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ABSTRACT

The purpose of this study was to describe and investigate the health-related quality of life (HRQL)
and its associating factors among 25-64-year-old adults with or without long-term mental symp-
toms among a general population sample in Northern Savo. The aim was to produce knowledge
that supports health care professionals in recognizing factors for poor HRQL and in promoting
HRQL among subjects with long-term mental symptoms and among the general population.

The population-based sample consisted of subjects with (n = 163) or without (n = 170) long-term
mental symptoms. HRQL was assessed with the RAND-36. Sociodemographic, psychiatric and
somatic factors were investigated with a self-rated health questionnaire and structured interviews.
Somatic factors describing overall health were assessed with standard clinical and laboratory
measurements. The data of the study were analyzed with quantitative methods (SPSS Windows
13.0, 14.0, 16.0 and 17.0).

Subjects with mental symptoms had a poor HRQL in the physical, psychological and social do-
mains. Men and women with long-term mental symptoms had a similarly poor HRQL. A reduced
working capacity, a low level of education, a poor financial situation, the frequent use of alcohol,
life dissatisfaction, depressive symptoms, alexithymic features, and somatic or psychiatric diseases
were associated with impaired HRQL. The scores in all eight RAND-36 dimensions were lower
among subjects with diagnoses of current major depressive disorder, alcohol abuse, or dependence
or personality disorders when compared to the healthy. HRQL among the dissatisfied group was
statistically significant lower than among the satisfied group. Long-term life dissatisfaction was a
risk factor for poor HRQL

When promoting HRQL it is important for nurses to note the patients’ own experiences of their
health situation and life satisfaction, recognize mental health symptoms and co-operate in the early
phase. When caring for patients suffering from psychiatric diseases, there is also a need to note
their physical and social well-being and ability to function. Society can promote HRQL by support-
ing the financial situation, education and ability to work among population subjects. In the future
it will be important to investigate the effects of interventions to promote mental health and HRQL.

National Library of Medicine Classification: WA 300, WY 160, WM 105
Medical Subject Headings: Health; Quality of Life; Population Surveillance; Adult; Mental Disorders; Risk
Factors; Health Promotion
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TIIVISTELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata ja tutkia mielenterveydeltddn pitkdaikaisesti oireilevien ja
oireettomien 25-64-vuotiaiden ihmisten terveyteen liittyvdd eldmaéanlaatua ja siihen yhteydessa
olevia tekijoitd pohjoissavolaisessa vaestdotoksessa. Tutkimustiedon tavoitteena on auttaa tervey-
denhuoltohenkil6stdd tunnistamaan terveyteen liittyvaa elaménlaatua heikentavia tekijoita ja siten
edistimaan mielenterveysoireista kdrsivien ja yleisvdeston ihmisten terveyteen liittyvaa elaman-
laatua.

Tutkittavina olivat pitkdaikaisista mielenterveysoireista karsineet (n = 163) ja oireettomat
(n = 170) pohjoissavolaiset ihmiset. Terveyteen liittyvdd eldménlaatua mitattiin RAND-36-
mittarilla. Sosiodemografiset, psyykkiset ja somaattiset tekijdt kartoitettiin. Yleisterveytta mitattiin
tavallisilla somaattisilla tutkimuksilla ja laboratoriokokeilla. Aineiston analysoinnissa kaytettiin
tilastollisia menetelmia (SPSS Windows 13.0, 14.0, 16.0 ja 17.0).

Mielenterveysoireista kdrsivien ihmisten terveyteen liittyvad eldméanlaatu oli huono fyysiselld,
psyykkiselld ja sosiaalisella alueella. Pitkddn mielenterveysoireista karsineilld miehilld ja naisilla
oli yhta huono terveyteen liittyva elaménlaatu. Huonoon terveyteen liittyvaan elaménlaatuun oli-
vat yhteydessd alentunut tyokyky, matala koulutus- ja tulotaso, runsas alkoholin kaytto, tyytymat-
tomyys elamaan, masennusoireet ja aleksityymiset piirteet sekd somaattiset ja psykiatriset sairau-
det. Vakavasta masennuksesta, persoonallisuushairiostd, alkoholin vaarinkaytosta tai alkoholiriip-
puvuudesta kérsivien terveyteen liittyvd eldmanlaatu oli tilastollisesti merkitsevasti huonompi
kaikilla RAND-36:n ulottuvuuksilla kuin terveilld. Eldm&édnsad tyytymattomilla oli tilastollisesti
merkitsevasti huonompi terveyteen liittyva eldmanlaatu kuin eldméénsa tyytyvdisilla. Pitkaaikai-
nen tyytymattdomyys elamaan oli huonon terveyteen liittyvéan elaméanlaadun riskitekija.

Terveyteen liittyvan elaméanlaadun edistdmiseksi on tarked huomioida hoitoty6ssa potilaan
oma kokemus terveydestddn ja tyytyvaisyydestd eldmadnsd, tunnistaa mielenterveysoireet, puut-
tua niihin varhain ja ottaa huomioon psyykkisistd sairauksista kérsivien ihmisten fyysinen ja sosi-
aalinen hyvinvointi ja toimintakyky. Toimeentulon, koulutuksen ja tyokykyisyyden tukeminen
ovat yhteiskunnan keinoja edistad terveyteen liittyvéda elamanlaatua. Jatkossa on tarkea tutkia mie-
lenterveyttd edistdvien interventioiden vaikutusta terveyteen liittyvaan eldméanlaatuun.

Luokitus: WA 300, WY 160, WM 105
Yleinen suomalainen asiasanasto: terveys, elamaénlaatu, vaestotutkimus, aikuiset, mielenterveys, oireet, riski-
tekijat, terveyden edistdminen
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”Niin eli ikinsd kaiken,

pannen piivit pidlletyksin
niin tulevat kuin meneuvit,
niin paremmat kuin
pahemmat;
padllimmdiseksi
paremmat.”

-Eino Leino-
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Esipuhe

Terveyteen liittyva eldménlaatu on ihmisen oma arvio fyysisestd, psyykkisestd ja
sosiaalisesta hyvinvoinnistaan ja toimintakyvystdan sekd niihin vaikuttavista tekijoista.
Vaestotasolla huono terveyteen liittyva eldmdnlaatu on yhteydessa terveyspalvelujen
kayttoon, sairastavuuteen ja kuolleisuuteen. Se, millaiseksi ihminen kokee terveyteen
liittyvan elaménlaatunsa, vaikuttaa hdnen selviytymiseensd terveend tai sairaana.
Mahdollisimman hyvan terveyteen liittyvan eldménlaadun saavuttaminen on tarkeaa.
Erityistd huomiota tdssa asiassa tulee kiinnittdd haavoittuviin védestoryhmiin, joille on
usein kasautunut terveyttd ja elamanlaatua uhkaavia riskitekijoita.

Tyosséni psykiatrisena sairaanhoitajana, osastonhoitajana ja tutkijana olen tullut entista
vakuuttuneemmaksi siitd, ettd terveyttd tulee hoitaa kokonaisvaltaisesti, jotta myos sithen
olennaisesti liittyva elaméanlaatu paranisi. Ihminen on psyykkinen, fyysinen, sosiaalinen ja
aina myos kulttuurinen olento.

Tyorupeama vaitoskirjatyon parissa on ollut melkoisen pitkd, mutta antoisa ja opettava.
Terveyteen liittyvaa elaménlaatuani uhkaavia tekijoitda on ehtinyt karttua tutkimustyon
aikana lisdd. Mutta kuinka niihin suhtaudun ja mitd niille teen? Jos suhtaudun omaan
ikdantymiseeni ja vaivoihini myonteisen realistisesti ja teen vield jotain oman terveyteni
eteen, voin olettaa terveyteen liittyvan eldméanlaatuni olevan parempi.

Haluan kiittda kaikkia tdssa tydssa mukana olleita, tyGtovereita, ystdvia, omaa perhetta
sekd kanssakulkijoita. Erityiset kiitokset kannustuksesta, palautteesta, neuvoista ja
kérsivéllisyydestd haluan osoittaa tutkimustyoni ohjaajille professori (ma) Jari Kylmaille,
professori Heimo Viinamaéelle ja dosentti Merja Nikkoselle. Jari on ollut padohjaajana
monitaitoinen ja -nakokulmainen. Hidn on koko ajan vienyt tyotani eteenpdin, vaikka
valilla minusta on tuntunut siltd, ettd suossa ollaan. Heimo on antanut elintarkeda
palautetta kirjoittamisesta ja tutkimuksen tekemisestd, ja uskonut asiaan. Merjan tuki ja
ohjaus on ollut aitoa, lammintd ja rakentavaa. Ohjaajani ovat paneutuneet tyohoni ja
tekemiseeni ansiokkaasti ja antaneet korvaamatonta apua. Olen oppinut heiltd todella
paljon tutkijana, ihmisend, hoitajana ja esimiehend. My0s kanssakirjoittajat ovat tukeneet
minua monenlaisissa vaiheissa ja auttaneet tarvittaessa todella pikaisesti. He ovat olleet
taysilla mukana tdssd tyossa. Kiitos Heli Koivumaa-Honkanen, Jukka Hintikka, Soili
Lehto, Kirsi Honkalampi, Kaisa Haatainen ja Leo Niskanen. Lammin kiitos myds asiaan
syddmella paneutuneille esitarkastajille ja kielentarkastajille.

Taloudellisesta tuesta haluan kiittdd Kuopion yliopistollista sairaalaa, joka on
myontanyt minulle EVO-rahoitusta, Hoitotieteen tutkimussaatiotd seka professori Heimo
Viinaméen depressioprojektia, jossa tyoskentelin 2 v 4 kk. Kerdsin tutkimusaineiston
tyOskennellessédni depressioprojektissa. Talloin tapasin kaikki tutkimukseeni osallistuneet
vdestod edustavat ihmiset ja haastattelin heitd. Suuret kiitokset Heille kaikille. Ilman Heita
ei olisi tata tutkimustyota.
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Olen kiitollinen oman tydpaikkani Kuopion psykiatrian keskuksen tuesta ja
ymmartavasta suhtautumisesta tata tyotd kohtaan. Kiitos koko KPK:n véelle! Erityinen
kiitos Kuopion psykiatrian keskuksen osastonylildakdri Pirjo Saariselle, joka on
mahdollistanut tutkimustyoni suhtautumalla sithen kannustavasti, ja
apulaisosastonhoitaja Tiina Ojalaiselle. Tiina on ollut pitkid rupeamia osastonhoitajana ja
antanut minulle mahdollisuuden tehda rauhallisin mielin tutkimusta. Minua on
ilahduttanut ja auttanut eteen pdin osastonhoitaja-, apulaisosastonhoitaja- ja
hoitajakollegoiden kannustus ja kiinnostus tutkimusty6téni ja sen etenemista kohtaan.

Suuret ja lampimat Kiitokset omalle perheelleni Pertille, Tatulle, Tuomolle ja Helkalle
sekd Laurille, jotka ovat suhtautuneet ihmeen kérsivallisesti minuun ja tutkimusty6honi.
He ovat antaneet realismin ddnen kuulua. Erityiskiitos aviomiehelleni Pertille, joka on
kannustanut minua kaikkien naiden vuosien ajan.

Kiitokset ystdville ja sukulaisille! He ovat auttaneet minua muistamaan, ettd on
muutakin kuin tutkimus ja tyé. Suuri kiitos Aiti Kaijalle, joka on aina uskonut, etta kylla
tdima homma valmistuu. Kiitokset veli-Pekalle, jolta olen saanut monta vinkkia
tutkimuksen tekoon. Kiitokset Aino, Sakari, Reeta, Selma, Pietari, Aarni-Matti, Kalle,
Anne, Raija, Kaarina, Tadit ja Rauno...

Olen saanut tutustua moniin uusiin ihmisiin ja tieteen saloihin tdmén tyon kuluessa. Se
on ollut rikkaus.

Pellesmaéessa ja Heindvedelld, elokuun auringon aikana, armon vuonna 2013.

Tarja Saharinen
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1 Tutkimuksen tarkoitus ja tausta

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja tutkia mielenterveydeltdan pitkaaikaisesti oi-
reilevien ja oireettomien 25-64-vuotiaiden ihmisten terveyteen liittyvaa eldmanlaatua ja
sithen yhteydessd olevia tekijoita pohjoissavolaisessa vdestdotoksessa. Tutkimuksen
suunnittelua ja toteutusta varten tehtiin systemaattiset haut CINAHL, PubMedMED-
LINE ja PsycINFO -tietokannoista vuosina 2005, 2006, 2011 ja 2013 aiemman tutkimus-
tiedon kartoittamiseksi (liite 1).

Terveyteen liittyva eldmanlaatu kuvaa ihmisen omaa kokemusta siita, miten terveys,
sairaudet ja hoitotoimenpiteet vaikuttavat hanen fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen
hyvinvointiinsa ja toimintakykyynsa. Viime vuosina terveyteen liittyvan eldmanlaadun
on arvioitu olevan kuolleisuuden ja sairastavuuden rinnalla tarkein vdeston terveytta
arvioiva indikaattori (Ford ym. 2008, Horner-Johnson ym. 2009).

Aiemmissa tutkimuksissa on todettu, ettad pitkdaikaisista psyykkisistd ja somaattisista
sairauksista karsivien ihmisten terveyteen liittyvd elamédnlaatu on heikentynyt sekd
suomalaisessa yleisvaestdssa (Aalto ym. 1999, Saarni 2008) ettd muiden maiden vaestos-
sd (Burstrom ym. 2001, Alonso ym. 2004, Isacson ym. 2005, Loza ym. 2009, Bayliss ym.
2012).

Korkea ikd on todettu terveyteen liittyvda elamanlaatua heikentdvaksi tekijaksi (Aal-
to ym. 1999, Guallar-Castilléon ym. 2005, Lubetkin ym. 2005, Saarni ym. 2008). Naisten
terveyteen liittyva eldméanlaatu on huonompi kuin miesten (Guallar-Castillén ym. 2005,
Saarni ym. 2006, Ford ym. 2008, Cherepanov ym. 2010). Terveyteen liittyvaa elaméanlaa-
tua uhkaavat myos yksin oleminen (Prause ym. 2005, Cherepanov ym. 2010), huono
koulutustaso (Aalto ym. 1999, Lubetkin ym. 2005, Saarni ym. 2006) ja huono taloudelli-
nen tilanne (Lubetkin ym. 2005, Sullivan ym. 2005, Saarni ym. 2006, Cherepanov ym.
2010).

Vakavasta masennuksesta karsivien ihmisten terveyteen liittyva eldméanlaatu on hei-
kentynyt enemmaén kuin pitkdaikaisista somaattisista sairauksista kérsivien ihmisten
terveyteen liittyvd eldimanlaatu (Goldney ym. 2000, Burstrom ym. 2001, Ko & Coons
2006). Vakavaa masennusta sairastaa talld hetkelld 5-6 % suomalaisesta yleisvaestosta
(Pirkola ym. 2005, Saarni 2008). My®s liiallinen alkoholin kaytté uhkaa vdeston tervey-
teen liittyvaa elaméanlaatua (Saarni ym. 2008, Pisinger ym. 2009).

Terveyden ja hyvinvoinnin edistiminen on tidrked painopistealue terveystieteellisessa
ja hoitotieteellisessa tutkimuksessa (ICN 2005, 2007, STT 2005, STM 2006a,b, Wilhelms-
son & Lindberg 2007, Pietila 2010). Terveys ja siihen tarkedna tekijana liittyvd mielen-
terveys ovat terveyteen liittyvan elamanlaadun merkittavia osatekijoitd (Sousa & Wil-
liamson 2003, STM 2006b, WHO 2003, 2007, 2010). Terveyteen liittyvan eldiméanlaadun
tutkimus on hoitotieteen keskeinen tutkimusalue erityisesti terveyden edistimisen tut-
kimuksessa (Hinshaw 2000, Sousa & Williamson 2003, ICN 2005, STM 2006b). Yleis-



vaestoon kohdistuvia hoitotieteellisid terveyteen liittyvan elimanlaadun tutkimuksia ei
ole monia (Christensen ym. 2007, Mikkelsen ym. 2009, McGrath ym. 2011).

Terveyteen liittyvan eldmanlaadun tutkimuksella on mahdollista 16ytéa tekijoita, joi-
hin voidaan vaikuttaa terveydenhuollon toimenpiteilld (Sousa & Williamson 2003, Kat-
tainen 2004, Ford ym. 2008, Palfreyman ym. 2010). Terveyteen liittyvédan elamanlaatuun
liittyvid hoitotieteellisen tutkimuksen alueita ovat erityisesti potilaiden oiretilanne ja
oireiden hallinta, sairauksien ehkaisy, epaterveet sairauksiin liittyvat elaméntyylit (ICN
2005), hoitotyon toimenpiteiden tehostaminen (Drennan ym. 2007, Mikkelsen ym. 2009,
Gorecki ym. 2010, Larsson ym. 2010, Palfreyman ym. 2010) ja pitkdaikaisten sairauksien
hyva hoito (Hinshaw 2000). Hoitotieteessa on tutkittu terveyteen liittyvan eldmaéanlaa-
dun avulla my6s hoidon kustannusvaikuttavuutta (Arts ym. 2012).

Terveyteen liittyva eldménlaatu on tarked hoitotieteellisen tutkimuksen kohde, koska
ihmiset, joilla on hyvé terveyteen liittyva elaménlaatu, selvidvat paremmin sairauden,
sen oireiden (Sousa & Williamson 2003, Ye ym. 2008) sekd negatiivisen mielialan kanssa
(Kuehner & Buerger 2005). Hyva terveyteen liittyvad elaménlaatu edistaa itsestd huoleh-
timista, omaan kuntoutukseen osallistumista ja selvidmista paivittdisista toiminnoista
(Hu & Meek 2005). Huono terveyteen liittyva elaméanlaatu ennustaa kuolleisuutta (Wa-
re Jr ym. 1994, Otero-Rodriguez ym. 2010) ja on yhteydessa runsaaseen terveyspalvelu-
jen kayttoon (Koivukangas ym. 1995, Aalto ym. 1999, Redondo-Sendino ym. 2006,
Bayliss ym. 2012) ja sairastavuuteen (Aalto ym. 1999).

Suomalaisiin terveyspalveluihin suositellaan terveytta edistdavda hoitokulttuuria,
mika tarkoittaa kokonaisvaltaista késitysta terveydestd ja sen edistimisestd (STM
2006b). Terveyteen liittyvan eldménlaadun paraneminen on asetettu hoidon ja interven-
tioiden tavoitteeksi potilas- ja vdestotasolla (Clark ym. 2003, Michalac ym. 2004, Arden-
Close ym. 2010). Tarvitaan my0s niiden keinojen kehittdmistd, joilla terveyspalvelut
voivat tukea pitkdaikaisia sairauksia sairastavia ihmisid saavuttamaan hyva terveyteen
liittyvad elaménlaatu esimerkiksi itsehoidon ja elamadntapamuutosten avulla (STM 2001,
STM 2003).

Terveyteen liittyvan elaméanlaadun tutkimus tukee terveyspolitiikan kehittdmista ja
auttaa voimavarojen kohdentamisessa. Tieto vdeston terveyteen liittyvasta elaménlaa-
dusta antaa perustaa kansallisille terveystavoitteille. (Ford ym. 2008.) Suomen terveys-
politiikan tavoitteena on pidentaa ihmisten tervetta ja toimintakykyisté elinaikaa, turva-
ta jokaiselle mahdollisimman hyva eldméanlaatu sekd vahentda véeston terveyseroja ja
ennenaikaista kuolleisuutta (STM 2006a,b). Terveyteen liittyvdn eldméanlaadun mitta-
reiden tulosten avulla voidaan tutkia ja mitata vdestoryhmien terveyseroja (Ford ym.
2008). Tama on erityisen tarkedd mielenterveyden edistamisen ja haavoittuvien vaesto-
ryhmien terveyteen liittyvan elaméanlaadun kannalta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittdmisohjelma (KASTE-ohjelma 2008-
2011) on kirjannut tavoitteeksi masennuksen ehkdisyn, masennuksesta aiheutuvan tyo-
kyvyttomyyden vahenemisen (ks. Masto-hanke 2011), terveyserojen kaventamisen ja
alkoholihaittojen vahentdmisen (ks. STM 2008). Edelld mainittujen tavoitteiden saavut-
tamiseksi vdeston ja potilaiden tekemat arviot terveydentilastaan, terveyteen liittyvasta



elaménlaadusta seké terveyteen liittyvaan elamanlaatuun vaikuttavista tekijoistd ovat
yha tarkeampid kliinisessd paatdksenteossa ja terveyspoliittisissa ohjelmissa (Guyatt
ym. 1993, Meeberg 1993, Lukkarinen 1999, Sintonen 2001, Koivunen 2008). Vdeston ja
potilaiden nakdkulma on tiarkedd my0s erilaisten vdestoon kohdistuvien terveysinter-
ventioiden sekd hoidon tulosten arvioinnissa (Bowling 2005, Sintonen 2007, Ford ym.
2008, Koivunen 2008). Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittdmisohjelma
(Kaste 2012-2015) on painottanut toimeenpanosuunnitelmassaan riskiryhmien mahdol-
lisuuksien parantamista osallisuuteen hyvinvoinnista ja asioihin vaikuttamiseen (STM
2012a). Tata osallisuutta tukee Mielenterveys- ja paihdesuunnitelma (Partanen ym.
2010, STM 2012b), jossa korostetaan asiakkaan aseman vahvistamista, mielenterveyden
ja paihteettomyyden edistdmistd sekd ongelmien ja haittojen ehkaisya ja hoitoa perus- ja
avohoitopalveluissa.

Suomalaisessa hoitotieteessd on tutkittu Parkinsonin tautia (RAND-36) (Toljamo ym.
1998, 2003), psoriasista (Kinnunen ym. 1999) ja sepelvaltimotautia sairastavien potilai-
den (Lukkarinen 1999) sekd sepelvaltimoiden ohitusleikkaus- ja pallolaajennuspotilai-
den (Kattainen 2004) terveyteen liittyvada eldamanlaatua. Lisdksi on tutkittu eturauhas-
syOpéda sairastavien miesten terveyteen liittyvada elaménlaatua (Kuivalainen 2004), kun-
toutumista edistavad hoitotyotd aivohalvauspotilaiden alkuvaiheen jdlkeisessd mo-
niammatillisessa kuntoutuksessa (yhtend mittarina RAND-36) (Mantynen 2007) seka
alaraajojen valtimonkovetustautia sairastavien terveyteen liittyvaa eldmanlaatua ja hoi-
tomenetelmien kustannuksia (Koivunen 2008). My6s MS-tautiin sairastuneiden (Heis-
kanen 2009) sekd ohitusleikkauspotilaiden ja heiddn ldheistensd terveyteen liittyvaa
eldménlaatua (Rantanen 2009) on tutkittu. Tutkimuskohteena ovat olleet tehohoitoa
sisaltdneiden hoitojaksojen vaikuttavuus (RAND-36) (Kaarlola 2007) sekéa tehohoitopoti-
laan toipuminen ja elaméanlaatu (RAND-36) (Merildinen 2012).

Aalto ym. (1999) ja Saarni (2008) ovat tutkineet suomalaisen vaeston terveyteen liitty-
vad elaméanlaatua. Aallon ym. (1999) mukaan korkeampi ikd ja pitkdaikaissairastavuus
olivat selkeimmin yhteydessd huonoon terveyteen liittyvdan elamanlaatuun. Saarnin
(2008) Terveys 2000 -aineistoon perustuvan tutkimuksen mukaan mielenterveyden hai-
ridistd karsivilla oli huonoin terveyteen liittyva elamanlaatu kaikissa ikdluokissa. Vaka-
vasti masentuneiden lounaissuomalaisten potilaiden terveyteen liittyvan elamanlaadun
on todettu olevan merkittavésti huonompi kuin verrokeilla (Saarijarvi ym. 2002). Vaka-
vasta masennuksesta kirsivien ihmisten elaménlaadusta tehdyn kirjallisuuskatsauksen
mukaan vakava masennus on yhteydessd tyokyvyttdomyyteen, huonontuneeseen ter-
veydentilanteeseen ja huonompaan eldaménlaatuun (Papakostas ym. 2004).

Pitkdan mielenterveysoireista karsineiden ihmisten terveyteen liittyvaa elamanlaatua
tai sithen yhteydessa olevia sosiodemografisia, psyykkisid tai somaattisia tekijoita ei ole
aiemmin tutkittu paljon yleisvdestootosten avulla. Mielenterveyttd kasittelevit tervey-
teen liittyvan elamanlaadun tutkimukset ovat keskittyneet potilaisiin (Hays ym. 1995,
Wells & Sherbourne 1999, Saarijarvi ym. 2002, Papakostas ym. 2004, ten Doesschate ym.
2010) tai yleisvaestotutkimuksissa itse ilmoitettuihin psykiatrisiin sairauksiin (Burstrom
ym. 2001, Isacson ym. 2005, Ko & Coons 2006). Terveyteen liittyvaan eldméanlaatuun



yhteydessa olevia tekijoitda on tutkittu lahinna somaattisesti (Mrus ym. 2005, Miller &
Dishon 2006, Bourbonnais & Samavati 2010) tai laajoissa yleisvédestootoksissa (Aalto
ym. 1999, Lubetkin ym. 2005, Vuillemin ym. 2005, Zahran ym. 2005, Ford ym. 2008,
Cherepanov ym. 2010).

Haavoittuvien vaestonosien nakokulmaa ja arviota omasta terveydestddn, elaman-
laadustaan ja siihen vaikuttavista tekijoistda on tdrkedd tuoda esille terveydenhuolto-
henkil6stolle ja poliittisille paattéjille. Tama tieto on apuna kliinisessa ja terveyspoliitti-
sessa paatoksenteossa, vdeston terveyden edistamisessd, terveyserojen vahentdmisessa,
tarvittavien interventioiden suunnittelussa ja arjen hoitotydssa.

Téama tutkimus on osa Kuopion yliopistollisen sairaalan psykiatrian klinikan depres-
sioprojektin vdestotutkimusta, joka toteutettiin vuosina 1998-2006. Monitieteisen tutki-
musprojektin tavoitteena on ollut koota tietoa pohjoissavolaisen aikuisvdeston mielen-
terveydesta ja sen riskitekijoista. Aiempia projektin tutkimuksia (postikyselyt v. 1998,
1999, 2001) taydentdva uusi kliininen tutkimusvaihe toteutui vuosina 2004-2006.

Taman tutkimuksen tavoitteena on tuottaa yleisvdestdotoksen avulla tietoa, joka aut-
taa hoitotyontekijoitd ja muuta terveydenhuoltohenkilostdoda tunnistamaan terveyteen
liittyvaa eldménlaatua heikentdvid tekijoitd ja siten edistim&ddn mielenterveysoireista
kérsivien ja yleisvdeston ihmisten terveyteen liittyvdd elaménlaatua.



