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Tausta

Kuntoutuksen keskeisin tavoite ikaantyneilla tulisi olla elaménlaadun parantaminen. Sen
mittaaminen ja kuntoutuksen tuloksellisuuden osoittaminen sen avulla on kuitenkin
ongelmallista. Elamanlaatua on tutkittu jo ainakin 40 vuoden ajan. Elaméanlaadun kasitteelle
ei ole olemassa yhteisesti hyvaksyttyd madaritelmaa. Nykyaan valtaosa eldmanlaadun
tutkijoista on sitd mieltd, ettd elamanlaatu koostuu seka objektiivisesti mitattavista hyvén
elamén ehdoista etté subjektiivisesta ulottuvuudesta. WHO:n eldménlaatua ja sen mittaamista
tutkiva ryhmé méarittelee elaménlaadun "yksilon kasitykseksi elaméntilanteestaan omassa
arvomaailmassaan ja kulttuurisessa kontekstissaan seké suhteessa omiin tavoitteisiinsa,
odotuksiinsa ja huoliinsa”. Elamanlaadun keskeisind ulottuvuuksina on pidetty aineellista
hyvinvointia (esim. tulot, asumistaso, palveluiden saatavuus, ymparisto), laheissuhteita (esim.
ihmissuhteet, sosiaalinen hyvinvointi, tuki, yhteisollinen osallistuminen), terveytta (fyysinen
terveys, kunto, liikuntakyky, oireet, tyokyky), emotionaalista hyvinvointia (tunteet,
itsearvostus, hengellisyys, kognitiiviset toiminnot) ja tuottavuutta (tyytyvaisyys omaan
tyokykyyn, kompetenssi, autonomia, mielekkaat roolit). Terveyteen liittyva elamanlaatu
(HRQOL) tarkoittaa yksilon kokemusta omasta terveydentilastaan ja terveyteen liittyvésta
hyvinvoinnistaan. HRQOL :a tarkastellaan yleensa sairauden vaikutuksina yksiloon eli
terveyden negatiivisina poikkeamina. Terveyteen liittyva eldméanlaatu on arvolatautunut ja



Kiinnittynyt terveiden maarittelemiin sosiaalisiin normeihin, joiden mukaan elamanlaatu
heikkenee aina kun ihminen sairastuu. HRQOL-mittarit on yleensa kéytetty selvittdmaan
hoidon vaikuttavuutta.

Eldmanlaadun arviointiin on kehitetty satoja mittareita. Mittaamisessa on edelleen
ongelmia, joista tarkeimpié ovat terveyteen liittyvan elamanlaadun kapea-alaisuus, mittarien
heikko kyky ottaa huomioon vammaisten ja ikaantyneiden kykyé sopeutua
elaméntilanteeseensa seké yleisten elamanlaatumittareiden heikko kyky reagoida muutoksiin.

Ik&é&ntyneiden elamanlaadun mittaamiseen on kehitetty vain harvoja mittareita, ja
olemassa olevien mittareiden validiteettia ikaihmisilla on selvitetty vain vahan. Ikaantyneiden
ihmisten kannalta merkitykselliset elamanlaadun ulottuvuudet ovat kuitenkin erilaisia kuin
tyoikaisten, mika tulisi ottaa huomioon heidéan eldmanlaatuaan tarkasteltaessa.

Tavoite
Tutkimuksen tavoitteena oli
1. selvittaa kirjallisuuden avulla miten eldmanlaatua on tutkittu ikaantyneillé ja mita
pidetéan ikaantyneille merkityksellisind elamanlaadun ulottuvuuksina
2. selvittda 15D —elaméanlaatumittarin kayttokelpoisuutta, erottelukykya ja
ennustevaliditeettia ikd&ntyneessa vaestdssa seka verrata silla saatuja tuloksia RAND-
36:1la ja WHOQOL-BREF:11a saatuihin tuloksiin
3. tarkastella helsinkildisten ja tallinnalaisten ikddntyneiden eldmanlaatua 15D:11&
mitattuna
4. selvitta riskitekijoiden vaikutusta kuolleisuuteen ja RAND-36:1la mitattuun
elamanlaatuun 40 vuoden seurannassa
5. selvittad afasiakuntoutuksen mahdollisuuksia seka verrata SAQOL-39 mittarin kykyéa
mitata afaatikkojen terveyteen liittyvaa elamanlaatua verrattuna 15D:hen.

