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TIIVISTELMA

Salo, Ida. 2020. Masennuksen, diabeteksen, aivoverenkiertohdirion ja kroonisen
keuhkosairauden yhteys koettuun eldménlaatuun - Tarkastelussa FinTerveys 2017 -
tutkimuksen 50 vuotta tdyttineet tutkittavat. Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyvéskyldn
yliopisto, Gerontologian ja kansanterveyden Pro gradu —tutkielma, 76 s., 1 liite.

Krooniset sairaudet aiheuttavat maailmanlaajuisesti suuren taakaan ihmisten terveydelle ja
toimintakyvylle. Usean kroonisen sairauden samanaikainen esiintyminen eli monisairastavuus
on yhdistetty esimerkiksi monisairaan toimintakyvyn heikentymiseen, itsendisyyden
vihenemiseen seki terveydenhuollon kustannusten kasvuun. Kroonisia sairauksia sairastavien
ja monisairaiden madrdn ennustetaan lisddntyvdn tulevaisuudessa. Tdssd tutkimuksessa
selvitettiin, kuinka kroonisista sairauksista masennus, diabetes, aivoverenkiertohdirid ja
krooninen keuhkosairaus eli astma tai keuhkoahtaumatauti, ovat yhteydessd tutkittavien
eldmédnlaatuun yksittéisind sairauksina ja niistd muodostuvana monisairastavuutena.

Tutkimuksen aineistona kiytettiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) FinTerveys
2017-vdestotutkimuksen aineistoa, joka rajattiin tissd tutkimuksessa 50 vuotta tdytténeisiin
tutkittaviin. Tutkittavien (N=3162) sairaustiedot perustuivat kyselylomakkeilla kerdttyyn itse
raportoituun tietoon. Eldméanlaatua arvioitiin tutkittavien subjektiiviseen arvioon perustuvalla
EuroHIS-8-eldminlaatumittarilla. Sairauksien lukumédirén ja neljan eri kroonisen sairauden
yhteyttd koettuun eldménlaatuun tarkasteltiin lineaarisella regressioanalyysilla. Edelleen
sairauksien lukumadrin seka yksittéisten kroonisten sairauksien yhteyttd eldménlaadun eri osa-
alueita kuvaaviin kysymyksiin tarkasteltiin bindériselld logistisella regressioanalyysilla.

Sekd yhden ettd vdhintddn kahden kroonisen sairauden sairastaminen oli yhteydessd
heikompaan eldménlaadun kokonaisindeksiin  (B=-0,206 ja B=-0,496, p<0,001).
Monisairastavuus oli voimakkaimmin yhteydessd riskiin kokea heikompaa tyytyviisyyttid
omasta terveydestd (OR=4,0; 95% LV 2,8-5,6) sekd heikompaa tarmoa arkipédivin eldmassa
(OR=3,5; 95% LV 2,5-5,0). Masennuksen yhteys eliménlaatuun oli ilmeinen: se lisési
merkittivisti riskid olla tyytymittomampi itsed kohtaan (OR=4,8; 95% LV 3,4-6,7) sekéd kokea
heikompaa tarmoa arkipdivdn eldmissd (OR=5,2; 95% LV 3,6-7,5). Riski heikomman
eldmdnlaadun kokemiseen havaittiin monilla osa-alueilla myds diabeteksen ja keuhkosairauden
kohdalla, joskin riski oli pienempi kuin masennuksessa. Esimerkiksi riskid suurempaan
tyytymittomyyteen omaa terveyttd kohtaan diabetes lisdsi 1,9-kertaiseksi ja keuhkosairaus 1,8-
kertaiseksi. Aivoverenkiertohdirio ei ollut yhteydessé heikentyneeseen eldméanlaatuun.

Johtopaitoksend todetaan, ettd tarkastelluista kroonisista sairauksista masennus, diabetes ja
krooninen keuhkosairaus sekd usean sairauden samanaikainen esiintyminen olivat yhteydessi
heikompaan eldmédnlaatuun. Eri sairauksista masennus ndyttdytyi merkittdvimpédnd riskind
heikolle elaménlaadulle. Sairastavuuden rinnalla sosiodemografiset tekijét ja elintavat olivat
merkitsevasti yhteydessa tutkittavien eldmédnlaadun kokemukseen.

Asiasanat: Krooniset sairaudet, monisairastavuus, eldméinlaatu, kansanterveys



ABSTRACT

Salo, Ida. 2020. The association between depression, diabetes, stroke and chronic lung disease
and perceived quality of life. Subjects 50 years of age or older in FinHealth 2017 -study. Faculty
of Sport and Health Sciences, University of Jyviskyld, Master’s thesis, Gerontology and public
health, 76 pp., 1 appendix.

Chronic diseases cause a major burden for public health and functioning worldwide. Having a
multiple chronic conditions (multimorbidity) is associated with disability, loss of independence
and increased healthcare costs, for example. The amount of people with single chronic diseases
and multimorbidity is expected to increase in the future. The purpose of this study was to
examine how depression, diabetes, stroke and chronic lung disease (asthma or chronic
obstructive pulmonary disease) as individual diseases or as multimorbidity combined by these
diseases are associated with perceived quality of life (QOL) in subjects.

Data is based on the National FinHealth 2017 Study from Finnish institute for health and
welfare. This study focuses on subjects aged fifty years and older (N=3162). Information on
chronic conditions are based on self-report-questionnaires and perceived quality of life is
measured using EuroHIS-8 quality of life measurement. The association between four separate
diseases and number of chronic conditions and perceived quality of life was first analyzed with
multiple linear regression model. Further, the association between four separate diseases and
number of chronic conditions and different dimensions of quality of life was analyzed with
binary logistic regression model.

Having one or at least two chronic conditions was associated with lower quality of life index in
multiple regression model (B=-0,206 ja B=-0,496, p<0,001). Having multiple chronic
conditions was strongly associated with higher risk to be more dissatisfied with health (OR=4,0;
95% CI 2,8-5,6) and to have insufficient energy for everyday life (OR=3,5; 95% CI 2,5-5,0).
Depression was strongly associated with lower quality of life. Depression was associated with
strongly increased risk to be more dissatisfied with oneself (OR=4,8; 95% CI 3,4-6,7) and have
insufficient energy for everyday life (OR=5,2; 95% CI 3,6-7,5). Moreover, diabetes and chronic
lung disease were associated with increased risk for lower QOL in different dimensions, but the
association was weaker. Subjects with diabetes had 1.9-times higher risk and with chronic lung
disease 1.8-times higher risk for being more dissatisfied with health, for example. In this study,
stroke was not associated with quality of life.

This study showed that depression, diabetes and chronic lung disease and having multiple of
these chronic conditions were associated with lower perceived quality of life in Finnish subjects
fifty years and older. As an individual disease, depression seemed to be associated with
significantly increased risk for lower quality of life. In addition to chronic conditions
sosiodemographic factors and life-style habits such as leisure-time exercise and sufficient
amount of sleep were strongly associated with perceived quality of life.

Key words: Chronic conditions, multimorbidity, quality of life, public health
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1 JOHDANTO

Sairastavuus on viime vuosikymmenind siirtynyt yhd voimakkaammin kroonisiin sairauksiin
ympéri maailmaa asettaen terveydenhuollolle uudenlaisia haasteita (WHO 2005). Krooniset
sairaudet kuten sydin- ja verisuonitaudit, diabetes, syovét ja krooniset hengityselinsairaudet,
ovat tdnid pdivind merkittdvd ennenaikaisen kuolleisuuden aiheuttaja (WHO 2018).
Kuolleisuuden lisdksi monet krooniset sairaudet heikentdvit merkittdvésti sairastavan
toimintakykyd (Vos ym. 2012) sekd eldmédn tyytyvdisyyttd (Usuba ym. 2019). Vaikka
ennenaikaista kuolleisuutta on monien kroonisten sairauksien kohdalla onnistuttu jopa
vihentdméédn (Jousilahti ym. 2019), odotetaan niihin liittyvien haittojen edelleen lisddntyvén
tulevaisuudessa (WHO 2011, 28). Véeston ikddntyminen (Prince ym. 2015; WHO 2016a, 77),
lihavuuden yleistyminen sekd ihmisten elintapoihin liittyvat muutokset (Shaw ym. 2009; WHO

2016a, 77) muodostavat uhkia kroonisten sairauksien yleistymiselle tulevaisuudessa.

Viéhintddn kahden kroonisen sairauden samanaikainen esiintyminen yksilolld eli
monisairastavuus on tunnistettu kasvavaksi kansanterveysongelmaksi (Strandberg &
Antikainen 2016). Monien samanaikaisten terveysongelmien kasautuminen yksildlle koskettaa
erityisen voimakkaasti ikdéntynyttd viestod (Marengoni ym. 2011) ja monisairaiden ihmisten
médrdn on ennustettu kasvavan merkittidvisti seuraavien vuosikymmenten aikana (Kingston
ym. 2018). IImi6 tuo haasteita hyvinvoinnille, silld monisairastavuuden on todettu olevan
yhteydessi yksiloiden heikompaan toimintakykyyn (Garin ym. 2014), eldménlaatuun (van den
Akker ym. 1996) ja mielenterveyteen (Arokiasamy ym. 2015). Yhteiskunnallisella tasolla
monisairastavuuden yleistyminen nékyy kasvavana sosiaali -ja terveyspalveluiden tarpeena ja
johtaa siten kustannusten kasvuun (Glynn ym. 2011). Monisairastavuuden tutkiminen on
osoittautunut haastavaksi, silld sairauksien todellisia riippuvuussuhteita muista sairauksista tai
eri sairauksien yhteisvaikutuksia ei tunneta kunnolla (Newman 2012). Myds yksittdisten

sairauksien vaikeusasteita osana monisairastavuutta on haastavaa maarittaa (Tilvis 2013).

Eldménlaatu kuvaa moniulotteisesti yksilon kokemusta omasta eldmistddn, eikd sille ole
olemassa yksiselitteistd maidritelmdd. Kaisitteen moniulotteisuuden vuoksi eldminlaatua
jaotellaan usein erilaisiin osa-alueisiin, joiden kautta voidaan tarkastella esimerkiksi yksilon

fyysistd tai sosiaalista hyvinvointia (Felce & Perry 1995). Terveyden katsotaan olevan térkeé



osa yksilon eldmédnlaadun kokemusta (Gilhooly ym. 2005) ja sairastuminen voikin muuttaa
monella tapaa ihmisen kokemusta omasta eldménlaadustaan (Leventhal & Colman 1997). On
kuitenkin todennékoistd, ettd vaikutuksen suuruutta méérittdviat vahvasti monet yksiloon,
sairauteen ja ympdaristoon liittyvét tekijit (Rubin & Peyrot 1999) eikd erilaisilla
yksinkertaistavilla malleilla olekaan helppoa ennustaa, millainen vaikutus sairaudella
todellisuudessa on yksilon eldiménlaatuun (Patrick & Bergner 1990). Yksilon subjektiiviseen
kokemukseen perustuvia mittauksia kuten eldménlaadun arviointia pidetdén tirkednd
nykyaikaisissa hyvinvointitutkimuksissa (Vaarama ym. 2010a) ja eliménlaadun arvioinnin
katsotaan siirtdvdn huomiota kokonaisvaltaisemmin yksiloon pelkkddn sairauteen

keskittymisen sijaan (Higginson & Carr 2001).

Téssd tutkimuksessa tarkastellaan neljin Suomessa ja maailmalla yleisen kroonisen sairauden
janiistd muodostuvan monisairastavuuden yhteyttd elaménlaadun kokemukseen. Tarkasteltavat
krooniset sairaudet ovat masennus, diabetes, aivoverenkiertohdirio ja krooninen keuhkosairaus
eli astma tai keuhkoahtaumatauti (COPD). Kroonisten sairauksien ja monisairastavuuden
yhteys eldménlaatuun on tunnistettu aiemmissa tutkimuksissa, mutta suomalaisessa viestossi
tutkimusta on verrattain vield vahén. Lisdksi tieto siitd, milld tavoin sairastavuus heijastuu eri

eldménlaadun osa-alueisiin, on toistaiseksi puutteellista (Fortin ym. 2004).

Téssd tutkimuksessa hyddynnetdén FinTerveys 2017 -tutkimuksen aineistoa, joka rajataan
koskemaan 50 vuotta tiyttaneitd tutkittavia. Tutkimuksen tavoitteena on laajentaa kuvaa siitd,
milld tavoin ndiden yleisten kansantautien sairastaminen ndyttdytyy eri eldmdnlaadun osa-
alueilla. FEldmédnlaadun arvioinnissa kaytetddn EuroHIS-8 -eldménlaatumittaria, jonka
kahdeksan eri kysymystd kuvaavat erilaisia elimédnlaadun osa-alueita, esimerkiksi

tyytyvdisyyttd omaan terveyteen, ihmissuhteisiin tai ympdriston olosuhteisiin.



