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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää tehostettua terveysneuvontaa saaneiden ja 
verrokkipotilaiden elämänlaatua vuoden seuranta-aikana sairaalahoidosta kotiutumi-
sen jälkeen.  
 
Tutkimusaineisto kerättiin prospektiivisella satunnaistamattomalla kyselytutkimuksella 
vuosien 2001─2004 välisenä aikana Keski-Suomen keskussairaalassa hoidetuilta 
sydämen vajaatoimintapotilailta. Tutkimuksessa käytettiin geneeristä elämänlaatumit-
taria, Nottingham Health Profilea, jonka potilaat täyttivät sairaalassa ennen terveys-
neuvontaa sekä 3, 6 ja 12 kuukauden kuluttua sairaalahoidon jälkeen. Tutkimukseen 
osallistui 195 (N) sisäänottokriteerit täyttävää potilasta, joista 99 (n) osallistui tehos-
tettuun terveysneuvontaan ja 96 (n) kuului verrokkiryhmään. Aineiston analysointiin 
käytettiin khi², Wilcoxonin ja Mann-Whitney U –testejä sekä GEE (generalizing esti-
mating equations) –mallia. 
 
Sairaalassa ollessaan ennen terveysneuvonnan aloitusta yli puolet (55 %) potilaista 
arvioi terveydentilansa huonoksi tai erittäin huonoksi. Kokemus terveydentilasta pa-
rani tilastollisesti erittäin merkitsevästi (p<0.001) kolmeen kuukauteen mennessä sai-
raalasta pääsystä ja muutos sairaalassa tehtyyn mittaukseen säilyi tilastollisesti mer-
kitsevänä vuoden seuranta-ajan loppuun saakka. Lisäksi potilaiden elämänlaatu pa-
rani molemmilla tutkimusryhmillä kolmeen kuukauteen mennessä pysyäkseen samal-
la tasolla vuoden seuranta-ajan loppuun saakka. Merkittävimmin elämänlaatu parani 
tarmokkuuden (tehostetun neuvonnan ryhmä p=0.002, verrokit p=0.04) ja unen (te-
hostetun neuvonnan ryhmä p=<0.0001, verrokit p=0.001) ulottuvuuksissa. Vuoden 
seuranta-aikana vertailtavien ryhmien välillä ei havaittu merkittäviä erovaisuuksia 
missään elämänlaadun ulottuvuudessa. 
 
Sydämen vajaatoimintaa sairastavien elämänlaatu ja kokemus omasta terveydenti-
lastaan olivat matalimmillaan sairaalahoidon aikana, jolloin pyrittiin selviämään uu-
desta sairaudesta tai tiedossa olevan sairauden pahenemisvaiheesta. Tehostetulla 
terveysneuvonnalla ei näyttänyt olevan lisävaikutusta sydämen vajaatoimintaa sai-
rastavien elämänlaatuun Nottingham Health Profile -mittarilla mitattuna. Tulevaisuu-
den tutkimusta olisi suunnattava tehokkaimpien terveysneuvonnan menetelmien ja 
elämänlaadun tutkimusmenetelmien tunnistamiseen. Lisäksi tulisi selvittää tarmok-
kuuden ja unen merkitystä elämänlaadun määrittämisessä.  
 
Avainsanat: sydämen vajaatoiminta, terveysneuvonta, elämänlaatu, voimavaralähtöi-
nen 
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The aim of this study was to describe the quality of life of control group and patients 
who received intensified health education during one year follow up period after hos-
pital care. 
 
Data was collected by prospective non-randomized survey during 2001─2004 from 
heart failure patients treated at Central Hospital of Central Finland. Generic quality of 
life measurement, Nottingham Health Profile, was used as study questionnaire. Pa-
tients completed the questionnaire at hospital before health education and 3, 6 and 
12 months after discharge. 195 (N) patients filled inclusion criterion. Ninety-nine 
(n=99) of them participated in intensified health education and ninety-six (n=96) of 
them belonged to control group. Chi², Wilcoxon and Mann-Whitney U –tests and 
GEE (generalizing estimating equations) –model were used to analyze the results. 
 
During hospital care before health education over half of the patients (55%) de-
scribed their health status as poor or very poor. Experience of health status improved 
statistically significantly (p<0.001) until three months after discharge and improve-
ment from measurement at hospital stayed statistically significant until the end of fol-
low-up period. Quality of life in both study groups improved also until three months 
and then stayed on the same level until one year follow-up period. The strongest im-
provements were noticed on dimensions of energy (intensified health education 
group p=0.002, controls p=0.04) and sleep (intensified health education group 
p=<0.0001, controls p=0.001). Not in any dimension significant differences were re-
vealed between the two study groups` quality of life during the one year follow-up. 
 
Heart failure patients` quality of life and experience of their health status were at their 
lowest level during hospital care, when patients tried to cope with new disease or 
with deterioration of existing chronic disease. In this study no evidence of additional 
benefit from intensified health education was noticed when measured by Nottingham 
Health Profile -questionnaire. Further studies should be focused on finding the most 
effective ways to deliver health education and to measure quality of life. The purpose 
of dimensions of energy and sleep in quality of life should also be clarified. 
 
Key words: heart failure, health education, quality of life, empowerment 
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1 JOHDANTO  
 

Sydämen vajaatoiminta on oireyhtymä, jossa sydämen kyky pumpata verta on alen-

tunut siten, että se haittaa elimistön verenkiertoa. Kyseessä ei ole itsenäinen sairaus, 

vaan sydämen vajaatoiminnan taustalta löytyy aina jokin muu aiheuttaja, esimerkiksi 

sepelvaltimotauti, kroonisesti koholla oleva verenpaine, sydämen läppävika tai sy-

dänlihassairaus. Tavallisimpia oireita potilailla ovat väsyvyys rasituksessa, hen-

genahdistus ja turvotukset raajoissa (Remes 2000, Kupari & Lommi 2004, ESC Gui-

delines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2008). Sy-

dämen vajaatoiminnan hoidon tavoitteena on pidentää elinikää, estää sairauden ete-

neminen sekä ylläpitää tai parantaa elämänlaatua. Hoidon kulmakivinä olevilla lää-

kehoidolla ja terveysneuvonnalla pyritään helpottamaan oireita, parantamaan toimin-

takykyä, vähentämään sairaalahoidon tarvetta ja vaikuttamaan sairauden ennustee-

seen (Kettunen 2005, ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and 

chronic heart failure 2008).  

 

Suomen väestöstä reilu prosentti sairastaa sydämen vajaatoimintaa. Kansaneläkelai-

toksen tilastojen mukaan 56 658 suomalaista sai erityiskorvattavuuden sydämen va-

jaatoimintalääkkeistä vuonna 2006 (Kansaneläkelaitos 2006a; Kansaneläkelaitos 

2006b). Hoidon tehostuminen, tarkentuneet diagnoosimenetelmät ja väestön nopea 

ikääntyminen kasvattaa paitsi sydämen vajaatoimintaa sairastavien määrää, myös 

sairaalahoidon tarvetta (Remes 2000, Kupari & Lommi 2004, Reunanen 2005). Sai-

rastuvuus sydämen vajaatoimintaan lisääntyy ikääntyessä siten, että yli 75-vuotiaista 

8-10 %:lla on sydämen vajaatoiminta. Suomalaisen Finn-Akva – tutkimuksen mukaan 

noin 27 % akuutin sydämen vajaatoiminnan takia sairaalaan joutuneista kuolee vuo-

den sisällä sairaalahoitojaksosta (Siirilä-Waris ym. 2006). Toistuvat sairaalahoitojak-

sot ovat merkittävä kasvava taloudellinen rasite yhteiskunnalle (Remes 2000, Kupari 

& Lommi 2004, Siirilä-Waris ym. 2006).  

 

Suhteessa normaaliväestöön sydämen vajaatoimintaa sairastavalla on merkittävästi 

huonompi elämänlaatu (Juenger ym. 2002, Johansson ym. 2006, Heo ym. 2007a). 

Elämänlaatu vaikuttaa voimakkaasti sairauden kulkuun siten, että huono elämänlaatu 

altistaa sairaalaan joutumiselle ja lisää kuolleisuutta (Rodriquez-Artalejo ym. 2005, 
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Heidenreich ym. 2006, Johansson ym. 2006). Kansainväliset tutkimukset ovat osoit-

taneet, että terveysneuvonnan eri menetelmillä on mahdollista vähentää sydämen 

vajaatoimintaa sairastavien sairaalahoitojaksojen määrää (Blue ym. 2001, Holland 

ym. 2005, Johansson ym. 2006, Jovicic ym. 2006) sekä vaikuttaa positiivisesti elä-

mänlaatuun (Harrison ym. 2002, Ducharme ym. 2005, Gwadry-Sridhar ym. 2005, 

Johansson ym. 2006) ja kuolleisuuteen (Holland ym. 2005, Phillips ym. 2005).  Vas-

taavanlaista tutkimusta sydämen vajaatoimintaa sairastavista ei ole tehty suomalaisil-

la potilailla. 

 

Tämä tutkimus on osa laajempaa vuosina 2001─2004 suoritettua Tehova (Tehoste-

tun potilasohjauksen ja seurannan vaikuttavuus sydämen vajaatoimintapotilaiden 

elämänlaatuun ja hoitokustannuksiin) – tutkimus- ja kehittämisprojektia, jonka tarkoi-

tuksena oli parantaa sydämen vajaatoimintapotilaan neuvontakäytäntöjä sekä raken-

taa potilasryhmälle uusi ja yhtenäinen hoitomalli. Hoitomalli perustuu hoitajien vas-

tuulliseen ja aktiiviseen rooliin terveysneuvonnassa sekä potilaan pitkäaikaisseuran-

nassa. Terveysneuvonnan ja uuden hoitomallin kehittämisellä pyrittiin vaikuttamaan 

suotuisasti potilaiden elämänlaatuun siten, että potilaiden sairaalahoidon tarve ja 

kuolleisuus vähenisivät. Tässä raportoidun tutkimuksen tavoitteena on tutkia, millai-

seksi sydämen vajaatoimintaa sairastavat kokevat terveydentilansa sekä erosiko te-

hostettua terveysneuvontaa saaneiden ja verrokkien elämänlaatu toisistaan vuoden 

seuranta-aikana sairaalasta pääsyn jälkeen. Lisäksi pyritään selvittämään potilaiden 

elämänlaadun vaihtelua vuoden seuranta-aikana sairaalahoidon jälkeen. 
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2 SYDÄMEN VAJAATOIMINTAA SAIRASTAVAN ELÄMÄNLAATU 

 

Elämänlaatu on monitahoinen sateenvarjokäsite, jonka määrittelystä ei ole olemassa 

konsensusta. Asiayhteydestä ja tieteenalasta riippuen elämänlaatuun liittyy aina use-

ampia ja eri yhteyksissä eri tavalla painottuvia ulottuvuuksia esimerkiksi tyytyväisyys 

omaa elämää kohtaan, fyysinen toimintakyky, terveydentila, onnellisuus, sairauden 

oireet, sosioekonominen tilanne ja työkyky (Meeberg 1993, Johansson ym. 2004, 

Moons 2004). WHO:n Quality of Life Group (1996) kuvaa elämänlaatua yksilön käsi-

tykseksi siitä, miten hänen oman elämänsä tavoitteet, odotukset, standardit ja huolet 

sijoittuvat suhteessa ympäröivään kulttuuriin ja arvomaailmaan. Elämänlaatu on aina 

subjektiivinen kokemus ja se koostuu eri ihmisillä eri asioista (WHO Quality of Life 

Group 1996, Carr & Higginson 2001). 

 

Elämänlaatua terveyden näkökulmasta tarkasteltaessa käytetään usein terveyteen 

liittyvän elämänlaadun käsitettä, joka pitää sisällään fyysisen, henkisen ja kognitiivi-

sen sekä sosiaalisen toimintakyvyn (WHO Quality of Life Group 1996, Moons 2004). 

WHO:n Quality of Life Group (1996) nostaa näiden rinnalle myös elinympäristöön 

liittyvät asiat, kuten taloudelliset resurssit, turvallisuuden, terveydenhuoltopalvelut, 

julkisen liikenteen, kotiympäristön, luonnonolosuhteet sekä koulutus- ja vapaa-ajan 

harrastamisen mahdollisuudet. Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittaamisella selvi-

tetään sairauden aiheuttamia ongelmia ja haittoja tai hoitomuotojen tehokkuutta 

(WHO Quality of Life Group 1996, Moons 2004). 

 

Terveyteen liittyvän elämänlaadun käsite rajaa ja suuntaa tarkastelua niihin elämän-

laadun osa-alueisiin, joilla ajatellaan olevan läheinen yhteys terveyteen (Guyatt ym. 

1993). Terveyteen liittyvän elämänlaadun käsitteessä korostuu yksilön oma kokemus 

terveytensä tai sairautensa vaikutuksista elämässään, ja sitä onkin kritisoitu muiden 

kuin terveyteen liittyvien elämänlaadun osa-alueiden merkityksen aliarvioimisesta 

(Moons 2004). Terveyteen liittyvän elämänlaadun käsitettä on myös joissakin julkai-

suissa käytetty päällekkäin terveydentilan, toimintakyvyn, hyvinvoinnin ja elämän tyy-

tyväisyyden käsitteiden kanssa (WHO Quality of Life Group 1996, Moons 2004). 

Tässä tutkimuksessa elämänlaadun ja terveyteen liittyvän elämänlaadun käsitteitä 

käytetään synonyymeina. Sydämen vajaatoimintaa sairastavan elämänlaatua tarkas-

tellaan sairaudesta aiheutuvan haitan näkökulmasta. Elämänlaatu koostuu tässä tut-
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kimuksessa fyysisestä, psyykkisestä, sosiaalisesta ja toiminnallisesta terveydestä 

(Koivukangas ym. 1995). 

 

  

2.1 Sydämen vajaatoimintaa sairastavan elämänlaadun tunnuspiirteet ja siihen 

vaikuttavat tekijät 

 

Krooninen sydämen vajaatoiminta tarkoittaa pitkällä aikavälillä kehittyvää sydämen 

vajaatoiminnan oirekuvaa (Remes 2000). Tyypillisimmät oireet, väsymys, hengenah-

distus sekä raajaturvotukset, johtuvat pääasiallisesti nestetungoksesta keuhkoissa ja 

muissa kudoksissa sekä heikentyneestä verenkierrosta koko elimistössä (Kupari ym. 

2004). Sydämen vajaatoiminta on pitkäaikaissairaus, jossa oireiden vaikeusaste 

vaihtelee ajan kuluessa. Krooninen sydämen vajaatoiminta voi vaikeutua äkillisesti 

sairaalahoitoa vaativaksi keuhkopöhöksi (Remes 2000). Sydämen vajaatoimintaa 

sairastavien elämänlaadun on lukuisissa tutkimuksissa todettu olevan huonompi kuin 

normaaliväestön (Juenger ym. 2002, Heo ym. 2007a). Juengerin ym. (2002) tutki-

muksessa pitkälle edennyttä sydämen vajaatoimintaa sairastavat saivat yhden kol-

masosan normaaliväestön elämänlaadun pistemääristä. Huono elämänlaatu on yh-

teydessä lisääntyneeseen sairaalahoidon tarpeeseen ja kuolleisuuteen (Rodriquez-

Artalejo ym. 2005, Heidenreich ym. 2006). 

 

Tutkimusten mukaan sydämen vajaatoimintaa sairastavilla naisilla näyttää olevan 

huonompi elämänlaatu kuin miehillä (Cline ym. 1999, van Jaarsveld ym. 2002, 

Strömberg & Mårtensson 2003, Mejhert ym. 2004, Gott ym. 2006, Franzen ym. 