2 Terveyteen liittyvd eldmdinlaatu ja sithen
yhteydessi olevat tekijit

2.1 TERVEYTEEN LIITTYVA ELAMANLAATU

Terveyteen liittyva eldmdnlaatu on subjektiivinen, kokemuksellinen késite (Guyatt ym.
1993, Hays ym. 1993, Ferrans ym. 2005, Katschnig 2006), koska siind ihminen arvioi itse
omaa terveyttdan, hyvinvointiaan ja toimintakykyaan. Terveyteen liittyvan elamanlaa-
dun kasitteen maaéritteleminen ja sen mittaaminen perustuu kéasitykseen terveydestd
(Aro ym. 1993, Aalto ym. 1999, Bowling 1997, 2005, Sousa & Williamson 2003). Useim-
miten perustana on WHO:n (1948) laaja maarittely terveydesta fyysisend, psyykkisend
ja sosiaalisena hyvinvointina eikd pelkdstaan sairauden puuttumisena (WHO 2003).
Hoitotieteelliset terveyden maaritelméat korostavat ihmisen subjektiivista kokemusta
terveydesta. Terveyden arvioinnissa ovat mukana yksilon omat tiedot, kokemukset ja
tulkinnat. Terveys on osa yksilon subjektiivista todellisuutta ja samalla vuorovaikutusta
ympariston todellisuuden kanssa. Terveys ndahdaan ihmisen henkilokohtaisena voima-
varana tai kykynd, joka on fyysistd, psyykkistd, henkistd ja sosiaalista. Ymparistd luo
yksilolle puitteet yllapitdd ja edistdd terveyttddn ja hoitaa sairauttaan. Hoitotieteessa
terveytta tarkastellaan usein moniulotteisena, ihmisen kokonaisuutta kuvaavana tilana
tai muuttuvana prosessina. (Lauri & Elomaa 1997, Rissanen 1999, Taylor ym. 2005.)
Téssa hoitotieteellisessd ja monitieteisessa tutkimusprojektissa toteutetussa tutkimuk-
sessa terveydesta painottuu mielenterveyden osa-alue. Mielenterveys on osa kokonais-
terveyttd ja hyvinvointia (Power 2010). Fyysinen ja psyykkinen terveys ovat jatkuvassa
vuorovaikutuksessa keskendan (Herrman 2001, Power 2010). WHO:n mééritelmén mu-
kaan mielenterveys on dlyllisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila, jossa yksilo ymmartaa
omat kykynsd, pystyy toimimaan eldiméan normaalistressissd, tyoskentelemaan tuotta-
vasti tai tuloksellisesti ja toimimaan yhteisonsé jasenend. Se ei ole vain sairauden puut-
tumista. Mielenterveyden kasitteistoon kuuluvat sekd positiivinen mielenterveys etta
mielenterveyden ongelmat. Positiivinen mielenterveys ndhddan voimavarana, joka on
keskeinen yleiselle hyvinvoinnille seké kyvylle havaita, ymmartaa ja tulkita ymparistoa
sekd viestid keskendan. Se on erottamaton osa terveytta heijastaen yksilon ja ympariston
valista jatkuvasti muuttuvaa tasapainoa. (WHO 2007.) Positiivinen mielenterveys sisal-
tda hyvinvoinnin kokemuksen, yksilolliset voimavarat (itsetunto, terveelliset elamanta-
vat, myOnteinen elaiménasenne, kyky oppia, elaméanhallinta), kyvyn tyydyttaviin ihmis-
suhteisiin ja kyvyn kohdata vastoinkdymisid. Mielenterveysongelmat kasittavat psyyk-
kisen stressin, mielenterveyden hdiriot (masennus, ahdistuneisuushdirio), vaikeat
psyykkiset hairiot (psykoosit), paihteiden vaarinkayton, persoonallisuushdiriot ja ete-
nevit elimelliset aivosairaudet. (Lavikainen ym. 2004, Mittelmark 2005, WHO 2007,
Kylma ym. 2009.) Terveyteen liittyvdn elamdnlaadun edistamisessd mielenterveys on



tarkedssd asemassa. Mielenterveyden edistiminen on positiivisen mielenterveyden
edistamistd, mielenterveyden héirididen ehkdisemistd (Mittelmark 2005, Zechmeister
ym. 2008, Kylma ym. 2009, WHO 2010) ja niiden hoitamista (Herrman 2001, Wood-
house 2010).

Terveystutkijat ovat melko yksimielisiad terveyteen liittyvan eldmanlaadun moniulot-
teisuudesta. WHO:n terveysmadritelman mukaisesti terveyteen liittyvassa eldamanlaa-
dussa erotetaan usein kolme padulottuvuutta: fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen hy-
vinvointi. (Aro ym. 1993, Aalto ym. 1999.) Késite eroaa laajasta elamanlaadun kasittees-
td, joka sisdltaa sellaisia elaman alueita, joita ei yleensa pidetd terveyteen liittyvina, ku-
ten tulot ja vapaus (Sousa & Williamson 2003).

Kansainvalisissd tutkimuksissa useimmiten kaytetty terveyteen liittyvan eldamaénlaa-
dun maéaritelmé on yhdysvaltalainen Medical Outcomes Study (MOS) (1992, 1993)
-madritelma. Siind terveyteen liittyva eldmé&nlaatu ndhdédan alueena, jolla terveys vai-
kuttaa yksilon toimintakykyyn ja koettuun fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen hy-
vinvointiin (Ware Jr ym. 1992, Hays ym. 1993, 2002). Terveyteen liittyvd elaménlaatu on
osa yleistd eldmdnlaatua ja suhteessa ihmisen aikaisempaan terveydentilaan, ominai-
suuksiin, taustaan ja tavoitteisiin (Aro & Mahonen 1993, Uutela & Aro 1993).

Téssa tutkimuksessa terveyteen liittyvan elamanlaadun kéasite on maaritelty sovelta-
en Rodgersin (1989, 1993a, b) kehittdimda evolutiivista késiteanalyysia. Se ohjaa tarkas-
telemaan valittua késitettd ja sen ajallista kehittymistd systemaattisesti aikaisemman
kirjallisuuden perusteella. Evolutiivisen kasiteanalyysin tarkoituksena on tunnistaa ka-
sitteen ominaisuudet ja mairitelld kdsite mahdollisimman selkedsti, jolloin kasitteen
kdyttd tehostuu eri yhteyksissa. Evolutiivisessa késiteanalyysissa etsitddn késitteen
tausta, tunnistetaan korvaavat kasitteet ja kasitteen relevantit kayttdtavat, tunnistetaan
ja valitaan sopiva otos aineiston keruulle, tunnistetaan késitteen ominaispiirteet, ennak-
koehdot ja seuraukset, tunnistetaan siihen yhteydessa olevat kasitteet ja ldhikésitteet,
kuvaillaan késitteen mallitapaus, tehd&dén eri tieteiden valisid vertailuja ja tutkitaan ka-
sitteen ilmenemista eri aikoina. Tadssa tutkimuksessa tieteiden valinen vertailu painot-
tuu hoitotieteeseen ja ladketieteeseen, koska ne muodostavat padosin tdman tutkimuk-
sen teoreettisen viitekehyksen.

Rodgersin kasiteanalyysi, terveyteen liittyvan elamanlaadun késitteen tunnistaminen,
nimeédminen, kdyttaminen seka aineiston keruu ja analyysi on esitetty liitteessa 2. Ela-
maénlaatua, toiminnallista tilaa tai toimintakykya ja terveydentilaa on kdytetty vaihtoeh-
toisina kasitteind terveyteen liittyvélle elamanlaadulle, mika on aiheuttanut teoreettista
sekaannusta  (Spitzer 1987, Guyatt ym. 1993). Terveyteen liittyvdan eldimanlaatuun
yhteydessa olevat ja lahikasitteet on kuvattu liitteessa 3.

2.1.1 Kisitteen ominaispiirteet

Terveyteen liittyva elaménlaatu ndhd&dan osana laajaa ja yleistd elamanlaadun kasitetta.
Terveyteen liittyvaan elamédnlaatuun on késitteen kayton ensihetkistd alkaen liitetty
moniulotteisuuden (psyykkinen, fyysinen ja sosiaalinen alue) ja subjektiivisuuden omi-
naispiirteet. Tavallisimmin hoitotieteessa (Sousa ym. 1999, Mikkelsen ym. 2009, Gorecki



ym. 2010, Larsson ym. 2010) ja myos ladketieteessa (Ware Jr & Sherbourne 1992, Hays
ym. 1993, Pisinger ym. 2009) sen kuvataan ilmaisevan ihmisen omaa havaintoa, arviota
tai kokemusta fyysisestd, psyykkisesta ja sosiaalisesta hyvinvoinnistaan sekd toiminta-
kyvystaan. Fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen alueen lisdksi terveyteen liittyvaan ela-
manlaatuun on liitetty kognitiivinen (Mikkelsen ym. 2009), biologinen ja fysiologinen
alue (Wilson & Cleary 1995) seka oiretilanne (Wilson & Cleary 1995, Gorecki ym. 2010).
Esimerkiksi Goreckin ja kumppaneiden (2010) hoitotieteelliseen kisitteelliseen malliin
terveyteen liittyvastd elaméanlaadusta kuuluu neljd aluetta: fyysinen toimintakyky, psy-
kologinen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky ja sairausspesifiset oireet. Biologisten
ja fysiologisten tekijoiden merkitystd terveyteen liittyvélle eldmanlaadulle on tutkittu
varsinkin somaattisista sairauksista karsivien potilaiden kohdalla (Wilson & Cleary
1995, Ye ym. 2008).

Terveyteen liittyvan elamanlaadun (HRQL) on ndhty mittaavan sairauden tai sen oi-
reiden vaikutuksia ihmisen terveyteen hinen itsensa kokemana sekd hoitotieteellisissa
(Sousa & Williamson 2003, Gorecki ym. 2010, Palfreyman ym. 2010) etta ladketieteelli-
sissd tutkimuksissa (Guyatt ym. 1993, Patel ym. 2007, Ahmed ym. 2008). Haysin ja
kumppaneiden (2002) ldédketieteellisen maaritelmén mukaan HRQL kuvaa sitd elaman-
laadun aluetta, jolla terveys vaikuttaa yksilon toimintakykyyn ja fyysiseen, psyykkiseen
ja sosiaaliseen hyvinvointiin. Kamphuis ja kumppanit (2004) ovat maaritelleet ladketie-
teessa terveyteen liittyvaa elaménlaatua siten, ettd se arvioi sairauden ja hoidon vaiku-
tusta paivittdiseen elaméaan pitkdaikaisesti sairailla ihmisilla. Ferransin ja kumppanei-
den (2005) hoitotieteellisen késitteellisen mallin mukaan terveyteen liittyva elaméanlaatu
kertoo terveyden, sairauden ja hoidon vaikutuksista eldméanlaatuun.

Parempi terveyteen liittyva eldménlaatu ndhdaén tarkedand hoidon tavoitteena seka
hoitotieteessa (Clark ym. 2003) etta lddketieteessa (Michalac ym. 2004, Arden-Close ym.
2010). Se on myos mitattavissa oleva hoidon tulos sekd hoitotieteessa (Mikkelsen ym.
2009, Gorecki ym. 2010) ettd ladketieteessa (Ahmed ym. 2008, Arden-Close ym. 2010).
Laaketieteen alueella Spitzer toi jo vuonna 1987 esille terveyteen liittyvan elaménlaa-
dun hoidon tavoitteena ja sen lopputuloksena.

Terveyteen liittyvan elaménlaadun késite on muuttunut ajan kuluessa. Esimerkiksi
Ware Jr ja Sherbourne (1992) sisallyttivat aluksi siihen vain fyysisen ja psyykkisen ulot-
tuvuuden, mutta Ware Jr (2003) on ehdottanut kasitteeseen liitettavaksi selkedimmin
myds osallistumisen eli sosiaalisten roolitoimintojen ulottuvuuden. Eri terveyteen liit-
tyvan eldménlaadun mittarit painottavat ulottuvuuksia eri tavalla. Hoitotieteessa
(Moons 2004) ja ladketieteessd (Kamphuis ym. 2004) on tuotu esille, ettd terveyteen liit-
tyvdan elamanlaatuun sisaltyy kaksoissubjektiivisuus eli potilaan oma arvio (kognitii-
vinen prosessi) ja lisdksi tyytyvdisyys (emotionaalinen prosessi) fyysisestd, psyykkises-
td ja sosiaalisesta terveydestd ja toimintakyvystd. Yksilon kokema terveyteen liittyva
eldménlaatu voi vaihdella elamén aikana sairauden takia tai hoidon tuloksena (Larsson
ym. 2010). Terveyteen liittyvan eldménlaadun ominaispiirteet hoitotieteessa ja laédketie-
teessd on kuvattu taulukossa 1.



Hyva terveyteen liittyva elaméanlaatu on yhteydessa ihmisen selviytymiseen erilais-
ten sairauksien ja oireiden kanssa (Sousa ja Williamson 2003, Ye ym. 2008). Se on yh-
teydessda my0s laadukkaampiin elinvuosiin (Guyatt ym. 1993, Eide ym. 2005). Hyva
terveyteen liittyva eldménlaatu vahentdd sairaalahoitopdivid ja lisda hoitoon sitoutu-
mista (Sousa ym. 1999). Sairauden oireiden, fyysisen kunnon heikkenemisen ja negatii-
visen mielialan vaikutus vahenee ja itsestd huolehtiminen, omaan kuntoutukseen osal-
listuminen ja selvidminen paivittdisista toiminnoista paranee (Hu & Meek 2005), jos
ihminen kokee terveyteen liittyvan elaméanlaatunsa hyvana.

Terveyteen liittyvdn eldménlaatunsa huonoksi kokeva ihminen maarittelee usein
itsensd sairaammaksi kuin ihminen, jolla on hyva terveyteen liittyva eldméanlaatu
(Friedman 2003). Huono terveyteen liittyva elaméanlaatu lisda pelkoa sairauden seura-
uksista (Marden 2005) ja pitda ylla tai saa aikaan epaterveita elaméantapoja (Vuillemin
ym. 2005). Huonoa terveyteen liittyvda elaménlaatua ennakoivina tekijoind on ndhty
huono itsetunto (England 2005, Kuehner & Buerger 2005, Cantrell & Lupinacci 2008) ja
voimakas sairaudentunne (Friedman 2003).

Terveyteen liittyvd eldménlaatu -késitteen ennakkoehdot, ominaisuudet ja seuraukset
eri tieteenaloilla on kuvattu tarkemmin liitetaulukossa 1.



Taulukko 1. Terveyteen liittyvdn eldmanlaadun ominaispiirteet hoitotieteessa ja laaketie-

teessa

Hoitotiede

Ladketiede

Moniulotteisuus

Subjektiivisuus

Oma arvio/havainto ja kokemus
Kaksoissubjektiivisuus

Yksildllisyys

Muutos terveydessa

Alue, johon sairaus, terveys ja hoitotoimenpiteet
vaikuttavat

Muuttuva

Terveyteen keskittynyt

Monimerkityksellisyys

Ei-sairausspesifinen tai sairausspesifinen
Vastaus sairauteen ja oireisiin

Hoidon tavoite

Hoitotoimenpiteiden tulos

Terveydenhuollon toimenpiteiden tulosindikaat-

tori

Moniulotteisuus

Subjektiivisuus

Itse ilmoitettu ja havaittu
Kaksoissubjektiivisuus

Yksildllisyys

Muutos terveydessa

Alue, johon sairaus, terveys ja hoitotoi-
menpiteet vaikuttavat

Sairauden vaikutus paivittaiseen elamaan
Hoidon tavoite

Hoidon tulos

Hoidon tulosmittari

Mittaa terveystulosta

2.1.2 Yhteenveto terveyteen liittyvin elimdnlaadun késitteestd

Terveyteen liittyva eldméanlaatu -késite (health-related quality of life = HRQL) on sup-
peampi kuin yleinen eldimanlaadun kasite. Terveyteen liittyvan elamanlaadun kaésite
sisdltdd ne ihmisen eldméanalueet, joihin terveys, pitkdaikaiset sairaudet seka niiden oi-
reet ja terveydenhuollon toimenpiteet vaikuttavat. Se on yksilon subjektiivinen havain-
to ja kokemus omasta fyysisestd, psyykkisestd ja sosiaalisesta hyvinvoinnistaan ja toi-
mintakyvystdan ja niihin vaikuttavista tekijoistd (kuvio 1). Terveyteen liittyvan eldméan-
laadun kasitetta kaytetddn arvioitaessa pitkdaikaisten sairauksien vaikutusta ihmisen
hyvinvointiin ja toimintakykyyn. Kasite tarkoittaa tdlld hetkelld yha useammin hoidon
tarkeinta tavoitetta ja lopputulosta seka mitattavissa olevaa muutosta terveydessa. Hoi-

totieteessd ja lddketieteessa ei ole juurikaan eroja késitteen maarittelyssa.



Terveyteen liittyva elamanlaatu

/\

Fyysinen Psyykkinen Sosiaalinen
toimintakyky ja hyvinvointi toimintakyky ja hyvinvointi toimintakyky ja hyvinvointi

Kuvio 1. Terveyteen liittyvan elémanlaadun kasite

2.2 TERVEYTEEN LIITTYVAAN ELAMANLAATUUN YHTEYDESSA OLE-
VAT TEKIJAT

Useat sosiodemografiset, psyykkiset ja somaattiset tekijdt ovat yhteydessa terveyteen
liittyvdaan elamanlaatuun (kuvio 2).

2.2.1 Sosiodemografiset tekijat

Naisilla on todettu miehid huonompi terveyteen liittyva elamédnlaatu seka kliinisissa
(Mrus ym. 2005, Miller & Dishon 2006, Bourbonnais & Samavati 2010) etta yleisvaesto-
tutkimuksissa (Guallar-Castillon ym. 2005, Saarni ym. 2006, Cherepanov ym. 2010).
Cherepanovin ja kumppaneiden (2010) laajassa véestotutkimuksessa naisten huonom-
paa terveyteen liittyvdd eldmaénlaatua selitti miehid huonompi tulotaso ja siviilisaaty;
naiset olivat miehid useammin eronneita, leskia tai yksin asuvia. Prausen ja kumppa-
neiden tutkimuksen (2005) mukaan naimisissa olevien terveyteen liittyva eldméanlaatu
oli parempi kuin naimattomien tai eronneiden.

Korkea ikd on ollut useissa véestotutkimuksissa yhteydessa alentuneeseen terveyteen
liittyvddan elaménlaatuun (Aalto ym. 1997, 1999, Guallar-Castillon ym. 2005, Lubetkin
ym. 2005, Saarni ym. 2006). Samoin koulutustaso (Aalto ym. 1997, 1999, Lubetkin ym.
2005, Vuillemin ym. 2005, Saarni ym. 2006) ja taloudellinen tilanne (Lubetkin ym. 2005,
Sullivan ym. 2005, Saarni ym. 2006) ovat olleet yhteydessa terveyteen liittyvdan ela-
manlaatuun. Tyokyvyttdmyys, tyottomyys (Zahran ym. 2005) ja yksin asuminen (Vuil-
lemin ym. 2005, Zahran ym. 2005) on liitetty alentuneeseen terveyteen liittyvaan ela-
maénlaatuun. Yleisvaestotutkimuksissa elaméntapatekijat, kuten tupakointi (Pisinger
ym. 2009, Vogl ym. 2012) ja liiallinen alkoholin kaytt6, ovat olleet yhteydessa alentunee-
seen terveyteen liittyvaan elaméanlaatuun (Vuillemin ym. 2005, Saarni ym. 2008, Pisin-
ger ym. 2009).

2.2.2 Psyykkiset tekijit

Mielenterveyden heikkenemisen on todettu olevan yhteydessd véeston alentuneeseen
terveyteen liittyvaan eldmanlaatuun ja terveyskayttdytymiseen (Strine ym. 2004). Saar-
nin (2008) TERVEYS 2000 -tutkimuksen aineistosta tekeméan tutkimuksen mukaan mie-



lenterveyden héiridistd karsivilla (strukturoitu mielenterveyshaastattelu / M-CIDI) oli
matalin terveyteen liittyva eldménlaatu kaikissa ikéluokissa. Masennuksen lisaksi var-
sinkin dystymia, julkisten paikkojen pelko, yleistynyt ahdistuneisuushairi¢ ja sosiaalis-
ten tilanteiden pelko heikensivit terveyteen liittyvaa elamanlaatua. Nuorimmissa ika-
luokissa mielenterveyden hdiriot olivat suurin kuormituksen aiheuttaja. (Saarni 2008.)

Masennus

Masennustilan keskeisid oireita ovat mielialan lasku sekd mielenkiinnon ja mielihyvan
kokemisen menettdminen. Tavallisia oireita ovat keskittymis- ja univaikeudet, ruokaha-
lun vahentyminen, itseluottamuksen ja -tunnon lasku, energian véaheneminen, syylli-
syyden ja arvottomuuden tunteet, itsetuhoajatukset ja -toimet sekd seksuaalisen haluk-
kuuden vdheneminen. Masennustila voidaan luokitella lieviksi, keskivaikeaksi, vaike-
aksi tai psykoottiseksi oireiden maaran ja vaikeuden perusteella. (ICD-10 1997.)

Laajan kirjallisuuskatsauksen mukaan vakava masennus ja sen oireet ovat yhteydes-
sd tyokyvyttomyyteen, huonoon terveydentilaan ja huonoon eldménlaatuun (Papakos-
tas ym. 2004). Masennus heikentdd terveyteen liittyvadd elaménlaatua sen kaikilla osa-
alueilla sekéd potilailla (Hays ym. 1995, Wells & Sherbourne 1999, Saarijarvi ym. 2002,
ten Doesschate ym. 2010) ettd yleisvdestossa (Goldney ym. 2000, Burstrom ym. 2001,
Isacson ym. 2005, Ko & Coons 2006, Gerhards ym. 2011).

Masennuksen ja sen oireiden on todettu alentavan terveyteen liittyvaa elaménlaatua
laaja-alaisemmin kuin somaattisten sairauksien. Ihmisilld, jotka karsivat masennukses-
ta, ahdistuneisuudesta tai tunne-eliman ongelmista, oli selkd- ja niskasairauksia, diabe-
testa tai verenpainetautia sairastaviin ihmisiin verrattuna merkittavasti huonompi ter-
veyteen liittyva eldimdnlaatu mitattuna terveind paivind. (Cook & Harman 2008) Ma-
sennuksen vaikutuksen véeston terveyteen liittyvddn elamanlaatuun on todettu olevan
verrannollinen artriitin, diabeteksen ja verenpainetaudin vaikutuksiin (Gaynes ym.
2002). Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan masentuneilla (dg) tai masennusoireista
kérsivilld potilailla oli huonompi fyysinen ja sosiaalinen toimintakyky ja roolitoiminta,
huonompi koettu terveys ja enemmaén ruumiillisia kipuja kuin ei-kroonisista sairauksis-
ta karsivillda (Wells ym. 1989). Toisen yhdysvaltalaisen masennuspotilaita koskevan
kaksivuotisen seurantatutkimuksen mukaan masennuksen aiheuttamat toimintarajoit-
teet (arvioituna SF-36-mittarilla) sdilyivat seuranta-aikana samalla tasolla kuin diabe-
teksen, verenpainetaudin, vastasairastetun sydaninfarktin tai kongestiivisen sydansai-
rauden aiheuttamat rajoitteet (Hays ym. 1995).

Vakava masennus heikentdd viaeston terveyteen liittyvaa elaménlaatua (SF-36) enem-
man kuin muut depressiiviset oireyhtymat (Goldney ym. 2000). Mitad vakavampi ma-
sennustila on, sitd selvempi on sen yhteys alentuneeseen fyysiseen, psyykkiseen ja sosi-
aaliseen toimintakykyyn (SF-36) (Kruijshaar ym. 2003), ja mitd pidempi masennuksen
kesto on, sitd enemmain se alentaa terveyteen liittyvdd eldménlaatua (Gerhards ym.
2011). Masennuspotilailla oireiden vaikeusaste on yhteydessa huonoon terveyteen liit-
tyvdan elamanlaatuun (SF-36) (ten Doesschate ym. 2010).



Ruotsalaisessa vaestotutkimuksessa ihmisilld, joilla oli vahintdan yksi sairaus, ter-
veyteen liittyva eldménlaatu oli huonoin niilld, jotka olivat haastattelussa ilmoittaneet
kdrsivansa masennussairaudesta (Burstrom ym. 2001). Toisessa ruotsalaisessa véesto-
tutkimuksessa kaikki terveyteen liittyvan eldmalaadun ulottuvuudet (SF-36) olivat al-
haisempia niilld, jotka olivat vastanneet kdrsivansa masennuksesta, kuin muilla (Isacson
ym. 2005). Sprangersin ja kumppaneiden (2000) vadestotutkimuksessa masennuksesta
karsivilla (CIDI: The World Health Organization (WHO) Composite International
Diagnostic Interview) oli huono terveyteen liittyva elaménlaatu (SF-36) verrattuna mui-
hin sairausryhmiin, mutta fyysinen toimintakyky koettiin yllattden parempana ja fyysi-
sid roolirajoituksia vahemman kuin muissa sairausryhmissa. Suomalaisessa vdestossa
laatupainotteisten elinvuosien menetyksissa suurimman tautikuorman aiheutti masen-
nus (Saarni 2008). Suomalaisten masennuspotilaiden terveyteen liittyvd eldiméanlaatu
(RAND-36) oli alentunut erityisesti koetun fyysisen toimintakyvyn, yleisen koetun ter-
veydentilan sekd kivun kokemisen ulottuvuuksilla (Saarijérvi ym. 2002).

Persoonallisuushdiriot

Persoonallisuushdirididen ja terveyteen liittyvan elaménlaadun yhteytta on tutkittu va-
hén. Ihmisilld, joilla on persoonallisuushdiri6 tai -hairiditd, on merkittdavasti huonompi
terveyteen liittyvd eldaméanlaatu (SF-12) sekd psyykkiselld ettad fyysiselld alueella, kuin
niilld, joilla ei ole persoonallisuushdiriota (Jackson & Burgess 2000, 2002, 2004). Useat
persoonallisuushairiot ovat yhteydessd huomattavaan emotionaalisen alueen vajauteen
ja toimintakyvyttomyyteen; varsinkin sosiaalinen toimintakyky on alentunut ja emotio-
naalisia roolirajoituksia on enemmaén (SF-12) (Grant ym. 2004).

Alkoholin vddrinkaytto tai alkoholiriippuvuus

Liiallinen alkoholin kayttd on yhteydessd alentuneeseen terveyteen liittyvddn eldamén-
laatuun (Sprangers ym. 2000, Vuillemin ym. 2005, Saarni ym. 2008, Pisinger ym. 2009;
SF-12). Joidenkin tutkimusten (SF-36) mukaan runsaasti alkoholia kayttavilla (Vuille-
min ym. 2005) tai alkoholin vaarinkdytto- tai riippuvuusdiagnoosin saaneilla (Spran-
gers ym. 2000) oli kuitenkin ldhes normaali fyysiseen terveyteen liittyva elamanlaatu.
Alkoholin vaarinkaytto- tai riippuvuusdiagnoosin saaneiden terveyteen liittyva ela-
manlaatu oli parempi kuin ahdistuneisuus- tai masennusdiagnoosin saaneilla (Spran-
gers ym. 2000).

Mielenterveyden oireet
Mielenterveyden ulottuvuuksia, kuten tyytymattomyys elamaan, aleksitymia, toivot-
tomuus ja itsetuhoisuus, ei ole tutkittu paljon vdeston terveyteen liittyvan eldaménlaa-
dun yhteydessd. Suomalaisessa yleisvdestossd tyytyvdisyys eldaméan (Koivumaa-
Honkanen ym. 2001, 2004a), aleksitymia (Honkalampi ym. 2000) ja toivottomuus
(Haatainen 2004) ovat olleet yhteydessa masennukseen.

Tyytyvaisyys elamaan kasitetdan yksilon kykyné nauttia itsestaan ja omasta elamas-
tdan (Koivumaa-Honkanen ym. 2001). Sitd voidaan pitda mielenterveyden ulottuvuute-



na (Headey ym. 1993, Vaillant 2003) ja subjektiivisen hyvinvoinnin mittarina (Koivu-
maa-Honkanen ym. 2001, Sirgy 2002, Ghubach ym. 2010). Tyytyvdisyys elamaan on
vahvasti yhteydessd somaattiseen ja psyykkiseen terveyteen (Koivumaa-Honkanen ym.
2004b, Vaillant 2003).

