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Toiminnanohjaus on osa kognitiivisia toimintoja. Se koostuu kyvyistd suunnitella ja toteuttaa
tavoitteellista toimintaa sekd arvioida toiminnan tuloksellisuutta. Toiminnanohjauksen hiirio-
ton toiminta on edellytys itsendiselle elimélle. Hyva eldménlaatu on seki tarkedd jokaiselle
meistd ettd erds kansanterveydellisistd tavoitteista. Ikdéntyvien henkiléiden toiminnanohjauk-
sen yhteyttd eliménlaatuun on tutkittu vdhan. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, onko
toiminnanohjaus yhteydessd eliménlaatuun itsendisesti asuvilla 1dkkailla ihmisilla ja, ettd selit-
tavatko ikd, liikkumiskyky, sosioekonomiset tekijét, sairastavuus ja fyysinen aktiivisuus tatd
yhteytta.

Tutkimus on osa Kuulo, huomiokyky ja hyvinvointi -tutkimusta, johon osallistui 169 76-91-
vuotiasta henkil6d. Heistd 157 oli mukana tdmén tutkimuksen analyysissd. Eldméanlaatua arvi-
oitiln WHOQOL-BREF-mittarilla ja toiminnanohjausta Trail Making -testilld (TMT). Muistia
tutkittiin Mini-Mental State Examination -testilla (MMSE). Tilastollisina menetelminé kédytet-
tiin frekvenssijakaumien tarkastelua, Kruskall-Wallisin -testid, ristiintaulukointia ja y’-testii.
Toiminnanohjauksen ja eldmédnlaadun yhteyttd analysoitiin yksisuuntaisella varianssianalyy-
silld ja yleiselld lineaarisella mallilla. Malli vakioitiin 14114 ja alaraajojen fyysistd toimintakykyé
mittaavan Short Physical Performance Battery -testin (SPPB) pistemaarilla.

Tutkittavien keski-ikd oli 82,3 vuotta ja 63 % oli naisia. MMSE-testin pistemiirin keskiarvo
oli 26 (SE 0.21) ja 19 % sai testissd vihemman kuin 24 pistettd. Eldménlaatu oli sitd parempi
mitd parempi oli toiminnanohjaus (p=0.022). Yhteyttd selittivit alaraajojen toimintakyvyn ja
1an erot. Korkea ikd ja huono alaraajojen toimintakyky olivat yleisempié henkil6illa, joilla oli
sekd heikentynyt toiminnanohjaus ettd matala elaméinlaatu verrattuna henkil6ihin, joilla toimin-
nanohjaus ja eldménlaatu olivat parempia.

Tutkimus tuotti uutta tietoa toiminnanohjauksen ja eldméinlaadun yhteyksisté ikdantyvéssa vi-
estossd. Aiemmat tutkimukset, jotka ovat koskeneet paljolti kroonisiin sairauksiin sairastunei-
den ja muistisairauden eri vaiheissa olevia kliinisid otoksia, eivét ole havainneet yhteytta kog-
nitiivisen kyvyn ja eldiménlaadun vililld. Muistitoimintojen heikkeneminen saattaa alentaa ky-
kyé arvioida eldmidnlaatua luotettavasti. Tassd tutkimuksessa, jossa osallistujien muisti oli pa-
rempi, havaittiin yhteys toiminnanohjauksen ja eldméanlaadun vililla. Ikddntyvien ihmisten kog-
nitiivisen ja fyysisen toimintakyvyn ylldpitiminen saattaa parantaa eldméanlaatua, joskin ilmi-
oiden ajallinen jdrjestys jdd avoimeksi timén tutkimuksen perusteella.

Asiasanat: toiminnanohjaus, eldméinlaatu, vanheneminen, muisti, fyysinen toimintakyky, kog-
nititvinen toimintakyky



ABTRACT

Bostrom, P. 2017. Association between executive functions and quality of life. Faculty of Sport
and Health Sciences, University of Jyvaskyld, Gerontology and Public Health, Master’s Thesis,
50 pages.

Executive functions are a set of cognitive processes, which are essential for independent behav-
ior. A good quality of life is important to both, individuals and society. The purpose of this
study was to investigate the association between executive functions and quality of life among
community-dwelling older people and the effect of age, mobility, socioeconomic factors, num-
ber of chronic diseases and physical activity on this association.

The study is part of the Hearing, cognition and well-being -study. 169 persons aged 76-91
participated in the study. The data of this thesis consist 157 persons. Quality of Life was as-
sessed with the The World Health Organization Quality of Life-Bref (WHOQOL-BREF) in-
strument. Executive functions were assessed with The Trail Making Test. Cognitive functions
were measured with Mini-Mental State examination test (MMSE). Data were analyzed by com-
puting frequencies, Kruskall-Wallis -test, cross tabulations, y°-test and One-way Anova. Gen-
eral Linear Model was used to investigate the association between executive functions and
quality of life. Age and physical functioning were used as covariates.

The mean age of the participants was 82,3 years and 63 % were female. The mean MMSE score
was 26 (SE 0.21) and 19 % had less than 24 points. Analysis showed a significant association
between executive functions and quality of life (p=0.022). The better executive function level,
the better quality of life. Those, who had worse level of executive functions and quality of life,
were older (p=0.005), had lower physical functioning (p= 0.003) and lower level of cognitive
function (p<0.001) than those, whose executive function level and quality of life were higher.

This study provided new knowledge on association between executive functions and quality of
life among community-dwelling older people. Previous studies have mainly been clinical trials
focused on people with chronic illnesses and in different cognitive stages. Association between
cognitive function and quality of life have not been found in these previous studies. Declines
in cognitive functions might decrease the ability to reliably assess quality of life. In this study
association was found. Maintaining the cognitive and physical functions might improve quality
of life among older people.

Key words: executive function, quality of life, aging, memory, physical function, cognitive
function
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1 JOHDANTO

Toiminnanohjaus on osa kognitiivisia toimintoja (Jessen ym. 2014) ja silld tarkoitetaan kykyja
tavoitteiden muodostamiseen, suunnitelmallisuuteen ja toiminnan hairiéttoméén toteutukseen
(Lezak 1982). Toiminnanohjauksen héiriéton toiminta on edellytys itsendiselle elamélle (Lezak
1982; Hanks ym. 1999). Héiri6itd saattaa ilmetd paitsi normaalien ikddntymismuutosten
(Zelazo ym. 2004; Treitz ym. 2007) my0s monien sairauksien myd6td, kuten muun muassa Par-
kinsonin taudissa (Koerts ym. 2011) ja masennuksessa (Cotrena ym. 2016). Parkinsonin tautia
sairastavia oli Suomessa vuonna 2014 noin 14000 (Parkinsonin tauti 2015). Masennukseen
sairastuu vuosittain joka viides suomalainen (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2015a). Toimin-
nanohjauksen hdiriot ovat lisdksi moniin muistisairauksiin liittyvid keskeisid tekijoita (Kuikka
ym. 2007). Muistisairaudet ovat kansantautimme ja niiden yleisyys lisddntyy 1dn myotd (Muis-
tisairaudet 2010). Vuonna 2014 Suomessa oli noin 120 000 muistisairautta sairastavaa henkiloa
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014b). Toiminnanohjauksen heikentymisell4 ja siitd aiheu-

tuvilla hiirioilld on vaikutuksia monen ikdéntyvén ihmisen eldméaan.

Hyvé ja laadukas eldmé on varmaan monen ikdéntyvén henkilon toiveena, mutta valitettavasti
tdmd ei toteudu kaikilla. Suomalaisten eldménlaadun on nimittdin todettu laskevan ikdéntymi-
sen myo6td (Saarni ym. 2012). Eldménlaatu vaihtelee eri eldméntilanteiden mukaan ja samoin
vaihtelevat eldménlaadun kokemusta méaarittavét tekijit (Vaarama ym. 2010). Ikdantyvien ih-
misten eliménlaadun kokemukseen vaikuttavia tekijoitd ovat esimerkiksi sosiaaliset suhteet ja
osallisuus (Wilhelmson ym. 2005; Levasseur ym. 2008, Seymour ym. 2008) seké terveyteen ja
toimintakykyyn liittyvat tekijat (Wilhelmson ym. 2005; Groessl ym. 2007; Blane ym. 2008;
Levasseur ym. 2008; Seymour ym. 2008).

Eldamaénlaatu on terveyteen ja sosiaalisiin palveluihin liittyvien interventioiden arvioinnissa kes-
keistd (Thorgrimsen ym. 2003; Bowling ym. 2015). Erilaisissa terveys- ja hyvinvointitutkimuk-
sissa eldmdnlaadun perusteella voidaan arvioida laajasti niin véeston hyvinvointia kuin erilais-
ten sosiaali- ja terveydenhuollon toimintatapojen vaikuttavuutta (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2014a). Hawthorne ym. (2006) yhtyvét tdhdn ndkokulmaan ja mainitsevat, ettd eldmén-

laatua voidaan kayttda subjektiivisen hyvinvoinnin mittarina. Eldiménlaadun ylldpitiminen on



myos erds kansanterveydellisistd tavoitteista (Rantakokko ym. 2016). Terveydenhuollon kus-
tannusvaikuttavuuden arvioinnissa kédytetdén laatupainotettuja elinvuosia (quality-adjusted life
year, QALY) (Aalto ym. 2013), joiden laskennassa elinajanodotetta painotetaan eldménlaadulla
(Seppéld & Hikkinen 2010). Yhteiskunnallisten tekijoiden lisdksi hyvén ja laadukkaan elamén

edistdiminen on jokaisen ikdéntyvén ihmisen kannalta tarkeaa.

Kiinnostus ikddntyvien henkiloiden eldménlaadun tutkimiseen ja sen vahvistamiseen on kan-
sainvdlisen kiinnostuksen kohteena yhi kasvavammassa méarin (Bowling ym. 2002; Wilhelm-
son ym. 2005). Toiminnanohjauksen yhteyttd ikdintyvien ihmisten eldménlaatuun ei kuiten-
kaan ole selvitetty vield kovinkaan paljoa (Boshboom & Almeida 2014), etenkdén viestita-
solla. Aiempien tutkimusten tulokset ovat ristiriitaisia, silld joidenkin tutkimusten mukaan toi-
minnanohjaus on yhteydesséd elaminlaatuun (Davis ym. 2010), toisten mukaan ei (Boshboom
& Almeida 2014; Dawson ym. 2015). On siis perusteltua tutkia yhteyttéd lisdd. Toiminnanoh-
jauksen ja eldmédnlaadun yhteyden selvittiminen on tdrkedd myos siksi, ettd erilaisia eldméin-
laadun parantamiseen tdhtadvid interventioita suunniteltaessa on tiedettidvd, mitka tekijét ovat

merkityksellisid eldménlaadulle.

Tutkielman tarkoituksena on selvittdd, onko toiminnanohjaus yhteydessi itsendisesti asuvien
1akkédiden henkildiden eldménlaatuun ja, ettd selittdvitko ikd, liikkumiskyky, sosioekonomiset

tekijat, sairastavuus ja fyysinen aktiivisuus tdtd yhteytta.



2 TOIMINNANOHJAUS

Kognitiivisia toimintoja ovat muisti, toiminnanohjaus, tarkkaavaisuus, kielelliset kyvyt ja vi-
suo-spatiaalinen toimintakyky (Jessen ym. 2014). Kognitiivisiin kykyihin liittyy tietojen, taito-
jen ja édlyllisen kapasiteetin hyodyntdminen (Lezak 1982). Toiminnanohjaus, josta kéytetdén
myos termid eksekutiiviset toiminnot, puolestaan on pddmadrdsuuntautunutta kiyttadytymisen
ohjaamista ja sditelyd (Friedman ym. 2006). Sithen kuuluvia taitoja ovat kyky muodostaa ta-
voitteita, suunnitella toimintaa ja toteuttaa toiminta tehokkaasti sekd arvioida toiminnan tulok-
sellisuutta (Lezak 1982). Olennaista siind on kyvykkyys tavoitteellisen toiminnan toteuttami-
seen. Hairi6ton toiminnanohjaus on siis prosessi, joka koostuu erilaisista kyvyistd. Hiirio pro-

sessissa voi ilmetd missd vaiheessa tahansa (Lezak 1982).

[tsendisen eldméin mahdollistumisen kannalta hyva toiminnanohjaus on keskeisti (Lezak 1982;
Hanks ym. 1999). Toiminnanohjauksen hiiriéton toiminta mahdollistaa eldmisen omien péa-
maiérien mukaisesti, vaikka henkil6lld olisi erilaisia sensorisen, motorisen tai kognitiivisen toi-
minnan héirigitd (Lezak 1982). Toiminnanohjauksen héiriditd ja heikentymistéd saattaa ilmeta
normaalin ikddntymisenkin myd6td. Toiminnanohjauksen heikkeneminen on vaikutusta arjesta
selviytymiseen. Heikentymisen on havaittu olevan yhteydessd mm. toimintakyvyn heikkene-

miseen (Royall ym. 2004; Johnson ym. 2007).

Toiminnanohjauksen héiridt yhdistetdén usein aivoissa, etenkin otsalohkon alueilla, tapahtuviin
vaurioihin ja muutoksiin (Lezak 1982; Miyake ym. 2000; Kuikka ym. 2008). Merkittdvit vau-
riot otsalohkossa saavat aikaan muutoksia kiyttdytymisessd ja persoonallisuudessa. Nama
muutokset saattavat estdd entisen, normaalin eldmén jatkumisen (Lezak 1982; Miyake ym.
2000). Aivovammojen yhteydessd toiminnanohjaukseen liittyvissd toiminnoissa, kuten tiedon-
kisittelyn ohjauksessa, kdytoksen kontrollissa ja oma-aloitteisuudessa, ilmenee heikentymistd
(Kuikka ym. 2008). Keskeinen oire aivojen otsalohkon toiminnan heikennyttyd on saman reak-

tion toistamista uudelleen ja uudelleen, vaikka se ei olisikaan endé tarpeen (Miyake ym. 2000).

