen riskitekijét: lihasvoima, staattinen, dynaaminen ja toiminnallinen tasapaino,
n#6ntarkkuus, 144kitys, masennusoireet, ravitsemustila

Fyysinen toimintakyky: kdvelykyky, uloshengityksen huippunopeus, piivitt4isistd
toiminnoista selviytyminen

Psyykkinen toimintakyky

Sosiaalinen toimintakyky

Terveyteen liittyvi eldménlaatu

: |

Satunnaistaminen kahdessa ryhmiéissé
65-74-vuotiaat ja 75-vuotiaat tai yli

' '

Koeryhmi (n =293) Vertailuryhmi (n = 298)

Ehkiisyohjelma (12 kuukautta)

Koeryhmé

Geriatrin yksilollinen arviointi ja neuvonta Vemﬁ‘“}?’""“*
Yksilollinen neuvonta kaatumisten ehkiisysts Yksils inen neuvonta
Ryhméliikunta }(aatgmlsten ehk_alsysta
Yleistluennot kaatumisten ehkaisyst4 Ei muita kontakteja

o4 12 kuukauden

Psykososiaalinen ryhmétoiminta
Itsendinen kotivoimistelu
Kodin vaaratekijdiden kartoitus

l

Koeryhmi# (n = 261) Vertailuryhmi (n = 269)
Keskeytt4neet (n = 32) Keskeyttineet (n = 29)

ehkiisyohjelman aikana

Seurantamittaukset 12 kuukauden jéilkeen
Kaatumisten riskitekijat
Terveyskdyttdytyminen
Fyysinen toimintakyky
Psykososiaalinen ja kognitiivinen toimintakyky
Terveyteen liittyvi eliméinlaatu

Kuvio 5. Kaatumisten ehkéisytutkimuksen kulku (III ja IV)
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Ehkiiisyohjelma (12 kuukautta)

— ~.

Koeryhmi (n = 261)

Keskeyttineet (n = 32)

Kuolleet (n = 5)

Terveysongelmat (n = 14)

Muutto (n= 1)

Taloudelliset syyt (n = 1)

Tyytymittémyys tutkimukseen (n = 2)

Syyti ei ilmoitettu (n = 9)

l

Seurantamittaukset 12 kuukauden jélkeen
(n=261)

!

Analyysiin otetut (n = 251)
Seurantatiedot ainakin yhdestd 15D:n
muuttujasta oli kiytettdvissa
Analyysistd poissuljetut (n = 10)

Vertailuryhmi (n = 269)

Keskeyttineet (n = 29)

Kuolleet (n = 4)

Terveysongelmat (n = 9)

Motivaation puute (n = 1)

Taloudelliset syyt (n= 1)

Tyytyméttdmyys tutkimukseen (n = 4)

Syyti ei ilmoitettu (n = 10)

l

Seurantamittaukset 12 kuukauden jéilkeen
(n=269)

!

Analyysiin otetut (n = 262)

Seurantatiedot ainakin yhdestd 15D:n
muuttujasta oli kdytettivissi
Analyysistd poissuljetut (n = 7)

Kuvio 6. Kolmannen osatutkimuksen kulku: kaatumisten ehkaisyn vaikutukset terveyteen
liittyvédn eldménlaatuun (I1T)

5.3.4 Eliméinlaadun mittaaminen

Terveyteen liittyvé eldménlaatu oli kaatumisten ehk&isyohjelmatutkimuksen toissijainen vastemuut-
tuja. Mittaukset tehtiin 15D terveyteen liittyvdd eldméinlaatumittaria kéyttden vélittomasti ennen
satunnaistamista ja 12 kuukauden kuluttua. 15D on yleinen, kokonaisvaltainen, moniulotteinen
(fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen), standardoitu ja itse tdytettdvd mittari, jota voidaan kayttda
sekd profiilimittarina ettd yhtend indeksilukuna (1-0). Mittari sisdltdd seuraavat 15 ulottuvuutta:
liikkuntakyky, nékd, kuulo, hengitys, nukkuminen, sydminen, puhuminen, eritystoiminta, tavanomai-
set toiminnot, henkinen toiminta, vaivat ja oireet, masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja
sukupuolieldma. Jokainen ulottuvuus sisdltdd viisi vastausvaihtoehtoa (Sintonen 1989, 1994, 2001).
15D:td kéytettiin profiilimittarina. Tilastollisia analyysejd varten vastausvaihtoehdot yhdistettiin
viisiluokkaisista kolmeluokkaisiksi, koska vastausvaihtoehdoissa nelja ja viisi oli vahédn havaintoja.
Luokat kolmesta viiteen yhdistettiin joitakin vastausvaihtoehtoja lukuun ottamatta. Masentuneisuus,
ahdistuneisuus ja energisyys luokiteltiin kaksiluokkaisiksi (luokat kahdesta viiteen yhdistettiin)
miehilld ja sydminen sekd puhuminen naisilla. Miehilld vastausvaihtoehtoja sydminen ja puhuminen
ei voinut kayttda tilastollisissa analyyseissd, koska miehilld ei ollut lainkaan tai oli hyvin vdhéin
vaikeuksia ndisséd toiminnoissa. Luokkia kahdesta viiteen ei ollut jarkevda yhdistdd kaikilla mittarin

ulottuvuuksilla, koska analyyseissé ei olisi saatu otettua huomioon mittarin jarjestysasteikollisuutta,
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jolloin testauksen voima olisi heikentynyt. Alaryhmianalyyseissd nuoremmilla osallistujilla masen-
nusta ei voinut ottaa mukaan, ja sydminen luokiteltiin kaksiluokkaiseksi naisilla. Tutkimukset ra-
portoitiin noudattaen kansainvilistd suositusta satunnaistettujen, kontrolloitujen tutkimusten rapor-
toinnista (CONSORT Statement 2001) niin tarkasti kuin mahdollista (Moher ym. 2001).

5.4 Kaatumisten ehkiisyn vaikutukset osallistuneiden eliminlaadun
psykososiaalisiin ulottuvuuksiin (IV)

5.4.1 Osallistuneet

Neljénteen osatutkimukseen otettiin osallistujat (n = 515, joista koeryhmaéldisid 252 ja vertailuryh-
maéléisid 263), joilta oli tiedot vdhintddn yhdestd tdssd tutkimuksessa analysoitavasta muuttujasta
sekd alku- ettd seurantamittauksissa. Tutkimuksen kulku on esitetty kuviossa 7.

Ehkiiisyohjelma (12 kuukautta)

Seurantamittaukset 12 kuukauden jélkeen Seurantamittaukset 12 kuukauden jilkeen
(n=261) (n=269)
Analyysiin otetut (n = 252) Analyysiin otetut (n = 263)
Analyysist4 poissuljetut (n = 9) Analyysisti poissuljetut (n = 6)
Seurantatietoja yhdestikain, tissd Seurantatietoja yhdestika#n, téssi tutki-
tutkimuksessa analysoitavasta muuttujasta muksessa analysoitavasta muuttujasta ei ol-
ei ollut kiiytettivissd lut kéytettivissi

Kuvio 7. Neljannen osatutkimuksen kulku: kaatumisten ehkéisyn vaikutukset terveyteen liittyvén
elaménlaadun psykososiaalisiin ulottuvuuksiin (IV)

5.4.2 Eliménlaadun psykososiaalisten ulottuvuuksien mittaaminen

Ehkaisyohjelman vaikutuksia terveyteen liittyvdn eldménlaadun psykososiaalisiin ulottuvuuksiin
mitattiin strukturoidulla kyselylomakkeella (yhdeksdn kysymystd, liite 1). Ehkdisyohjelman toissi-
jaisista vastemuuttujista valittiin ne psykososiaaliset muuttujat, jotka ovat tirked osa terveyteen
liittyvéa eldménlaatua ja vdhdn edustettuina 15D:ssé. Osallistujilta kysyttiin vierailuista, luotettavan

henkilon olemassaolosta, puhelinkontakteista, kaatumisen pelosta, elamién tyytyvéisyydestd, yksi-

41



Toteuttaminen

ndisyyden tunteista, koetusta terveydentilasta ja turvallisuuden tunteista. Vastausvaihtoehdot yhdis-
tettiin viisiluokkaisista kolmeluokkaisiksi (luokat kaksi ja kolme ja luokat neljé ja viisi yhdistettiin)
sekd michilld ettd naisilla. Vierailut (itse vieraillut), elaméén tyytyviisyys, yksindisyys ja koettu
terveys luokiteltiin kolmeluokkaisiksi ja vierailut (luona vierailtu) sekd puhelinkontaktit luokiteltiin
kaksiluokkaisiksi (luokat yhdestd kolmeen ja neljdstd viiteen yhdistettiin). Kysymyksid on aikai-
semmin kéytetty sekd suomalaisessa etti kansainvilisessd vanhustutkimuksessa, ja joitakin niistd on

muotoiltu Porin tutkimusta varten (Kiveld, suullinen tiedonanto 2007).

5.5 Tilastolliset analyysit

Hoitokokeiluasetelmaa (intention to treat) kdytettiin tulosten analysoinnissa, jotta saatiin esille in-
tervention vaikuttavuuden todellinen tehokkuus. Kéytetyt tilastolliset analyysit valittiin, koska ne
soveltuvat ryhmien vélisten erojen analyysimenetelmiksi. Khiin riippumattomuus- ja Fisherin tark-
ka testi ovat tilastollisia perusmenetelmid analysoitaessa kategoristen muuttujien eroja ryhmien
valilla. Jakaumien vinoudesta johtuen kédytettiin ei-parametrista Mann-Whitney U -testid. Ryhmien
viliset erot kategoristen taustamuuttujien osalta analysoitiin Khiin riippumattomuus- ja Fisherin
tarkalla testilld ja jatkuvien muuttujien osalta Mann-Whitney U -testilld. Alkutilanteen eroja elé-
minlaadun 15D-mittarilla ja psykososiaalisilla ulottuvuuksilla ryhmien vililld testattiin bindarisen
ja kumulatiivisen logistisen regressioanalyysin avulla. Ryhmien viélisid eroja seuranta-aikana tapah-
tuneissa muutoksissa analysoitiin joko binéériselld tai kumulatiivisella logistisella regressioanalyy-
silld. Binddristd logistista regressiota sovellettiin kaksiluokkaisille vastemuuttujille, ja kumulatiivis-
ta logistista regressiota kolmiluokkaisille, jérjestysasteikollisille vastemuuttujille. Analyyseissa
kaytettiin GEE-estimointia, joka ottaa huomioon toistettujen mittausten vélisen korrelaation (Hos-
mer & Lemeshow 2000). Tulokset ilmoitettiin OR- tai kumulatiivisina OR-lukuina seké niiden 95
%:n luottamusvileind. Tilastollisesti merkitsevdnd pidettiin p-arvoa < 0,05 ja suuntaa-antavasti
merkitsevini p-arvoa, joka oli > 0,05 mutta < 0,08. Kaikki analyysit tehtiin miehille ja naisille yh-
dessi ja erikseen SAS-tilasto-ohjelmalla (versio 9.1). Suuri otoskoko mahdollisti vaikutusten tutki-
misen myds alaryhméanalyysien avulla. Kolmannessa osatutkimuksessa muuttujien yhdysvaikutuk-
sia tarkasteltiin kahdessa ikdryhmaissd (65-74- ja 75-vuotiaat tai sitd vanhemmat). Neljdnnessd
osatutkimuksessa alaryhmianalyyseissa tarkasteltiin kolmisuuntaista yhdysvaikutusta (aika x ryhmé
x alaryhma) ja kaksisuuntaista yhdysvaikutusta (aika x ryhmé). Muuttujien yhdysvaikutuksia tar-
kasteltiin ién (65—74- ja 75-vuotiaat tai sitd vanhemmat), asumismuodon (yksin tai jonkun muun

kanssa) ja kaatumiskertojen (kerran kaatuneet tai useammin kuin kerran kaatuneet) suhteen.

5.6 Tutkimuseettiset nikokohdat

Tutkimusaihe on ajankohtainen, koska kaatumiset ovat yleisin tapaturmaryhma idkkailla ja iakkai-
den méérian kasvaessa kaatumisten ehkéisyyn ja idkkdiden eldménlaadun arvioimiseen tulee panos-
taa yhd voimakkaammin. Turussa tehtdvdd haastattelututkimusta puollettiin vapaachtoisjérjestdjen

hallituksissa ja Porissa toteutettuun tutkimushankkeeseen saatiin puoltava lausunto Satakunnan
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sairaanhoitopiirin eettiseltd toimikunnalta ja tutkimuslupa Porin terveyskeskuksen johtavalta 1aaka-
riltd. Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista, osallistujille kerrottiin tutkimuksesta ja tutkit-
tavat allekirjoittivat kirjallisen suostumuksen. Haastattelututkimuksessa korostettiin luottamukselli-
suutta sekd mahdollisuutta keskeyttdéd haastattelu tai nauhoitus, ja kaikki kerétty tieto, lukuun otta-
matta epédrelevanttia aineistoa, hyddynnettiin analyysissd. Satunnaistetuissa, kontrolloiduissa inter-
ventiotutkimuksissa pidetdédn eettisesti hyvéksyttdvina sitd, ettd myds vertailuryhméén arvotut hyo-
tyvét tutkimuksesta. Vertailuryhméddn osallistuneet saivat ohjelman alussa yksilolliset suulliset ja
kirjalliset ohjeet kaatumisten ehkdisyyn liittyvistd ulkoisten vaaratekijoiden vihentdmisen mahdolli-
suuksista. Vertailuryhméan kuuluville tehtiin myds laboratoriokokeet, mieliala- ja kognitiiviset sekd
tasapaino- ja lihasvoimatestit. Arvioinnin suorittanut geriatri ohjasi osallistujat heidédn omalle 14dka-
rilleen, mikali testituloksissa ilmeni poikkeuksellisen hilyttiavid tuloksia. Tulokset esitetdén siten,
ettd tutkittavia ei voi tunnistaa. Tutkimusaineiston julkaisemisessa, sdilyttimisessi ja hivittimisessa
noudatetaan yleisid tutkimuseettisia ja lakiin perustuvia ohjeita. Raporttien kirjoittamisessa sdilyte-
tddn tutkittavien anonymiteetti, ja tutkimuksen rekistereji voivat kayttdd vain tutkimusryhmiin
kuuluvat henkil6t. Rekisterien tietokannoissa kéytetdédn salasanoja, ja kirjalliset dokumentit sdilyte-

tddn lukollisissa tiloissa.
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6. Tulokset

6.1 Eliiménlaatu kaatumisten ehkiisytutkimusten vaikuttavuuden mittarina (I)

6.1.1 Hakutulokset ja tutkimusten yleiset piirteet

Julkaisuiden lyhennelmistd tehdyn arvioinnin perusteella 277 tutkimusta osoittautui kelvollisiksi
katsaukseen. Eldmaénlaatua tai terveyteen liittyvdd eldménlaatua ei ollut kuitenkaan mainittu tai
tutkimus ei ollut satunnaistettu ja kontrolloitu 240 julkaisussa, joten ne hylattiin. Kaikkiaan 37 jul-
kaisua tarkastettiin uudelleen, ja 24 niistd ei tdyttdnyt kaatumisten ehkdisytutkimuksen kriteereita tai
niissé ei raportoitu eldménlaadun tuloksia. Valintamenetelmén jilkeen 12 tutkimusta hyvéksyttiin
katsaukseen. Katsaukseen hyvéksytyt tutkimukset oli julkaistu vuosina 1996-2007 (Gallagher &
Brunt 1996, Reuben ym. 1999, van Haastregt ym. 2000a, Carter ym. 2002, Steadman ym. 2003,
Latham ym. 2003, Barnett ym. 2003, Bruyere ym. 2005, Devereux ym. 2005, Huang & Liang 2005,
Vaapio ym. 2007, Lin ym. 2007). Tutkimuksiin osallistui yhteensd 2357 henkil64, ja otoskoot vaih-
telivat 42—513 henkilo6n. Keski-ikd oli 69-82 vuotta ja naisia oli 51-100 % (keskiarvo 76 %). Tut-
kimuksien sisddnottokriteerit tayttavét henkildt olivat 60-vuotiaita tai vanhempia, joilla oli normaali
tai lievdsti alentunut kognitiivinen toimintakyky (MMSE > 17-24; vaihteluvéli 0-30), Bergin tasa-
painotestilld mitattu tasapaino (BBS < 45; vaihteluvili 0-56), osteopenia tai osteoporoosidiagnoosi
tai jotka olivat hauraita, hiljattain kaatuneita tai kaatumisriskiryhmaissa. Tutkimuksien poissulkukri-
teereitd olivat liikuntakyvyttomyys (vuodepotilas) tai heikentynyt liikuntakyky (kdvelymatka alle
kymmenen metrid), amputaatiot, psyykkiset, kognitiiviset tai neurologiset toimintahdiriét ja Parkin-

sonin tai Menieren tauti.