Menetelméat

Tutkimusmenetelmina olivat kirjallisuuskatsauksen tekeminen seka erilaisissa ja erikuntoisilla
vanhusvaestoilla tehtyjen kyselyjen ja erilaisilla elaménlaadun mittareilla tehtyjen mittausten
arviointi (sisallon validitetti), vertailu (kriteerivaliditeetti, erottelukyky) ja ennustearvo
(ennustevaliditeetti). Tutkittavia oli mukana useista erilaisista ikdantyneiden aineisoista, mm.
ikdantyneita sydén- ja verisuonitautipotilaita, aivohalvauksesta ja siita johtuvasta afasiasta
karsivid, sekavuusoireyhtyman takia sairaalahoitoa tarvitsevia, vanhainkodeissa asuvia,
yksindisyydesta karsivia tai dementoitunutta puolisoaan kotona hoitavia omaishoitajia..
Liséksi aineistona kaytettiin Helsingin johtaja tutkimukseen osallistuneiden seké
helsinkil&isten ja tallinnalaisten ik&&ntyneiden kyselytutkimusten vastauksia. Kéytetyt
elamanlaatumittarit olivat 15D, RAND-36 seka WHOQOL-BREF.

Afasiaprojektissa pyrittiin alkuperéisen suunnitelman mukaan selvittdméaan
satunnaistetulla kontrolloidulla asetelmalla aivohalvauksen jalkeisesté afasiasta karsivien
henkildiden puheterapian ja ryhmakuntoutuksen vaikuttavuutta. Puheterapiasta ja
kuntoutuksesta hydtyvien maara osoittautui kuitenkin Uudenmaankin kokoisella alueella niin
vahaiseksi, ettd interventiotutkimukseen olisi saatu mukaan vain 23 henkil6a 90 tavoitellun
sijasta. Tastd syysta interventiotutkimus jouduttiin keskeyttdmaan ja tyydyttiin vain
elaménlaadun mittaamiseen ja tutkimiseen. Tah&n haastattelututkimukseen tuli mukaan
yhteensa 88 henkil6a, joiden terveyteen liittyva eldmanlaatu selvitettiin ns. SAQOL-39- ja 15-
mittarein.

Tulokset ja pohdinta

1. Eldamélaatu on edelleen puutteellisesti madaritelty ja sitd arvioivia mittareita on tutkittu
varsin vahan ik&éantyneilla. 1kaantyneille keskeisid elaménlaadun ulottuvuuksia ei pystyta
kattavasti mittamaan olemassa olevilla terveyteen liittyvén eldaménlaadun mittareilla. RAND-



36 ja 15D ottavat heikosti huomioon esimerkiksi ympariston vaikutuksen ikaantyneiden
hyvinvointiin ja toimintakykyyn, sosiaalisen verkoston merkityksen, sopeutumisen
merkityksen tai merkityksellisten roolien vaikutuksen elaméanlaatuun ja terveyteen.
Yksindisyys -ryhmékuntoutuksemme osoitti, ettd nailla seikoilla on erittain suuri merkitys
henkildn terveyden, hyvinvoinnin ja ennusteen kannalta. WHOQO-BREF on
ulottuvuuksiltaan kattavampi mutta sekaan ei (edellisten mittareiden tavoin) ota huomioon
autonomian ja elamanhallinnan merkitysta, tarpeellisuuden tunnetta tai mahdollisuutta tehda
valintoja, joilla osoitettiin geriatrisen kuntoutushankkeen omaishoitotutkimuksessa olevan
erittain suuri merkitys hyvinvoinnille ja dementoituneiden puolisoiden kotihoidon
jatkumiselle.

2. Ikaantyneiden eldménlaadun mittaamisessa tulisi tunnistaa mittareiden rajoitukset ja
mahdollisuudet. Terveyteen liittyvissa elaménlaadun mittareissa on mukana vain vahéan, jos
lainkaan, hyvinvoinnin positiivisia ulottuvuuksia (esim. tyytyvaisyys elamaan), joiden osalta
ikddntyneet voivat saada jopa parempia pisteitd kuin nuoremmat. WHOQOL-BREF on
selvasti laaja-alaisin mittari, ja se osoitti myds jonkinlaista muutosherkkyytta intervention
vaikutuksille Omaishoito yhteisty6na -tutkimuksessa.

3. Erityisryhmille, kuten dementoituneille seka hauraille laitoksissa asuville vanhuksille
tarvitaan omia mittareitaan, koska ei voida ajatella, ettd ulkopuoliset ihmiset voisivat
madritell& heidan elaméanlaatuaan ”objektiivisesti” omasta arvomaailmastaan késin.

4. 15D-mittari erottelee hyvin toisistaan erilaisen toimintakyvyn ja avuntarpeen omaavia
ikaantyneiden ryhmié sosiaali- ja terveydenhuollon eri hoitomuodoissa (kotona asuvat,
sairaala potilaat, vanhainkotien asukkaat) ja sill& on kohtalaista ennustearvoa kuolleisuudelle
ja sairaalahoidon tarpeelle. Suuri etu on sen herkkyys osoittaa intervention aiheuttamaa
muutosta. Lisaksi sen kyky néyttaé elaménlaatua yhtend indeksilukuna on etu verrattuna
moniin muihin elamanlaadun mittareihin. Sen rajoitukset — kuten tiettyjen ik&éantyneille
keskeisten elamanlaadullisten ulottuvuuksien puuttuminen — tulisi kuitenkin ottaa huomioon
tuloksia tulkittaessa.