2.1 Toiminnanohjauksen osatoiminnot

Kaésitteend toiminnanohjaus on monitahoinen ja sitd mééritelldén usein sithen kuuluvien osa-

toimintojen pohjalta. Yleisesti kiytetddn jakoa kolmeen keskeiseen osatoimintoon, joita ovat
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1) inhibitio, 2) tydmuisti ja 3) kognitiivinen joustavuus (Miyake ym. 2000; Friedman ym. 2006;
Huizinga ym. 2006).

Inhibitio. Inhibitiolla tarkoitetaan kykyd kontrolloida ja muuttaa omaa toimintaa ja ajattelua
haluttuun suuntaan (Miyake ym. 2000) seké estéa kilpailevat drsykkeet ja toiminnot (Treitz ym.
2007). Toimintaan ja kdyttdytymiseen liittyvd inhibitio jakautuu kolmeen toimintoon: totutun
toimintamallin estdmiseen, meneillddn olevan toiminnan pysdyttdmiseen ja hdiritsevien tekijoi-
den poissulkemiseen (Barkley 1997). Inhibition avulla kdyttdytymistd voidaan muuttaa ja valita
reagointitapa sen sijaan, ettd toimittaisiin jatkuvasti vanhojen totuttujen mallien mukaisesti

(Diamond 2013).

Tyomuisti. Muisti voidaan jakaa sensoriseen muistiin, lyhytkestoiseen eli tyomuistiin ja pitké-
kestoiseen eli sdilomuistiin (Ilonen 2000). Se on erilaisten kognitiivisten prosessien jarjestelma,
jota tarvitaan tiedonkasittelyyn, kuten lukemiseen, pééttelyyn ja ongelmanratkaisuun (Remick
ym. 2012). TyOmuisti pitdd informaatiota mielessd muutamia sekunteja (Ilonen 2000) ja tyostda
sitd esimerkiksi ongelmanratkaisussa (Diamond 2013). [lman tyomuistia pdittely ja erilaisten
yhteyksien havaitseminen olisi mahdotonta (Diamond 2013). Tydmuistin toiminnan kannalta
aivojen otsalohkon toiminta on merkitseva (Ilonen 2000). Tyomuistin paivitys edellyttdad kykya
kisitelld ympérilla olevaa, kulloisenkin tehtdvian kannalta oleellista tietoa ja korvata aiemmin
tyomuistiin tallennettu tieto uudella relevantilla tiedolla (Morris & Jones 1990). Tydmuistin
toiminta on riippuvainen myos inhibitiosta (Barkley 1997), silld inhibition avulla mahdollistuu
keskittyminen kyseessd olevaan tehtdvidn tai asiaan (Diamond 2013). Tydmuisti puolestaan
tukee inhibition toimintaa, silld tavoitteen pitiminen mielessé auttaa tietdimaan mitka drsykkeet

tai tieto on huomioitava ja miké on jitettdva huomioimatta (Diamond 2013).

Kognitiivinen joustavuus. Kognitiivisella joustavuudella tarkoitetaan kykyé vaihdella eri tehta-
vien vililld (Miyake ym. 2000) sekd ajattelun ja toimintojen ndkdkulmien vililld muuttuvissa
tilanteissa (Diamond 2013). Miyaken ym. (2000) mukaan kyseessé on erityisesti kyky irrottau-
tua epdoleellisesta tehtavisté ja keskittdd toiminta sen sijaan oleelliseen. Kognitiivinen jousta-
vuus pitddkin sisdlladn kyvyn jattdd huomioimatta tarpeettoman informaation ja keskittyd sen

sijaan aktiivisesti tehtdvén kannalta olennaiseen tietoon (Miyake ym. 2000).



2.2 Toiminnanohjaus ja ikdintyminen

Ikddntymisen myotd dlyllisissd ja kognitiivisissa toiminnoissa tapahtuu heikkenemisté. Yli 74-
vuotiailla kaikissa dlyllisissd toiminnoissa on havaittu heikkenemistd (Schaie ym. 2004). Muu-
toksia kuitenkin tapahtuu joillakin osa-alueilla jo keski-idsta 1dhtien. Toiminnanohjauksen pro-
sessit heikkenevit keski-idstd alkaen normaalin ikddntymisen myo6td (Zelazo ym. 2004; Treitz
ym. 2007). Ikddntyvid (> 60-vuotiaita) henkilditd tutkittaessa on havaittu, ettd 1an kasvaessa
inhibitio ja tarkkaavaisuus heikkenevit (Treitz ym. 2007). Ikdantymismuutokset nédkyvét myos
kognitiivisessa joustavuudessa, etenkin kyvyssé vaihtaa eri tehtavien vélilla (Kramer ym. 1999)

ja tyomuistin heikkenemisend (Remick ym. 2012).

Jessen ym. (2014) mainitsevat kognitiivisen toimintakyvyn heikentymisen olevan osin yksilol-
listd. He toteavat, ettd heikentymiseen liittyvét normaalin ikddntymisen lisdksi esimerkiksi eri-
laiset sairaudet ja lddkitykset. Erilaisten sairauksien miirdn lisddntyminen on ikddntymisen
myoté tavallista. Y1i 65-vuotiaista henkil6istd Euroopassa noin 80 prosenttia sairastaa vihintién
yhtd kroonista tautia (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016). Toiminnanohjauksen hiiri6ita
liittyy moniin sairauksiin, kuten esimerkiksi muistisairauksiin. Héiri6itd ilmenee esimerkiksi
Alzheimerin taudissa, Lewyn kappaletaudissa ja frontotemporaalisessa dementiassa (Kuikka
ym. 2008). Toiminnanohjauksen héirididen on todettu olevan joidenkin muistisairauksien en-
simmadisid merkkejd (Kuikka ym. 2007). Toiminnanohjauksen vaikeudet ovat usein hallitse-
vampia kuin muistioireet vaskulaarista dementiaa sairastavilla henkil6illd (Almqgvist 1994).
Sairauden alkuvaiheessa hdiriot saattavat olla lievempid kuin mydhdisemmaissi vaiheessa. Esi-
merkiksi Alzheimerin taudissa tiedonkésittelyn hidastuminen ja tyomuistin heikkeneminen il-

menevit lisddntyvasti taudin edetessd (Kuikka ym. 2007).

My06s muissa sairauksissa kuin muistisairauksissa, ilmenee toiminnanohjauksen hiirioitd. Esi-
merkiksi aivoverenkiertohdiridissd (Kuikka ym. 2008) ja psykiatrisissa sairauksissa, kuten ma-
sennuksessa ja kaksisuuntaisessa mielialahdiridssé esiintyy toiminnanohjauksen héirioité (Cot-
rena ym. 2016). Kaksisuuntaista mielialahdiriotd ja masennusta sairastavilla henkil6illd on ha-
vaittu tydmuistin ja inhibition toiminnan olevan heikompaa kuin terveilld (Pattanayak ym.
2012; Cotrena ym. 2016). Parkinsonin taudissa keskeisid hdiri6itd ovat toiminnanohjauksen
hiiriot usean samanaikaisen tehtdvén suorittamisessa ja psykomotorisessa nopeudessa (Koerts

ym. 2011).



Toiminnanohjauksen héiridt voivat alkaa jo lapsuudessa. Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden hiirio
ADHD on lapsuudessa alkava kehityksen hdirio, jonka keskeinen oire on toiminnanohjauksen
heikentyminen erityisesti inhibitiota mitattaessa (Barkley 1997). Iin my6td ADHD:n esiinty-
vyys pienenee (Faraone ym. 2006). Semeijn ym. (2015) mukaan ikédédntyvilld henkil6illa
ADHD:té on tutkittu vdhén ja voi olla, ettd normaaliin ikddntymiseen kuuluvaa kognitiivisen
toimintakyvyn heikkeneminen ADHD:té sairastavilla saattaa poiketa heisté, joilla sité ei ole.
Esimerkiksi Lewyn kappaletaudin ja ADHD:n kohdalla ei ole varmuutta siitd, onko kyse sa-
masta taudista vai esitetddnkoé Lewyn kappaletaudin oireet ADHD:n oireiksi. Ikdéntyvilld hen-
kiloilla (60-90-vuotiailla) ADHD on negatiivisesti yhteydessd kognitiiviseen toimintakykyyn
tyomuistin ja tarkkaavaisuuden osa-alueilla. Yhteys tosin selittyy osin masennusoireilla (Se-
meijn ym. 2015). ADHD:hen liittyvid oireita ovat muun muassa impulsiivisuus (Brod ym.
2012), aloituskyvyttdmyys, epdoleellisiinkin asioihin jumiutuminen, huono suunnitelmallisuus
ja heikko paatoksentekokyky (Stern & Maeir 2014). ADHD:ti sairastavat henkil6t ovat Brodin
ym. (2012) mukaan sosiaalisesti eristyneempid ja heilld on heikompi eldménlaatu kuin heilla,

joilla ei ole ADHD:ta.

Sairauksien liséksi erilaiset eldméntilanteet voivat vaikuttaa toiminnanohjauksen heikkenemi-
seen. Esimerkiksi leskeytyminen altistaa yksindisyyden kokemukselle (Smith 2012). Yksinii-
syys on yhteydessi alentuneeseen kognitiiviseen toimintakykyyn ja yksin asuminen puolestaan
on yhteydessd hitaampaan tiedonkésittelynopeuteen verrattaessa yksinasuvia jonkun kanssa
asuviin henkil6ihin (Gow ym. 2013). Lisédksi yksindisyyden ja masennuksen korrelaatio on
selked, silld masennus kasvaa yksindisyyden kokemuksen kasvaessa (Singh & Misra 2009).
Toiminnanohjauksen heikentyminen saattaakin olla seurausta useamman eri tekijin vaikutuk-

sista toisiinsa.

Kognitiivisen toimintakyvyn tasoa arvioidaan yleisesti Mini-Mental State Examination
(MMSE) -testilld ja sitd kdytetddn my0s seulontamenetelménd. Testissé testataan orientaatiota,
muistia, tarkkaavaisuutta, kielellisid kykyjé, tarkkaavaisuutta ja toiminnanohjausta (Folstein
ym. 1975). MMSE-testilld voidaan seurata kognitiivisen tason muutoksia, sen heikentymisti ja
paranemista (Folstein ym. 1975). Kognitiivisen tason arviointi MMSE-testilld antaa viitteitd
my0ds toiminnanohjauksen tasosta, tosin sen mittaamiseen on olemassa tarkempia mittareita.

Kognitiivisen tason testeissé saatu heikentynyt tulos voi olla merkki muun muassa Alzheimerin



taudista (Jessen ym. 2014). MMSE-testistd saatavat pistemiirit (0—30) voivat vaihdella esi-
merkiksi testattavan motivaation vuoksi (Pirttild ym. 2002). Vaihtelua aiheutuu myo6s koulu-
tuksen ja idn vuoksi. Mitd parempi motivaatio ja koulutus ovat ja mitd nuorempi testattava hen-
kilo on, sitd paremmat pisteet yleensd saadaan (Hanninen ym. 1999). MMSE-testissd saatujen
pisteiden mukaisesti voidaan jaottelua tehda seuraavasti: lievéd kognitiivinen heikentymé 27-24
pistettd, lievd dementia 23—18 pistettd, keskivaikea dementia 17—12 pistettd ja vaikea dementia
alle 12 pistettd (Sulkava ym. s.a.). Pisterajoissa esiintyy kuitenkin eroavaisuuksia eri tutkimuk-
sissa, esimerkiksi Tombaugh ja MclIntyre (1992) ehdottavat raja-arvoiksi 24-30 pistetta (ei kog-
nitiivista heikentymad), 18—23 pistetta (lievéd kognitiivinen heikentymad) ja 0—17 pistettd (vaikea
kognitiivinen heikentymé). MMSE-mittari on todettu reliaabeliksi ja validiksi kognitiivista toi-

mintakykya arvioitaessa (Folstein ym. 1975).

Cerad-tehtivésarjan (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease) kehittdmi-
nen ja standardoiminen Alzheimeria sairastavien henkildiden kognitiivisten toimintojen arvi-
ointiin ja seurantaan aloitettiin vuonna 1986 (Fillenbaum ym. 2008). Hénnisen ym. (1999) mu-
kaan tehtdvidsarjaa kdytetddn usein osana laajempaa kliinistd neuropsykologista tutkimusta.
Suomalaisen videstopohjan mukaiset normiarvot on madritelty 63—80-vuotiaille henkildille
(Toimia 2014). Cerad-tehtdvisarja on todettu validiksi ja reliabiiliksi mittariksi (Fillenbaum ym.

2008).

2.3 Toiminnanohjauksen arvioiminen

Miyaken ym. (2000) mukaan toiminnanohjaus liittyy ja vaikuttaa my0s sellaisiin kognitiivisiin
prosesseihin, jotka eivét suoraan ole olennaisia kyseiselle toiminnanohjauksen osa-alueelle. Té-
man vuoksi heikko tulos yksittdisessd toiminnanohjauksen testissd ei vélttaimatta kerro toimin-
nanohjauksen heikentymisestd. Toiminnanohjauksen osa-toiminnot, inhibitio, tydmuisti ja kog-
nitiivinen joutavuus vaikuttavat testeissi saataviin tuloksiin eri tavoin (Miyake ym. 2000). Ylei-
sesti toiminnanohjauksen arvioinnissa kdytettdvia testejd ovat muun muassa Trail making -testi

(TMT), Wisconsinin Card Sorting -testi ja Stroopin -testi (Cotrena ym. 2016).