Seitsemassa tutkimuksessa osallistujat asuivat kotona, yhdessa tutkimuksessa hoitokodissa, ja nelja
tutkimusta oli suoritettu muissa laitoksissa. Liikuntapainotteiset ehkdisyohjelmat sisélsivit fysiote-
rapeutin ohjaamia vibraatio-, vesiliikunta-, venyttely-, lihas- ja tasapainoharjoituksia sekd toimin-
nallisia, aerobisia ja koordinaatioharjoituksia. Informaatiopainotteiset ohjelmat koostuivat kotiutta-
misohjelmista ja kotikdynneistd sekd kodin vaaratekijoiden kartoituksista, arvioinneista ja muutos-
toistd. Ohjelmat sisélsivit myos yksilollisid haastatteluja, riskiarviointeja ja palautteita sekd puhe-
linkontakteja, kirjallisia ohjeita tai videoita. Geriatrin arviointiin painottuvat ohjelmat kasittivit
geriatrin yksildllisen arvioinnin kaatumisten riskitekijoista tai geriatrin konsultaation ja suositukset
kayttdytymiseen, ladkkeiden kayttoon, liikkkumiseen ja ympéristoon liittyvista riskitekijoista. Vertai-
luohjelmat sisdlsivét tavanomaisen hoidon, péivittdiset normaaliaktiviteetit, kaatumisten ehkdisyyn
liittyvén kertaneuvonnan ja ohjauksen, perinteisen terapian, tavanomaisen kotiuttamisohjelman,
kirjalliset ohjeet, seminaarit, puhelinkontaktit, haastattelut ja kotikdynnit. Ehkédisyohjelmien kesto

vaihteli 15 paivastd 12 kuukauteen (taulukko 6).
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6.1.2 Tutkimusten laatutason arviointi

Kaikki kelpuutetut tutkimukset olivat satunnaistettuja ja kontrolloituja. Kahdessa tutkimuksessa
satunnaistamista ei ollut kuvattu ja yhdessd tutkimuksessa osallistujat oli satunnaistettu kuuden
ryhmissd. Satunnaistaminen oli tehty yhdekséssé tutkimuksessa kayttden perdkkaisid, numeroituja,
suljettuja kirjekuoria tai erilaisia tietokoneohjelmia. Sokkouttaminen oli kuvattu puutteellisesti, ja
sitd oli vaikea arvioida. Téhén katsaukseen kuuluvien julkaisuiden mukaan kolmessa tutkimuksessa
oli kéytetty sokkouttamista tulosten arvioinnissa, ja neljissd tutkimuksessa sokkouttamista oli kiy-
tetty sekd tulosten arvioinnissa ettd satunnaistamisessa. Sokkouttamista ei ollut mainittu lainkaan
viidessd tutkimuksessa. Tilastolliset analyysit oli tehty hoitokokeiluasetelmaa kéyttden kahdeksassa
tutkimuksessa. Seuranta-ajat oli julkaistu kaikissa tutkimuksissa, ja ne vaihtelivat 15 pdivéstd 18
kuukauteen. Kolmessa tutkimuksessa seuranta-aika oli yli kuusi kuukautta. SF-36-
elaménlaatumittaria oli kéytetty seitsemissd tutkimuksessa, RAND-36-, Euroqol-, WHOQOL-
BREF-, QUALEFFO- ja 15D-mittareita oli kutakin kaytetty yhdessd tutkimuksessa. Kuusi tutki-
musta luokiteltiin litkuntapainotteisiksi, kaksi informaatiopainotteisiksi ja kaksi geriatrin arviointiin
pohjautuviksi. Yksi tutkimus sisdlsi informaatioon ja geriatrin arviointiin ja yksi tutkimus liikun-
taan, informaatioon ja geriatrin arviointiin painottuvat ohjelmat. Osallistujat olivat kotona asuvia
seitseméssd, hoitokodissa asuvia yhdessd ja laitoksessa asuvia neljdssd tutkimuksessa. Viidessd
tutkimuksessa osallistujat saivat valinnaisia toimintoja (suullinen ja kirjallinen neuvonta, sosiaaliset
seminaarit, puhelinkontaktit ja kotik&ynnit seké haastattelut ja vierailut) tavanomaisen hoidon lisék-

si.

6.1.3 Raportoidut vaikutukset elimiinlaatuun

Positiivisia vaikutuksia eldménlaatuun oli saatu kuudessa tutkimuksessa kahdestatoista. Kahdessa
ndistd (Bruyere ym. 2005, Devereux ym. 2005) ehkéisyohjelma oli liitkuntapainotteinen (vartalovi-
braatio-ohjelma ja vesiliikunta yhdistettyni tasapaino-ohjelmaan), yhdessd (Huang & Liang 2005)
informaatiopainotteinen (kotiuttamisohjelma) ja yhdessd (Reuben ym. 1999) geriatrin tekemién
arviointiin painottuva. Yhdessé tutkimuksessa (Lin ym. 2007) arvioitiin liikuntaan ja informaatioon
painottuvien ohjelmien vaikutuksia toisiinsa ja yksi tutkimus (Vaapio ym. 2007) oli monitekijiinen.
Eldménlaadun ulottuvuuksista fyysinen ja sosiaalinen toimintakyky, henkinen terveys, energisyys
sekd ympéristollinen ulottuvuus olivat parantuneet merkitsevésti koeryhmailaisilla kaikissa kuudessa
tutkimuksessa. Lisdksi parannusta oli saatu aikaan fyysiselld, emotionaalisella, kivun ja yleisen
terveydentilan ulottuvuuksilla. Merkitsevid eroja ryhmien vélilld ei saatu aikaan kuudessa muussa
tutkimuksessa (Gallagher & Brunt 1996, van Haastregt ym. 2000a, Carter ym. 2002, Barnett ym.
2003, Latham ym. 2003, Steadman ym. 2003). Kahdessa néisté oli kédytetty SF-36-mittarista vain
joitakin osa-alueita. Kaatumisten lukumédird oli julkaistu kahdeksassa tutkimuksessa. Kaatumiset

olivat vdhentyneet merkitsevésti koeryhmaldisilld verrattuna vertailuryhmaéldisiin vain yhdessd
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tutkimuksessa (Barnett ym. 2003). Kaatumisten maéré oli vahentynyt molemmissa ryhmisséd Stead-
manin (2003) tutkimuksessa ja Gallagherin & Bruntin (1996) tutkimuksessa sen jdlkeen, kun koe- ja
vertailuryhmien aineisto oli yhdistetty. Viidessd tutkimuksessa (Gallagher & Brunt 1996, van
Haastregt ym. 2000a, Latham ym. 2003, Huang & Liang 2005, Lin ym. 2007) kaatumisten mairé ei
ollut véhentynyt, ja yhdessd tutkimuksessa (Vaapio ym. 2007) sitd ei ollut vield analysoitu. Myo-
hemmin analysoitujen tulosten perusteella kaatumisten ehkéisyohjelman todettiin vihentéineen kaa-
tumisia ainoastaan niiden idkkdiden keskuudessa, joilla oli véhintddn kolme aikaisempaa kaatumista
sekd niill4, joilla oli enemmén masennusoireita (Salminen ym. 2008). Neljassé tutkimuksessa kaa-

tumisten maarad ei ollut kédytetty vastemuuttujana.

6.2 Eliméinlaadun sosiaalinen ulottuvuus (II)

6.2.1 Henkilokohtaiset arvot sosiaalisen ulottuvuuden osa-alueena

Eldaménlaadun sosiaalinen ulottuvuus muodostui analyysin perusteella kolmesta laajasta teemasta,
joita olivat henkilokohtaiset arvot, oma ldhiympéristd ja oma arki. Arvot liitettiin haastatteluissa
laajasti eldménlaadun eri ulottuvuuksiin eikd pelkastddn sosiaaliseen ulottuvuuteen. Henkilokohtai-
set arvot muodostuivat neljdsté alaluokasta, joita olivat ferveys, vapaus, arvostus idkkditd kohtaan ja
turvallisuus. Terveys koettiin kaiken perustaksi, ja arvona silld oli suuri merkitys haastateltavien
elamasséd. Fyysisen toimintakyvyn sdilyminen koettiin kuuluvaksi terveyteen, koska sen katsottiin
olevan perusta muulle terveydelle ja sosiaaliselle kanssakdymiselle. Kuntoutus fyysisen kunnon
kohottajana koettiin merkittavaksi ja tarpeelliseksi, mutta liian vahéiseksi, ja siithen kaivattiin yksi-
16llisempaé otetta. Sairaudet hyvaksyttiin ikddntymiseen liittyviksi, mutta toiveena oli litkuntakyvyn
sdilyminen. Kipujen ja sérkyjen katsottiin kuuluvan idkkdin elaméin, ja ne pyrittiin unohtamaan tai
ainakin jattimadn taka-alalle. Tyytyviisyys, elamdnmydnteisyys, selviytyminen, positiivinen eld-
ménasenne, ulospiinsuuntautuneisuus sekd mielenterveys ja -vireys vaikuttivat terveyteen vahvista-
vasti. Terveyttd heikentdvid tekijoitd olivat sairauksien lisdksi yksindisyys, alakuloisuus tai masen-
nus ja muistin heikkeneminen, joita puolestaan vihensivit puolison kanssa asuminen ja muut ihmis-
suhteet. Vapauden tunnetta arvostettiin ja itsemadrdamisoikeutta korostettiin. Oli tirkeda, ettd sai
tehda asioita niin kuin itse halusi ja koska halusi. Arvostus idkkditd kohtaan oli haastateltavien ko-
kemuksen mukaan heikkoa tai kohtalaista, ja sitd késiteltiin sekd muiden ikdluokkien ettd yhteis-
kunnan taholta tulevana arvosteluna. Idkkaitd ei otettu huomioon eikd kunnioitettu riittdvéasti ja
ikdrasismiakin esiintyi. Haastateltavien mielestd osa nuorisosta suhtautuu vanhuksiin jopa kieltei-
sesti, ja idkkédt "pakotetaan" tiettyyn vanhan ihmisen rooliin, jonka he kokivat negatiiviseksi. Ter-
veyspalveluita hakiessa saattoi saada huonoa kohtelua, sairauksia ja vaivoja vahateltiin eikd idkéasta
asiakasta kuunneltu tarpeeksi. Yhteiskunnalta saatu apu méériteltiin jakautumaan kotiapuun ja
muuhun apuun. Lyhytkestoiset ihmissuhteet koettiin huonoiksi, ja kotikdynneille toivottiin enem-

mén aikaa. Ensisijaisesti apua haluttiin raskaisiin kotitoihin. Lisé4 apuvilineiti ja turvallisuusparti-
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on kiertdmistd ehdotettiin. Muu apu késitti omaisten- ja kuljetusavun seka ystavéa- tai vapaachtois-
palvelun. Tdkkaat totesivat kuljetusavun puutteen vahentévin sosiaalista kanssakdymisti ja huonon-
tavan eldmanlaatua, eivatkd he myoskaédn olleet selvilld siitd, mistd ja miten apua voi hakea ja saada.
Turvallisuutta arvostettiin, ja useat haastateltavat puhuivat etenkin taloudellisesta turvallisuudesta.
Toimeentulo koettiin riittdvéksi, joskin niukaksi ja eldkkeet liian pieniksi esimerkiksi koti- ja sii-
vousavun palkkaamiseen yksityisesti.

"Terveys on sitd, ettd mulle maistuu ruoka ja litkunta ja uni, riippumatta siitd, sdrkeeko (nau-
rahdus) minua ja joudunko md ottamaan sdrkylddkettd." "... tarttis vaa unohtaa ne kivut ja ldh-
tee."”

"Et tdmmonen ystdvinpalvelu et sitd tarttis (huokaus) kyl. Se olis hyvd."

"Mulla on nyt kiire toiseen paikkaan, tdd tunti on menny. Niin, mdd sanoi, ettd tdmd ei tunnu
ihmisen palvelulta.”

"Et se pitdis olla kuljetus iha kotiovelt saakka."
"Ylldttdva eh yllittdvd paljo o vihd semmost niinku ikdrasismiaki, mdd tykkdda."

"Valitin noit vaivaa ja hén kattos muut ivallisest, et te ootte vanha."

6.2.2 Oma lihiympiéristo sosiaalisen ulottuvuuden osa-alueena

Oman lahiympariston merkitys itselle koettiin hyvin eldménlaadun edellytykseksi. Se muodostui
yhdekséstd alaluokasta, joita olivat riittdvdt ihmissuhteet (roolisuhteet, ystdvyys- ja tuttavuussuh-
teet), mahdollisuus henkisiin ja fyysisiin harrastuksiin, hyvdt kulkuyhteydet, lihelld olevat palvelut
sekd ldhiympdriston viihtyisyys ja turvallisuus). Roolisuhteisiin kuuluivat 1aheiset (perhe- ja suku-
laissuhteet), keskustelijan ja kuuntelijan seké auttajan ja autettavan roolit ja muiden ihmisten sekd
yhteiskunnan taholta mééritelty vanhan ihmisen rooli. Osa puolison kanssa yhdessd asuvista van-
huksista koki olevansa auttajan roolissa joko jatkuvasti tai osan aikaa. Muut kokivat olevansa seké
auttajan ettd autettavan roolissa. Puoliso oli tirkein ihmissuhteista, joihin liitettiin myds vuorovaiku-
tus, yhteydenpito ja fyysinen kontakti. Yhteydenpito sukulaisiin koettiin erittdin tdrkedksi, joskin
osalla liian harvoin tapahtuvaksi. My0s ne idkk&dt, jotka asuivat yksin, ja joilla ei ollut omaisia
elossa, arvostivat ihmissuhteita eldménlaadun sosiaalisena ulottuvuutena. Ystivyys- ja muut tutta-
vuussuhteet sisallytettiin hyvédan eldménlaatuun, mutta ihmissuhteiden pelkka olemassaolo ei riitta-
nyt, vaan toivottiin toisen ihmisen huomioonottamista, kuuntelemista ja ldhimmaéisen auttamista.
Nuoria ja keski-ikdisid keskusteluystdvid haluttiin myds oman sukupolven edustajien liséksi. Fyysi-
nen kontakti rajoittui lastenlasten tai lastenlastenlasten sylissd pitoon, tai se ymmarrettiin yhteyden-
pidoksi. Henkiset ja fyysiset harrastukset olivat oleellinen osa eldménlaatua, koska ne kuuluivat
kiintedsti ihmissuhteisiin, ja harrastuksiin liittyi vuorovaikutus toisten ihmisten kanssa. Harrastusten
voitiin katsoa kuuluvan eldménlaatuun yleisesti sekd sen yhteen ulottuvuuteen — ihmissuhteisiin.
Haastateltavilla oli runsaasti harrastuksia, ja ldhes jokainen osallistui yhdistysten jarjestimdin toi-
mintaan, mikd kertoo jérjestotoiminnan arvostuksesta tidhén tutkimukseen osallistuneiden idkkdiden

keskuudessa.