2  KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Krooniset sairaudet

Painopiste sairastavuudessa on painottunut 2000-luvulla yhd voimakkaammin kroonisiin
sairauksiin ympdri maailmaa (WHO 2002, 11; WHO 2005, 11). Maailman terveysjirjeston
(WHO 2018) miiritelmén mukaan krooniset sairaudet ovat sairauksia, joille tyypillistd on pitka
kesto ja jotka syntyvit perinnéllisten, fysiologisten sekd ympiristoon ja kéyttdytymiseen
liittyvien tekijéiden summana. Potilaan oma motivaatio ja omahoidon onnistuminen ovat
keskeisid tekijoitd kroonisen sairauden kanssa eldmisessd, silld sairauden hallinta voi vaatia
jopa vuosikymmenten ajan jatkuvaa, hyvédn hoitotasapainoon tdhtdévad hoitoa (WHO 2002,

11; WHO 2005, 51).

Kroonisen sairauden késite kattaa diabeteksen, sydvén ja astman kaltaiset sairaudet, joita
kuvataan my0s tarttumattomiksi kroonisiksi sairauksiksi (NCD, non-communicable diseases;
WHO 2002, 12). Kuitenkin kroonisen sairauden mairitelméiéin lukeutuvat myos jotkin tarttuvat
taudit, joiden kanssa eletddn nykyddn pitkdén, kuten HIV/AIDS ja tuberkuloosi. Myds
pitkdaikaiset mielenterveyden hiiriot seké erilaiset pysyvit fyysiset ja rakenteelliset vammat

luetaan kroonisiksi sairauksiksi (WHO 2002, 12).

Suomenkielistd termid kansansairaus tai kansantauti kdytetdédn kuvaamaan sellaisia kroonisia
sairauksia, joilla on suuri vaikutus koko véeston terveydentilalle, kansanterveydelle (THL
2019b). Kansantaudit ovat yleisid véestdossd ja ne aiheuttavat esimerkiksi tyokyvyn
heikentymisté ja kasvanutta terveydenhuollon palveluiden tarvetta (THL 2019b). Suomalaisia
kansansairauksia ovat sydén- ja verisuonitaudit, diabetes, krooniset keuhkosairaudet, astma ja
allergiat, syovit, muistisairaudet, tuki -ja liitkuntaelimiston sairaudet sekd mielenterveyden

sairaudet (Koskinen & Martelin 2007, 78; THL 2019b).

Kroonisia sairauksia kuvataan englanninkielisessé tutkimuskirjallisuudessa monilla termeilld,
kuten chronic condition, long-term condition, chronic disease ja non-communicable disease.
Téssd tutkimuksessa kdytetddn késitettd krooninen sairaus, vaikka kiinnostus kohdistuukin

tassd yhteydessd kroonisista sairauksista nimenomaan tarttumattomiin kroonisiin sairauksiin.



Krooniset sairaudet ovat nykyéén erittdin yleisid ympéri maailmaa ja ne tulevat yhteiskunnille
monella tapaa kalliiksi (Bauer ym. 2014; Prince ym. 2015). Krooniset sairaudet ovat tini
pdivdnd maailmassa johtava syy kuolemille, silli ne selittdvit jopa 71% vuosittaisista
kuolemista maailmanlaajuisesti (WHO 2018). Valtaosa ennenaikaisista kuolemista aiheutuu
sydédn- ja verisuonitaudeista, diabeteksesta, kroonisista keuhkosairauksista ja sydvistd (Peto

ym. 2014; WHO 2014, 8; WHO 2018).

Kroonisten sairauksien tiedetddn myos olevan monin tavoin yhteydessd heikompaan
hyvinvointiin. Eri tutkimuksissa monet krooniset sairaudet on yhdistetty heikompaan
eldmdnlaadun kokemukseen (Alonso ym. 2004; Sum ym. 2019; Usuba ym. 2019), suurempaan
tyytyméttomyyteen omaa eldmidid kohtaan (Usuba ym. 2019) sekd suurempaan
terveyspalvelujen tarpeeseen (Koskinen & Martelin 2007; Sum ym. 2019). Global Burden of
Disease (GBD) 2010 -tutkimuksen (Vos ym. 2012) mukaan ei-tarttuvat krooniset sairaudet
kuten selkdkipu, vaikea masennus, COPD ja diabetes aiheuttavat merkittdvid toimintakyvyn

haittoja maailmanlaajuisesti.

Monet krooniset sairaudet yleistyvét idn mydtd ja voimakasta nousua monien sairauksien
esiintyvyydessd havaitaan keski-idn jélkeen (Prince ym. 2015; Vartiainen ym. 2018). Véestdjen
ikddntymisen myoOtd monien, erityisesti ikdfin sidonnaisten kroonisten sairauksien
esiintyvyyden odotetaankin kasvavan tulevaisuudessa merkittdvasti (WHO 2011, 28; Prince
ym. 2015). On todennidkoistd, ettd my0s kroonisten sairauksien aiheuttamat
terveydenhuoltokustannukset ovat kasvusuunnassa (WHO 2011, 3). Kroonisia sairauksia
voidaan kuitenkin ennaltachkéistd, niiden puhkeamista viivéstyttdd ja kestoa lyhentdd
yhteiskunnallisilla toimilla, jotka tdahtdavét keskeisten riskitekijoiden vdhentdmiseen (WHO
2011, 57; Bauer ym. 2014). Terveyden edistdmisen mahdollisuuksia pidetdén hyviné sellaisten
sairauksien kohdalla, joiden seurauksiin ja esiintymiseen voidaan vaikuttaa, jotka aiheuttavat

vakavia haittoja ja jotka ovat yleisid tai yleistymédssd (Koskinen & Martelin 2007, 78).

Suuri osa kroonisista sairauksista on ehkéistdvissd vaikuttamalla ihmisten elintavoista
ruokavalioon sekd alkoholinkdyttoon (WHO 2009, 31; WHO 2011, 1; Bauer ym. 2014).
Elintapoihin liittyvien riskitekijoiden lisdksi tunnetaan myos fysiologisia ja metabolisia

kroonisten sairauksien riskitekijoitd, kuten kohonnut verenpaine, korkea kolesteroli ja lihavuus



(WHO 2009, 31; WHO 2011, 2; Bauer ym. 2014). Tyypillistd on, ettd sairaudet ja erilaiset
keskeiset riskitekijit esiintyvdt samanaikaisesti ja niiden vélilld syntyy monimutkaisia

vuorovaikutuksia (Bauer ym. 2014).

Tamad tutkimus késittelee neljad  kroonista  sairautta: diabetesta, masennusta,
aivoverenkiertohdirioti ja kroonista keuhkosairautta eli astmaa tai keuhkoahtaumatautia. Nama
krooniset sairaudet ovat yleisid sekd maailmanlaajuisesti ettd Suomessa (Garin ym. 2016; WHO
2018; THL 2019b). Niiden aiheuttamat kansanterveydelliset haasteet ovat suuria, kun
arvioidaan esimerkiksi kasvavia terveydenhuollon kustannuksia tai sairastuneiden
toimintakyvyn heikkenemistd (WHO 2011, 1-8; Vos ym. 2012; Bauer ym. 2014). Toisaalta
my0s mahdollisuudet vihentdé nditd sairauksia on arvioitu hyviksi (Koskinen & Martelin 2007,

92).

Alaluvuissa 2.1.1-2.1.4 kuvataan tarkemmin kutakin téssd tutkimuksessa késiteltdvdd neljaa
kroonista sairautta. Tdssd yhteydessd esitellddn tiiviisti sairauksien péépiirteitd, niiden
yleisyyttd ja riskitekijoitd seké niiden aiheuttamia haasteita ihmisten terveyden ja hyvinvoinnin

nikokulmasta.

2.1.1 Diabetes

Diabetes on vakava krooninen sairaus, jossa sairastavan verensokerin taso on pitkdaikaisesti
kohonnut (WHO 2016a, 11). Plasman pitkdaikaisesti kohonneen glukoosipitoisuuden taustalla
on insuliinin puute, insuliinin heikentynyt vaikutus tai molemmat niistd (Tyypin 2 diabetes
2020). Pitkdén yli viitearvojen olevan glukoosipitoisuuden liséksi sairaudessa esiintyy erilaisia

hiilihydraatti-, rasva- ja valkuaisaineenvaihdunnan héiri6ité (Groop 2004).

Diabetesta on kuvattu nykyajan terveysepidemiaksi (Trikkalinou ym. 2017). Diabetes on yksi
nopeimmin yleistyvistd kroonisista sairauksista maailmanlaajuisesti ja Suomessa, ja suurin osa
kasvusta johtuu tyypin 2 diabeteksen lisddntymisestd (Tyypin 2 diabetes 2020; WHO 2016a,
6). Suomalaisista jo yli puoli miljoonaa sairastaa diabetesta (Tyypin 2 diabetes 2020).
Diabetesta sairastavien méédrdn (Shaw ym. 2009) ja sairauden aiheuttamien haasteiden

terveydelle (WHO 2016a, 77) odotetaan kasvavan merkittdvasti myos tulevaisuudessa. Syitd



sairauden yleistymiselle ovat esimerkiksi vdeston ikdéntyminen, lihavuuden lisdéintyminen ja
muutokset ihmisten elintavoissa (Shaw ym. 2009; WHO 2016a, 77). Diabeteksen hoitoon
kiytettdvit terveysmenot ovat maailmanlaajuisesti erittdin suuret ja niiden on ennustettu

kasvavan 30-34 % vuodesta 2010 vuoteen 2030 (Zhang ym. 2010).

Diabetesta jaotellaan taudin syyn tai ilmiasun mukaan erilaisiin tyyppeihin, joista tyypin 1 ja
tyypin 2 diabetes sekd sekundaarinen diabetes ovat yleisimmét (Tyypin 2 diabetes 2020). Téssa
yhteydessd keskitytddn ainoastaan tyypin 1 ja tyypin 2 diabeteksen pédpiirteittdiseen
kuvaamiseen, eikd muita diabeteksen muotoja késitelld. Todellisuudessa tyypin 1 ja tyypin 2
diabetes ovat kuitenkin monimuotoisen sairauden “ddripditd”, joiden vilissd on suuri joukko
diabeetikkoja, joilla on piirteitd molemmista tyypeistd (Tyypin 2 diabetes 2020). Suomessa
diabetesta sairastavista noin 75 % on tyypin 2 diabeetikkoja ja noin 10-15 % tyypin 1
diabeetikkoja (Insuliininpuutosdiabetes 2020; Tyypin 2 diabetes 2020).

Tyypin 1 diabeteksen taustalla on kehon riittimdton insuliinin tuotanto (WHO 2016a, 11).
Puutoksen taustalla on autoimmuuniprosessi, jonka myotd haiman insuliinia tuottavat
beetasolut tuhoutuvat (WHO 1999, 17; Insuliininpuutosdiabetes 2020). Tyypin 1 diabeetikolle
pdivittdin otettava insuliiniannos, jolla glukoosin midrda vedessd pystytddn sddtelemién, on
elintdrked (WHO 1999, 17; Groop 2004). Tyypin 1 diabeteksen puhkeamisen ajatellaan olevan
seurausta erilaisista perinnollisistd ja ympéristoon liittyvistd tekijoistd, mutta sairauden tarkat
syyt ovat epédselvit eikd esimerkiksi ymparistoon liittyvid riskitekijoitd tunneta kunnolla (WHO
2016a, 12). Témai diabeteksen tyyppi esiintyy useimmiten jo lapsilla ja nuorilla (WHO 2016a,
12).

Tyypin 2 diabetesta kuvataan monimuotoiseksi sairausryhmiksi, jolla ei ole tarkkoja
diagnostisia kriteerejd (Tyypin 2 diabetes 2020). Téssd diabeteksen muodossa esiintyy sekd
insuliinin puutetta ettd insuliinin heikentynyttd vaikutusta eli insuliiniresistenssid, jolloin
insuliinin tuotto on riittdmitontd insuliiniresistenssin kasvattamaan insuliinin tarpeeseen
ndhden (WHO 1999, 18; Groop 2004). Tyypin 2 diabeteksessa sairastuminen tapahtuu
useimmiten aikuisidissd, mutta huolestuttava ilmid on myds diabeteksen yleistyminen yha
nuoremmilla (Groop 2004; WHO 2016a, 11). Tyypin 2 diabeteksen tunnettuja riskitekijoita
ovat korkeampi ikd, ylipaino tai lihavuus, korkea verenpaine, rasva-aineenvaihdunnan hiiriét,

véhidinen liikunta, tupakointi sekd epéterveellinen ruokavalio (WHO 2016a, 12; Tyypin 2



diabetes 2020). Metabolisten tekijoiden rinnalla myds geneettiset tekijdt usein vaikuttavat

sairauden puhkeamiseen (WHO 2016a, 12).