5. RAND-36 ja 15D- terveyteen liittyvat elaménlaatumittarit nayttavat tarkastelevan
yksindisyytta kokevien ikaantyneiden elaménlaatua ja psyykkista hyvinvointia erilaisesta
nédkokulmasta. RAND-36 ottaa paremmin huomioon yksilon subjektiivisen késityksen omasta
terveydentilastaan ja siihen liittyvasta elamanlaadustaan. Silla on myds parempi kyky mitata
psyykkista ja sosiaalista hyvinvointia. RAND-36:n heikkous on ikdintyneiden vaikeus
ymmartaa mittaria, ja monissa ulkomaisissa tutkimuksissa sen tayttdaste ikaantyneilla on
jaanyt heikoksi. Sama koskee 15D:t4, jossa seksuaalisuuskysymyksen tayttdaste on vain 50%
suomalaisilla kotona asuvilla ikaihmisilla ja laitoksissa asuvilla vanhuksilla vain 2%.

6. WHOQOL-BREF:n etu ndyttéa olevan se, ettd se mittaa elaménlaatua laaja-alaisemmin
kuin 15D. Se mittaa hyvin myds psyykkistd hyvinvointia sekd ympériston vaikutusta
elaménlaatuun, minka esimerkiksi 15D ja RAND-36 nayttavat tekevan heikosti.

7. Tutkimuksessa subjektiivinen terveydentila, psyykkinen hyvinvointi ja terveyteen liittyva
elamanlaatu kokonaisuutena sekd useat terveyteen liittyvan elamanlaadun osatekijat olivat
johdonmukaisesti ja selvésti heikommat tallinnalaisilla kuin helsinkildisilla. Eroa kuvastaa se,
etta terveyteen liittyvéan eldménlaadun 15D-keskiarvo 80-86-vuotiailla ikdantyneilla
tallinnalaisilla oli paljon lahempéna 90-95-vuotiaiden kuin 80-86-vuotiaiden helsinkildisten
keskiarvoa.

8. Kun Helsingin johtajatutkimuksessa tarkasteltiin 30-40 vuoden takaisia verisuonitautien
riskitekijoitd ja RAND-36 -mittarin tuloksia 2000-luvulla eri riskitason ryhmissa vanhuusidssa,
RAND-36:n tulokset olivat loogisesti linjassa vastaavien riskiryhmien kuolleisuuden kanssa.
Terveyteen liittyva elamanlaatu heijastelee elamanaikaisia elintapoja ja verisuonitaudin
riskitekijoitd. RAND-36:n tayttOaste oli erittdin hyva tassa koulutetussa ikaantyneessa
véestossa.



9. Eraat olemassa olevat kuntoutusmuodot ovat niin vahvasti osa palvelujérjestelméaa, etta
niiden vaikuttavuutta on mahdotonta enéa tutkia. Hoidon piirissa olevia potilaita ei eettisista
syista voida arpoa ”lume” -ryhméén. Afasiakuntoutustutkimusta ei pystyta edes Uudenmaan
kokoisella alueella jarjestdamaan, koska puheterapiasta tai ryhmakuntoutuksesta
potentiaalisesti hy6tyvia asiakkaita on liian vahan. SAQOL-39- ja 15D-mittaukset korreloivat
afasiapotilailla vahvasti (r=0.75) ja molemmat korreloivat hyvin samankaltaisesti
toimintakykymittareiden ja masentuneisuutta mittaavan MADRS:n kanssa.

Johtopéaatokset

Eldmanlaatu on tarke& kuntoutuksen tuloksellisuuden osoitin ikdantyneilla kuntoutujilla.
Mittarit on padosin kehitetty tyoikaisille ja niita on validoitu heikosti ikaihmisille. 15D-,
RAND-36- ja WHOQOL-BREF -mittareilla on omat vahvuutensa ja heikkoutensa, jotka tulee
tuntea ennen niiden kayttdmista. WHOQOL-BREF on mittareista ulottuvuuksiltaan laaja-
alaisin ja nayttdisi omaavan kohtalaista muutosherkkyytté interventiolle. Sen
ennustevaliditeetista ei ole tietoa. 15D on kapea-alaisin mutta sen etuna on yhteen lukuun
tilvistyvé indeksi, jolla hoidon vaikuttavuutta voidaan arvioida. RAND-36 on maailmalla
eniten kaytetty mittari, jonka etuna on mahdollisuus verrata véestdja kansainvalisiin
tutkimuksiin.