Trail Making -testi. TMT-testin esitteli Salthousen (2011) mukaan Partington vuonna 1938.
Testid kiytettiin alun perin armeijan yksildarvioinnissa, jolloin se siséltyi vuonna 1944 Army

Individual Test Battery -testistoon. Tombaughin (2004) mukaan se siséllytettiin mydhemmin
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Halstead-Reitan Battery testistoon. TMT on laajasti kdytetty kaksiosainen neuropsykologinen
testi, joka sisédltyy useimpiin testikokonaisuuksiin. Sanches-Cubillon ym. (2009) mukaan sitéd
kaytetddn ilmaisemaan kognitiivista prosessointinopeutta ja toiminnanohjausta. Testin A-0sio
mittaa visuaalista prosessointinopeutta ja B-osio tyomuistia ja kognitiivista joustavuutta. Las-
kemalla B-ja A-osien erotus, erotetaan visuaalis-motorinen toiminta ja saadaan siten tarkempaa
tietoa toiminnanohjauksesta (Sanches-Cubillo ym. 2009). B-osion tehtivét ovat kognitiivisesti
vaativimpia kuin A-osion, koska kahdesta samanaikaisesta tehtdvistd suoriutuminen edellyttdaa
hyvii toiminnanohjausta (Suomen Muistiasiantuntijat s.a.; Hanks ym. 1999). 1ké korreloi vah-
vasti TMT:n tulosten kanssa, eli iin noustessa testin suoritusaika pitenee (Tombaugh 2004;
Salthouse 2011). My0s lyhyt koulutus pidentéd testin suoritusaikaa, mutta sukupuolella ei ole

havaittu olevan vaikutusta suoritusnopeuteen (Tombaugh 2004).

Wisconsin Card Sorting -testi. Wisconsin Card Sorting -testid kdytetdén tyypillisesti aivovam-
mojen jdlkeen tehtdvassd toiminnanohjauksen arvioimisessa (Banich 2009). Testilld mitataan
kognitiivista joustavuutta ja inhibitiota (Miyake ym. 2000). Testi on kehitetty 1900-luvun
alussa ja nykyisin siitd on olemassa eri versioita (Nyhus & Barceld 2009). Yleensd mitataan
onnistuneita muutoksia tai sitd, kuinka usein testattava tekee virheen luokitteluperusteen muut-

tuessa (Snyder ym. 2015).

Stroopin testi. Stroopin testin on Miyaken ym. (2000) mukaan kehittdnyt J.R Stroop vuonna
1935, ja silld mitataan inhibitiota. Benchin ym. (1993) mukaan testiin kuuluvien korttien kir-
joitetun sanan merkityksen ja sen vérityksen vélinen ristiriita vaikuttaa hdiritsevéasti tehtdvén
suorittamista lisddmaélld reaktioaikaa. Hairi6 aitheutuu siitd, ettd testattava henkil6 ei pysty lo-

pettamaan sanan lukemista (Bench ym. 1993).



3 ELAMANLAATU

Vaaraman ym. (2010) mukaan eldménlaadun voi sanoa olevan sosiaalisesti valikoivaa. Suurin
riski eldménlaadun heikentymiseen on sosioekonomisesti heikoimmassa asemassa olevilla ja
tyottomilla nuorilla ja 1dkkailld henkilGilla, joilla on heikot fyysiset ja psyykkiset voimavarat
sekd yli 80-vuotiailla naisilla. Terveys- ja hyvinvointierojen kasvu estda sosiaalisesti oikeuden-
mukaisen eldménlaadun jakautumisen (Vaarama ym. 2010). Euroopan elin- ja tydolojen kehit-
tamiskeskuksen (2010) mukaan ihmisten hyvinvointia voidaan edistdd poliittisin toimin huo-
mioiden taloudelliset ja sosiaaliset tekijdt sekd ympariston tila. Yleinen heikko taloudellinen
tila ja rahoitustilanne pahentavat ihmisten kdyhyyttd. Thmisten tulojen riittdmattomyys elimén
valttdimattomyyksiin vaikuttaa kiistatta heikommaksi koettuun eldménlaatuun (Euroopan elin-

ja tyoolojen kehittimiskeskus 2010).

WHO:n (1997) mééritelman mukaan eldménlaatu on yksittdisten ihmisten késitys omasta ase-
mastaan eldmédssadn kulttuurisessa ja arvomaailmassa suhteessa omiin tavoitteisiin, odotuksiin
ja huolenaiheisiin. Yksilollisiin késityksiin vaikuttavat niin henkilon fyysinen terveys, psyyk-
kinen tila, riippumattomuus, sosiaaliset suhteet kuin omat uskomuksetkin (WHO 1997). Niihin

JOItd on siis useita.

3.1 Elimanlaadun osa-alueita

Elaménlaadun késite moniulotteinen, ja sitd voidaan ldhestyd eri ndkokulmista. Vaikka eldmén-
laatua méiritellddn useilla eri tavoilla, ei sille ole olemassa tyhjentdvad madrittelyd, misté joh-
tuen sen mittaaminen on haasteellista (Hendry & McVittie 2004; Cooper ym. 2012; Bowling
ym. 2015). Sosiaalisesta ndkokulmasta eldméanlaatu muodostuu thmisten omaan yhteisdon ja
thmisten yleiseen menestymiseen liittyvistd kdsityksistd (Eckersley 2000). Tdmaé poikkeaa ter-
veystutkimuksessa usein kdytetysti WHO:n (1997) maiiritelmistéd, jossa korostuu arvioijan
oma asema. WHO:n (1997) miidritelmaan sisdltyy kuitenkin terveyden lisdksi my0s sosiaalinen
ndkokulma. Seuraava, terveystutkimuksessa usein kdytetty elaminlaadun jaottelu kattaa moni-

puolisesti eldménlaatua madrittavid tekijoita.



Yleinen eldmdnlaatu. Lawtonin (1999) mukaan yleiseen eldménlaatuun kuuluu nelja osa-aluetta.
Ensimmadinen on kiyttdytymisen kompetenssi, johon sisdltyy terveys, kognitio, merkitykselli-
nen ajankdytto ja sosiaalinen kdyttdytyminen. Toisena on ympériston laatu, johon liittyy ilman
ja veden laadun lisdksi asumiseen liittyvit tekijit. Kolmantena osa-alueena on koettu elamén-
laatu, joka on tdysin subjektiivinen kisitys terveydestd, asuinymparistdstd, asumisesta, per-
heestd, vapaa-ajasta ja ystdvistd. Neljantend on psyykkinen hyvinvointi eli kdsitys mielenter-
veydestd, johon kuuluu masennus, positiivinen mieliala ja yleinen eliméédn tyytyvéisyys
(Lawton 1999). Eldménlaatua jaotellaan siten sekd subjektiivisen ettd objektiivisen ulottuvuu-
den mukaan. Yleinen eldménlaatu voidaan myos jakaa fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen
osa-alueeseen (Arnold ym. 2004). Hyvéédn eldménlaatuun liittyy hyvd vanheneminen, johon

usein viitataan aktiivisena ja onnistuneena vanhenemisena (Netuveli & Blane 2008).

Terveyteen liittyvd eldmdnlaatu. WHO (s.a.) on mééritellyt vuonna 1948 terveyden tdydellisend
fyysisend, psyykkisend ja sosiaalisena hyvinvoinnin tilana eikd niinkdin sairauden puuttumi-
sena. Terveyteen liittyvad eldmdnlaadun osa-alueita ovat fyysinen ja psyykkinen terveys, sosi-
aalinen toimintakyky ja hyvinvointi (Ettema ym. 2005a; Naglie 2007; Saarni ym. 2012) ja so-
sioekonominen asema (Burstrom ym. 2001). Eldménlaatua késitelldén usein terveyteen liitty-
vin eldaminlaadun ndkokulmasta (Wilhelmson ym. 2005), vaikka terveyden lisdksi moni muu
tekijé vaikuttaa eldménlaatuun. Lawtonin (1999) nikemyksen mukaan terveys tulee nihda ylei-
sen eldménlaadun seurauksena. Laadukkaan eldmén arvioiminen pelkastdén terveyteen liittyvin
seikoin rajoittaa eldménlaadun kokonaisuuden ymmartamisti, silld elaméén kuuluu muutakin
kuin terveys. IThmiset eivit tee terveellisiin eldméntapoihin liittyvid paatoksid pelkistdan kipu-
jen ja hankaluuksien perusteella, vaan paitoksiin vaikuttavat my0s omat tavoitteet ja halu pi-

dentdd eldméaa (Lawton 1999).

Subjektiivinen kokemus. Subjektiivinen kokemus eliménlaadusta nousi 1970-luvulla erddksi
keskeiseksi osa-alueeksi elaminlaatua méériteltdessa. Siind elinolosuhteiden yksilollisestd ko-
kemisesta muodostuu kunkin oma arvio omasta eliménlaadustaan (Ettema ym. 2005a). Bow-
lingin ym. (2002) mukaan itsearvioidun, subjektiivisen eldminlaadun itsendisid ennustajia
ikddntyvilld (yli 65-vuotiailla) henkil6illd useita. N4&itd ovat sosiaalinen vertailu ja odotukset,
persoonallisuus ja psykologiset ominaisuudet, terveys ja toimintakyky seké viela liséksi henki-

l6kohtainen ja ympériston sosiaalinen pddoma. Sosioekonomisilla tekij6illd on suhteellisen
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pieni vaikutus itsearvioidulle eldmanlaadulle. Vaikka yleisesti ajatellaan terveyden ja toiminta-
kyvyn olevan téarkeitd tekijoitd elimanlaatua ennustettaessa, niin myos muilla tekij6illd on suuri
vaikutus koettuun eldméanlaatuun (Bowling ym. 2002). Etenkin eliméén tyytyviisyys on kes-

keistd eliménlaadun subjektiivisessa arvioinnissa (Ettema ym. 2005a).

3.2 Elamaéanlaatu ja ikiantyminen

Vaaraman ym. (2010) mukaan ikdéntymisen myo6td elaménlaadun kaikilla ulottuvuuksilla ta-
pahtuu heikentymistd. Heikentymisté tapahtuu erityisesti fyysiselld ja psyykkiselld osa-alueella
ja vdhemmaén sosiaalisella ja ympéristoon liittyvilld osa-alueilla (Vaarama ym. 2010). Suoma-
laisten eldménlaatu heikkenee i4n myotd, heikkenemisen ollessa jyrkempéd yli 75-vuotiailla
kuin heitd nuoremmilla henkil6illd (Saarni ym. 2012). Kuitenkin suomalaisten henkildiden ter-
veyteen liittyvd eldménlaatu on parantunut merkittivésti vanhemmissa ikdluokissa, erityisesti
yli 75-vuotiailla vuosien 2000-2011 vililld (Saarni ym. 2012). Vaarama ym. (2010) tuovat esiin,
ettd 1iin myotd toimintakyky heikkenee ja liikkkumisen haasteet lisddntyvit, mitkd puolestaan
saattavat heikentdd sosiaalista aktiivisuutta ja psyykkistd hyvinvointia. Elaméanlaatu heikkenee-
kin etenkin 80 ikdvuoden jélkeen erilaisten fyysisten vaivojen ja psyykkisen hyvinvoinnin heik-

kenemisesté johtuen (Vaarama ym. 2010).

[4n vaikutus ndkyy eldminlaadun kannalta tarkeiksi koetuissa tekijoissd. Wilhelmsonin ym.
(2005) mukaan yli 80-vuotiaille henkil6ille tarkeampid tekijoitd ovat toimintakyky ja mahdol-
lisuus asua kotona kuin nuoremmille. Tatd selittdd luultavimmin se, ettd heilld on nuorempia
suurempi mahdollisuus toiminnanrajoituksille. Lisddntyneet toiminnanrajoitteet ovat usein
syynd siihen, ettd omasta kodista joudutaan muuttamaan pois (Wilhelmson ym. 2005). Tervey-
den liséksi muillakin tekij6illd on suuri merkitys (Netuveli & Blane 2008). Ikd4ntyvilld henki-
161lld eldménlaatuun vaikuttavia tekijoitd ovat muun muassa sosioekonominen asema (Blane
ym. 2004; Wilhelmson ym. 2005) seké terveyteen ja toimintakykyyn liittyvét tekijit (Wilhelm-
son ym. 2005; Groessl ym. 2007; Blane ym. 2008; Levasseur ym. 2008; Seymour ym. 2008).
Tarkeita tekijoitd ovat myos sosiaaliset suhteet ja osallisuuden mahdollistuminen (Wilhelmson
ym. 2005; Levasseur ym. 2008, Seymour ym. 2008). Henkilokohtaiset tekijit, asenteet ja usko-
mukset (Wilhelmson ym. 2005), sisdinen eldmai ja kayttdytymiseen liittyvat mahdollisuudet

(Levasseur ym. 2008) ovat keskeisid ikddntyvien henkildiden eliménlaadulle.
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Fyysinen toimintakyky. Hyviin ja laadukkaaseen eldmddn kuuluu se, ettd kykenee sellaisiin
asioihin kuin haluaa, kuten vaikkapa liikkkumaan toiveidensa mukaisesti. [kddntymisen myota
toimintakyky usein heikkenee normaalien ikddntymismuutosten, kuten lihasvoiman heikenty-
misen myd6td (Wu ym. 2016). Heikentyvin fyysinen toimintakyvyn on todettu olevan yhtey-
dessd eliménlaadun heikentymiseen (Groessl ym. 2007; Fusco ym. 2012; Oh ym. 2014; Davis
ym. 2015) ja mm. keuhkojen toiminnan heikentymiseen (Choi ym. 2012). Blane ym. (2008)
ovat todenneet, ettd keuhkojen toiminnan heikentymisestd ja lihavuudesta aitheutuvat fyysiset
ja sosiaaliset toiminnanvajaukset ovat yhteydessd heikentyneeseen eliménlaatuun. Toiminnal-
lisen statuksen yhteydestd eldiménlaatuun ei ole aivan kiistaton, silld esimerkiksi Alexandren

ym. (2009) mukaan yhteyttd ei ole.