Diabeteksen sairastaminen lisdé riskié erilaisiin komplikaatioihin ja liitdnndissairauksiin, jotka
ovat mahdollisia kaikissa diabeteksen eri tyypeissd ja ne voivat esiintyd eri puolella kehoa
(WHO 2016a, 13). Esimerkiksi tupakointi tai korkea verenpaine vaikuttavat keskeisesti
lisdsairauksien kehittymiseen (Groop 2004). Jos diabetes ei ole hyvéssi hoitotasapainossa, voi
sairaus aiheuttaa vaurioita silmiin, verisuoniin, syddmeen, alaraajoihin, munuaisiin ja
hermostoon (WHO 2016a, 13; Tyypin 2 diabetes 2020). Diabeteksen tiedetdin myds
kasvattavan riskié joihinkin lisdsairauksiin, kuten sydinsairauksiin ja aivoverenkiertohdirioon
(Groop 2004; WHO 20164, 13; Hajat & Stein 2018). Etenkin tyypin 2 diabeteksessa néyttdisi
olevan myo0s kohonnut riski kédrsid liitinniissairautena masennuksesta (Nouwen ym. 2010),
jonka sairastaminen voi heikentdd yksilon kayttdytymistd diabeteksen itsehoidon kannalta

epédedulliseen suuntaan (Ducat ym. 2014).

Diabeteksen itsensd aiheuttama toimintakyvyn heikkeneminen voi olla jopa véhiistd, mutta
lisdsairauksien katsotaan yleensd merkittdvasti lisddvén toimintakykyhaittoja (Groop 2004).
Diabetesta sairastavilla on todettu kasvanut riski menetettyihin elinvuosiin (Rivera-Almaraz
ym. 2018), lisdéntyneeseen terveydenhuollon palveluiden tarpeeseen (Sum ym. 2019) seka
tyokyvyttomyyteen (Groop 2004). Diabeteksen sairastaminen on liitetty erilaisiin litkkumisen
rajoituksiin sekd huonompaan selviytymiseen pdivittdisistd toiminnoista, mutta tarkkaa

mekanismia diabeteksen ja heikomman toimintakyvyn viélilld ei tunneta (Wong ym. 2013).

Diabeteksen yhteys heikentyneeseen eldménlaatuun on todettu wuseissa aiemmissa
tutkimuksissa (Alonso ym. 2004; McDaid ym. 2013; Garin ym. 2014; Sum ym. 2019; Usuba
ym. 2019). Sairauden eldminlaatuvaikutuksiin vaikuttavat kuitenkin esimerkiksi sairastuneen
sosioekonominen asema ja mahdolliset komplikaatiot (Rubin & Peyrot 1999; Trikkalinou ym.
2017). Diabeteksen ja eldminlaadun suhde mielletdén kaksisuuntaiseksi: diabetesta sairastavan
eldménlaatu vaikuttaa diabetekseen esimerkiksi omahoidon kautta, ja toisaalta diabetes, sen

oireet tai haasteellinen hoito voivat vaikuttaa eldméinlaatuun (Tyypin 2 diabetes 2020).



2.1.2 Masennus

Masennus eli depressio on yleisin mielenterveyden sairaus ja sen tyypillisid oireita ovat
alakuloisuus, kiinnostuksen puute ja syyllisyyden tai arvottomuuden tunteet (WHO 2017, 7).
Lisdksi sairaudessa voi esiintyd muutoksia ruokahalussa, uniongelmia sekd visymystd ja
keskittymiskyvyn puutteita (WHO 2017, 7). Masennuksen diagnosoimiseksi masennusoireiden
tulee olla kliinisesti merkittdvid ja niitd on esiintynyt védhintddn kahden viikon ajan
yhtdjaksoisesti (Isometsd & Katila 2004; Depressio 2020). ICD-10 -tautiluokituksessa
masennus kisitetddn joko yksittdisiksi masennusjaksoksi tai toistuvaksi masennukseksi
(Isometsd 2019a). Téssé tutkimuksessa masennuksen erilaisia tyyppejé ei eroteltu tarkemmin,

vaan sairautta késiteltiin yhtend sairautena, joka perustui tutkittavan itseraportointiin.

Masennuksen diagnoosiin vaaditaan usein véhintddn neljdn kriteerioireen esiintymisti
kymmenestd - kriteerioireita ovat esimerkiksi vdhentyneet voimavarat tai poikkeuksellinen
viasymys, kiinnostuksen tai mielihyvin menetys sekd perusteettomat tai kohtuuttomat
itsesyytokset (Isometsd & Katila 2004; Depressio 2020). Masennuksen vaikeusastetta
médritetddn ICD-10 -tautiluokituksessa oireiden lukumédrdn tai masennukseen liittyvédn
toimintakyvyn haitan perusteella (Depressio 2020). Masennuksen diagnosoinnissa on tarke#a
selvittdd, etteivdt oireet aiheudu jostakin somaattisesta sairaudesta - somaattisen sairauden
aiheuttamat oireet voivat olla samantapaisia masennusoireiden kanssa (Isometsd & Katila 2004;

Depressio 2020).

Kaikista suomalaisista noin 5-7 % sairastaa masennusta vuoden aikana, mutta sairaus on naisilla
jopa 2 kertaa yleisempi kuin miehilld (Depressio 2020). Masennuksen maailmanlaajuiseksi
esiintyvyydeksi arvioitiin 4,4 % vuonna 2015 (WHO 2017, 8). Sairauden esiintyvyys on
kuitenkin tihedmp#dd myohidisessd keski-idssd, jolloin 55-75-vuotiaista naisista jopa 7,5 % ja
miehistd 5,5 % sairastaa masennusta (WHO 2017, 8). Masennustapausten maird on ollut viime
vuosikymmenind maailmanlaajuisesti merkittdvdssd nousussa, silld niiden on havaittu
lisddntyneen ldhes 50 %:lla vuodesta 1990 vuoteen 2017 (Liu ym. 2020). Edelleen myos
sairauden aliraportointi on yleistd etenkin ifkkdilld henkil6illd leimautumisen pelon vuoksi
(Ellison ym. 2012). Yleisten mielenterveysongelmien kuten masennuksen kanssa painivien
ihmisten madrdn ja sairauden toimintakykyhaittojen ennustetaan edelleen lisdéntyvin

tulevaisuudessa (Isometsad & Katila 2004; WHO 2017, 5).



Masennuksen kehittymisen syyt ovat moninaiset. Ajatellaan, ettd sairauden kehittymiseen
vaikuttavat sekd biologiset, psykologiset ettd sosiaaliset tekijait (Depressio 2020).
Riskitekijoiksi masennukselle tunnistetaan esimerkiksi somaattisten sairauksien sairastaminen,
tyottomyys, koyhyys seké erilaiset vaikeat eliméntilanteet kuten erot tai ldheisen ihmisen
menettdiminen (WHO 2017, 5). Erilaiset kehitykselliset riskitekijat ja  tietyt
persoonallisuudenpiirteet voivat lisdtd alttiutta sairastua masennukseen (Isometsd 2019b;
Depressio 2020). My0s alkoholin ja huumeiden kéyttd ja niistd seuranneet ongelmat voivat

altistaa masennukselle (WHO 2017, 5).

Masennus on voimakkaasti yksilon toimintakykyé heikentéva sairaus (WHO 2002, 12; Vos ym.
2012) ja sen on eri sairauksista arvioitu aiheuttavan eniten vajaakuntoisena elettyjd elinvuosia
(YLD, years lived with disability) maailmanlaajuisesti (Vos ym. 2012). Masennus voi haitata
merkittdvisti henkilon kykyéd suoriutua tyOstd, opinnoista ja muista péivittdisistd tehtavista
(WHO 2017, 7). Ty6- ja toimintakyvyn heikkenemiseen vaikuttavat esimerkiksi sairauteen
liittyva hidastuneisuus, aloitekyvyttdmyys sekd muisti- ja keskittymishéiriot (Isometsd & Katila
2004). Mielialahdiriot aiheuttavat Suomessa paljon tyokyvyttomyyttd (Isometsd & Katila
2004), ja masennus onkin tunnistettu varhaisen eldkkeelle jidmisen riskitekijéksi (Karpansalo
ym. 2005). Masennuksen sairastaminen on liitetty myos merkittdvésti lisddntyneeseen
terveydenhuollon kiyntien médrddn (Sum ym. 2019). Lisdksi vaikea masennus liitetdin

globaalisti jopa 800 000 itsemurhaan vuosittain (WHO 2017, 5).

Masennusta sairastavalla eldmédn mielekkyys usein kérsii. Masennuksen sairastaminen on
alemmissa tutkimuksissa yhdistetty merkittavédn eldménlaadun heikkenemiseen (Saarni ym.
2006; Saarni ym. 2007; Garin ym. 2014; Sum ym. 2019) sekd heikompaan tyytyvéisyyteen
eldméé kohtaan (Usuba ym. 2019). Saarni ym. (2006) ovat tutkineet eri kroonisten sairauksien
yhteyttd eldminlaatuun suomalaisilla ja todenneet mielenterveyden héirididen kuten

masennuksen olevan eldménlaatua voimakkaimmin heikentidvia sairauksia.

Masennus on sairaus, joka esiintyy tihedsti muiden kroonisten, somaattisten sairauksien kanssa
(Moussavi ym. 2007; Sinnige ym. 2013) ja tutkimustietoa on kertynyt siitd, ettd somaattisia
sairauksia sairastavilla on muita suurempi riski sairastua masennukseen (Chang-Quan ym.
2010; Kang ym. 2015). Masennuksen vuoksi hoitoon hakeutuvista useimmat kérsivét

samanaikaisesti myos jostakin muusta psyykkisestd hdiriostd, kuten persoonallisuus-, paihde-



tai ahdistuneisuushiiriostd (Depressio 2020). Muiden somaattisten sairauksien ja
mielenterveyden hiirididen samanaikaisella olemassaololla on keskeinen vaikutus
masennustilan ennusteeseen (Isometsd 2019c). On myds esitetty, ettd mielenterveyden
sairauksilla kuten masennuksella voi olla merkittdvd rooli muiden kroonisten sairauksien
kehittymisessd ja ettdi masennuksen olemassaolo voi hankaloittaa muiden kroonisten
sairauksien hoitoa vaikuttaen negatiivisesti niiden kulkuun (Chapman ym. 2005; Kang ym.

2015).

2.1.3 Aivoverenkiertohéirio

Termilld aivoverenkiertohdirid (AVH) kuvataan yleisesti aivoverisuonten ja aivoverenkierron
sairauksia (Aivoinfarkti ja TIA 2020). Aivoverenkiertohdirid (AVH) on midritelty nopeasti
kehittyviaksi paikalliseksi tai laajaksi aivojen toiminnan héirioksi, joka johtaa kuolemaan tai
kestdd yli 24 tuntia ja joka ei selity muulla kuin verisuoniperdiselld syylld (Aho ym. 1980).
Mairitelmédn  katsotaan  kattavan  valtaosan  iskeemisisti  aivotapahtumista  sekid
aivoverenvuodoista, mutta ohimenevaa TIA-kohtausta (transient ischaemic attacks) ei timan
médritelmédn nojalla ajatella aivoverenkiertohdirioksi (Aho ym. 1980). Yleisin
aivoverenkiertohdirion tyypeistd on iskeeminen aivoinfarkti (Roine & Palomiki 2004). Télloin
valtimon tukkeutuminen johtaa hapenpuutteeseen verisuonen suonitusalueella aiheuttaen
kuolion eli infarktin kyseiselle aivoalueelle (Atula & Vaalamo 2019). Sen sijaan
aivoverenvuodossa veri vuotaa aivokudokseen ja saa aikaan ympdérilld olevan aivoalueen
painetta, josta seuraa hermokudoksen toiminnanhéiri6itd kyseiselld alueella sekd verenkierron

heikentymistd vuotavan suonen alueella (Atula & Vaalamo 2019).

Termi aivohalvaus (stroke) on tutumpi kliinisesséd kaytossd, ja silld kuvataan aivotoimintojen
héiri6itd, jotka kehittyvét aivoinfarktin, aivojensisdisen verenvuodon (ICH), lukinkalvon
alaisen verenvuodon (SAV) tai aivolaskimoiden tromboosin vuoksi (Aivoinfarkti ja TIA 2020).
Tassd tutkimuksessa kéytetddn termid aivoverenkiertohdirid (AVH, engl. stroke) kuvaamaan
aivoinfarktia, aivoverenvuotoa tai aivoverisuonitukosta. TIA-kohtaus rajautuu tdmén

tarkastelun ulkopuolelle.