2007). Toisaalta van Jaasveldin ym. (2002) sydänsairauksia sairastavien elämänlaa-

tua koskevassa tutkimuksessa sukupuolten välinen ero hävisi, kun otettiin huomioon 

ikä ja elämänlaatu ennen sairastumista. Iäkkäillä vajaatoimintaa sairastavilla on ter-

veisiin ikätovereihinsa nähden huonompi fyysinen ja henkinen elämänlaatu (Heo ym. 

2007), mutta elämänlaatuun liittyvät eroavaisuudet pienenevät siirryttäessä vanhem-

piin ikäluokkiin (Cline ym. 1999). Masoudin ym. (2004) ja Zambroskin ym. (2005) te-

kemissä tutkimuksissa iäkkäämmät sydämen vajaatoimintaa sairastavat potilaat ko-

kivat huonommasta fyysisestä toimintakyvystä ja vaikeammista oireista huolimatta 

elämänlaatunsa paremmaksi kuin nuoremmat samaa sairautta sairastavat. Tutkijat 
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selittivät pohdinnassaan tätä eri ikäluokkien erilaisilla odotuksilla ja kokemuksilla 

omasta terveydestään. Masoudin ym. (2004) mukaan sairauden tilan huononeminen 

aiheuttaa iäkkäämmillä tilastollisesti merkitsevän elämänlaadun laskun, kun taas 

nuoremmilla vastaavassa tilanteessa merkittävää elämänlaadun laskua ei havaittu. 

 

 

2.1.1 Sairauden fyysisten oireiden vaikutus elämänlaatuun 

 

Heo ym. (2007a) tutkimuksessa verrattaessa sydämen vajaatoimintaa sairastavia 

terveisiin verrokkeihin todettiin, että oirestatus eli erilaisten oireiden tiheys sekä voi-

makkuus ja niiden toimintakykyä heikentävä vaikutus olivat suurin yksittäinen elä-

mänlaatuun vaikuttava asia. Oireiden runsas määrä ja niistä koettu taakka huononta-

vat elämänlaatua (Zambroski ym. 2005, Heo ym. 2007b). Tutkimusten mukaan taval-

lisimmat oireet ovat hengenahdistus ja voimattomuuden tunne tai väsymys (Zam-

broski ym. 2005). Ryan ja Farrelly (2009) tutkimuksessaan kuvailivat väsymystä 

psyykkiseksi ja fyysiseksi uupumukseksi, joka sairauden edetessä yhä lisääntyvässä 

määrin vaikeuttaa sydämen vajaatoimintaa sairastavan suoriutumista päivittäisistä 

toiminnoistaan. Yli puolet sydämen vajaatoimintaa sairastavista kokee lisäksi erilaisia 

kiputuntemuksia (Zambroski ym. 2005, Evangelista ym. 2007), ja kiputuntemukset 

lisääntyvät sairauden edetessä (Evangelista ym. 2007). Cline ym. (1999) tutkimuk-

sessa sepelvaltimotaudin aiheuttamia kipuja kokevalla potilailla oli madaltunut elä-

mänlaatu. 

  

Sydämen vajaatoiminnan fyysiset oireet vaikuttavat sydämen vajaatoimintaa sairas-

tavan toimintakykyyn ja selviämiseen jokapäiväisessä elämässä. Lisäksi elämänlaa-

tua huonontavat sydämen vajaatoimintaa sairastavan muut sairaudet siten, että yli 

kaksi rinnakkaissairautta omaavilla potilailla elämänlaatu on huonompi kuin vähem-

män rinnakkaissairauksia sairastavilla (Gott ym. 2006).  Sydämen vajaatoiminnan 

oireiden vaikeusastetta arvioidaan yleisesti New York Heart Associationin (The Crite-

ria Committee of the New York Heart Association 1994) laatimalla NYHA-

luokituksella (Taulukko 1). NYHA-luokitusta on kritisoitu siitä, että se on lääkärin sub-

jektiivinen arvio potilaan oiretilasta, jolloin esimerkiksi potilaan muut tutkimustulokset 

voivat tiedostamatta vääristää luokittelua (Heidenreich ym. 2006; Raphael ym. 2007). 
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Elämänlaatu huononee sairauden edetessä ja korkeampiin NYHA-luokkiin siirryttä-

essä (Cline ym. 1999, Juenger ym. 2002, van Jaarsveld ym. 2002, Gott ym. 2006, 

Heidenreich ym. 2006, Franzen ym. 2007).  

 

Taulukko 1. Sydämen vajaatoiminnan NYHA-luokitus (ESC Guidelines for the diag-

nosis and treatment of Chronic Heart Failure 2008) 

 

Luokka Kuvaus 

NYHA 1 Ei rajoita toimintaa. Tavallinen fyysinen rasitus ei aiheuta liiallista väsymystä, hen-

genahdistusta eikä sydämentykytystä. 

NYHA 2 Rajoittaa hieman fyysistä toimintaa. Potilas voi hyvin levossa, mutta tavallinen fyysinen 

rasitus aiheuttaa väsymystä, sydämentykytystä ja hengenahdistusta. 

NYHA 3 Rajoittaa selvästi fyysistä toimintaa. Potilas voi hyvin levossa, mutta normaalia vähäi-

sempikin ponnistelu aiheuttaa oireita. 

NYHA 4 Pienikin fyysinen rasitus aiheuttaa oireita. Potilaalla on sydämen vajaatoiminnan oireita 

jopa levossa, ja oireet lisääntyvät fyysisen rasituksen aikana. 

 

 

Fyysinen toimintakyky tarkoittaa kykyä suoriutua onnistuneesti ja oireetta tietyistä 

määritellyistä tehtävistä, kun taas fyysinen elämänlaatu on kokemus omien kykyjen 

vastaavuudesta terveydeltä vaadittuihin odotuksiin (Masoudi ym 2004).  Huono fyysi-

nen toimintakyky on yhteydessä alhaiseen elämänlaatuun (Juenger ym. 2002, Jo-

hansson ym. 2006) sekä sitä kautta lisääntyneeseen sairaalahoidon tarpeeseen ja 

kuolleisuuteen (Rodriquez-Artalejo ym. 2005). Fyysinen toimintakyky huononee NY-

HA-luokan kasvamisen (Juenger ym. 2002, Mueller-Tasch ym. 2007) sekä iän (Ma-

soudi ym. 2004, Mueller-Tasch ym. 2007) myötä. Liikunnalla on positiivinen vaikutus 

elämänlaatuun (Johansson ym. 2006). 

 

Nukkumisen ongelmat ovat sydämen vajaatoimintaa sairastavalla yksi kaikkein eni-

ten sairauden taakkaa lisäävistä oireista (Zambroski ym. 2005). Ongelmat nukkumi-

sessa johtuvat unenaikaisista hengitysongelmista, masennuksesta ja sydämen va-

jaatoiminnan oireista. Huonosti nukkuvilla on huonompi elämänlaatu suhteessa hyvin 

nukkuviin (Johansson ym. 2006). Zambroskin ym. (2005) tutkimuksessa sydämen 

vajaatoimintaa sairastavista potilaista reilu kaksi kolmasosaa (67,9 %) tunsi itsensä 

uneliaaksi ja lähes samalla määrällä (64,2 %) oli vaikeuksia nukkumisessa. Osa 
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uniongelmista johtuu yöllisen hengenahdistuskohtauksen pelosta (Ryan & Farrelly 

2009). 

 

 

2.1.2 Psyykkisten oireiden vaikutus elämänlaatuun  

 

Fyysisten oireiden lisäksi sydämen vajaatoiminta vaikuttaa merkittävästi sairastavien 

henkilöiden henkiseen tilaan, ja masennus ja ahdistuneisuus ovatkin selvästi ylei-

sempää sydämen vajaatoimintaa sairastavilla kuin terveillä ihmisillä (Vogels ym. 

2006). Sydämen vajaatoimintaa sairastavista joka viidennellä on kliinisesti merkittävä 

masennus. Käytetystä menetelmästä ja sydämen vajaatoiminnan vaikeusasteesta 

riippuen eri tutkimuksissa masentuneiden osuus vaihtelee 10 % ja 60 % välillä. Nai-

silla masennus on tavallisempaa kuin miehillä. Lisäksi kaikkein vaikeaoireisimmilla 

NYHA 4 – luokan potilailla on nelinkertainen riski masennukseen kuin kaikkein lie-

vimmin oireilevilla NYHA 1 – luokan potilailla (Rutledge ym. 2006). 

 

Masentuneilla sydämen vajaatoimintaa sairastavilla on merkittävästi huonompi elä-

mänlaatu kuin masennuksesta kärsimättömillä potilailla (Rumsfeld ym. 2003, Gott 

ym. 2006). Vaikeaoireisella sydämen vajaatoimintapotilaalla psyykkinen elämänlaatu 

vastaa tasoltaan depressiopotilaiden tasoa (Juenger ym. 2002). Sydämen vajaatoi-

mintaa sairastavilla on lisäksi yli puolitoistakertainen riski kognitiivisten kykyjen, kuten 

esimerkiksi muistin huononemiseen (Vogels ym. 2006). Ahdistuneisuus on yhteydes-

sä huonompaan elämänlaatuun (Heo ym. 2007a) ja masennusoireet ennustavat vah-

vasti sydämen vajaatoimintaa sairastavan terveydentilan huononemista lyhyellä ai-

kavälillä (Rumsfeld ym. 2003). Huono psyykkinen elämänlaatu on yhteydessä lisään-

tyneeseen sairaalahoidon tarpeeseen ja kuolleisuuteen (Rodriquez-Artalejo ym. 

2005, Rutledge ym. 2006). 

 

Normaalia elämää rajoittavat sairauden oireet aiheuttavat kielteisiä tunnetiloja, kuten 

epävarmuuden ja voimattomuuden tunteita. Miehet kuvaavat rajoitusten johtuvan 

tarmokkuuden puutteesta ja naiset epävarmuuden tunteesta. Taudinkulun arvaamat-

tomuus aiheuttaa molemmille sukupuolille toivottomuuden tunnetta omaa elämänti-

lannetta kohtaan (Yu ym. 2008). Naisilla on enemmän masennusta kuin miehillä 
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(Strömberg & Mårtensson 2003, Rutledge ym. 2006), toisaalta joissakin tutkimuksis-

sa eroa ei ole havaittu (Heo ym. 2007b). 

 

 

2.1.3 Sosiaalisen toimintakyvyn rajoitusten vaikutus elämänlaatuun 

 

Sydämen vajaatoimintaa sairastavat kokevat monia rajoituksia elämässään sairau-

tensa vuoksi. Ryanin ja Farrellyn (2009) laadullisessa tutkimuksessa potilaat kuvasi-

vat kokevansa turhautumisen ja häpeän tunteita, koska he eivät pystyneet suoriutu-

maan normaalista jokapäiväisestä elämästä. Sydämen vajaatoimintaa sairastavat 

kokevat sairauden rajoittavan roolitoimintoja ja sosiaalista toimintakykyä (Strömberg 

& Mårtensson 2003, Johansson ym. 2006, Yu ym. 2008). Erityisesti naiset kokevat 

sairauden haittaavan jokapäiväistä elämää ja kotiaskareita (Cline ym. 1999, Ström-

berg & Mårtensson 2003). 

 

Ryanin ja Farrellyn (2009) tutkimuksessa sydämen vajaatoimintaa sairastavat kertoi-

vat viettävänsä huomattavan osan ajastaan yksin kotona, ikään kuin kotinsa ”vanki-

na”, koska eivät pystyneet oireidensa vuoksi poistumaan kotoaan tai osallistumaan 

ympäröivän yhteisön sosiaalisiin tapahtumiin. Myös sairaalahoitoon joutuminen ja 

läheisten valvonnan alla oleminen koettiin henkilökohtaisen vapauden menetyksenä 

(Ryan & Farrelly 2009). Partnerin kanssa elävät kokevat kuitenkin yksin asuviin näh-

den vähemmän sosiaalisen eristäytymisen tunteita (Cline ym. 1999) sekä heillä on 

vähemmän sairaalahoitoa tarvitsevia tapahtumia ja kuolleisuutta (Luttik ym. 2006). 

 

Toisten ihmisten avun varassa oleminen tuottaa sydämen vajaatoimintaa sairastaville 

turhautumisen ja surullisuuden tunteita sekä kokemuksia hyödyttömänä olosta (Ryan 

& Farrelly 2009). Naiset kokevat miehiä useammin olevansa taakkana läheisilleen, 

sekä lisäksi kärsivät siitä, että sairaus vaikuttaa heidän mahdollisuuksiinsa tukea 

perhettä ja ystäviä (Strömberg & Mårtensson 2003).  Tutkimusten mukaan sosiaali-

sen tuen saanti vaikuttaa positiivisesti elämänlaatuun ja tuen puute saattaa lisätä hai-

tallisten sydäntapahtumien riskiä (Strömberg & Mårtensson 2003, Luttik ym. 2006).  
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2.2 Sydämen vajaatoimintaa sairastavan elämänlaadun mittaamisen menetel-
mät 

 

Elämänlaadun mittauksella saadaan tärkeää tietoa potilaiden omista kokemuksista 

sairauden vaikutuksista ja sen aiheuttamista rajoituksista (Rodriquez-Artalejo ym. 

2005). Elämänlaatumittareilla voidaan kuvailla ja arvioida kohderyhmän elämänlaa-

tua, tutkia elämänlaatua ennustavia tekijöitä ja niiden välisiä suhteita sekä kuvailla 

erilaisten hoitomenetelmien vaikutuksia (Johansson ym. 2004). Terveyteen liittyvän 

elämänlaadun tutkimuksessa käytetään geneerisiä eli yleistä elämänlaatua mittaavia 

mittareita ja spesifisiä eli tiettyä mielenkiinnon kohteena olevaa sairausryhmää, väes-

töryhmää tai elimistön toimintoa varten kehitettyjä mittareita.(Guyatt ym. 1993, Jo-

hansson ym. 2004).  

 

Sydämen vajaatoimintaa sairastavien elämänlaatututkimuksessa käytettyjä geneeri-

siä mittareita ovat esimerkiksi SF-36 (Juenger ym. 2002, Heo ym. 2007a, Rodrigues-

Artalejo ym. 2005), Nottingham Health Profile (Cline ym. 1999, Mejhert ym. 2004) ja 

EuroQuol (Strömberg ym. 2006, Holst ym. 2007). Geneerisillä mittareilla pyritään sel-

vittämään elämänlaadun ongelmien esiintymistä tutkittavassa ryhmässä tai ryhmien 

välillä. Niiden heikkoutena voivat olla reagoimattomuus elämänlaadun muutoksille 

sairauden tilan muuttuessa sekä vaikeus arvioida yksittäisen tutkittavan osa-alueen 

muutoksia (Guyatt ym. 1993, Johansson ym. 2004). 

 

Yleisimmin käytetty sydämen vajaatoiminnan spesifinen elämänlaadun mittari on 

Minnesota Living With Heart Failure (Johansson ym. 2004). Minnesota –mittaria käy-

tetään tutkimuksissa usein jonkin geneerisen mittarin rinnalla (esimerkiksi Ni ym. 

2000, Juenger ym. 2002, Rodrigues-Artalejo ym. 2005, Heo ym. 2007a). Terveyteen 

liittyvän elämänlaadun arvioinnissa sydämen vajaatoimintaa sairastavilla käytetään 

myös tautispesifiä Kansas City Cardiomyopathy Questionnare (KCCQ) (Masoudi ym. 