Ympadristé. Ymparistoon liittyvét tekijat vaikuttavat eldimédnlaadun kokemukseen. Omia tarpeita
vastaava ymparist0 lisdd eldménlaatua, kun taas omien tarpeiden toteuttamista estivd ymparisto
heikentdd elamanlaatua (Levasseur ym. 2008; Rantakokko ym. 2010). Ympéristo voi joko estda
tai mahdollistaa ikdéntyvén ihmisen litkkumista ja siten vaikuttaa elaménlaadun kokemukseen.
Elaménlaadun heikkenemisen ja pienentyvén litkkumisaktiivisuuden omassa elinpiirissa valilla
onkin yhteys (Rantakokko ym. 2016). Liikkumisaktiivisuudella elinpiirissé tarkoitetaan sitd,
kuinka laajalla alueella ikddntynyt ihminen liikkuu arjessaan (Baker ym. 2003). Se voi pienim-
milldén rajoittua omaan makuuhuoneeseen ja ylittdd laajimmillaan oman asuinkunnan alueen
(Rantanen ym. 2012). Baker ym. (2003) ovat todenneet elinpiirin olevan validi mittari liikku-
miselle ja yleiselle terveydelle. Fyysisen toimintakyvyn ja elinpiirin vélilld on merkitseva po-
sitiivinen korrelaatio, eli mitd parempi fyysinen toimintakyky siti laajempi elinpiiri (Baker ym.
2003). Hyva ympdristo ja hyva fyysinen toimintakyky mahdollistavat litkkumisen my6s kodin

ulkopuolella, mikd puolestaan vaikuttaa eldménlaatuun.

Sairaudet. Tkddntymisen myo6td toimintakyky usein laskee kroonisten sairauksien vuoksi (Roz-
zini ym. 1997). Saarnin ym. (2007) mukaan krooniset sairaudet ovat yhteydessa terveyteen liit-
tyvéddn eldménlaatuun, mutta vaikutus saattaa vaihdella idn mukaan. Tuki- ja litkuntaelin sai-
rauksien on havaittu heikentdvin eldménlaatua enemmén 30-44 vuoden ikéisilld kuin yli 55-
vuotiailla henkil6illd, neurologiset sairaudet heikentdvit eliménlaatua eniten idkkddmmilla
henkil6illd, kun taas psykiatristen sairauksien heikentdvé vaikutus eldménlaatuun ei ole idsta
riippuvainen (Saarni ym. 2007). Masennuksen vaikeusasteen on todettu korreloivan heikenty-

vin eldmdnlaadun kanssa (Scocco ym. 2005). Myos ahdistuneisuuden yhteys eliménlaatuun on
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merkitsevd (Selwood ym. 2005). Terveyteen liittyvdn eldmidnlaadun heikkenemiseen ovat yh-
teydessd esimerkiksi sosiaalista aktiivisuutta rajoittavat luun murtumat ja niisté aiheutuvat kivut
(Ekstrom ym. 2008), tyypin 1 diabetes (Nielsen ym. 2016) ja tyypin 2 diabetes (Safita ym.
2016). Sairastumisella krooniseen etenevdidn muistisairauteen ja kognitiivisen toimintakyvyn
heikkenemiselld on eittdmattd vaikutusta elamddn. Ettema ym. (2005a) toteavatkin siitd aiheu-

tuvan stressin hiiritsevan olemassaolon tasapainoa.

Yksindisyys ja sosiaaliset suhteet. Yksindisyyden ja heikon sosiaalisen verkoston on havaittu
ennustavan heikkoa eldménlaatua (Ekwall ym. 2005). Yksindisiksi itsenséd kokevilla on merkit-
sevisti alhaisempi terveyteen liittyvé eldménlaatu kuin henkil6illa, jotka eivit koe itseddn yk-
sindisiksi (Jakobsson & Hallberg 2005). Singhin ja Misran (2009) mukaan yksindisyys on sub-
jektiivinen kokemus tyydyttdvien ihmissuhteiden puuttumisesta. Sosiaalisten suhteiden puuttu-
minen, ja toisaalta persoonallisuuteen ja psykologisiin seikkoihin liittyvét tekijat, vaikuttavat
yksindisyyden syntyyn (Singh & Misra 2009). Sukupuoli, siviilisdéty ja avuntarve péivittdisissa
toiminnoissa ovat yksindisyyttid ennustavia tekijoitd (Jakobsson & Hallberg 2005). Naisilla yk-
sindisyyden on havaittu olevan yleisempéé kuin miehilld (Ekwall ym. 2005; Jakobsson & Hall-
berg 2005) ja leskilla ja eronneilla riski yksindisyyden kokemiseen on merkitsevd (Jakobsson

& Hallberg 2005).

Koettua eldménlaatua ennustaa sosiaalinen padoma, joka muodostuu sosiaalisista aktiviteeteista,
kontakteista, tuesta ja yksindisyyden tunteen useudesta ja yksindisyyden kasvamisesta (Bow-
ling ym. 2002). Sosiaaliseen eristdytymiseen liittyvit vahiiset ja epdsddnnélliset sosiaaliset
kontaktit ja my0s yksinasuminen (Holt-Lundstad ym. 2015). Gilmour (2012 on todennut, ettd
mitd enemmaén sosiaalisia suhteita on sitd vihemman yksindisyyttd ja tyytymattomyytta eld-
madn (Gilmour 2012). Wilhelmsonin ym. (2005) mukaan sukupuolten vililld on eroja eldmén-
laadun kannalta tdrkeimmiksi koetuissa tekijoissd, silld sosiaaliset suhteet ovat naisille térke-
dmpid kuin miehille. Vakavasti sairaille idkkaille henkil6ille sosiaaliset suhteet ovat tarkedmpid

kuin heitd terveemmille (Wilhelmson ym. 2005).
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3.3 Eliméinlaadun arvioiminen

Eldménlaadun arviointiin vaikuttaa yksil6llisten seikkojen liséksi yleisempia tekijoitd. Euroo-
pan elin- ja tydolojen kehittdmiskeskuksen (2010) raportin mukaan yhteiskunnan laatu on erds
vaikuttava tekjija. Julkisten palvelujen toimivuus ja se, millaiseksi elinympaéristd koetaan ovat
osatekijoitd, jotka vaikuttavat ihmisten arvioon omasta eldminlaadustaan. Ikdéntyvien henki-
16iden eldménlaatua arvioidessa tulisi heikentyvéstd terveydestd aiheutuvan toimintakyvyn
heikkenemisen liséksi huomioida myods muiden kuin terveyteen liittyvien tekijoiden vaikutus
(Lawton 1999). Eckersley (2000) pohtii eldménlaadun ja hyvinvoinnin arvioinnissa kiytettyjen
kapea-alaisten mittareiden soveltuvuutta. Eldménlaatua arvioitaessa kysytddn henkil6ilta itsel-
tddn, miten he eldmansd kokevat, mutta arvio poikkeaa siitd, miten yhteiskuntaa arvioidaan

yleisemmin. Taytyykin siis tietdd mitd mikin mittari itse asiassa mittaa (Eckersley 2000).

On huomioitava, ettd osa ikddntyvistd henkildistd ei kykene itse vastaamaan mittareissa esitet-
tyihin kysymyksiin. Néin voi kdydd esimerkiksi kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemisen
myo6td. Tosin on todettu, ettd lievaa tai keskivaikeaa muistisairautta sairastavat henkil6t voivat
luotettavasti arvioida omaa eliménlaatuaan (Tay ym. 2014). Mikéli sijaisvastaajaa kéytetdén,
tulisi hdnen olla mahdollisimman hyvin perilld tutkittavan elimaésti. Etenevdd muistisairautta
sairastavien eldiménlaadun itsearviointiin liittyy myds muita haasteita. Etenevit muistisairaudet
heikentdvdt muun muassa kykyé rationaaliseen ajatteluun (Suhonen ym. 2008). Erés syy ky-
seenalaistaa etenevdd muistisairautta sairastavien eldménlaadun itsearvioinnin validiteetti on
tunteiden vadrintulkinnat, kuten esimerkiksi se, ettd onnellisuutta tai eldméédn tyytyvaisyyttd
arvioidaan sen hetkisen tunnetilan pohjalta eikd kokonaisuutena (Ettema ym. 2005a). Toisinaan
esitetddn, ettd muistisairauksia sairastavien henkil6iden eldménlaadun arvioinnissa tulisi yhdis-
tdd sekd arvioitavan ettd hidnen hoivaajansa arvio luotettavuuden parantamiseksi (Ettema
2005b). Usein omaishoitajat tai hoivaajat arvioivat sairastuneen eldmadnlaadun heikommaksi
kuin mité sairastunut itse (mm. Tatsumi ym. 2009; Barroso Sousa ym. 2013). On myds huomi-
oitava se, ettd muiden tekeméén arviointiin perustuvat elaméinlaatumittarit ovat reliabiliteetil-

taan ja validiteetiltaan heikkoja (Bowling ym. 2015).

Eldméanlaadun mittaamista voidaan ldhestya eri tavoin, esimerkiksi yleisen tai terveyteen liitty-
vin eliménlaadun ndkokulmasta tai sairauskohtaisesti. Maailman terveysjarjest6 WHO (1997)

on kehittinyt eri kaksi eldméinlaatumittaria, jotka soveltuvat eri kulttuureissa kaytettdviksi ja
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mahdollistavat eri viestdjen ja maiden mittausten vertailun. WHOQOL-100-mittari on ensim-
madinen ja toinen on siitd edelleen kehitetty lyhyt versio WHOQOL-BREF (WHO 1997).
WHOQOL-BREF-mittarissa eldminlaatu jaetaan fyysiseen, psyykkiseen, sosiaaliseen ja
elinympéristoon liittyvadn ulottuvuuteen. Tdma jaottelu vastaa WHO:n eldménlaadun mééritel-
mad (WHO 2012). Mittarissa on yhteensé 26 kysymystd, joista 7 kisittelee fyysista terveyttd, 6
kysymystd psyykkistd terveyttd, 3 kysymystd sosiaalista hyvinvointia ja 8 kysymysté elinym-
paristoon liittyvid seikkoja (WHOQOL Group 1998; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015b).
Naiden lisdksi mittarissa ovat kysymykset yleisen koetun terveyden (Kuinka tyytyvéinen olette
terveyteenne?) ja yleisen eldminlaadun arvioimiseen (Millaiseksi arvioitte eliménlaatunne?).
Vastausvaihtoehdot ovat jaoteltu Likert-asteikolla 1-5. Pisteytys voidaan tehdi joko asteikolla
4-20 tai 0—130 suuremman arvon tarkoittaessa parempaa eldménlaatua (Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos 2015b). Mittari on validi ja reliaabeli kdytettdviksi epidemiologisissa ja kliini-
sissd tutkimuksissa (WHOQOL Group 1998; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015b). Mitta-
rilla mitataan yleistd eldiménlaatua (Wlodarzyk ym. 2004). Tutkittaessa elamidnlaadun eroja eri
viestoryhmilla WHOQOL-BREF mittarin lisdksi arvioidaan usein myds demografisia muuttu-
jia (ikd ja sukupuoli), sosioekonomista tilaa, asuinympaéristdd kuvaavia muuttujia ja palveluiden

kayttod (Vaarama ym. 2010).