Aivoverenkiertohdirididen keskeisid riskitekijoitd ovat korkeampi ikd, kohonnut verenpaine,

keskivartalolihavuus, tupakointi, liiallinen alkoholinkéyttd, epéterveellinen ruokavalio,
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litkkkumattomuus, diabeteksen tai eteisvérinidn sairastaminen sekd dyslipidemiat eli rasva-
aineenvaihdunnan hiiriét (Atula & Vaalamo 2019; Aivoinfarkti ja TIA 2020). Suuren osan

ja TIA 2020).

Aivoverenkiertohdiridon sairastuu vuosittain noin 24 000 suomalaista, joista viidesosa on
tyoikdisid (Atula & Vaalamo 2019). Vuonna 2016 aivoverenkiertohdiriot olivat heti iskeemisen
syddnsairauden jélkeen toisiksi suurin syy kuolleisuuteen maailmanlaajuisesti (GBD 2016
Stroke Collaborators 2019) ja sijoituksen on ennustettu pysyvén samana ainakin vuoteen 2030
asti (Mathers & Loncar 2006). Vaikka aivoverenkiertohdirioon kuolleisuutta on viime
vuosikymmeninéd onnistuttu vdhentdmadin, ovat sairauden aiheuttamat muut haitat edelleen
merkittdvid (Feigin ym. 2014). Lisdksi vieston ikddntyminen luo uhkia sille, ettd
aivoverenkiertohdirididen mdird lisddntyy, jos sairauden riittdvé tehokas ennaltachkiisy ei

onnistu (Sivenius ym. 2010).

Aivotapahtumien seuraukset voivat olla hyvin moninaisia riippuen aivotapahtuman tyypisti ja
vaurion sijainnista aivoissa (Roine & Paloméki 2004). Tyypillisid seurauksia ovat erilaiset
usein toispuoleiset halvaukset, tasapainon ja kdvelyn vaikeudet ja monenlaiset kognitiiviset
héiri6t aina puheen ymmaértdmisen ja tuottamisen vaikeuksista toiminnanohjauksen ja
tarkkaavaisuuden hairidihin (Roine & Palomiki 2004). Aivoverenkiertohdirion sairastamisen
jélkeen osalle sairastuneista kehittyy vaikeuksia toimia ja asua itsendisesti sekd palata takaisin
entiseen ty6hon (Aho ym. 1980), ja toimintakyvyn haittojen raportoiminen on sairastaneilla
yleistd (Patrick ym. 2000). Kuntoutumiseen sairastumisen jilkeen vaikuttavat monet asiat,
kuten esimerkiksi aivotapahtuman vaikeus, sairastumista edeltinyt toimintakyvyn taso,
kuntoutujan ikd, kuntoutumiseen vaadittavan motivaatio sekd sosiaalisen verkoston laatu

(Roine & Palomiki 2004).

Aivoverenkiertohdirion sairastamisen on todettu lisddvan merkittdvasti sairaalahoitopéivia sekd
terveydenhuollon avohoidon kdyntejd (Sum ym. 2019). Yli 60-vuotiaita tarkastelleessa meta-
analyysissa aivoverenkiertohdirion on todettu lisddvan myos merkittdvésti riskid masennukseen
(Chang-Quan ym. 2010) ja aivotapahtuman jilkeen jopa 20-60 % sairastuneista kérsiikin
masennusoireista (Roine & Palomiki 2004). Aivoverenkiertohdirion sairastaneilla eldmiin

tyytyvdisyys usein laskee sairauden myo6td (Usuba ym. 2019) ja elaménlaadun heikkeneminen
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on yleistd (Patrick ym. 2000). Aivoverenkiertohdirion eldminlaatuvaikutukset vaihtelevat
kuitenkin sairauden laadun ja toipumisasteen mukaan: heikosta eldménlaadusta kérsivit
padosin ne sairastuneet, joille jdi vaikeita toimintakyvyn vajauksia sekd masennusta (Carod-
Artal ym. 2000). Sairaudesta seuraavat fyysisen toimintakyvyn haasteet heikentévit
eldménlaadun kokemusta (Niemi ym. 1988). Eldménlaadun kokemuksen ja itsendisyyden tason
on havaittu kohenevan sairastuneilla usein ajan myo6téd samalla, kun masennusoireet vihenevit

(Robinson-Smith ym. 2000).

2.14 Krooninen keuhkosairaus eli astma tai keuhkoahtaumatauti (COPD)

Astma ja keuhkoahtaumatauti (COPD) ovat yleisimmdt kaikista kroonisista
hengitystiesairauksista - vuonna 2015 astman kanssa eli maailmanlaajuisesti 358 miljoonaa
ihmistd, kun taas keuhkoahtaumataudin kanssa eli puolet vihemmaén, 174 miljoonaa ihmisté
(GBD 2015 Chronic Respiratory Disease Collaborators 2017). Suomessa 50 vuotta tiyttineilld
naisilla astman esiintyvyys vaihtelee 13 %:sta (50-59 -vuotiaat) aina l&dhes 20 prosenttiin (80
vuotta tdyttdneet), kun miehilld esiintyvyys on 10 % tienoilla (Jousilahti ym. 2018).
Keuhkoahtaumatauti on voimakkaasti ikdén sidonnainen sairaus, jota esiintyy miehilld
merkittdvisti enemman kuin naisilla — 60 vuotta téyttidneilld suomalaisilla miehilld kuudella

prosentilla oli todettu keuhkoahtaumatauti vuonna 2017 (Jousilahti ym. 2018).

Astma on tulehduksellinen, keuhkoputkien limakalvojen sairaus, jossa seurauksena on
keuhkoputkien lisdéntynyt herkkyys supistua (Tukiainen & Haahtela 2004; Astma 2012).
Astmalle tyypillisid oireita ovat toistuvat hengenahdistuksen tunteet sekd hengityksen
vinkuminen, mutta sairauden oireiden vaikeus ja esiintymistiheys ovat hyvin yksilollisid (WHO
2020). Astman etiologia on osin tuntematon (Astma 2012), mutta taipumuksen astmaan
tiedetddn olevan voimakkaasti periytyvd (Tukiainen & Haahtela 2004; Subbarao ym. 2009).
Riskitekijoitd astman kehittymiselle ovat myds tupakointi, tupakansavulle altistuminen,
lihavuus sekd allerginen nuha (Astma 2012). Myos didin raskaudenaikainen tupakointi tai
lapsen passiivinen tupakointi ovat tunnettuja astman kehittymisen riskitekijoitd (Subbarao ym.

2009; Astma 2012).

COPD on laajempi késite kuvaamaan niitd sairauden osatekijditd, jotka lopulta aiheuttavat

rajoituksia keuhkojen ilmavirtoihin (WHO 2007, 21; WHO 2020). Keuhkoahtaumatautiin

12



liittyy kolme osakomponenttia, joita sairastuneilla esiintyy vaihtelevasti: krooninen
keuhkoputkitulehdus, hengitysteiden etenevd ahtautuminen sekd emfyseema! (Tukiainen
2004). Sairaudessa hengitysteiden ahtauma on etenevd, eikd se palaudu tdysin normaaliksi
(Astma 2012). Diagnostiikassa otetaan huomioon keskeisten riskitekijoiden ja oireiden
ilmeneminen sekd spirometrian tulos (Keuhkoahtaumatauti 2020). Keuhkoahtaumataudin
merkittdvin riskitekijd on tupakointi (WHO 2007, 21), ja ilmansaasteilla seké
ympéristotekijoilld katsotaan olevan taudin synnylle pienempi merkitys tupakointiin verrattuna
(Tukiainen 2004). Keuhkoahtaumatauti on alidiagnosoitu sairaus sekd sen varhaisessa
vaiheessa ettd pitkdlle edenneend huolimatta siitd, ettd sitd voidaan sekd ehkiistd ettd hoitaa

(Chapman ym. 2006).

Sekd astmalla ettd COPD:lld on havaittu yhteyksid heikentyneeseen tyokykyyn, kuten
tutkittavien kokemukseen oman tyokyvyn heikentymisestd seké rajoitteisiin suorittaa erilaisia
tyotehtdvid, joskin COPD:n yhteys tydkyvyn heikentymiseen niyttdytyy astmaa
voimakkaampana (Eisner ym. 2002). Kroonisten keuhkosairauksien sairastamisen on todettu
olevan merkittdvé riskitekijad masennusoireiden kehittymiselle (Chang-Quan ym. 2010). Niiden
on myos havaittu olevan yhteydesséd heikentyneeseen eliménlaatuun, erityisesti sen fyysiseen

osa-alueeseen (Alonso ym. 2004; Adams ym. 2006).

Astman  vaikutukset toimintakykyyn ovat voimakkaasti riippuvaisia  sairauden
hoitotasapainosta, mutta suurin osa astmatapauksista on melko hyvin hallittavista ja lievid
(Tukiainen & Haahtela 2004). Kuitenkin osa astmaa sairastavista kokee sairauden heikentdvéin
fyysistd toimimista ja aktiviteeteista suoriutumista (Fuhlbrigge ym. 2002). Merkittavimmat
toimintakykyd heikentdvét oireet ovat hengenahdistus ja yské (Tukiainen & Haahtela 2004).
Astmaa sairastavilla, erityisesti vanhemmilla henkil6illd, esiintyy usein muitakin kroonisia
sairauksia, ja useamman sairauden yhteisvaikutuksen on huomattu heikentdvan esimerkiksi

aktiivisuutta ja eldminlaatua kahta erillistd sairautta enemmain (Adams ym. 2006).

! Emfyseema tarkoittaa niiden keuhkorakkula-alueiden tuhoutumista, jotka ovat terminaalisten ilmateiden
distaalipuolella (Tukiainen 2004).
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Keuhkoahtaumataudissa oireiden ilmaannuttua vaikutukset toimintakykyyn voivat lisddntya
hyvin nopeasti - usein téllainen vakavasti toimintakykyd heikentdvd keuhkoahtaumatauti
ilmenee yli 60-vuotiaana (Tukiainen 2004). Kun keuhkoahtaumatauti on edennyt pitkélle, ovat
sairauden yleisid oireita esimerkiksi hengenahdistus, yskd, visymys, ahdistuneisuus ja kivut
(Blinderman ym. 2009). Sairaus lisdd merkittdvasti riskid masennusoireisiin sekd huonon unen
laadun kokemiseen ja sairastuneen kisitys omasta terveydestd on yleenséd heikko (Eisner ym.
2002). On melko tyypillistd, ettd keuhkoahtaumatautia sairastaneella havaitaan myds muita
tupakointiin liittyvid tauteja kuten sepelvaltimotautia, perifeerisen verenkierron hiiriditd sekd
aivoverenkierron  sairauksia  (Tukiainen  2004). Liitdnndissairaudet = huonontavat
keuhkoahtaumatautia sairastavan ennustetta, ja ne tulisikin tunnistaa ja hoitaa asianmukaisesti

(Keuhkoahtaumatauti 2020).

Vaikka krooniset keuhkosairaudet eivét ole parannettavissa, erilaisilla hoitomuodoilla voidaan
lievittdd sairastuneen oireita, parantaa hengityskapasiteettia ja vdhentdd hengenahdistusta
parantaen ndin myds eldmdnlaatua (WHO 2020). Vaikka suuri osa astman ja
keuhkoahtaumataudin aiheuttamasta taakasta olisi véltettdvissd tai hoidettavissa melko
edullisin toimenpitein, ndhddin ettd astma ja keuhkoahtaumatauti ovat jddneet muiden

kroonisten sairauksien varjoon (GBD 2015 Chronic Respiratory Disease Collaborators 2017).

2.2 Monisairastavuus

Maailman terveysjirjestd6 on maéritellyt monisairastavauden (engl. multimorbidity)
tarkoittavan kahden tai useamman kroonisen sairauden samanaikaista esiintymistd yksilolla
(WHO 2016b), ja usein tdmd maddritelmd esiintyy myOds muussa monisairastavuutta
kisittelevasséd tutkimuskirjallisuudessa (Uijen & van de Lisdonk 2008; Boyd & Fortin 2010;
Fortin ym. 2012; Willadsen ym. 2016; Johnston ym. 2018). Monisairastavuuden
yhdenmukainen méérittely on kuitenkin vaikeaa, mikd on monisairastavuustutkimuksen saralla
tunnettu haaste (Fortin ym. 2004). Késitteend monisairastavuus pyrkii vastaamaan tarpeeseen
ymmértdd yksilod monine sairauksineen paremmin, ja ottaa huomioon hénen tilanteensa
kokonaisuutena, sen sijaan ettd keskityttéisiin yksittdisiin sairauksiin (Boyd ja Fortin 2010).
Terveyttd onkin alettu arvioida useiden terveysongelmien sekd demografisten ja sosiaalisten
tekijoiden muodostamana kokonaisuutena (Newman 2012). Monisairastavuustutkimuksessa

luotettavien arviointimenetelmien I0ytdminen on haastavaa, silld erilaisten sairauksien
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yhdistelmit voivat olla todellisuudessa hyvin monimutkaisia (Tilvis 2013). Suomessakin
monisairastavuuden haitat on tunnistettu, ja monisairastavuutta onkin tituleerattu uudeksi

kansantaudiksi (Strandberg & Antikainen 2016).