50



Tulokset

"Pitdsin sitd ystdvdn, ystdvdn ldsndoloa hirveen tirkeend."
"Semmoset sosiaaliset kontaktit, jossa todella joku pystyis paneutumaan toisen murheeseen."

"Ni ne on tdrkedd, ettd myds olis tdmmonen ystivd, joka kévis keskustelemassa. Yksindiset ih-
miset, ni kyl se kuuntelija on hyvin tdrked.”

"Eikd ilman kirjaa kylld oikeen toimeen tulis.”

Hyvdt kulkuyhteydet ja lihelld olevat palvelut olivat haastateltavien mielestd riittdvat. Niiden kat-
sottiin lisddvén litkkumista ja sosiaalista kanssakdymistd. Rauhallinen ja mukava elinymparisto ja
asuminen kerrostaloissa, joissa luonto oli lahelld, koettiin ldhiympdriston viihtyisyyttd lisddvina
tekijoind. Lahiympéristd koettiin padosin turvalliseksi, mutta iltaisin ei haluttu 1dhted kaupungille tai
ulos. Joillakin oli kokemuksia peloista ja varkaista, mutta mitdén suurta turvattomuuden tunnetta ei
esiintynyt.

"Hieno paikka. Téd o rauhalline, ei mitddn raskasliikennet tds kadulla, se on hiljane."”

“Mut kyl me ne kaukaa haetaa (nauraa), sentihde et tulee liikuttua.”

"Kyl mum mielest tdd o aika turvalline. Ei oikeen keskustaan mielellds kuitenka mene iltasi.”

"Mopolaine ja yritti mult kassin ottaa, kyl se kauhee tunne oli. Mdd jdi seisomaa, mdd huusin
kauheesti."

6.2.3 Oma arki sosiaalisen ulottuvuuden osa-alueena

Oma arki muodostuu vanhuuden ndkemyksisté ja itsestd suhteessa muihin ihmisiin ja ympéristoon.
Oma arki muodosti uuden yldluokan, jota ei kdytetty haastattelujen teemana. Omalla arjella oli
idkkéiden mielestd suuri merkitys hyvélle sosiaaliselle eldménlaadulle. Siithen kuului kuusi alaluok-
kaa: mahdollisuus muisteluun, arjesta selviytyminen, vanhenemisen hyvdiksyminen, sukupuolieldmdn
toteutuminen, tyytyvdisyys senhetkiseen eldmdidn ja toiveikas tulevaisuus. Muisteleminen koettiin
tarkedksi silloin, kun se tuli haastatteluissa esille. Sota-ajan lisdksi muisteltiin tyOaikaa, tehtyjd
matkoja ja menneisyyttd yleensd, kuten eldkkeelle siirtymisté, jonka koettiin sujuneen yleensé as-
teittain ja mutkattomasti, joskin se vaati asennemuutosta ja totuttelemista. Harrastukset tayttivét
tyOn jéttdmén ajan ja osalla jopa lisdéntyivit eldkkeelle siirryttyd. Arjesta selviytyminen kuten ruo-
anlaitto, siivoaminen ja kaupassakdynti veivit osan pdivéstd, samoin liikunta, joka oli useimmilla
iakkailla pdivittdistd kdvelyd. Lukeminen, ristisanatehtévit, pasianssinpeluu ja television katselu
olivat tavallisimpia arjen ajanviettotapoja. Parjadmistd edistivat sinnittely, itsestd huolehtiminen ja
omatoimisuus sekd mahdollisimman védhdinen avuntarve ja riippumattomuus. Toiminta kasitti liik-
kumisen ja tyonteon, joiden merkitysté korostivat erityisesti miehet.

"Muuttu, syddn rauhottu ja ... mdd ihmettelen aina ihmisid, jotka sanovat ettd ... ettd, et heil oli

kauhee vaikee jddd eldikkeelle.”

"Samalla tavalla sind et voi ymmdrtdd mun yli kuuskymmentdvuotiaan vésymistd."

"Meissd on kuitenki se, se ihmisen itsekkyys, mitd vanhemmaks me eldmme, niin sitd enempi me
haluaisimme omaa ndkemystd asiaan.”
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Vanhenemisen hyviksymisessd henkisten muutosten hyvédksyminen oli tirkedmpéé kuin fyysisten,
joskin siitd puhuivat vain naiset. Merkittidvia asioita olivat vanhuksen ymmaértiminen ja arvostami-
nen toisten ihmisten ja yhteiskunnan taholta. Vanhuuteen kuuluivat oma nikemys asioista, terve
itsekkyys ja vanhuuden aiheuttamien fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten rajoitusten sekd muutos-
ten hyvaksyminen. Sukupuolieldmdin toteutumisesta ei haastateltavien korkean ién vuoksi erikseen
kysytty, ja ainoastaan yksi haastateltava otti asian oma-aloitteisesti puheeksi. Tyytyvdisyys timdn-
hetkiseen eldmddn oli olennainen osa hyvéi sosiaalista eliménlaatua ja sithen vaikuttivat eldmén-
myonteisyys (huumori, valoisa katsantokanta, positiivinen eliméanasenne ja optimistinen perusluon-
ne) ja tarpeellisuuden tunne. Eldmén sisdltd koostui pienistéd asioista, hyvanolon kokemuksesta ja
onnellisuudesta. Eldméssi piti kuitenkin olla vaihtelua ja sisdltod — elamén piti olla eldmista eikd
vain olemista.
"Sitd tosiaan voi jostakin hyvin pienest asia naut, asiasta nauttia hyvin paljo.”

"Et me ollaan eh enempi siihe sisdltoé pistetty."

"Meil o se huumori ni, ni se on yks suuri tekija."

Toiveikas tulevaisuus oli yksi hyvdn eldminlaadun edellytyksistd. Tulevaisuuden suunnittelussa
esiintyi osalla toiveita, osalla pelkoja. Padllimmaéisina olivat toiveet kotona asumisesta ja pelot pal-
velutaloon tai hoitolaitokseen joutumisesta. Kotona asuminen niin pitkdén kuin mahdollista oli
toiveissa ensimmadiselld sijalla jokaisen idkkdin kohdalla. Osa haastateltavista suhtautui myonteises-
ti palvelutaloon muuttamiseen sen jélkeen, kun kotona ei endi selviydy, osa taas pelkési sitd. Kotoa
muutettaisiin pois vain pakon edessd. Yhdessd asuville idkkiille aiheutti huolta puolison selviyty-
minen tai yksinjddminen toisen kuollessa. Joillakin haastateltavilla oli voimakas luottamus selvia-
misestd tulevaisuudessa. Toiset taas eivit uskaltaneet tai halunneet ajatella tulevaisuutta lainkaan,
eivitka he mydskédn tehneet endd tulevaisuuden suunnitelmia. Haaveista luovuttiin, ja elettiin paiva
kerrallaan.

"Ettd saa kotona olla (naurahdus). On se tirked tulevaisuudessa."

"Em mdd edes niinkun eeh kurkistele ollenkaa siihe aikaa, ettd tddltd pois joutuis.”

"Oli ennen kunnallissairaala ni kyl se, kyl se kamala paikka sidl on semmone."”

"Ei sunka tds mittd tulevaisuude haaveita.

Tutkimustulosten perusteella saadut hyvin eldménlaadun sosiaalisen ulottuvuuden osa-alueet esite-
tédn kuviossa 8.
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Kuvio 8. Tutkimustulosten perusteella saadut hyvin eldméinlaadun sosiaalisen ulottuvuuden osa-
alueet

6.3. Kaatumisten ehkiisyn vaikutukset osallistuneiden eliménlaatuun (I1I)

6.3.1 Osallistuneet

15D:hen vastanneet koe- ja vertailuryhmaildiset eivdt poikenneet toisistaan taustamuuttujien suhteen
(taulukko 7). Alkumittauksissa kaikkiin viiteentoista kysymykseen vastasi 279 henkild4 ja neljdén-
toista kysymykseen vastasi 229 henkil6d. Seurantamittauksessa viiteentoista kysymykseen vastasi
239 henkilda ja neljdéntoista kysymykseen vastasi 258 henkil6d. Enemmistd (84 %) osallistujista
oli naisia, ja 96 % osallistujista asui kotona. Alku- ja seurantamittauksiin osallistuneista miehistd 65
% osallistui ryhméharjoituksiin, 27 % luennoille ja 23 % psykososiaalisiin ryhmiin, kun vastaavat
osuudet naisilla olivat 63 %, 38 % ja 29 %. Miehet tekivit kotiharjoituksia keskiméérin 2,5 (SD 2,2)
kertaa viikossa ja naiset 2,6 (2,0) kertaa viikossa. Osallistuneista 251 (36 miesté ja 215 naista) kuu-
lui koeryhméén ja 262 (46 miestd ja 216 naista) vertailuryhmiéin. Keskeytténeitd oli 12 kuukauden
aikana 78, joista 42 kuului koeryhméén ja 36 vertailuryhmédén. Kuolleita oli yhdeksén. Alku- ja
seurantamittauksiin osallistuneista miehistd suurin osa asui puolison tai jonkun muun kanssa ja
keskeyttdneistd vain noin puolet. Seurantamittauksiin osallistuneilla miehilld (n = 82) oli parempi

kognitiivinen toimintakyky kuin keskeytténeilld (n = 11). Seurantamittauksiin osallistuneet naiset (n
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=431) olivat nuorempia, heilld oli parempi kognitiivinen toimintakyky, vihemman masennusoireita

ja he suoriutuivat paremmin paivittéisistd toiminnoista kuin keskeyttineet (n = 58) (taulukko 8).

Taulukko 7. Koe- ja vertailuryhmien taustamuuttujat sukupuolen mukaan alkutilanteessa (I1I)

Koeryhma Vertailuryhma
n=251 n=262
Miehet Naiset Miehet Naiset
n=36(14) n=215 (86) n =46 (18) n=216(82)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Ikdryhmé
65-74 24 (67) 140 (65) 27 (59) 148 (69)
>75 12 (33) 75 (35) 19 (41) 68 (32)
Siviilisdaty
Naimaton 3(8) 13 (6) 1(2) 16 (7)
Naimisissa, avoliitossa 28 (78) 81 (38) 38 (83) 94 (44)
Leski, eronnut tai 5(14) 121 (56) 7 (15) 106 (49)
asumuserossa
Peruskoulutus
Vihemman kuin kansakoulu 1(3) 2(1) 1(2) 2(1)
Kansakoulu 26 (72) 153 (71) 38 (83) 151 (70)
Enemmén kuin kansakoulu 9(25) 60 (28) 7 (15) 63 (29)
Asuinkumppani
Asuu yksin 5(14) 132 (61) 8 (17) 119 (55)
Asuu jonkun kanssa 31 (86) 83 (39) 38 (83) 97 (45)
Asuinpaikka
Koti 36 (100) 207 (96) 46 (100) 201 (93)
Palvelutalo 8(4) 15(7)
Md (kvartiilivali)* Md (kvartiilivali)* Md (kvartiilival)*  Md (kvartiilivali)*

Ikd* (vuosina)
MMSE*
GDS*

ADL*

72,0 (69,0-76,0)
28,0 (27,0-29,0)
3,0 (2,0-7,0)
31,5 (31,0-32,0)

72,0 (68,0-76,0)
28,0 (27,0-29,0)
4,0 (2,0-8,0)
32,0 (30,0-32,0)

73,5 (70,0-77,0)
27,0 (26,0-29,0)
3,0 (1,0-8,0)
32,0 (31-32)

71,0 (68,0-76,0)
28,0 (26,0-29,0)
4,0 (1,0-8,0)
32,0 (31,0-32,0)

*Mediaani (kvartiilivali)

MMSE = Mini-Mental State Examination, vaihteluvéli 0-30
(suuri arvo = parempi kognitiivinen toimintakyky)

GDS = Geriatric Depression Scale, vaihteluvili 0-30
(pieni arvo = vidhemmén masennusoireita)

ADL = Activities of daily living, péivittdiset perustoiminnot, vaihteluvali 0-32
(suuri arvo = parempi paivittdisistd toiminnoista suoriutuminen)
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Taulukko 8. Tutkimuksen seurantamittauksiin osallistuneet ja keskeyttaneet

Osallistuneet Keskeyttineet Osallistuneet Keskeyttineet
Michet Micehet p-arvo Naiset Naiset p-arvo
n=2_82 n=11 n=431 n=>58
(%) (%) (%) (%)
Asuin-
kumppani
Asuu yksin 16 55 58 69
Asuu jonkun
kanssa 84 45 0,008 42 31 0,154
Md (kvartiilivdli) Md (kvartiilivéli) Md (kvartiilivali) Md (kvartiilivli)
Ikéd (vuosina) 73,0 (70,0-77,0) 74,0 (71,0-78,0) 0,397 72,0 (68,0-76,0) 77,0 (73,0-84,0) <0,001
MMSE 28,0 (26,0-29,0) 26,0 (24,0-28,0) 0,042 28,0 (26,0-29,0) 27,0 (24,0-28,0) < 0,001
GDS 3,0 (1,0-7,0) 6,0 (0-12,0) 0,594 4,0 (1,0-8,0) 5,0(2,0-11,00 0,031
ADL 32,0 (31,0-32,0) 31,0(20,0-32,0) 0,118 32,0(31,0-32,0) 30,0 (25,0-32,0) < 0,001

*Mediaani (kvartiilivali)

MMSE = Mini-Mental State Examination, vaihteluvali 0-30
(suuri arvo = parempi kognitiivinen toimintakyky)

GDS = Geriatric Depression Scale, vaihteluvili 0-30
(pieni arvo = vihemmén masennusoireita)

ADL = Activities of daily living, pdivittdiset perustoiminnot, vaihteluvali 0-32
(suuri arvo = parempi péivittdisistd toiminnoista suoriutuminen)

6.3.2 Vaikutukset elaméinlaatuun

15D:114 mitattuna masennusoireet ja ahdistuneisuus véhenivit ja tavanomaiset toiminnoista suoriu-

tuminen parani sekd seksuaalinen aktiivisuus lisddntyi koeryhmén miehilld. Koeryhmén naisilla

tavanomaisista toiminnoista suoriutuminen parani ja vaivat sekd oireet vahenivit. Edelld mainituissa

muuttujissa ryhmien véliset erot muutoksissa (aika x ryhma) olivat merkitsevia tai ldhes merkitsevid

(taulukot 9 ja 10). Alaryhmianalyyseissd alle 75-vuotiailla koeryhmin miehilld ahdistuneisuus

vaheni (p = 0,037), ja alle 75-vuotiailla naisilla tavanomaisista toiminnoista suoriutuminen parani

(p=0,011).
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6.4 Kaatumisten ehkiisyn vaikutukset osallistuneiden eliiminlaadun
psykososiaalisiin ulottuvuuksiin (IV)

6.4.1 Osallistuneet

Strukturoituun kyselylomakkeeseen vastanneiden koe- ja vertailuryhma eivét poikenneet toisistaan
taustamuuttujien osalta (osajulkaisu IV, taulukko 1). Alkumittauksissa kaikkiin yhdeksdidn kysy-
mykseen vastasi 512 henkil6d ja kahdeksaan kysymykseen neljd henkildd. Seurantamittauksessa
kaikkiin yhdeksdan kysymykseen vastasi 504 henkiloé ja kahdeksaan kysymykseen yhdeksidn hen-
kiloa. Enemmistd (84 %) osallistujista oli naisia, ja 96 % asui kotona. Alku- ja seurantamittauksiin
osallistuneista miehista oli naimisissa tai avoliitossa suurin osa, ja keskeyttineistd vain noin puolet.
Seurantamittauksiin osallistuneilla miehilld (n = 83) oli parempi kognitiivinen toimintakyky, ja he
suoriutuivat paremmin péivittdisistd toiminnoista kuin keskeyttineet (n = 10). Alku- ja seurantamit-
tauksiin osallistuneista naisista (n = 432) oli naimisissa tai avoliitossa vajaa puolet ja keskeyttaneis-
td (n = 57) vain neljdsosa. Seurantamittauksiin osallistuneet naiset olivat nuorempia, heilld oli vé-
hemmin masennusoireita, parempi kognitiivinen toimintakyky ja he suoriutuivat péivittdisistd toi-

minnoista paremmin kuin keskeyttaneet (taulukko 11).