Etteman ym. (2005a) mukaan monet eldiméinlaadun mittarit ovat tautikohtaisia, jolloin niiden
etuna on se, ettd niissd huomioidaan kunkin sairauden ominaispiirteitd. Heikkoutena puolestaan
on se, ettd niiden avulla saatuja tuloksia on vaikeaa vertailla, koska mitattavat osa-alueet ovat
erilaisia. Suurin osa muistisairauksiin liittyvistd eldmadnlaadun mittareista mittaa sosiaalisia
suhteita tai toimintaa, itsetuntoa ja mielialaa (Ettema ym. 2005a). Quality of life Alzheimer’s
disease -mittari on paljon tutkittu elamidnlaadun mittari ja se on suunniteltu Alzheimerin tautiin
sairastuneiden kaytettdviksi (Bowling ym. 2015). Mittari koostuu eri osa-alueista, jotka liitty-
viat muun muassa eliméin yleensd, fyysiseen terveyteen, mielialaan, asumisoloihin, muistiin,
thmissuhteisiin ja taloudelliseen tilanteeseen (Thorgrimsen ym. 2003). Bath Assessment of
Subjective Quality of Life in Dementia -mittari on subjektiivisen eldmidnlaadun mittaamiseen
kéytetty mittari, joka soveltuu haastatellen kaytettaviksi etenevin muistisairauden lievéssi ja
keskivaikeassa vaiheessa. Sithen kuuluvia ulottuvuuksia ovat terveys, tyytyviisyys, toiminta-
kyky ja mahdollisuus liikkumiseen, sosiaalinen toiminta ja psyykkinen hyvinvointi (Bowling
ym. 2015). Mittari on validi ja reliaabeli kdytettdviksi subjektiivisen eldménlaadun arvioinnissa

(Trigg ym. 2007).
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Adult ADHD quality of life measure -mittari jakautuu Brodin ym. (2006) neljdan ulottuvuuteen,
joita ovat eldmén tuottavuus, psyykkinen terveys, suhteet ja eldmadnkatsomus. Mittari on validi
jareliaabeli aikuisten ADHD:t4 sairastavien henkildiden eldiménlaadun arvioinnissa kaytettdva
mittari (Brod ym. 2006). MS-tautia sairastavien eliménlaadun arviointiin kehitetylld Multiple
Sclerosis Quality of Life-54 -mittarilla mitataan useita eri ulottuvuuksia, kuten mm. fyysinen
toimintakyky, fyysisen ja psyykkisen toiminnan rajoitteet ja kipu(Vickrey 1995). Mittari on

validi ja reliaabeli eldméinlaadun arvioinnissa (Heiskanen ym. 2007).
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4 TOIMINNANOHJAUKSEN YHTEYS ELAMANLAATUUN

Ikddntyvien henkildiden toiminnanohjauksen yhteyttd eldiménlaatuun on tutkittu vahén. Davis
ym. (2010) tutkivat pitkittiistutkimuksessa 65—75 -vuotiaiden itsendisesti asuvien naisten toi-
minnanohjauksen yhteyttd terveyteen liittyvddn elaminlaatuun. He totesivat, ettd yhteys hei-
kentyneen toiminnanohjauksen ja heikomman eldménlaadun vililld on olemassa. Osallistujien
MMSE-pisteet olivat >24. Dawson ym. (2015) eivét puolestaan havainneet yhteyttd tutkimuk-
sessaan, jonka osallistujat olivat itsendisesti asuvia, yli 55-vuotiaita pariskuntia. Tutkimukseen

osallistujien MMSE-pisteet olivat >24 (Dawson ym. 2015).

Aiempien tutkimusten tarkoituksena on ollut pddasiassa selvittdd pitkdaikaissairauksia sairas-
tavien henkil6iden eldménlaadun ja toiminnanohjauksen yhteyttd. Ndissd tutkimuksissa saadut
tulokset ovat olleet osin ristiriitaisia. Toiminnanohjauksen heikentymisen on todettu olevan yh-
teydessd heikompaan eldméanlaatuun tutkittaessa henkilGité, jotka sairastavat ADHD:td (Brod
ym. 2012; Stern & Maeir 2014), keuhkoahtaumatautia (Park ym. 2015) tai Parkinsonin tautia
(Klepac ym. 2008). Toiminnanohjauksen yhteys eliménlaatuun saattaa selittyd myos eri vélit-
tavien tekijoiden, kuten kdyttdytymisen ongelmien vuoksi. Tdmén ajatuksen on esittdnyt mm.
Kudlicka ym. (2014) Parkinsonin tautiin sairastuneiden henkildiden kohdalla. Yhteyttd toimi-
nannanohjauksen ja eldménlaadun vililla ei ole havaittu henkil6illd, jotka sairastavat MS-tautia
(Grech ym. 2015), skitsofreniaa (Brissos ym. 2008; Tolman & Kurtz 2012), muistisairauksia
(dementia) (Banerjee ym. 2009) tai Alzheimerin tautia (Boshboom & Almeida 2014).
Boshboom ja Almeidan (2014) tutkimuksessa tutkittiin toiminnanohjauksen ja terveyteen liit-
tyvéin eldmanlaadun yhteyttd ja siind todettiin, ettd 18 kuukauden seurannan aikana tutkittavien

henkil6iden itse arvioima eldméanlaatu sdilyi ennallaan tai jopa parani.

Toiminnanohjauksen ja eldménlaadun voi olettaa olevan yhteydessa toisiinsa eliméanlaatua en-
nustavien ja siithen vaikuttavien tekijéiden kautta. Korkeamman idn on todettu olevan yhtey-
desséd heikompaan toiminnanohjauksen tasoon (Tombaugh ym. 2004; Park ym. 2015), ja my0s
eldminlaadun on todettu heikkenevin idn myo6td (Saarni ym. 2012; Rantakokko ym. 2016).
Toiminnanohjauksen osa-alueet, inhibitio, kognitiivinen joustavuus (Forte ym. 2015) ja tyo-
muisti, ovat terveyteen liittyvédn eldméinlaadun ennustavia tekijoitd (Davis ym. 2010). Tutkitta-

essa i1dkkaitd henkil6itd on havaittu, ettd kyky suoriutua yhtédaikaisista fyysisisti ja psyykkisistd
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tehtdvistd sekd inhibition tehokkuus ennustavat terveyteen liittyvassd eldminlaadussa psyyk-
kisté terveyttd, kun taas fyysisti terveyttid ennustavat kognitiivinen joustavuus ja kyky suoriutua

fyysisistd kaksois-tehtdvistd (Forte ym. 2015).

Aiemmissa tutkimuksissa toiminnanohjauksen heikentymisen on todettu liittyvin eldménlaa-
kompaan eldméanlaatuun on yhteydessd fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen (Muir ym.
2013), kuten esimerkiksi kdvelynopeuden aleneminen (Iersel ym. 2008) ja kasvanut kaatumisen
riski (Muir ym. 2013). Heikentynyt fyysinen toimintakyky saattaa estdd esimerkiksi sosiaalisen
osallistumisen ja osallisuuden. Sosiaalinen osallisuus ja osallistuminen ovat osa sosiaalista paa-
omaa, joka on eldménlaadun ennustaja (Bowling ym. 2002). Heikko sosiaalinen osallisuus puo-
lestaan suurentaa riskid yksindisyydelle (Gilmour 2012), joka on yhteydessd heikentyneeseen
toiminnanohjaukseen (Cacioppo ym. 2014) ja heikompaan eldménlaatuun (Gilmour 2012;

Chen ym. 2014).

Yhteyttd voidaan selittdd myos péivittdisen toimintakyvyn heikentymiselld, joka Fuscon ym.
(2012) mukaan on yhteydessd heikompaan eldménlaatuun. McSweeney ym. (1985) toteavat,
ettd toiminannanohjauksen taso ennustaa padivittdistd toimintakykyd keuhkojen ahtaumatautia
sairastavilla. Keuhkojen heikentynyt toiminta voi johtaa hapenpuutteeseen aivoissa, milld puo-
lestaan saattaa olla vaikutus kognitiivisiin kykyihin. Kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemi-
sen syyksi on esitettykin muun muassa neuronien vaurioitumista hapenpuutteen ja tulehduksen

vuoksi (Dodd ym. 2010).

Muistisairauksiin sairastuneiden henkildiden kognitiivisten kykyjen ja eliménlaadun yhteyttad
tutkittaessa on havaittu kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemisen olevan yhteydessa heikom-
paan eldminlaatuun (Logsdon ym. 2002; Wlodarczyk ym. 2004; Chiu ym. 2008; Chan ym.
2011; Richmond ym. 2011; Barrios ym. 2013). Yhteyttd kognitiivisen tason heikentymisen ja
heikomman eldménlaadun vililld ei kuitenkaan toisissa tutkimuksissa ole 16ytynyt (Hoe ym.

2005; Woods ym. 2014).

Psyykkinen terveys saattaa olla erd toiminnanohjauksen ja eldménlaadun yhteyteen vaikuttava

tekijd. Heikentynyt toiminnanohjaus on nimittdin yhteydessd suurempaan masennukseen
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(Dawson ym. 2015), joka taas on yhteydessd heikompaan eldménlaatuun (Pattanayak ym. 2012;
Cotrena ym. 2016).
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYS

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, onko toiminnanohjaus yhteydessi itsendisesti asuvien
1akkédiden henkildiden eldménlaatuun ja, ettd selittdvitko ikd, liikkumiskyky, sosioekonomiset

tekijét, sairastavuus ja fyysinen aktiivisuus tdtd yhteytta?

Tutkimuskysymyksind ovat:
1. Onko toiminnanohjaus yhteydessi eldméanlaatuun?

2. Selittavitko yhteyttd ik, litkkumiskyky, sosioekonomiset tekijit, sairastavuus ja fyysi-

nen aktiivisuus?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto

Kuulo, huomiokyky ja hyvinvointi -alatutkimukseen otettiin Life-Space Mobility in Old Age -
tutkimuksen (LISPE) aineistosta satunnaisotannalla 230 osallistujaa vuoden 2014 tammikuussa.
Kuulo, huomiokyky ja hyvinvointi -tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kuulemiseen ja na-
kemiseen liittyvien vaikeuksien vaikutusta sosiaaliseen osallisuuteen, litkkumisaktiivisuuteen
elinpiirissd ja toimintakykyyn. Yhteensd 216 henkil6d poimittiin satunnaisesti tdhidn alatutki-
mukseen ja 169 antoi suostumuksensa tutkimukseen osallistumiseen (Polku ym. 2016). Heista
157 pystyi tekeméddn toiminnanohjauksen testin (Trail Making Test, TMT), silld 8 kieltdytyi ja
4 ei pystynyt tekeméén testid huonon nion tai kdsien heikon toimintakyvyn vuoksi. WHOQOL-
BREF mittarilla mitatut eliménlaatupisteet saatiin 161 osallistujalta 169:sté, koska 8 ei palaut-
tanut postikyselyd (Polku ym. 2016). Tiedot idsté ja sukupuolesta saatiin kansallisista rekiste-
reistd, koulutusvuodet, taloudellinen tilanne ja sairauksien lukumairé selvitettiin haastatteluissa

(Rantakokko ym. 2016, Polku ym. 2016).

LISPE-tutkimus on kaksivuotinen prospektiivinen kohorttitutkimus, jossa tutkittiin itsendisesti
asuvia idkkaitd henkil6itd. Aineisto kerittiin vuosina 2011-2013 (Rantanen ym. 2012). Vées-
torekisteritietojen pohjalta valittiin satunnaisotannalla otos, yhteensd 2550 Jyvéskyldn ja Muu-
ramen alueella asuvaa 75-90 vuotiasta henkil6d. Tutkimukseen osallistui alkutilanteessa kaik-
kiaan 848 henkil6a, joiden keski-iké oli 80,6 + 4,3 vuotta ja joista 62 % oli naisia (Rantanen
ym. 2012). Kahden vuoden seurannan aikana osallistujista 41 kuoli, 15 muutti hoiva-asumiseen
ja 12 ei voinut osallistua seuruuhaastatteluun kommunikointikykyjen heikentymisen vuoksi.
Lisédksi 19 henkil6d ei jatkanut toiseen seuruuseen saakka. Heistd kuusi e1 halunnut jatkaa tut-
kimuksessa, viiden henkilon terveys oli heikentynyt ja kahta henkil64 ei tavoitettu (Polku ym.
2012). Tutkimuksen metodit ja tiedot osallistujista on raportoitu tarkasti Rantasen ym. (2012)
artikkelissa.
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6.2 Muuttujat ja mittarit

6.2.1 Elamanlaatu

Eldmaénlaatua arvioitiin WHO:n kehittimalla lyhyelli WHOQOL-BREF -mittarilla, joka l&he-
tettiin osallistujille postitse kotona taytettaviksi (Polku ym. 2016; Rantakokko ym. 2016). Mit-
tarin kysymykset jakautuvat fyysiseen, psyykkiseen, sosiaaliseen ja elinymparistoon liittyvain
osa-alueeseen. Kysymyksistd 7 kédsittelee fyysistéd terveyttd, 6 kysymysta psyykkisté terveytta,
3 kysymysti sosiaalista hyvinvointia ja 8 kysymysta elinympéristdd. Mitd suuremmat pisteet
kussakin osa-alueessa saadaan, sitd parempi on eldménlaatu (WHOQOL Group 1998). Pisteistd
laskettiin yhteispistemddrd (0—130). Suurempi pisteméddrad kertoo paremmasta eldménlaadusta.
Mittari on validi ja reliaabeli eliménlaadun mittari ja soveltuu kaytettdviksi laajoissa epide-

miologisissa ja kliinisissd tutkimuksissa (WHOQOL Group 1998).

6.2.2 Toiminnanohjaus

Toiminnanohjausta arvioitiin Trail Making -testilli (TMT). Testi jakautuu kahteen osioon,
joissa A-osassa testattavan henkilon tulee mahdollisimman nopeasti yhdistda viivoilla numero-
jarjestyksessd 25 ympyroityd numeroa toisiinsa ja B-osassa viivalla yhdistiminen tehddin jar-
jestyksen vaihdellessa numeroiden ja aakkosten vililld (1, A, 2, B jne.) (Tombaugh 2004; Salt-
house 2011). Testissd mitataan kunkin tehtdvin suorittamiseen kulunutta aikaa (Tombaught
2004; Salthouse 2011). Testin suorittamiseen kdytetty pidempi aika kertoo heikommasta suo-
riutumisesta kuin lyhyemmaissé ajassa tehty testi (Suomen muistiasiantuntijat s.a). Analyysid
varten toiminnanohjauksen tasot oli luokiteltu TMT-testin B- ja A-osioiden erotuksen mukaan
seuraavasti: heikko taso= ei tehty testid loppuun, keskinkertainen taso = kulunut aika 95-179

sekuntia ja hyva taso = kulunut aika 24-94 sekuntia.