Alaluvuissa 2.2.1-2.2.3 kuvataan monisairastavuuden késitettd ja esiintymistd, useiden
samanaikaisten sairauksien aiheuttamia haitallisia seurauksia terveyden ja hyvinvoinnin
nékokulmasta sekd monisairastavuuden arvioinnin ja tutkimisen haasteita. Tédssé tutkimuksessa
monisairastavuudella tarkoitetaan tutkimuskirjallisuutta mukaillen véhintdadn kahden kroonisen

sairauden samanaikaista esiintymistd yksiloll4.

2.2.1 Misti puhutaan, kun puhutaan monisairastavuudesta?

Termilld monisairastavuus pyritddn kuvaamaan laajemmin yksilon kokonaisterveydentilaa:
kroonisten terveysongelmien kokonaisméédrdd ja erilaisten sairauksien muodostamaa
kokonaisuutta (Newman 2012). Liitdnndissairauksista tai lisdsairauksista (engl. comorbidity)
puhutaan ajoittain rinnakkain monisairastavuuden kanssa, ja silli voidaankin kuvata
monisairastavuuden tavoin yksilon sairauksien méérié ja niidden muodostamaa taakkaa yksilolle
(Newman 2012). Kisitteissd on kuitenkin eroa. Useimmiten liitdnniissairastavuudesta
puhutaan, kun muut sairaudet vaikuttavat yhdessd sen sairauden kanssa, joka on erityisen
kiinnostuksen tai tutkimuksen kohteena (nk. indeksisairaus; Newman 2012; Tilvis 2013). Boyd
& Fortin (2010) ovat havainnollistaneet moni- ja liitinniissairastavuuden merkityksen eroa

kaaviokuvin (kuva 1).

Lisa-
sairaus

Indeksi
-sairaus

Lisa-
sairaus

Lisa-
sairaus

KUVA 1. Monisairastavuus (vas.) ja liitdnndissairastavuus, mukailtu Boyd & Fortin (2010).
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Vaikka kroonisten sairauksien saatetaan usein ajatella olevan toisistaan riippumattomia, ne
itseasiassa voivat vaikuttaa toistensa esiintymiseen merkittidvilld tavalla (Newman 2012).
Vogeli ym. (2007) ja Newman (2012) ovat nostaneet esiin vdhdisen ymmaérryksen ja
tutkimustiedon siitd, kuinka eri krooniset sairaudet esiintyvét tyypillisesti yhdessd eli
“klusteroituvat” toisiinsa ja millaisia vaikutuksia erilaisilla sairausyhdistelmillé todellisuudessa
yksildille on. Sinnigen ym. (2013) tutkimustyoryhmén valmistelemassa systemaattisessa
katsauksessa masennus esiintyi titheimmin muiden kroonisten sairauksien kanssa, mutta myos
verenpainetaudilla ja diabeteksella havaittiin tdmd ominaisuus (Sinnige ym. 2013).
Mielenkiintoisia tutkimuskohteita tarjoavat myds sairauksien keskindiset vaikutukset.
Yksittdisilla kroonisilla sairauksilla voi olla sellaisia keskindisid vaikutuksia (interaktioita,
synergistisid vaikutuksia) jotka selittdvat osan toimintakyvyn laskusta (Fried ym. 1999; Rijken
ym. 2005). Esimerkiksi masennuksen ja diabeteksen yhteisvaikutuksen on todettu heikentdvin
sairastajansa kokemaa terveydentilaa huomattavasti enemmén kuin mitd olisi odotettavissa

ndiden kahden erillisen sairauden osavaikutusten summaksi (Moussavi ym. 2007).

Todenndkdisyys useiden samanaikaisten kroonisten sairauksien esiintymiseen yksilolld
lisddntyy idn myo6téd (Uijen & van de Lisdonk 2008; Marengoni ym. 2011; Salisbury ym. 2011;
Barnett ym. 2012; Fortin ym. 2012; Violan ym. 2014; Afshar ym. 2015; Garin ym. 2016;
Kingston ym. 2018). Tdméan vuoksi monisairastavuuteen liittyvien haasteiden ymmartdminen
onkin erityisen keskeistd ikddntyvien henkildiden kanssa tydskenteleville (Yarnall ym. 2017).
On tavallista, ettd ikddntyneilld henkil6illda on yksi tai useampi krooninen sairaus, joiden
vaikeusaste ja kesto ovat yksildllisid (Newman 2012). Marengonin ym. (2011) katsauksen
perusteella monisairastavuuden esiintyvyys vaihtelee huomattavasti tutkimuksittain.
Esimerkiksi yli 60-vuotiailla monisairastavuuden esiintyvyyden arviot ovat vaihdelleet 55

prosentista aina 98 %:iin (Marengoni ym. 2011).

Kuitenkin tiedetdédn, ettdi my0s nuoremmilla ja keski-ikdisilld aikuisilla on merkittdva riski
useiden yhtdaikaisten kroonisten sairauksien sairastamiseen. Vaikka monisairastavuuden
esiintyvyys kasvaakin iin mukana ja idkkiilld on keskimdirin useampia sairauksia,
médrillisesti valtaosa monisairaista on tydikdisid (Barnett ym. 2012). OECD-maissa yli 15-
vuotiaista ldhes joka kolmannella onkin kaksi tai useampi krooninen sairaus (OECD 2019).
Garinin ym. (2016) tutkimuksessa 50 vuotta tiyttdneilld suomalaisilla vdhintddn kahden

samanaikaisen kroonisen sairauden esiintyvyys oli yli 68 %, kun arvioitavia kroonisia
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terveysongelmia oli tutkimuksessa 12. Aineisto oli kerétty vuosina 2011-2012 ja otoksen
katsottiin olevan kansallisesti edustava (Garin ym. 2016). Barnett (2012) ja Fortin (2012) ovat
esittineet, ettd monisairastavuuden ilmaantuvuudessa véestdssd havaitaan jyrkkid nousua 40.

ikdvuoden jdlkeen ja ettd nousu tasaantuu vasta 70. ikdvuoden tienoilla.

Tutkimusten mukaan monisairastavuuden esiintyvyydessid on eroja esimerkiksi sukupuolen,
siviilisdddyn ja sosioekonomisen aseman mukaan. Monisairastavuutta ndyttdd kasaantuvan
useammin naisille (Uijen & van de Lisdonk 2008; Marengoni ym. 2011; Salisbury ym. 2011;
Garin ym. 2014; Violan ym. 2014), vahemmaén koulutetuille (Afshar ym. 2015; Arokiasamy
ym. 2015; Garin ym. 2016), pienituloisemmille (OECD 2019) seki koyhemmilld asuinalueilla
asuville (Salisbury ym. 2011). Sosioekonomiset erot voivat vaikuttaa myds kroonisten
sairauksien laatuun: mielenterveyden hdiriditd osana monisairastavuutta esiintyy enemmin
niukkuudesta karsivilld (Barnett ym. 2012). Myos erilaisia elintapoihin liittyvid riskitekijoita
useiden samanaikaisten kroonisten sairauksien kehittymiselle on 10ydetty. Esimerkiksi
ylipainon, vihdisen fyysisen aktiivisuuden ja alkoholinkulutuksen on todettu olevan yhteydessa

monisairastavuuteen (Arokiasamy ym. 2015).

2.2.2 Monisairastavuuden mahdolliset seuraukset

Henkildill, joilla esiintyy useita kroonisia sairauksia samanaikaisesti, on kohonnut riski
erilaisiin terveysongelmiin. Aiemmissa tutkimuksissa monisairastavuuden on todettu
kasvattavan riskid kuolleisuuteen, vaikka kaikissa tutkimuksissa 160ydokset eivit ole olleet
taysin johdonmukaisia (Marengoni ym. 2011). Sen sijaan monisairastavuuden ja heikomman
toimintakyvyn yhteys vaikuttaa tutkimusndyton mukaan ilmeisen vahvalta (van den Akker ym.
1996; Fried ym. 1999; Marengoni ym. 2011; Garin ym. 2014; Arokiasamy ym. 2015; Onder
ym. 2015; Rivera-Almaraz ym. 2018). Monisairastavuuteen liittyvien haasteiden katsotaan
olevan vaikeampia, jos yksilolld on monisairastavuuteen yhdistettynd toimintakykyéa
merkittdvisti heikentdva tila kuten muistisairaus, yksild kérsii yhtdaikaisesti pitkdaikaisista
somaattisista sairauksista ja mielenterveyden héiridistd tai jos hdn kayttdd idkkéille melko

yleistd monildékitystd (Yarnall ym. 2017).

Monisairastavuus nikyy paitsi yksilolliselld tasolla esimerkiksi kipuna tai itsendisyyden

vihenemisend, my0s yhteiskunnan tasolla esimerkiksi terveys- ja sosiaalipalveluiden tarpeen
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kasvuna (van den Akker ym. 1996). Kun yksilo kérsii monisairastavuudesta, myds
perusterveydenhuollon kdyntien méard niyttda lisdantyvén (Salisbury ym. 2011). Marengonin
tutkimustyoryhmineen (2011) valmistelemassa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa
kuvataan, kuinka eri tutkimuksissa monisairastavuus on liitetty myds suurempaan kirjoitettujen
ladkereseptien ja hoitoldhetteiden méériin, sairaalakdyntien méériéin ja merkittdvasti kasvaviin

terveyskustannuksiin (Marengoni ym. 2011).

Tutkimustiedon perusteella monisairastavuus linkittyy myos heikompaan psyykkiseen
hyvinvointiin.  Sairauksien kasvavan lukumidrdn on huomattu olevan yhteydessi
masennusoireiden yleisyyteen 50-74-vuotiailla yhteisdasuvilla tutkittavilla: ilman kroonisia
sairauksia eldvilld merkittdvii masennusoireita esiintyi alle 11 %:lla, kun yhtad
pitkdaikaissairautta sairastavalla oireita oli jo yli 14 %:lla ja kolmea yhtdaikaista sairautta
sairastavalla yli 30 %:lla tutkittavista (Pruchno ym. 2016). Masennuksen liséksi ahdistuksen tai
pessimistisyyden lisddntyminen voi liittyd monisairastavuuteen (Marengoni ym. 2011).
Somaattinen ja psyykkinen sairastavuus ndyttdviatkin kietoutuvan vahvasti toisiinsa. Barnettin
ym. (2012) mittavassa poikkileikkaustutkimuksessa 36 %:1la monisairaiksi luokiteltavista
tutkittavista oli sekd somaattinen ettd psyykkinen sairaus. Huomionarvoista onkin, ettid
somaattisten sairauksien kasvava lukumédird ndyttdd kasvattavan merkittévisti riskid sairastaa
myo0s mielenterveyden hiirioti (Barnett ym. 2012). Alle 65 -vuotiailla somaattisten sairauksien

ja mielenterveyden héirididen esiintyminen samanaikaisesti on yleistd (Barnett ym. 2012).

Monisairastavuus néyttdytyy tutkimustiedon perusteella riskind heikomman eldménlaadun
kokemiselle. Eldminlaatu ndyttidytyy heikompana monisairailla kuin niilld, jotka eldvét ilman
kroonisia sairauksia tai joilla on vain yksi krooninen sairaus (van den Akker ym. 1996; Fortin
ym. 2004; Garin ym. 2014; Arokiasamy ym. 2015; Ramond-Roquin ym. 2016; Rivera-Almaraz
ym. 2018). Eldménlaadun heikkenemisen on monissa tutkimuksissa havaittu olevan yhteydessi
sairauksien lukuméérdn kasvuun. Mitd useampia kroonisia sairauksia yksilolld on, sitd
heikommaksi on havaittu hénen eldminlaatunsa (McDaid ym. 2013; Garin ym. 2014;
Arokiasamy ym. 2015). Se, miten monisairastavuus heijastuu eldméinlaadun eri ulottuvuuksiin,
on kuitenkin monimutkaisempi kysymys, joka vaatii lisdd tutkimuksia (Fortin ym. 2004).
Toistaiseksi monisairastavuuden yhteys eldménlaadun fyysisiin osa-alueisiin on tutkimuksissa
ollut vahvempi kuin yhteys eldménlaadun sosiaalisiin ja psyykkisiin osa-alueisiin (Fortin ym.