2004). Spesifit mittarit antavat tarkempaa tietoa suppeasta mielenkiinnon kohteesta 

ja ne soveltuvat uusien hoitomuotojen tai hoitotyön interventioiden vaikutusten tutki-

miseen (Guyatt ym. 1993; Johansson ym. 2004). Taulukossa 2 esitellään edellä mai-

nittuja elämänlaatumittareita ja niiden mittaamia elämänlaadun osa-alueita. 
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Taulukko 2. Esimerkkejä tavallisimmista sydämen vajaatoimintatutkimuksissa käyte-

tyistä elämänlaatumittareista 

 

Mittari Mittarityyppi Ulottuvuudet Asteikko Tutkimuksia 

EuroQuol  
(EQ-5D) 

Geneerinen liikkuminen 
itsehoito 
päivittäiset aktiviteetit 
(esim. työ, vapaa-aika..) 
kipu/epämukavuus 
ahdistuneisuus/masennus 

5 kysymystä: 
1 ei ongelmia 
2 joitakin ongelmia 
3 vakavia ongelmia 
Lisäksi terveydenti-
la jana: 0-100 
 

Holst ym. 2007; 
Strömberg ym.  
2006 

Kansas  
City 
Cardiomyopathy 
Questionnaire 
(KCCQ) 

Tautispesifi fyysinen toimintakyky 
oireiden esiintyvyys ja 
 vakavuus 
omiin kykyihin uskomi-
nen(=self-efficacy) 
psykososiaalinen hyvin-
vointi 
sosiaaliset rajoitukset 
 

23 monivalintaky-
symystä 

Gott ym. 2006; 
Heidenreich ym. 
2006; 
Masoudi ym. 
2004; 
Rumsfeld ym. 
 2003; 

Minnesota  
Living with 
Heart Failure 
Questionnaire 
(MLHFQ) 

Tautispesifi kuinka paljon sairaus 
vaikuttaa jokapäiväiseen 
elämään: 
fyysinen hyvinvointi 
emotionaalinen hyvinvoin-
ti 
 

21 kysymystä:  
vastaus likertin 
asteikolla (0-5),  

Franzen ym. 2007; 
Harrison ym. 2002;  
Heo ym. 2007(a); 
Heo ym. 2007(b); 
Rodriques-Artalejo 
ym. 2005 
 

Medical  
Outcome Study 
Short Form/ 
RAND 36-Item 
Health Survey 
(SF-36/ 
RAND SF-36) 

Geneerinen koettu terveys 
fyysinen toimintakyky 
psyykkinen hyvinvointi 
sosiaalinen toimintakyky 
tarmokkuus 
kivuttomuus 
roolitoiminta/fyysinen 
roolitoiminta/psyykkinen 

36 kysymystä ja 
väittämää, joissa 
kyllä-ei kysymyksiä, 
monivalintoja ja 
vastauksia likertin 
asteikolla 

Franzen ym. 2005; 
Gott ym. 2006;  
Harrison ym. 2002; 
Juenger ym. 2002; 
Mueller-Tasch ym. 
2007; 
Rodriques-Artalejo 
ym. 2005 
 

Nottingham 
Health 
Profile (NHP) 

Geneerinen tarmokkuus 
uni 
kipu 
tunnereaktiot 
sosiaalinen eristäytymi-
nen 
liikkuminen 
terveysongelmien vaiku-
tus normaaliin elämään 

osa I: 38 väittämää, 
joihin kyllä-ei vas-
taus 
osa II: 7 väittämää, 
joihin kyllä-ei vas-
taus 

Cline ym. 1999; 
Mejhert ym. 2004 

 

Elämänlaadun määrittelyn monitahoisuudesta ja mittarien sisältöjen erilaisuudesta 

johtuen sydämen vajaatoimintaa sairastavien elämänlaadun mittaamisessa käyte-

tään usein triangulaatiota. Monimetodi triangulaatio tarkoittaa, että kerätyn tiedon 

oikeellisuus halutaan varmistaa käyttämällä tiedonkeruussa useampaa kuin yhtä tie-

donhankintamenetelmä. Tutkimuksissa käytetään usein sekä geneeristä että spesifiä 

elämänlaatumittaria yhtä aikaa (Harrison ym. 2002, Rodriquez-Artalejo ym. 2005, 
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Gott ym. 2006, Franzen ym. 2007). Näiden mittarien yhdistäminen on suositeltavaa, 

kun tutkitaan hoitotyön interventioiden vaikutusta kohderyhmissä (Guyatt ym. 1993, 

Johansson ym. 2004). Useissa sydämen vajaatoimintaa sairastavien elämänlaatutut-

kimuksissa käytetään erilaisia tutkimusmenetelmien yhdistelmiä eli elämänlaatumitta-

rin rinnalla käytetään jotakin fyysisen (esimerkiksi NYHA-luokitus ja 6 minuutin käve-

lytesti) ja psyykkisen (esimerkiksi depressiomittareita) toimintakyvyn osa-alueita mit-

taavia tai oireita kuvaavat mittareita (Juenger ym. 2002, Zambroski ym. 2005, Heo 

ym. 2007a). Tutkimusmenetelmien yhdistämisessä on haasteena se, että jokainen 

mittari perustuu erilaiseen elämänlaadun määritelmään, eikä niillä ole yhteisiä pistey-

tysjärjestelmiä eikä myöskään ohjeita miten kunkin mittarin tuottamaa tietoa pitäisi 

painottaa suhteessa toisiin (Guyatt ym. 1993, Lukkarinen 1997, Johansson ym. 

2004).  

 

Joissakin sydämen vajaatoimintaa sairastavien elämänlaatututkimuksissa elämän-

laaduksi tai terveyteen liittyväksi elämänlaaduksi kutsutaan monista terveydentilaa tai 

toimintakykyä mittaavista mittauksista koostuvaa kokonaisuutta (van Jaarsveld ym. 

2002, Friedman 2003). Terveyteen liittyvän elämänlaadun tutkimuksen heikkouksia 

ovatkin elämänlaadun käsitteen määrittelyn konsensuksen puuttuminen, erilaisten 

mittareiden suuri määrä sekä niiden käytön ja valinnan ohjeistuksen puuttuminen 

(Johansson ym. 2004, Johansson ym. 2006). Moninaisten mittarien käyttäminen vai-

kuttaa väistämättä myös siihen, että tutkimustulosten vertailu vaikeutuu. Mittarin va-

linnassa pitää huomioida mittarin tilastollisen käsittelyn ominaisuudet, tutkimuskysy-

mys, tutkimuskohteet tai tutkittavat asiat, mittarin saatavuus ja tutkittavan sairauden 

ominaisuudet (Lukkarinen 1997).   
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3 SYDÄMEN VAJAATOIMINTAA SAIRASTAVAN TERVEYSNEUVONTA 

 

Kroonisen sydämen vajaatoiminnan hoitosuosituksissa potilaan terveysneuvonta 

nostetaan lääkehoidon ja muun lääketieteellisen hoidon rinnalle yhdeksi tärkeäksi 

hoidon osatekijäksi. Neuvontaan kuuluu potilaalle ja hänen perheelleen annettua sai-

rautta koskevaa yleistä neuvontaa, itsensä hoitamisen opettelua sekä elintapojen 

tarkastelua (ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of Chronic Heart Failure 

2008). Sydämen vajaatoimintaa sairastavan terveysneuvonnalla pyritään tietämyk-

sen ja taitojen lisäämisen ohella motivoimaan potilasta siten, että hän noudattaisi yh-

dessä terveydenhuollon henkilöstön kanssa sovittuja hoito-ohjeita (Strömberg 2005).  

 

 

3.1 Sydämen vajaatoimintaa sairastavan voimavarakeskeinen terveysneuvonta 

 

Sydämen vajaatoimintaa sairastaville suositellaan yksilölliset ominaisuudet huomioon 

ottavaa terveysneuvontaa (Heo ym. 2007a, Yu ym. 2008). Voimavarakeskeisessä 

terveysneuvonnassa potilas oppii hoitajan avustamana käyttämään omia vahvuuksi-

aan oman hyvinvointinsa hyväksi (Undermann-Boggs 2003). Neuvontaa antavan 

henkilön tavoitteena on lisätä potilaan tiedollisia valmiuksia antamalla oman asian-

tuntemuksensa potilaan käyttöön sekä tarjoamalla konkreettisia ohjeita ja henkistä 

tukea. Pääpaino on pikemminkin neuvottavan tietoisuuden lisäämisessä kuin tapojen 

muuttamisessa (Kettunen ym. 2001, Arnold 2003). Keskeistä tässä luottamukselli-

sessa ja vastavuoroisessa suhteessa on molempien osapuolien kunnioitus toistensa 

asiantuntemusta kohtaan (Virtanen ym. 2007).  Voimavarakeskeisessä terveysneu-

vontaprosessissa potilaan hoitoa sekä neuvonnan tavoitteita ja tuloksia koskevat 

päätökset tehdään yhteistyössä korostaen potilaan itsemääräämisoikeutta ja vastuu-

ta päätöksistään (Arnold 2003, Undermann Boggs 2003). Voimavarakeskeisessä 

terveysneuvonnassa tavoitteet ja neuvonnan tulokset pohjautuvat kunkin yksilölliseen 

tilanteeseen ja elämän prioriteetteihin. Terveysneuvonta perustuu molempien osa-

puolien mahdollisuuteen esittää reflektiivisiä kysymyksiä ja antaa vastauksia (Poski-

parta ym. 2000, Aujoulat ym. 2007). 
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Tässä tutkimuksessa esitetty tehostettu terveysneuvonta perustuu voimavarakeskei-

sen terveysneuvonnan periaatteisiin ja Euroopan kardiologisen seuran suosituksiin. 

Sydämen vajaatoimintaa sairastavan ja hänen perheensä on tiedettävä sairauden 

perusluonne sekä miten oireita seurataan ja miten niissä tapahtuviin muutoksiin rea-

goidaan. Potilaalle annetaan selkeät ohjeet lääkkeiden oikeasta käyttötavasta, sivu-

vaikutuksista ja rajoituksista sekä lääkityksen itsenäisestä säätelystä ja tarvittaessa 

nesterajoituksesta (ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of Chronic Heart 

Failure 2008). Sydämen vajaatoimintaa sairastavat harrastavat liikuntaa usein riittä-

mättömästi (Evangelista ym. 2001, van der Wahl ym. 2006), joten terveysneuvontaan 

kuuluu myös yksilöllisten liikuntaohjeiden laatiminen sekä levon tarpeesta kertominen 

(ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of Chronic Heart Failure 2008) 

(Taulukko 3).  
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Taulukko 3. Sydämen vajaatoimintapotilaan ja hänen perheensä terveysneuvonnan 

sisällöt (ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of Chronic Heart Failure 

2008) 

 
Neuvonnan aihealue Sisältö 

 

Yleinen neuvonta: 
- määritelmä 
- etiologia 
- oireet 

Mitä sydämen vajaatoiminta tarkoittaa ja miksi oireita 
ilmenee? 
Miten oireet voi tunnistaa? 
Painonseuranta ja nopeaan painonnousuun reagoiminen 
Mitä tulee tehdä oireiden ilmaantuessa? 
Diureettien itsenäinen säätely 
 

Lääkehoitoon liittyvä neuvonta Miksi lääkettä tarvitaan 
Vaikutukset 
Annostus 
Sivu- ja haittavaikutukset 
 

Riskitekijöiden määrittäminen Tupakoinnin lopettaminen 
Verenpaineen seuranta tarvittaessa 
Verensokerin seuranta tarvittaessa 
Ylipainon välttäminen 
 

Ravitsemussuositukset Suolarajoitus tarvittaessa 
Runsaiden nestemäärien välttäminen 
Kohtuullinen alkoholin käyttö 
Aliravitsemuksen seuranta ja ehkäisy 
 

Liikuntasuositukset Rohkaistuminen liikkumaan 
Liikunnan edut 
Säännöllinen liikunta 
 

Seksuaalisuus Rohkaistuminen seksuaaliseen kanssakäymiseen 
Ongelmista keskustelu 
Erilaisten seksuaaliongelmien ja selviämiskeinojen ym-
märtäminen 
 

Rokotukset Influenssa (ja pneumokokki)rokotuksen hankkiminen 
 

Nukkumis- ja hengitysongelmat Ehkäisy: painonpudotus, tupakoinnin lopetus ja alkoho-
lista pidättäytyminen 
Tarvittaessa hoitokeinojen selvittäminen 
 

Hoito-ohjeiden noudattaminen Hoito-ohjeiden noudattamisen tärkeys 
Motivaation ylläpito 
 

Psykososiaaliset näkökohdat Masennuksen ja kognitiivisten taitojen heikkenemisen 
yleisyys 
Sosiaalisen tuen tärkeys 
Tarvittaessa hoitokeinojen selvittäminen 
 

Ennuste Ennusteeseen vaikuttavat tekijät 
Realistiset tavoitteet 
Tarvittaessa psyykkisen avun hankkiminen 
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Terveysneuvontaan kuuluu myös yleistä elintapoihin liittyvää neuvontaa. Ravitse-

musneuvonnassa kiinnitetään huomiota paitsi liikapainoon, myös erityisesti vaikea-

asteisessa sairaudessa epänormaaliin laihtumiseen. Sydämen vajaatoimintaa sairas-

tava saa käyttää alkoholia kohtuudella, mikäli vajaatoiminnan syynä ei ole liiallisen 

alkoholinkäytön aiheuttama sydänlihassairaus. Tupakoinnista eroon pääseminen on 

myös vajaatoimintaa sairastavien hoidossa tärkeä asia. Lisäksi terveysneuvonnan 

pitää sisältää keskustelua sairauden vaikutuksista esimerkiksi matkustamiseen ja 

sukupuolielämään (ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of Chronic Heart 

Failure 2008) (Taulukko 3). 

 

 

3.2 Sydämen vajaatoimintaa sairastavan terveysneuvonnan vaikutukset 

 

Tutkimustulokset tehostetun terveysneuvonnan ja pitkäaikaisseurannan vaikutuksista 

elämänlaatuun ovat ristiriitaisia. Jovicicin ym. (2006), Phillipsin ym. (2005) ja Taylorin 

ym. (2005) systemaattisissa katsauksissa löytyy viitteitä tehostetun neuvonnan ja 

seurannan positiivisista vaikutuksista, mutta todetaan tutkimusnäytön olevan riittämä-

töntä luotettavien johtopäätösten tekemiseksi. Yksittäisissä tutkimuksissa potilaiden 

erityisesti sydämen vajaatoimintaan liittyvä tautispesifinen elämänlaatu näyttää pa-

rantuvan tehostetun terveysneuvonnan ja seurannan aikana (Hershberger ym. 2001, 

Ducharme ym. 2005, Gwardry-Sridhar ym. 2005, Shively ym. 2005, Bruggink-Andre 

de la Porte ym. 2007), mutta positiivinen vaikutus ei tule esille geneerisillä mittareilla 

mitatussa yleisessä elämänlaadussa (Cline ym. 1998, Mejhert ym. 2004, Shively ym. 

2005, Bruggink-Andre de la Porte ym. 2007). Lisäksi tutkimuksista löytyy viitteitä, että 

sydämen vajaatoimintaa sairastavan elämänlaatu kohoaa tehostetusta terveysneu-

vonnasta ja seurannasta huolimatta merkittävästi sairaalahoitoa seuraavien kuukau-

sien aikana (Jaarsma ym. 2000, Mejhert ym. 2004, Gwadry-Sridhar ym. 2005). 