6.2.3 Taustamuuttujat

Koettua terveyttd mitattiin kysymykselld: Millaiseksi koette terveytenne télld hetkelld? Vas-
tausvaihtoehdot olivat 1) erittdin hyvi, 2) hyvé, 3) keskinkertainen, 4) huono ja 5) erittdin huono.
Viisiluokkaisen muuttujan luokittelin analyysid varten uudelleen kolmiluokkaiseksi muuttu-

jaksi, jonka luokat ovat 1) erittdin hyva, hyva, 2) keskinkertainen ja 3) huono, erittdin huono.
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Koulutuksen pituutta selvitettiin kysymykselld: Kuinka monta vuotta yhteenséd olette saanut
koulutusta? Jatkuvan muuttujan koulutusvuodet, jossa arvot vaihtelivat vélilld 2-25 vuotta,
muutin analyysid varten neljdluokkaiseksi muuttujaksi seuraavasti: luokka 1) 1-6 vuotta,
luokka 2) 7-9 vuotta, luokka 3) 10—12 vuotta ja luokka 4) 13-25 vuotta. Luokka 1 vastaa kan-
sakoulun vuosiluokkia (nykyisin perusopetus ala-asteella), luokka 2 vastaa perusopetusta (ala-

ja yldaste), luokat 3 ja 4 perusopetuksen jilkeisid opintoja.

Taloudellista tilaa tiedusteltiin LISPE-tutkimuksen alkutilanteessa kysymykselld: Mitd mieltd
olette taloudellisesta tilanteestanne? Vastausvaihtoehdot olivat 1) erittdin hyvé, 2) hyvé, 3) koh-
talainen, 4) huono ja 5) erittdin huono. Analyysid varten muodostin niistd kolmiluokkaisen
muuttujan yhdistdmailld kolme viimeistd luokkaa. Muuttujan luokat ovat 1) erittdin hyva, 2)

hyvi ja 3) kohtalainen, huono, erittdin huono.

Yksinasumista oli selvitetty LISPE-tutkimuksen alkutilanteessa kysymykselld: Kenen kanssa
asutte? Vastausvaihtoehdot olivat 1) yksin, 2) avio- tai avopuolison kanssa, 3) omien lasten tai
lastenlasten kanssa ja 4) sukulaisten, sisarusten tai muiden kanssa. Neljdluokkaisesta muuttu-

jasta muodostin kaksiluokkaisen muuttujan 1) yksin ja 2) jonkun muun kanssa.

Sairauksien lukumairi oli selvitetty LISPE-tutkimuksen alkutilanteessa pyytdmalla osallistujia
valitsemaan 22 kroonisen sairauden listalta 1d4karin diagnosoimat sairastamansa sairaudet, joi-
hin kuuluivat esimerkiksi sydidn-, verenkierto- ja hengityselimiston sairauksia, diabetes ja ni-
velreuma ja -rikko. Naiden lisdksi kysyttiin avoimella kysymykselld muuta 14dkéirin diagno-
soimaa sairautta (Rantanen ym. 2012). Sairauksien madrd vaihteli 0 ja 11 vélilla. Jatkuvasta
muuttujasta muodostin kolmiluokkaisen muuttujan, jonka luokat ovat 1) ei yhtdén, 2) 1-2 sai-

rautta ja 3) yli 2 sairautta.

Fyysisen aktiivisuuden tasoa mitattiin fyysisen aktiivisuuden mittarilla (Grimby). Asteikon alin
ja ylin luokka jaettiin kahteen luokkaan ja néin saadulla 7-kohtaisella asteikolla arvioidaan fyy-
sistd aktiivisuuden tasoa kuluneen vuoden aikana (Rantanen ym. 2012). Asteikon vastausvaih-
toehdot olivat 0) Lepdilyé tai hyvin vihén fyysistd aktiivisuutta, 1) pddasiassa tekemistd paikal-
laan istuen, 2) kevyttd ruumiillista toimintaa, kevyita kotitoitd, 3) kohtuullista ruumiillista toi-

mintaa noin 3 tuntia viikossa, 4) kohtuullista ruumiillista toimintaa vihintéén 4 tuntia viikossa,
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5) kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa ja 6) harrastaa kilpaurheilua. Analyysid varten muut-
tuja oli muutettu kolmiluokkaiseksi, jonka luokat ovat 1) korkeintaan kevyttd ruumiillista toi-
mintaa, 2) kohtuullista ruumiillista toimintaa 3 tuntia viikossa ja 3) reipasta ruumiillista toimin-

taa vahintdin 4 tuntia viikossa.

Liikkumiskykyé arvioitiin kysymélld osallistujilta pystyvitko he kdvelemiddn 2 km ja 0,5 km
matkat. Vastausvaihtoehdot kumpaankin kysymykseen olivat 0) selvidn vaikeuksitta, 1) pystyn,
mutta on vdhin vaikeuksia, 2) pystyn, mutta on paljon vaikeuksia, 3) en pysty ilman toisen
henkil6n apua ja 4) en pysty autettunakaan. Analyysid varten luokittelin molemmat muuttujat
uudelleen kaksiluokkaisiksi muuttujiksi, jotka olivat 1) selvidn vaikeuksitta ja 2) vaikeuksia on

tai en pysty autettunakaan.

Kognitiivista toimintakykya arvioitiin MMSE-testilld (Rantakokko ym. 2016; Polku ym. 2016).
Folstein ym. (1975) ovat todenneet MMSE-testin olevan validi ja reliaabeli mittari kognitiivi-
sen toimintakyvyn arvioimiseen ja siind tapahtuvien muutosten seurantaan. Testisséd testataan
orientaatiota, muistia, tarkkaavaisuutta, kielellisid kykyjd, tarkkaavaisuutta ja toiminnanoh-
jausta. Testissd saatavat pisteméérit vaihtelevat 0 ja 30 vélilld suuremman pisteméérin kerto-

essa paremmasta kognitiivisesta toimintakyvysta (Folstein ym. 1975).

Muita selvitettyjd taustamuuttujia olivat sukupuoli ja siviilisddty. Tieto sukupuolesta saatiin
kansallisesta rekisteristd (Rantanen ym. 2012). Siviilisddtyé tiedusteltiin LISPE-tutkimuksen
alkutilanteessa. Vastausvaihtoehdot olivat 1) naimisissa, 2) avoliitossa, 3) naimaton, 4) eronnut
tai asumuserossa ja 5) leski. Analyysid varten luokittelin muuttujan kolmiluokkaiseksi siten,
ettd uudet luokat olivat: 1) naimissa tai avoliitossa, 2) naimaton, eronnut tai asumuserossa ja 3)

leski.

6.2.4 Kovariaatit

Kovariaatteina kéytin ikdi ja fyysistd toimintakykya. Osallistujien syntymadaika saatiin kansal-
lisesta rekisteristd. Fyysistd toimintakykyd mitattiin objektiivisella, lyhyelld alaraajojen fyysi-

sen toimintakyvyn SPPB-testilld. Testissd mitattiin tasapainoa, kidvelynopeutta 2,44 metrin

matkalla ja viiteen tuolilta nousuun kulunutta aikaa. Ndma tehtdvit arvioitiin pistein 0—4, joten
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testin yhteissumma vaihtelee vélilla 0—12. Mikéli vdhintddn kaksi testeistd voitiin viedd lop-
puun, niin maksimi pistemédrad muokattiin vastaavasti (Rantanen ym. 2012). Korkeampi pis-
temadra kertoo paremmasta fyysisestd toimintakyvystd. SPPB-testistd on usein kéytetty ja va-
lidi mittari ikddntyvien henkildiden fyysisen toimintakyvyn arvioinnissa (Guralnik ym. 1994;

Freiberger ym. 2012).

6.3 Tilastolliset menetelmiit

Tilastollisen merkitsevyyden rajana kéytin testeissd p<0.05. Aineiston tarkastelun aloitin muut-
tujien frekvenssien tarkastelulla. Seuraavaksi tarkastelin aineistoa sukupuolittain yksisuuntai-
sella varianssianalyysilld. Varmistin, ettd toiminnanohjauksen ja eliménlaadun yhteys on sa-

manlainen miehilld ja naisilla. Timén jélkeen tarkastelin aineistoa miehet ja naiset yhdessa.

Muuttujien normaalisuutta tarkastelin jatkuvien muuttujien kohdalla Kolmogorovin-Smirno-
vin-testin ja jakaumien vinouden perusteella. Jatkuvia muuttujia tarkastelin muuttujien ja-
kaumien ja keskiarvojen erojen pohjalta ryhmittelymuuttujan, toiminnanohjauksen, eri luokissa.
Luokiteltujen muuttujien jakaumien ja ryhmien vélisten erojen tutkimiseen kéytin ristiintaulu-
kointia ja y’>-testii. Sairauksien lukuméird ja siviilisddty -muuttujien y°- ja p-arvoihin liittyy
epavarmuutta odotettujen frekvenssien midrastd, joka oli 20 prosentilla vihemmén kuin 5 mo-
lemmissa muuttujissa. Siitd huolimatta en katsonut jarkevéksi supistaa luokittelua. Eldménlaatu
ja ikd -muuttujien tilastollista merkitsevyyttd testasin yksisuuntaisella varianssianalyysilla.
Kruskall-Wallisin-testid kdytin tarkasteluun MMSE-muuttujan kohdalla, silli muuttujan vari-
anssit eivdt olleet yhtd suuria ryhmittelymuuttujan (TMT) eri luokissa ja SPPB -muuttujan

osalla, koska muuttuja ei ollut normaalisti jakautunut.

Fyysisen toimintakyvyn testissd puuttui tieto yhdeltd osallistujalta ja eliménlaadun arvioinnissa

yhdeksilta osallistujalta. Puuttuvat tiedot korvasin kaksi vuotta aiemmin saaduilla tiedoilla.

Eldmaénlaatu ja toiminnanohjauksen taso -muuttujiin yhteydessé olevia tekijoitd selvitin Spear-
manin korrelaatiokertoimien avulla, silld kaikki muuttujat eivit olleet jatkuvia. Kovariaateiksi
valitsin ne muuttujat, jotka korreloivat sekd elaménlaatu ettd toiminnanohjauksen taso -muut-
tujiin, poissulkien eliménlaadun arvioinnissa kiaytettyyn WHOQOL-BREF -kyselyyn sisélty-

vén koettu terveys -muuttujan.
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Analyysimenetelménd kaytin yleistd lineaarista mallia (General Linear Model), jonka avulla
selvitin toiminnanohjauksen yhteyttd elaménlaatuun. Muuttujien varianssia tarkastelin Levenen
testilld, jonka perusteella analyysid voitiin jatkaa. Mallissa selittdvéna tekijané olivat toimin-
nanohjauksen tasot ja mallin vakioin sekoittavilla tekij6illd, joita olivat ikd ja SPPB-pisteet.

Aineiston analysoimiseen kdytin IBM SPSS Statistics -ohjelmaa, versio 24.
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7 TULOKSET

Taulukosta 1 kdy esiin tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot toiminnanohjauksen eri taso-
luokkien mukaan jaoteltuna. Tutkimukseen osallistui 157 henkil6d, joiden keski-ikd oli 82,3
vuotta (SE 0.32) ja 63 % oli naisia. Eldménlaatu oli sitd parempi mitd parempi oli toiminnan-
ohjaus (p=0.022). Kognitiivista tasoa osoittavien MMSE-pisteiden keskiarvot (p<0.001) ja fyy-
sistd toimintakykyd mittaavan SPPB-testiston pisteiden keskiarvot (p=0.003) olivat sitd alhai-
semmat mitd heikompi toiminnanohjauksen taso oli. Myos koettu terveys (p=0.032) ja koulu-
tuksen pituus (p<0.001) oli tilastollisesti merkitsevisti yhteydessd toiminnanohjauksen tasoi-

hin.

Muiden muuttujien kohdalla tilastollisesti merkitsevid eroa toiminannanohjauksen eri luokkien
kohdalla ei ollut, mutta viitteitd yksinasumisen yhteydesta toiminnanohjauksen tasoihin kuiten-
kin oli (p=0.052). Heikoimman toiminnanohjauksen tason omaavista suurin osa (61 %) asui

yksin ja leskid heisté oli 52 % (Taulukko 1).