Yleinen tyytyvaisyys elamdan on nahty terveyteen liittyvan eldmanlaadun osatekija-
na (Sprangers ym. 2002, Ahmed ym. 2008). Tyytyvaisyys eldmédan on kuitenkin yleisen
hyvinvoinnin mittari eika samalla tavalla sidonnainen terveydentilaan kuten terveyteen
liittyva elamanlaatu (Ferrans ym. 2005). On arvioitu, ettd ihmisen subjektiivinen tyyty-
védisyys eldmddn voi vaikuttaa emotionaaliseen prosessiin terveyteen liittyvan eldman-
laadun arvioinnissa (Moons 2004).

Tyytymattomyys eldméén ja huono terveyteen liittyva elaménlaatu ovat olleet yhtey-
dessa vadestotutkimuksissa (O'Dea ym. 1999; SE-36, Strine ym. 2008). Terveyteen liittyva
elamaénlaatu ja terveyteen liittyva riskikdyttdytyminen ovat vaihdelleet elaméantyytyvai-
syyden tason mukaan. Tyytyvdisyyden elamdan huonontuessa terveydentila, toiminta-
kyky ja sosiaalinen tuki on koettu huonommaksi ja masennus- ja ahdistuneisuusoireita
sekd uni- ja kipuongelmia on koettu enemman (Strine ym. 2008). Elaméntyytyvaisyytta
on tutkittu aiemmin ldhinna erilaisissa potilasryhmissa yleisen eldmanlaadun yhteydes-
sé (Tate & Forchheimer 2002, Imayama ym. 2011).

Aleksitymia reflektoi kognitiivisen tunneprosessin vajetta, joka voi altistaa yksiloita
psyykkisille ja somaattisille oireille. Suomalaisessa yleisvdestotutkimuksessa aleksity-
mia, erityisesti tunteiden tunnistamisen vaikeus, oli selvasti yhteydessa matalaan ter-
veyteen liittyvdan elamanlaatuun. Aleksitymia arvioitiin huonoon terveyteen liittyvaan
elaménlaatuun altistavaksi tekijaksi. (Mattila ym. 2009.)

Toivottomuudella tarkoitetaan itsed ja tulevaisuutta koskevia kielteisida odotuksia
(Stotland 1969, Haatainen 2004). Toivottomuuden on todettu olevan maarddva tekija
huonossa terveyteen liittyvassa elaméanlaadussa syopapotilailla (Gustavsson-Lilius ym.
2007, Mystakidou ym. 2008). Toiveikkuus vaikutti lapsena syopdan sairastuneiden ja
siitd selvinneiden ihmisten terveyteen liittyvan elamanlaadun kokemiseen (Cantrell &
Lupinacci 2008). Itsetuhoisten ajatusten on tutkittu olevan yhteydessa huonoon tervey-
teen liittyvaan elaméanlaatuun véestossa (Goldney ym. 2001).

2.2.3 Somaattiset tekijat

Terveyteen liittyvdd eldmanlaatua heikentdvit perussairauden oireet, kuten erilaiset
kivut (Arnold ym. 2000; SF-36, Barton ym. 2008), uupuminen, univaikeudet, seksuaali-
seen aktiivisuuteen liittyvat ongelmat ja liikkumisvaikeudet (Sousa & Williamson 2003,
Kattainen 2004, Schmitz ym. 2004).

Pitkdaikaisten somaattisten sairauksien on todettu heikentdvian terveyteen liittyvad
elamdnlaatua suomalaisissa (Koivukangas ym. 1995, Aalto ym. 1999; RAND-36, Saarni
2008) ja kansainvalisissa vaestotutkimuksissa (Burstrom ym. 2001, Alonso ym. 2004; SE-
36). On tutkittu, ettd monet yhtdaikaiset sairaudet heikentavat psyykkistd ja fyysista
terveyteen liittyvaa eldméanlaatua ja paivittdisia toimintoja (Loza ym. 2009; SF-12,
Bayliss ym. 2012; SE-36)



Suomalaisessa vaestotutkimuksessa tuki- ja liikuntaelinten sairaudet heikensivat laa-
jimmin terveyteen liittyvadd elaménlaatua, seuraavina tulivat ahdistuneisuus ja depres-
siiviset hdiriot. Masennuksen jdlkeen suurimman tautikuorman aiheuttivat virtsain-
kontinenssi ja polven tai lonkan nivelrikko (Saarni 2008). My0s kansainvalisissa tutki-
muksissa tuki- ja liikuntaelinten sairaudet heikensivit vaeston terveyteen liittyvaa ela-
ménlaatua (Picavet & Hoeymans 2004, Gottberg ym. 2006), etenkin fyysista toimintaky-
kya ja fyysisia roolirajoituksia (SF-36) (Picavet & Hoeymans 2004).

Iskeemiselld sydansairaudella ja kongestiivisella sydanlihaksen toimintahairiolla
(congestive heart failure) oli vahva fyysistd terveyteen liittyvaa elaménlaatua (SF-36)
heikentédva vaikutus kahdeksassa eri Euroopan maassa tehdyssa tutkimuksessa (Alonso
ym. 2004). Ruotsalaisessa véestotutkimuksessa my0s verenpainetauti ja angina pectoris
alensivat terveyteen liittyvdd elaménlaatua useimmalla SF-36:n ulottuvuudella (Barda-
ge & Isacson 2001). Sepelvaltimotaudin on todettu heikentdavan varsinkin naisten ter-
veyteen liittyvdd eldménlaatua laajassa yhdysvaltalaisessa yleisvaestotutkimuksessa
(Ford ym. 2008). Lukkarisen (1999) ja Kattaisen (2004) tulosten mukaan sepelvaltimo-
tautia sairastavien terveyteen liittyvd eldmdnlaatu oli ennen hoitotoimenpiteitd merkit-
tavasti huonompi kuin samanikéiselld muulla vaestolld ja ohitusleikkauksen ja pallolaa-
jennuksen jalkeen potilaiden elaménlaatu parani.

Vaestotutkimuksissa ihmisilla, joilla oli ollut aivohalvaus tai artriitti tai molemmat,
oli huomattavasti huonompi terveyteen liittyva eldménlaatu kuin niilld, joilla ndita sai-
rauksia ei ollut (Grootendorst ym. 2000). Diabetes (Bardage & Isacson 2001, Bayliss ym.
2012), nivelreuma (Barton ym. 2008, Loza ym. 2009) ja Parkinsonin tauti heikentavat
terveyteen liittyvad eldméanlaatua yleisvdestossa (Saarni 2008, Terriff ym. 2012).

Yleisvdestotutkimuksissa lihavuus (Fontaine & Barofsky 2001, Jia & Lubetkin 2005)
on ollut yhteydessa alentuneeseen terveyteen liittyvadn elaménlaatuun sekd miehilla
ettd naisilla. Liikalihavuuden (Fontaine & Barofsky 2001) ja painoindeksin (body mass
index = BMI) (Vuillemin ym. 2005) on todettu olevan yhteydessa varsinkin terveyteen
liittyvan eldménlaadun fyysisiin osa-alueisiin (SF-36; PCS). Korkea ja matala BMI ovat
yhteydessa alentuneeseen terveyteen liittyvaan elamanlaatuun seka naisilla ettd miehil-
13 (Seltoft ym. 2009). Alipainoisten miesten terveyteen liittyva elamanlaatu on todettu
erityisen huonoksi (Garner ym. 2012). My®os suuri vyotaronympaérys on ollut yhteydes-
sda huonoon terveyteen liittyvdan elamanlaatuun (Han ym. 1998). Matalat testosteroni-
pitoisuudet on liitetty ikdantyvilla miehilld depression, ahdistuneisuuden, artyneisyy-
den ja unettomuuden oireisiin (Lund ym. 1999). Toisaalta esimerkiksi lihakseen annettu
testosteronihoito ei parantanut idkkdampien miesten terveyteen liittyvad elamédnlaatua
(SE-36) (Reddy ym. 2000).
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Kuvio 2. Terveyteen liittyvaan elamanlaatuun yhteydessa olevia tekijoita



3 Tutkimusongelmat

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja tutkia mielenterveydeltaan pitkdaikaisesti oi-
reilevien ja oireettomien 25-64-vuotiaiden ihmisten terveyteen liittyvaa elamanlaatua ja
sithen yhteydessé olevia tekijoitd pohjoissavolaisessa viestdotoksessa.
Mielenterveydeltdan pitkaaikaisesti oireilevilla tarkoitetaan tdssd tutkimuksessa
useita vuosia masennusoireista, tyytymattomyydesta elamaéan, aleksityymisista piirteis-
td tai toivottomuudesta karsineitd ihmisid ja mielenterveydeltdan oireettomilla ihmisid,
joilla ei ollut merkittavasti edella mainittuja psyykkisié oireita tai muita rasitetekijoita.
Diagnostisoiduilla henkil6illa tarkoitetaan niita tutkittavia, joilla tayttyivat diagnostisen
haastattelun mukaiset vakavan masennustilan, persoonallisuushdirion, alkoholin vaa-
rinkdyton tai alkoholiriippuvuuden, kaksisuuntaisen mielialahdirion tai muun vakavan
mielenterveydenhairion kriteerit, sekd niitd, joilla oli ladkarin toteama somaattinen sai-
raus. Terveilld tarkoitetaan henkiloitd, jotka eivit saaneet diagnostisessa haastattelussa
psykiatrista diagnoosia ja joilla ei ollut lddkarin toteamaa somaattista sairautta.

Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:

1.  Millainen on véestootoksessa mukana olleiden ihmisten terveyteen liittyva
eldmaénlaatu (osajulkaisut I, II, III, IV)?

2. Miten sosiodemografiset tekijit ovat yhteydessa terveyteen liittyvaan
eldméanlaatuun (osajulkaisut I, II, IV)?

3. Miten psyykkiset tekijat ovat yhteydessa terveyteen liittyvaan elaménlaatuun
(osajulkaisut I, II, III, IV)?

4. Miten somaattiset tekijat ovat yhteydessa terveyteen liittyvddn elaméanlaatuun
(osajulkaisut I, I, IIT)?



4 Tutkimusmenetelmiit ja aineiston analyysi

4.1 TUTKIMUSMENETELMAT

4.1.1 Tutkittavat
Tutkittavat poimittiin aiemman Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) psykiatrian kli-
nikassa tehdyn tutkimuksen pohjoissavolaisesta yleisvdestootoksesta vakioimalla ryh-
mat idn ja sukupuolen mukaan. Ensimmdinen vdestootanta vuonna 1998 kohdistettiin
25-64-vuotiaisiin pohjoissavolaisiin ihmisiin, joiden osoitetiedot poimittiin satun-
naisotantana véestorekisterista (N=3004, n=2050). Vastausprosentti oli 68 %. Postikysely
toistettiin huhtikuussa 1999 ja uusintakyselyyn vastasi 1722 ihmistd (N=2945). Posti-
kysely tehtiin kolmannen kerran huhti-toukokuussa 2001, jolloin sithen vastasi 1593
henkiléd (N=2200). Tasta perusjoukosta poimittiin vuosina 2004-2006 tehtyyn tutki-
mukseen pitkddn mielenterveysoireista karsineet ihmiset, joilla oli kaikissa aiemmissa
postikyselyissa vuosina 1998, 1999 ja 2001 joko masennusoireilua (BDI-21-pisteet yli 9)
tai tyytymattomyyttd elamaan (LS-4-pisteet yli 11) tai aleksityymisia piirteita (TAS-20-
pisteet yli 57) tai toivottomuutta (BHS-20-pisteet yli 8 kahdessa viimeisessa mittaukses-
sa). (Viinamaki ym. 2004, Viinamaki ym. 2009.) Tutkimusryhmén otoskoko oli N=209.
Lopullinen osallistujien maara oli 163 ja vastausprosentti 77,9 %. Pitkddn mielenterve-
ysoireista karsineiden miesten (n=68) vastausprosentti oli 77 % ja naisten (n=95) 79 %.
Mielenterveydeltaan pitkdaikaisesti oireileville muodostettiin vertailuryhma (N=218),
johon poimittiin edelld mainittujen mielenterveysindikaattoreiden mukaan mielenter-
veydeltddn oireettomat ihmiset vuosina 1998-2001. Lopullinen osallistujien maara oli
170 ja vastausprosentti 77,9 %. Koko tutkimusaineiston tavoiteltu otoskoko oli 350. Ko-
ko aineiston otoskooksi muodostui 333 ja vastausprosentiksi 78 %. Tutkimusasetelma
on kuviossa 3.
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Kuvio 3. Tutkimusasetelma

Pitkddn mielenterveysoireista kdrsineiden ryhmaéssa tutkimukseen osallistumisen estei-
na olivat haluttomuus osallistua (n=18), huono terveydentila (n=6) ja se, ettd heihin ei
saatu yhteytta (n=22). Viisi henkiloa suljettiin analyysista puutteellisten vastausten ta-
kia. Koko aineistossa osallistumisen esteind olivat haluttomuus osallistua (n=48), huono
terveydentila (n=9) ja ei saatu yhteytta (n=37). Puutteellisten vastausten takia nelja hen-
kiloa suljettiin pois tutkimusanalyysista. Ensimmaéisen osajulkaisun analysoitava aineis-
to koostui pitkddn mielenterveysoireista karsineistd miehista (n=63), ja toisen osajulkai-
sun aineiston muodostivat pitkddn mielenterveysoireista kdrsineet miehet ja naiset
(n=158). Kolmannessa osajulkaisussa (n=257) muodostettiin viisi diagnoosiryhmaa, joi-
hin kuuluvien ihmisten terveyteen liittyvda elaménlaatua verrattiin terveisiin. Neljan-



nessa osajulkaisussa analysoitavan aineiston muodostivat pitkddn mielenterveysoireista

kérsineet ja oireettomat vdeston ihmiset (n=329). (Taulukko 2.)

Taulukko 2. Osajulkaisuiden I-1V aineistot

Osajulkaisu

Aineisto

Aineiston koko

I Osajulkaisu

IT Osajulkaisu

IIT Osajulkaisu

Pitkdan mielenterveysoireista karsi-
neet ihmiset

Pitkadn mielenterveysoireista karsi-
neet ihmiset

Ihmiset, joilla on diagnostisoitu
psyykkinen tai somaattinen sairaus,
ja terveet ihmiset

Miehet
n=63

Naiset
ja miehet
n=158
n=257

Nykyinen vakavan masennuksen

diagnoosi, n=33

Nykyinen persoonallisuushairidon
diagnoosi (ei vakavaa masennus-
ta), n=31

Nykyinen alkoholin vaarinkaytté
tai alkoholiriippuvuus, n=21
Tuki- ja liikuntaelinten sairaus (ei
psykiatrista diagnoosia), n=50
Sydansairaus (ei psykiatrista diag-
noosia), n=29

Terveet (ei psykiatrista tai so-
maattista diagnostisoitua sairaut-
ta), n=93

IV Osajulkaisu Pitkaan mielenterveysoireista n=329

kdrsineet ja oireettomat ihmiset

4.1.2 Aineiston keruu
Tutkittavat kutsuttiin kirjeelld KYSin psykiatrian klinikan depressiotutkimuspoliklini-
kalle vuosien 2004-2006 aikana. Aineiston kerdadaminen sisalsi kliiniset, strukturoidut
haastattelut, itsetaytettavat kyselylomakkeet, somaattiset tutkimukset ja laboratorioko-
keet. Haastattelut teki aluksi (4 kk) haastattelumenetelmiin usean vuoden ajan perehty-
nyt ja niihin kouluttautunut tutkijasairaanhoitaja. Toisen tutkijasairaanhoitajan (taman
tutkimuksen tekija) luona tutkittava taytti kyselylomakkeet ja hanelle tehtiin sovitut
somaattiset tutkimukset sekd ohjelmoitiin laboratoriokokeet. Tammikuun 2005 alusta
aineistoa kerédsi yksi tutkijasairaanhoitaja (tdmédn tutkimuksen tekijd), joka perehtyi ja
kouluttautui syksyn 2004 aikana haastattelumenetelmiin ja kyselylomakkeiden kayt-
toon. (Viinamaki ym. 2004, Viinamaki ym. 2009.)

Tutkittavat tayttivat heti kaynnin alussa Suostumus tutkimukseen -lomakkeen. Psy-
kiatriset diagnoosit arvioitiin haastattelemalla tutkittavat strukturoiduilla SCID-I (Struc-
tured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders) ja SCID-II (Structured Clinical
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Interview for DSM-IV Axis II personality disorders)-haastattelulomakkeilla (Osajulkai-
sut I, I, III). Masentuneisuutta arvioitiin HDRS-haastattelulomakkeella (Osajulkaisut
I-II). Taman jalkeen tutkittavat tayttivat kyselylomakkeiston, johon sisiltyivét sosio-
demografiset taustamuuttujat (Osajulkaisut I, II, IV), lddkérin toteamat somaattiset sai-
raudet (viimeisen 12kk aikana) (Osajulkaisut I-III), tupakointi ja alkoholin kaytt6 (Osa-
julkaisut I-1I) seka itsetdytettavat mittarit: RAND-36 (terveyteen liittyva elaménlaatu)
(Osajulkaisut I-1V), BDI-21 (masentuneisuus), BHS-20 (toivottomuus), TAS-20 (aleksi-
tyymiset piirteet) (Osajulkaisut I-II) ja LS-4 (tyytyvaisyys eldaméén) (Osajulkaisut I, II,
IV). Somaattisina perustutkimuksina tutkittavilta mitattiin verenpaine, paino, pituus ja
vyotdronymparys, ja heille laskettiin painoindeksi (Osajulkaisu I). Lisdksi tutkittavat
kavivat tutkijasairaanhoitajan antamien ohjeiden mukaisesti laajoissa laboratorioko-
keissa: perusverenkuva (B-Leuk, B-Eryt, B-Hb, B-Hkr, E-MCV, E-MCH ja E-MCHC, B-
Trom), seerumin C-reaktiivinen proteiini (5-CRP), plasman glukoosi (fP-Gluk), veren
glykohemoglobiini (B-GHb-Alc), seerumin desialotransferriini (S-CDT), seerumin tyre-
otropiini (S-TSH), seerumin kolesteroli (f5-Kol), seerumin HDL-kolesteroli, seerumin
triglyseridit (fS-Trigly), seerumin kortisoli (5-Korsol) ja miehilta seerumin testosteroni-
arvot (S-Testo, S-Testo-V) sekd seerumin sukupuolihormoneja sitova globuliini (S-
SHBG) (Osajulkaisu I).

Tutkimuskadynnin yhteydessa tutkittavalle annettiin palaute heiddn terveydentilas-
taan. Laboratoriokokeiden ja muiden somaattisten tutkimusten tulokset lahetettiin tut-
kittavalle kotiin sisdtautien erikoislaakérin arvioinnin jalkeen. Normaalista poikkeavista
arvoista tutkijasairaanhoitaja ilmoitti tutkittavalle valittomasti. Tutkimushaastattelussa
osa tutkittavista sai psykiatrisen diagnoosin, josta he saivat tiedon tutkimushaastattelun
tekijalta. Tarvittaessa tutkijasairaanhoitaja konsultoi tutkimusryhméan kuuluvia psyki-
atrian ja sisatautien erikoislddkareitd jatkotoimenpiteiden suunnittelemiseksi. Tutki-
muskaynti kesti noin 2-3 tuntia (Ilyhyin aika 1,5 h ja pisin aika 6 h). Valilld oli kahvitau-
ko. Tutkittavalle korvattiin kahvit, matkat ja pysakointimaksu.

4.1.3 Terveyteen liittyvin eliminlaadun mittaaminen

Terveyteen liittyvan elamadnlaadun mittaamiseen on kehitetty lukuisia mittareita, kuten
suomalainen 15D (Sintonen 2001) ja ulkomaiset RAND-36, SF-36, SF-24, SF-20, SF-12,
EQ-5D (EuroQol Instrument) ja NHP (Nottingham Health Profile). Suomalaisissa tut-
kimuksissa on kaytetty eniten RAND-36, SF-36, 15D, NHP ja EQ-5D -mittareita.

RAND-36

Téssa tutkimuksessa terveyteen liittyvan elamanlaadun mittarina kdytettiin RAND-36-
mittaria, joka perustuu WHO:n laajaan terveyden maarittelyyn fyysisend, psyykkisend
ja sosiaalisena hyvinvointina. RAND-36 mittaa terveyteen liittyvan elamanlaadun paa-
alueita eli fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista toimintakykya ja hyvinvointia ihmisen it-
sensd arvioimana. Tassd tutkimuksessa selvitettiin sosiodemografisten tekijoiden, pit-
kdaikaisten mielenterveysoireiden ja psyykkisten sairauksien sekd somaattisten saira-
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uksien ja muiden somaattisten tekijdiden vaikutusta terveyteen liittyvdan elamanlaa-
tuun.

RAND-36 on Stakesin ja Kansanterveyslaitoksen yhteistyona kehittaméd suomenkieli-
nen versio Yhdysvalloissa 1990-luvun alussa kehitetysta RAND-36-item Health Survey
1.0-mittarista (Aalto ym. 1999). RAND-36-mittarissa on 36 kysymysta. Muita MOS-
hankkeesta (Medical Outcomes Study) syntyneita mittareita ovat SF-20 ja MOS SF-36
Health Survey. MOS SF-36 ja RAND-36 eroavat toisistaan kahden osa-asteikon pistey-
tyksen suhteen, mutta johtavat samaan lopputulokseen. SF-36:n ja RAND-36:n kysy-
mykset ovat identtiset; pienid poikkeuksia on vain kivuttomuuden ja yleisen terveyden-
tilan indeksien pisteytyksissd. Mittareiden keskindinen korrelaatio on erinomainen
(r=0,99). (Hays ym. 1993.) RAND-36 ja SF-36-mittareiden reliabiliteetti- ja validiteettiar-
vioita voidaan soveltaa kumpaankin mittariin (Aalto ym. 1999, Kaarlola 2007).

My®6s SF-36 on suomennettu (Hagman 1996). RAND-36 on saatavilla vapaasti tutki-
muskayttoon, kun taas SF-36-mittarin tekijanoikeudet ovat Trust Inc —sdatiolla (Aalto
ym. 1999). SF-36 ja RAND-36-mittarit ovat laajassa kansainvalisessa kdytossa (Hays &
Morales 2001, Hays ym. 2002).

RAND-36 on ns. geneerinen mittari, jolla voidaan kuvata védeston yleista terveydenti-
laa. Spesifit mittarit puolestaan liittyvat jonkin tietyn sairauden tai tilanteen kuvaami-
seen, ja ne ovat relevantteja ja sopivia vain niiden mittaamiseen. (Aalto ym. 1999, Hays
& Morales 2001, Kattainen 2004.) RAND-36 on profiilimittari, jossa terveyteen liittyvaa
elaménlaatua tarkastellaan usealla eri ulottuvuudella. Teoreettisia ulottuvuuksia on
kaksi: fyysinen ja psyykkinen. Rakenteellisia ulottuvuuksia on kahdeksan eli fyysinen,
psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky, fyysisten ja emotionaalisten rajoitteiden vaiku-
tukset roolitoimintoihin, kivuttomuus, tarmokkuus ja koettu terveys. Toimintakyky
kasittaa sellaiset toiminnot kuin itsehoito (esim. kylpeminen ja pukeutuminen), tyokyky
(esim. kotity6t ja ansiotyd) ja sosiaalinen toiminta (esim. vuorovaikutus perheen ja ys-
tavien kanssa). Kaikki ndma toiminnot voivat merkitd eri asioita psyykkisissa ja somaat-
tisissa sairauksissa. Terveyteen liittyvan elamédnlaadun toinen pédalue on subjektiivi-
sempi hyvinvoinnin osa. Se on yhteydessa ldheisesti vastaajan sisdisiin havaintoihin
siitd, kokeeko han itsensd onnelliseksi, surulliseksi, masentuneeksi tai ahdistuneeksi,
onko hénelld kovia kipuja tai ei lainkaan kipuja, onko han energinen vai voimaton
(Hays ym. 1993, Hays & Morales 2001). Sosiaalista ja rooliosallistumista on ehdotettu
tulevaisuudessa omaksi teoreettiseksi ulottuvuudeksi RAND-36-mittariin fyysisen ja
psyykkisen ulottuvuuden lisaksi (Ware Jr 2003).

RAND-36-mittaria on kdytetty paljon seka potilas- ettd vaestotutkimuksissa; se toi-
mii hyvin eri maissa ja antaa vertailtavaa tietoa. RAND-36:n ulottuvuudet ja niihin liit-
tyvat kysymykset kattavat fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen terveyden. RAND-36:ssa
on mahdollisuus kayttdd PCS- ja MCS-asteikkoja analyysin tiivistamiseksi ja yhteydessa
olevien tekijoiden tutkimiseksi. (Ware Jr ym. 1993, 2000, Ware Jr ym. 1994, 1995, 1998,
Hays & Morales 2001.) RAND-36 on arvioitu validiksi ja kdyttokelpoiseksi mittariksi ja
sen rakenteelliset ulottuvuudet sopiviksi myos hoitotieteelliseen tutkimukseen (Kattai-
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nen & Merildinen 2004, Merilainen 2012). McGrath ja kumppanit (2011) ovat kdyttédneet
SF-36-mittaria hoitotieteellisessa vaestotutkimuksessa.

RAND-36 mittaa kahdeksaa terveyteen liittyvan elamdnlaadun ulottuvuutta: fyysi-
nen toimintakyky (10 kysymysta), fyysisten rajoitteiden vaikutukset roolitoimintoihin
(4 kysymystd), emotionaalisten rajoitteiden vaikutukset roolitoimintoihin (3 kysymys-
td), sosiaalinen toimintakyky (2 kysymystd), kivuttomuus (2 kysymystd), psyykkinen
hyvinvointi (5 kysymystd), tarmokkuus (4 kysymystd) ja koettu terveydentila (5 kysy-
mystd). RAND-36-mittarin vastausvaihtoehdot koodataan uudelleen ohjeen mukaan ja
pisteytetdadn 0-100. Osa-asteikolle lasketaan indeksiarvot. (Aalto ym. 1999.) Jos joltakin
ulottuvuudelta puuttuu yli 50 % vastauksista, sille ei lasketa keskiarvoa (Hays ym.
1993). Mittari on itsetdytettdvd, ja sen tayttamiseen kuluu aikaa 7-10 minuuttia (Hays &
Morales 2001). RAND-36-mittarin ominaisuudet on kuvattu taulukossa 3.

RAND-36-mittarin huonona puolena voidaan pitaa sitd, ettei sille voida laskea yhtd
summa-asteikkoa, jolloin esim. kustannushyotyanalyysia ei voida tehdd (Hays & Mora-
les 2001) kuten 15D ja EQ-5D-mittareissa. ~RAND-36-mittarin etuna voidaan pitda sitd,
ettd sen kysymykset kattavat monipuolisemmin terveyteen liittyvaa elamanlaadun fyy-
sisen, psyykkisen ja sosiaalisen alueen kuin esimerkiksi 15D-mittari (Sintonen 2001),
Nottingham Health Profile (NHP) -mittari (Hunt ym. 1981) tai EQ-5D-mittari (Bowling
2005). Lyhyet mittarit, kuten EQ-5D, ovat kylla helppokayttdisia ja pystyvit erottele-
maan isoissa aineistoissa isot ja keskisuuret erot, mutta ne eivat pysty antamaan tarkkaa
informaatiota yksittdisen vastaajan elaméanlaadun osatekijoistd (Ware Jr ym. 1993, 2000).