Taulukko 11. Tutkimuksen seurantamittauksiin osallistuneet ja keskeytténeet

Osallistuneet Keskeytténeet Osallistuneet Keskeytténeet
Miehet Miehet p-arvo Naiset Naiset p-arvo
n=_83 n=10 n =432 n=>57
(%) (o) (o) (%)
Siviilisééty
Naimaton 5 0 7 7
Naimisissa,
avoliitossa 81 40 41 25
Leski, eronnut tai
asumuserossa 14 60 0,003 53 68 0,062
Asuinkumppani
Asuu yksin 16 60 58 68
Asuu jonkun
kanssa 84 40 0,004 42 32 0,154

Md (kvartiilivli) Md (kvartiilivili)

M (kvartiilivili) Md (kvartiilivli)

Ikd (vuosina) 73,0 (70,0-77,0) 74,0 (71,0-78,0) 0,543 72,0 (68,0-76,0) 77,0 (73,0-84,0) 0,001
MMSE 28,0 (26,0-29,0) 26,0 (24,0-27,0) 0,026 28,0 (26,0-29,0) 27,0 (24,0-28,0) <0,001
GDS 3,0 (1,0-7,0) 6,5(0-12,0) 0,545  4,0(1,0-8,0) 5,0(2,0-11,0) 0,044
ADL 32,0 (31,0-32,0) 28,0 (20,0-32,0) 0,056 32,0 (31,0-32,0) 30,0 (24,5-32,0) < 0,001

*Mediaani (kvartiilivili)
MMSE = Mini-Mental State Examination, vaihteluvali 0-30 (suuri arvo = parempi kognitiivinen toimintakyky)
GDS = Geriatric Depression Scale, vaihteluvili 0-30 (pieni arvo = vihemmén masennusoireita)

ADL = Activities of daily living, péivittdiset perustoiminnot, vaihteluvali 0-32
(suuri arvo = parempi péivittdisistd toiminnoista suoriutuminen)
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6.4.2 Vaikutukset eliiminlaadun psykososiaalisiin ulottuvuuksiin

Strukturoidulla kyselylomakkeella mitattuna puhelinkontaktit lisdéntyivdt koeryhméan miehilld ja
vahentyivét vertailuryhmén miesten keskuudessa. Vierailut lisddntyivét vertailuryhmén naisilla, kun
taas koeryhmén naisilla ei tapahtunut muutoksia. Ryhmien viéliset erot muutoksissa olivat tilastolli-
sesti suuntaa antavia. Ryhmien sisdisid muutoksia tarkasteltaessa koettu terveys parani merkitsevésti
koeryhméin kuuluvilla naisilla sekd koe- ja vertailuryhméan kuuluvilla miehilla. Lisdksi kaatumi-
sen pelko ja turvattomuuden tunteet vihenivat merkitsevisti koeryhméén kuuluvilla naisilla (osajul-
kaisu 1V, taulukot 2 ja 3). Alaryhméanalyyseissd kolmisuuntaista yhdysvaikutusta (aika x ryhma x
ikdryhma) esiintyi miesten vierailuissa (p = 0,010). Koeryhméian kuuluvien 75-vuotiaiden tai sitd
vanhempien miesten vierailut olivat alkutilanteessa suuntaa-antavasti yleisempid kuin vertailuryh-
mén (p = 0,071). Lopputilanteessa eroa ei esiintynyt. Alle 75-vuotiailla miehilld ryhmien vélilld ei
ollut eroa vierailuissa alku- tai lopputilanteessa. Puhelinkontaktit lisdéntyivdt alle 75-vuotiaiden
miesten koeryhmissé ja vdhentyivit vertailuryhméssé seuranta-aikana (aika x ryhma x ikdryhmaé, p
=0,013). 75-vuotiailla tai sitd vanhemmilla miehilld ei ollut eroa puhelinkontaktien tiheydessé alku-
eikd lopputilanteessa. Naisilla kolmisuuntaista yhdysvaikutusta esiintyi kaatumisen pelossa (aika x
ryhmi x aikaisempi kaatuminen, p = 0,018). Edellisen vuoden aikana korkeintaan kerran kaatunei-
den naisten keskuudessa havaittiin merkitseva ero koe- ja vertailuryhmien vélisissd muutoksissa (p

=0,006). Kaatumisen pelko vaheni merkitsevasti vain koeryhmassa (p = 0,014).

63



Pohdinta

7. Pohdinta

7.1 Tutkimusasetelman, aineistojen ja menetelmien tarkastelu

Eldménlaadun késitteen laaja-alaisuus, moniulotteisuus ja subjektiivisuus vaativat tarkastelua erilai-
sista nakokulmista. Tédssd tutkimuksessa elaménlaatua tutkittiin kdyttden metodologista triangulaa-
tiota. Pyrkimys oli lisétd tietoa ja ymmarrystd etsimélld tutkittavasta asiasta informaatiota erilaisilla
tutkimusmenetelmilld (Morse 1991, Bowling 2002). Ensimmaisessd osatutkimuksessa selvitettiin
systemaattisella kirjallisuuskatsauksella eldménlaatua kaatumisten ehkaisytutkimusten vaikuttavuu-
den mittarina (Cook ym. 1995, 1997, Khan ym. 2003). Toisessa osatutkimuksessa kuvattiin kvalita-
tiivisella menetelmilld idkkdiden eldménlaadun sosiaalista ulottuvuutta (Polit & Hungler 1995).
Kolmannessa ja neljannessd osatutkimuksessa arvioitiin kvantitatiivisin menetelmin kaatumisten
ehkdisyn vaikutuksia osallistuneiden eldménlaatuun. (Hollis & Cambpell 1999, Hosmer & Leme-
show 2000).

7.1.1 Eliméinlaatu kaatumisten ehkiisytutkimusten vaikuttavuuden mittarina

Systemaattista kirjallisuuskatsausta pidetddn luotettavana menetelména tutkia, yhdistdd ja arvioida
aikaisempaa tietoa, mikd luo hyvén tietopohjan muiden osatutkimusten tekemiselle. Jarjestelmalli-
nen katsaus muodostuu tausta- ja tutkimuskysymyksistéd, oleellisen kirjallisuuden tunnistamisesta,
alkuperdistutkimusten hausta, valinnasta, laadun arvioimisesta ja analysoinnista seké tulosten tul-
kinnasta ja esittimisestd (Glasziou 2001, Khan ym. 2003). Katsaus satunnaistetuista, kontrolloiduis-
ta kaatumisen ehkdisytutkimuksista ja niiden vaikutuksesta eldménlaatuun osoittautui haastavaksi
tutkimusten heterogeenisyyden ja vihyyden vuoksi. Katsauksen vahvuutena voidaan pitdd kolmen
vuoden aikana tehtyjd useita kirjallisuushakuja, jotka tehtiin yhteistyossd informaatikon kanssa
(Hall 2003). Lisdksi valittujen tutkimusten ldhdeviitteet tarkastettiin manuaalisesti vield kahdesti
lisdtutkimusten 10ytdmiseksi, ja tarkistushaut tdydensivdt hakutulosta. Katsaukseen hyvéksytyt
julkaisut arvioi kolme tutkijaa. Tutkimusasetelmat vaihtelivat suuresti, ja elaménlaatu esiintyi usein
toissijaisena vastemuuttujana, jolloin siitd ei ollut mainintaa lyhennelmissd. Tama rajoitus ja julkai-
suharha saattoivat vaikuttaa sithen, ettéd joitakin oleellisia tutkimuksia saattoi jadda pois katsaukses-
ta (Hall 2003). Monissa tutkimuksissa eldménlaatu tai terveyteen liittyvé eldménlaatu oli mainittu,
mutta sitd ei ollut tutkittu. Mikéli esimerkiksi liikuntaohjelmilla oli saatu aikaan lihasvoimien li-
sdéntymistd ja toimintakyvyn paranemista, katsottiin myds osallistujien eldiménlaadun parantuneen,

vaikka sité ei ollut mitattu erikseen.

Kirjallisuuskatsauksessa 10ytyi vain véhén tutkimusta, jossa kaatumisten ehkdisyn vaikutusta ela-
ménlaatuun oli mitattu kdyttdmalla jotakin elaménlaatumittaria, ja eldméanlaadun méarittely puuttui

useimmista tutkimuksista (Lin ym. 2007, Vaapio ym. 2007). Jotkut tutkimukset ovat osoittaneet
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ehkdisyohjelmilla olevan positiivisia vaikutuksia eldmédnlaatuun verrattuna ohjelmiin, joissa on
jéarjestetty vain tavanomaista hoitoa. Useissa ehkiisytutkimuksissa vertailuryhmai sai tavanomaisen
hoidon lisdksi muutakin hoitoa, mika saattoi vaikuttaa siithen, ettei ryhmien viélilld saatu merkitsevia
eroja. Terveydenhuoltojirjestelmien ja ehkéisyohjelmien osa-alueiden eroavaisuudet eri maissa
saattavat my0s vaikuttaa tuloksiin (van Haastregt ym. 2000a) samoin kuin Hawthorne-ilmi6. Osal-
listujilla on taipumus muuttaa kéyttaytymistdan osallistuessaan ehkdisyohjelmaan. Ohjelma saattaa
myos aktivoida vertailuryhméén kuuluvia, jolloin eroa ryhmien viélilld ei saada aikaan (Fletcher ym.
1996). Sokkouttamista suositellaan kiytettdviksi kokeellisissa, kontrolloiduissa ehkdisytutkimuk-
sissa, mutta katsauksen tulosten perusteella ei voida sanoa, oliko sokkouttamisen kayttdmattomyys
yhteydessé tuloksiin. Hoitokokeiluasetelmaa kéytettiin tulosten analysoinnissa useissa tutkimuksis-
sa, mikd parantaa tutkimuksen luotettavuutta. Hoitokokeiluasetelmaa kéytettdessd voidaan valttaa
se, ettd niukasti hyddynnettiva ohjelma arvioitaisiin todellista hyddyllisemmaiksi tutkimushenkili-
den valikoivan poisjdénnin vuoksi (Greenhalgh 2001). Asetelman etuna on se, ettd maksimimaéra
osallistujia on mukana analyyseissi, jolloin tutkimuksesta saadaan tdysi hyoty. Asetelman haittana
puolestaan on se, ettd osallistumattomuus heikentdd intervention vaikuttavuutta, koska huonokun-
toisimmat henkil6t jadvét usein pois koeryhmaistd, mutta ovat mukana vertailuryhmaéssé, johon osal-
listuminen ei vaadi niin suurta panostusta (Hernberg 1998). Koeryhméldiset, jotka eivét osallistu
ohjelmaan, saattavat myds aliarvioida sen todellista vaikutusta (Fletcher ym. 1996). Tamé voi olla

yksi syy siihen, miksi osalla ehkdisyohjelmista ei ollut vaikutusta osallistujien eldménlaatuun.

7.1.2 Eliménlaadun sosiaalinen ulottuvuus

Kwvalitatiivisessa tutkimuksessa teoreettiset ja empiiriset médritelmédt on kytkettdva toisiinsa, koska
tavoitteena on tulosten ja todellisuuden mahdollisimman hyva vastaavuus (Holloway & Wheeler
1996, Eskola & Suoranta 2000). Tavoitteena on saada aikaan mahdollisimman konkreettinen ja
moniulotteinen kuvaus tarkasteltavasta ilmidstd (Draper 2004, Kylma ym. 2007). Eldménlaatu koe-
taan subjektiivisesti, ja se perustuu kokonaisvaltaiseen ndkemykseen, jonka vuoksi haastattelumuo-
doksi valittiin yksilohaastattelu. Haastateltavien keski-ikd oli korkea, ja menetelmédn on todettu
soveltuvan erityisen hyvin idkkdiden ihmisten tutkimiseen (Polit & Hungler 1995). Haastattelut
tehtiin ifkkdiden kotona, jotta haastateltavien iéstd johtuvat erityispiirteet voitiin ottaa huomioon.
Henkilokohtaisen haastattelun etuna oli my®ds se, ettd vastauksia voitiin tdydentéd ja epdselvid asioi-
ta tarkentaa tekemadlld lisdkysymyksid. Teoreettiset mééritelmét ja teemahaastattelurunko perustui-
vat laajaan kirjallisuuskatsaukseen, eikd teemoja esihaastattelujen jélkeen tarvinnut muuttaa. Tee-
mat eivit perustuneet mihink&én aikaisemmin tunnettuun teoreettiseen ldhestymistapaan tai elamén-
laadun malliin, vaan haluttiin ldhted ns. “puhtaalta poydaltd”. T&td voi pitdd myds tutkimuksen
puutteena. Objektiivisuus pyrittiin ottamaan huomioon tutkimuksen eri vaiheissa. Tutkija perehtyi
teemahaastatteluihin ja erityisesti idkkdiden haastatteluun etukéteen ja pyrki tietoisesti valttimaan

ennakko-oletuksia. Objektiivisuutta pystyi harjoittelemaan esihaastattelujen avulla. Haastattelut
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tehtiin kolmen kuukauden aikana, jolloin haastattelutekniikka kehittyi. Teemoissa pitdytyminen ja
kenttdmuistiinpanot lisdsivit myds objektiivisuutta. Teema-alueet olivat kuitenkin riittdvin laajat

eldminlaadun sosiaalisen ulottuvuuden kuvaamiseen (Hirsjérvi ym. 2001).