 

Sydämen vajaatoimintaa sairastavan terveysneuvonnan vaikutuksia voidaan tarkas-

tella myös neuvontaa toteuttavan hoito- ja seurantamallin näkökulmasta.  Moniam-

matilliset, usean eri ammattiryhmän yhteistyöstä koostuvat, hoitomallit tähtäävät on-

nistuneeseen kotiutumiseen sairaalasta ja selviytymiseen kotona sairauden kanssa 

(Harrison ym. 2002, Gwadry-Sridhar ym. 2005, Taylor ym. 2005). Vajaatoimintakli-
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nikkakeskeinen malli perustuu avohoidossa olevan sydämen vajaatoimintaa sairas-

tavan potilaan voinnin seurantaan ja terveysneuvontaan sydämen vajaatoimintapoti-

laiden hoitoon erikoistuneella poliklinikalla. Työnjako eri ammattiryhmien välillä ja kli-

nikkatoiminnan käytännön toteuttaminen vaihtelee huomattavasti tutkimuksesta toi-

seen (Jaarsma 2005, Taylor ym. 2005). Itsehoidon oppimista korostavassa sairaan-

hoitajakeskeisessä mallissa keskeistä on potilaan tarkka seuranta ja neuvonta kotiu-

tumisen jälkeen sekä puhelinkontaktein että kotikäynnein. Malli korostaa hoitajan roo-

lia neuvonnassa ja potilaan tilanteen arvioinnissa (Blue ym. 2001, Jovicic ym. 2006). 

 

Moniammatillisessa ja vajaatoimintaklinikkamallissa toteutetun hoidon- ja seurannan 

on systemaattisissa katsauksissa todettu vähentävän kuolleisuutta sydämen vajaa-

toimintaa sairastavilla potilailla (Holland ym. 2005, Phillips ym. 2005). Uusintasairaa-

lahoitojen määrä on randomoiduissa tutkimuksissa vähentynyt edellä kuvailluissa 

kaikissa kolmessa hoito- ja seurantamalleissa (Cline ym. 1998, Blue ym. 2001, 

Ducharme ym. 2005, Holland ym. 2005, Phillips ym. 2005, Jovicic ym. 2006), vaikka 

joissakin randomoidun koeasetelman tutkimuksissa ei sairaalahoidon tarpeen vähe-

nemistä havaita (Sethares & Elliot 2004). Lisäksi sydämen vajaatoimintaklinikoissa 

toteutetun seurannan ja terveysneuvonnan on todettu randomoiduissa tutkimuksissa 

vähentävän sairaalahoitopäivien lukumäärää (Cline ym. 1998, Ducharme ym. 2005, 

Phillips ym. 2005) sekä lisäävän potilaiden tietämystä omasta sairaudestaan (Mejhert 

ym. 2004, Gonzales ym 2005). Sydämen vajaatoimintaklinikoissa toteutetun seuran-

nan ja terveysneuvonnan avulla potilaiden omahoidon taidot ovat lisääntyneet (Mej-

hert ym. 2004, Gonzales ym 2005), ja sairaanhoitajakeskeisessä mallissa varsinkin 

vaikea-asteista sydämen vajaatoimintaa sairastavat ovat kyenneet hoitamaan itse-

ään paremmin (Jaarsma ym. 2000, Jovicic ym. 2006).  

 

Todellisuudessa hoito- ja seurantamallit sisältävät usein elementtejä useammasta 

kuin yhdestä edellä mainitusta mallista (Phillips ym. 2005, Taylor ym. 2005, Yu ym. 

2006). Kaikkein tehokkain hoito- ja seurantamalli näyttäisi systemaattisten kirjalli-

suuskatsausten mukaan olevan sellainen, jossa yhdistyy sairaalahoitovaihe ja sitä 

seuraava tarkka potilaan seuranta kotiutumisen jälkeen (Phillips ym. 2005, Yu ym. 

2006). Hoitoa ja seurantaa toteuttavat silloin yhteistyössä kardiologiaan perehtynyt 

hoitaja ja lääkäri. Tehokkaassa mallissa sydämen vajaatoimintaa sairastavan lääke-

hoidon asianmukaisuuteen kiinnitetään erityistä huomiota. Sairauden tilan huonone-
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misen merkkejä seurataan tarkasti ja niihin reagoidaan nopeasti. Potilas saa intensii-

vistä terveysneuvontaa, jolla tuetaan hänen omaa selviytymistään sairauden kanssa. 

Lisäksi hoitoon liitetään liikunta ja psykososiaalisten asioiden huomiointi (Yu ym. 

2006).  

 

Johtopäätösten muodostaminen sydämen vajaatoimintaa sairastavien tehostetun 

terveysneuvonnan ja sairaalahoidon jälkeisen seurannan vaikutuksista on haastavaa 

useasta syystä.  Tehtyjen tutkimusten ongelmana on, että harvoin selvitetty lääkkeel-

lisen hoidon ja eri maiden hoitokulttuurin vaikutuksia tutkimustuloksiin (Yu ym. 2006). 

Toisaalta on havaittavissa, että tehostetun terveysneuvonnan positiiviset vaikutukset 

näkyvät lääkityksestä huolimatta (Holland ym. 2005). Eri tutkimustulosten vertailu on 

vaikeaa, koska tutkimuksissa käytettyjen terveysneuvonta- ja seurantamallit vaihtele-

vat suuresti paitsi sisällöltään myös potilaskontaktien tiheydeltä (Taylor ym. 2005, 

Jovicic ym. 2006). Lisäksi tutkimusraporteissa kontrolliryhmänä olevaan potilasryh-

mään kohdistuvasta hoidosta ja neuvontainterventiosta saatavilla oleva tieto on riit-

tämätöntä eikä siksi hyvin vertailtavissa keskenään (Yu ym. 2006). Ongelmat saatta-

vat johtua myös käytetystä mittarista, sillä esimerkiksi Minnesota-mittarin reagoimat-

tomuus elämänlaadun muutoksille saattaa johtua liian pienestä tutkimusjoukosta, 

intervention heikosta intensiteetistä sekä mittauksen ajankohdasta ja tiheydestä (Jo-

hansson ym. 2004). 
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT  

 

Tämän tutkimuksen keskeisimmät mielenkiinnon kohteet ovat terveysneuvonta, elä-

mänlaatu sekä sydämen vajaatoimintaa sairastava potilas. Tehova –projektissa pyrit-

tiin voimavaralähtöiseen terveysneuvontaan, mikä ottaa huomioon sydämen vajaa-

toimintaa sairastavan erityisongelmat ja elämänlaadun ominaispiirteet. Tehostetulla 

terveysneuvonnalla pyrittiin estämään sairauden tilan huononemiseen sekä sairaala-

hoitoon tai kuolemaan johtavat elämänlaadun laskut. Tutkimuksen tarkoituksena on 

tutkia tehostettua terveysneuvontaa saaneiden ja verrokkipotilaiden elämänlaatua. 

 

Tutkimuksen tehtävänä on testata aikaisempien tutkimustulosten paikkansapitävyyttä 

suomalaisessa toimintaympäristössä, osoittaa terveysneuvontaintervention mahdolli-

set vaikutukset tehostettua neuvontaa saaneiden ryhmässä ja tuottaa uutta tietoa 

tulevaisuuden päätösten tueksi. Tavoitteena on selvittää, erosiko tehostettua terve-

ysneuvontaa saaneiden ja verrokkien elämänlaatu toisistaan vuoden seuranta-aikana 

sairaalasta pääsyn jälkeen. Lisäksi pyritään selvittämään potilaiden elämänlaadun 

vaihtelua vuoden seuranta-aikana sairaalahoidon jälkeen. Saatua tietoa voidaan 

käyttää edellä esitetyn neuvonta- ja ohjausmallin vakiinnuttamiseksi osaksi nykyistä 

hoitokäytäntöä. 

 

Tutkimuskysymykset: 

1. Millaiseksi sydämen vajaatoimintaa sairastava kokee terveydentilansa sairaa-

lahoidon aikana ja vuoden seuranta-aikana sairaalasta pääsyn jälkeen? 

2. Miten sydämen vajaatoimintaa sairastavan elämänlaatu vaihtelee vuoden seu-

ranta-aikana sairaalasta pääsyn jälkeen? 

3. Eroaako tehostettua terveysneuvontaa saaneiden ja verrokkien elämänlaatu 

toisistaan vuoden seuranta-aikana sairaalasta pääsyn jälkeen? 
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5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS  

 

 

5.1 Tehova-projektin tehostettu terveysneuvonta 

 

Sydämen vajaatoiminta on pitkäaikaissairaus, jossa odotusarvona on elämänlaadun 

huononeminen taudin edetessä. Tässä tutkimuksessa tehostetulla terveysneuvonnal-

la tarkoitetaan niitä neuvonnan toimia, joilla pyritään ehkäisemään elämänlaadun ta-

son laskua ja toisaalta sairaalahoitoon joutumista vaikeutuneen sydämen vajaatoi-

minnan vuoksi. Sydämen vajaatoiminnan terveysneuvonnan kehittäminen Keski-

Suomen sairaanhoitopiirissä sai alkunsa vuonna 2001 keskussairaalan sydänosas-

ton hoitohenkilökunnan aloitteesta, kun sydämen vajaatoimintapotilaiden sairauteen-

sa liittyvien tietojen ja taitojen havaittiin olevan puutteellisia (Heinäaho ym. 2001). 

Tilanteen kohentamiseksi vuosina 2001–2004 toteutettiin Tehova-projekti, jossa yh-

distettiin hoitomallin kehittäminen ja tutkimus.  Projektissa pyrittiin selvittämään, vä-

hentääkö terveysneuvonnan ja jatkoseurannan tehostaminen potilaiden sairaalahoi-

topäiviä ja -jaksoja sekä hoitokustannuksia sekä vaikuttavatko ne potilaiden elämän-

laatuun (Hoitajalähtöinen sydämen vajaatoimintatutkimus 2001). Tutkimus- ja kehit-

tämisprojekti suoritettiin Keski-Suomen sairaanhoitopiirin, alueen terveyskeskusten ja 

Jyväskylän ammattikorkeakoulu tiiviissä yhteistyössä.  

 

Projektia edeltävässä tilanteessa Keski-Suomen sairaanhoitopiiristä puuttui sydämen 

vajaatoimintaa sairastavien yhtenäinen neuvontakäytäntö. Terveysneuvontaa antoi-

vat potilaiden omat sairaanhoitajat, joiden tietämys vajaatoimintaan liittyvistä asioista 

oli heidän oman peruskoulutuksensa sekä itsenäisen perehtymisen varassa. Neu-

vonnan jatkuvuutta perusterveydenhuollon puolella ei seurattu systemaattisesti, ja 

yhteydenpito jatkohoitoon ei ollut järjestelmällistä. Tehova -projektin neuvonta- ja 

seurantamallissa avainhenkilönä toimi erikoiskoulutettu vajaatoimintahoitaja, jonka 

tehtävänä oli potilaan ja omaisten neuvonta sekä hoidon onnistumisen seuranta. 

Tämän lisäksi vajaatoimintahoitaja tarkkaili potilaan painoa ja laboratoriotuloksia se-

kä sovelsi hoito-ohjelmia potilaan hoidon kannalta tarkoituksenmukaisesti (Heikkilä & 

Paananen 2005, Miettinen 2007). Projektissa pyrittiin tehostetulla terveysneuvonnalla 

parantamaan potilaiden mahdollisuutta saada tietoa, tukea ja itsehoidon taitoja. Poti-

laille tarjottiin sairaalasta kotiuduttuaan perusterveydenhuollon sairaanhoitajan toteut-
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tama jatkoseuranta ja neuvonta sekä tarvittaessa puhelinyhteys suoraan keskussai-

raalan vajaatoimintahoitajaan. Projektin aikana laadittiin terveysneuvonnalle sisältö-

runko (Liite 1) ja tarkistuslista (Liite 2), jota sovellettiin yksilöllisesti jokaisen potilaan 

kohdalla. Lisäksi kirjallinen terveysneuvontamateriaali uusittiin kokonaan ja sairaan-

hoitajia koulutettiin mittavasti koko sairaanhoitopiirin alueella (Heikkilä & Paananen 

2005)(Taulukko 4). Sekä sisältörunko, tarkistuslista, kirjallinen materiaali että sai-

raanhoitajille suunnattu koulutus pohjautuivat saatavilla olevaan tutkimustietoon ja 

Euroopan Kardiologisen seuran sillä hetkellä voimassa oleviin hoitosuosituksiin. 

 

Taulukko 4. Tehostetun terveysneuvonnan kokonaisuus Tehova-projektissa ja neu-

vonta ennen projektia 

 Terveysneuvonnan 

tai hoitomallin  

komponentti 

Tehostettu  

terveysneuvonta 

Terveysneuvonta  

ennen projektia 

Sairaala Neuvonnan sisältö Neuvonnan sisältörunko (Liite 1) 

Tarkistuslista (Liite 2) 

Ei yhtenäistä neuvonnan 

sisältörunkoa 

 

 Kirjallinen materiaali Sydämen vajaatoiminta – Miten 

hoidan itseäni? (Keski-Suomen 

keskussairaala 2001) 

 

Sydämen vajaatoiminta 

(Sydänliitto 2000) 

Jatkohoito Lääkärin jatkoseuranta 3 kk erikoissairaanhoidon polikli-

nikalla, minkä jälkeen yksilöllises-

ti joko erikoissairaanhoidossa tai 

perusterveydenhuollossa 

Ei systemaattista käytän-

töä, joko erikoissairaan-

hoidossa tai peruster-

veydenhuollossa yksilöl-

lisesti 

 

 Hoitajan jatkoseuranta Terveyskeskus: 

1 vko puhelu, 

2 vko kotikäynti, 

tämän jälkeen yksilöllinen aika-

taulu neuvontakontakteille 

Erikoissairaanhoito: 

3 kk sairaanhoitajan vastaanotto, 

Vajaatoimintahoitajan neuvonta-

puhelin 

Ei systemaattista käytän-

töä, tarpeen ja terveys-

keskusten käytäntöjen 

mukaan 
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5.2 Tutkimusaineiston muodostuminen 

 

Tutkimusaineisto kerättiin prospektiivisella satunnaistamattomalla kyselytutkimuksella 

vuosien 2001─2004 välisenä aikana Keski-Suomen keskussairaalan sydänosastolla. 

Tietoa elämänlaadusta kerättiin sekä kehittämisprojektia edeltävän terveysneuvon-

nan saaneilta (verrokit) että tehostettua terveysneuvontaa saaneilta potilailta. Verrokit 

otettiin tutkimukseen syyskuun 2001 ja lokakuun 2002 välisenä aikana. Tehostettua 

terveysneuvontaa saaneet rekrytoitiin tutkimukseen heti verrokkien perään alkaen 

lokakuussa 2002 ja päättyen marraskuussa 2004. Tutkimushenkilöiden valinta tapah-

tui tutkimushoitajan toimesta sisäänotto- ja poissulkukriteerien perusteella. Tutkimuk-

seen valittiin vaikeaa tai keskivaikeaa kroonista sydämen vajaatoimintaa sairastavat 

henkilöt sekä äkillisesti sairastuneista ne, jotka sairaalasta kotiutumisen jälkeen tar-

vitsivat lääkehoitoa sydämen vajaatoiminnan vuoksi. Tutkimukseen mukaan otetuilla 

henkilöillä sairaalahoidon pääasiallinen syy oli sydämen vajaatoiminta. Sisäänottoa ei 

rajoitettu sydämen vajaatoiminnan taustalla olevan diagnoosin tai potilaan iän suh-

teen.  

 

Tutkimuksesta suljettiin pois potilaat, joiden vajaatoiminnan odotettiin korjaantuvan 

nopeasti ja jotka eivät tarvinneet hoitoa vajaatoimintaan sairaalasta kotiutumisen jäl-

keen. Tällaisia potilasryhmiä olivat esimerkiksi sydäninfarktin takia akuuttivaiheen 

vajaatoimintaa sairastaneet, sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen menneet ja hyvin 

lievää vajaatoimintaa sairastaneet. Tutkimukseen ei otettu jotain muuta vakavaa, 

eliniän ennustetta lyhentävää liitännäissairautta sairastavia, eikä pysyvässä laitos-

hoidossa olevia henkilöitä. Lisäksi tutkimuksen ulkopuolelle rajattiin henkilöt, jotka 

eivät psyykkisen sairauden tai dementian vuoksi kyenneet noudattamaan hoito-

ohjeita tai jotka suostumusta kysyttäessä kieltäytyivät osallistumasta. 