RAND-36 voidaan jakaa edelleen fyysistd terveyteen liittyvdd elaménlaatua mittaa-
vaan Physical Component Summary Scale (PCS) -summa-asteikkoon ja psyykkistd ter-
veyteen liittyvaa elamanlaatua mittaavaan Mental Component Summary Scale (MCS)
-summa-asteikkoon. Téssd tutkimuksessa RAND-36:n summafaktorit on laskettu SF-
36:n ohjeiden avulla, koska erillisid suomalaisia viitearvoja ei ole laskettu RAND-36-
mittarin PCS- ja MCS-asteikoille. (Ware Jr ym. 1994, Aalto ym. 1999.) Fyysisen summa-
faktorin muodostavat fyysinen toimintakyky ja sen aiheuttamat roolirajoitukset sekéa
ruumiillinen kipu. Psyykkisen summafaktorin muodostavat henkinen hyvinvointi, so-
siaalinen toimintakyky ja psyykkisestd toimintakyvysta johtuvat roolirajoitukset. Yhtei-
sid osa-alueita ovat koettu terveys (korkeampi korrelaatiokerroin fyysisten osatekijoi-
den summafaktoriin), tarmokkuus ja sosiaalinen toimintakyky (korkeammat korrelaa-
tiokertoimet psyykkisten osatekijoiden summafaktoriin). (Aalto 1999.) Yhdysvaltalaisen
véeston fyysisen ja psyykkisen summafaktorin keskiarvo on noin 50. Katkaisurajat ovat
<50 pistettd huonommalle ja >50 pistettda paremmalle terveyteen liittyvélle elamé&nlaa-
dulle. (Hays ym. 1993, Ware Jr ym. 1994, Kaarlola 2007.)
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Taulukko 3. RAND-36-mittarin ominaisuudet

Yleistd mittarista Kysymysten pis- Osa-alueet Physical Mental

teyttaminen Component Component
Summary Scale Summary Scale

Profiilimittari 36 kpl 8 kpl PCS MCS

Kuvaa vastaajan Mitta-asteikon Fyysinen toimin- RAND-36:n fyy- RAND-36:n

kokemaa terveyden- 1. vaiheessa jokai- takyky sisten  osateki- psyykkisten osa-

tilaa neljan viimeisen sen kysymyksen 2— (10 kysymysté) jéiden summa- tekijdiden summa-

viikon aikana. Yksi 6 vastausvaihto- Fyysisen toiminta- faktori: faktori:

kysymys ehtoa kyvyn aiheuttamat fyysinen toimin- psyykkinen hyvin-

terveydentilan muut- pisteytetdan 0-100. roolirajoitukset takyky, vointi

tumisesta kuluneen
vuoden aikana.
Tulokset ilmoitetaan
kahdeksana indeksi-
lukuna ja fyysisena
(PCS) ja psyykkisena
(MCS) summafakto-
rina

0 = runsaasti rajoit-
teita, 100 = ei on-
gelmia.

2. vaiheessa laske-
taan

indeksiarvot ku-
vaamaan vastaajan
sijoittumista kulla-
kin osa-asteikolla.
Indeksiarvojen
vaihteluvali

0-100.

0 = runsaasti rajoit-
teita toimintakyvys-
sa tai
hyvinvoinnissa,

100 = ei rajoitteita
toimintakyvyssa tai
hyvinvoinnissa

(4)

Psyykkisen toi-
mintakyvyn aihe-
uttamat roolirajoi-
tukset (3)
Tarmokkuus (4)
Psyykkinen hyvin-
vointi (5)
Sosiaalinen
mintakyky (2)
Kivuttomuus (2)
Koettu terveys (5)

toi-

fyysisen toimin-
takyvyn aiheut-
tamat roolirajoi-
tukset, kivut-
tomuus,

koettu terveys

ja emotionaa-
listen ongelmien
aiheuttamat rooli-
rajoitukset,
tarmokkuus, sosi-
aalinen toiminta-

kyky

Fyysisten osatekijoiden summafaktorilla erittdiin matalat pisteet tarkoittavat tervey-
den kokemista huonoksi, laajoja rajoituksia fyysisissa, psyykkisissd ja sosiaalisissa toi-
minnoissa ja itsehoidossa, jatkuvaa vasymysta ja vaikeita ruumiillisia kipuja. Erittdin
korkeat pisteet tulkitaan siten, ettd vastaaja ei koe terveydessddn fyysisia rajoitteita tai
huonontunutta hyvinvointia. Han kokee olevansa todella energinen ja arvioi oman ter-
veytensa erinomaiseksi. (Ware Jr ym. 1994, Kaarlola 2007.)

Psyykkisten osatekijoiden summafaktorilla erittdiin matalat pisteet tarkoittavat ter-
veyden arvioimista yleisesti huonoksi. Vastaaja kokee psyykkistd ahdistuneisuutta sekéa
tunne-eldméan ongelmiin liittyvaa sosiaalista toimintakyvyttomyyttd ja roolitoimintojen
rajoitteita. Erittdin korkeat pisteet merkitsevét positiivista tunnetilaa, johon ei liity
psyykkista ahdistuneisuutta tai tunne-elaméan ongelmista johtuvia sosiaalisten tai mui-
den roolitoimintojen rajoitteita. Vastaaja kokee psyykkisen terveytensa erinomaisena.
(Ware Jr ym. 1994, Kaarlola 2007.)

Profiilipohjaisten mittareiden perusta on luotettavuudessa, reliabiliteetissa ja herk-
kyydessa muutoksille, kuten RAND-36-mittarissa (Ware Jr ym. 1993, 2000). Ware Jr ja
kumppaneiden (1993, 2000) eri tutkimuksista tekemé&n yhteenvedon mukaan terveyteen
liittyvan elaménlaadun osa-alueiden (SF-36) reliabiliteettikerrointen mediaani oli 0,80.
Paras mediaani (0,90) saavutettiin fyysistd toimintakykyad kuvaavalla ulottuvuudella ja
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matalin sosiaalisen toimintakyvyn ulottuvuudella (0,77). Tutkimuksissa kysymysten
sisdinen johdonmukaisuus eli yhtendisyys (Cronbachin alfa) vaihteli elamédnlaadun
kahdeksalla eri osa-alueella 0,73-0,96. Gandekin ja kumppaneiden (2004) SF-36:n psy-
kometrisid ominaisuuksia koskevassa tutkimuksessa reliabiliteettikertoimet vaihtelivat
kahdeksalla ulottuvuudella vililla 0,83-0,93.

RAND-36:n validoinnista, luotettavuudesta sekd vaestoarvoista ilmestyneen raportin
tulokset tukevat RAND-36-mittarin validiutta, reliaabeliutta ja kayttokelpoisuutta suo-
malaisen vaeston terveyteen liittyvin elamanlaadun mittarina (Aalto ym. 1999). Kysy-
mysten sisdistd johdonmukaisuutta kuvaavat Cronbachin alfat olivat hyvia kaikilla
RAND-36:n osa-alueilla: fyysinen toimintakyky 0,94, fyysisen toimintakyvyn aiheutta-
mat roolirajoitukset 0,88, psyykkisen toimintakyvyn aiheuttamat roolirajoitukset 0,80,
tarmokkuus 0,87, sosiaalinen toimintakyky 0,89, kivuttomuus 0,88 ja koettu terveys
0,83. Eri ulottuvuuksiin liittyvien kysymysten korrelaatiokerroin oman asteikkonsa
kanssa oli vahintaan 0,50. Kattovaikutus eli vastausten painottuminen mittarin hyvia
arvoja kuvaaviin vaihtoehtoihin oli selviten havaittavissa molemmilla roolitoiminta-
asteikoilla, mutta my0s toimintakyky- ja kivuttomuusasteikoilla. Selva lattiavaikutus eli
vastausten painottuminen mittarin heikkoja arvoja kuvaaviin vaihtoehtoihin ilmeni ai-
noastaan  roolitoimintoihin liittyvissa rajoituksissa. Faktorianalyysissa fyysistd ja
psyykkista terveytta kuvaavat ulottuvuudet selittivat kolmea neljdsosaa osa-asteikkojen
vaihtelusta. Fyysiseen terveyteen korreloivat parhaiten fyysinen toimintakyky ja sen
aiheuttamat roolirajoitukset, kivuttomuus ja koettu terveys. Psyykkiseen terveyteen
korreloivat parhaiten psyykkinen hyvinvointi ja psyykkisen toimintakyvyn aiheuttamat
roolirajoitukset, sosiaalinen toimintakyky ja tarmokkuus. (Aalto ym. 1999, Kaarlola
2007.) Kyselylomakkeen téayttdaste (vahintdan 95 % joka asteikolla), kysymysten kon-
vergentti ja erotteleva validiteetti (vahintaan 0,50), sisdinen johdonmukaisuus seka kat-
to- ja lattiavaikutukset eri asteikoilla olivat verrattavissa kansainvalisten tutkimusten
(RAND-36 ja SF-36) tuloksiin (Aalto ym. 1999).

Aiempien tutkimusten mukaan PCS- ja MCS-asteikkojen kédyttaminen vahentda ver-
tailtavien muuttujien ja vertailtavan informaation maardad, mika parantaa analyysia ja
validiteettia. Tilastollisten vertailujen méadrdn vahentyessa myos tyypin 1 tilastollisen
virheen riski pienenee. (Ware Jr ym. 1995, 1998.) Tehtyjen faktorianalyysien tulokset
tukevat RAND-36 (SF-36)-mittarin jakamista fyysiseen (PCS) ja psyykkiseen (MCS) osa-
alueeseen sekd PCS- ja MCS-summa-asteikkojen rakennetta ja luokittelua (Ware Jr ym.
1994, Ware Jr ym. 1995, 1998, Aalto ym. 1999, Hays & Morales 2001, Gandek ym. 2004).
Gandek ja kumppanit (2004) saivat PCS-summa-asteikon reliabiliteetiksi 0,94 ja MCS-
asteikon reliabiliteetiksi 0.89. Lisaksi PCS- ja MCS-asteikoiden keskindinen korrelaatio
on todettu huonoksi (r=0,17) (Ware Jr ym. 1993, 2000, Ware Jr ym. 1998).

Ryhmien véliseen vertailuun kaytettdvien asteikkojen suositeltu kriteeriarvo reliabili-
teetille (Cronbachin alfa) on 0,80. Yksilotason vertailussa suositeltava kriteeriarvo on
0,90 (Nunnally & Bernstein 1994). Tassa tutkimuksessa Cronbachin alfat kahdeksalle
RAND-36:n ulottuvuudelle olivat I osatutkimuksessa valilla 0,75-0,93, 1I osatutkimuk-
sessa 0,74-0,92 ja III-IV osatutkimuksessa 0,81-0,91. RAND-36-mittariin vastattiin hy-
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vin. Pitkdaikaisista mielenterveysoireista karsivien tutkimusjoukossa vastausprosentti
RAND-36:n kysymyksiin oli 94,5 %. Mielenterveydeltdaéan oireettomien tutkimusjoukos-
sa nelja lomaketta (vastausprosentti kysymyksiin 95,7 %) jouduttiin poistamaan puut-
teellisten RAND-36-vastausten takia.

4.1.4 Muut tutkimuksessa kaytetyt mittarit

Sosiodemografiset muuttujat

Téssa tutkimuksessa sosiodemograafisista muuttujista olivat mukana ikd, sukupuoli,
siviilisddty, koulutustaso, ty0kykyisyys ja taloudellinen tilanne, koska ne vaikuttavat
terveyteen liittyvaan elaméanlaatuun aiempien tutkimusten mukaan. Eldmantapatekijat
set muuttujat kysyttiin itsetdytettavassa kyselylomakkeessa: sukupuoli (mies tai nai-
nen), siviilisddty (naimaton, naimisissa tai avoliitossa, asumuserossa tai eronnut, leski),
taloudellinen tilanne (hyva, melko hyva, melko huono, huono), tydkyky (olen tdysin
tyokykyinen, tyokykyni on jonkin verran alentunut, olen tyokyvyton), koulutustaso
(yliopistotutkinto, opisto- tai ammattikorkeakoulu, muu ammatillinen koulutus, ei kou-
lutusta), tupakointi (en ole koskaan tupakoinut, olen lopettanut tupakoinnin, tupakoin
talla hetkelld ja alkoholin kaytto (kerran kuukaudessa, 2-3 kertaa kuukaudessa, noin
kerran viikossa, 2-3 kertaa viikossa, 4-5 kertaa viikossa, paivittdin tai ldhes paivittdin).
Tutkimuksessa kaytetyt mittarit on kuvattu taulukossa 4.

Psyykkiset muuttujat

Psyykkisilla muuttujilla tarkoitetaan tdssa tutkimuksessa masennusoireita, tyytyvai-
syyttd eldamddn, aleksityymisia oireita, toivottomuutta, itsetuhoisuutta ja psykiatrisia
diagnooseja. Psykiatrisiin diagnooseihin kuuluvat vakava masennus, persoonalli-
suushdiriot, alkoholin vaarinkayttd tai alkoholiriippuvuus ja yhtend ryhméana kaikki
muut psykiatriset diagnoosit.

Tutkija arvioi masennuksen vaikeusastetta haastattelemalla tutkittavat 21-osioisella
Hamilton arviointiasteikolla (HDRS-21), jossa vaihteluvéli on 0-64 (Hamilton 1967).
Hamiltonin asteikon lisdksi masentuneisuutta mitattiin itsetdytettavalla 21-osioisella
Beckin masennusasteikolla (BDI-21). Pistemaéarien kasvaessa masennusoireiden méaara
lisdantyy (vaihteluvali 0-63). Ensimmainen versio BDI:std ilmestyi vuonna 1961 (Beck
ym. 1961). Mittariin tehtiin korjauksia vuosina 1974 ja 1978, jolloin kaikkiin kysymyk-
siin tuli nelja vastausvaihtoehtoa (Bowling 1997, 2005). Suomalainen versio BDI-21-
mittarista on validoitu Raitasalon tutkimuksessa 1977 (Raitasalo 1977, Aalto ym. 1999).
Suomalaisessa vaestossa BDI-21-mittarin reliabiliteetin on osoitettu olevan 0,89 (Honka-
lampi ym. 2000) ja 0,91 (Haatainen 2004).

Tyytyvéisyyttd elamaan mitattiin Allardtin (1973) nelja osiota sisaltavalla, itsetaytet-
tavalla Life Satisfaction -mittarilla (LS-4). Mittarin reliabiliteetti oli 0,74 (Cronbachin
alfa) laajassa suomalaisia aikuisia koskevassa kohorttitutkimuksessa. (Koivumaa-
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Honkanen 1998.) LS-4:n vaihteluvili on 4-20 pistettd, jossa suuremmat pisteet osoitta-
vat huonompaa eldméntyytyvaisyyttd (Allardt 1973, Koivumaa-Honkanen ym. 2001).
Suomalaisissa yleisvédestoa koskevissa tutkimuksissa LS-mittarin reliabiliteetti (Cron-
bachin alfa) on ollut 0,77 (Haatainen 2004) ja 0,74 (Koivumaa-Honkanen 1998). Tassa
tutkimuksessa Cronbachin alfa LS-4-asteikolle (n=329) oli 0,83.

Pitkdaikaista tyytymattomyyttd elamdan (LS burden score) mitattiin laskemalla
yhteen yksilolliset elaméntyytyvaisyys-pisteet vuosilta 1998, 1999 ja 2001. Tama sum-
ma-asteikko jaettiin my0ds kolmeen mahdollisimman yhtd suureen ryhméaan perustuen
summa-asteikkojen jakaumaan: 1) kaikista tyytyvaisimmat: pisteet 12-21 (n=114); 2)
keskiverto tyytymattomat: pisteet 22-32 (n=105); 3) kaikista tyytymattomimmat: pisteet
33-60 (n=110).

Aleksityymisia, tunnetilojen tunnistamisen ja niiden kommunikoinnin vaikeuteen
liittyvia persoonallisuuden piirteitd kartoitettiin 20-osioisella Toronto Alexithymia Scale
-mittarilla (TAS) (Bagby ym. 1994, Honkalampi 2001, Joukamaa ym. 2001, Viinamaki
ym. 2004). Mittarin vaihteluvali on 20-100. Haataisen (2004) vaestotutkimuksessa TAS-
20-mittarin reliabiliteetti oli 0,86 (Cronbachin alfa) ja Honkalammen (2001) vdestotut-
kimuksessa 0,86.

Toivottomuutta mitattiin kansainvaliselld, 20-osioisella standardoidulla Beckin Hope-
lessness Scale -mittarilla (BHS). BHS-20 on itsearviointi-mittari, jossa on vastausvaihto-
ehtoina kylla tai ei (pisteiden vaihteluvali 0-20). Mittarilla arvioidaan vastaajan nega-
tiivisia odotuksia ja pessimististd ndkemysta tulevaisuuden suhteen. Haataisen (2004)
tutkimuksessa BHS-20 ja BDI-21-mittarin (Beck Depression Inventory) valinen korkea
korrelaatio (r=0,70) vahvisti BHS-mittarin sisallon validiteettia. BHS:n rakennevalidi-
teettia tukee siita tehty faktorianalyysi (Beck ym. 1974). BHS:n reliabiliteettia arvioitaes-
sa korrelaatiokertoimet (Cronbachin alfa) ovat olleet 0,70-0,93 vélilla ulkomaisissa tut-
kimuksissa. Haataisen (2004) tutkimuksessa kysymysten johdonmukaisuuden alfa-
korrelaatio oli ensimmadisessd perusotoksessa 0,84 ja seurannassa 0,87, mika osoittaa
hyvaa sisdistd johdonmukaisuutta.

Itsetuhoisia ajatuksia kysyttiin BDI-21-kyselylomakkeen kysymysnumero 9:n vaihto-
ehdoilla: ”En ole ajatellut tappaa itsedni”, ”Olen ajatellut itseni tappamista, mutten kui-
tenkaan tee niin”, “Haluaisin tappaa itseni”, “Tappaisin itseni, jos siihen olisi tilaisuus”
(Beck ym. 1961).

Psykiatriset ~ diagnoosit  tehtiin  strukturoiduilla =~ SCID-I ~ ja  SCID-II-
haastattelulomakkeilla. SCID-I tulee sanoista Structured Clinical Interview for DSM-IV
Axis I Disorders (First ym. 1997a) ja SCID-II sanoista Structured Clinical Interview for
DSM-1V Axis II personality disorders (First ym. 1997b). Persoonallisuushdiri6t arvioitiin
ensin itsetdytettavalld SCID-II-esikyselylla (119 kysymystd), joka arvioi DSM-III-R:n
persoonallisuushairidita. Kolme tai useampi myonteinen vastaus merkitsee mahdollista
olemassa olevaa persoonallisuushdiriota. Diagnoosi varmistettiin varsinaisella SCID-II-
haastattelulla.
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Somaattiset muuttujat

Somaattisilla muuttujilla tarkoitetaan itse ilmoitettuja ladkarin toteamia ja diagnosoimia
somaattisia sairauksia, ikdantyvan miehen oireita, verenpainetta, painoindeksid seka
tutkimukseen kuuluneita perusterveydentilaa kuvaavia verikoearvoja. Tutkittavat tayt-
tivat itse kyselylomakkeeseen ladkarin toteamat ja diagnosoimat somaattiset sairaudet.
Osajulkaisuissa I-II somaattiset sairaudet on luokiteltu tuki- ja liikuntaelinten sairauk-
siin, sydansairauksiin ja muihin somaattisiin sairauksiin. Osajulkaisussa III somaattiset
sairaudet on luokiteltu tuki- ja liikkuntaelinten sairauksiin ja sydansairauksiin. Tuki- ja
liikuntaelinten sairaudet sisilsivat nivelreuman, selan kulumavian sekd muut selkasai-
raudet ja sydédnsairaudet sisalsivdt verenpainetaudin, sydanveritulpan, sydéaninfarktin,
sepelvaltimotaudin, angina pectoriksen ja sydamen vajaatoiminnan.

Ikaantyvan Miehen Oireisto (IMO) (The Aging Males' Symptoms /AMS)
-kyselylomakkeistoa kaytettiin arvioitaessa ikdantymiseen liittyvid oireita miehilld ja
oireiden vaikeusastetta. Itsetaytettavin lomakkeiston pistemaardn kasvaessa oireiden
vaikeusaste kasvaa. Lomakkeistoon kuuluu 17 kysymystd, jotka ovat viisiportaisia, Li-
kert-asteikollisia muuttujia (vaihteluvali 17-85). Alkuperdinen versio on kehitetty Sak-
sassa vuonna 1999 tutkimaan miesten menopausaalisia oireita. Ikdantyvan miehen oi-
reyhtyméaan (IMO) kuuluvia oireita ovat keskittymisvaikeudet, nivel- ja lihassaryt, hi-
koilu, unihdiriot, vdsymys, sukupuolisen halukkuuden vaheneminen, erektioiden har-
veneminen ja masentuneisuus. (Heinemann ym. 1999, 2003.)

Yleiseen somaattiseen terveydentilaan kuuluvina tutkimuksina tutkittavilta mitattiin
verenpaine, paino, pituus ja vyotaronymparys ja heille laskettiin painoindeksi. Tutkit-
tavat kédvivat lisdksi laajoissa laboratoriokokeissa yleisen terveydentilan selvittdmiseksi.
Verenpainearvo saatiin kolmen mittauskerran keskiarvona. Mittausten vali oli kaksi
minuuttia. Painoindeksi (body mass index, BMI) laskettiin kaavalla paino (kg) / pituus x
pituus (m) (normaali 18,5-25). Laboratorioarvojen mittaukset tehtiin akreditoidussa
Kuopion yliopistollisen sairaalan laboratoriossa. Tutkittavilta mitattiin veren hemoglo-
biini (B-HB) (normaali vaihteluvali 134-167 g/l, miehet, 117-155 g/l, naiset), seerumin C-
reaktiivinen proteiini (S-CRP) (normaali vaihteluvéli 0-10 mg/l), plasman glukoosi (fP-
Gluk) (normaali vaihteluvéli 3,3-5 mmol/l), veren glykohemoglobiini (B-GHb-Alc)
(normaali vaihteluvéli 4-6 %), seerumin desialotransferriini (5-CDT) (normaali vaihte-
luvali 0-1,6 %), seerumin tyreotropiini (S-TSH) (normaali vaihteluvili 0,3—4,2 mU/1),
seerumin kolesteroli (normaali arvo 3,5-5,9 mmol/l), seerumin HDL-kolesteroli (nor-
maali arvo > 1,0 mmol/l), seerumin triglyseridit (normaali arvo < 2,0 mmol/l), seerumin
kokonaistestosteroni (normaali vaihteluvéli 14-33 nmol/l), seerumin vapaa, laskettu
testosteroni (normaali vaihteluvali 160-550 pmol/l), seerumin sukupuolihormoneja si-
tova globuliini (SHBG) (normaali vaihteluvili 15-103 nmol/l) ja seerumin kortisoli
(normaali vaihteluvali 170-540 nmol/1).
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Taulukko 4. Tutkimuksessa kdytetyt mittarit

Terveyteen Sosiodemogra- Mielenterveysoi- Diag- Somaattiset

liittyva elaman- fiset taustamuut- reet noosit tutkimukset

laatu tujat

RAND-36 Itsetaytettava ky- BDI-21 SCID-I Paino ja pituus

(Hays ym. 1993)  sely- Beck Depression SCID-II Verenpaine
lomakkeisto: Inventory Scale; (First ym. Vydétaronymparys

masennusoireet, 1997 a,b) Painoindeksi

Sukupuoli vaihteluvéli 0-63 Perusterveydentilaa
Siviilisaaty (Beck ym. 1961) kuvaavat laboratorioko-

Taloudellinen tilan-
ne

Tyokyky
Koulutustaso
Tupakointi
Alkoholin kayttd
Ladkarin diag-
nosoimat, itse
ilmoitetut somaat-
tiset sairaudet

LS-4

Life Satisfaction
Scale;
elamantyytyvai-
syys, vaihteluvali
4-20

(Allardt 1973)

TAS-20

Toronto Alexi-
thymia Scale;
aleksityymiset
piirteet, vaihtelu-
vali 20-100
(Bagby ym. 1994)

IMO

The Aging Males'
Symptoms (AMS)
Scale; ikdantyvan
miehen oireisto,
vaihteluvali 17-85
(Heinemann ym.
1999)

BHS-20

Beck Hopelessness
Scale; toivotto-
muus, vaihteluvali
0-20

(Beck ym. 1974)

HDRS-21
Hamilton rating
scale for depres-
sion; masennus-
oireet,
vaihteluvali 0-64
(Hamilton 1967)

Itsetuhoisuus

Beck Depression
Inventory Scale,
kysymys 9, vaihte-
luvali 0-3

(Beck ym. 1961)

keet:
B-Leuk
B-Eryt
B-Hb
B-Hkr
E-MCV
E-MCH
E-MCHC
B-Trom
h-CRP
fS-Kol
fs-Kol-HDL
fS-Trigly
B-Gluk
B-GHb-A1C
S-TSH
S-Korsol
S-CDT
Miehet lisaksi:
S-Testo
S-Testo-V
S-SHBG
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4.2 AINEISTON ANALYYSI

Luokitteluasteikollisia muuttujia tarkasteltiin ristiintaulukoimalla, ja muuttujien valisia
riippuvuuksia (muuttujien lukumaarien eron merkitsevyyttd) testattiin Khiin nelio-
testilla: Pearsonin tai Fisherin korrelataatiokertoimella. Kolmogorov-Smirnovin (joukon
koko 50 tai yli) tai Shapiro-Wilkinsin testid (joukon koko alle 50) kdytettiin maarittele-
maan sitd, oliko aineisto normaalijakautunut. Kahden ryhmaén vélisten erojen testaami-
seen kaytettiin Studentin t-testid (aineisto normaalijakautunut) tai Mann-Whitneyn U-
testia (aineisto ei normaalijakautunut) ja useamman ryhmaén valisten erojen testaami-
seen kdytettiin One-Way Anova -menetelmdd (aineisto normaalisti jakautunut) tai
Kruskall-Wallisin menetelmaa (aineisto ei normaalisti jakautunut).