Tulokset antoivat vastauksen tutkimustehtéviin. Aineiston méérdd voidaan pitdd riittdvané, koska
saturoitumista tapahtui. Otos edusti sekd miehid ettd naisia (Nieminen 1997). Aineistoa kertyi kirjoi-
tettuna 199 sivua. Laadullisen kuvailevan tutkimuksen analyysimenetelminé on aineistoldhtdinen,
induktiivinen siséllonanalyysi (Kylmé ym. 2007). Aineisto analysoitiin teema-alueisiin pohjautuen.
Aineistossa tuli liséksi esille asioita, joita ei voinut suoraan luokitella analyysirungon pohjalta, joten
ne analysoitiin induktiivisesti. Tutkittavia pyrittiin ymmartimaén heidédn omasta nakdkulmastaan
analyysin kaikissa vaiheissa (Miles & Huberman 1994). Kaikki asiat, joista idkkait kertoivat, kirjat-
tiin erikseen. Osa haastateltavista siirtyi vélilld muistelemaan menneitd, ja nykyhetkessd pysyminen
tuotti vaikeuksia, mistd johtuen muisteluihin (historia, sotamuistot, politiikka ja sairaudet) liittyvaa
eparelevanttia aineistoa ei analysoitu. Aikaviiveestd oli myds hyotyd, koska se auttoi idkkaitd ku-
vaamaan elikkeelle jidmisen merkitystd elaménlaatuun objektiivisesti. Fyysisestd kontaktista kysyt-
tdessd sukupuolieldméstd ei haasteltavilta erikseen kysytty, mikd johtui tutkijan kunnioituksesta
haastateltavien korkeaa ikd4 kohtaan. Satunnaista poimintaa ei suoritettu, ja luokat muodostuivat
pakottamatta. Tutkimus selostettiin tarkasti, ja alkuperdisiéd ilmauksia kéytettiin selostuksen rikastut-
tamiseksi ja analyysin luotettavuuden lisdédmiseksi (Hirsjarvi ym. 2001). Oma arki tuli haastatteluis-
sa vahvasti esille teema-alueiden ulkopuolisena uutena asiana idkkdiden kuvauksissa, minkd vuoksi
esimerkki aineiston analyysistd haluttiin esittda tistd ulottuvuudesta (kuvio 4). Haastattelujen aikana
oli mahdollisuus tarkentaa vastauksia tekemélld muistiinpanoja, jotka olivat analyysin tukena ja
paransivat tutkimuksen vahvistettavuutta ja luotettavuutta (Nieminen 1997). Otoksen valikoitunei-
suudesta ja pienuudesta johtuen tuloksia ei voi yleistdd. Tutkimuksen tuloksista keskusteltiin tutki-
jakollegoiden kanssa, miké tukee tutkimuksen uskottavuutta. Tutkimukseen osallistuneiden idkkéi-
den kanssa tuloksista ei keskusteltu, eiké idkk&itd henkiloini tai heiddn eldmaéntilannettaan kuvailtu

riittdvén tarkasti tulosten siirrettdvyyden arvioimiseksi (Hayes 2006, Kylma ym. 2007).

7.1.3 Kaatumisten ehkiisy ja sen vaikutukset eliméanlaatuun

Ehkaisytutkimuksella on useita vahvuuksia. Satunnaistaminen onnistui hyvin, ja ohjelma pohjautui
parhaaseen mahdolliseen saatavilla olevaan tictoon kaatumisten ehkdisystd. Ohjelma oli laaja-
alainen ja osallistujat yksilollisesti huomioon ottava. Ryhmétoiminnoissa liikunta- ja psykososiaali-
set ryhmat jaettiin eri tasoryhmiin. Ohjelman kesto oli pitké, ja sen vaikutuksia kaatumisiin, kaatu-
misvammoihin, sosiaali- ja terveyspalvelujen kdyttoon sekéd kuolleisuuteen seurataan viisi vuotta
(Sjosten ym. 2007a). Osallistuneissa oli 43 pariskuntaa, joista 19 oli koeryhméssd ja 24 vertailu-
ryhméssd. Tuloksiin pariskuntaméérilla ei ollut vaikutusta, koska molemmat osapuolet kuuluivat
samaan ryhméén. Ehkdisyohjelman toteuttaminen Porin kokoisessa kaupungissa voi mahdollistaa

koe- ja vertailuryhmin kanssakdymisen esimerkiksi perheenjésenien, ystdvien tai sanomalehtien
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valitykselld. Tama saattaa heikentdd merkitsevien erojen syntymistd ryhmien vilille. Rekrytointita-
pa saattoi vaikuttaa siihen, ettd osallistujat olivat jo alun perin hyvikuntoisia ja nuorempia idkkaita.
Lehti-ilmoitukset eivat valttamattd houkuttele vanhempia ja huonokuntoisempia idkkaitd osallistu-
maan tutkimukseen. Sisdénottokriteerit eivéit ehkd olleet tarpeeksi tiukat. Osallistujista 41 % oli
kaatunut vain kerran. Kaatuminen on saattanut johtua harrastuksista tai vahingosta, eikd taustalla
ole vilttamattd ollut kaatumisten vaaratekijoitd. On osoitettu, ettd 15 % idkkédiden kaatumisista ei
johdu vaaratekijoistd, eivédtkd kaatumiset vaadi mitddn jatkotoimenpiteitd (Campbell ym. 1989,
2006). Mittauksissa ei kéytetty sokkouttamista, vaan mittaajat tiesivit, kumpaan ryhméén osallistu-
jat kuuluivat, milld saattoi olla vaikutusta mittausten tuloksiin (Greenhalgh 2001). Pitkittéistutki-
muksissa syntyy katoa keskeyttidneiden ja kuolemien johdosta. Keskeytténeité oli vdhén, ja heiti oli
lahes saman verran molemmissa ryhmissé, joten silld ei ollut tutkimuksen kannalta merkitysta.
Huonokuntoisimmat ja vanhimmat idkkait keskeyttivit tutkimuksen, mikéd on voinut vaikuttaa tu-

loksiin.

Eliménlaadun ja terveyteen liittyvén eldménlaadun seké niiden eri ulottuvuuksien arvioiminen on
yleistynyt myds satunnaistetuissa, kokeellisissa ehkdisytutkimuksissa (Sanders ym.1998). Arvioi-
minen katsotaan tirkedksi osallistujien kannalta, koska idkkédiden motivaatioon osallistua ehkiisy-
ohjelmiin vaikuttavat kaatumisriskin vahentymisen lisdksi koetut psykososiaaliset hyodyt, kuten
mahdollisesti parantunut koettu terveys, kohentunut mieliala ja itsendisyys sekd eldiménlaatu (Yar-
dley ym. 2006). Vaikutuksia mitattiin 15D:1l4, joka on kehitetty Suomessa, ja késitteellisesti se
pohjautuu WHO:n mééritelméin terveydestd. Mittarin ulottuvuudet ja validiteetti tarkastettiin ennen
tutkimuksen aloittamista tulosten luotettavuuden varmistamiseksi. 15D on validoitu suomalaisessa
viestossd ja kddnnetty useille eri kielille. Se on Washington Panelin suosittelema ja yleistettédvissa
ainakin l&nsimaalaistyyppisissd yhteiskunnissa. 15D on herkkd osoittamaan muutosta intervention
vaikutuksesta (Huusko ym. 2006, Sintonen 2001). Mittaria kdytettiin profiilimittarina, mutta se
ndyttdd eldménlaadun myos yhtend indeksilukuna. Indeksilukua ei voitu laskea, koska sukupuo-
lielaméa koskeva kysymys ei ollut standardoidun kyselylomakkeen mukainen. Siihen oli lisétty
kuudes vastausvaihtoehto (ei ole sukupuolikumppania), mikd katsottiin aiheelliseksi tutkittavien
korkean idn vuoksi. Sukupuolielimii koskevaan kysymykseen vastasi vain noin puolet osallistujis-
ta. Heikko vastausmadrd kyseiseen kysymykseen on todettu myds muissa ikdantyneitd koskevissa
tutkimuksissa, joissa on kdytetty 15D-mittaria (Pitk&ld ym. 2006). 15D on suunniteltu tyoikéisille,
ja siind on heikommin edustettuna terveyteen liittyvan elamadnlaadun psykososiaaliset ja ympéristol-
liset ulottuvuudet, jotka korostuvat idkkédiden eldminlaadussa. Liséksi koettua terveyttd ja omaa
kasitysta yleisestd elamdnlaadusta ei voi mitata 15D:114. Tutkimuksessa tdmé puute otettiin huomi-
oon kysymélléd erikseen psykososiaalisista ulottuvuuksista strukturoidulla kyselylomakkeella. 15D
on itse taytettdvd mittari, jonka tdyttdmisesséd idkkaillda on todettu olevan jonkin verran vaikeuksia
(Sintonen 2001). Osallistujista 59 % sai apua sen tdyttdmisessd ensimmadiselld ja 63 % toisella kier-
roksella. Apua antoivat puoliso, lapset, muut sukulaiset, kodinhoitajat ja terveydenhuollon ammatti-
laiset sekd opiskelijat. Apu helpotti kysymysten ymmartdmistd, niihin vastaamista ja kattavan ai-

neiston kerddmistd, mikd puolestaan lisdd mittaamisen luotettavuutta. Toisaalta eldmanlaadun mit-
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taaminen vaatii subjektiivisen arvioinnin. Tdméa on saattanut heikentyd toisen henkilon ollessa lasné

tai tiyttiessd mittaria idkkédn puolesta, miki saattaa heikentdd myos mittaamisen luotettavuutta.

7.2 Tulosten tarkastelu

7.2.1 Eliménlaatu kaatumisten ehkéisytutkimusten vaikuttavauden mittarina

Positiivisia tuloksia elaménlaatuun saatiin vain puolessa kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista. Asu-
mismuodolla (koti, laitos) ei ollut yhteyttd positiivisiin tuloksiin. Osassa tutkimuksia osallistujat
olivat tarvinneet lddketieteellistd hoitoa hiljattaisen kaatumisen johdosta, tai heilld oli dskettdinen
kaatumishistoria. Positiivisia vaikutuksia idkkdiden eldménlaatuun saattaa tulla helpommin esille
niilld idkkailla, joilla on alkutilanteessa huonompi fyysinen kunto ja toimintakyky, kohonnut kaa-
tumisriski tai useita kaatumisia sisiltdva kaatumishistoria. Katsauksessa kaatumisvaaran yhteydesta
tuloksiin ei voida vetdd johtopaétostd, koska ldhes kaikissa tutkimuksissa (11/12) osallistujilla on
ollut lisddntynyt kaatumisvaara. Katsauksessa arvioitaviin tutkimuksiin osallistuneista suurin osa oli
naisia. Tilastollisia analyysejé ei ollut kuitenkaan tehty erikseen naisille ja miehille. Voiko tuloksia
siksi yleistdd puhumalla interventioiden vaikutuksista idkkdiden eldménlaatuun, vai pitéisikd puhua
niiden vaikutuksista idkkédiden naisten eldménlaatuun? Keski-idt olivat suhteellisen korkeat kaikissa
tutkimuksissa, riippumatta siitd, oliko tutkimuksilla positiivinen vaikutus eldménlaatuun vai ei.
Otoskoolla ei ollut yhteyttd tuloksiin, vaan ne vaihtelivat tasaisesti sekd positiivisia etti negatiivisia
tuloksia saaneissa tutkimuksissa. Ehkéisyohjelman kesto oli noin kymmenen viikkoa pidempi niissé
tutkimuksissa, joissa ohjelmalla ei havaittu olevan vaikutusta eldménlaatuun. Pitkédkestoisimmilla
ehkiisyohjelmilla voisi olettaa saatavan aikaan parempia ja pysyvampid elamidnlaadun muutoksia
kuin lyhytkestoisilla ohjelmilla. Pitdisi arvioida, ovatko positiiviset vaikutukset vain véliaikaisia tai
lyhytkestoisia, vai ovatko lyhytkestoisemmat ehkdisyohjelmat intensiivisempid. Seuranta-ajat olivat
lyhyet, eiké niiden vaikutusta eldménlaatuun voitu arvioida, koska pysyvien muutosten arvioiminen

elaménlaadussa vaatii pitkdn seuranta-ajan (Greenhalgh 2001).

Yksi- ja monitekijéisid ehkéisyohjelmia ei voitu verrata keskenéddn, koska vain yksi ohjelma oli
monitekijdinen (Vaapio ym. 2007). Ohjelmien siséltd vaihteli niin suuresti, ettei niiden keskindista
vaikutusta eldméanlaatuun voitu arvioida. Meta-analyysié ei pystytty tekemién, koska aineistot oli-
vat liian heterogeenisid (Cook ym. 1995, Khan ym. 2003). Tunnuslukujen laskemiseksi, esimerkiksi
Cohenin suositusten mukaan (Cohen J 1998), ei ollut tarpeeksi tietoa saatavilla. Keski-arvot ja kes-
kihajonnat alku- ja lopputilanteessa oli esitetty melkein kaikissa tutkimuksissa, mutta niiden muu-
tosten erot koe- ja vertailuryhmien viélillé oli raportoitu vain joissakin tutkimuksissa. Kaatumisten ja
kaatumisvammojen viheneminen saattaa myds merkitsevisti vaikuttaa eliménlaadun paranemiseen.
Téssa katsauksessa vain yksi ehkéisyohjelma vihensi merkitsevisti kaatumisia. Kaatumisten luku-
miard ei ollut yhteydessd elaminlaatuun muissa tutkimuksessa, joissa se oli vastemuuttujana. Eri
elaménlaatumittarien reliabiliteettia ja validiteettia suhteessa toisiinsa ei voitu arvioida, koska SF-36
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-mittaria oli kéytetty kahdeksassa tutkimuksessa kahdestatoista. Eldménlaatumittarien valintaan
pitdisi kiinnittda aikaisempaa enemmén huomiota kaatumisten ehkéisy- ja muissa kliinisissé tutki-
muksissa. Samaa mittaria ei tulisi kéyttda véesto-, kliiniselld ja yksilotasolla (Frytak 2000). Mitta-
reista vain jotkut perustuvat eldminlaadun teoreettisiin kisitteisiin ja malleihin, joita tulisi edelleen
testata. (Grewall 2006). Useissa tutkimuksissa ehkdisyohjelmien vaikutusta elaménlaatuun on mitat-
tu erilaisilla ja eri vdestdille kehitetyilld mittareilla, ja joissakin tutkimuksissa on mitattu vain tietty-
ja terveyteen liittyvdn eldméinlaadun ulottuvuuksia, kuten terveydentilaa ja toimintakykyd (Garrath

ym. 2002), joten tulosten vertailu voi olla ongelmallista (Brazier ym. 1996).