2004).
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2.2.3 Monisairastavuustutkimuksen haasteet

Useiden samanaikaisten kroonisten sairauksien arviointiin liittyvét haasteet on tunnistettu
monisairastavuustutkimuksen parissa. Monisairastavuustutkimuksissa on havaittu kaksi usein
esiintyvdd puutetta: monisairastavuudelle ei ole 16ydetty riittdvdin yhtendistd miéritelméa
(Fortin ym. 2004), eiki eri sairauksien vaikeusasteita usein ole arvioitu monisairastavuutta
tarkastelevissa tutkimuksissa (Fortin ym. 2004; Willadsen ym. 2016). Monisairastavuuden
tutkiminen ei olekaan helppoa, silld eri sairauksien yhdistelmdt voivat olla hyvin
monimutkaisia. Samanaikaisesti esiintyvit sairaudet voivat olla toisistaan riippuvaisia tai
riippumattomia, ja ne voivat olla vaikeusasteeltaan hyvin erilaisia (Tilvis 2013).
Yksinkertaisimmillaan  monisairastavuutta  voidaan  kuvata laskemalla  sairauksien
kokonaismddrd, kun taas monimutkaisemmissa tutkimusmenetelmissd otetaan paremmin
huomioon todellinen sairauskuorma painottamalla tarkemmin yksittdisten sairauksien

vaikeusasteita (Tilvis 2013; Calderon-Larranaga ym. 2019).

Fortinin ym. (2004), Diedrichsin ym. (2011) sekd Willadsenin ym. (2016) systemaattisten
katsausten mukaan on tyypillistd, ettd monisairastavuutta arvioitaessa huomioon otettavien
sairaustilojen madrd vaihtelee huomattavasti tutkimuksittain. Valtaosassa tutkimuksia
arvioitavien sairauksien médrd on kuitenkin 6-25 sairauden vililld (Diedrichs ym. 2011).
Monisairastavuustutkimuksissa tarkasteluun otetaan eri sairauksista tyypillisimmin diabetes,
aivoverenkiertohdirid, verenpainetauti, syOpd (Diedrichs ym. 2011; Sinnige ym. 2013;
Willadsen ym. 2016) sekd masennus, nivelrikko ja krooniset keuhkosairaudet, kuten COPD ja
astma (Sinnige ym. 2013). Sairauksien liséksi erilaisia riskitekijoitd tai oireita otetaan

vaihtelevasti mukaan monisairastavuustutkimuksiin (Willadsen ym. 2016).

Kritiikkid monisairastavuustutkimusta kohtaan on esitetty myos siitd, ettd monisairastavuuden
arviointi perustuu usein vaihtelevista sairauslistauksista yksilon yhteenlaskettuun kroonisten
sairauksien maéradn, jolloin sairauksien erilaiset vaikeusasteet voivat jaadd huomioimatta
(Fortin ym. 2004). Ongelma suuressa osassa tutkimuksia on myds se, ettei arviointiin mukaan
otettavien sairauksien valintakriteerejd ole raportoitu — jos ne on raportoitu, on yleisin peruste
valinnalle sairauden korkea esiintyvyys (Diedrichs ym. 2011). Sinnige ym. (2013)
tutkimustydryhmineen on myds nostanut esiin sairauksien médrittelyn tarkkuuteen liittyvédn

haasteen: osassa tutkimuksia krooninen sairaus médritelldin hyvin laveasti (esimerkiksi
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syddnsairaus), kun taas toisissa terveysongelma maédritelldéin huomattavasti tarkemmin (esim.
eteisvérind). Tutkimuksissa esiintyy myos suurta vaihtelua siind, miltd aikajaksolta sairauden

esiintymisti tiedustellaan (Willadsen ym. 2016).

Kroonisten sairauksien olemassaoloa on tutkimuksissa arvioitu vaihtelevin menetelmin. Osassa
tutkimuksia sairaustieto perustuu potilaan itseraportointiin esimerkiksi haastattelun tai kyselyn
muodossa (Diedrichs ym. 2011; Marengoni ym. 2011; Calderén-Larrafiaga ym. 2019).
Joissakin tapauksissa tieto sairaudesta perustuu kliiniseen arvioon tai ammattilaisen tekeméédn
diagnoosiin (Diedrichs ym. 2011; Calderon-Larranaga ym. 2019). Sairaustietoja on monissa
tutkimuksissa saatu myds hallinnollisista rekistereistd ja sairauskertomuksista (Diedrichs ym.
2011; Marengoni ym. 2011) seké ladketietoja hyodyntamélld (Calderon-Larrafiaga ym. 2019).
Kroonisen sairauden itseraportoinnissa riskind on, etté tutkittavat sekoittavat eri oireita toisiinsa
tai jittdvit kertomatta jostain merkittdvastd sairaudesta (Fortin ym. 2004). Itseraportoinnin
luotettavuutta voidaan kuitenkin parantaa potilastietojen tarkistuksella tai mittauksilla
(Newman 2012). Fortinin ym. (2004) mukaan sairauksien itseraportointiin perustuvissa
tiedoissa puutteellisen raportoinnin riski on tunnistettu erityisesti psykosomaattisten hdirididen
osalta. Tunnistettu puute monisairastavuustutkimuksissa on myos se, ettei sairauslistoihin oteta
mukaan riittdvasti psykiatrisia sairauksia, vaikka niiden merkitys perusterveydenhuollon

rakenteissa on todellisuudessa ilmeinen (Fortin ym. 2004).

2.3 Elamanlaatu

Maailmassa, jossa ihmiset eldvdt yha pidempdin, tavoitellaan jatkuvasti hyvdd eldmii ja
eldmain tyytyvéisyyttd, jota my0ds eldménlaaduksi kutsutaan (Bowling 2001, 1). Eldménlaadun
médritelma ei kuitenkaan ole tutkimuskirjallisuuden mukaan yksiselitteinen, vaan sen katsotaan
olevan moniulotteinen kokemus, jota voidaan tarkastella hyvin eri tavoin. Moniulotteisuutensa
lisdksi eldménlaatu vaihtelee ihmisilld erilaisten eldméntilanteiden mukaan ja sitd muokkaa
thmisen yksilollinen eldménkulku (Vaarama ym. 2010b). Alaluvuissa 2.3.1-2.3.2 esitellddn
tutkimuskirjallisuuteen perustuen eldménlaadun kisitettd ja sen eri ulottuvuuksia seké
kuvataan, miten yksilon terveydentilan ja sairauksien ajatellaan muovaavan yksilon

elaméinlaadun kokemusta.
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2.3.1 Eliiménlaatu ja sen eri ulottuvuudet

Eldménlaadun késitteend katsotaan tarkoittavan yksilon ndkemysti elaméntilanteestaan, kun se
suhteutetaan hédnen tavoitteisiinsa ja odotuksiinsa viitekehyksessd, jonka luovat hénen
kulttuurinsa ja arvomaailmansa (The WHOQOL Group 1995). Eliménlaatu sisdltdd sekéa
positiivisia ettd negatiivisia kokemuksia, ja sen ldhtokohtana pidetdén yksilon subjektiivista
kokemusta (The WHOQOL Group 1995). Koska eldiménlaadun arvioinnissa otetaan huomioon
laajasti erilaisia terveyteen, sosiaalisiin suhteisiin ja ympéristoon liittyvid ulottuvuuksia,
voidaan sen ajatella kuvastavan laajaa, eri eldménaloja kuvaavaa tyytyviisyyttd ja tunnetta

hyvistd eldmésti (Gilhooly ym. 2005).

Subjektiivisen eldmédnlaadun kokemuksen ajatellaan muotoutuvan yksilon léhtdkohdista,
esimerkiksi hidnen késitystensd ja arvojensa, kautta (Bowling 2005, 7). Esimerkiksi Yamadan
ym. (2015) tutkimuksessa monisairastavuuden yhteyttd heikompaan eldménlaatuun ei havaittu
1idkkailld henkil6illd, joiden asennoituminen vanhenemista kohtaan oli myonteinen. Vaikka
eldmédnlaatua usein tarkastellaan yksilon subjektiivisen kokemuksen pohjalta, tdytyy samaan
aikaan ottaa huomioon ympidrdivét sosiaaliset olosuhteet (Gabriel & Bowling 2004).
Eldménlaatua voidaankin hahmotella myds objektiivisemmin ulkoisten olosuhteiden kuten

asuinolosuhteiden, tydllisyyden, koulutuksen tai tulotilanteen, kautta (Bowling 2005, 7).

Eldménlaadun moniulotteisesta luonteesta ollaan melko yksimielisid, mutta eldménlaatuun
kuuluvista osa-alueista on olemassa erilaisia nikemyksid. Eldménlaatua voidaan tarkastella
esimerkiksi fyysisen ja psyykkisen osa-alueen, itsendisyyden tason, ympdriston piirteiden,
sosiaalisten suhteiden ja yksilon henkilokohtaisten uskomusten kautta (The WHOQOL Group
1995). Felce ja Perry (1995) ovat kuvanneet elaminlaadun moniulotteiseksi kokonaisuudeksi,
joka voidaan luokitella viiteen eri osa-alueeseen: fyysiseen hyvinvointiin, aineelliseen
hyvinvointiin, sosiaaliseen hyvinvointiin, emotionaaliseen hyvinvointiin sekd tuottavaan
hyvinvointiin eli kehittymiseen ja aktiivisuuteen. Mallissaan Felce ja Perry (1995) hahmottavat
eldménlaadun muovautumista kolmen eri elementin kautta: objektiivisten olosuhteiden,
subjektiivisen kokemuksen sekd henkildkohtaisten arvojen ja odotusten (kuva 2). Kaikki ndma
kolme elementtid ovat vuorovaikutuksessa toistensa kanssa, jonka vuoksi esimerkiksi muutos

omissa arvoissa voi muuttaa tyytyvéisyyttd vallitseviin olosuhteisiin. Myos ulkoisilla
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olosuhteilla, kuten tydllistymiselld tai sosiaalisilla tekijoilld, voi olla vaikutusta eldméinlaadun

kokemukseen (Felce & Perry 1995).

Eldmén olosuhteet
e Fyysinen hyvinvointi

E e Materiaalinen hyvinvointi
K /,4 e Sosiaalinen hyvinvointi <
o / ¢ Emotionaalinen hyvinvointi
I / e Kehittyminen ja aktiivisuus .
T i 4
i :L ______ Subjektiivinen kokemus
Do tyytyvaisyydesta:
v N e Fyysiseen hyvinvointiin
? ! i e Materiaaliseen hyvinvointiin
K P e Sosiaaliseen hyvinvointiin
U i i e Emotionaaliseen hyvinvointiin
T D e Kehittymiseen ja aktiivisuuteen
U . —
K ik S
S Henkilokohtainen merkitys itselle: ,,’/ S
E Fyysisestd hyvinvoinnista
T Materiaalisesta hyvinvoinnista /

Sosiaalisesta hyvinvoinnista
Emotionaalisesta hyvinvoinnista
Kehittymisesti ja aktiivisuudesta

Kokonaiskisitys hyvinvoinnista > eliminlaadun kokemus

KUVA 2. Eliménlaadun muotoutumisen malli, mukailtu Felce & Perry (1995).

Mitka tekijat sitten yleensd saavat aikaan kokemuksen hyvistd eliménlaadusta? Vaikkakin
hyvin eldminlaadun peruselementtien tirkeysjdrjestys ndyttdd tutkimustiedon valossa
vaihtelevan jonkin verran esimerkiksi yksiloiden sosiodemografisten taustatekijoiden mukaan,
on joitakin yhteisid tekijoitd loydetty (Bowling 2005, 9). Téllaisia ovat esimerkiksi hyva

fyysinen ja psyykkinen terveys, kyky tehdé itselleen mieluisia asioita, hyvit suhteet ldheisiin
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thmisiin, riittdva itsendisyyden taso, riittdvé rahallinen tilanne seki turvallinen asuinymparistd
(Bowling 2005, 9). My6s Suomalaisten hyvinvointi 2010 -tutkimuksessa (Vaarama ym. 2010c)
tunnistettiin useita tekijoitd, joilla oli suomalaisille tirked rooli hyvin eldmédnlaadun
kokemuksen muodostumisessa. Hyvéksi koettu terveydentila, kyky nauttia eldmista,
myoOnteinen eldménasenne, riittdva tarmokkuus omassa arjessa sekd laheisiltd ihmisiltd saatu

tuki koettiin hyvén elaménlaadun yhteisiksi peruspilareiksi (Vaarama ym. 2010c).