Pitkdan mielenterveysoireista karsineiden miesten ja naisten terveyteen liittyvan ela-
manlaadun vilisia eroja tutkittiin logistisella regressioanalyysilla (metodi: backward
stepwise). Analyysin avulla tunnistettiin huonoihin PCS- ja MCS-pisteisiin yhteydessa
olevia tekijoita. (Osajulkaisu IL.) Yhteydessd olevasta tekijistda kaytetddn yhteenveto-
osassa termid maaraava tekija, silloin kun tutkimusmenetelména on logistinen regres-
sioanalyysi. Logistista regressioanalyysia (metodi: backward stepwise) kaytettiin myos
viidelle tutkimusryhmalle, kun verrattiin psyykkisistd tai somaattisista sairauksista kar-
sivien terveyteen liittyvaa eliméanlaatua terveeseen ryhmaan (O=terve, 1=sairaus) (Burns
& Grove, 2001) (Osajulkaisu III). Kolmannessa osajulkaisussa RAND-36:n ulottuvuudet
kdannettiin siten, ettd arvo 0 osoitti parasta mahdollista ja arvo 100 huonointa mahdol-
lista terveyteen liittyvaa elamanlaatua. Kaikki RAND-36-ulottuvuudet sisallytettiin yh-
teen idn, sukupuolen ja siviilisdddyn kanssa lopullisessa logistisessa mallissa (metodi:
enter). Logistista regressioanalyysia (metodi: enter) kdytettiin myds neljannessa osajul-
kaisussa tutkittaessa pitkdaikaisen tyytymattomyyden eldmaan (LS burden) ja tervey-
teen liittyvan elamanlaadun sekéa sen ulottuvuuksien valista yhteytta. Tata yhteytta tut-
kittaessa kaikki kahdeksan RAND-36-ulottuvuutta jaettiin kahteen luokkaan kayttamal-
& mediaania (alemmat arvot=1, korkeammat arvot=0) ja tutkimalla ne erikseen. (Osa-
julkaisu IV.) Tulokset esitetddn frekvenssi-, prosentti- ja keskiarvotaulukkoina. Ana-
lyyseissa kaytettiin SPSS Windows 13.0, 14.0, 16.0 ja 17.0-ohjelmia.
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5 Tulokset

5.1 MIELENTERVEYDELTAAN PITKI'-'\I_-_\IKA__ISESTI OIREILEVIEN JA OI-
REETTOMIEN TERVEYTEEN LIITTYVA ELAMANLAATU

Pitkdan mielenterveysoireista kdrsineiden ihmisten terveyteen liittyva elaménlaatu oli
merkittdvasti huonompi kuin mielenterveydeltdan oireettomien ihmisten. Pitkdan mie-
lenterveysoireista kérsineiden ihmisten fyysisen terveyteen liittyvan eldaméanlaadun
(PCS) keskiarvo oli 43,3 (One Way ANOVA) ja oireettomien ihmisten 50,1 (p<0.001).
Pitkddan mielenterveysoireista kdrsineiden ihmisten psyykkisen terveyteen liittyvéan
elamdnlaadun (MCS) keskiarvo oli 46,9 ja oireettomien puolestaan 58,0 (p<0.001). Pit-
kadan mielenterveysoireista kdrsineiden naisten ja miesten terveyteen liittyva eldméanlaa-
tu oli yhtd huono seké fyysisen terveyteen liittyvan elamanlaadun (PCS) ettd psyykki-
sen terveyteen liittyvan eldmanlaadun (MCS) alueilla ja my0s kaikilla kahdeksalla
RAND-36-mittarin ulottuvuudella. Miehista huono PCS (< 50) oli 73 %:lla (naiset 71 %)
ja huono MCS (< 50) 54 %:lla (naiset 52 %). Tilastollisesti merkitsevéda eroa miesten ja
naisten valilld ei ollut (p=ns). Pitkddan mielenterveysoireista kéarsineiden ihmisten
RAND-36-arvot vaihtelivat kahdeksalla ulottuvuudella miehilld 48,8-75,9:n ja naisilla
49,7-74,3:n valilla. (Osajulkaisut I-1I.)

Ihmisillg, joilla oli diagnoosina nykyinen masennus (korkein arvo 68,0), alkoholin
vadrinkaytto tai alkoholiriippuvuus (korkein arvo 67,1) tai persoonallisuushairio (kor-
kein arvo 67,4), oli kaikilla kahdeksalla RAND-36-ulottuvuudella tilastollisesti merkit-
sevdsti huonompi terveyteen liittyvd eldméanlaatu kuin terveilld. Terveiden ihmisten
RAND-36:n arvot vaihtelivat valilla 76,0-96,1 (Osajulkaisu III, taulukko 2). Psykiatrisen
diagnoosin saaneilla ihmisilla oli erityisen huono terveyteen liittyva eldméanlaatu sosiaa-
lisen toimintakyvyn ulottuvuudella verrattuna terveisiin ihmisiin. My®s tuki- ja liikun-
taelinten tai sydansairauksista karsivilld ihmisilld oli tilastollisesti merkitsevasti huo-
nompi terveyteen liittyvd eldménlaatu kuin terveilld. Poikkeuksina olivat psyykkisen
toimintakyvyn aiheuttamien roolirajoitusten (tuki- ja liikuntaelinten ja sydénsairaudet)
sekd sosiaalisen toimintakyvyn ja psyykkisen hyvinvoinnin ulottuvuudet (sydénsai-
raudet), joilla terveyteen liittyvdn eldménlaadun arvot olivat verrattavissa terveiden
ihmisten arvoihin. Kaikissa sairausryhmissé alhaisimmat arvot olivat koetun terveyden
ulottuvuudella. (Osajulkaisu III.)
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5.2 MIELENTERVEYDELTAAN PITKAAIKAISESTI OIREILEVIEN JA OI-
REETTOMIEN TERVEYTEEN LIITTYVAAN ELAMANLAATUUN YHTEY-
DESSA OLEVAT TEKIJAT

5.2.1 Sosiodemografiset tekijat

Pitkdan mielenterveysoireista kdrsineiden miesten ja naisten valilla ei ollut tilastollisesti
merkitsevid eroja fyysisen (PCS-asteikko) tai psyykkisen (MCS-asteikko) terveyteen
liittyvan eldménlaadun arvoissa eikda RAND-36:n kahdeksan ulottuvuuden arvoissa.
Keskiarvo PCS-asteikolla oli miehilld 42,7 ja naisilla 43,7 (p=ns). Keskiarvo MCS-
asteikolla oli miehilld ja naisilla sama 46,7. (Osajulkaisut I-1I.)

Sen sijaan pitkdan mielenterveysoireista kiarsineiden naisten ja miesten valill oli ero-
ja niissa tekijoissd, jotka olivat tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa huonoon tervey-
teen liittyvdan elaméanlaatuun. Sosiodemografisista tekijoista alentunut tyokyky ja logis-
tisessa regressioanalyysissa huono koulutustaso olivat yhteydessa pitkdan mielenterve-
ysoireista kérsineiden naisten fyysiseen terveyteen liittyvaan elaménlaatuun. Korkeam-
pi ikéd oli yhteydessd pitkdan mielenterveysoireista kédrsineiden naisten huonoon fyysi-
seen terveyteen liittyvdan eldmanlaatuun, mutta parempaan psyykkiseen terveyteen
liittyvddan elamanlaatuun. Miehilld alentunut tyokyky oli yhteydessa huonoon fyysiseen
terveyteen liittyvaan elaméanlaatuun. Jatkuva tupakointi, huono taloudellinen tilanne ja
madradvand tekijand runsas alkoholin kayttd olivat tilastollisesti merkitsevasti yhtey-
dessa naisten huonoon psyykkisen terveyteen liittyvdan eldménlaatuun. (Osajulkaisut
I-1I.)

Henkiloilla, jotka saivat psykiatrisen diagnoosin tai joilla oli itse ilmoitettu ladkarin
diagnostisoima somaattinen sairaus, oli alentunut tyokyky verrattuna terveisiin henki-
16ihin. Korkeampi ika oli yhteydessd ainoastaan sydansairauksiin. Naissukupuoli suo-
jasi alkoholin vaarinkayton ja riippuvuuden diagnoosilta. (Osajulkaisu III.) Psykiatrisen
diagnoosin saaneilla oli my6s huonompi taloudellinen tilanne kuin terveilla henkilsilla
(Osajulkaisu 111, taulukko 1).

Kun tutkittiin terveyteen liittyvaan elaménlaatuun yhteydessa olevia tekijoitd kahdek-
salla RAND-36:n ulottuvuudella koko aineistossa, niin sosiodemografisista tekijoista
alentunut tyokyky tai tyokyvyttomyys oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa huo-
nontuneeseen terveyteen liittyvddn elaméanlaatuun kaikilla RAND-36:n ulottuvuuksilla.
Huono tulotaso oli yhteydessa fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn aiheuttamiin roo-
lirajoituksiin, tarmokkuuteen ja psyykkiseen hyvinvointiin. Runsas alkoholin kaytt6 oli
yhteydessa huonoksi koettuun terveyteen. Korkea ika oli yhteydessa huonoon fyysiseen
toimintakykyyn, mutta parempaan sosiaaliseen toimintakykyyn ja psyykkiseen hyvin-
vointiin. Huono koulutustaso oli tilastollisesti merkitsevéasti yhteydessa fyysisen toi-
mintakyvyn aiheuttamiin roolirajoituksiin. (Osajulkaisu IV.)

5.2.2 Psyykkiset tekijat
Pitkdaikaisista mielenterveysoireista karsivilld miehilld psyykkiset tekijat olivat tilastol-
lisesti merkitsevasti yhteydessa huonoon fyysiseen (PCS) terveyteen liittyvaan elaman-
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laatuun: masentuneisuus (BDI), tyytyvdisyys elamaan (LS) ja aleksityymiset piirteet
(TAS). Psyykkiset tekijat olivat miehilld yhteydessda myds huonoon psyykkiseen (MCS)
terveyteen liittyvddn elamanlaatuun: masentuneisuus (BDI ja HDRS), tyytyvaisyys ela-
maan (LS), aleksityymiset piirteet (TAS) ja toivottomuus (BHS). Pitkaaikaisista mielen-
terveysoireista karsivilld naisilla psyykkiset tekijat olivat useammin yhteydessa psyyk-
kiseen terveyteen liittyvadn elaménlaatuun kuin fyysiseen terveyteen liittyvaan eldman-
laatuun. Elinaikaiset ja nykyiset masennusdiagnoosit (naiset ja miehet), muut psykiatri-
set diagnoosit (naiset) ja itsetuhoisuus (miehet) olivat yhteydessa huonoon psyykkiseen
terveyteen liittyvaan elaméanlaatuun. (Osajulkaisut I-11.)

Aleksityymiset piirteet (TAS) miehilld ja masennusoireet naisilla (BDI) olivat tilastol-
lisesti merkitsevasti yhteydessd madraavind tekijoind sekd huonoon fyysiseen ettd
psyykkiseen terveyteen liittyvaan eldimanlaatuun. Tyytymattomyys eldmaan (LS) oli
tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa madraavana tekijand sekd naisten ettd miesten
alentuneeseen psyykkiseen terveyteen liittyvddn eldmanlaatuun. (Osajulkaisu II, tau-
lukko 6.)

Taulukossa 5 on esitetty yhteenveto huonoon fyysiseen (PCS) ja psyykkiseen (MCS)
terveyteen liittyvaan eldméanlaatuun tilastollisesti merkitsevéasti yhteydessa olevista ja
maaraavista tekijoista pitkaan mielenterveysoireista kérsineilla miehilla ja naisilla.

Vakavan masennuksen, alkoholin véaarinkadyton tai alkoholiriippuvuuden ja persoo-
nallisuushairion diagnooseilla oli logistisen regressioanalyysin mukaan maarddvina
tekijoind yhteys huonoon sosiaaliseen toimintakykyyn verrattuna terveisiin. Vakava
masennus oli liséksi tilastollisesti merkitsevasti yhteydesséd alentuneeseen tarmokkuu-
teen ja persoonallisuushdirié huonoon koettuun terveyteen ja fyysisiin toimintakykyra-
joituksiin. (Taulukko 6.) Terveyteen liittyvan elamédnlaadun RAND-36-ulottuvuuksien
ja psyykkisten sekd somaattisten sairauksien tilastollisesti merkitsevit yhteydet logisti-
sessa regressioanalyysissa on esitetty yksityiskohtaisemmin Osajulkaisussa IlII, taulukko
3. Vakavasta masennuksesta karsivien ihmisten terveyteen liittyvan eldménlaadun kes-
kiarvot olivat alhaisimmat viidelld kahdeksasta RAND-36-ulottuvuudesta (tarmokkuus,
koettu terveys, psyykkinen hyvinvointi, psyykkisen toimintakyvyn aiheuttamat roolira-
joitukset, sosiaalinen toimintakyky), persoonallisuushdiridista karsivilla kahdella ulot-
tuvuudella (fyysinen toimintakyky, fyysisen toimintakyvyn aiheuttamat roolirajoituk-
set) ja tuki- ja liikuntaelinten sairauksista karsivilld yhdelld ulottuvuudella (kivut) ver-
rattuna terveiden ihmisten ryhmaan.

Pitkdaikainen tyytymattomyys elamaan oli logistisessa regressioanalyysissa tilastolli-
sesti merkitsevasti yhteydessa nykyiseen alentuneeseen terveyteen liittyvaan eldaman-
laatuun kaikilla muilla RAND-36-ulottuvuuksilla, paitsi fyysisen toimintakyvyn ulottu-
vuudella. Seka pitkdaikaisesti ettd télla hetkelld eldimadnsd tyytymattomien ihmisten
terveyteen liittyvd eldménlaatu oli tilastollisesti merkitsevasti huonompi kaikilla
RAND-36-ulottuvuuksilla verrattuna eldméaansa tyytyvdisiin ihmisiin. Tulokset on ku-
vattu yksityiskohtaisemmin Osajulkaisussa IV.
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5.2.3 Somaattiset tekijat

Somaattiset sairaudet olivat maaraavina tekijoind yhteydessa pitkdaikaisista mielenter-
veysoireista karsivien miesten ja naisten huonoon fyysiseen terveyteen liittyvaan ela-
maénlaatuun (Osajulkaisu II). Miehilld lievasti koholla oleva verensokeri oli tilastollisesti
yhteydessa huonompaan fyysiseen terveyteen liittyvdan elaménlaatuun. Naisilla labo-
ratoriotuloksilla ei ollut tilastollista yhteytta terveyteen liittyvaan elamanlaatuun. Muis-
ta somaattisista perustutkimuksista suurempi vyotaronymparys oli tilastollisesti yhtey-
dessd miesten huonompaan fyysiseen terveyteen liittyvaan eldmanlaatuun. Ikdaantyvan
miehen oireisto (IMO) oli tilastollisesti merkitsevésti yhteydessa huonoon fyysiseen ja
psyykkiseen terveyteen liittyvadn elaméanlaatuun. (Osajulkaisu I, taulukot 2-3.)

Tuki- ja liikuntaelinten sairaudet olivat logistisessa regressioanalyysissa tilastollisesti
merkitsevasti yhteydessd alentuneeseen fyysiseen toimintakykyyn sekd ruumiilliseen
kipuun ja sydénsairaudet huonoon koettuun terveyteen ja fyysisiin toimintakykyrajoi-
tuksiin (taulukko 6). Tuki- ja liikuntaelinten ja sydansairauksista karsivien psyykkinen
hyvinvointi oli verrattavissa terveiden psyykkiseen hyvinvointiin. (Osajulkaisu III.)



34

Taulukko 5. Pitkddn mielenterveysoireista karsineiden miesten ja naisten terveyteen
liittyvaan eléamanlaatuun tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa olevat tekijat

Miesten huono
fyysinen (PCS)
terveyteen

liittyva elamanlaatu

Naisten huono
fyysinen (PCS)
terveyteen
liittyva
eldamanlaatu

Miesten huono
psyykkinen (MCS)
terveyteen

liittyva
eldamanlaatu

Naisten huono
psyykkinen (MCS)
terveyteen
liittyva
eldamaéanlaatu

Alentunut tyokyky*

Masentuneisuus (BDI-
pisteet)*

Tyytyvaisyys elamaan (LS)*

Aleksityymiset piirteet
(TAS)**

Ikaantyvan miehen oireisto

(IMO)**
fB-Gluc**
Vyo6tarénymparys*

Aleksityymiset piirteet
(TAS)**

Somaattinen sairaus*

*p<0,05, **¥p<0,01, ***p<0,001

Yhteydessa olevat tekijat

Korkeampi ika*
Alentunut tyokyky*
Huono koulutustaso*

Itseilmoitetut tuki- ja
liikuntaelinten ja
syddnsairaudet***

Maadradavat tekijat
Huono

koulutustaso**

Masentuneisuus
(BDI)**

Somaattinen
sairaus***

Masentuneisuus
(BDI)***
Masentuneisuus
(HDRS)***
Tyytyvaisyys
elamaan (LS)***
Aleksityymiset
piirteet (TAS)***
Toivottomuus
(BHS)**
Itsetuhoisuus**

Elinaikainen
masennus dg**
Nykyinen masennus
dg**

Ikaantyvan miehen
oireisto (IMQ)***

Aleksityymiset
piirteet (TAS)**
Tyytyvaisyys
elamaan (LS)**

Nuorempi ika**
Huono taloudellinen
tilanne**

Jatkuva
tupakanpoltto*
Runsas alkoholin
kaytto*

Masentuneisuus
(BDI)***
Masentuneisuus
(HDRS)***
Tyytyvaisyys
elamaan (LS)***
Aleksityymiset
piirteet (TAS)*
Toivottomuus
(BHS)***

Elinaikainen
masennus dg***
Nykyinen masennus
dg***

Muu psykiatrinen dg
(ei
persoonallisuushairié
tai alkoholi dg)*

Runsas alkoholin
kaytto*
Nuorempi ika*

Masentuneisuus
(BDI)**

Tyytyvaisyys elamaan
(LS)***
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Taulukko 6. RAND-36:n ulottuvuuksien ja pitkdaikaisten psyykkisten ja somaattisten saira-
uksien tilastollisesti merkitsevat yhteydet verrattuna terveisiin

Vakava masen- Persoonallisuushdiriot Alkoholin Tuki- ja liikun- Syddnsairaudet
nus (n=31) vaadrinkaytto taelinten sai- (n=29)
(n=33) tai alkoholi- raudet
riippuvuus (n=50)
(n=21)
Tarmottomuus Huono koettu terveys Kivut Huono koettu
terveys
Huono sosiaalinen Huono sosiaalinen toi- Huono sosi-
toimintakyky mintakyky aalinen
toimintakyky
Fyysisen Fyysinen toimin-  Fyysisen toimin-
toimintakyvyn aiheut- takyky takyvyn aiheut-
tamat roolirajoitukset tamat roolirajoi-
tukset

5.3 YHTEENVETO

Pitkdadn mielenterveysoireista kérsineiden ihmisten terveyteen liittyvd eldménlaatu oli
tilastollisesti merkitsevasti huonompi kuin mielenterveydeltddn oireettomien. Pitkaan
mielenterveysoireista kdrsineiden naisten ja miesten terveyteen liittyva elaménlaatu oli
yhtd huono seka fyysisen terveyteen liittyvan elaméanlaadun (PCS) ettd psyykkisen ter-
veyteen liittyvan elamanlaadun (MCS) ja RAND-36:n asteikoilla. Pitkdan mielenterve-
ysoireista kdrsivien miesten ja naisten valilla oli eroja terveyteen liittyvdan eldménlaa-
tuun yhteydessa olevissa tekijoissa. Psykiatrisista sairauksista karsivien (masennus, al-
koholin vaarinkayttd / alkoholiriippuvuus tai persoonallisuushdirid) ihmisten tervey-
teen liittyva eldmdnlaatu oli kaikilla kahdeksalla RAND-36-ulottuvuudella tilastollisesti
merkitsevasti alempi kuin terveiden ihmisten. Psykiatriset diagnoosit olivat tilastollises-
ti merkitsevasti yhteydessa huonoon sosiaaliseen toimintakykyyn. Myos somaattisista
sairauksista karsivilla ihmisilla oli tilastollisesti merkitsevasti huonompi terveyteen liit-
tyvé elaméanlaatu kuin terveilld, mutta ei kaikilla RAND-36-ulottuvuuksilla.

Tamén tutkimuksen mukaan huonoon terveyteen liittyvdan elamanlaatuun olivat
tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa huono koulutus- ja tulotaso, alentunut tyokyky /
tyokyvyttomyys, masennusoireet, tyytymattomyys elama&an, aleksityymiset piirteet,
toivottomuus, itsetuhoisuus (pitkddn mielenterveysoireista kdrsineet miehet), runsas
alkoholin kaytto (pitkddn mielenterveysoireista kdrsineet naiset), psykiatriset diagnoosit
ja somaattiset sairaudet. Somaattisten tutkimusten tulokset eivét korostuneet terveyteen
liittyvaan elamanlaatuun tilastollisesti merkitsevasti yhteydessd olevina tekijoina.

Sukupuolella ja siviilisaadylla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteyttd terveyteen
liittyvan eldaménlaadun kokemiseen. Korkeampi iké oli yhteydessda huonoon fyysiseen
terveyteen liittyvdan elamanlaatuun, mutta parempaan sosiaaliseen toimintakykyyn ja
psyykkiseen hyvinvointiin. Jatkuva tupakointi oli yhteydessa pitkdan mielenterveysoi-
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reista kédrsineiden naisten psyykkiseen terveyteen liittyvdan elaméanlaatuun, mutta se ei
tullut tilastollisesti merkitsevéksi logistisessa mallissa.

Huonoon terveyteen liittyvdan eldimdnlaatuun yhteydessa olevat maardavat tekijat
olivat huono taloudellinen tilanne, matala koulutustaso, alentunut tyokyky / tyokyvyt-
tomyys, runsas alkoholin kaytto, pitkdaikainen ja nykyinen tyytymattomyys eldmaan,
masennusoireet (BDI), aleksityymiset piirteet ja somaattiset sairaudet. Pitkdaikainen
tyytymattomyys elamaan oli huonon terveyteen liittyvan elaménlaadun maaraava riski-
tekija. (Kuvio 4.)

Masennusoireet (BDI)
Pitkdaikainen ja nykyinen tyytymattomyys elamaan
Aleksityymiset piirteet

Alentunut tyokyky Huono tervey- Huono taloudellinen

teen liittyva ela- tilanne ja
koulutustaso

MEREEL

Alkoholin kaytto Somaattiset sairaudet

Kuvio 4. Huonoon terveyteen liittyvaan elaméanlaatuun tilastollisesti merkitsevasti yhteydes-
sa olevat maaraavat tekijat



37

6 Pohdinta

6.1 EETTISYYS

Kuopion yliopiston (nyk. Itd-Suomen yliopisto) ja Kuopion yliopistollisen sairaalan eet-
tinen toimikunta on kasitellyt ja hyvaksynyt 13.4.2004 tutkimuksen suunnitelman "Ma-
sentuneisuus ja muu mielenterveysoireilu yleisvdestossa -uusia riskitekijoita on 16yty-
massa", johon tama tutkimus kuului osatutkimuksena.

Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia masentuneisuutta ja muuta mielenterveysoirei-
lua yleisvaesttssa seka selvittaa erityisesti psyykkistd ja fyysista terveyttd ja elaménlaa-
tua seka niihin yhteydessa olevia tekijoitd (Viinaméki ym. 2004). Tutkimukseen osallis-
tuville annettiin kirjallinen ja suullinen selostus tutkimuksesta. Tutkimukseen osallis-
tuminen oli vapaaehtoista, ja tutkimukseen osallistujat antoivat kirjallisen suostumuk-
sensa. Tutkimukseen osallistumisen saattoi perua niin halutessaan. (Kylma ym. 1999,
Laki ladketieteellisestd tutkimuksesta 1999, Burns & Grove 2001.)

Ennen suostumuslomakkeen allekirjoittamista tutkimukseen kutsutuille kerrottiin
tutkimuksesta, sen tarkoituksesta, aineiston kerdamisestd, luottamuksellisuudesta,
mahdollisista hyodyista ja haitoista seka tutkijoiden yhteystiedot. Tutkimukseen osal-
listujat kirjoittivat suostumuslomakkeen tietoisina siita, mihin he suostuvat.

Tutkimushaastatteluihin pyrittiin luomaan tutkittavan yksilollisyytta kunnioittava ja
luottamuksellinen ilmapiiri. Tdma on erityisen tarkeaa tutkittaessa haavoittuvia ihmis-
ryhmid, kuten pitkddan mielenterveydeltddn oireilleet ihmiset. Erityisesti kiinnitettiin
huomiota siihen, ettei tutkimuksesta aiheutuisi heille liikaa kuormitusta. (Anderson &
Hatton 2000.) Tutkimushaastattelussa osa tutkittavista sai psykiatrisen diagnoosin, josta
he saivat tiedon tutkimushaastattelun tekijalta. Tarvittaessa heidat ohjattiin kliinisiin
tutkimuksiin ja jatkohoitoon joko perusterveydenhuoltoon tai erikoissairaanhoitoon.
Tutkittavat saivat tiedon my0s somaattisista ja laboratoriotutkimuksista, ja poikkeavia
arvoja saaneet ohjattiin padsadntoisesti terveyskeskuslddkarin vastaanotolle. (Viinaméki
ym. 2004.) Haastattelijalla oli mahdollisuus konsultoida tarvittaessa tutkimusryhmaan
kuuluvia psykiatrian ja sisatautien erikoislaakareita.

Tutkimuksessa kaytettavat menetelmat ovat normaalissa kliinisessa kaytossa eika nii-
hin sisdlly merkittavia riskeja tutkittavien kannalta. Tutkittavien anonymiteetti séilytet-
tiin tutkimuksen aikana. Tutkimustulokset on raportoitu siten, ettei tutkittavia tunniste-
ta. Tutkimuslomakkeet arkistoitiin lukittavaan terdskaappiin, jossa niitd sdilytetdan
yleisen arkisto-ohjeen mukaisesti. Tietokoneen tietokannoissa tutkittavat esiintyvét vain
havaintotunnuksina. Havaintotunnuksen ja nimen yhdistava koodi sailytetaan lukitus-
sa terdskaapissa. Kerétty tieto havitetaan 20 vuoden kuluttua. (Viinamaki ym. 2004.)
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6.2 LUOTETTAVUUS

Téssa tutkimuksessa luotettavuutta arvioidaan aineiston keruun, mittaamisen ja tulos-
ten ndakokulmasta. Tutkimuksen sisdinen luotettavuus (validiteetti) tarkoittaa sita, etta
mitataan oikeita asioita ja sitd, mita on tarkoitus mitata. Sisdinen luotettavuus liittyy
sithen, miten luotettavia ja tutkittavan ilmion kannalta keskeisia tietoja tutkimukseen
osallistuvilta saadaan ja miten luotettavia johtopaatoksia tehdaan. Tutkimusasetelman
tulee maaratd, mitd tutkimustuloksia saadaan. (Vehvildinen-Julkunen & Paunonen
1997, Burns & Grove 2001, Polit & Hungler 2005.) Sisdinen validiteetti voidaan jakaa
sisdlto-, rakenne- ja kriteerivaliditeettiin. Siséltovaliditeetin kannalta keskeistd on mit-
tauksen kyky mitata haluttua ominaisuutta, mika tarkoittaa luotettavan mittarin, sopi-
vien tutkimusmenetelmien ja aineiston kasittelytapojen valintaa. (Burns & Grove 2001.)
Mittaamisessa pyritaan objektiivisuuteen, tiedonkeruun helppouteen, hairitsematto-
myyteen ja edullisuuteen. Néiden lisdksi menetelméaéd valittaessa pitda ottaa huomioon
mittauksen tarkkuus, edustavuus, reliabiliteetti, validiteetti, herkkyys, erottelukyky
sekd mitattavan suureen hairiintyméattomyys. (Polit & Hungler 2005.)

Tassd tutkimuksessa tutkimusasetelma oli huolella suunniteltu ja hyvéksytty moni-
tieteisessd tutkimusryhmassad. Tutkimustilanne oli suunniteltu kiireettomaksi ja raken-
teeltaan mahdollisimman samanlaiseksi kaikille osallistujille. (Burns & Grove, 2001.)
Terveyteen liittyvan eldménlaadun mittaamisessa kaytettiin RAND-36-mittaria, koska
se on validoitu suomalaisessa vaestotutkimuksessa (Aalto ym. 1999) ja se on osoittautu-
nut aiemmissa tutkimuksissa sisdisesti johdonmukaiseksi (Aalto ym. 1999, Ware Jr ym.
1993, 2000, Gandek ym. 2004) seka kayttokelpoiseksi psykometristen ominaisuuksiensa
puolesta (Kattainen & Merildinen 2004). Muita mittareita, esimerkiksi BDI, TAS, LS,
BHS, SCID-I ja II sekd HDRS, on kaytetty varsinkin ladketieteellisissd tutkimuksissa
yleisesti, ja niiden luotettavuudesta on aiempaa tietoa. RAND-36-mittariin vastattiin
hyvin. Vastausprosentti RAND-36:n kysymyksiin oli 94,5 % mielenterveydeltaan pit-
kdaikaisesti oireilevien ja 95,7 % mielenterveydeltadn oireettomien ihmisten tutkimus-
joukossa.