Sosiaalinen ulottuvuus korostuu etenkin idkkdiden keskuudessa, mutta sen mittaaminen puuttuu
kaatumisten ehkidisytutkimuksissa ldhes kokonaan tai sitd mitataan liian kapeasti. SF-36, joka on
validoitu ja useissa maissa kdytetty, ei mittaa kaikkia eldménlaadun ulottuvuuksia. Se sisdltdd esi-
merkiksi vain kaksi kysymysti sosiaaliselta osa-alueelta. ProFaNE:n suosittelemat eliménlaatumit-
tarit SF-12 ja Euroqol sisdltdvit vain yhden tai ei yhtdan kysymystd sosiaalisen eldménlaadun osa-
alueista (Brazier ym. 1996, Lamb ym. 2005). Useat profiilimittarit, kuten SF-36, RAND-36, Euro-
gol, NHP, SIP mittaavat enemmin sairauden vaikutusta ihmisen eldméédn ja kdyttdytymiseen tai
vaikutuksia eldménlaatuun kuin eldménlaatua itseddn (Smith KW ym. 1999, Carr ym. 2001). Kaa-
tumisten ehkdisyohjelmat voivat parantaa fyysistd toimintakykyd, tasapainoa tai kaatumisten ja
kaatumisen pelon mairdd, mutta eivit eliménlaadun kaikkia ulottuvuuksia. Mittaamisen haasteena
on eldménlaadun ainutlaatuisuus, sen erilainen merkitys jokaiselle ihmiselle. On kuitenkin mahdol-
lista kéyttad yksilollisyyden huomioon ottavia ja potilasldhtoisid mittareita (Higginson & Carr 2001,
Grewal ym. 2006). Esimerkiksi Maailman terveysjirjeston WHOQOL-BREF -mittari perustuu
elaménlaadun teoreettiseen késitteellistimiseen. Se on suunniteltu koko aikuisvéestdlle ja soveltuu
kaytettavaksi myos idkkdilld. WHOQOL-OLD- (vield testausvaiheessa) ja LEIPAD -mittarit on
suunniteltu idkkaille. Edelld mainituissa mittareissa on myds sosiaalinen ulottuvuus otettu hyvin
huomioon (WHOQOL Group 1998b, Aalto ym. 2001, Power ym. & WHOQOL-OLD Group 2005,
Vaarama 2005b).

7.2.2 Eliménlaadun sosiaalinen ulottuvuus

Tédmén tutkimuksen tulokset kuvaavat kotona asuvien, turkulaisten haastatteluun kykenevien ikdén-
tyneiden eldminlaatua, eivitké tulokset ole siirrettévissd. Haastattelututkimuksesta saatujen tulosten
perusteella eldménlaadun eri ulottuvuuksia ei voi tdysin erottaa toisistaan, vaan ne ovat osittain
paillekkdisié ja yhteydessa toisiinsa. Esimerkiksi litkuntakyvyn heikkenemiselld on yhteys sosiaali-
siin suhteisiin. Vanhuudessa terveys ei endd merkitse sairauden puuttumista, vaan riittdvén toimin-
takyvyn sdilymistd sekéd sopusointua itsensa ja ympéristonsa kanssa (Juvani ym. 2005). Haastatelta-
vien kuvaamana yhteiskunnan arvostus idkkaitd kohtaan koettiin heikoksi, ja idkkdiden kohtelua
sekéd yhteiskunnalta saadun avun, esimerkiksi terveyspalvelujen saamista, pidettiin puutteellisena

(Vaarama ym. 2004, 2006). Tieto siitd, millaisena idkkadt ndméa palvelut kokevat, auttaisi tervey-
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denhuollossa tyoskentelevia ymmartdmadn idkkdiden tarpeita yksilollisesti sekd kohtaamaan ja
kohtelemaan heité tavalla, joka tukisi ja edistiisi hyvdi eldménlaatua. Oma arki toi eliméinlaadun
osa-alueisiin kotona asuvien idkkdiden ndkokulmaa ja uutta tietoa, jota voidaan hyodyntdd suunni-
teltaessa kotona asuvien ifkkéiden terveys- ja sosiaalipalveluja. Terveyteen liittyvin eldméinlaadun
tutkimuksissa on usein tutkittu tiettyd sairausryhméi ja kéytetty sairausspesifisid mittareita, misté
saattaa johtua, etti oman arjen késitettd ei ndy aikaisemmissa méérittelyissd (Vaarama ym. 20006).
Tulevaisuuden pohdinnalla on merkittédva osuus tutkittavien elaminlaadun sosiaalisena ulottuvuute-
na. Tulevaisuuden toiveena on toimintakyvyn sdilyminen sellaisena, ettd se mahdollistaisi kotona
asumisen (Nilsson ym. 1998, Juvani ym. 2005, Hautakangas ym. 2006). Pelko palvelutaloon, hoito-
laitokseen tai toisten ihmisten hoidettavaksi joutumisesta on yleinen. Pelkoa voitaisiin poistaa tai
lieventdd jarjestamailld kiertokdyntejd hoitolaitoksiin. Tdmé auttaisi idkkditd suhtautumaan asiaan
myonteisesti, koska nikemykset palvelutaloista ja hoitolaitoksista ovat usein subjektiivisia. [dkkéi-
den itsemddrddmisoikeus, yksilollisyys, ndkemysten huomioon ottaminen ja kunnioittaminen tulisi
olla terveydenhuollossa tyoskentelevien arvoja. Eldménlaatututkimuksilla pyritdén vaikuttamaan
paatoksentekijéiden arvoihin ja visioihin siitd, miten idkkdiden arvostus, heille suunnatut palvelut ja
niiden priorisointi hoidetaan tulevaisuudessa (Walker 2004). Terveysticteellisessa kirjallisuudessa ei
ole médritelty niitd alueita, jotka kuuluvat eldménlaadun sosiaaliseen ulottuvuuteen. Eldménlaatu-
mittareissa ihmisen sosiaalisuutta kysytdédn monin tavoin, eikd niissé ndyta olevan systemaattisuutta,
mika helpottaisi niiden vertailua. Eldménlaatua miérillisesti mitattaessa on mahdotonta ottaa huo-
mioon kaikkia eldmén nékdkohtia, jotka ovat tirkeitd ihmisille, ja siksi eldménlaadun arvioimisessa
suositellaan kaytettdvéksi yhtd aikaa geneeristd ja spesifistd mittaria (Carr & Higginson 2001, Gar-
ratt ym. 2002). Laadullisessa tutkimuksessa esimerkiksi teema- tai syvéhaastattelulla voidaan ottaa
huomioon useita ulottuvuuksia ja saada niistd syvéllisempéd tietoa ja ymmarrystd kuin esimerkiksi

strukturoidun kyselylomakkeen avulla.

Kulttuurierojen huomioon ottaminen idkkdiden eldménlaatututkimuksissa ja kdytetyissd mittareissa
on tulevaisuudessa yhd ajankohtaisempaa etnisten vihemmistdjen ikdéntyessd (Bajekal ym. 2004,
Moriarty & Butt 2004). Eri kulttuureissa pidetddn eri asioita (esimerkiksi uskonto ja kirkossakdynti)
oleellisina, kun arvioidaan eliménlaadun sosiaalista ulottuvuutta. Strukturoidut kyselylomakkeet
ovat maantieteellisesti ja kulttuurisesti sensitiivisid, mutta ne eivit tavoita kaikkia ulottuvuuksia
yksilon terveyteen liittyvasti eldménlaadusta. Pitéisikin kulttuurisesti arvioida tutkimuksissa kaytet-
tdvien mittarien soveltuvuutta ja mieluummin kéyttad jo validoituja mittareita ja muokata niitd kuin
kehittdd vusia (Huusko ym. 2006). Mittareissa ei myoskdin ole otettu riittdvasti huomioon iakkéi-
den huonon eldménlaadun kokemuksia, tunteita siitd, ettd elimé ei ole endd eldmisen arvoista, vaan
kuolema olisi helpotus (Farsides & Dunlop 2001, Baltes & Smith 2003, Hendry & McVittie 2004,
Vaarama ym. 2006). Mittaamiseen olisi saatava lisdd syvyyttd, koska sosiaaliseen ulottuvuuteen
kuuluvat asiat koetaan térkeiksi ja merkittidviksi hyvai eldminlaatua tavoiteltaessa, ja ne korostuvat
siirryttdessd vanhimpiin ikdluokkiin. Tutkimussuunnitelmissa tulisi kiinnittdd huomiota mittarin
valintaan. Mittarin tulisi olla validi, idkkéille suunniteltu, kansainvilisesti vertailtavissa ja siséltda

eldminlaadun kaikki eri ulottuvuudet. Eri tieteenalojen yhteisesti hyvidksymé médritelmé elamén-
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laadusta ja terveyteen liittyvdn eldmédnlaadusta helpottaa tutkimusten tekemistd, lukemista sekd
arvioimista. Késitteen mairittelytutkimuksessa voisi hyddyntdé esimerkiksi delfi-paneelia (McKen-
na 1994, Hyttinen 1999).

7.2.3 Kaatumisten ehkiisyn vaikutukset osallistuneiden elimiinlaatuun

Satakunnassa toteutetun kaatumisten ehkdisyn tuloksia ei voi yleistdd koko viestdon, koska tutki-
mus kohdistettiin edeltineiden 12 kuukauden aikana vahintdén kerran kaatuneisiin. Tulokset edus-
tavat ohjelman vaikutuksia tdsséd riskiryhmaissa. Tilastolliset analyysit tehtiin erikseen miehille ja
naisille, koska haluttiin tietdd, vaikuttiko ehkdisyohjelma eri tavoin sukupuolten vélilld. Liséksi
alaryhmaianalyysit tehtiin kahdessa ikdryhmaéssé, jotta saataisiin selville, vaikuttiko kaatumisten
ehkdisy eri tavoin eri-ikéisilld. Tulokset olivat erilaiset, joten ne raportoitiin erikseen miehilld ja
naisilla. Ehkédisyohjelma vaikutti positiivisesti joillakin eldménlaadun fyysisilla ja psyykkisilld ulot-
tuvuuksilla. 15D:114 mitattuna merkitsevid eroja ryhmien vélisissdé muutoksissa esiintyi miehilld
enemmaén kuin naisilla, miké saattaa johtua mittarin ulottuvuuksien painottumisesta enemmén ter-
veydentilaan ja toimintakykyyn kuin sosiaalisiin suhteisiin (Carter ym. 2002, Huusko ym. 2006).
Ikdryhmaanalyyseissd nuorempien idkkdiden keskuudessa saatiin parempia tuloksia kuin vanhempi-
en idkkdiden sekd miesten ettd naisten keskuudessa. Kaatumisten ehkiisyohjelmalla todettiin olevan
joitakin positiivisia vaikutuksia my0s osallistujien eliménlaadun psykososiaalisiin ulottuvuuksiin.
Osallistuneiden terveydentila ja eldménlaatu olivat suhteellisen hyvit jo alkutilanteessa, miké saat-
toi vaikeuttaa merkitsevien erojen syntymistd ryhmien vélille. Psykososiaalisella ryhméiliikuntain-
terventiolla on saatu positiivisia vaikutuksia idkkdiden yksindisyyden kokemiseen joissakin kontrol-
loiduissa interventiotutkimuksissa (McAuley ym. 2000, Pitkdld ym. 2005, Hytonen ym. 2007),
mutta tdssd tutkimuksessa ryhmétoiminnoilla ei ollut vaikutusta yksindisyyden kokemiseen.

Eldmaénlaatu parani koeryhmaildisten keskuudessa verrattuna vertailuryhméén, mikéa kertoo interven-
tion vaikuttavuudesta. Aikaisemmat tutkimukset tukevat saatuja tuloksia (Reuben ym. 1999, Bruye-
re ym. 2005, Devereux ym. 2005, Huang & Liang 2005). Néilla yksitekijdisilla, litkkuntaan tai geriat-
rin arviointiin perustuvilla interventioilla on ollut positiivisia vaikutuksia kotona asuvien idkkaiden
elaménlaatuun. Parannusta tapahtui fyysisessi, psyykkisessé ja sosiaalisessa toimintakyvyssi, fyysi-
sesséd ja psyykkisessd terveydessd sekd energisyydessd. Tutkimuksissa (Gallagher & Brunt 1996,
van Haastregt ym. 2000a, Carter ym. 2002, Barnett ym. 2003) kaatumisen ehkaisylla ei ollut vaiku-
tusta osallistujien eldménlaatuun. Tulokset kaatumisen ehkdisyn vaikutuksista eldménlaadun psy-
kososiaalisiin ulottuvuuksiin olivat myos samansuuntaiset kuin aikaisemmissa tutkimuksissa (Tinet-
ti ym. 1994, Wolf ym. 2001, Barnett ym. 2003, Clemson ym. 2004, Nitz & Choy 2004, Bruyere ym.
2005). Kaatumisen pelkoa kysyttiin ainoastaan yhdelld kaksiluokkaisella kysymykselld. Monissa
tutkimuksissa on lisdksi kdytetty titd laajempia validoituja mittareita. Niiden avulla saadaan moni-
puolisempi kuva kaatumisen pelon vaikutuksista mm. mittaamalla henkilon luottamusta selviytya

jokapdiviisistd toimista kaatumatta. On kuitenkin merkittdvaa, ettd kaatumisen pelko véheni koe-
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ryhmién naisilla. Vertailuryhméén kuuluneet saivat neuvontaa kaatumisen ehkaisystd, mikd osaltaan
on voinut vaikuttaa pelon vihenemiseen myos tissd ryhmissid. Vastaavaa muutosta ei havaittu mie-
hilld, miké osittain selittynee vahdisemmastd kaatumisen pelosta jo alkutilanteessa. Huomattavaa on
se, etté positiivisia vaikutuksia eldménlaatuun esiintyi miehill, joiden osuus tutkittavista oli vain 16
%. Ehkiisyohjelman liikunta- ja ryhméharjoittelu todennédkdisesti lisdsi miesten sosiaalisia kontak-
teja. Sosiaalisten kontaktien lisddntymistd ja sosiaalisten roolien muutoksia tukevat myds osaksi
ehkdisyohjelmien positiiviset vaikutukset masennusoireisiin ja ahdistukseen miesten keskuudessa
(Teinonen ym. 2002, Salminen ym. 2005, Sjosten 2007c). Ohjelman ryhmétoimintoihin osallistu-
minen jdi vahiiseksi (25-58 %). Kotivoimistelu koettiin suosituksi idkkdiden keskuudessa, ja se
saattaisi soveltua osaksi myds huonokuntoisempien idkkdiden kaatumisten ehkdisya (Sjosten ym.
2007b).

Kaatumisten ehkdisytoiminnot voivat vaikuttaa eliménlaatuun monin eri tavoin ehkéisyohjelmien ja
vaaratekijoiden, kaatumisten ja kaatumisvammojen vdhenemisen sekd toimintakyvyn paranemisen
kautta. Ehkéisyohjelmaan osallistuminen tuotti suotuisia vaikutuksia seki koe- etti vertailuryhmién
kuuluville osallistujille. Tutkimuksen vaikutuksia, kuten ehkdisyn tarpeellisuutta, tyytyvdisyyttd
ehkiisyohjelmaan, osallistumisesta johtuvia eliméntapamuutoksia ja kdytinndn sovellutuksia ky-
syttiin erilliselld kyselylomakkeella, josta saadut tulokset analysoidaan myéhemmin. Tutkimukseen
osallistuneista 591 idkkadstd 366—481 vastasi kyselyyn. Alustavien tulosten perusteella ldhes kaikki
sekd koe- ettd vertailuryhméddn kuuluvat pitivat kaatumisten ehkaisyé tarpeellisena. Koeryhmalaisis-
td yli 80 % oli hyvin tyytyviisid perustutkimukseen, neuvontaan, ohjaukseen ja liikuntaryhmiin.
Eldméntapamuutoksia oli tehty liikuntaa, voimistelua ja harrastuksia lisidmaélld sekd ravintotottu-
muksia muuttamalla. Tutkimukseen osallistuneista koe- ja vertailuryhmaéldisistd yli 85 % aikoi so-
veltaa tutkimuksesta saatuja tietoja ja ehkdisyohjelmaa tulevaisuudessa. Esimerkiksi kenkien liu-
kuesteet oli hankkinut jo noin puolet kaikista osallistujista. Ehkéisyohjelma aiheutti vain vahin
haittavaikutuksia. Liikuntakertojen aikana kaksi osallistujaa tuli huonovointiseksi ja kolme osallis-

tujaa kaatui.