TAULUKKO 1. Tutkittavien taustatiedot toiminnanohjauksen tasoluokkien mukaan jaoteltuna,

N=157

Toiminnanohjauksen taso

Heikko n=54 Keskinkert. n=50 Hyvi n=53

ka (kh) ka (kh) ka (kh) F P
Eldménlaatu 90.6 (12.7) 94.1 (14.2) 98.0 (14.1) 3.891 0.022°
Ika 83.6 (4.0) 81.7 (4.0) 81.1 (4.2) 5.456 0.005"
SPPB 7.5 (2.8) 8.6 (2.6) 9.4 (2.8) 0.003°
MMSE 24.4(2.6) 26.5(2.3) 27.6 (1.7) <0.001°
% % % P¢
Sukupuoli 0.782
Nainen 65 60 59
Koettu terveys 0.032
Erittdin hyva, hyva 16 30 44
Keskinkertainen 73 60 44
Huono, erittdin huono 12 11 12
Koulutusvuodet <0.001
1-6 vuotta 40 18 9
7-9 vuotta 33 45 25
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10-12 vuotta 21 20 30

13-25 vuotta 6 16 36
Taloudellinen tilanne' 0.195
Erittdin hyva 15 4 9
Hyva 36 52 36
Kohtalainen, huono, 49 44 55

erittdin huono

Yksinasuminen' 0.052
Yksin 61 52 38

Sairauksien lukumiéri' 0.660
Ei yhtdén 4 2 8
1-2 kpl 15 20 17
yli 2 82 78 76

Siviiliséty’' 0.186
Naimisissa tai avoliitossa 39 52 60
Naimaton, eronnut 9 12 6

tai asumuserossa

Leski 52 36 34

Fyysinen aktiivisuus 0.346
Kevytta 41 36 30
Kohtuullista 35 24 30
Reipasta 24 40 40

2 km kévely 0.066
Selvida vaikeuksitta 39 60 57
Vaikeuksia on tai ei 61 40 43

pysty autettunakaan

0.5 km kévely 0.250
Selvidd vaikeuksitta 67 80 77
Vaikeuksia on tai ei 33 20 23

pysty autettunakaan

Toiminnanohjauksen tasot mééritelty TMT-testin suoritusajan mukaan siten, etti heikko taso= ei tehty testié lop-
puun, keskinkertainen taso= 95-179 sekuntia, hyvi taso= 24-94 sekuntia. ' arvot LISPE -tutkimuksen alkumit-
tauksesta, * Testattu One-Way Anova -testilld, ° Testattu Kruskall-Wallis -testilld, © testattu x2 -testilld, ka = kes-

kiarvo, kh = keskihajonta, F = varianssianalyysin testisuure, SPPB = Short Physical Performance Battery

Taulukosta 2 selvida, ettd sekd eldmanlaatuun ettd toiminnanohjaukseen tilastollisesti merkit-
sevisti (p<0.05) korreloivia muuttujia olivat ikd, SPPB-pisteet ja koettu terveys. Koettu terveys
-muuttujaa ei valittu analyysin kovariaatiksi, koska kysymys sisédltyy eldménlaadun arvioin-

nissa kdytettyyn mittariin (Taulukko 2).
28



TAULUKKO 2. Eldaménlaatupisteisiin (QOL) N=169 ja toiminnanohjauksen tasoihin (TMT)
korreloivat tekijit, N=157

Muuttuja QOL N=169 TMT N=157
r p r p

Tka -0.221 0.004 -0.256 0.001
SPPB yhteispisteet 0.433 <0.001 0.336 <0.001
Koulutuksen pituus 0.139 0.075 0.395 <0.001
Taloudellinen tilanne -0.177 0.022 0.063 0.432
2 km kévely -0.422 <0.001 -0.147 0.066
0.5 km kévely -0.427 <0.001 -0.102 0.204
Fyysinen aktiivisuus 0.445 <0.001 0.129 0.108
Sairauksien méard -0.290 <0.001 -0.066 0.415
Koettu terveys 3-luokk. -0.623 <0.001 -0.208 0.011

QOL~= Quality of Life, eldminlaatu, jatkuva muuttuja, TMT= Trail Making Test, toiminnanohjauksen taso,3-luok-

kainen muuttuja, r=Spearmanin jérjestyskorrelaatiokerroin, p=p-arvo, SPPB=Short Physical Performance Battery

Taulukosta 3 kdy esiin, ettd toiminnanohjaus on yhteydessé eldméanlaatuun. Vakioitaessa ika ja
alaraajojen fyysinen toimintakyky (SBBP) ei yhteys ole endi tilastollisesti merkitsevé. Vaki-
oidussa mallissa SPPB-pisteiden selittima vaihtelu oli tilastollisesti merkitseva (p<<0.001) (Tau-

lukko 3).

TAULUKKO 3. Toiminnanohjauksen luokkien yhteys eliménlaatuun, testattu yleiselld lineaa-
risella mallilla. Estimoidut eldménlaatupisteiden keskiarvot toiminnanohjauksen eri luokissa,

vakioimaton ja vakioitu malli, N=157.

TMT
Heikko taso n=54  keskitaso n=50 hyvi taso n=53
Eliménlaatu  Ka (SE) Ka (SE) Ka (SE) F P
Vakioimaton  90.6 (1.9) 94.1 (1.9) 98.0 (1.9) 3.891 0.022
Vakioitu® 93.5(1.8) 93.8 (1.8) 95.8 (1.7) 0.582 0.560

TMT=Trail Making Test, toiminnanohjauksen taso, Ka=keskiarvo, SE=keskivirhe, F=testisuure, P=testisuureen

p-arvo, *Malli vakioitu i4ll4 ja SPPB-pisteilla.

29



8 POHDINTA

Tulosten mukaan eldménlaatu on sitd heikompi mitd heikompi on toiminnanohjauksen taso.
Yhteys selittyy osin iélld ja alaraajojen toimintakyvyn eroilla. Korkea ikd ja huono alaraajojen
toimintakyky olivat yleisempié henkil6illd, joilla oli sekd heikentynyt toiminnanohjaus ettd ma-

tala eldménlaatu verrattuna henkil6ihin, joilla toiminnanohjaus ja eldménlaatu olivat parempia.

Tama tutkimus tuotti uutta tietoa toiminnanohjauksen ja eldmanlaadun yhteyksistd ikddntyvassa
viestossd. Ikddntyvien henkildiden toiminnanohjauksen yhteyttd elamanlaatuun on tutkittu vé-
hin viestdtasolla ja tulokset ovat olleet ristiriitaisia (Davis ym. 2010; Dawson ym. 2015).
Aiemmat tutkimukset ovat koskeneet paljolti kroonisia sairauksia ja muistisairauden eri vai-
heissa olevia kliinisid otoksia. Tdmén tutkimuksen tulos on yhtenevdinen Davisin ym. (2010)
tulosten kanssa. Tosin Davisin ym. (2010) tutkittavat olivat kaikki naisia ja eldméanlaatua arvi-

oitiin EQ-5D mittarilla laatupainotettujen elinvuosien (QALY') mukaan.

Tédman tutkimuksen tarkoituksena oli toiminnanohjauksen ja eldménlaadun yhteyden tutkimi-
sen lisdksi selvittdd yhteyttd selittdvid tekijoitd. Tutkituista tekijoistd ikd ja liikkumiskykyé
osoittava alaraajojen toimintakyky korreloivat sekd toiminnanohjaukseen ettd elamanlaatuun.
Téssa tutkimuksessa saatua tulosta voidaankin selittdd korkean idn, fyysisen toimintakyvyn ja

myos kognitiivisen toimintakyvyn pohjalta. Aiemmissa tutkimuksissa toiminnanohjauksen hei-

Korkea iki selittdd osin timén tutkimuksen tulosten mukaan toiminnanohjauksen ja eliménlaa-
dun yhteytta. Osallistujien keski-ika oli 82,3 (kh 4.2). Kuten aiemmin on todettu, niin normaalin
ikddntymisen myota eliménlaatu heikkenee (Vaarama ym. 2010; Saarni ym. 2012; Rantakokko
ym. 2016) ja toiminnanohjauksen prosessit heikkenevit (Zelazo ym. 2004; Treitz ym. 2007).
Yhteyttd pariskuntien toiminnanohjauksen ja eldminlaadun vélilld ei havaittu Dawsonin ym.
(2015) tutkimuksessa, jossa osallistujat olivat nuorempia (miesten keski-ikd oli 72,8 kh 6.2 ja
naisten 69,8 kh 6.7) kuin tdssi tutkimuksessa. Korkeamman iin on todettu olevan yhteydessa
heikompaan toiminnanohjauksen tasoon (Tombaugh ym. 2004; Park ym. 2015). Ikdantymiselld
on vaikutuksia esimerkiksi toiminnanohjauksen testistd (TMT) suoriutumiseen ja siitd saataviin
tuloksiin. Iin noustessa TMT-testissad suoriutumisaika kasvaa (Tombaugh 2004), mika kertoo
heikommasta toiminnanohjauksen tasosta. Suoritusajan kasvaminen on seurausta siitd, ettd
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ikddntymisen myo6tid hermoston toiminta muuttuu, joka puolestaan vaikuttaa visuaaliseen tark-

kaavaisuuteen hidastaen muun muassa reaktioaikaa (Solbakk ym. 2008).

Tamain tutkimuksen tulosten mukaan toiminnanohjauksen ja eldmédnlaadun yhteyttd selittdd
osin fyysinen toimintakyky. Yhteys oli selked alaraajojen toimintakykyd mittaavan SPPB-testin
kohdalla, joka korreloi positiivisesti sekd toiminnanohjaukseen ettd elaméinlaatuun. Tdma ker-
tonee siitd, ettd hyvéd fyysinen toimintakyky mahdollistaa osallistumisen erilaisiin sosiaalista
kanssakdymistd tarjoaviin toimintoihin seka itsendisen eldmén jatkumisen ja siten paremman
eldménlaadun. Sosiaalinen osallisuuden onkin todettu olevan eldménlaadun itsendinen ennus-
taja (Ekstrom ym. 2008). Sosiaalisen kanssakdymisen lisdksi fyysinen toimintakyky antaa mah-
dollisuuden my®ds litkkua enemmaén ja olla fyysisesti aktiivisempi kuin heikomman toimintaky-
vyn omaavat henkilot. Hyvé fyysinen toimintakyky mahdollistaa mm. liikkumisen laajemmalla
alueella kuin heikomman toimintakyvyn omaavat henkil6t (Baker ym. 2003). Tdémaén taas voi
olettaa parantavan eldménlaatua. Aiemmissa tutkimuksissa onkin todettu, ettd fyysisen toimin-
takyvyn parantuessa eldménlaatu paranee (Bindawas ym. 2015). Rantakokko ym. (2016) mu-
kaan pieneneva liikkumisaktiivisuus elinpiirissd on yhteydessd eldméinlaadun heikkenemiseen.
Kuten aiemmin on todettu, niin kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemisen syyksi on esitetty
neuronien vaurioitumista (Dodd ym. 2010). Tutkimuksissa on todettu, ettd aerobisella fyysiselld
harjoittelulla voidaan parantaa toiminnanohjauksen testituloksia, miké voi selittyd harjoittelun
aikaansaamalla positiivisella vaikutuksella neuroneihin (Colcombe ym. 2004). Vaikutukset ni-
kyvédt muun muassa uusien neuronien muodostumisessa (Gligoroska & Manchevska 2012) ja
aivojen kyvyssid mukautua ja muokkautua (Hotting & Rdder 2013). Langlois ym. (2012) ovat-
kin todenneet, ettd 12 viikon fyysisen harjoitteluintervention avulla on mahdollista parantaa

niin terveiden kuin hauraiden ikddntyvien ihmisten toiminnanohjausta ja eldméanlaatua.

Yhteyttd voidaan selittdd ién ja fyysisen toimintakyvyn lisdksi myo0s yleiselld kognitiivisella
toimintakyvylld. Tdssd tutkimuksessa kognitiivista toimintakyvyn tasoa kuvaavat MMSE-pis-
teet korreloivat sekd toiminnanohjaukseen ettd eliméanlaatuun. MMSE-testiin sisdltyy myos toi-
minnanohjausta mittaava osio. Tuloksia tarkastellessa on huomioitava ikddntymisen vaikutus
MMSE-testistd suoriutumiseen. Mitd vanhempi testattava henkilo on, sitd heikommat pisteet
yleenséd saadaan (Hanninen ym. 1999). Heikommat MMSE-pisteet olivat yleisempid henki-
161114, joilla oli sekd heikentynyt toiminnanohjaus ettd heikompi eldménlaatu. Tutkimukseen

osallistuneiden henkiloiden MMSE pistemééran keskiarvo oli 26 (SE 0.21) ja 19 % sai testissd
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vihemman kuin 24 pistettd. Kognitiivisen lievdn heikentymén raja-arvot ovat 27-24 pistettd
(Sulkava ym. s.a.). Tulosten mukaan heill4, joilla eldiménlaatu keskiméérin oli alhaisin ja toi-
minnanohjauksen taso heikko, oli MMSE pisteiden keskiarvo 24.4. Toiminnanohjauksen
heikko taso tarkoittaa tdssd tutkimuksessa sitd, ettd TMT-testid ei ole kyetty suorittamaan an-
netussa ajassa. Saattaa siis olla niin, ettd toiminnanohjaus heikkenee ennen kuin MMSE-pis-
teissd tapahtuu suurempaa alenemaa. Muutamissa tutkimuksissa onkin jo saatu viitteitd siité,
ettd toiminnanohjauksen heikentyminen ennustaa lievda kognitiivista heikentyméd (mm. Levy

ym. 2002; Clark ym. 2012).