Aallon ym. (2013) mukaan eldminlaatu -késitteeseen rinnastetaan usein hyvinvointi,
onnellisuus, toimintakyky tai eldméén tyytyvéisyys. My0s eldménlaadun arviointia saatetaan
tehdd mainittujen rinnakkaiskésitteiden kautta, vaikka esimerkiksi toimintakykya tulisi ajatella
pikemminkin eliménlaadun osatekijand. Yksilo, jolla on huono toimintakyky, ei

automaattisesti koe eldménlaatuaan huonoksi (Aalto ym. 2013).

2.3.2 Terveydentila ja sairaudet muokkaavat kokemusta eliiméinlaadusta

Terveyden ajatellaan olevan yksi keskeisistd tekijoistd eldménlaadun muotoutumisessa
(Bowling 2001, 5; Gilhooly ym. 2005). Terveys nouseekin yli 70-vuotiailla suomalaisilla
yhdeksi tirkeimmaiksi elimédnlaadun osa-alueeksi (Vaarama ym. 2010c). Aalto ym. (2013)
viittaavat Uutelan ja Aron (1993) mééritelleen terveyteen liittyvén eldménlaadun yksilon
nidkemykseksi omasta terveydestién sekd niistd elimin osa-alueista, joihin terveydentilalla on
merkittdvd vaikutus. Yksi ndkokulma on, ettd terveyteen liittyvd eldiménlaatu kuvastaa yksilon
muodostamaa kokonaiskuvaa omaan terveyteen liittyvien odotusten ja toisaalta koetun

terveyden vililld (Carr ym. 2001).

Leventhalin ja Colmanin (1997) mukaan sairastumisella on monia vaikutuksia ihmisen
eldmdin, ja se voi my0s muuttaa ihmisen kisitysti omasta eldminlaadustaan. Sairauden
lopullinen yhteys sairastavan eldimédnlaadun kokemiseen riippuu kuitenkin hyvin monenlaisista
tekijoistd, eivdtkd yksinkertaistavat mallit usein kykene ottamaan huomioon niitd
monimutkaisia yhteyksid, joita eri sairauksilla on eldménlaadun eri ulottuvuuksiin (Patrick &
Bergner 1990). Myds se, miten eliménlaatua mitataan ja miten sité késitteellistetdén, vaikuttaa

saatuihin tuloksiin (Rubin & Peyrot 1999).
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Demografisista tekijoistd esimerkiksi ikd tai koulutustaso ja psykososiaalisista tekijoistd
esimerkiksi sosiaalinen tuki tai sairastuneen persoonallisuus voivat muokata eldminlaadun
kokemusta (Rubin & Peyrot 1999). Myods esimerkiksi sairauden aiheuttamien oireiden
vaikeusaste seka késitykset sairaudesta ja sen hoidosta vaikuttavat eldménlaatuun sairastumisen
jilkeen (Leventhal & Colman 1997). Tirked rooli on my0s sairauden erilaisilla
ladketieteellisilld tekijoilld kuten silld, missd vaiheessa sairaus on, miten sitd hoidetaan tai
millaisia vaikeuksia tai komplikaatioita sithen mahdollisesti liittyy (Rubin & Peyrot 1999).
Sairastumisen jélkeiseen eldménlaatuun vaikuttaa myos eldménlaatu ennen sairastumista — jota
puolestaan ovat olleet muokkaamassa esimerkiksi taloudellinen tilanne, sosiaaliset suhteet ja

fyysisen kunnon taso (Leventhal & Colman 1997).

Kiinnostus eldminlaadun arviointia kohtaan on ollut kasvusuuntaista. Eldimadnlaadun arvioinnin
on koettu sysddvén katsetta pelkdstd sairaudesta potilaaseen kokonaisvaltaisemmin (Higginson
& Carr 2001). Potilaan eldménlaadun kokemuksesta on tullut tirked tekija, jolla on alettu
arvioida myos terveydenhuollon laatua ja tehokkuutta (Carr ym. 2001). Yhi paremmin myds
tunnistetaan, miten voimakkaasti kokonaisvaltaisempi hyvinvointi voi vaikuttaa yksilon
kayttaytymiseen esimerkiksi sairauksien itsehoidon suhteen (Rubin & Peyrot 1999). On myos
mahdollista, etté erilaiset psykososiaaliset hyvinvoinnin mittarit antavat jopa tarkempaa kuvaa
tulevista terveyteen liittyvistd tapahtumista, kuten kuolleisuudesta, kuin erilaiset fysiologiset

ennusmerkit (Rubin & Peyrot 1999).
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tassd tutkimuksessa tarkastellaan, ovatko kroonisista sairauksista masennus, diabetes,
aivoverenkiertohdirio ja krooninen keuhkosairaus yhteydessd FinTerveys 2017-tutkimuksen 50
vuotta tdyttdneiden tutkittavien kokemaan eldminlaatuun. Liséksi selvitetddn, onko niistéd
kroonisista sairauksista muodostuva monisairastavuus eli kahden tai useamman sairauden

esiintyminen yhteydessa tutkittavien elimédnlaadun kokemukseen.

Tassé tutkimuksessa tutkimuskysymykset ovat:

1) Onko monisairastavuus (2+ sairautta) yhteydessa tutkittavien kokemaan eldménlaatuun
EuroHIS-8-eldminlaatumittarin kokonaisindeksilld tarkasteltuna?

i1) Onko monisairastavuus (2+ sairautta) yhteydessé riskiin kokea heikompaa eldménlaatua
sen eri osa-alueilla EuroHIS-8-eldméanlaatumittarin eri kysymyksillé arvioituna?

ii1) Ovatko yksittdiset krooniset sairaudet (masennus, diabetes, aivoverenkiertohdirid ja
krooninen keuhkosairaus) yhteydessé tutkittavien kokemaan eldménlaatuun EuroHIS-
8-eldminlaatumittarin kokonaisindeksill tarkasteltuna?

iv) Ovatko yksittdiset krooniset sairaudet (masennus, diabetes, aivoverenkiertohdirid ja
krooninen keuhkosairaus) yhteydessé riskiin kokea heikompaa eldménlaatua sen eri

osa-alueilla EuroHIS-8-eldménlaatumittarin eri kysymyksilld arvioituna?
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4 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Tutkimusaineisto

Téssd tutkimuksessa hyddynnetddn Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) FinTerveys
2017 -tutkimuksen aineistoa. FinTerveys-tutkimuksen avulla on saatu kattavasti tietoa
Suomessa asuvien henkildéiden hyvinvoinnista ja tiedon avulla pyritdén kehittdmédn Suomen
terveys- ja hyvinvointipalveluja, ehkdisemddn sairauksia ja tukemaan toimintakykyd ja
hyvinvointia (THL 2019a). Vuoden 2017 véestotutkimus toteutettiin 50 paikkakunnalla
Suomessa ja tutkimukseen kutsuttiin 10 000 yli 18 -vuotiasta, satunnaisesti valittua Suomessa

asuvaa henkilod (THL 2019a).

Tutkimuksen otos edustaa 18 vuotta tiyttanyttd aikuisvdestdd, joka asuu Manner-Suomessa
(Koponen ym. 2018). Tutkimus sisélsi terveystarkastuksen, johon siséltyi esimerkiksi painon,
pituuden ja verenpaineen mittaus, verindytteen otto ja erilaisia toimintakykytestejd. Lisdksi
tutkimuksessa hyodynnettiin erilaisia kyselylomakkeita, joilla saatiin laajasti tietoa terveydesta,
hyvinvoinnista ja toimintakyvystd (Koponen ym. 2018). Tutkimuksen toteutus ja sen
menetelmit on kuvattu tarkemmin vuonna 2018 julkaistussa FinTerveys-perustulosraportissa
(Koponen ym. 2018) sekd vuonna 2019 julkaistussa FinTerveys-menetelmiraportissa

(Borodulin & Sadksjarvi 2019).

FinTerveys-tutkimuksessa 30 vuotta tdyttdneiden tutkittavien otoskoko oli 9345 tutkittavaa,
joista 6545 tutkittavaa (71 %) osallistui ainakin johonkin tiedonkeruun vaiheeseen (Koponen
ym. 2018). Osallistumisaktiivisuus vaihteli eri-ikdisten tutkittavien suhteen: osallistuminen oli
véhiisintd nuorimmassa, 30-39-vuotiaiden ryhméssd. Naiset osallistuivat yleisesti miehid
aktiivisemmin. Tutkimuskadon minimoimiseksi FinTerveys-tutkimus sisdlsi monia eri

tiedonkeruutapoja (Koponen ym. 2018).

Téssd tutkimuksessa kohdejoukkona ovat FinTerveys-tutkimuksen 50 vuotta tdyttdneet
tutkittavat. Tutkimuksessa hyddynnetyt tiedot ovat perdisin FinTerveys-tutkimuksen
kyselylomakkeista 1 ja 2. Lomakkeet antoivat kattavasti tietoa esimerkiksi tutkittavien
terveydentilasta, toimintakyvystd ja eldminlaadusta (Koponen ym. 2018; Borodulin &

Séddksjarvi 2019).
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Taulukossa 1 kuvataan 50 vuotta tdyttdneiden tutkittavien otoksien suuruudet seka
osallistumisaktiivisuus kyselylomakkeilla 1 ja 2 kerdtyistd tiedoista. Lisdksi taulukossa
ilmoitetaan niiden tutkittavien eri ikdryhmien osuudet, jotka osallistuivat ainakin johonkin

FinTerveys-tutkimuksen monista eri tiedonkeruutavoista (taulukko 1).

TAULUKKO 1. Otos ja osallistumisaktiivisuus FinTerveys-tutkimuksen eri tiedonkeruun

vaiheisiin 50 vuotta tdyttaneilld tutkittavilla ikdryhmittéin (Koponen ym. 2018).

Kyselylomake 1 Kyselylomake 2 Ainakin johonkin?
Otos N % N % N %

Miehet

50-59 939 586 62,4 434 46,2 608 64,8
60-69 952 693 72,8 569 60,0 727 76,4
70-79 616 482 78,2 397 64,5 504 81,8
80+ 291 184 63,2 127 43,6 197 67,7
Naiset

50-59 883 650 73,6 554 62,7 661 74,9
60-69 921 759 82,4 666 72,3 774 84,0
70-79 713 583 81,8 490 68,7 604 84,7
80+ 552 314 56,9 220 39,9 357 64,7

Téssd tutkimuksessa hyddynnetyn tutkimusaineiston lopullinen rajaus on kuvattu kuviossa 1.
Ian perusteella toteutetun rajauksen lisdksi analyyseista poistettiin titd tutkimusta varten ne
tutkittavat, joiden tiedoista puuttui EuroHIS-8-elaménlaatumittarin kokonaisindeksin tulos. Sen
lisdksi analyyseistd poistettiin ne tutkittavat, joiden itse raportoiduista tiedoista puuttui osia
masennuksen, diabeteksen, aivoverenkiertohdirion ja/ tai kroonisen keuhkosairauden eli astman

tai COPD:n osalta (kuvio 1).

2 Osuus niistd tutkittavista, jotka osallistuivat johonkin FinTerveys-tutkimuksen tiedonkeruun vaiheeseen. Kaikki
eri tiedonkeruutavat on kuvattu tarkemmin FinTerveys -perustulosraportissa (Koponen ym. 2018) ja
menetelméaraportissa (Borodulin & Séiksjarvi 2019)
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FinTerveys 2017 -
tutkimuksen 30 vuotta
tayttaneiden korjattu
otos (N=9288)

»
>

- / ( Kato (N=2743)
\

FinTerveys 2017 -
tutkimukseen
osallistuneet 30 vuotta
tayttdneet (N=6545)

\_ ) Rajattu pois alle 50-
- vuotiaat tutkittavat

'L (N=2243)

50 vuotta taytténeisiin
rajattu aineisto

(N=4302)
Rajattu pois tutkittavat,
> joilta puuttui tieto
eldménlaadusta tai
Lopullinen . tarke.lstelluista
tutkimusaineisto \_ sairauksista (N=1140)
(N=3162)

KUVIO 1. Lopullisen tutkimusaineiston rajaus (Kts. myos Koponen ym. 2018).