Aineiston analyysissa kaytettiin erilaisia tilastollisia menetelmia, kuten keskiarvo- ja
riippumattomuustestejd sekd monimuuttajamenetelmid (Lepola ym. 2003). Analyysi-
menetelmien valinnassa huomioitiin jakaumien muodot. Koko aineistoa koskevissa osa-
tutkimuksissa jakaumat olivat oikealle vinoja: hyvaa terveyteen liittyvédad eldmanlaatua
kuvaavia pistemaédria oli aineistossa enemmain kuin huonoa terveyteen liittyvaa ela-
maénlaatua kuvaavia pistemaarid. Pitkdaikaisista mielenterveysoireista karsivien joukos-
sa jakaumat olivat muodoltaan normaaleja. Kattovaikutusta voidaan odottaa olevan
enemman sellaisessa tutkimusjoukossa, jossa on mukana terveita henkiloita (Aalto ym.
1999).

Rakennevaliditeettia, eli miten laajasti mittari mittaa késitettd, voidaan lisdta teke-
malla kédsiteanalyysi. Tassa tutkimuksessa tehty laaja terveyteen liittyvan elaménlaadun
késiteanalyysi tukee RAND-36-mittarin kayttimistd. RAND-36 ja sen kahdeksan ulot-
tuvuutta kattoivat hyvin terveyteen liittyvin eldmédnlaadun késitteen osa-alueet.
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RAND-36-mittari pohjautuu WHO:n terveyden maaritelméaan, jolle perustuu myos ter-
veyteen liittyvan eldménlaadun kasitteen maérittely tassa tyossa.

Ulkoinen validiteetti on perusta sille, miten tutkimustulokset ovat yleistettavissa tut-
kimusjoukon ulkopuolelle. Tdhdn vaikuttaa otoskoon edustavuus ja kato. Vastauspro-
sentissa pyrittiin mahdollisimman korkealle tutkimuksen sisdisen luotettavuuden ja
yleistettdvyyden vuoksi. (Burns & Grove 2001.) Vastausprosentit vaihtelivat osajul-
kaisuissa I-IV raportoiduissa tutkimuksissa 77-79 %:mn vililla ollen videstotutkimusta
ajatellen hyvid. Tutkimukseen osallistujat olivat eri puolilta Pohjois-Savoa, eri-ikaisia,
naisia ja miehid ja erilaisissa elamaéntilanteissa olevia ihmisid, eli edustava otos satun-
naisotannalla otetusta perusjoukosta. Tama otos oli vakioitu idn ja sukupuolen suhteen.
Keski-ikdiset ja vanhemmat olivat runsaammin edustettuina. Pitkdaikaisista mielenter-
veysoireista kdrsivien tutkimukseen osallistuneiden (n=163) keski-ika oli 55.4 (SD 9,0)
ja ei-pitkdaikaisista mielenterveysoireista karsivien ryhmassa (n=170) 56,3 (SD 10,1).
Naisia oli kummassakin joukossa 95. Tassa tutkimuksessa pienet otoskoot lisdsivat tut-
kimusjoukon homogeenisuutta, jolloin yleistettdavyys saattaa huonontua. Pienissa tai
homogeenisissa tutkimusaineistoissa on vaarana tyypin II tilastollinen virhe, jolloin
olemassa olevia eroja ei havaita eikd merkittdva tulos tule ilmi. Tamén tutkimuksen
tulokset olivat loogisia ja tilastollisesti merkitsevia, eli tulos tuli ilmi.

Reliabiliteetilla tarkoitetaan, miten tdsmallisesti pystytaan mittaamaan sitd, mita on
tarkoituskin mitata. Reliabiliteetti on ennen kaikkea kvantitatiivisessa tutkimuksessa
kdytetyn mittarin ominaisuus, mutta siihen vaikuttavat myos monet tekijat, kuten tut-
kittava henkild, tutkimustilanne ja tutkimuksen jérjestelyt. Reliabiliteetti ilmenee mitta-
rin osioiden sisdisend kiinteytend tai johdonmukaisuutena, mittaustulosten vastaavuu-
tena ja mittausten pysyvyytena. Mittarin sisainen johdonmukaisuus tarkoittaa mittarin
eri osioiden kykya mitata samaa asiaa. Tavallisimmin kdytetty johdonmukaisuutta ku-
vaava arvo on Cronbachin alfa. RAND-36 mittarin reliabiliteettikertoimet (Cronbachin
alfa) olivat I-1I osajulkaisuissa 0.74-0.93 ja III-IV osajulkaisuissa 0.81-0.91 valilla eli si-
sdinen johdonmukaisuus oli hyva. (Ks. Tarkkonen 1993, Kattainen 2004, Polit & Hung-
ler 2005.)

Reliabiliteettia huonontavia satunnaisvirheita véltettiin riittavdn ajan, rauhallisen
paikan ja mahdollisimman samanlaisten olosuhteiden varaamisella haastatteluille ja
kyselylomakkeisiin vastaamiselle. Sama tutkija toteutti aineiston keruun, analysoinnin
ja raportoinnin. Tutkijan kliininen kokemus ja psykiatrian sairaanhoitajan koulutus tuki
luottamuksellisen suhteen muodostumisessa tutkittavien kanssa ja strukturoitujen
haastattelujen kysymysten ymmarrettavassa esittdmisessd. Tutkimuksen luotettavuutta
lisasi se, ettd tutkija sai lisakoulutusta haastattelu- ja kyselylomakkeiden kayttoon.
(Burns & Grove 2001, Kattainen 2004.) Tilastollisten menetelmien kayttdmisesta ja tut-
kimustuloksista keskusteltiin tutkimusryhmassa.

Téssa tutkimuksessa valituilla mittareilla ja analyysimenetelmilld saatiin johdonmu-
kaiset vastaukset tutkimusongelmiin, joten luotettavuutta voidaan pitdd hyvana. Ana-
lyysimenetelmien valinnassa on huomioitu jakaumien muodot. Tulokset raportoidaan
totuudenmukaisesti, selkeasti ja yleistettavasti.
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6.3 TULOSTEN TARKASTELUA

Sosiodemografiset tekijat

Tassd tutkimuksessa pitkdan mielenterveysoireista kdrsineiden miesten ja naisten ter-
veyteen liittyva elaméanlaatu oli yhta huono. Useissa muissa vaestotutkimuksissa nais-
sukupuoli on ollut selvasti yhteydessa huonoon terveyteen liittyvddn eldméanlaatuun
(Burstrom ym. 2001, Guallar-Castillon ym. 2005, Vuillemin ym. 2005, Saarni ym. 2006,
Ford ym. 2008, Cherepanov ym. 2010). Pitkdan mielenterveysoireista karsineilla naisilla
oli kuitenkin enemman erilaisia terveyteen liittyvaan elamanlaatuun yhteydessa olevia
ja maaraavia tekijoitd kuin miehilld, esimerkiksi sosiodemografisista tekijoista alkoholin
kdytto, tupakointi, koulutustaso ja taloudellinen tilanne. Pitkdadn mielenterveysoireista
kérsineillda miehillda sosiodemografisista tekijoistd ainoastaan alentunut tyokyky oli yh-
teydessa huonoon fyysiseen terveyteen liittyvaan elamanlaatuun. On arveltu, ettd nai-
set tunnistavat paremmin terveydentilaansa, tai he sisillyttavat siihen useampia eri alu-
eita kuin miehet (Benyamini ym. 2000).

Korkeampi ikd on ollut useissa vaestotutkimuksissa yhteydessd huonoon terveyteen
liittyvddn elaménlaatuun (Aalto ym. 1999, Guallar-Castillon ym. 2005, Lubetkin ym.
2005, Saarni ym. 2006). Tassd tutkimuksessa korkeampi ikd oli yhteydessda huonoon
fyysiseen terveyteen liittyvddn elaménlaatuun, mutta parempaan sosiaaliseen toimin-
takykyyn ja psyykkiseen hyvinvointiin. Tutkimustulosten valossa korkeampi ikd voi
jopa edistaa varsinkin mielenterveydeltddn pitkaaikaisesti oireilevien terveyteen liitty-
vaa eldmanlaatua. Siviilisaaty ei ollut tdssd tutkimuksessa yhteydesséa terveyteen liit-
tyvdan elaménlaatuun, vaikka naimisissa olevilla on tutkittu olevan parempi tervey-
teen liittyva elaméanlaatu kuin naimattomilla tai eronneilla (ks. Prause ym. 2005).

Runsaan alkoholin kdyton yhteydessd pitkddn mielenterveysoireista kérsineiden
naisten huonoon psyykkiseen terveyteen liittyvddn eldmé&nlaatuun saattaa nikya se,
ettd suomalaisten naisten kuluttaman alkoholin osuus on noussut 12 prosentista 26 pro-
senttiin ja naisten kdyttdma alkoholimddra on kuusinkertaistunut 40 vuodessa. (THL
2010.) Koko aineistossa runsas alkoholin kaytto oli tilastollisesti merkitsevasti yhtey-
dessa huonoon koettuun terveyteen.

Koko aineistossa sosiodemografisista tekijoistd alentunut tyokyky tai tyokyvytto-
myys ja huono taloudellinen tilanne olivat maardavina tekijoind yhteydessda huonoon
terveyteen liittyvaan elaménlaatuun useilla sen ulottuvuuksilla. Tulos tukee aiempien
véestotutkimusten tuloksia huonon taloudellisen tilanteen (Lubetkin ym. 2005, Sullivan
ym. 2005, Saarni ym. 2006) ja tyokyvyttomyyden (Zahran ym. 2005) yhteydesta alentu-
neeseen terveyteen liittyvaan elaméanlaatuun.

Tassd tutkimuksessa oli pienempi ja valikoituneempi aineisto (mielenterveydeltdan
pitkdan oireilleet ja oireettomat) kuin edelld mainituissa vaestotutkimuksissa, mikd
saattaa vaikuttaa siihen, etteivat sosiodemografiset tekijat ole tassa tutkimuksessa yhtd
tarkeita terveyteen liittyvddn eldmanlaatuun yhteydessa olevia tekijoita kuin psyykkiset
tekijat. Tama tulee esille varsinkin pitkddn mielenterveydeltaan oireilleilla ihmisilla.
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Psyykkiset tekijat

Tassa tutkimuksessa pitkdan mielenterveysoireista kérsineiden ja psykiatrisen diagnoo-
sin saaneiden ihmisten terveyteen liittyvd elaménlaatu oli laaja-alaisesti huono (fyysi-
nen, psyykkinen ja sosiaalinen alue) verrattuna mielenterveydeltddn oireettomiin ja ter-
veisiin vdeston ihmisiin. Erityisesti vakavasta masennuksesta kérsivien ihmisten tervey-
teen liittyvd eldmanlaatu oli alentunut verrattuna terveisiin ihmisiin. Tulos on yhden-
suuntainen aikaisempien tutkimustulosten kanssa masennuksen ja sen oireiden tervey-
teen liittyvada elaméanlaatua laaja-alaisesti alentavasta vaikutuksesta (Goldney ym. 2000,
Burstrom ym. 2001, Kruijshaar ym. 2003, Isacson ym. 2005, Ko & Coons 2006). Persoo-
nallisuushairiosta karsivien huonoon terveyteen liittyvdan elaméanlaatuun oli tilastolli-
sesti merkitsevasti yhteydessd kokemus omien fyysisten roolitoimintojen heikkenemi-
sestd, miké ei ole korostunut aiemmin kansainvilisissa tutkimuksissa (Jackson & Bur-
gess 2000, 2002, Grant ym. 2004). My&s alkoholidiagnoosin saaneiden ihmisten tervey-
teen liittyva elaménlaatu oli alhaisempi fyysisilla ulottuvuuksilla kuin Sprangersin ja
kumppaneiden (2000) vdestotutkimuksessa. Vaestotutkimuksia, joissa on diagnosoitu
psykiatriset sairaudet, ei ole tehty useita. Varsinkaan persoonallisuushdiriodiagnoosin
tai alkoholin vaarinkdyton / alkoholiriippuvuuden diagnoosin saaneiden ihmisten ter-
veyteen liittyvda eldmanlaatua ei ole tutkittu paljon (Jackson & Burgess 2000, 2002,
2004, Grant ym. 2004). Tutkimustuloksissa nousee esille vakavan masennuksen, alkoho-
lin vadrinkayton tai alkoholiriippuvuuden sekd persoonallisuushdirion diagnoosien
yhteys huonoon sosiaaliseen toimintakykyyn. Terveydentilan aiheuttamat rajoitukset
normaaleille sosiaalisille suhteille nayttdisivat olevan vahan tutkittu terveyteen liittyvan
elaménlaadun alue.

Tutkimustuloksissa psyykkiset tekijat korostuivat vaestootoksen ihmisten terveyteen
liittyvaan elaménlaatuun tilastollisesti merkitsevasti yhteydessé olevina ja maaradvina
tekijoina. Pitkdaan mielenterveysoireista karsineilld miehilld useat eri psyykkiset tekijat
olivat yhteydessda my0s fyysiseen terveyteen liittyvaad elamanlaatuun. Itsetuhoisuus oli
yhteydessa psyykkiseen terveyteen liittyvadn elaménlaatuun vain miehilld. Téssa tu-
loksessa saattaa ndkya se, ettd pitkddn mielenterveysoireista karsineiden miesten huo-
noon fyysiseen ja psyykkiseen terveyteen liittyvaan elaménlaatuun oli yhteydessa maa-
raavana tekijana aleksityymiset piirteet (TAS). Suomalaisessa yleisvdestossd miehillda on
enemman aleksityymisia piirteitd kuin naisilla (Honkalampi ym. 2000), ja varsinkin ky-
vyttdmyys tunnistaa tunteita on ollut yhteydessa huonoon terveyteen liittyvaan eléa-
maénlaatuun (Mattila ym. 2009). Sen sijaan pitkdan mielenterveysoireista karsineilld nai-
silla huonoon fyysiseen ja psyykkiseen terveyteen liittyvaan elaménlaatuun oli yhtey-
dessd madrdavana tekijaind masennusoireet (BDI). Naisilla on eri tutkimusten mukaan
enemman masennusoireita kuin miehilld (Kessler 2003), ja he my0s tunnistavat tervey-
dentilaansa, esimerkiksi masennusoireita, monipuolisemmin kuin miehet (Benyamini
ym. 2000).

Pitkddn jatkunut tyytyméttomyys elaméaan oli huonon terveyteen liittyvan elaméan-
laadun riskitekija. Jos ihminen on ollut pitkdan tyytyméton elamaansa, todennakoisesti
hédnen terveyteen liittyva eldamédnlaatunsa on alentunut. Myos nykyinen tyytymatto-
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myys elamaan oli laaja-alaisesti yhteydessa huonoon terveyteen liittyvaan elamanlaa-
tuun verrattuna elamaansa tyytyvdisiin ihmisiin. Tulos tukee kasitysta siitd, etta tervey-
teen liittyvddn elamdnlaatuun sisaltyy kaksoissubjektiivisuus eli oma arvio (kognitiivi-
nen prosessi) ja tyytyvdisyys (emotionaalinen prosessi) fyysisestd, psyykkisesta ja sosi-
aalisesta terveydestd ja toimintakyvysta (Kamphuis ym. 2004, Moons 2004). Samoista
oireista karsivd, mutta eldamaansa tyytyvaisempi ihminen, saattaa arvioida terveyteen
liittyvan eldmanlaatunsa paremmaksi kuin eldmaansa tyytymattomampi (ks. Guyatt ym.
1993, Strine ym. 2008).

Somaattiset tekijat

Somaattisista sairauksista kdrsivien ihmisten terveyteen liittyva elaménlaatu oli huo-
nontunut, mutta psyykkinen hyvinvointi oli verrattavissa terveisiin vaeston ihmisiin.
Tulokset tukevat aiempien tutkimusten tuloksia siitd, ettd somaattisista pitkaaikaissai-
rauksista kdrsivien ihmisten terveyteen liittyva elaménlaatu, erityisesti fyysinen alue,
on alentunut vaestdssa (Aalto ym. 1999, Sprangers ym. 2000, Alonso ym. 2004, Saarni
2008, Bayliss ym. 2012).

Muiden somaattisten tekijoiden kuin somaattisten sairauksien merkitys terveyteen
liittyvddn elamdnlaatuun yhteydessa olevana tekijand oli yllattavan vahainen. Ikdan-
tyvian miehen oireisto (IMO) oli odotetusti yhteydessa pitkdan mielenterveysoireista
kérsineiden miesten (keski-ikd 55,7 v) fyysiseen ja psyykkiseen terveyteen liittyvaan
elaménlaatuun. Muutoin miehilld vain verensokerija vyotaronympérys olivat tilastolli-
sesti yhteydessa fyysiseen terveyteen liittyvadn elamanlaatuun. Pitkdan mielenterveys-
oireista kdrsineilld naisilla muilla somaattisilla tekijoilld ei ollut lainkaan tilastollista
yhteyttd terveyteen liittyvaan elamanlaatuun. Tulos poikkeaa aiemmista tutkimuksista,
joissa varsinkin lihavuus (Fontaine & Barofsky 2001, Jia & Lubetkin 2005) ja painoin-
deksi (Vuillemin ym. 2005, Seltoft ym. 2009) ovat olleet yhteydessa terveyteen liittyvaan
elaménlaatuun sekd naisilla ettd miehilld. Laboratoriotulosten ja terveyteen liittyvan
eldamédnlaadun yhteyksia on tutkittu vahan. Tama tulos voi johtua aineiston pienuudes-
ta, mutta todenndkoisemmin siitd, ettd pitkdan mielenterveysoireista karsineilla ihmisil-
la muut kuin somaattiset tekijat ovat tarkeampia terveyteen liittyvdssa elamanlaadun
kokemisessa.

Tulosten merkitys

Taman tutkimuksen tulosten mukaan mielenterveysoireet ja psyykkiset sairaudet huo-
nontavat terveyteen liittyvad elamanlaatua laaja-alaisesti. Aiemmin on tutkittu, ettd
masennus ja sen oireet, ahdistuneisuus ja somatoformiset hairiot saattavat olla maaraa-
via tekijoita siind, miten potilaat kokevat itsensd, elaménsa ja hoidon vaikuttavuuden
(ks. Linzer ym. 1996, Smith ym. 1999). Téssa tutkimuksessa psyykkisilla tekijoilla oli
tarked merkitys terveyteen liittyvan eldméanlaadun kokemisessa ja arvioinnissa; sosio-
demografiset ja somaattiset tekijét eivét olleet yhta merkitsevasti yhteydessa terveyteen
liittyvdan elaméanlaatuun.
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Huonolla terveyteen liittyvélla elamédnlaadulla on todettu olevan yhteys kuolleisuu-
teen, sairastavuuteen, lisddntyneeseen terveyspalvelujen kdyttoon ja hoitoon sitoutu-
mattomuuteen (ks. Aalto ym. 1999, Sousa ym. 1999, Otero-Rodriguez ym. 2010, Bayliss
ym. 2012), minka takia terveyteen liittyvan eldméanlaadun edistdmiselld on merkitysta
koko ihmisen eldman ja terveyden, terveyspalvelujen jarjestamisen ja hoidon tulokselli-
suuden kannalta. Vdeston ja potilaiden kokeman terveyteen liittyvan eldmanlaadun
mittaaminen sopivalla ja helppokayttoiselld mittarilla antaa tietoa heidédn fyysisesta,
psyykkisestd ja sosiaalisesta hyvinvoinnistaan ja toimintakyvystdan. Tama tieto voisi
helpottaa hoitotoimenpiteiden kohdistamista oikeille terveyteen liittyvan elaménlaadun
alueille, monipuolistaa interventioita ja viedd kohti kokonaisvaltaista hoitoa ja tukea.
(Ks. Spitzer ym. 1995, Hahn ym. 2007.)

Tutkimustulokset rakentavat hoitotieteen tietoperustaa tuomalla uutta tietoa pitkdai-
kaisesti mielenterveydeltddn oireilevien ja oireettomien ihmisten terveyteen liittyvasta
elamdnlaadusta seka siihen yhteydessa olevista tekijoistd. Tutkimus tuotti uutta moni-
tieteista tietoa hoitotyon kdytantoon. Tutkimuksen antama tieto tukee hoitotieteellista
kasitystda ihmisesta kokonaisvaltaisena, holistisena olentona, jota myds tulee hoitaa ko-
konaisvaltaisesti hanen terveytensa edistamiseksi (ks. Rissanen 1999, Taylor ym. 2005,
Barry 2009, Power 2010). Arvioitaessa ihmisen tarvitsemaa apua ja tukea, tarvitaan tie-
toa hanen omakohtaisesta terveytensa ja elaménlaatunsa kokemuksesta (ks. Lauri &
Kyngas 2005).

Tutkimus tuotti tietoa mielenterveyden edistdmisen tueksi hoitotydssa sekd promoo-
tion etta prevention ndkokulmasta. Promootion nakokulmasta esimerkiksi tieto elaméan-
tyytymattomyyden yhteydestd terveyteen liittyvdan elamanlaatuun tukee positiivisen
mielenterveyden edistdmisen tarkeytta (ks. Mittelmark 2005, Savola & Koskinen-
Ollongvist 2005, Zechmeister ym. 2008, Kylma ym. 2009). Vdeston terveyteen liittyvan
elamédnlaadun edistdmisessda myos taloudellinen tilanne ja tyokykyisyys ovat huomioi-
tavia tekijoita. Psykiatristen sairauksien ja huonon sosiaalisen toimintakyvyn tilastolli-
nen yhteys vahvistaa késitysta siitd, ettd on tdrkea tukea ihmissuhteiden toimivuutta
perheessd ja tyOssd terveyteen liittyvan eldmédnlaadun parantamiseksi. RAND-36-
mittariin on ehdotettu sosiaalista aluetta omaksi teoreettiseksi ulottuvuudeksi, mika
vahvistaisi sen merkitysta terveyteen liittyvan elamdnlaadun tutkimuksessa (ks. Ware
Jr 2003). Tassa tutkimuksessa tehty késiteanalyysi tukee terveyteen liittyvan eliméanlaa-
dun jakamista fyysiseen, psyykkiseen ja my0s sosiaaliseen alueeseen.

Koska psyykkiset tekijat olivat merkitsevésti yhteydessd huonoon fyysiseen, psyyk-
kiseen ja sosiaaliseen terveyteen liittyvddn elaménlaatuun, niin preventiivisestd nako-
kulmasta mielenterveyden hiirididen ehkdiseminen ja hyva hoitaminen edistdvat laaja-
alaisesti potilaiden ja védeston hyvinvointia ja toimintakykya (ks. Papakostas ym. 2004,
Zechmeister ym. 2008, Kylma ym. 2009). Psyykkisen hyvinvoinnin ja toimintakyvyn
koheneminen vapauttaa parhaimmillaan voimavaroja oman fyysisen, psyykkisen ja
sosiaalisen terveydentilan hoitamiseen. Mielenterveydeltdan pitkdaikaisesti oireilevien
terveyteen liittyvaa elamanlaatua heikensivat myos somaattiset sairaudet, jolloin niiden
huomioiminen hoidossa on tarkedada. Muiden somaattisten tekijoiden yhteys terveyteen
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liittyvaan elaméanlaatuun oli vahédinen. Tama ei kuitenkaan saisi merkita sitd, ettda muut
somaattiset tekijat ja fyysinen terveys jaavat liian vahalle huomiolle itsehoidossa ja hoi-
dossa.

Tieto niista terveyteen liittyvan elaménlaadun alueista ja niihin yhteydessa olevista
tekijoistd, joihin on syyta kiinnittdd erityistd huomiota pitkddn mielenterveysoireista
kérsineiden naisten ja miesten tai psyykkisistd sairauksista karsivien ihmisten kohdal-
la, auttaa hoitotyontekijoita edistimaan heidan terveyteen liittyvad eldménlaatuaan (ks.
Barry 2009, Lindstrom & Eriksson 2010, Woodhouse 2010). Tutkimuksen tuottama tieto
tukee hoitotyontekijoita ottamaan puheeksi potilaan kanssa hanen kokemuksensa fyy-
sisestd, psyykkisestd ja sosiaalisesta hyvinvoinnistaan ja toimintakyvystdan seka tunnis-
tamaan niihin vaikuttavia tekijoitd, esimerkiksi masennusoireet, tyytyvaisyys eldmaan,
aleksityymiset piirteet, alkoholin kdytto ja somaattiset sairaudet. Tarkeda on myos tun-
nistaa ja vahvistaa yksilollisid voimavaroja. (Ks. Sousa &Williamson 2003, ICN 2005,
Hahn ym. 2007, Kylma ym. 2009.)

Taman tutkimuksen tulokset tukevat aiempaa tietoa siitd, ettd hyva terveyteen liitty-
véd elamanlaatu on merkittava terveytta edistdava tekija. Aiempien tutkimusten mukaan
positiivinen arvio omasta terveyteen liittyvéstd elamanlaadusta auttaa uskomaan sai-
rauden kontrolloitavuuteen ja selvidmiseen sairauden ja oireiden kanssa (Sousa & Wil-
liamson 2003, Hu&Meek 2005, Marden 2005, Ye ym. 2008). Hyva terveyteen liittyva
elaménlaatu edistdd selviytymista negatiivisen mielialan kanssa (Kuehner & Buerger
2005), sitoutumista hoitoon ja kuntoutukseen ja selvidmista paivittédisista toiminnoista
(ks. Hu & Meek 2005). Mielenterveysoireiden kanssa selviaminen tai oireiden vahene-
minen sekd mielialan kohoaminen puolestaan parantavat terveyteen liittyvaa eldaman-
laatua (Papakostas ym. 2004). Hoitotyossd on tarkedd myodnteisen kehdn aikaansaami-
nen terveyteen liittyvan elamanlaadun edistamisessa.

6.4 PAATELMAT

1. Psyykkisista sairauksista karsivien ihmisten terveyteen liittyva elaménlaatu
on huono kaikilla terveyteen liittyvan eldmanlaadun fyysisilld, psyykkisilla
ja sosiaalisilla ulottuvuuksilla verrattuna terveisiin.

2. Pitkaan mielenterveysoireista kéarsineet miehet ja naiset kokevat terveyteen
liittyvan elaménlaatunsa yhta huonona.

3. Vakavasta masennuksesta karsivien ihmisten terveyteen liittyva eldmanlaa-
tu on erityisen huono.

4. Alkoholin liikakayttd, huono taloudellinen tilanne ja alentunut tyokyky
ovat yhteydessd huonoon terveyteen liittyvaan elaméanlaatuun.
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5. Mielenterveyteen liittyvit tekijat korostuvat maaraavina tekijoina tervey-
teen liittyvassa elamanlaadussa.