 

Tutkimuksen sisäänottokriteerit täyttivät ja potilassuostumuksen (Liite 5) antoivat 203 

sydämen vajaatoimintaa sairastavaa henkilöä. Neljä suostumuksen antaneista jätti 

vastaamatta kyselyihin. Tutkimusaineistoa käsiteltäessä näiden neljän lisäksi ana-

lysoitavasta aineistosta jätettiin pois henkilöt, joiden vastauksista puuttui kokonaan 

sairaalassa tehty lähtötason mittaus tai yli kymmenen yksittäistä vastausta yhdessä 

yksittäisessä mittauspisteessä. Tällaisia henkilöitä oli yhteensä neljä kappaletta. Lo-

pulta analysoitava ryhmä koostui 195 (N) sydämen vajaatoimintaa sairastavasta poti-
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lasta, joista 99 (n) osallistui tehostettuun potilasohjaukseen ja 96 (n) kuului verrokki-

ryhmään.  

 

 

5.3 Aineiston kerääminen 

 

Tiedonkeruumenetelmänä käytettiin geneeristä Nottingham Health Profile –

elämänlaatumittaria (NHP) (Liite 7). Tutkittavat täyttivät lomakkeen sairaalassa olon-

sa aikana ennen terveysneuvontaa. Lisäksi mittari postitettiin potilaille täytettäväksi 3, 

6 ja 12 kuukauden kuluttua sairaalahoidosta. Tehostettua neuvontaa saaneet potilaat 

palauttivat kolmen kuukauden kyselyn poliklinikkakäynnin yhteydessä, muutoin seu-

rantakyselyt palautettiin tutkimustiimille postitse. Nottingham Health Profile mittaa 

terveysongelmien aiheuttaman haitan kokemista henkilön itsensä arvioimana. Mitta-

rissa on huomioitu terveyden fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja toiminnallinen ulot-

tuvuus (Koivukangas ym. 1995). NHP –mittari valittiin tähän tutkimukseen, koska mit-

tari on käännetty suomenkielelle ja se on mukautettu Suomen oloja vastaavaksi. Li-

säksi mittaria on käytetty aikaisemmin Suomessa esimerkiksi reuma- (Uutela ym. 

2003) ja sepelvaltimotautipotilaiden (Lukkarinen & Hentinen 1997) elämänlaadun mit-

taamiseen. Mittarin valintaan vaikutti myös kysymyksiin vastaamisen yksinkertaisuus. 

Tutkimusasetelmassa kerättiin tietoa myös Minnesota, RAND-36 ja 15D –mittareilla. 

Tulokset näillä kolmella mittarilla saaduista aineistoista raportoidaan toisaalla. 

 

Nottingham Health Profile -mittari koostuu kahdesta osiosta. Ensimmäisessä osiossa 

vastaajaa pyydetään vastaamaan ”kyllä” tai ”ei” 38 terveysongelmaa koskevaan väit-

tämään. Väittämät koskevat kuutta koetun terveyden ulottuvuutta, jotka ovat tarmok-

kuus (3 kysymystä), uni (5 kysymystä), kipu (8 kysymystä), tunnereaktiot (9 kysymys-

tä), sosiaalinen eristäytyminen (5 kysymystä) ja liikkuminen (8 kysymystä). Suoma-

laiselle väestölle määritettyjen vastausten painoarvojen avulla ulottuvuuksille laske-

taan indeksiarvot. Indeksiarvo 0 tarkoittaa, että kyseisessä ulottuvuudessa ei ole ter-

veysongelmia. Ulottuvuuden indeksiarvo 100 osoittaa, että henkilöllä on kaikki mitta-

rin sisältämät ongelmat kyseisessä ulottuvuudessa. Mittarin toisessa, seitsemästä 

väittämästä koostuvassa osiossa, kysytään terveydentilan vaikutuksia jokapäiväiseen 

elämään. Ensimmäistä osiota voidaan käyttää tutkimuksissa itsenäisesti ilman toista 
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osiota (Koivukangas ym. 1995). Tässä tutkimuksessa käytettiin Nottingham Health 

Profile -mittarin ensimmäistä osiota. (Liite 7) 

 

Elämänlaatuun liittyvien asioiden lisäksi potilailta tiedusteltiin sosiodemografisia taus-

tatietoja erillisellä kyselylomakkeella. Lomakkeessa kysyttiin vastaajien sukupuolta, 

ikää, syntymävuotta, pituutta, painoa, suhdetta työelämään, asumisolosuhteita ja 

asuinkumppania sekä tukipalvelujen käyttöä (Liite 6). Lääkärin sairaalassa tekemän 

kliinisen tutkimuksen perusteella kerättiin tiedot potilaan sairauden tilasta (NYHA) 

sekä siitä, onko sairaus diagnosoitu tällä hoitojaksolla. Vuoden seurantajakson jäl-

keen potilaiden sairaskertomuksista kerättiin kuolleisuustiedot.  

 

 

5.4 Tulosten analysointi 

 

Tulosten analysointiin käytettiin SPSS 14.0, SAS ja STATA- ohjelmia. NHP-mittarin 

osalta puuttuvia vastauksia jouduttiin korvaamaan tilasto-ohjelmalla käyttäen moni-

muuttujaista imputaatiomenetelmää, siten että edeltävä mittaus ennusti seuraavaa 

puuttuvaa mittausta. Tilastollisen merkitsevyyden rajana tulosten tulkinnassa pidettiin 

0.05 alle meneviä p-arvoja. Taustatietomuuttujista muodostettiin frekvenssejä ja pro-

senttijakaumia. Ryhmien välisten taustamuuttujien eroavaisuuksia tutkittiin khi²-

testillä, jolla mitataan kahden muuttujan välistä riippumattomuutta. Tutkimusaineiston 

vähäisyyden ja tutkimuskysymysten ongelmanasettelun vuoksi taustatietoja ei tarkas-

teltu suhteessa elämänlaatuun. 

 

Elämänlaadun muutoksia vuoden seuranta-aikana tutkittiin käyttämällä Wilcoxonin 

testiä, joka on tarkoitettu parittaisten havaintojen vertailuun, esimerkiksi ennen ja jäl-

keen mittauksiin. Ryhmien välisiä erovaisuuksia yksittäisissä aikapisteissä tutkittaes-

sa käytettiin Mann-Whitney U –testiä, jolla voidaan vertailla kahden eri ryhmän mitat-

tavien muuttujien keskiarvoja. Koko vuoden seuranta-ajan eroavaisuuden tutkimi-

seen käytettiin peräkkäisien mittausten analysointiin käytettävää GEE (generalizing 

estimating equations) –mallia, jota voidaan käyttää silloinkin, kun tutkimusdata on 

epätäydellistä tai kun yksittäisiltä henkilöiltä puuttuvat kaikki vastaukset jossain mit-

tauksen aikapisteessä. Tutkimusryhmien vastaajien ikä ja elämänlaadun indeksien 
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keskiarvot sairaalassa mitattuna vakioitiin, kun tehtiin analyysiä ryhmien elämänlaa-

dun vertailusta koko vuoden seuranta-ajalta. Vakiointi tehtiin, koska tutkimusryhmät 

erosivat näiden seikkojen suhteen jo tutkimuksen aloitusmittauksessa.  

 

Analyysivaiheessa potilaat luokiteltiin uudestaan iän ja NYHA-luokan suhteen sekä 

koettua terveydentilaa mittaavasta kysymyksestä saatujen vastausten suhteen. Poti-

laista muodostettiin kaksi ikäluokkaa: ”alle 75-vuotiaat” sekä ”75-vuotiaat ja van-

hemmat”. Ikäluokkien jaottelu perustui tutkimukseen osallistuvien ikien mediaaniin 

(71 vuotta) ja moodiin (76 vuotta). Lisäksi asuinkumppania koskevat vastaukset ryh-

miteltiin luokkiin ”yksin asuvat” ja ”jonkin toisen kanssa asuvat”. NYHA-luokista puo-

lestaan yhdistettiin luokat kolme ja neljä, koska niissä potilasmäärät olisivat jääneet 

liian pieneksi analyysin suorittamiseen. Koettua terveydentilaa mittaavan kysymyk-

sen vastaukset ”erittäin hyvä” ja ”hyvä” yhdistettiin yhdeksi luokaksi. Samoin tehtiin 

vastauksille ”huono” ja ”erittäin huono”.  
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6 EETTISET NÄKÖKOHDAT 

 

 

Tutkimukselle saatiin puoltava lausunto eettisyydestä Keski-Suomen sairaanhoitopii-

rin eettiseltä toimikunnalta. Jokaiselle tutkimukseen soveltuvalle potilaalle selvitettiin 

suullisesti tutkimuksen kulku ja hänelle annettiin mahdollisuus keskustella osallistu-

misestaan lääkärin ja hoitajan kanssa. Kaikki tutkimukseen osallistuvat saivat myös 

kirjallisen tiedotteen tutkimuksesta (Liitteet 3 ja 4) ja heiltä pyydettiin kirjallinen suos-

tumus osallistumisestaan (Liite 5). Potilaille korostettiin tutkimukseen osallistumisen 

vapaaehtoisuutta. Kerättyjen tietojen luottamuksellisuus taattiin potilaille siten, että 

potilaista kerätyt tiedot varustettiin numerokoodein ja heidän tietojaan käsiteltiin näillä 

nimettöminä.  

 

Eettiset näkökohdat otettiin huomioon tutkimusasetelman suunnittelussa, koska ai-

kaisemman tutkimusnäytön mukaan tehostettu terveysneuvonta tuottaa kiistatta posi-

tiivisia vaikutuksia kohderyhmässä. Jotta vertailtavien ryhmien potilaita ei asetettaisi 

eriarvoiseen asemaan, kerättiin verrokkiryhmän potilaat tutkimukseen vanhan hoito-

käytännön aikaan uuden hoitomallin kehittämisen suunnittelutyön aikana. Tutkimus-

tiimi koki, että satunnaistettu tutkimusasetelma olisi ollut vallitsevan tutkimusnäytön 

aikana epäeettistä. Toisaalta tällä toimintatavalla estettiin mahdollinen tietovuoto poti-

laalta toiselle, mikä olisi saattanut heikentää tutkimustulosten luotettavuutta.  
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7 TULOKSET  

 

 

7.1 Taustatiedot 

 

Tutkimuksessa oli mukana 195 sydämen vajaatoimintaa sairastavaa potilasta. Tutki-

mushenkilöiden ikä tutkimukseen sisään otettaessa vaihteli 28–94 ikävuoden välillä. 

Keski-ikä oli 69 vuotta. Sekä tehostettua terveysneuvontaa saaneista että verrokeista 

yli puolet oli miehiä (Taulukko 5). Tehostettua terveysneuvontaa saaneista potilaista 

7 (7 %) ja verrokeista 15 (16 %) kuoli vuoden seuranta-aikana. Ryhmät eivät eron-

neet kuolleisuuden suhteen tilastollisesti merkitsevästi toisistaan (p=0.071). 

 

Taulukko 5. Taustatiedot seurantajakson alussa 

 

 Tehostetun 
neuvonnan 
potilaat  
n=99 (51 %) 

Verrokit  
n=96 (49 %) 

p-arvo 
 (tehostetusti 
ohjatut vs. 
verrokit) 

Sukupuoli (n= 195)    
Miehet 62(63) 51(53)  

.194 
 

Naiset 37(37) 45(47) 

Ikä (n=195)    
alle 75-vuotiaat 74(75) 48(50)  

<0.001 
 

75-vuotiaat ja vanhemmat 25(25) 48(50) 

Käytössä tukipalvelu (esim. koti- 
ja/tai ateriapalvelu, kotisairaan-
hoito, turvapuhelin jne.) (n=195) 
 

 
9(9) 

 
31(32) 

 
<0.001 
 

Asuu yksin (n=194) 34(35) 36(38) .765 
 

Nyha-luokka (n=179)    
Nyha 1 31(33) 35(41)  

.594 
 
 

Nyha 2 46(50) 38(44) 
Nyha 3 tai 4 16(17) 13(15) 

Diagnoosi tällä hoitojaksolla 
(n=188) 
 

68(70) 55(60) <0.001 
 

Koettu terveydentila (n=189)    
Erittäin hyvä tai hyvä 7(7) 2(2)  

.186 Melko hyvä 40(42) 37(39) 

Huono tai erittäin huono 48(51) 55(59) 
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Tehostettua terveysneuvontaa saaneet ja verrokit erosivat seurantajakson alussa 

sairaalahoidossa ollessaan toisistaan siten, että verrokkiryhmän henkilöt olivat tilas-

tollisesti merkitsevästi vanhempia kuin tehostetun neuvonnan ryhmään kuuluvat. Ver-

rokit käyttivät myös merkittävästi enemmän erilaisia yhteiskunnan tarjoamia tukipal-

veluja. Ryhmät eivät kuitenkaan eronneet toisistaan tilastollisesti merkitsevästi suku-

puolen suhteen. NYHA -luokkien perusteella arvioituna verrokkien sairauden aste 

seurannan alussa ei ollut huonompi kuin tehostettua neuvontaa saaneilla potilailla. 

Kuitenkin verrokkeihin verrattuna tehostetusti neuvotuista potilaista tilastollisesti mer-

kitsevästi suurempi osa oli saanut sydämen vajaatoimintadiagnoosin hoitojaksolla, 

jolla he tulivat mukaan tutkimukseen. Yli puolet molemmista ryhmistä oli vasta sydä-

men vajaatoiminta diagnoosin saaneita potilaita. Verrokit eivät myöskään kokeneet 

terveydentilaansa tilastollisesti merkitsevästi huonommaksi kuin toisen ryhmän poti-

laat. (Taulukko 5). 

 

 

7.2 Koettu terveydentila sairaalasta pääsyn jälkeen vuoden seuranta-aikana 

 

Sairaalahoidossa ollessaan ennen terveysneuvonnan aloitusta yli puolet (55 %) poti-

laista arvioi terveydentilansa huonoksi tai erittäin huonoksi. Tehostetun terveysneu-

vonnan ryhmän potilaista 48 (51 %) ja verrokeista 55 (59 %) ilmoittivat terveydenti-

lansa huonoksi tai erittäin huonoksi. Terveydentilansa ennen terveysneuvontaa erit-

täin hyväksi tai hyväksi kokivat tehostetusti ohjatuista seitsemän (7 %) ja verrokkipoti-

laista kaksi (2 %). Melko hyvä terveydentila oli 40 (42 %) tehostetun terveysneuvon-

nan ryhmän potilailla ja 37 (39 %) verrokeilla. Sairaalahoidon aikana ryhmien välillä 

ei ollut tilastollista erovaisuutta (p=0,186). 