Toiminnanohjaus on osa kognitiivisia toimintoja (Jessen ym. 2014) ja kaikkiin toiminnanoh-
jauksen osa-alueisiin liittyy vahvasti myds muita kognitiivisia prosesseja (Miyake ym. 2000).
Alzheimerin tautia sairastavien henkildiden toiminnanohjauksen osa-alueiden (inhibition, ty6-
muistin ja kognitiivisen joustavuuden) yhteyttd ei elaménlaadun vélilla ei ole havaittu 18 kuu-
kauden seurannassa (Boshboom & Almeida 2014). Seurattaessa muistisairauksiin sairastunei-
den ihmisten yleistd kognitiivisen toimintakyvyn tasoa ja eldiménlaatua, on todettu, ettd eldmén-
laatu ei vélttdmattd laske kognitiivisen tason heikkenemisen myo6td (Hoe ym. 2005) eikid kog-
nitiivisen tason ja eliménlaadun vélilld ole korrelaatiota (Barroso Sousa ym. 2013). Kognitii-
visen toimintakyvyn tason ja eldmédnlaadun yhteyttd selvittdneissd pitkittdistutkimuksissa sai-
rauden edetessd kognition taso laski, mutta eldménlaatu ei vastaavasti heikentynyt vaan jopa
parani (Selwood ym. 2005; Tatsumi ym. 2009; Trigg ym. 2015). Muistisairauteen sairastuneet
henkil6t saattavat siis kokea eldménlaatunsa hyvaksi, sairaudestaan huolimatta. Tétd paatelmaa
tukee Scoccon ym. (2005) tulos siitd, ettd Alzheimerin tautia sairastavat henkil6t arvioivat elé-
manlaatunsa toisinaan samanlaiseksi tai jopa paremmaksi kuin saman ikéiset terveet henkilot
(Scocco ym. 2005). Vaikka kroonista sairautta sairastavan henkilon eliménlaatu vaikuttaa mui-
den arvioimana huonolta, niin sairastunut henkilo saattaakin arvioida eldméanlaatunsa hyviksi.
Syyni tdhdn on kenties se, ettd eldmélle tirkeiksi koetut seikat ovat muuttuneet (Ettema ym.
2005a). Koska elaminlaatu ei heikkene lineaarisesti kognitiivisen toimintakyvyn tason kanssa,
voidaan padtelld, ettd myds muut tekijit, kuten esimerkiksi fyysinen ja sosiaalinen ymparisto
ovat tarkeitd eldiméanlaadun maarittdjid (Missotten ym. 2007). Toisaalta on huomioitava, ettd
kognitiivisten kykyjen heikentyminen saattaa aitheuttaa sen, ettd eldménlaatu arvioidaan todel-
lisuutta paremmaksi. Tdméan nédkokulman tuovat esiin myds Boshboom ja Almeida (2014) to-
detessaan, ettd kognitiivisten kykyjen heikentymisen myd6td kyky arvioida niiden vaikutuksia

on alentunut. Muistitoimintojen heikkeneminen saattaakin alentaa kykyé arvioida eldménlaatua
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luotettavasti. Tdssé tutkimuksessa, jossa osallistujien muisti oli parempi, havaittiin yhteys toi-
minnanohjauksen ja eldménlaadun vélilla. Taté saattaa selittda se, ettd toiminnanohjauksen hei-
kentymisestd aiheutuvia haittoja ja hdirioitd kyettiin arvioimaan todenmukaisesti, koska osal-

listujien kognitiiviset kyvyt olivat verrattain hyvilla tasolla.

Tassd tutkimuksessa sairauksien lukuméérd ei ollut yhteydessd toiminnanohjauksen tasoon.
Blane ym. (2008) ovat todenneet, ettd eldméinlaatuun ei vaikuta niinkdén terveys, vaan enem-
mankin terveyden heikkenemisesti aiheutuvat toiminnanrajoitteet. Sairauksien mydté erilaiset
toiminnanrajoitteet yleensé lisddntyvit. Saattaa kuitenkin olla niin, ettd krooniseen sairauteen
ja sen aiheuttamiin ongelmiin ja toimintakyvyn heikkenemiseen on totuttu, jolloin niiden ei
Sidlovan ym. (2011) mukaan koeta heikentdvén eldménlaatua. Sopeutuminen olemassa olevaan
eldmintilanteeseen saattaakin olla taustalla selittiméssd hyvéé eliménlaatua. Aldwinin ja Iga-
rashin (2016) mukaan ihmiset, joilla kognitiivinen toimintakyky on heikentynyt, ovat oppineet
mm. pitdmidin ylld merkityksellisid ihmissuhteita ja oppineet itsesédételyd, jonka avulla voivat
vihentdd ahdistuneisuuden tunnetta. Tdméa havainto saakin tukea SOC-teoriasta, jonka mukaan
thmiset optimoivat kdyttdytymistdén ja kompensoivat omia rajoituksia (Aldwin & Igarashi

2016).

Heistd, joilla keskimédrin toiminnanohjauksen taso oli heikko ja eliménlaatu matala, oli enem-
mistd naisia (65 %), yli puolet asui yksin (61 %) ja leskid heistd oli 52 %. Sukupuolella ei
analyysin mukaan ollut yhteyttd toiminnanohjaukseen eikéd eldménlaatuun. Samaan tulokseen
ovat padtyneet Tombaugh (2004) toiminnanohjauksen ja Bowling ym. (2002) eldmidnlaadun
kohdalla. Tdmén analyysin mukaan myoskaan siviilisddty ei ollut merkitsevisti yhteydessa eld-
ménlaatuun. Siviilisddty on LISPE-tutkimuksen aloitusvaiheen tilanteesta, joten tuloksia tar-
kasteltaessa on huomioitava se mahdollisuus, ettd siviilisddty on saattanut muuttua. Jotkut osal-
listujista ovat saattaneet leskeytyd seurannan aikana. Vaikka tdssd tutkimuksessa yhteyttd ei
havaittu, niin leskeytymiselld on todettu olevan vaikutusta toiminnanohjaukseen ja eldménlaa-
tuun yhteydessé oleviin tekijoihin. Leskeytymisen seurauksena seké vapaa-ajan aktiivisuus ettd
hyvinvointi alenevat (Janke ym. 2008) ja yksindisyyden kokemus kasvaa (van der Houwen ym.
2010; Smith 2012). Leskeys on myds yhteydessa heikompaan psyykkiseen hyvinvointiin, eten-
kin heti puolison kuoleman jilkeen (Burns ym. 2015). Leskeytymisen seurauksena myds yk-
sinasuminen usein lisdéntyy, mika puolestaan saattaa vaikuttaa yksindisyyden kokemuksen kas-

vamiseen. Tdmén on taas todettu heikentidvén eldménlaatua (Janke ym. 2008). Yksindisyyden

33



on todettu olevan yhteydessd my0ds heikentyneeseen toiminnanohjaukseen (Cacioppo ym.

2014) ja heikompaan eldménlaatuun (Chen ym. 2014).

Tulosten mukaan eldménlaatu on keskimédrin parempi heilld, joilla toiminnanohjauksen taso
on parempi. Ero ei kuitenkaan pistein arvioituna ole suuri, silld hyvén ja heikon toiminnanoh-
jauksen tasojen mukaisten eldménlaatupisteiden ero vakioimattomassa mallissa on alle 8 pis-
tettd ja vakioidussa mallissa vdhidn yli 2 pistettd. Voidaankin pohtia, mikd merkitys niilla eroilla
kaytdnnossd on. Pisteiden perusteella ei voida sanoa missd kulkee raja huonon ja hyvén elé-
ménlaadun vililld. Eldménlaadun arvioinnissa tirkedd on kunkin henkilon oma nikemys omas-

ta elamdsti, joten heille ero on oletettavasti merkityksellinen.

Tadman tutkimuksen tuloksen perusteella voidaan ajatella, ettd fyysisen toimintakyvyn yllapita-
minen saattaa edesauttaa hyvii elaméanlaatua ja toiminnanohjausta. Aiemmissa tutkimuksissa
on saatu tatd paatelmad tukevia tuloksia. Sdannollinen fyysinen aktiivisuus nimittdin ennustaa
parempaa eldminlaatua (Alexandre ym. 2009). Rantakokon ym. (2016) LISPE-aineistoon poh-
jaavan tutkimuksen mukaan eldménlaatu laski tutkittavilla henkil6illd kahden vuoden aikana.
Heikentyminen oli jonkin verran suurempaa heilld, joilla liikkkumisaktiivisuus elinpiirissi aleni
verrattuna heihin, joilla se pysyi samana tai parani. Eldiménlaadun heikkeneminen on siis yh-
teydessd liikkumisaktiivisuuden pienenemiseen elinpiirissd (Rantakokko ym. 2016). Lisdksi
aktiivisuuden alenemisen on puolestaan todettu heikentdvin sosiaalista osallisuutta (Ekstrom
ym. 2002), joka suurentaa riskid yksindisyydelle (Gilmour 2012). Tdma taas heikentda elamin-

laatua (Gilmour 2012).

Tulosten yleistettdvyyttd ajatellen on huomioitava se, ettd analyysissd mukana olleiden maara
oli pienehkd (N=157) ja se, ettd tutkimukseen osallistuneet olivat itsendisesti kotona asuvia,
miké kertoo yleisen toimintakyvyn olevan melko hyva. Tosin siitd huolimatta toiminnanoh-
jauksen taso oli heikko noin 30 prosentilla osallistujista. Suomalaisten yli 80-vuotiaiden elé-
ménlaadun osa-alueiden (fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen, ympéristo) WHOQOL-BREF-mit-
tarilla mitatut keskiarvot ovat miehilld 63—77 pistettd ja naisilla 61-77, ja yleisen eldménlaadun
kohdalla miehill4 ja naisilla 4 ja terveyden kohdalla miehillé 4 ja naisilla 3 (Vaarama ym. 2010).
Tassd analyysissa kéytettiin yhteispistemééraa (0—130), joten tulokset eivit ole siten suoraan

verrattavissa raja-arvoihin. Toiminnanohjauksen TMT-testin normiarvo (keskiarvo) osioiden
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B-A erotukselle yli 80-vuotiailla on 80 sekuntia (Suomen Muistiasiantuntijat s.a.). Tassé tutki-
muksessa hyvilld tasolla olevien suoritusaika vaihteli vililld 24-94 sekuntia (Taulukko 1).
Vaikka suoraa vertailua normiarvojen ja tutkimuksen aineiston vélilld ei voida tehd4, niin voi-

daan kuitenkin ajatella, ettd saatu tulos on yleistettdvissd samankaltaiseen vdestoon.

Tutkimuksen vahvuuksia on huolella toteutettu aineiston keruu satunnaisotantana (Rantanen
ym. 2012). Kdytetyt mittarit ovat kaikki valideja ja reliaabeleja, joita on laajalti kdytetty aiem-
missa tutkimuksissa. Niiden on myds todettu soveltuvan ikddntyneiden ihmisten testaamiseen.
Néama seikat lisddvat tutkimuksen validiteettia ja reliabiliteettid. Tassd analyysissd kaytetyt toi-
minnanohjauksen ja fyysisen toimintakyvyn arvot saatiin objektiivisilla mittauksilla, mika pois-
taa subjektiiviseen arviointiin liittyvdn epdvarmuuden. Tutkimuksen aineiston tarkastelut ja
analyysit on tehty huolella. Menetelmien ja tulosten raportointi on pyritty tekemédn mahdolli-
simman tarkasti ja kattavasti. Lahdeviittaukset on tehty asianmukaisesti ja mahdollisimman yk-

siselitteisesti.

Tamain tutkimuksen heikkoutena voidaan pitda sitd, ettd alkuperdisten LISPE ja Kuulo, huo-
miokyky ja hyvinvointi -tutkimusten tarkoituksena ei ollut tutkia toiminnanohjauksen ja ela-
ménlaadun yhteyttd. Tosin niissd mitattiin monipuolisesti sekd toiminnanohjaukseen etti ela-
maénlaatuun yhteydessd olevia muuttujia. Osa analyysin muuttujien arvoista on LISPE-tutki-
muksen aloitusvaiheesta. Niitd ovat fyysistd aktiivisuutta mittaava Grimby-testi, sairauksien
lukumaadri, siviilisdity ja asumismuoto. Néissd muuttujissa on kahden vuoden aikana saattanut

tapahtua muutoksia, joita ei analyysissé ole voitu huomioida.

LISPE-tutkimus ja sen alatutkimukset hyvéksyttiin Jyvéskyldn yliopiston eettisessd toimikun-
nassa. Kaikille tutkimukseen mukaan pyydetyille ldhetetyssé kirjeessd kuvattiin tutkimusase-
telmaa ja lisdtietoja kerrottiin puhelimitse toteutetussa yhteydenotossa. Kaikki kotona tehtyyn
haastatteluun ja alkumittauksiin osallistuneet henkil6t allekirjoittivat tietoisen suostumuksen ja
heilld oli oikeus vetdytyd tutkimuksista, milloin vain niin halutessaan (Rantanen ym. 2012),
samoin toimittiin Kuulo, huomiokyky ja hyvinvointi -alatutkimukseen osallistuneiden henki-
16iden kanssa (Polku ym. 2106). Tutkimuksen osallistujille osallistuminen ei ollut erityisen
kuormittavaa eiké rasittavaa, silla kdytettyihin testeihin ei sisédltynyt fyysistd ponnistelua eika
psyykkisesti raskaita osioita. Tutkittaville aiheutuvan haitan minimoimiseksi haastattelut ja

mittaukset tehtiin tutkittavien kotona. Tutkittavien henkildiden anonymiteetti on suojattu siten,
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ettd henkilGtiedot ja muut tunnistamisen mahdollistavat tiedot on pidetty salassa kaikissa ai-
neiston kisittelyn vaiheissa. Aineistoa on sdilytetty huolella eikd ulkopuolisilla henkil6illd ole

ollut paasyé sithen.

Kuten aiemmin on todettu, niin tutkimuksia ikééntyvien henkildiden toiminnanohjauksen yh-
teydestd eliménlaatuun on tehty vdhin ja tulokset ovat olleet osin ristiriitaisia. Tdma tutkimus
tuotti uutta tietoa toiminnanohjauksen ja eliméanlaadun yhteyksisté ikddntyvissd viestossé. Tut-
kimustulos olemassa olevasta yhteydesté antaa aiheen jatkotutkimukselle. Toiminnanohjauksen
ja eldmdnlaadun yhteyttd kognitiivisesti eri tasoisilla ihmisilla tulisi tutkia pitkittdistutkimuk-

sissa.

Tamain tutkimuksen tuloksen mukaan toiminnanohjaus on yhteydessé eliménlaatuun. Yhteytta
selittivdt ik ja fyysinen toimintakyky. Ikdéntyvien ihmisten kognitiivisen ja fyysisen toiminta-
kyvyn ylldpitiminen saattaa parantaa eldménlaatua. Toiminnanohjauksen arvioiminen, joko
MMSE-testin sijasta tai sen rinnalla, mahdollistaisi toiminnanohjauksen ja eldmanlaadun pa-

rantamiseen tdhtddvien toimien aloittamisen varhain, jo ennen suuria heikentymisia.
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