Sovellettaessa kaatumisten ehkdisyohjelman menetelmad perusterveydenhuoltoon, voidaan tdmén
tutkimuksen tuloksia hyddyntda ehkéisyohjelmien suunnittelussa. Osallistumisen tulee olla vapaa-
chtoista. Ohjelmien tulisi olla osallistujaldht6isid, jolloin niiden siséllostd olisi kysyttava idkkailtd
itseltddn, jotta idkkéat saadaan sitoutumaan ehkiisytoimintoihin mahdollisimman hyvin. Tdma puo-
lestaan lisdéd osallistumisaktiivisuutta ja vdhentdd keskeyttdneiden maédrdd. Ohjelmat eivit saa olla
liian vaikeita tai rankkoja, ja kuljetus ryhmétoimintoihin tulisi jarjestid, jotta mukaan saadaan myos
huonokuntoisimmat ja ne idkkait, jotka eivit koe olevansa riskiryhméssd. Ryhmétoimintojen, esi-
merkiksi psykososiaalisten ryhmien, vetdjind tulisi olla geriatrian, gerontologian ja psykologian
ammattilaisia. Kaatumisen ehkdisyyn liittyvien ohjelmien vaikutusten arviointi tulisi laajentaa eh-
kdisyn ja yleisen kansanterveyden yhteyksien arviointeihin. Kaytinnossd kaatumisen ehkdisyn
suunnittelu, ohjelmien toteutus ja arviointi vie paljon resursseja, ja ohjelmien kustannusvaikutta-
vuustutkimuksia tulisi tehdd enemmén (Feder ym. 2000). Kustannuksia voidaan tarkastella kiyttien

apuna kustannusvaikuttavuusanalyysejd, jotka tdssd tutkimusprojektissa on tarkoitus tehdd myo-
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hemmin. Esimerkiksi laatupainotetun elinvuoden avulla intervention vaikuttavuus voidaan laskea
siten, ettd eldmén pituus ja laatu molemmat tulevat huomioon otetuiksi (Résénen ym. 2006). Laatu-
painotetut elinvuodet suhteutetaan interventiosta aiheutuneisiin kustannuksiin, jolloin saadaan inter-
vention tuottaman yhden laatupainotetun lisdelinvuoden hinta. Tarkastelussa olisi kuitenkin otettava

huomioon laatupainotettujen elinvuosien laskemista kohtaan osoitettu kritiikki (Cummings 1997).

Perusterveydenhuollon vanhustyossi idkkéiden kaatumisiin tulisi kiinnittdd aikaisempaa enemmén
vai koulutusta tulee jéarjestdd terveydenhuollon ammattilaisille. Tdh&dn mennessi on laadittu alustava
toteutussuunnitelma kaatumisten ehkéisyohjelmasta riskiryhmille (toissijainen ehkdisy). Ehkéisy
perustuu kaatumisten vaaratekijoiden kartoitukseen. Toimintamallia on tarkoitus testata vuosien
2008-2009 aikana aluksi Keski-Satakunnan terveydenhuollon kuntayhtyméssé ja seuraavaksi Lén-
si-Suomen Diakonialaitoksen sotainvalidien sairaskoti- ja kuntoutuskeskuksessa. Toimintamalli on
tarkoitus saada pysyvéksi sekd sosiaali- ettd terveydenhuollossa kuntayhtymin alueella ja myo-
hemmin my6s muualla maakunnassa (Teeri ym. 2008). Samanaikaisesti toteutetaan yleistd kaatu-
misten ehkéisyd koskevaa valistusta yli 65-vuotiaille kuntalaisille (ensisijainen ehkédisy). Toiminta-
mallissa terveydenhoitajia ja fysioterapeutteja koulutetaan “kaatumishoitajiksi” avoterveydenhuol-
toon. Yli 65-vuotiaat kaatumisen vuoksi terveyskeskuksen vastaanotolle tulevat ohjataan kaatumis-
hoitajan vastaanotolle l4dkérin kartoitettua idkkadan kaytossa olevat ladkkeet seki testattua orientaa-
tiotason. Kaatumishoitaja kartoittaa idkkadn sisdiset kaatumisen vaaratekijét arvioimalla nd6n, orto-
staattisen hypotonian, tunnon, puristusvoiman, tasapainon muutokset, kdvelyn sujumisen ja masen-
nuksen. My0s ulkoisia vaaratekijoitd on tarkoitus kartoittaa. Kaatumishoitaja arvioi testien avulla
mahdolliset vaaratekijit ja antaa tietoa yksilollisesti idkkdille ja heiddn omaisilleen esimerkiksi
erilaisista litkuntaryhmistd sekd tarvittacssa ohjaa fysioterapeutin tai lddkérin vastaanotolle. Myo-
hemmin koulutusta laajennetaan annettavaksi vanhustydon muulle henkildkunnalle, seurakuntatyon-
tekijoille ja muille idkkdiden aktivoivaan toimintaan osallistuville (Teeri ym. 2008). Paivittdiselld
liikkunnalla pitéisi pystyd vaikuttamaan seké lihasvoimien ettd tasapainon sdilyttimiseen ja paranta-
miseen. Kuntosaliharjoittelua tai vastaavanlaista tulisi suositella my0s idkkdille. Liikuntaan perus-
tuvat yhteiset harrastusryhmit edistdvit sosiaalista toimintaa, voivat vihentdd yksindisyytta ja tur-
vattomuutta sekd masennusoireita ja parantaa eldménlaatua. Masennuslddkkeiden kayttd vidhenee,
mikéd puolestaan vdhentdd kaatumisia. Lédkérien tulisi ottaa huomioon kaatumisvaaraa lisddvien

ladkkeiden vélttdminen ja vihentdminen tarkistaessaan idkkéiden 14ékitystd (Salonoja ym. 2008).

Nykyéin on hyviksytty ndkemys siité, ettd elimanlaadulla on yhté suuri tai jopa suurempi merkitys
kuin pelkidstddn eldmén pituudella. Tama tulee lisddmadn terveyteen liittyvén eldménlaadun merki-
tystd ja arvioimista. Perusterveydenhuollossa tyoskentelevit 1ddkarit pitdvit elamdnlaadun huomi-
oon ottamista tdrkednd, mutta vain harvat kayttavit tydssddn standardisoituja elamanlaadun kysely-
lomakkeita potilaan subjektiivisen arvioinnin saamiseksi ennen ja jilkeen hoidon. Kayttadmattomyys
johtuu ajan, tiedon seké elaménlaatumittarien kdyttokokemuksen puutteesta (Skevington ym. 2005).
Kulttuuri, kokemuksellisuus ja subjektiivisuus eliménlaadun médrittelyssé edellyttdvit myds kvali-

tatiivisten metodien kayttod satunnaistettujen, kontrolloitujen menetelmien ohella (Sanders
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ym.1998). Tekemalld osalle tutkittavista teema- tai syvahaastattelu saadaan syvéllinen ja monipuo-
linen kuva kaatumisten ehkdisyn vaikutuksista idkkdiden eldménlaatuun. Téllin on otettava huomi-
oon erilaisten tutkimusmenetelmien kdyton vaatimat lisaresurssit (Steadman ym. 2003, Hautakangas
ym. 2006). Takkailta itseltdén pitdisi kysyd, minkélainen neuvonta kaatumisen ehkéisysté on tarpeel-
lista ja hyodyllistd. Monet idkk&dt eivit ole tietoisia kaatumisten vaaratekijoista tai eivét koe kuulu-
vansa riskiryhméén, jolloin neuvonta voi tuntua holhoavalta tai asiat liian teoreettisilta kdytintoon
sovellettaviksi. Iakkaistd, jotka ovat tietoisia vaaratekijoistd, neuvonta saattaa tuntua turhalta ja asiat
itsestddnselvyyksiltd. Neuvonnassa tulisi korostaa kaatumisvaaran vdhenemisen lisdksi myos ter-
veyden ja toimintakyvyn edistdmistd, jokapdivéisistd toiminnoista suoriutumista seké itsendisyyden
ja eldménlaadun kohenemista (Yardley ym. 2006, 2007, Hughes ym. 2008). Yhteiskunnan ja ter-
veydenhuollon panostusta monitieteelliseen vanhustutkimukseen ja suomalaisia lisdtutkimuksia
kaatumisen ehkéisystd ja niiden kustannusvaikuttavuudesta tarvitaan (Kannus 2000, Piirtola ym.
2003, Paasivaara & Isola 2007). Eurooppalainen kaatumisten ehkdisyn yhteistydryhmé ProFaNE
suosittelee eldmanlaadun arvioimista kaatumisten ehkiisytutkimusten yhteydessi, koska eldminlaa-
dun parantuminen katsotaan yhdeksi tarkeimmistd ehkdisyn, hoidon ja kuntoutuksen paamaédrista
etenkin idkkaiden keskuudessa (Lamb ym. 2005, Lin ym. 2007).
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8. Johtopaitokset

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella nayttda siltd, ettd eldménlaatua on tutkittu suhteel-
lisen vdhdn satunnaistetuissa, kontrolloiduissa kaatumisten ehkéisytutkimuksissa. Eldméanlaadun
mittaamista ei pidetd tdrkednd ehkdisyohjelmien vaikuttavuuden arvioinnissa. Interventioilla, joissa
eldminlaatua mitattiin enimmékseen terveydentilaan ja toimintakykyyn painottuvilla mittareilla, on
pysytty vaikuttamaan mydnteisesti vain joihinkin idkkéiden eldménlaadun ulottuvuuksiin. Katsauk-
sen tulosten perusteella ei voida sanoa, milld tavoin kaatumisvaara, kaatumisten ilmaantuvuus tai

vammakaatumiset ovat yhteydessad eldménlaatuun.

Haastattelemalla idkkaitd pystyttiin monipuolisesti kuvaamaan haastateltavien kokemuksia elamén-
laadun sosiaalisesta ulottuvuudesta. Eldmankaariajattelu tuli esille kotona asuvien idkkdiden eld-
ménlaadun kuvauksissa, joissa korostuivat arjessa selviytyminen, l&hiympéristd ja henkilokohtaiset
arvot. Tulokset eivit ole siirrettdvissd, eikd niitd voi yleistdd haastateltavien harkinnanvaraisen va-

linnan ja otoksen pienuuden vuoksi.

Laaja-alaisella ja osallistujat yksilollisesti huomioon ottavalla kaatumisten ehkéisylld oli suotuisia
vaikutuksia ohjelmaan osallistuneiden kotona asuvien idkkéiden eldménlaatuun joillakin fyysisilld
ja psykososiaalisilla ulottuvuuksilla. Michet ndyttivat hyotyvédn ohjelmasta jonkin verran enemméan
kuin naiset. Tutkimus kohdistettiin kaatumisten riskiryhméén, joten tuloksia ei voi yleistdd koko

vaestoon.
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9. Suositukset

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntdd ehkédisyohjelmien suunnittelussa. Perusterveydenhuollon
vanhustyossé idkkdiden kaatumisiin tulisi kiinnittdd aikaisempaa enemmén huomiota. Terveyden-
huollon ammattilaisille tulee jarjestdd koulutusta kaatumisten ehkaisystd, ja ikadntyneille kuntalai-
sille ja heiddn omaisilleen jarjestdd kaatumisten ehkiisyd koskevaa yleistd valistusta. Kaatumishoi-
tajien toimia tulisi perustaa, ja neuvonnassa pitdisi korostaa kaatumisvaaran vdhenemisen liséksi
myos eldménlaadun kohenemista. Eldménlaadun sosiaalisen ulottuvuuden kuvauksia voisi hyddyn-
tdd kartoitettaessa kotona asuvien idkkaiden selviytymistd arjessa. Lahiympériston toimivuutta seké
hoito- ja hoivapalveluita ettd asumispalveluita suunniteltaessa tulisi ottaa huomioon idkkaiden omat

kokemukset.

Tarvitaan lisdtutkimusta kaatumisten ehk&isystd, jotta voidaan arvioida, minkélaiset ehkdisyohjel-
mat kohentavat idkkédiden eldménlaatua tai terveyteen liittyvad elaménlaatua. Kaatumisten ehkdisyn
vaikutuksia idkkéiden eldménlaatuun tulisi arvioida myds laadullisilla menetelmilla. Liséksi suosi-
tellaan ikddntyneiden eldménlaatumittarien kehittimiseen ja eldménlaadun kisitteen maéirittelyyn
liittyvéaa tutkimusta, koska yhteisesti hyviksytyt maéritelmét eliménlaadusta ja terveyteen liittyvés-
td elaménlaadusta eri ticteenaloilla helpottaisivat tutkimusten lukemista, vertailua ja arviointia seké

mittarin valintaa.

Jatkotutkimushaasteiksi ehdotetaan yksi- ja monitekijédisid kaatumisten ehkaisytutkimuksia, joiden
vaikutusmittareihin kuuluu eldménlaatu. Ehkdisyohjelmien vaikutuksia eldménlaatuun tulisi arvioi-
da riskiryhmille kohdistetuissa satunnaistetuissa, kontrolloiduissa ehkaisytutkimuksissa. Tutkimuk-
sissa tulisi kéyttdd sokkouttamista, hoitokokeiluasetelmaa ja suurempia otoskokoja sekd pidempid
seuranta-aikoja. Tutkimuksissa tarvitaan my0s monia vastemuuttujia, niihin tulisi rekrytoida riittdva
méérd michid, ja analyysit tulisi tehdd erikseen miehille ja naisille. Muita jatkotutkimushaasteita
ovat idkkdille suunnattujen elaménlaatumittarien kehittdminen ja testaus sekéd eldméanlaadun késite-
analyysi, jonka voisi toteuttaa esimerkiksi delfi-paneelin avulla. Paneeliin voisivat osallistua ikdén-
tyneet, ikddntyneiden hoitamiseen osallistuvat terveydenhuollon ammattilaiset sekd asiantuntijat ja

eri tieteenalojen eldménlaadun tutkijat.
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Taméd ty6 on tehty Turun yliopiston yleislddketieteen laitoksella professori Sirkka-Liisa Kiveldn
ohjauksessa. Olen kiitollinen professori Kivelélle siitd mahdollisuudesta, ettd sain toimia tutkijana
Turun yliopiston yleisladketicteen laitoksella ja osallistua hdnen johtamaansa kaatumisten ehkéisy-
projektiin. Sirkka-Liisan asiantunteva, kriittinen, kannustava ja eteenpdin vievd ohjaus on auttanut
minua tutkimusprosessin kaikissa eri vaiheissa. Haluan kiittdd hiantd syddmesténi aina ystavallisestd

suhtautumisesta minua kohtaan seké joustavuudesta ja kérsivillisyydestéd tutkimustydtini kohtaan.

Kiitdin my0s toista ohjaajaani, dosentti Raimo Isoahoa. Arvostan suuresti hdnen myotamielistd ja
positiivista suhtautumistaan tyoténi kohtaan ja niitd keskusteluja, joita kdvimme varsinkin tutkimus-
tyon alkuvaiheessa ja kolmevuotisen tutkijakoulutuksen aikana. Kiitos Raimolle my6s kolmannen

julkaisun ja viitdskirjan yhteenvedon kommentoimisesta.

Erityisen suuren kiitoksen ansaitsee ldhiohjaajani, filosofian tohtori Marika Salminen osallistumi-
sesta toisen, kolmannen ja neljannen julkaisun kirjoittamiseen sekd yhteenvedon kommentoimiseen.
Marikan aina saatavilla oleva asiantuntemus, ohjaus, positiivisuus ja huumorintaju olivat minulle
korvaamaton apu. My6s hénen kannustuksensa tutkimusprosessin vaikeina hetkiné sekd lukuisissa

kédytdnnon asioissa oli kullanarvoista.