 

Sairaalasta pääsyn jälkeen kolmeen kuukauteen mennessä erittäin hyväksi tai hy-

väksi terveydentilansa kokevia oli tehostettua terveysneuvontaa saaneiden ryhmässä 

16 (19 %) ja verrokkiryhmässä 9 (12 %). Kuuden ja kahdentoista kuukauden kohdalle 

erittäin hyväksi tai hyväksi terveydentilansa arvioineiden osuus nousi joitakin prosent-

teja molemmissa ryhmissä (Tehostetun terveysneuvonnan ryhmä: 6kk, 23 % -> 12kk, 

25 %. Verrokkiryhmä: 6kk, 23 % -> 12kk, 25 %). Ryhmät eivät eronneet toisistaan 

tilastollisesti missään mittausten aikapisteessä. (Kuva 1) 
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Kuva 1. Erittäin hyväksi tai hyväksi terveydentilansa kokeneet   

 

Terveydentilansa melko hyväksi kokevien osuus molemmissa tutkimusryhmissä pysyi 

sairaalavaiheen jälkeen tasaisena läpi koko seuranta-ajan. Kolmen kuukauden koh-

dalla sairaalasta pääsyn jälkeen heitä oli 49 (58 %) tehostettua terveysneuvontaa 

saaneiden ryhmässä ja 44 (58 %) verrokeissa. Kuuden kuukauden kohdalla melko 

hyvin voivien määrä tehostetusti neuvottujen ryhmässä (49 /58 %) pysyi ennallaan ja 

verrokkiryhmässä (39/55 %) laski. Seurantajakson lopussa kahdentoista kuukauden 

kohdalla melko hyväksi terveydentilansa kokevia oli tehostetusti neuvotuissa 39 (51 

%) ja verrokeissa 43 (62 %). Ryhmien välillä ei ollut tilastollista erovaisuutta missään 

mittausten aikapisteessä. (Kuva 2.) 
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Kuva 2. Melko hyväksi terveydentilansa kokeneet 
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Huonoksi tai erittäin huonoksi vointinsa kokevien osuus lähes puolittui (27 %) kol-

meen kuukauteen mennessä sairaalasta pääsemisen jälkeen ja pysyi lähes samalla 

tasolla vuoden seurantajakson loppuun saakka. Määrän puolittuminen tapahtui sekä 

tehostettua terveysneuvontaa saaneiden (20/24 %) että verrokkiryhmässä (23/30 %). 

Kuuden kuukauden kohdalla huonoksi tai erittäin huonoksi terveydentilansa kokevien 

tehostettua terveysneuvontaa saaneiden (16/19 %) määrä laski edelleen, mutta ver-

rokkiryhmässä (21/30 %) pysyi lähes samana. Kahdentoista kuukauden kohdalla 

huonoksi tai erittäin huonoksi terveydentilansa arvioineiden potilaiden osuus tehoste-

tusti neuvottujen potilaiden (25 %) ryhmässä kasvoi ja verrokkipotilaiden (22 %) ryh-

mässä laski. (Kuva 3) 
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Kuva 3. Huonoksi tai erittäin huonoksi terveydentilansa kokeneet  

 

Tehostettua terveysneuvontaa saaneiden ryhmä ja verrokit eivät eronneet koetun 

terveydentilan suhteen toisistaan tilastollisesti merkitsevästi missään mittausten ai-

kapisteessä (0kk p=0,185, 3kk p=0,379, 6kk p=237, 12kk p=306). Koetun terveyden-

tilan muutos alkumittauksesta kolmeen kuukauteen mennessä oli tilastollisesti erittäin 

merkitsevä (p<0.001) molemmissa tutkimusryhmissä. Molemmissa ryhmissä muutos 

verrattuna sairaalassa tehtyyn alkumittaukseen säilyi vuoden seuranta-aikana tilas-

tollisesti merkitsevänä (p<0.001) jokaisessa mittausten aikapisteessä. 
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7.3. Elämänlaadun vaihtelu sairaalasta pääsyn jälkeen vuoden seuranta-aikana 

 
Molempien tutkittavien ryhmien (tehostettua neuvontaa saaneet ja verrokkipotilaat) 

terveyteen liittyvän elämänlaadun muutoksia tarkasteltiin siten, että jokaiseen ulottu-

vuuteen laskettiin indeksien keskiarvo. Sairaalassa kaikille tutkimuspotilaille (N=195) 

suoritetussa aloitusmittauksessa huonoin elämänlaatu eli korkeimmat indeksien kes-

kiarvot todettiin tarmokkuuden, unen ja liikkumisen ulottuvuuksissa. Vähiten elämän-

laadun ongelmia eli matalimmat indeksien keskiarvot todettiin sosiaalisen eristäyty-

misen ulottuvuudessa. (Taulukko 6) 

 

Taulukko 6. Elämänlaadun ulottuvuuksien indeksien keskiarvot (Ka) ja keskihajonnat 

(SD) vuoden seurantajakson jokaisessa mittauspisteessä sekä ryhmien välisen ver-

tailun tilastollinen testaus Mann-Whitney U -testillä 

 
Ulottuvuus Aikapiste Tehostetusti neuvotut  

(n=99) 
Ka    (±SD) 

Verrokit  
(n=96) 
Ka    (±SD) 

p-arvo ryhmien välillä 

 
Tarmokkuus 

 
0kk 

 
44,9 (±38,89) 

 
50,9 (±37,40) 

 
.231 

 3kk 31,0 (±38,60)   41,9 (±41,94)  .083 
 6kk 33,3 (±40,50)  40,4 (±40,68)  .213 
 12kk 29,6 (±37,90)  35,7 (±37,04)    .143 
       
Uni 0kk 37,3 (±35,51)  43,0 (±35,52)  .290 
 3kk 22,4 (±30,02)  30,7 (±35,55)  .122 
 6kk 23,0 (±31,03)  27,0 (±33,13)  .649 
 12kk 23,1 (±27,75)  28,5 (±33,21)  .498 
       
Kipu 0kk 20,3 (±25,68)  24,6 (±25,02)  .080 
 3kk 18,7 (±25,64)  18,6 (±24,43)  .826 
 6kk 19,6 (±27,67)  18,5 (±24,81)  .876 
 12kk 17,0 (±24,48)  20,1 (±26,94)  .498 
       
Tunne 0kk 20,9 (±27,40)  21,4 (±23,37)  .360 
 3kk 13,9 (±23,06)  17,9 (±23,92)  .114 
 6kk 13,9 (±24,56)  20,9 (±27,66)  .280 
 12kk 15,1 (±23,80)  17,7 (±26,89)  .669 
       
Sosiaalinen 
eristäytyminen 

0kk 11,4 (±21,35)  12,5 (±19,71)  
.492 

 3kk 6,7   (±12,76)  11,7 (±20,45)  .238 
 6kk 11,3 (±20,45)  11,0 (±21,90)  .603 
 12kk 11,0 (±20,49)  9,5   (±18,37)  .709 
       
Liikkuminen 0kk 27,8 (±24,55)  36,5 (±26,01)  .015 
 3kk 22,8 (±24,08)  34,3 (±29,00)  .011 
 6kk 22,0 (±22,00)  30,9 (±27,22)  .053 
 12kk 19,6 (±23,71)  30,3 (±22,81)  .002 
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Tehostetun terveysneuvonnan potilailla elämänlaatu parani tilastollisesti merkitseväs-

ti sairaalasta pääsystä kolmeen kuukauteen mennessä tarmokkuuden (p=0.002), 

unen (p<0.0001), tunnereaktioiden (p=0.008), sosiaalisen eristäytymisen (p=0.01) ja 

liikkumisen (p=0.05) ulottuvuuksilla. Elämänlaatu pysyi tilastollisesti merkitsevästi 

parempana kuuden kuukauden kohdalla tarmokkuuden (p=0.005), unen (p=<0.0001) 

ja tunnereaktioiden (p=0.008) ulottuvuuksissa verrattuna sairaalassa tehtyyn mittauk-

seen. Vuoden kuluttua elämänlaatu oli sairaalaan alkumittaukseen verrattuna tilastol-

lisesti merkittävästi parempaa tarmokkuuden (p=0.001), unen (p=0.000) ja liikkumi-

sen (p=0.02) ulottuvuuksissa. (Taulukko 7). 

 

Myös verrokkipotilailla elämänlaatu parani merkitsevästi sairaalasta pääsyn jälkeen 

kolmeen kuukauteen mennessä tarmokkuuden (p=0.04) ja unen (p=0.001) ulottu-

vuuksissa. Elämänlaadun muutokset säilyivät tarmokkuuden (p=0.04) ja unen 

(p=0.001) ulottuvuuksissa kuuden kuukauden kohdalla. Seurannan päättyessä vuo-

den kohdalla elämänlaatu oli tarmokkuuden (p=0.004) ja unen (p=0.0006) ulottu-

vuuksissa edelleen tilastollisesti merkitsevästi parempaa kuin sairaalassa. Muissa 

elämänlaadun ulottuvuuksissa ei verrokeilla tapahtunut tilastollisesti merkitseviä 

muutoksia vuoden seuranta-aikana. (Taulukko 7). 
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Taulukko 7. Tehostetusti neuvottujen ja verrokkiryhmän elämänlaadun indeksien 

keskiarvojen muutos sairaalan alkumittauksesta jokaiseen seurantamittaukseen, 

muutoksen luottamusväli (CI95%) sekä muutoksen tilastollinen merkitsevyys 

 

Ulottuvuus Verrattavat 
seuranta- 
mittaukset 

Tehostetusti neuvotut  
(n=99) 
 
Muutos    (CI95%) 

Verrokit  
(n=96) 
  
Muutos    (CI95%) 

  

 
Tarmokkuus 

 
0-3kk 

 
-12,3**     (-4,6  -20,1) 

 
-7,8*         (-0,4  -15,2) 

  

 0-6kk -10,7**     (-3,3  -18,1)  -9,7*         (-0,7  -18,7)    
 0-12kk -12,5**     (-4,9  -20,2)  -12,6**      (-4,1  -21,1)    
        
Uni 0-3kk 

0-6kk 
-13,9***    (-7,8  -20,1) 
-13,2***    (-7,2  -19,3) 

 -11,0**      (-4,4  -17,6) 
-11,8***     (-5,0  -18,6) 

   

 0-12kk -12,6***    (-6,1  -19,1)  -11,4**      (-4,2  -18,7)    
        
Kipu 0-3kk -1,1          (+2,8  -5,0)  -5,1           (+0,3  -10,5)    
 0-6kk +0,2         (+4,4  -4,1)  -4,3           (+1,2  -9,7)    
 0-12kk -1,7          (+2,5  -5,8)  -1,5           (+4,7  -7,8) 

 

   

Tunne 0-3kk -5,6**       (-1,5   -9,8)     -2,8           (+1,8  -7,3)    
 0-6kk -6,5**       (-1,7   -11,2)  +0,2          (+5,8  -5,5)    
 0-12kk -3,9          (+1,3  -9,1)  -3,0           (+2,8  -8,9) 

 

   

Sosiaalinen eristäytyminen 0-3kk -4,5*         (-1,1   -8,0)  +0,5          (+4,9  -3,9)    
 0-6kk -0,3          (+3,8   -4,4)   -0,7           (+3,9  -5,3)    
 0-12kk -0,4          (+3,9   -4,8)  -2,1           (+1,9  -6,1)    
 
Liikkuminen 

 
0-3kk 

 
-4,0*         (+0,1  -8,1) 

  
-0,7           (+4,4  -5,9) 

   

 0-6kk -4,0          (+0,6   -8,6)  -3,9           (+1,7  -9,6)    
 0-12kk -5,5*         (-0,9   -10,2)  -3,0           (+2,0  -8,1)    

*** = tilastollisesti erittäin merkitsevä muutos (p<0.001), ** = tilastollisesti merkitsevä muutos 

0.001<p<0.01), *tilastollisesti melkein merkitsevä muutos (0.01<p<0.05) 

 

7.3 Tehostettua terveysneuvontaa saaneiden ja verrokkien elämänlaatujen ver-
tailu 

 

 

Yksittäisissä aikapisteissä tehdyissä vertailuissa tehostettua terveysneuvontaa saa-

neiden potilaiden ja verrokkien elämänlaadut eivät eronneet tilastollisesti merkitse-

västi tai erittäin merkitsevästi missään mittausajankohdassa. Melkein merkitsevä ero-

vaisuus ryhmien välillä oli jokaisessa mittauspisteessä liikkumisen ulottuvuudessa, 

mutta ryhmät erosivat toisistaan jo alkumittauksessa (Taulukko 6). Ryhmät eivät 

eronneet missään ulottuvuuksissa toisistaan, kun vakioitiin vastaajien ikä ja sairaa-
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lassa tehty alkumittaus, ja tarkasteltiin koko vuoden seuranta-aikaa kokonaisuudes-

saan GEE (generalizing estimating equations) –mallin avulla. 
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8 POHDINTA 

 

 

8.1 Tulosten pohdinta 

 

Tehostettua terveysneuvontaa saaneiden ja verrokkien välillä ei pystytty toteamaan 

ryhmien välillä merkitseviä eroavaisuuksia elämänlaadussa Nottingham Health Profi-

le –mittarilla mitattuna. Elämänlaatu oli molemmilla ryhmillä matalimmillaan sairaa-

lassa ja kohosi siitä kolmeen kuukauteen mennessä pysyäkseen samalla tasolla seu-

ranta-ajan loppuun. Selvimmin elämänlaatu koheni tarmokkuuden ja unen ulottu-

vuuksissa. Lisäksi tässä tutkimuksessa selvisi, että sydämen vajaatoimintaa sairas-

tavien kokemus omasta terveydentilastaan oli huonoimmillaan sairaalassa mitattuna. 

Kokemus terveydentilasta parani tilastollisesti merkitsevästi kolmeen kuukauteen 

mennessä ja pysyi samalla tasolla vuoden seuranta-ajan loppuun saakka. 

 

Sairaalahoidon jälkeinen terveyteen liittyvä elämänlaatu parani molemmilla tutkimus-

ryhmillä merkitsevästi kolmen ensimmäisen toipilaskuukauden aikana. Myös Gwadry-

Sridhar ym. (2005) tutkimuksessa vertailtavilla ryhmillä suurin elämänlaadun para-

neminen tapahtui sairaalasta pääsyn jälkeisenä kolmena kuukautena ja säilyi vuoden 

seuranta-aikana saavutetulla tasolla. Tutkimustuloksista jää epäselväksi kuinka suuri 

osuus elämänlaadun paranemisessa on lääketieteellisen hoidon tehostumisella sai-

raalahoidon aikana. Suurin osa uudelleen sairaalahoitoon joutumisista tapahtuu ko-

tiutumisen jälkeisinä ensimmäisinä kuukausina. Suunnittelemattomista äkillisistä sai-

raalahoidoista lähes puolet johtuu sydämen vajaatoiminnan oireiden vaikeutumisesta 

(Cowie ym. 2002). Huono elämänlaatu altistaa toistuvalle sairaalahoidon tarpeelle ja 

lisää kuolleisuutta (Rodriquez-Artalejo ym. 2005, Heidenreich ym. 2006, Johansson 

ym. 2006). 

 

Tehostettua terveysneuvontaa saaneiden ja verrokkiryhmän välistä eroa ei pystytty 

toteamaan tässä tutkimuksessa. Ilmiön taustalla saattaakin olla monia syitä. Ensin-

näkin otoskoko saattaa olla rajallinen ja seuranta-aika liian lyhyt. Tehostetun ohjauk-

sen ja pitkäaikaisseurannan etu saattaa tulla esille pidemmällä aikavälillä. Toiseksi 

ohjausinterventio on saattanut olla tehoton tai liian heikko suhteessa yleiseen elä-

mänlaatuun. Verrokkien sairaalan jälkeistä terveysneuvontaa ei lisäksi dokumentoitu 
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eikä kuvattu millään tavalla. Emme oikeasti tiedä, mitä heille tapahtui, ja saivatko he 

terveysneuvontaa sairaalasta pääsyn jälkeen. Kolmanneksi geneerisillä mittareilla on 

muissakin tutkimuksissa saatu nollatuloksia (Mejhert ym. 2004), vaikka ryhmät ovat 

eronneet toisistaan tautispesifissä elämänlaadussa (Gwadry-Sridhar ym. 2005, Shi-

vely ym. 2005). Gwadry-Sridhar ym. (2005) tutkimuksessa elämänlaadun reagoimat-

tomuutta tehostettuun hoitoon ja neuvontaan selitetään huonolla lääkekomplianssilla, 

mikä tutkimuksessa tuli esille sydämen vajaatoimintapotilaiden ajoittaisena ja osittai-

sena lääkehoidon laiminlyöntinä. Mejhert ym. (2004) tutkimuksessa puolestaan tode-

taan, että hoitajan suorittaman terveysneuvonnan mahdollisuudet ovat rajalliset vai-

kuttaa iäkkäiden sydämen vajaatoimintapotilaiden elämänlaatuun, ja toisaalta vallit-

seva hoitojärjestelmä saattaa jo sinällään tuottaa vastaavan elämänlaadun tason. 