6. Pitkdaikainen tyytyméattomyys eldmédan on huonon terveyteen liittyvan
elamdnlaadun maaraava riskitekija.

7. Psyykkiset sairaudet ovat vahvasti yhteydessa huonoon sosiaaliseen toi-
mintakykyyn.

8. Somaattiset sairaudet huonontavat erityisesti fyysista terveyteen liittyvaa
elamanlaatua.

6.5 SUOSITUKSET

Suositukset hoitoty6hoén ja muuhun terveydenhuoltoon

Terveyteen liittyvan elamanlaadun edistamiseksi terveydenhuollossa on térkeda ottaa
huomioon potilaan oma kokemus psyykkisestd, fyysisestd ja sosiaalisesta terveydenti-
lastaan ja siihen vaikuttavista tekijoistd. Pitkdaikaisista mielenterveysoireista ja psyyk-
kisista pitkdaikaissairauksista karsivat ihmiset tulee huomioida terveydenhuollossa ko-
konaisvaltaisesti. Psyykkisen terveyden lisdksi my0s heidan fyysinen ja sosiaalinen
toimintakykynsa tulisi huomioida.

Hoitotydssd, sekad erikoissairaanhoidossa ettd perusterveydenhuollossa, on osattava
tunnistaa mielenterveysoireet, puhuttava niistd potilaiden kanssa ja samalla mietittava
yksilollisesti, mitd apua kukin tarvitsee. Vaeston terveyteen liittyvin elaméanlaadun
edistamiseksi on tarkeda ymmartda mielenterveyden merkitys somaattisten sairauksien
hoidossa.

Terveyteen liittyvan elaménlaadun edistdmisessa tarvitaan promootiota ja preventio-
ta. Taman tutkimuksen tulosten valossa promootion ja positiivisen mielenterveyden
nakokulmasta yksilollisten voimavarojen, tyytyvdisyyden eldaméadn, tyokykyisyyden ja
toimivien ihmissuhteiden tukeminen edistda terveyteen liittyvadd eldménlaatua. Vaesto-
tasolla on tarkeda turvata ihmisten perustoimeentulo ja koulutus.

Preventiivisestd nakokulmasta terveyteen liittyvan elaménlaadun edistdmiseksi on
tarkeda tunnistaa sita uhkaavat riskitekijat yksilo- ja véestotasolla, puuttua niihin, hoi-
taa pitkdaikaiset somaattiset ja psyykkiset sairaudet hyvin ja kannustaa itsehoitoon.
Hoitotyossd on syytd kiinnittdd huomiota pitkdan mielenterveysoireista karsineiden
terveyteen liittyvaan eldmanlaatuun, koska tdma haavoittuva ryhma saattaa jaada
huomiotta terveyspalveluissa. Pitkdan mielenterveysoireista kdrsineiden naisten koh-
dalla on kiinnitettdva erityista huomiota liialliseen alkoholin kéytt66n ja masen-
nusoireisiin ja miesten kohdalla psyykkisten tekijoiden vaikutukseen fyysiseen tervey-
teen, aleksityymisiin oireisiin ja itsetuhoisuuteen.
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Hoitoty6ntekijéiden ja muun terveydenhuoltohenkildston on tiarked arvioida yhdes-
sd potilaan kanssa sitd, millaiseksi han kokee terveyteen liittyvdn eldmaéanlaatunsa ja
mitka tekijat sithen vaikuttavat. Tdssa voivat olla apuna erilaiset terveyteen liittyvan
elamanlaadun mittarit. Huonon terveyteen liittyvan eldmé&nlaadun tunnistamisen ja
puheeksi ottamisen apuna voidaan terveydenhuollossa kdyttaa Tyytyvaisyys eldméaan -
mittaria (Life Satisfaction; LS-4). Varsinkin eldmdansa tyytymattomien ihmisten tervey-
teen liittyvdd eldamanlaatua on tarpeellista arvioida ja mitata tarkemmin sekda miettia
yhdessd, mihin tekijoihin ja mille alueille he tarvitsevat tukea. Terveyteen liittyvan ela-
maéanlaadun mittaaminen ja tulosten arvioiminen tukee hoitotydntekijoiden ja potilaiden
yhteisty6ta psyykkisen, fyysisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin ja toimintakyvyn edistami-
sessd ja sairauksien ehkdisyssa. Yhteenveto suosituksista hoitotyohon ja muuhun ter-
veydenhuoltoon on esitetty kuviossa 5.

Pitkaaikaisista psyykkisista ja
somaattisista sairauksista kar-
sivien ihmisten kokonaisval-
tainen hoitaminen

- Yksiléllisten
Mielenterveys- Terveyteen liitty- fyysisten,
oireiden tunnis- psyykkisten ja
taminen ja nii- o = _ RA
den hoitaminen vén eldmanlaa sosiaalisten

. e - tekijoiden tun-
dun edistiminen nistaminen
LS-mittarin hyodyntami- Perustoimeentulon ja koulu-
nen huonon terveyteen tuksen turvaaminen seké tyo-
liittyvan elamanlaadun kyvyn tukeminen yhteiskunta-

tunnistamisessa ja pu-

heeksi ottamisessa poliittisessa paatoksenteossa

Kuvio 5. Yhteenveto suosituksista hoitotyéhdn ja muuhun terveydenhuoltoon
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Suositukset jatkotutkimuksiin

Tulevaisuudessa on téarked tutkia véaeston terveyteen liittyvaa elaménlaatua ja sen riski-
tekijoitd erilaisissa haavoittuvissa vdestoryhmissd, kuten tyottomien terveyteen liittyvaa
eldménlaatua. On tdrked tutkia terveyteen liittyvaa elaménlaatua ja sen edistamista pit-
kittaisasetelmissa ja interventiotutkimuksissa. Jatkotutkimushaasteena on tutkia tervey-
teen liittyvan eldménlaatuun parantamiseksi tehtyjen interventioiden vaikutuksia poti-
laiden terveyteen liittyvdan eldmanlaatuun. Tulevaisuuden haasteena suomalaiselle
hoitotieteelliselle tutkimukselle on erityisesti vdestdtason terveysinterventioiden teke-
minen ja niiden vaikutusten tutkiminen. Terveyteen liittyvan elimanlaadun edistami-
seksi tarvitaan potilas- ja vaestOtason seurantatutkimuksia. Terveyteen liittyvan ela-
maéanlaadun tutkimus tuo arvokasta vadeston ja potilaiden ndkokulmasta saatua tietoa
terveyspalveluja suunnitteleville ja toteuttaville henkildille vaeston terveyden edistami-
seksi. Se tuottaa tietoa my0s kdytannon hoitotyon menetelmien kehittamiseen.
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Liite 1(1)
Tiedonhaku

Olemassa olevan aikaisemman tutkimustiedon Hankkimiseksi tietokantahaut on tehty
kolmessa vaiheessa. Ensimmdinen aineisto on kerdtty systemaattisesti eri
tietokannoista vuoden 2005 marraskuun ja vuoden 2006 tammikuun vililla. Kaytetyt
tietokannat olivat PubMedMEDLINE, Cinahl ja PsycInfo. Hakusanana kaytettiin
"health-related quality of life". Cinahlista Cumulative-haku tuotti yhteensa 78 lahdetta.
Haku kohdennettiin niin, ettd hakusanan piti 10ytya viitteen otsikosta ja rajauksena
olivat englanninkieliset hoitotieteelliset (nursing) lahteet. Ovid Full Text -haulla tuli
yhteensa 47 lahdettd. Kun PubMedMEDLINE -haku kohdennettiin otsikkoon ja rajattiin
englanninkielisiin, hoitotieteellisiin julkaisuihin ja yli 19-vuotiaisiin aikuisiin, saatiin
yhteensa 175 lahdettd. Haku PubMedMEDLINE -tietokannasta tuotti yhteensd 172
lahdetta rajattaessa lahteet ladketieteellisiin, englanninkielisiin lahteisiin viimeisen 10
vuoden ajalla ja yli 19-vuotiaisiin aikuisiin. PsycInfo-haku tuotti 288 lahdettd, kun haku
rajattiin yli 18-vuotiaisiin aikuisiin ja vertaisarvioituihin lahteisiin vuosina 2000-2005.

Jarjestelmaillinen haku on pdivitetty tammikuussa 2011, jolloin Cinahl tietokannasta
16ytyi yleiseen elaménlaatuun liittyvia tutkimuksia 43 567 kpl ja terveyteen liittyvaan
eldamédnlaatuun liittyvid tutkimuksia 4295 ilman rajauksia. Tarkennettu haku Cinahl
tietokannasta ajalla  1.1.2005-31.12.2010 tuotti yhteensa 45 ldhdettd hakusanoilla
"health-related quality of life" ja "population-based" rajattuna aikuisiin henkil6ihin ja
vertaisarvioituihin ldhteisiin ja 80 ldhdetta hakusanoilla "health-related quality of life"
tai HRQL ja "population based" tai "general population” not patient*. Kun Cinahl-
hausta haettiin ldhteita vuosille 2005-2010 hakusanoilla “health-related quality of life”
ja “population” ja rajattiin ldhteet aikuisiin henkiloihin ja englanninkielisiin
hoitotieteellisiin, vertaisarvioituihin ldahteisiin, saatiin 57 lahdettd. Saman verran lahteita
saatiin Ovid FullText -haulla hakusanalla “health-related quality of life” otsikossa ja
rajattuna englanninkielisiin, hoitotieteellisiin lahteisiin.

Tammikuussa 2011 PubMedMEDLINE -haku tuotti 10 055 ldhdettd hakusanalla
“health-related quality of life” tarkennettuna kaikkiin yli 19-vuotiaisiin ilman
aikarajausta. Kun hakusanaan “health-related quality of life” lisdttiin RAND-36 tai SF-
36 (yli 19-vuotiaat) ja aika rajattiin viimeiseen 10 vuoteen, saatiin puolestaan 6586
lahdetta.

Hakusanoilla ja rajoituksilla “Health-related quality of life and medicine” (19+, 10
vuotta, englanninkieliset) saatiin 2178 lahdetta (28.1.2011).Hakujen tarkentamiseksi
etsittiin tarkempia hakusanoja ja rajoitteita. PubMed-haku sanoilla “health-related
quality of life” and “population-based” (yli 19-vuotiaat, aikarajana viimeiset 10 vuotta)
tuotti 296 lahdetta. Kun PuBMedista etsittiin ldhteitd vuosille 2005-2010 RAND-36 tai
SF-36 —sanoilla "population-based" or "general population” not ”“patient” or ”patients”,
saatiin 147 tutkimusta. PuBMed -tietokannasta saatiin ajalle 1.1.2005-31.12.2010 98
tutkimusta hakusanoilla “health-related quality of life” and ”“population-based” ja
poisrajattuna potilastutkimukset (yli 19-vuotiaat).
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PubMedMEDLINE tuotti 414 ldhdettd hakusanalla "health-related quality of life"
rajattuna yli 19-vuotiaisiin henkil6ihin ja englanninkielisiin hoitotieteen lehtiin ajalla
1.1.1990-31.12.2010  (28.1.2011). Kun edelliseen hakuun lisdttiin “and population”
Ioytyi 96 tutkimusta ja jos “population” sanan paikalla oli “population-based”, 16ytyi
4 tutkimusta.

PsycInfo-tietokantahaku tuotti 2467 lahdettd hakusanalla ”“health-related quality of
life” . Haun rajoitteina olivat 18 vuotta tai vanhemmat henkilt, sekd englantilaiset
vertaisarvioidut lahteet vuosina 2000-2010. PsycInfo-tietokannassa tehtiin tarkennettuja
hakuja yhdistdmalld eri hakuja toisiinsa. Ensimmaéisessd haussa hakusanoilla ja
rajoitteilla “health related quality of life” or HRQL mp. (mp=title, abstract, heading
word, table of contents, key concepts) saatiin 4055 lahdettd. Toinen haku "health
related quality of life" or HRQL. m_titl. tuotti 1696 ldhdettd. Kolmannessa haussa
PsycINFO-haku ("population-based" or "general population").mp. [mp=title, abstract,
heading word, table of contents, key concepts] toi 20719 ldhdettd. Kun toinen ja kolmas
haku yhdistettiin, saatiin 173 lahdettd (4. haku). Psykososiaalisia tekijoitd etsittdessa
haku ”Exp Psychosocial Factors” (7.haku/232211 lahdettd) yhdistettyna toiseen hakuun
tuotti 61 lahdettd. Psyykkisten sairauksien osalta haku ”“Exp Mental Disorders” (10.
haku/354033 ldahdettd) yhdistettynd neljanteen hakuun tuotti 27 lahdetta.

Jarjestelmillinen tiedonhaku on pdivitetty vield helmikuussa 2013. Tarkennettu
haku Cinahl-tietokannasta ajalla 1.1.2011-31.1.2013  (11.2.2013) tuotti 28
vertaisarvioitua ldhdettd hakusanoilla "health-related quality of life" or “"HRQL” and
"population based" or ”general population”, not patient* ja 72 ldhdettd haulla "health-
related quality of life" or "HRQL” and "population based" or ”general population”.
PuBMed tietokannasta saatiin ajalle 1.1.2011-31.12.2013 (11.2.2013) 180 tutkimusta
hakusanoilla “health-related quality of life” or "HRQL” and “population-based” or ”
general population” not patient* (yli 19-vuotiaat), 37 tutkimusta hakusanoilla “health-
related quality of life” rajattuna vaestotutkimuksiin (Field: Title) “population-based”
(yli 19-vuotiaat, englanninkieliset) ja 18 tutkimusta hakusanoilla "health-related quality
of life" or "HRQL” and ”population”, not patient* rajattuna yli 19-vuotiaisiin
henkil6ihin ja englanninkielisiin hoitotieteen lehtiin.

PsycInfo-tietokantahaku tuotti 61 lahdetta ajalle 1.1.2011-31.12.2013 (11.2.13)
hakusanoilla “health-related quality of life” or "HRQL” and "population based" or
“general population”. Rajoitteina olivat 18 vuotta tai sitd vanhemmat henkil6t ja
englanninkieliset vertaisarvioidut lahteet.

Naista lahteistd valittiin tdiméan tutkimuksen tarkoituksen ja tavoitteiden kannalta
parhaaksi katsotut ldahteet painottuen terveyteen liittyvadn eldmanlaatuun vaestossa ja
véestoryhmissa ja terveyteen liittyvadn elaménlaatuun yhteydessa oleviin tekijoihin.
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Terveyteen liittyvd eliminlaatu -kdsitteen tunnistaminen, nimedminen, kdyttiminen
sekd aineiston keruu ja analyysi

Terveyteen liittyvan eldméanlaadun késite on maaritelty tdssa tutkimuksessa soveltaen
Rodgersin (1989, 1993a,b) kehittdm&da evolutiivista kasiteanalyysia. Se ohjaa
tarkastelemaan valittua kasitettd ja sen ajallista kehittymistd systemaattisesti
aikaisemman kirjallisuuden perusteella.

Terveyteen liittyvan eldmdanlaadun kasite on muuttunut ajan kuluessa. Se myos
sisaltdd eri yhteyksisséd ja eri tieteenaloilla erilaisia alueita. Kasitteen méaaritelméan tulee
ilmaista, mitd ilmiota tai sen osaa tutkitaan ja mitataan (Gill & Feinstein 1994, Moons
2004). Eri késitteet voivat tarkoittaa samaa ilmi6ta kokonaan tai osittain. Eri tieteenalat,
kuten ladketiede, terveyshallinto- ja terveystaloustiede, hoitotiede, sosiologia ja
psykologia, kayttaviat yha enemmin terveyteen liittyvan eldmanlaadun Kkasitetta.
Rodgersin evolutiivinen kasiteanalyysi perustuu eri filosofien ajatuksiin (esim.
Wittgenstein, Ryle) ja dispositionaaliseen teoriaan, jossa painotetaan kasitteen ja sen
kayton vilistd yhteyttd. Kasitteen olemus ndhdddn ajassa muuttuvana ja
kontekstisidonnaisena. Kontekstina voi olla tietty tieteen ala, kulttuurinen ryhma tai
tietty teoria. Késitteilld ilmaistaan tiettya kayttdytymistd, joka sisédltdd taidon kayttaa
kielta tehokkaasti ja tiettyjen psyykkisten ja fyysisten toimintojen ilmaisun. Maaritellyn
kéasitteen avulla voidaan luokitella ja tunnistaa ilmié adekvaatisti sekd arvioida
kédsitteen vahvuuksia ja heikkouksia. Kasitettd voidaan kehittdd vastaamaan sen
kayttotarkoitusta. (Rodgers 1989, 1993a, Lammintakanen 2005, Lammintakanen ym.
2006.)

Tunnistaminen

Terveyteen liittyvan eldménlaadun maarittelemiseen tarvittava aineisto on kerétty
systemaattisesti eri tietokannoista ajanjaksoina marraskuu 2005-tammikuu 2006,
tammikuu 2011 ja helmikuu 2013. Lisdksi lisatietoa kasitteestd ja ldahikéasitteitd etsittiin
hakusanalla ”health status” , koska se mainittiin usein "HRQL”-haulla 10ytyneissa
artikkeleissa. Haku tehtiin samoista tietokannoista kuin “HRQL”-haut. Taman haun
perusteella valittiin kasiteanalyysiin kaksi osajulkaisua, joissa vertailtiin terveyteen
liittyvan elaméanlaadun ja terveydentilan kasitteitd (Smith ym. 1999, Moons 2004).

Nimedminen

Terveyteen liittyvan elamanlaadun kasitettd ei ole maaritelty sanakirjoissa. Maaritelmat
koskevat elamédnlaadun kasitettd, jonka esimerkiksi MOT Dictionary of Contemporary
Finnish 1.0 (18.8.05) madarittelee eldmisen, elinolojen laaduksi henkisin arvoin
mitattuna. Quality of life on maaéritelty my0s seuraavasti: your personal satisfaction
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(or dissatisfaction) with the cultural or intellectual conditions under which you live (as
distinct from material comfort) (http://dictionary.reference 18.8.2005).

Hoitotieteessa (Sousa 1999, Sousa & Williamson 2003, Moons 2004), ladketieteessa
(Spitzer ym. 1995, Hays & Morales 2001, Hays m. 2002) ja terveystaloustieteessd
(Sintonen 1995, 2001) terveyttd pidetddn tdrkednd eldmédnlaadun nakokulmana ja
tutkimusalueena. Terveys voidaan ndhda ideaalitilana eli tdydellisend fyysisend,
psyykkisend ja sosiaalisena terveytend, johon ei kuulu sairautta. WHO:n laajempi
madritelma (1948) terveydesta fyysisend, psyykkisend ja sosiaalisena hyvinvointina eika
pelkadstdaan sairauden puuttumisena (WHO  2003) on pohja terveyteen liittyvan
elamédnlaadun kasitteelle (Uutela & Aro 1993, Bowling 1997, Moons 2004).

Terveyteen alettiin yleisemmin liittdd elaménlaadun kasite 1970-luvulla. Jaljelld olevaa
elaménlaatua painotettiin sairaudesta paranemisen ohella. Huomiota alettiin kiinnittaa
muuhunkin kuin fyysisen toimintakyvyn ja toiminnan vajavuuden mittaamiseen.
(Bowling 1997.)

Terveyteen liittyvaan eldimanlaatuun liitetddn terveyden lisdksi olennaisena tekijana
toimintakyky (Cieza & Strucki 2005). Toimintakyky kasittdd sellaiset toiminnot kuin
itsehoito, tyokyky ja vuorovaikutuskyky perheen ja ystivien kanssa. Terveyteen
liittyvan eldménlaadun toinen p&dalue on subjektiivisempi hyvinvoinnin osa. Se on
yhteydessda ihmisen omiin havaintoihin ja kokemuksiin fyysisestd, psyykkisestd ja
sosiaalisesta hyvinvoinnistaan (Hays & Morales 2001). Moonsin (2004) mukaan
terveyteen liittyva elamé&nlaatu ei mittaa mekaanisesti vain terveyttd ja toimintakykys3,
vaan siind on aina mukana potilaan subjektiivinen nédkokulma. Elaménlaadun
tutkimuksessa subjektiivinen ja objektiivinen ndkdkulma tadydentédvit toisiaan, mutta
ihminen on itse terveyteensa liittyvan elaménlaadun ja toimintakykynsé paras arvioija
(Uutela & Aro 1993).

Spitzer esitti vuonna 1987 elamanlaatututkimuksen viisi ulottuvuutta, jotka pitdisi
ottaa huomioon terveyteen liittyvassa eldménlaatututkimuksissa. Ulottuvuudet
kuvaavat 1. fyysistd toimintakykyd, 2. psyykkistda terveydentilaa (stressid ja
hyvinvointia), 3. sosiaalista toimintakyky4d, 4. sairauden oireiden aiheuttamaa taakkaa ja
5. yleisid itse koettuun terveyteen liittyvid tuntemuksia ja hyvinvointia.

Kaisitteen kdyttiminen

Guyatt ja kumppanit (1993) ovat perustelleet terveyteen liittyvan eldaménlaadun
késitteen kayttamistd, koska laajoja eldméanalueita, kuten tulot, vapaus ja ympaériston
laatu, ei yleensa pidetd terveytend. Vaikka matala tulotaso, vapauden puute tai huono
elinymparistd voivat vaikuttaa haitallisesti terveyteen, ne ovat etiisid terveydelle ja
ladketieteelliselle hoidolle. Potilaan ollessa sairas melkein kaikki eldméan alueet voivat
kuitenkin tulla terveyteen liittyviksi. Guyatt ja kumppanit (1993) pitavat tarkedna
mitata terveyteen liittyvaa elamaénlaatua, koska sen avulla 1) voidaan mitata
pitkdaikaisen sairauden vaikutusta ihmiseen, 2) fyysiset mittarit tarjoavat informaatiota
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kliinikoille, mutta ovat rajoittuneesti kiinnostuneita potilaista korreloiden huonosti
potilaan toimintakapasiteetin, hyvinvoinnin ja pdaivittdisen elaman kanssa ja 3) samaa
kliinistd oireistoa sairastavat potilaat vastaavat eri tavalla elaménlaatua koskeviin
kysymyksiin. Kahdella yhta kovasta selkdkivusta karsivélla potilaalla saattaa olla
erilainen roolitoiminta ja emotionaalinen hyvinvointi, ja samankaltaisessa tilanteessa
olevasta kahdesta potilaasta toinen jatkaa tyossd kdymistd masentumatta ja toinen
lopettaa tyot sairastuen vakavaan masennukseen. Vakavasti sairas potilas voi arvioida
eldiménlaatunsa paremmaksi kuin ennen sairastumistaan tai jopa paremmaksi kuin
terveet. (Guyatt ym. 1993.)

Potilaat, kliinikot ja terveydenhuollon hallinnossa toimivat ihmiset ovat entista
enemman kiinnostuneita ldédketieteellisten toimenpiteiden vaikutuksesta terveyteen
liittyvaan elamanlaatuun, hoidon laadun ja kliinisen vaikuttavuuden mittaamisesta
terveyteen liittyvan eldmanlaadun avulla ja terveyteen liittyvastd eldaménlaadusta
saadun tiedon kayttamisesta paatoksenteossa (Guyatt ym. 1993, Sintonen 2001, 2007).

Hoitotieteen yhdeksi tdarkeimmaéksi tutkimusprioriteetiksi on talld hetkelld asetettu
hoidon ja hoitotoimenpiteiden tulokset, niiden mittaaminen sekd niiden menetelmien
tunnistaminen, jotka parantavat asiakkaiden ja potilaiden hoitotuloksia (Drennan ym.
2007, Mikkelsen ym. 2009, Gorecki ym. 2010, Larsson ym. 2010, Palfreyman ym. 2010).
Edelld mainittuja prioriteetteja voidaan tutkia terveyteen liittyvan elamédnlaadun avulla.
The American Academy of Nursing Expert Panel on Quality Health Care on nimennyt
terveyteen liittyvan elamanlaadun yhdeksi hoidon tulosindikaattoreista, joka on herkka
terveydenhuollon toimenpiteille (Sousa & Williamson 2003).

Télla vuosituhannella terveyteen liittyvdn elaménlaadun késitettd on kaytetty yha
useammin hoidon vaikuttavuuden ja kustannusvaikuttavuuden arvioinnin yhteydessa
hoitotieteessda (Roebuck ym. 2001, Mikkelsen ym. 2009, Arts ym. 2012) ja ladketieteessd
(Arnold ym. 2000, Kamphuis ym. 2004, Ford ym. 2008). Hoitotieteessd terveyteen
liittyvd eldménlaatu on ndhty aiemmin enemmian hoidon tuloksena (Sousa &
Williamson 2003, Marden 2005), kun taas laaketiede on pitanyt sitd hoidon
tulosmittarina (Kamphuis ym. 2004, Kuehner & Buerger 2005). Viime vuosina
terveyteen liittyvan eldmdnlaadun  paraneminen on ndhty myds ladketieteessd
tarkeimpand hoidon tuloksena, esimerkiksi syovasta karsivien hoidossa (Ahmed ym.
2008, Arden-Close ym. 2010). Terveyteen liittyvda eldmdnlaadun késitettd on kaytetty
vdestotason interventioiden arvioinnin yhteydessd ladketieteessda (Ford ym. 2008) ja
hoitotieteessa (McGrath ym. 2011).

Terveyteen liittyvan eldméanlaadun tutkimukseen on haluttu lisdtd enemmaéan muuta
kuin ladketieteellistd ndkokulmaa (Gill & Feinstein 1994). Myo6s Guyatt (1993) nakee,
ettd terveyteen liittyvaan elamédnlaatuun voivat vaikuttaa erilaiset elaméaan kuuluvat, ei
pelkastaan ladketieteelliset asiat, varsinkin potilaan ollessa vakavasti sairas.
Sairausspesifiset mittarit eivat riitd kuvaamaan sairauden aiheuttamaa persoonallista
kuormitusta. Terveyteen liittyvan elamédnlaadun kokemisella voi olla yhteys terveyteen,



2(4)

ammattiin, perhe-elaméaan, eldmaéntilanteeseen, elinymparistoon (Larsson ym. 2010)
sekd itsetuntoon ja toiveikkuuteen (Cantrell & Lupinacci  2008). Voimakas
sairaudentunne heikentdd terveyteen liittyvaa eldméanlaatua (Friedman 2003).
Terveyteen liittyva eldménlaatu voi vaihdella eldménaikana sairauden tai hoidon
tuloksena (Larsson ym. 2010).

Aineiston keruu ja analyysi

Kasiteanalyysin pddmaara vaikuttaa siihen, millainen on aineiston keruun asetelma ja
otos (Rodgers 1993b). Otokseen vaikuttaa se, mitkd tieteenalat ovat olleet kasitteesta
kiinnostuneita ja mistd tieteenalasta on itse kiinnostunut. Otos kerdtddan niiden
tieteenalojen kirjallisuudesta, joka on saatavilla, merkityksellistd ja asiaankuuluvaa.
Otokseen vaikuttaa myos se, keskitytddnko kasiteanalyysissa tieteenalojen véliseen
vertailuun, ajalliseen vertailuun vai molempiin. Tavoitteena on saada mahdollisimman
luotettava otos. (Rodgers 1993b.)

Tassa tutkimuksessa keskitytaan ladketieteen ja hoitotieteen tieteenalaan ja niiden
véliseen vertailuun. Ajallista ulottuvuutta on mukana klassikkoartikkeleiden kautta.
Klassikko-osajulkaisut on valittu sen perusteella, ettd niissa on madritelty ja kaytetty
terveyteen liittyvan eldménlaadun késitettd ensimmadisid kertoja, niissd on terveyteen
liittyvan elamédnlaadun mittareita ja niihin on viitattu useissa ldhteissa. Hoitotieteessa
on vuodesta 1996 alkaen ollut enenevissa madrin terveyteen liittyvan elamanlaadun
tutkimuksia. Ladketieteen puolella 1980-1990-lukujen taite oli kddnnekohta kasitteen
kdytdn yleistymisessd. Kasiteanalyysissa analysoitiin 30 osajulkaisua hoito- ja
ladketieteesta seka lisaksi yhdeksdan klassikko-osajulkaisua eri tieteenaloilta.
Lopputuloksena oli yhteenveto terveyteen liittyvan eldméanlaadun kasitteesta (ks. luku
2.1.2). Kasiteanalyysissa esiin nousseet terveyteen liittyvdn elamanlaadun
ominaispiirteet hoitotieteessa ja lddketieteessd on esitetty taulukossa 1. Tarkeimmat
sisdllon analyysissa mukana olleet osajulkaisut ovat liitetaulukossa 1.