Parhaat kiitokseni filosofian maisteri, biostatistikko Tero Vahlbergille erinomaisesti sujuneesta
yhteistyOstd ja osallistumisesta tutkimuksen tilastollisten analyysien suunnitteluun sekd atk-

suunnittelija Teemu Kemppaiselle tilastoajojen nopeasta ja huolellisesta toteutuksesta.

Filosofian tohtori Noora Sjostenille kiitokset osallistumisesta kolmannen ja neljannen julkaisun
kirjoittamiseen. Kiitdn myds professori Pertti Aarniota kolmannen julkaisun kommenteista ja tutki-
jakoulutuksessa antamistaan arvokkaista neuvoista. Kiitdn professori Sanna Salanterdd seké terveys-
tieteiden tohtori Kirsi Kiviniemed osallistumisesta ensimmdisen julkaisun kirjoittamiseen seké do-

sentti Ansa Ojanlatvaa yhteisty0sté toisen julkaisun kirjoittamisessa.

Kiitdn professori Arja Isolaa suostumisesta vastavéittdjaksi. Vaitdskirjani esitarkastajille professori
Marja Vaaramalle ja dosentti Pirkko Jéntille suuret kiitokset heiddn rakentavasta palautteestaan ja
seurantaryhméén kuuluneille professori Anneli Sarvimaéelle ja dosentti Pirkko Routasalolle kiitokset
kannustamisesta tyon edistyessa.

Lampimadt kiitokseni terveystieteiden tohtori Hanna Hyttiselle innostavasta keskustelusta, joka sai
minut vakavasti miettimdén vaitoskirjan tekemistd. Kiitdn Porin ”Pysy pystys” -projektin suunnitte-
lijoita, erityisesti terveystieteiden maisteri Maarit Piirtolaa, tutkimuksen toteuttajia ja kaikkia iak-
kaitd, jotka osallistuivat tutkimukseen.

Kiitdn Satakunnan sairaanhoitopiirin johtajaylildédkéri, ladketieteen ja kirurgian tohtori Olli Wannet-
ta seka tutkimushoitaja, terveystieteiden maisteri Ulla Hohtari-Kiviméked my0nteisestd suhtautumi-

sesta véitoskirjatyotiani kohtaan. Erityisen ldmpimén kiitoksen ansaitsee myds ldédketieteen lisensi-
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aatti, ylilddkari Maritta Salonoja suuresta panoksestaan Porin aineiston keruussa ja mukavasta yh-

teistyOstd seki lukuisista keskusteluhetkisti tutkimustemme tiimoilta.

Kiitokseni my0s filosofian lisensiaatti, virallinen kielenkaéntdja Sirkka-Liisa Leinoselle ja kielen-
kaintdja, filosofian maisteri Pirkko Huuskoselle nopeasta palautteesta. Lisédksi kiitdn informaatikko
Helena Téhtistd, kirjastonhoitajia Kaarina Hakulaa, Katri Haapaniemed ja Miia Ulasta, tutkimushoi-
taja Leena Liljeroosia sekd yhteistoimintapaillikkd Pirkko Hinkkasta hyvéstd yhteistyostd. Kiitos
myos kipuhoitaja Arja Tuloselle erittdin positiivisesta kiinnostuksesta ja kannustuksesta tutkimus-

tyoténi kohtaan tyoskennellessimme yhteisissid Satakunnan sairaanhoitopiirin tiloissa.

Kiitan tutkimussihteeri Selena Niteckid taulukoiden ja ulkoasun viimeistelystd ja toimistosihteeri
Ritva Kultalahtea sekd Turun yliopiston yleisldédke- ja kansanterveystieteen henkilokuntaa mydntei-

sestd tyoilmapiiristd ja mukavista kahvihetkista.

Suurkiitos puolisolleni Pertille, joka yli kolmenkymmenen vuoden yhteiselon jilkeen suhtautui
tyohoni rauhallisen positiivisesti ja hengessd mukana ollen seké tyttarilleni, filosofian maisteri Ka-
roliinalle englanninkielen avustamisesta ja filosofian lisensiaatti Emilialle, joka véitdskirjaa tekevé-
nd ymmadrsi tyohoni liittyvid ongelmia. Olen kiitollinen my6s Riitalle, Hilkalle ja yleislddketieteen
sekéd psykiatrian erikoislddkarille Eija Pertildlle mielenkiinnosta tyoni edistymistd kohtaan seké
siitd, ettd he huolehtivat jaksamisestani. Kiitokseni myds kaikille muille sukulaisilleni, ystavilleni ja
tuttavilleni myo&téeldmisestd. Vanhempieni, veljieni ja veljentyttérieni olisi myds suonut eldvin

tdmén hetken kanssani.

Lammin kiitos apurahasuosituksista professori Sirkka-Liisa Kivelélle, dosentti Raimo Isoaholle ja

ladketieteen lisensiaatti, johtava l4ddkari Esko Karralle sekd tutkimustani taloudellisesti tukeneille

Satakunnan sairaanhoitopiirille

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirille

Suomen Kulttuurirahaston Satakunnan rahastolle (J.W. ja Emma Suomisen rahasto sekd Kaisu ja
Antti Ravanin rahasto)

Hilda Kauhasen Muistorahastolle

Naisten Tiedesdditiolle

Turun yliopiston Lidketieteelliselle tiedekunnalle

Turun yliopiston Yleislddketieteen laitokselle

Jyviskyldn Ikddntyminen, hyvinvointi ja teknologia - tutkijakoululle

Eurooppalaiselle kaatumisten ehkdisyn yhteistyojdrjestolle (Prevention of Falls Network Europe) ja
Satakunnan lddke- ja hoitotieteen tiedeyhteisolle
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Liitteet ja liitetaulukot

Liite 1. Tassa tutkimuksessa kiytetyt Porin tutkimuksen muuttujat

Eldménlaadun psykososiaaliset ulottuvuudet:

Kysymys 34. Kaatumisen pelko

Kysymys 1. Omat vierailut

Kysymys 2. Luona vierailtu

Kysymys 3. Luotettavan henkilon olemassaolo
Kysymys 4. Puhelinkontaktit

Kysymys 69. Elamaén tyytyviisyys
Kysymys 70. Yksindisyyden tunteet
Kysymys 71. Koettu terveydentila

Kysymys 72. Turvallisuuden tunteet
34. Onko Teilld nykyisin kaatumisen pelkoa?
1. ei
2. kylla
1. Kuinka usein olette vieraillut tai kiynyt jonkun toisen luona viimeisen kolmen kuukauden aikana?
1. ei koskaan
2. harvemmin kuin kerran kuukaudessa
3. 1-3 kertaa kuukaudessa
4. 1-2 kertaa viikossa
5. joka piiva tai ldhes joka péiva
2. Kuinka usein teidin luonanne on vierailtu tai kdyty viimeisen kolmen kuukauden aikana?
1. ei koskaan
2. harvemmin kuin kerran kuukaudessa
3. 1-3 kertaa kuukaudessa
4. 1-2 kertaa viikossa
5. joka paiva tai ldhes joka péiva
3. Onko teilld viimeisen kolmen kuukauden aikana ollut sellaista henkil6d, joiden kanssa
voitte halutessanne puhua ongelmistanne ja vaikeuksistanne?
1. ei
2. on
3. en tunne tarvitsevani
4. Kuinka usein olette puhunut puhelimessa ystévienne /tuttavienne kanssa
viimeisen kolmen kuukauden aikana?
1. ei koskaan
2. harvemmin kuin kerran kuukaudessa
3. 1-3 kertaa kuukaudessa
4. 1-2 kertaa viikossa
5. joka paiva tai ldhes joka péiva
69. Kuinka tyytyvéinen olette elamédanne nykyisin?
1. erittdin tyytymaton
2. tyytyméton
3. en tyytyvidinen mutta en tyytymatonkadn
4. tyytyvéinen
5. erittdin tyytyvdinen
70. Kuinka usein tunnette itsenne yksindiseksi nykyisin?
1. en koskaan
2. harvoin
3. silloin télloin
4. usein
5. jatkuvasti
71. Millaiseksi koette oman terveydentilanne nykyisin?
1. erittdin huonoksi
2. huonoksi
3. keskinkertaiseksi
4. hyvéksi
5. erittdin hyvéksi
72. Koetteko nykyisin itsenne turvattomaksi?

1. ei
2. kylld, joskus
3. kylla, usein
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Liitetaulukko 1.

Eldménlaadun ja terveyteen liittyvén elaminlaadun sanakirja- ja julkaisumaéritelmia

Maa, Sanakirja, Madritelma
vuosi julkaisu
Suomi
1981 Suomen kielen Eldmén laatu tai taso: 1970-luvun alussa puheeksi tulleet ihmisen viihtyvyyden
sanakirjat 2: tekijat, kuten yleiset palvelut tai niiden puuttuminen, vapaa-ajan viettomahdolli-
Suomalainen suudet ja sisélto, mielenrauha, elintasokilvasta piddttyminen jne., joka siis on eri
fraasisanakirja asia kuin rahassa mitattava elintaso. Keskustelun kdynnistdjana oli kylldstyminen
elintasokilvan jatkuvaan kiihtymiseen.
1988 Nykysuomen Yksilon hyvinvoinnin muut ulottuvuudet erotukseksi elintasosta
sanakirja
1990 Nykysuomen Eldmanmuodon, elintapojen laatu (erotukseksi elintasosta)
sanakirja
1996 Suomenkielen Eldmisen, elinolojen laatu henkisin arvoin mitattuna
perussanakirja
2003 YSA Yleinen Eldménlaatu
suomalainen Rinnakkaistermit: elinolot, elintaso, hyvinvointi, koyhyys, rikkaus, sosiaali-
asiasanasto indikaattorit
2003 Factum: uusi Yksilon hyvinvoinnin muut ulottuvuudet erotukseksi elintasosta
tietosanakirja Naditd ovat mm. itsensé toteuttamisen mahdollisuudet
Ruotsi
1986 Svensk ordbok (Maétt pa ) livsvarde(n), som inte méts med pengar t.ex. god miljo, gemenskap och
tillgang till kultur jfr levnadsniva: levnadsstandarden steg, med vad hénde
1991 Bonniers svenska Livskvalitet ett matt pa livsviarden av olika slag, inte bara de som kan matas i
ordbok pengar
2006 Nationalen- (Métt pd) livsvédrde(n) som inte kan méts med pengar t.ex. god miljo, gemenskap
cyklopedins och tillgang till kultur
ordbok
2006 Nationalen- I diskussionen om livskvalitet ar det viktigt att skilja mellan foljande tre aspekter:
cyklopedin 1. yttre betingelser, vilka kan métas objektivt eller intersubjektivt, sddant som fysik
och Sprakdata rorlighet, arbete, bostad, social situation och inkomst
(ordboksartiklar) 2. den berdrdes subjektiva upplevelser eller bedomning av vérdet av sddana yttre
betingelser
3. effekterna pa en persons liv av nédrvaron eller franvaron av de betingelser som
ndmns under 1., givet virderingarna i 2.
Saksa
1996-1999  Der Brockhaus — Lebensqualitit: Konstellation der objektiven Lebensbedingungen und des subjekti-
Die Enzyklopidie ven Wohlbefindens von Individuen.
in 24 Binden
1999 Der Brockhaus in Lebensqualitét: Schlagwortartiger Sammelbegriff fiir die Summe jener schwer
einem Band definierbaren Elemente, die Gliick oder Zufriedenheit der in einem Staat lebenden
Menschen ausmachen.
Lebensqualitét: Begriff, der den individuellen Grad der personlichen
1999 Der Gesundheits- Zufriedenheit beschreibt. In der Medizin steht vor allem die wirkungsvolle
Brockhaus Behandlung von chronischen und akuten Schmerzen, die Erhaltung, BZW.
Wiederherstellung der Mobilitét und korperlicher Grundfunktionen, sowie die
angemessene Versorgung mit Hilfsmitteln (z.B. Rollstuhl) und Arzneimittel im
Vordergrund.
1999 Der Duden: Lebensqualitdt: Qualitéit des Lebens in Bezug auf die gesamte Umwelt, humane
Dudenverlag Arbeitsbedingungen, gesunde Erndhrung.
Englanti
1998 WordNet, Your personal satisfaction (or dissatisfaction) with the cultural or intellectual
Princeton conditions under which you live (as distinct from material comfort)
University
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1998 Mosby’s medical, Quality of life, a measure pf the optimum energy of force that endows a
nursing allied person with the power to cope successfully with the full range of challenges,
health dictionary encountered in the real world. The term applies to all individuals, regardless of
illness or handicap, on the job, home, or in leisure activities that reduce boredom
and allow a maximum amount of freedom choosing and performing various tasks.

2003 Cambridge The level of enjoyment, comfort and health in someone’s life

Advanced Learner’s
Dictionary

2006 Encarta Dictionaries ~ Contentment with everyday life: the degree of enjoyment and satisfaction
experienced in everyday life as opposed to financial or material well-being

Yhdysvallat

1998 Roget’s I The New Synonyms for the term life include: “duration, existence and lifetime”

Thesaurus Synonyms for the term quality include: “attribute, character, characteristics,
feature, caliber and merit”

2001 Dictionary of Quality of life: The degree to which persons perceive themselves able to function

epidemiology physically, emotionally, and socially. Contrast health status, which is an objective
measurement. In a general sense, that which makes life worth living.

2002 Encyclopedia of Aging Quality of life (QOL) subsumes two distinct domains in gerontological research: 1.
health-related quality of life (HRQOL) and 2. nonhealth or environment-based
quality of life
HRQOL domains minimally include functional status, mental health or emotional
well-being, social engagement and symptom states
Nonhealth-related QOL domains include features of both the natural and the
created environment and personal resources. These factors affect HRQOL but,
unlike HRQOL domains, are less likely to improve with appropriate medical care

Kanada

1986 Webster’s Third New  Life

2001 International “animate being: the quality that distinguishes a vital and functioning being from a

Dictionary dead body or purely chemical being”
“the course of existence: the sequence of physical and mental experience that make
up the existence of individual”
“a way or manner of living”
“ something held to be essential to animate existence or to be a livelihood”
1967 The Dictionary of Quality (Latin origin qualis meaning “of what kind”)
Canadian English “fineness, merit, excellence”
“a typical and essential feature or characteristic”
“a characteristic attribute”
“high rank, good or high social position, high social status”
2004 The Canadian Life is defined as a condition in which there is “a capacity for growth, functional
Oxford activity and continual change”, “human condition; existence”
Dictionary Quality is defined as “the standard of something when compared to other things
like it”

Italia

2001 Rinaldi ym. 11 concetto di qualita della vita si ¢ evoluto, nel corso degli ultimi anni, da una
semplice descrizione dello stato de salute dei pazienti ad una piu ampia e
multidimensionale quantificazione delle apacita funzionali e di altri aspetti della
vita individuale non direttanmente correlate alla salute.

Ranska

2003 Zanlonghi ym. La qualité de vie est une motion complexe concernant 1"état de santé, les capacities

physiques, mentales et socials et le bien-eatre dun individu. En médecine,
améliorer la qualité de vie revient 4 limiter les effets négatifs de la maldie et de son
traitment sur la vie quotidienne du patient.
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