Jaarsma ym. (2000) mukaan mittaustulosten ongelmana saattaa olla nykyisten elä-

mänlaadun määritelmien pätemättömyys iäkkäässä sydämen vajaatoimintapotilaiden 

väestössä. 

 

Tässä tutkimuksessa elämänlaadun ulottuvuuksista parhaiten seurannan aikana li-

sääntyivät tarmokkuus ja uni.  Cline ym. (1999) suorittamassa tutkimuksessa Not-

tingham Health Profile –mittarilla mitattuna sydämen vajaatoimintaa sairastavilla elä-

mänlaatu oli huonoin näissä samoissa ulottuvuuksissa. Elämänlaadun tarmokkuuden 

ulottuvuutta on tutkijoista riippuen tutkittu voimattomuuden tunteen, väsymyksen 

(Zambroski ym. 2005) tai uupumuksen (Ryan & Farrelly 2009) näkökulmista. Maurer 

ym. (2009) tutkimuksessaan totesivat väsymyksen olevan yhteydessä vähentynee-

seen fyysiseen aktiviteettiin ja vuorokausirytmin häiriöihin. Tutkijat pohdinnassaan 

mainitsivat, että väsymysoire on paitsi aliraportoitu myös huonosti hoidettu oire. Tä-

mä johtuu tutkijoiden mielestä oireen luotettavien ja tehokkaiden tunnistamis-, arvi-

ointi- ja hoitomenetelmien puutteesta (Maurer ym. 2009). Väsymykseen läheisesti 

liittyvät unen ongelmat esiintyvät tavallisimmin sydämen vajaatoimintaa sairastavilla 

päiväaikaisena väsymyksenä, kykenemättömyytenä olla makuuasennossa, vaikeute-

na nukahtaa ja ylläpitää unta sekä aikaisena heräämisenä (Chen & Clark 2007). 

Chenin ja Clarkin (2007) kokoelma-artikkelin mukaan tutkimustieto uniongelmien 

merkityksestä sydämen vajaatoimintaa sairastavan elämänlaatuun on puutteellista ja 

rajallista, eikä ole selvää konsensusta myöskään uneen liittyvien hengitysongelmien 

esiintyvyydestä. Tutkijat kuitenkin suosittavat uniongelmien aktiivista tunnistamista, 
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unihygienian sisällyttämistä terveysneuvontaan sekä ongelmien esiintyessä varhaista 

jatkotutkimuksiin ja –hoitoon ohjaamista (Chen & Clark 2007). 

 

 

8.2 Tutkimuksen luotettavuus  

 

Reliabiliteetti liittyy tutkimuksen luotettavuuteen ja tarkoittaa tutkimuksen mittaustu-

losten toistettavuutta (Hirsjärvi ym. 2007). Lukkarisen ja Hentisen (1997) mielestä 

elämänlaatumittarin reliabiliteettia ei ole mahdollista suoraan määritellä, koska elä-

mänlaatu itsessään on luonteeltaan subjektiivinen ilmiö. Tämä tutkimus suoritettiin 

Nottingham Health Profile –mittarilla, joka on suomalaisiin olosuhteisiin mukautettu 

elämänlaatumittari. Mittarin suomenkielisellä versiolla on todettu olevan hyvä reliabili-

teetti, ja yksittäisiin ulottuvuuksiin liittyvät kysymykset korreloivat hyvin keskenään 

(Koivukangas ym. 2005). Nottingham Health Profilen on todettu havaitsevan herkästi 

elämänlaadun eroja ainakin terveiden ja sairaiden elämänlaadun vertailussa (Uutela 

ym. 2003, Koivukangas ym. 2005).  

 

Tutkimuksen validiteetilla tarkoitetaan tutkimuksen kykyä mitata tutkimuksen kohtee-

na olevaa asiaa.  Ulkoinen validiteetti on arvio tutkimuksen yleistettävyydestä ja si-

säinen validiteetti kuvastaa tutkimuksen sisäistä luotettavuutta eli niitä asioita, joilla 

tutkimuksen tulosten luotettavuus on pyritty varmistamaan. Tässä tutkimuksessa poti-

laat vastasivat kyselyihin itse sekä sairaalassa että kotonaan. Tutkittavan omatoimi-

sesti suorittama vastaaminen lisää kysymysten väärinymmärrystä ja puuttuvien vas-

tausten määrää (Guyatt ym. 1993). Myös tässä tutkimuksessa puuttuvia yksittäisiä 

vastauksia jouduttiin analyysin onnistumiseksi korvaamaan eli imputoimaan. Vasta-

usten korvaus perustui ajattelutapaan, että edellinen vastaus tai vastaukset ennusta-

vat seuraavaa. Tässä tutkimuksessa potilaat vastasivat 38 väittämään neljänä eri 

mittausajankohtana. Analysoitavasta aineistosta jätettiin pois yhteensä neljä henki-

löä, joiden vastauksista puuttui kokonaan sairaalassa tehty lähtötason mittaus tai yli 

kymmenen yksittäistä vastausta yhdessä yksittäisessä mittausajankohdassa. Vasta-

usten korvaamisesta seuraa kuitenkin aina riski, että korvatut vastaukset eivät vastaa 

todellisuutta (Franzen ym. 2007). Tässä aineistossa yksittäisten runsaasti puuttuvia 

vastauksia sisältävien henkilöiden kohdalla korvatut vastaukset saattavat olla huo-
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mattavasti vääristyneitä, mutta koko aineiston tasolla tiedon vääristymisen riski arvioi-

tiin kuitenkin hyväksyttävän pieneksi. 

 

Tutkimuksen aineiston ulkoiseen validiteetin kannalta kaksi tutkimusaineiston kerää-

miseen liittyvää asiaa vaatii lisätarkastelua. Tutkimuksen aineistonkeräys toteutettiin 

eettisin perustein, siten että ajallisesti ensin tutkimukseen rekrytoitiin verrokkiryhmä ja 

sitten vasta tehostettua terveysneuvontaa saavien ryhmä, jolloin menetetään satun-

naisotannan parempi yleistettävyys perusjoukossa. Ensinnäkin pitkä aineiston keruun 

aikaväli on saattanut lääketieteellisen hoidon kehittymisen myötä vaikuttaa potilaiden 

elämänlaatuun. Elämänlaatumittauksissa vertailtavat ryhmät erosivat toisistaan jo 

sairaalassa ennen terveysneuvontaa suoritetussa alkumittauksessa, joten analyysi-

vaiheessa tämä ilmiö pyrittiin häivyttämään vakioimalla alkumittauksessa saadut ar-

vot. Toisena ongelmakohtana tuloksia analysoitaessa havaittiin, että verrokkien ryh-

mään oli valikoitunut iäkkäämpiä potilaita. Riskinä tässä saattaa olla, että verrokkien 

ryhmään valikoitui paitsi iäkkäät, myös paljon sairaalahoidossa olevat huonokuntoiset 

potilaat. Tästä johtuen myös ikä vakioitiin analyysivaiheessa. Vaikka karkeasti voi-

daan sanoa, että verrokkeihin oli valikoitunut vanhempia naisia ja tehostetusti neu-

vottuihin nuorempia miehiä, niin silti heidän sairaalassa mitattu kokemuksensa ter-

veydentilastaan ei eronnut vertailtujen ryhmien välillä. Lisäksi ryhmät eivät lähtötilan-

teessa eronneet toisistaan sairauden vaikeusasteen eli NYHA-luokan perusteella. 

Clinen ym. (1999), van Jaarsveldin ym. (2002) ja Franzenin ym. (2007) tutkimuksissa 

sairauden vaikeusaste ennusti voimakkaasti elämänlaatua, joten tämä puoltaa teh-

dyn tutkimuksen luotettavuutta ja ryhmien vertailtavuutta. 

 

 

8.3 Johtopäätökset ja suositukset 

 

1. Johtopäätöksenä voidaan todeta, että sydämen vajaatoimintaa sairastavien 

elämänlaatu ja kokemus omasta terveydentilasta ovat alimmillaan sairaalahoi-

don sekä sitä seuraavan kolmen kuukauden aikana, vaikka molemmat kohen-

tuivatkin kolmeen kuukauteen mennessä. Koska myös suurin todennäköisyys 

joutua uudelleen sairaalaan ajoittuu tähän ajankohtaan, kannattaa tehostet-
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tuun terveysneuvontaan ja kotona tapahtuvan oman hoidon tukemiseen pa-

nostaa sairaalasta kotiutumisen jälkeisinä ensimmäisinä kuukausina. 

 

2. Sydämen vajaatoimintapotilaan elämänlaadun kohoaminen sairaalahoidon jäl-

keen havaittiin selvimmin Nottingham Health Profile –mittarin tarmokkuuden ja 

unen ulottuvuuksissa. NHP on kuitenkin raskas mittari kliinisessä työssä käy-

tettäväksi ja sen tulkitseminen vaatii tilasto-ohjelmien käyttöä. Tästä johtuen 

tarmokkuuden ja unen ulottuvuuksiin rakennetut yksinkertaisemmat pikamitta-

rit saattaisivat olla hyviä indikaattoreja elämänlaadun arvioinnissa ja toisaalta 

elämänlaadun muutosten toteamisessa kliinisessä työssä. Lisäksi tarmokkuu-

den ja unen laadun parantamisen tähtäävät tai niitä tukevat terveysneuvonnan 

ja hoitotyön toimenpiteet saattavat vaikuttaa potilaiden elämänlaatuun positii-

visesti. 

 

3. Nykyinen tutkimusnäyttö kiistatta osoittaa tehostetun terveysneuvonnan hyö-

dyt sydämen vajaatoiminnan hoidossa. Jatkossa tarvitaan tarkempaa tutki-

mustietoa siitä, mitkä erilaisten hoitomallien komponenteista ovat kaikkein te-

hokkaimpia parantamaan sydämen vajaatoimintapotilaiden elämänlaatua. Li-

säksi tarvitaan tietoa erilaisten terveysneuvonnan menetelmien kyvystä tuot-

taa parempaa elämänlaatua tälle potilasryhmälle. 
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SYDÄMEN VAJAATOIMINNAN OHJAUKSEN TAVOITTEET     Liite 1/1 
( Tavoitteet sovelletaan yksilöllisesti potilaan voimavarojen ja sairauden mukaan) 
 

Minimi tavoitteet: 

(Tarkoituksena ohjata ensimmäisellä sairaalahoitojaksolla keskussairaalassa) 
 
Potilas tietää mitä sydämen vajaatoiminta hänen kohdallaan tarkoittaa 
 
Potilas tietää mitä sairaus on ja mistä se johtuu 

 Potilas tietää sairauden oireet ja tunnistaa ne 

 Potilas ymmärtää, että sairaus on parantumaton ja vaatii pysyvää hoi-
toa 

 
Potilas tietää hänen sydämen vajaatoimintaansa pahentavat tekijät 

 Potilas tietää oman osuutensa merkityksen hoidon onnistumisen 
kannalta= Potilas itse vastaa hoidostaan 

 Potilas tietää , että infektiot(  esim. Keuhkokuume, VTI) voivat pahen-
taa sydämen vajaatoimintaa Potilas tietää, että infektiot pitää hoitaa 
ajoissa ja kunnolla 

 Potilas tietää runsaan nesteen ja suolan käytön merkityksen sydä-
men vajaatoiminnalle 

 
Potilas osaa toteuttaa lääkehoitonsa 

 Potilas tietää oman lääkityksensä 

 Potilas ymmärtää lääkkeiden säännöllisen ottamisen merkityksen 

 Potilas saa oikeat reseptit kotiin lähtiessään 

 Potilas osaa tarvittaessa muuttaa lääkitystään 

 Potilas osaa käyttää dosettiaan 
 
Potilas osaa tunnistaa hengenahdistuksen  tai sen pahentumisen  

 Potilas tietää, miten pitää toimia 

 Potilas tietää, milloin pitää hakeutua hoitoon 
 
Potilas osaa seurata painoaan luotettavasti 

 Potilas tietää, miksi painoa seurataan 

 Potilas punnitsee itsensä aina aamuisin samalla vaa'alla 

 Potilas osaa pitää painopäiväkirjaa ja ymmärtää sen merkityksen 

 Potilas osaa tarvittaessa lisätä lääkitystään (diureettia) ohjeen mu-
kaan painon noustessa 

 
Potilas ymmärtää liikunnan merkityksen sydämen vajaatoiminnalle 

 Potilas ymmärtää, että infektiosairauksien aikana ei saa liikkua 
 
Potilas tietää ruokavalion ja painonhallinnan merkityksen sydämen vajaatoiminnalle 

 Potilas osaa noudattaa vähäsuolaista ruokavaliota 

 Potilas tietää oman nesterajoituksensa ja miksi sitä noudatetaan 

 Potilas tietää, mitä nesteisiin lasketaan 
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Potilas tietää tupakan ja alkoholin merkityksen sydämelle  

 Potilas ymmärtää tupakoinnin lopettamisen hyödyn sydämen vajaa-
toiminnalle 

 Potilas tietää onko alkoholin käyttö kokonaan kielletty 
 
Potilas osaa hoitaa itseään kotona, hän tietää jatkohoito suunnitelmansa ja tietää 
mihin pitää ottaa tarvittaessa yhteyttä 

 Potilas tietää, missä ja milloin on seuraava kontrolli 

 Potilas tunnistaa omat voimavaransa, ja  oman avun tarpeensa 

 Potilas  pystyy ja on hankkinut lääkkeensä 

 Potilas tietää milloin ja minne pitää ottaa yhteyttä jos oireet pahene-
vat 

 

Täydentävät tavoitteet: 

(Tarkoituksena ohjata kotikäynneillä, ellei ole ohjattu keskussairaalassa) 
 
Potilas tietää hänen sydämen vajaatoimintaansa pahentavat tekijät 

 Potilas tietää runsaan alkoholin käytön ja tupakoinnin vaarat sydä-
melle 

 Potilas ymmärtää ylipainon kuormituksen merkityksen sairaalle sy-
dämelle 

 Potilas tietää varoa tulehduskipulääkkeiden käyttöä, potilas tietää 
mitkä ovat turvallisia kipulääkkeitä 

 Potilas tietää muiden sairauksien merkityksen sydämen vajaatoimin-
nalle 

 
Potilas osaa toteuttaa lääkehoitonsa 

 Potilas tietää, mitä pitää tehdä jos lääkkeet jäävät ottamatta 

 Potilas tietää lääkkeidensä käyttötarkoituksen ja sivuvaikutukset 
 
Potilas tietää ja osaa miten pitää seurata turvotuksia 

 Potilas tietää, mitä turvotuksien ilmaantuminen/ lisääntyminen tarkoit-
taa 

 Potilas tietää, miten turvotuksia pitää  tarvittaessa lieventää 
 
Potilas ymmärtää liikunnan merkityksen sydämen vajaatoiminnalle 

 Potilas on motivoitunut kunnon kohottamiseen 

 Potilas tietää, mitkä liikuntamuodot ovat sopivia 

 Potilas tietää ja tunnistaa hänelle sopivan liikunnan kuormittavuuden 
 
Potilas ymmärtää levon merkityksen sydämen vajaatoiminnalle 

 Potilas  tunnistaa ja tietää omat toimintarajoituksensa 

 Potilas osaa huomioida oman levon tarpeensa 

 Potilas osaa tehdä arkiaskareensa omien voimavarojensa puitteissa 
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Potilas tietää, että sairauteen saattaa liittyä mielialan muutoksia 