Analyysivaihe = perustuu  induktiiviseen  ldhestymistapaan ja  keskittyy
merkityksellisiin néakokohtiin késitteessa. Rodgersin mukaan (1993b) joko sisillon
analyysi tai temaattinen analyysi on sopiva tekniikka. Lopullinen analyysi tehd&ddn
tutkimusprosessin loppuvaiheessa liian aikaisten paatelmien ehkaisemiseksi. Tutkija
valitsee tavan, jolla analysoi aineiston. Kaikki eri osia (ennakkoehdot, ominaisuudet,
seuraukset, korvaavat, yhteydessa olevat ja ldhikasitteet) kuvaavat pelkistetyt ilmaisut
poimitaan tekstistd, ja niistd muodostetaan aineistoa kuvaavia laajempia
alakategorioita. Samansisaltoisid alakategorioita yhdistamalla tuotetaan ylakategorioita.
Analyysin edetessd abstraktiotaso nousee. Tavoitteena on loytda ylakategorioita
yhdistavia kategorioita, jotka kuvaavat kasitettd ja sen kayttod. (Rodgers 1993b, Kyngés
& Vanhanen 1999.)
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Terveyteen liittyvddn elimdnlaatuun yhteydessa olevat ja lihikasitteet

Eldméanlaatua, toiminnallista tilaa / toimintakykyad ja terveydentilaa on kaytetty
vaihtoehtoisina kasitteind terveyteen liittyvélle eldimanlaadulle, mikd on aiheuttanut
teoreettista sekaannusta (Spitzer 1987, Guyatt ym. 1993).

Eldméanlaatu

Elamé&nlaadusta ja onnellisuudesta on puhuttu jo antiikin Kreikassa (Mandzuk &
McMillan 2005). 1960-luvulla kisitetta ruvettiin kdyttamaan yleisesti (Haas 1999).
Elamé&nlaadun kasitettd on sovellettu ensin sosiologian tieteen alalla (Mandzuk &
McMillan 2005). Eldménlaatua on tutkittu yhteiskuntatieteissa 1960-luvulta alkaen
(Zhan 1992) ja terveystieteissa 1980-luvulta alkaen (Kattainen 2004). My&s ladketieteessa
on tehty viime vuosina paljon elimdnlaatututkimusta (Papakostas ym. 2004).
Hoitotieteessad on tutkittu paljon elaménlaatua, esimerkiksi Cinahl-haku ”quality of life”
-hakusanalla tuotti 4285 tulosta vuosina 1995-2010 rajattuna hoitotieteellisiin, aikuisia
koskeviin, englanninkielisiin ja vertaisarvioituihin tutkimuksiin. Ilman mitdan rajauksia
hakusana ”quality of life” toi 43 567 lahdettd. “Health-related quality of life”
-hakusana tuotti Cinahl tietokannassa (28.1.2011) 4295 tulosta ilman rajauksia.

Sosiologisessa tutkimuksessa eldménlaatu on esiintynyt elintason
rinnakkaiskasitteend, ja se liitetaan hyvinvointitutkimukseen. Allardt (1976) tarkoittaa
elamédnlaadulla niiden tarpeiden tyydyttdmistd, jotka madrdytyvdt inhimillisten
suhteiden laadun perusteella. Elaménlaadun tutkimukselle tyypillinen moniulotteinen
hyvinvoinnin késite tuo esille monia terveyden ja muiden elinolojen saumakohtia, jotka
tutkimukselta ovat jddneet aiemmin huomiotta. Eldmanlaatututkimus on tuonut
hyvinvointi- ja elinolotutkimukseen eldmén ei-aineellisen puolen tirkeyden ja
subjektiivisen kokemuksen merkityksen. Hyvinvointitutkimuksessa terveys liitetddan
tarpeentyydytykseen tai sitd pidetddn toimintaresurssina, mikd tarkoittaa enemman
kuin pelkkéda sairauden puuttumista. Terveys voidaan mieltdd resurssiksi, joka on
tarkedd ihmisen hyvinvoinnille (ks. Campbell ym. 1976), sosiaalisille suhteille ja tyon
tekemiselle. Koettu sairaus ja terveydentilan yhteydet vyleisiin subjektiivisiin
elaménarvoihin, tyytyvaisyyteen ja onnellisuuteen tulevat tutkittaviksi (Allardt 1976).

Eldméanlaatu on erddnlainen sateenvarjo-kdsite, joka peittda useita eri késitteita.
Yleisesti hyvaksytyn, universaalin maééaritelmdn puuttuminen tekee kasitteen
kayttamisesta monitulkintaisen. (Moons 2004.) Se on moniulotteinen ja eri
elamantilanteissa muuttuva késite (Meeberg 1993, Farquhar 1995, Kattainen 2004), mika
hankaloittaa sen mittaamista.

Laaja eldménlaadun kasite ei sisédlla pelkastddn terveyteen liittyvid tekijoitd. Se
sisdltdd myo0s ei-medisiinisia elementtejd, kuten tyd, perhe, ystavit ja elaman olosuhteet
(Gill & Feinstein 1994). Eldamanlaadun globaaleissa, laajoissa maééaritelmissa
eldaménlaatua pidetddn yleensa tyytyvaisyytend elamaan, onnellisuutena ja
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hyvinvointina (Farquhar 1995). Tyytyvdisyys elaméaan on usein liitetty elaménlaatuun
eri tieteenaloilla (Zhan 1992, Meeberg 1993, Ferrans 1996). Elamainlaatu sisaltaa
positiivisia (roolitoiminnot, tyytyvaisyys, liilkkuvuus) ja negatiivisia ulottuvuuksia
(negatiiviset tunteet, riippuvuus laakityksestd, vasymys, kipu) (WHOQOL GROUP
1995).

Haasin (1999) hoitotieteellisen kasiteanalyysin mukaan eldmanlaatu siséltdd
subjektiivisina tekijoina fyysisen, psyykkisen, sosiaalisen ja hengellisen hyvinvoinnin
sekd objektiivisina tekijoina fyysisen, psyykkisen, sosiaalisen ja hengellisen
toimintakyvyn. Tyytyvéisyys elamddn nahdaan yhtena elimanlaadun indikaattoreista
(Haas 1999). Eldaménlaadun rinnastaminen tyytyvdisyyteen korostaa kaisitteen
subjektiivisuutta (Campbell ym. 1976).

Ferransin hoitotieteellisen maéaritelmédn (1996) mukaan eldménlaatu koostuu
terveyden ja toiminnan alueesta, sosiaalisesta ja taloudellisesta alueesta, psykologisesta
ja hengellisestd alueesta seka perhealueesta. Terveyden ja toiminnan alueelle kuuluvat
hyodyllisyys toisille, fyysinen riippumattomuus, kyky kohdata perheen velvollisuudet,
oma terveys, kipu, energia (vdsymys), stressi ja huolet, kontrolli omasta eldmasts,
vapaa-ajan aktiviteetit, mahdollisuus onneen vanhana ja eldkkeelld, mahdollisuus
pitkdan ikdan, seksieldmd, terveydenhuolto ja kyky matkustaa lomilla. (Ferrans 1996.)

WHO Quality of Life Group maaritteli vuonna 1993 elaméanlaadun késitteen, jossa
painotetaan yksilon omaa terveyttd, toimintakykya ja itsenaisyytta siina kulttuurissa ja
ymparistossda, missd hdn elaa (Bowling 2005). WHOQOL GROUP (1995) toi esille
yksiloiden oman havainnon tirkeyden omasta eldmdstaan kulttuurisessa ja
arvojarjestelméssa suhteessa heiddn omiin pddmadadriinsd ja odotuksiinsa.
Elamé&nlaadun kasitetta kehitettiin monikulttuurisessa yhteistyossa neljan vuoden ajan.
WHOQOL GROUPin (1995) mukaan eldméanlaatu on moniuloitteinen sisaltaen 24
pienempaa aluetta ja 6 laajaa aluetta:

1) fyysinen alue

2) psyykkinen (psykologinen ) alue
3) itsendisyyden taso

4) sosiaaliset suhteet

5) ymparistoon liittyvat tekijat

6) henkilokohtaiset késitykset

Myo6s muita ulottuvuuksia on pidetty tarkeind, kuten tavalliset toiminnot (The
EuroQol), roolitoiminnot (MOS-SF-36), ty0 (The Sickness Impact Profile) ja hengellinen
ulottuvuus (WHOQOL GROUP 1995, Ferrell ym. 1998).

Toiminnallinen tila (Functional status)
Toiminnallisen tilan késitettd on myos kéytetty vaihtoehtoisesti terveyteen liittyvan
eldamédnlaadun késitteen kanssa (Guyatt ym. 1993). Toiminnallinen tila kasitetdan
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kuitenkin usein pelkdstdan fyysisend toimintakykynéd ja sitd mitataan objektiivisesti,
joten se ei ole siséllollisesti sama asia kuin terveyteen liittyva eldmanlaatu. Terveyteen
liittyvassa elaménlaadussa on tarkeintd sen subjektiivinen mittaaminen. Toiminnallinen
tila on laheisesti yhteydessd terveyteen liittyvdan eldmdnlaatuun, jolloin se sisaltda
fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen ulottuvuuden. (Haas 1999.)

Toimintakyky

Toimintakyky sisdltyy toiminnalliseen tilaan ja on suppeampi késite kuin terveyteen
liittyvd eldaméanlaatu. Useimmiten se kasittda fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen
toimintakyvyn (Ahto 1999). Se voidaan myos nahda ihmisen fyysisten, psyykkisten ja
sosiaalisten ominaisuuksien suhteena hineen kohdistuviin odotuksiin (Matikainen ym.
2004). Bowling (2005) maédrittelee toimintakyvyn paivittdisistd roolitoiminnoista
selviytymisena ja kykyna eldd omaa elamaa.

Fyysiselld toimintakyvylld tarkoitetaan kykya suoriutua jokapaivdiseen elamdin
kuuluvista, fyysista ponnistelua edellyttavistd tehtavistd (Suutama ym. 1988, Rissanen
1999). Fyysinen toimintakyky voidaan ndhdéd elimiston toiminnallisena kykyna ja
kykyna selviytya perustarpeiden tyydyttamisestd (Nojonen 1990, Yura-Walsh 1992).

Psyykkinen toimintakyky kattaa kolme perusaluetta: toiminnan, tunne-elimén ja
ajattelun. Hyva psyykkinen toimintakyky on toiminnan, tunteiden ja ajatusten
hallintaa. Psyykkisen toimintakyvyn kasitteeseen sisallytetddn tarkeimpina tekijoina
kognitiiviset eli élylliset toiminnot, persoonallisuus, psykofysiologiset ja
psykomotoriset toiminnot sekd mielenterveys tai psyykkinen hyvinvointi. (Suutama
ym. 1988.) Psyykkiseen toimintakykyyn liittyy my0s psyykkisten voimavarojen,
taitojen ja kykyjen kaytto sekd haasteista selviytyminen (Lahtela 1990) ja elamé&nhallinta
(Vahtera 1993).

Sosiaalinen toimintakyky voidaan jakaa karkeasti kahteen ulottuvuuteen, jotka ovat
ihminen vuorovaikutussuhteissaan ja ihminen aktiivisena sosiaalisena toimijana.
Sosiaalisen toimintakyvyn késitteeseen voidaan sisdllyttdd harrastukset, kontaktit
ystaviin ja tuttaviin sekd uusien ihmissuhteiden solmiminen. (Suutama ym. 1988.)
Sosiaalinen toimintakyky liittyy sekd yhteisOsuhteisiin ettd toimintaan. Tarkeda on
yksilon ja ympariston vuorovaikutus, joka ilmenee yksilon kykyna suoriutua
sosiaalisista tilanteista sekd kykyna toimia yhteiskunnan jdsenena (Jyrkama 1995,
Rissanen 1999).

Terveydentila tai koettu terveydentila (Health status or perceived health status)
Terveydentilaa, ja varsinkin koettua terveydentilaa, ja elaménlaatua on usein kaytetty
toisiaan korvaavina kasitteind (Spitzer 1987, Guyatt ym. 1993, Gill & Feinstein 1994,
Moons 2004). Kasitteita verranneiden tutkijoiden mukaan kyse ei ole kuitenkaan
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samasta kasitteestd (Gill & Feinstein 1994, Smith ym. 1999, Moons 2004). Moons (2004)
arvioi, ettd terveys pitdd ndhdd eldméanlaatuun positiivisesti tai negatiivisesti
vaikuttavana tekijinad, ei elaiménlaadun mittarina. Taydellisen terve eldma ei ole
identtinen korkean elaménlaadun kanssa.

Smithin ja kumppaneiden (1999) tekemdn meta-analyysin mukaan potilaiden
nakokulmasta eldimanlaatu ja terveydentila ovat eri tavalla rakentuneita kasitteita eika
niita tulisi kayttda vaihtoehtoisesti. Kun potilaat arvioivat elaméanlaatua, he antavat
suuremman painon mielenterveydelle kuin fyysiselle toiminnalle. Heidan
arvioidessaan puolestaan terveydentilaansa fyysinen toiminta on tarkeampaa kuin
mielenterveys. Potilaiden arviot ldédketieteellisen hoidon tehokkuudesta vaihtelevat
riippuen siitd, mitataanko eldménlaatua vai terveydentilaa. Terveyteen liittyvéan
elamédnlaadun tutkimus erottelee terveyteen liittyvan tutkimuksen tulokset
aikaisemmasta sosiologisesta, subjektiivisen hyvinvoinnin ja tyytyvdisyyden elamaan
tutkimuksesta terveessd yleisvdestossa. (Smith ym. 1999.) Spitzerin (1987) mukaan
terveydentila-kasitettd tulisi kéyttdd ilmeisen terveiden ihmisten arvioinnissa, ja
elamdnlaadun kasitetta selvasti sairaiden ihmisten ominaisuuksien arvioinnissa.

Elamaénlaatu ei ole pelkastaan kuvaus terveydentilasta, vaan reflektio tavasta, jolla
potilaat havaitsevat ja reagoivat terveydentilaansa ja muihin ei-medisiinisiin
nakokulmiin elamdssdan. Tarve ruumiillistaa potilaiden arvot ja mieltymykset erottaa
elamdnlaadun kaikista muista terveyden mittareista. (Gill & Feinstein 1994.)
Kamphuisin ja kumppaneiden (2004) tutkimuksen mukaan terveyteen liittyva
elamdnlaatu ei mittaa pelkkaa terveydentilaa, koska ihmiset reagoivat emotionaalisesti
eri tavalla terveydentilan ongelmiin ja vastaukset vaihtelevat paljon terveyteen liittyvan
elamdnlaadun asteikoilla.



Liitetaulukko 1. Terveyteen liittyvan elamanlaadun ennakkoehdot,

ja seuraukset eri tieteenaloilla

Tieteenala Ennakkoehdot

Ominaisuudet

ominaisuudet

Seuraukset

Hoitotiede

Sousa ym. 1999, Sousa
& Williamson 2003

Hu & Meek 2005
Cantrell & Lupinacci
2008

Mikkelsen ym. 2009
Gorecki ym. 2010

Roebuck ym. 2001

Clark ym. 2003

Friedman 2003 Sairaus huonontaa

Sousa & Williamson Oireita olemassa
2003

Ye ym. 2008

Sousa & Williamson
2003

Eide ym. 2005

Ihmisen oma
arviointi / havainto
Subjektiivisuus

Subjektiivinen ndkdkulma
terveyteen

Moniulotteisuus

Ilmaisee sairauden ja
hoidon vaikutusta
potilaan havainnoimana

Geneerinen tai
sairausspesifinen

Ensisijainen hoidon
tulosmittari

Hoidon ensisijainen
paamaara on parantaa
potilaiden terveyteen
liittyvaa elamanlaatua

Potilaiden havainto
fyysisista, sosiaalisista ja
psykologisista terveyden
alueista

Ilmentda terveytta potilaiden
elamanlaadun arvioinneissa
sisdltéen fyysiset ja
psyykkiset oireet, toiminnan
ja koetun terveyden

Terveyteen liittyvan
elamanlaadun tekijat:
sairauden oireet, fyysinen
toiminta ja mielenterveys

Terveydenhuollon (laéketiede
ja hoitotyd) toimenpiteiden
tulos

Huono elédmanlaatu:
Jatkuvat fyysiset oireet
Huonontunut fyysinen
toimintakyky

Masennus

Uusiutuneet sairaalahoidot
Itsensa maéaritteleminen
sairaammaksi ja
huonompikuntoiseksi

Hyva terveyteen liittyva
elamanlaatu:
Selvidminen oireiden kanssa

Hyva terveyteen liittyva
elamanlaatu:
Henkiin jaaminen
Muutosvalmius

(Jatkuu)



Liitetaulukko 1. jatkuu

Tieteenala

Ennakkoehdot

Ominaisuudet Seuraukset

Hoitotiede
England 2005

Ferrans ym. 2005

Hu & Meek 2005

Marden 2005

Wann-Hansson ym. 2005

Cantrell & Lupinacci 2008

Ye ym. 2008

Mikkelsen ym. 2009

Gorecki ym. 2010
kasitteellinen malli

Larsson ym. 2010

Hyva itsetunto
-oireet eivat
vaikuta niin paljon

Sairaus ja sen osatekijat
olemassa

Sairaudentunne

Yhteys pitkaaikaiseen
vakavaan sairauteen

Itsetunto ja toiveikkuus
vaikuttavat terveyteen
liittyvan elamanlaadun
kokemiseen

Yhteys sosiodemograafisiin

Sairaus ja oireita olemassa

Hyva terveyteen liittyva
elamanlaatu:
Positiivinen nakemys
oireisiin
Itsetunto parempi
Terveyden, sairauden ja
hoidon vaikutukset
eldamanlaatuun

Moniulotteisuus:
psyykkinen
ja fyysinen

Hyva terveyteen liittyva
elamanlaatu:

Sairauden oireiden,
fyysisen kunnon
heikkenemisen ja
negatiivisen mielialan
vaikutusten
vaheneminen

Itsesta huolehtiminen
Paivittaisten toimintojen
sujuminen
Osallistuminen
kuntoutukseen

Potilaan raportoima
hoidon tulos

Hyva terveyteen liittyva
elamanlaatu:

Usko sairauden
kontrolloitavuuteen
Huono terveyteen liittyva
elamanlaatu:

Pelko vakavista
seurauksista

Moniulotteisuus:
fyysinen, psyykkinen ja
sosiaalinen

Moniulotteisuus:

fyysinen, psyykkinen,
sosiaalinen ja kognitiivinen
Mittaa hoidon tulosta

Mittaa hoidon tulosta
Moniulotteisuus:
sairausspesifiset oireet,
fyysinen toimintakyky,
psykologinen hyvinvointi,
sosiaalinen toimintakyky

Moniulotteisuus:
fyysinen, psyykkinen,
sosiaalinen
Mittaa hoidon lopputulosta
Muuttuu elamén aikana
tai/ja hoidon/sairauden
vaikutuksesta
(Jatkuu)
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Tieteenala Ennakkoehdot

Hoitotiede

Palfreyman ym. 2010
kirjallisuuskatsaus

McGrath ym. 2011

Arts ym. 2012

Ladketiede

Arnold ym. 2000 Sairaus vaikuttaa

Hays & Morales 2001
Ware Jr 2003

Kuehner & Buerger 2005
Ahmed ym. 2008
Horner-Johnson ym. 2009

Hays & Morales 2001
Hays ym. 2002

Schmitz ym. 2004

Goldney & Fisher 2004
Kamphuis ym. 2004

Michalac ym. 2004

Isacson ym. 2005 Pitk&aikainen sairaus

olemassa

Ominaisuudet

Sairauden vaikutus
ihmisen itsensa
arvioimana

Arvioi hoitotyon
toimintojen vaikutusta
hoitotuloksiin

Mittaa terveysintervention
vaikutusta vaestdssa

Mittaa hoidon
kustannusvaikuttavuutta

Potilaan havainto

Mittaa sairauden
vaikutusta

Mittaa hoitotoimenpiteiden
vaikuttavuutta

Moniulotteisuus:
fyysinen, psyykkinen,
sosiaalinen

Kuvaa aluetta, jolla
terveys vaikuttaa yksilon
toimintakykyyn ja
fyysiseen, psyykkiseen ja
sosiaaliseen hyvinvointiin

Itsekoettu sairastaminen
Erilaiset vaikutukset, joita
sairaudella on
paivittdiseen eldamaan ja
eldman tyytyvaisyyteen
Kuvaa erilaisten
sairauksien vaikutuksia
toimintakykyyn ja
hyvinvointiin
Hoitotulosten mittari

Moniulotteisuus

Kaksoissubjektiivisuus
Yksiléllinen kokemus
Arvioi sairauden ja hoidon
vaikutusta paivittaiseen
elamaan kroonisesti
sairailla ihmisilla
Tulosmittari

Yksildllisyys
Henkilokohtaisuus
Hoidon tavoite

Moniulotteisuus:
fyysinen, psyykkinen,
sosiaalinen

Seuraukset

Hoitokomplikaatioiden

vaheneminen

(Jatkuu)



Liitetaulukko 1. jatkuu

Tieteenala

Ennakkoehdot

Ominaisuudet

Seuraukset

Ladketiede
Kuehner & Buerger 2005

Strine ym. 2004

Vuillemin ym. 2005

Patel ym. 2007

Ford ym. 2008

Ahmed ym. 2008

Horner-Johnson ym. 2009

Térkea tulosmittari
somaattisissa ja
psyykkisissa sairauksissa

Subjektiivisuus
Moniulotteisuus (fyysinen
ja psyykkinen)

Yksilén havainto omasta
terveydesta
Moniulotteisuus

Mittaa sairauden
vaikutusta potilaan
nakokulmasta

Moniulotteisuus:
fyysinen, psyykkinen,
sosiaalinen

Mittaa uusien hoitojen
vaikutusta

Arvioi potilaiden hoidon
onnistumista
Védestotasolla:

Arvioi hyvinvointia,
vertaa vaest6ja, antaa
panoksen terveyspolitiikan
kehittdmiseen ja
voimavarojen
kohdistamiseen

Antaa perustan
kansallisille
terveystavoitteille ja
mittaa naihin tavoitteisiin
padsemistd, arvioi
vdestotason interventioita,
tunnistaa ja mittaa
kehitysta kohti
terveyserojen poistamista

Térkein hoidon tulos
Mittaa sairauden ja
oireiden vaikutusta
Osatekijat:

yleinen tyytyvaisyys
elamaan,

havainnot omasta
terveydentilasta, kyky
osallistua mielekkaaseen
toimintaan

Mittaa terveytta
sairastavuuden ja
kuolleisuuden ohella

Hyva terveyteen liittyva
eldmanlaatu:
Negatiivisen mielialan
kanssa selviytyminen

Huono terveyteen liittyva
elamanlaatu:

Epédterveet elamantavat
Haitalliset terveydelliset
seuraukset

(Jatkuu)
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Tieteenala Ennakkoehdot

Ominaisuus Seuraukset

Ladketiede

Pisinger ym. 2009 Yhteys epéterveisiin

elamantapoihin

Arden-Close ym. 2010

Klassikko-osajulkaisut/
Terveystaloustiede
Sintonen 2001

Klassikko-osajulkaisut/
hoitotiede

Sousa ym. 1999

Moons 2004

Klassikko-osajulkaisut/
sosiologia/psykologia

Uutela & Aro 1993

Klassikko-osajulkaisut/
ldaketiede
Spitzer 1987 Sairas

Itse ilmoitettu ja havaittu
Moniulotteisuus

Mittaa psyykkiseen ja
fyysiseen terveyteen
liittyvien ongelmien
voimaa ja vaikutusta.
Mittaa terveysongelmia,
joita voi muuten olla
vaikea havaita

Térkein tulos kliinisissa
hoitokokeiluissa
Ensisijainen hoidon tavoite

Ihmisen oma
arviointi /
Subjektiivisuus
Moniulotteisuus:
fyysinen, psyykkinen,
sosiaalinen

Moniulotteisuus:
oirekuva, toiminnallinen
tilanne, yleiseen
terveyteen liittyvat
havainnot

Hyva terveyteen liittyva
elamanlaatu:
Vahemman hoitopaivia
Helpompi siirtya
sairaalasta avohoitoon
Parempi sitoutuminen
kotihoitoon

Oma arvio (kognitiivinen
prosessi) ja tyytyvaisyys
(emotionaalinen prosessi)
fyysisesta, psyykkisesta ja
sosiaalisesta
toimintakyvysta
->kaksoissubjektiivisuus

Ihmisen

oma kokemus
Moniulotteisuus:
fyysinen, psyykkinen,
sosiaalinen

Hoidon tulostavoite
tietyissd sairauksissa
Merkittdva paamaara
terveydenhuollolle
(potilashoito,
terveyspalvelut,
sosiaaliset ohjelmat)

(Jatkuu)
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Tieteenala Ennakkoehdot

Ominaisuus

Seuraukset

Klassikko-osajulkaisut/
lddketiede

Ware Jr & Sherbourne
1992

Guyatt ym. 1993

Hays ym. 1993

Gill & Feinstein 1994

Moniulotteisuus (fyysinen
ja psyykkinen)
Subjektiivisuus

Mittaa pitkaaikaisen
sairauden vaikutusta
Erilainen samassa
tilanteessa olevilla
ihmisilla

Fyysinen ja psyykkinen
toiminta
Ladketieteelliset
toimenpiteet vaikuttavat
siihen

Moniulotteisuus
Subjektiivisuus

Alue, johon terveys ja
sairaus vaikuttaa

Negatiivisuus (kuolema)
ja positiivisuus
(onnellisuus)



TARJA SAHARINEN
Mielenterveydeltadn
pitkdaikaisesti oireilevien ja
oireettomien 25-64-vuotiaiden
terveyteen liittyva eldmanlaatu
ja siihen yhteydessd olevat
tekijat

Tassa tutkimuksessa mielenterveys-
oireista ja psyykkisista sairauksista,
varsinkin masennuksesta, kdarsivien
ihmisten fyysinen, psyykkinen ja so-
siaalinen terveyteen liittyva elaman-
laatu oli huono verrattuna terveisiin
ihmisiin. Mielenterveystekijat, kuten
tyytymattomyys elamaan, korostui-
vat terveyteen liittyvadn elamadnlaa-
tuun yhteydessa olevina tekijoina.
Runsas alkoholin kaytto, alentunut
tyokyky ja huono taloudellinen tilan-
ne heikensivat terveyteen liittyvaa
elamanlaatua. Terveyteen liittyvan
elamdnlaadun edistdmiseksi mie-
lenterveysoireiden tunnistaminen ja
ihmisen kokonaisvaltainen hoitami-

nen on tirkeda.

A

UNIVERSITY OF
EASTERN FINLAND

PuBLicATIONS OF THE UNIVERSITY OF EASTERN FINLAND

Dissertations in Health Sciences

ISBN 978-952-61-1240-4




	Kolmas artikkeli.pdf
	ppc_273 66..73