 Potilas ymmärtää, että sydämen vajaatoiminnan kanssa elämään op-
piminen vie aikaa 

 Potilas osaa hakea ajoissa tukea/ apua 
 
Potilas tietää ruokavalion ja painonhallinnan merkityksen sydämen vajaatoiminnalle 

 Potilas tietää sydänystävällisen ruokavalion periaatteet 

 Potilas ymmärtää ylipainon vaarat sydämen vajaatoiminnalle 

 Potilas tietää onko hän ylipainoinen (Painoindeksi) 
 
 

Potilas tietää tupakan ja alkoholin merkityksen sydämelle 

 Potilas osaa käyttää korvaustuotteita( tupakka) 

 Potilas ymmärtää kohtuullisen alkoholin käytön 

 Potilas tietää, mitä riskejä alkoholin ja tupakan käyttöön liittyy 
 
Potilas osaa hoitaa itseään kotona, hän tietää jatkohoito suunnitelmansa ja tietää 
mihin pitää ottaa tarvittaessa yhteyttä 

 Potilas tietää, että poikkeavissa olosuhteissa hoidon toteutuminen on 
yhtä tärkeää 

 Potilas tietää, milloin voi palata työelämään 
 

  Maksimaaliset tavoitteet: 
(Tarkoituksena ohjata kotikäynneillä ja poliklinikkakäynnillä) 
 
Potilas tietää hänen sydämen vajaatoimintaansa pahentavat tekijät 

 Potilas tietää henkisen stressin merkityksen sairaudelle 

 Potilas osaa seurata pulssitasoaan ja ymmärtää pulssitason vaihtelut 
(Brady-takyarytmiat) 

 
Potilas osaa toteuttaa lääkehoitonsa 

 Potilas tietää reseptivapaiden valmisteiden yhteisvaikutukset lääkkei-
siinsä ja sairauteensa 

 
Potilas ymmärtää liikunnan merkityksen sydämen vajaatoiminnalle 

 Potilas ymmärtää, että kunnon kohottamisesta on hyötyä toimintaky-
vyn säilyttämiselle 

 
Potilas ymmärtää levon merkityksen sydämen vajaatoiminnalle 

 Potilas osaa tunnistaa uupumuksen 
 
Potilas tietää, että sairauteen saattaa liittyä mielialan muutoksia 

 Potilas ymmärtää, että väsyneisyys/ haluttomuus ei aina johdu sydä-
men vajaatoiminnasta 

 Potilas tunnistaa mielialan vaihtelut 
 
Potilas tietää ruokavalion ja painonhallinnan merkityksen sydämen vajaatoiminnalle 

 Potilas tietää terveellisen/ turvallisen painonhallinnan periaatteet 
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Potilas osaa hoitaa itseään kotona, hän tietää jatkohoito suunnitelmansa ja tietää 
mihin pitää ottaa tarvittaessa yhteyttä 

 Potilas ymmärtää, että matkustelu rasittaa ( pitkät matkat) 

 Potilas tietää, miten voi itseään kuntouttaa/ hakea kuntoutukseen 

 Potilas tietää oman seksuaalisen kanssakäymisen kapasiteettinsa 
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SYDÄMEN VAJAATOIMINTAPOTILAAN OHJAUSLOMAKE 

 
Nimi:                                                                                               Potilaskoodi: 
 
     

 
Alkukartoitus:                                 Uusi sairaus:                                 Vanha sairaus: 

 
Potilaan aikaisemmat tiedot sairaudesta:                                                              Sosiaalinen verkosto: 
                                                                                                                              Omaiset: 
   
                                                                                                                              Kotiapu:                                                                                                                               
Potilaan sitoutuminen hoitoon:     
                                                                                                                              KSH: 
 
                                                                                                                                                                                                                     
                                                                                                                 Mittarit          0            2vk      3kk 
Voimavarat:                                                                                              Jaarsma: 
                                                                                                                 Minnesota: 
                                                                                                                               
                                                                                                                 NHP 
                                                                                                                            
                                                                                                                 Rand                                                                                                                           
 
Oppimiskyky: ( muisti, aistit, lukemistaito) 
 
 
                                                                                                                                                           
                                                                                                                                                                                                       
 

 

Ohjauksen tavoitteet: 
 
 
 
 
 

 

Ohjauksen aikataulu ja toteutus: 
 

Ohjauksen aiheet Pvm 
Suun-
nit. 

Pvm 
Toteu. 

Arviointi ohjauksen ymmärtämisestä ja hoitoon sitoutumi-
sesta 

Mitä sydämen vajaatoiminta 
tarkoittaa: 
 
 

   

Sydämen vajaatoiminnan 
syy: 
 
 
 

   



 
 

Oireet: 
 
 
 

   

Vajaatoimintaa pahentavat 
tekijät: 
 
 
 
 
 
 

   

Lääkehoito: 
Lääkkeiden vaikutus lääke-
kohtaisesti 
Lääkkeiden muuttuminen 
Dosetin käyttö 
 
 

   

Hengenahdistus ja sen 
hoito: 
Nyha-luokka 
Nukkuma-asento 
Hoitoon hakeutuminen 

   

Turvotusten seuranta ja 
hoito: 
 
 

   

Punnitus/ Painon seuranta: 
Painopäiväkirja 
Punnitustapa 
Tarv. lisädiureetin otto 
 

   

 Liikunta ja lepo: 
 
 
 
 
 
 
 

   

Mieliala: 
 
 

   

Ruokavalio: 
Nesterajoitus 
Suolan käyttö 
Painoindeksi 
 
 

   

Tupakka ja alkoholi: 
 
 
 

   



 
 

Jatkohoito / Kotihoito: 
Kontrolliajat 
Yhteystiedot 
Sosiaalinen tuki 
Soittopäivä 
Kotikäynti 
Seksuaalisuus 
Matkustelu 
 

   

 

 Ohjauksen arviointi ja jatkosuunnitelmat: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Jatkoyhteyden otto: Puh: Svt- ohjaushoitaja 044-7023057 / 85-3057  Fax 692719 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

SYDÄMEN VAJAATOIMINTA TUTKIMUS (Verrokit)           Liite 3  

 

ARVOISA VASTAANOTTAJA 

 

 Tämä tutkimus toteutetaan Keski-Suomen keskussairaalan, Jyväskylän ammatti-

korkeakoulun, Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueen terveyskeskusten yhteistyönä   

 

 Tutkimuksen tavoitteena on selvittää tehostetun potilasohjauksen- ja seurantakäy-

tännön vaikutuksia sydämen vajaatoimintaa sairastavien potilaiden elämänlaatuun ja 

hoitokustannuksiin       

 

 Tutkimuksen kulku: 

- osastolla tapahtuva kyselylomakkeen täyttäminen sekä sairauteen liit-

tyvät perusmittaukset  

- noin 3 kuukauden, 6 kuukauden ja 1 vuoden kuluttua saatte Te  

   postikyselyn johon kuuluu kyselylomakkeen täyttäminen 

 

  Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja siitä kieltäytyminen ei vai-

kuta hoitoonne millään tavalla. Voitte myös keskeyttää tutkimuksen halutessani mil-

loin vaan. 

 

 

______________________________            _______________________________ 

Heikki Miettinen, Osaston ylilääkäri              Johanna Heikkilä, Yliopettaja 

Keski-Suomen keskussairaala              Jyväskylän ammattikorkeakoulu 

  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

SYDÄMEN VAJAATOIMINTA TUTKIMUS (Tehostettu neuvonta)                Liite 4/1 

 

ARVOISA VASTAANOTTAJA 

 

 Tämä tutkimus toteutetaan Keski-Suomen keskussairaalan, Jyväskylän ammatti-

korkeakoulun ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueen terveyskeskusten yhteistyö-

nä   

 

 Tutkimuksen tavoitteena on selvittää tehostetun potilasohjauksen- ja seurantakäy-

tännön vaikutuksia sydämen vajaatoimintaa sairastavien potilaiden elämänlaatuun ja 

hoitokustannuksiin       

 

 Osallistuessanne tutkimukseen saatte Te ja omaisenne osastohoidon aikana ja 

sen jälkeen tehostettua potilasohjausta. Tämän lisäksi voitte hoitojakson jälkeen ot-

taa yhteyttä puhelimitse potilasohjausta antaviin sairaanhoitajiin mikäli Teillä tai 

omaisillanne on kysyttävää hoidon suhteen.  

      

Puhelinnumero:  _______________________ 

 

 Tutkimuksen kulku: 

- osastolla tapahtuva kyselylomakkeen täyttäminen sekä sairauteen liit-

tyvät perusmittaukset  

- noin 1 viikko kotiutuksesta Teille soitetaan terveyskeskuksesta ja tie-

dustellaan vointianne sekä sovitaan kotikäynnin ajankohta 

- noin 2 viikkoa kotiutuksesta tekee sairaanhoitaja kotikäynnin johon kuu-

luu vajaatoiminnan hoito-ohjeiden kertaaminen sekä kyselylomakkeen 

täyttäminen 

- noin 3 kuukautta kotiutuksesta Teidät kutsutaan lääkärinvastaanotolle 

sairaalaan, jossa tehdään perusmittaukset ja täytätte kyselylomakkeen 

 - noin 6 kuukautta ja 1 vuosi ensimmäisestä kotiutuksesta postikysely 

              johon kuuluu kyselylomakkeen täyttäminen 
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  Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja siitä kieltäytyminen ei vai-

kuta hoitoonne millään tavalla. Voitte myös keskeyttää tutkimuksen halutessani mil-

loin vaan 

 

 

 

______________________________        _______________________________ 

Heikki Miettinen, Osaston ylilääkäri          Johanna Heikkilä, Yliopettaja 

Keski-Suomen keskussairaala          Jyväskylän ammattikorkeakoulu 

  

   

_______________________________ 

Marja-Leena Paananen, Osastonhoitaja 

Keski-Suomen keskussairaala 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

SUOSTUMUS SYDÄMEN VAJAATOIMINTA TUTKIMUKSEEN                Liite 5 

 

 

  Olen lukenut tutkimuksen saatekirjeen 

 

  Osallistun tutkimukseen vapaaehtoisesti 

 

  Voin kieltäytyä osallistumasta tai lopettaa tutkimuksen kesken eikä se vaikuta 

     hoitooni tai kohteluuni                                                                                                             

 

  Antamiani tietoja käsitellään luottamuksellisesti ja ne julkaistaan niin, ettei     

     minua voida tunnistaa niistä      

 

  Tutkija saa käyttöönsä sydämen vajaatoimintasairauteeni liittyvät 

      potilastietoni kaikista hoitaneista sairaaloista ja terveyskeskuksista                                                                                

 

  Tutkija saa käyttöönsä tutkimuksen ajaksi käyttöönsä henkilötietoni, jotta hän 

     voi lähettää seurantakyselyn minulle myöhemmin 

 

  Voin kysyä lisätietoja tutkimuksesta milloin tahansa    

 

 

Paikka ja päivämäärä: ___________________________________ 

Allekirjoitus: ___________________________________________ 

Nimen selvennys: _______________________________________ 

 

 

Kiitos suostumuksestanne! 
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TAUSTATIETO LOMAKE 

       

1. Potilaskoodi:_________________ 

 

2. Sukupuolenne:  1. Mies  2. Nainen 

 

3. Ikänne:  __________ vuotta, syntymävuosi: __________________ 

 

4. Pituutenne? ______ cm   Painonne? _______ kg 

 

5. Siviilisäätynne: 

avioliitossa / avoliitossa 

eronnut 

leski 

naimaton 

 

6. Mihin seuraavista ryhmistä katsotte kuuluvanne? 

Työntekijä 

Eläkeläinen 

Sairaslomalla 

Työnhakija 

Muu, mikä? _______________________ 

 

7. Minkälaisessa asunnossa asutte? 

Omakotitalo 

Rivitalo 

Kerrostalo 

Palvelutalo tai muu palveluasunto 

Muu, mikä? _________________________ 
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8. Mitä tukipalveluja Teillä on? 

Kotipalvelu 

Ateriapalvelu 

Kotisairaanhoito 

Turvapuhelin 

Muu, mikä? __________________________ 

Ei mitään tukipalveluita 

 

9. Kenen kanssa asutte? 

Yksin 

Avio- tai avopuolison kanssa 

Oman vanhempanne kanssa 

Sisaruksen kanssa 

Lasten kanssa 

Joku muu, kuka? ______________________ 
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Potilaan nimi:_____________________________   

Päivämäärä: _______________ 

Potilaskoodi:_________________ 

 

NHP – TERVEYSPROFIILI 

 

Miten kuvaisitte tämänhetkistä terveydentilaanne? 

 

Erittäin hyvä      

Hyvä       

Melko hyvä       

Huono        

Erittäin huono      

 

Alla on lueteltu joitakin vaivoja, joita ihmisillä voi olla päivittäisessä elämässä.  

Käykää luettelo läpi ja merkitkää rasti KYLLÄ- ruutuun kaikkien niiden vaivojen koh-

dalle, joita Teillä tällä hetkellä on. Merkitkää rasti EI- ruutuun aina kun Teillä ei ole 

kyseistä vaivaa.   

 

OLKAA HYVÄ JA VASTATKAA JOKAISEEN KYSYMYKSEEN. Mikäli olette epävar-

ma siitä, onko vastauksenne kyllä vai ei, merkitkää se vaihtoehto, joka mielestänne 

on tällä hetkellä TOTUUDENMUKAISEMPI.  

      

    KYLLÄ EI  

Olen koko ajan väsynyt.     

Minulla on kipuja öisin.     

Käytän lääkkeitä päästäkseni uneen.    

Asiat masentavat minua.    

Asennon vaihtaminen on minulle tuskallista.   

Hermoni ovat kireällä.     

Tunnen itseni yksinäiseksi.    

Pystyn kävelemään vain sisätiloissa.    
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KYLLÄ EI 

Minulla on sietämättömiä kipuja.    

Minun on vaikea kumartua.    

Kaikki asiat vaativat ponnistelua.    

En pysty lainkaan kävelemään.    

Herään hyvin aikaisin aamulla.    

Olen unohtanut, millaista on nauttia elämästä.   

Minun on vaikea lähestyä ihmisiä.    

Minulla on kipuja kävellessäni.    

Päivät tuntuvat matelevan.    

Minun on vaikea nousta ja laskeutua portaita 

 tai askelmia.     

Minun on vaikea kurottaa esineitä.    

Menetän nykyään malttini herkästi.    

Makaan valveilla suurimman osan yötä.   

Minusta tuntuu kuin olisin menettämässä  

hallintani.      

Minulla on kipuja seistessäni.    

Minusta tuntuu, että en ole kenellekään  

läheinen.      

Minun on vaikea pukea itseäni.    

Voimani loppuvat nopeasti.    

Minun on vaikea seistä pitkään (esim. tiski- 

pöydän ääressä, linja-autoa odotellessa).   

Minulla on jatkuvia kipuja.    

Minun on vaikea päästä uneen.    

Minusta tuntuu, että olen vaivaksi ihmisille.   

Huolet pitävät minut valveilla öisin.    

Minusta tuntuu, että elämä ei ole elämisen  

arvoista.      

Nukun huonosti öisin.      
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KYLLÄ EI 

Tarvitsen apua kävellessäni ulkona  

(esim. kävelykeppiä tai taluttajaa).     

Tunnen kipua kulkiessani ylös ja alas portaita 

 tai askelmia.     

Herään masentuneena.     

Minun on vaikea tulla toimeen ihmisten kanssa.   

Tunnen kipua istuessani.    

 

 