4.2 Menetelmiit

4.2.1 EuroHIS-8-elaméinlaatumittari

Eliménlaadun  kokemusta  arvioitiin  FinTerveys  -tutkimuksessa = EuroHIS-8-
eldmédnlaatumittarilla. EuroHIS-8 on lyhennetty eldménlaatumittari, joka perustuu Maailman
terveysjarjeston WHOQOL-100 ja WHOQOL-Bref -mittareihin (Schmidt ym. 2005). EuroHIS-
8-eldminlaatumittarin kahdeksan kysymystd jakautuvat neljdén eldminlaatua kuvaavaan
ulottuvuuteen: yleiseen eldmdnlaatuun ja terveydentilaan, fyysiseen ja psyykkiseen
hyvinvointiin, sosiaalisiin suhteisiin sekd elinymparistoon, joita kutakin kuvaa yksi tai kaksi
mittarin kysymystd (Aalto ym. 2013). EuroHIS-8-mittari perustuu laajempaan eldménlaadun
kisitteeseen ja se kartoittaa myds ympariston merkitystd eldménlaadulle, jota pidetddn tarkednd

arvioitaessa esimerkiksi yksilon osallisuuden mahdollisuuksia ja rajoitteita (Aalto ym. 2013).
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Aiemmissa tutkimuksissa EuroHIS-8-eldaménlaatumittarin kyky erotella terveet ja sairaat on
todettu hyviksi (Schmidt ym. 2005; da Rocha ym. 2012; Pires ym. 2018). Mittarin kyky erotella
paitsi pitkdaikaissairaat niisté, joilla sairauksia ei ollut (Schmidt ym. 2005; Pires ym. 2018),
myos kyky erotella ahdistuneet ja masentuneet niisti, joilla kyseisié sairauksia ei ole, on todettu
hyvéksi (da Rocha ym. 2012; Pires ym. 2018). Mittarin kokonaisindeksin tulosten on todettu
korreloivan hyvin paitsi somaattisten sairauksien ja mielenterveyden hiirididen kanssa, myos
tutkittavien koulutuksen ja taloudellisen aseman, kanssa (Pires ym. 2018). Alkuperiisen
WHOQOL-BREF-mittarin psykometristen ominaisuuksien on myos todettu sdilyvdn hyvin
lyhyemmassd EuroHIS-8- eldméanlaatumittarissa (da Rocha ym. 2012). Mittarin psykometrisia
ominaisuuksia kuvaaville tutkimuksille olisi kuitenkin jatkossakin tarvetta, silld EuroHIS-8-
eldménlaatumittarilta puuttuu muutosherkkyyttd sekd mittarin tulosten pysyvyyttd

toistomittauksissa kuvaavaa tutkimusniyttod (Aalto ym. 2013).

EuroHIS-8-eldminlaatumittarissa omaa eldminlaatua pyydetddn arvioimaan kuluneen kahden
viikon ajalta. Mittarissa tutkittava arvioi jokaisen kysymyksen siséltéd S-portaisella Likert-

2% 9

asteikolla, joista 1 kuvaa kaikista huonointa tilannetta “erittdin huono”, “’ei lainkaan” ja "erittdin
tyytymidton” ja 5 kuvaa parhainta tilannetta erittdin hyva”, “erittdin tyytyvéinen” ja “tdysin
riittdvasti” (Schmidt ym. 2005; Korpilahti 2013). EuroHIS-8 -mittarissa eri kysymysten
vastauksista saadut pisteet summataan yhteen ja jaetaan kysymysten lukumairélld, jolloin
tulokseksi mittarista saadaan keskiarvo eli kokonaisindeksi vélilld 1-5 (Aalto ym. 2013).
Korkeampi kokonaisindeksi kertoo paremmasta koetusta eldméinlaadusta. EuroHIS-8 ei ole
kayttotarkoitukseltaan suoranaisesti profiilimittari, eikd siind yleensd kuvata mittarin
kysymysten siséltdimédéd neljad ulottuvuutta erikseen (Aalto ym. 2013). Tasséd tutkimuksessa
esitetddn kuitenkin mittarin kokonaisindeksin tarkastelun liséksi kroonisten sairauksien yhteys

EuroHIS-8-eldminlaatumittarin eri kysymysten kuvaamiin osa-alueisiin. Mittarin eri

kysymykset on esitetty liitteessa 1.

Kun tdssd tutkimuksessa tarkastellaan riskid heikomman eliménlaadun kokemiseen,
eldmdnlaadun arvio jaotellaan kaksiluokkaiseksi (erittdin hyva tai hyva vs. muut vaihtoehdot).
Jatkuvana muuttujana késiteltdvin kokonaisindeksin kohdalla raja-arvona kiytettiin arvoa 4
(hyva tai erittdin hyva: 4,00-5,00 ja heikompi 1,00-3,99). Mittarin yksittiisissd kysymyksissa
hyvéén tai erittdin hyvéddn eldmédnlaatuun katsottiin kuuluvan kysymykselle annetut Likert-
asteikon arvot 4 ja 5 ja heikompaan eldménlaatuun arviot 3, 2 ja 1. EuroHIS-8-

elaméinlaatumittarin viitearvoista voi havaita suomalaisten keskiméirin korkean eldménlaadun:
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EuroHIS-8-eldménlaatumittarin keskiarvo (asteikolla 1-5) oli vuonna 2011 koko 30 vuotta

tayttineessd vdestossd naisilla 4,0 ja miehilld 3,9 (Saarni ym. 2012).

4.2.2 Kroonisten sairauksien esiintyminen

Selittivdnd muuttujana eldménlaadun vaihtelulle tarkastellaan neljan kroonisen sairauden
(diabetes, masennus ja aivoverenkiertohdirid ja krooninen keuhkosairaus) esiintymistd joko
yksittdisind sairauksina tai usean sairauden yhdistelméni. FinTerveys -tutkimuksessa
sairauksien itseraportoidut tiedot perustuivat tutkittavien tayttimidn kyselylomakkeeseen 1.
Kaikkia sairausmuuttujia kisiteltiin analyyseissa kaksiluokkaisina muuttujina, joissa 1 kuvasi
tutkittavan itse raportoimaa kroonisen sairauden olemassaoloa ja 0 sitd, ettei kyseistd sairautta

raportoinnin mukaan ollut.

Masennusta kysyttiin FinTerveys-tutkimuksessa kysymykselld “Onko Teilld 12 viime
kuukauden aikana ollut mitddn seuraavia lddkdrin toteamia tai hoitamia sairauksia?”, jossa
yhtend sairauslistan vastausvaihtoehtona oli masennus. Masennusta sairastavaksi katsottiin ne

tutkittavat, jotka raportoivat "Kylla” timéin kysymyksen kohdalla.

Diabeteksen raportointi perustuu lomakkeen kysymykseen “Onko lddkdri joskus todennut
Teilld diabeteksen (eli sokeritaudin)?”. Vastausvaihtoehtoina oli kieltdvd vastaus, se ettd
diabetesta ei ollut mutta 144kéri on todennut koholla olevat sokeriarvot eli piilevin diabeteksen
tai se, ettd diabetes oli todettu. MyOntdvissd vastauksissa tutkittava raportoi diabeteksen tyypin:
tyypin 1 tai tyypin 2 diabeteksen, raskausajan diabeteksen tai diabeteksen, jonka tyyppid
tutkittava ei itse tiennyt. Tdsséd tutkimuksessa analyyseihin otettiin diabeteksen eri tyypeisti
tyypin I ja tyypin I diabetes sekd diabetes, jonka tyyppid tutkittava ei itse tiennyt. Raskausajan
diabetes ja piilevd diabetes eli koholla olevat sokeriarvot rajattiin tdmén tutkimuksen

ulkopuolelle.

Aivoverenkiertohdirion (AVH) sairastamista selvitettiin lomakkeessa kysymykselld ”Oletteko
sairastaneet lddkdrin toteaman aivohalvauksen, aivoverenvuodon tai aivoverisuonitukoksen? ”,
johon tutkittava vastasi joko kieltdvisti tai myoOntdvésti. Mikdli tutkittava oli sairastanut
aivoverenkiertohdirion, oli hidnen mahdollista raportoida myds, milloin sairastuminen oli
tapahtunut. Tdssd tutkimuksessa analyysiin otettiin mukaan kaikki sairauden raportoineet

riippumatta siitd, kuinka kauan aivotapahtumasta oli aikaa.
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Kroonisella keuhkosairaudella kuvataan téssa tutkimuksessa astman tai keuhkoahtaumataudin
(COPD) sairastamista. FinTerveys-tutkimuksessa astman sairastamista tiedusteltiin
kysymykselld “Onko lddkdri koskaan todennut teillid astman?” ja COPD:n sairastamista
kysymykselld “Onko lddkdri koskaan todennut teillid keuhkoahtaumataudin (COPD)?”.
Kroonista keuhkosairautta sairastavaksi katsottiin tdssd tutkimuksessa henkild, joka oli

raportoinut sairastavansa joko astmaa tai keuhkoahtaumatautia.

Kroonisten sairauksien lukumiédrdd arvioitiin tdssd tutkimuksessa edelld kuvatun neljén
kroonisen sairauden, masennuksen, diabeteksen ja aivoverenkiertohdirion ja kroonisen
keuhkosairauden, kautta. Sairauksien lukumairé saatiin laskemalla tutkittavan itse raportoimat
krooniset sairaudet yhteen (0, 1, 2, 3 tai 4 sairautta). Lopullisissa analyyseissa kahden, kolmen
tai neljdn kroonisen sairauden samanaikainen esiintyminen tutkittavalla yhdistettiin kuvaamaan
ndistd kroonisista sairauksista muodostuvaa monisairastavuutta. N&din ollen lopullisessa
sairauksien lukumdiérdn tarkastelussa jaoteltiin tutkittavalla olevan 0, 1 tai 2+ kroonista

sairautta.

4.2.3 Taustamuuttujat

Sosiodemografisia tekijoitd, joita tdssd tutkimuksessa tarkasteltiin ovat ikd, sukupuoli,
koulutusaste, siviilisddty ja tyotilanne. Tutkittavien ikdad tarkasteltiin neliluokkaisena
muuttujana: 50-59 -vuotiaat, 60-69 -vuotiaat, 70-79-vuotiaat sekd 80 vuotta tdyttdneet.
Sukupuoli oli kaksiluokkainen muuttuja (nainen, mies), samoin kuin alun perin
kuusiluokkainen siviilisdéty, joka muunnettiin analyyseja varten kaksiluokkaiseksi (naimisissa,
avoliitossa tai rekisterdity parisuhde vs. naimaton, asumuserossa/ eronnut tai leski).
Koulutusastetta kisiteltiin 3-luokkaisena muuttujana, joista ensimmdiinen (perusaste) kuvasi
kansakoulun, peruskoulun tai keskikoulun tasoista koulutusta, toinen (keskiaste)
ammattikoulun tai lukion tasoista koulutusta ja kolmas (korkea-aste) opistotason, alemman
(esim. AMK) tai ylemman (yliopisto) korkeakoulututkinnon tasoista koulutusta. Tyétilannetta
kuvaava muuttuja muunnettiin analyyseja varten kolmiluokkaiseksi. Yksi luokka kuvasi
tydeldmdssd olevia eli palkkatyOssd, yrittdjdnd tai ammatinharjoittajina tyoskentelevid
tutkittavia. Toinen luokka kuvasi elékkeelld olevia tutkittavia ja kolmas luokka niité tutkittavia,

jotka olivat raportoineet olevansa opiskelijoina, tydttomind tai esimerkiksi perhevapaalla.
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Elintapoja kuvaavat muuttujat késittelivdt vapaa-ajan litkunnan harrastamista, tupakointia,
paivittdistd kasvisten syomistd sekd kokemusta riittavéstd unesta. FinTerveys-tutkimuksessa
vapaa-ajan liikkunnan harrastamista kysyttiin seuraavasti: ”Kuinka paljon liikutte ja rasitatte
itsednne ruumiillisesti vapaa-aikana?”. Alkuperdisessd muuttujassa oli neljd luokkaa.
Luokassa 1 tutkittava ei liiku tai rasita itsedén ruumiillisesti lainkaan vapaa-ajalla, kun taas
luokassa 4 kuvataan jo kilpaurheilun tasoista vapaa-ajan liikkkumista. Muuttuja luokiteltiin
analyyseja varten kaksiluokkaiseksi, ja silld haluttiin erotella ne, jotka liitkkuivat vapaa-ajallaan
edes jonkin verran niistd, jotka eivdt liikkkuneet lainkaan. Uudelleen luokiteltuna
kaksiluokkaisessa muuttujassa 1 kuvasi siis sitd, ettd tutkittava liikkui vapaa-ajallaan jonkin
verran (arkiliikkujista kilpaurheilijoihin) ja 0 kuvasi sité, ettei tutkittava liikkkunut lainkaan

vapaa-ajallaan.

My0s tupakointia tarkasteltiin analyyseissa kaksiluokkaisena muuttujana. Tupakoivien
luokkaan kuuluivat ne, jotka tupakoivat tilld hetkelld sdannollisesti ja tupakoimattomiin ne,
jotka eivdt olleet koskaan tupakoineet sddnnollisesti tai olivat lopettaneet tupakoinnin.
Kasvisten syomistd tiedusteltiin alkuperdisessd FinTerveys-tutkimuksessa kysymykselld:
”Miten usein olette syonyt vihanneksia ja juureksia (ei perunaa) 7 viime pdivin aikana
sellaisenaan, raasteena tai tuoresalaattina?”. My0Os titd elintapamuuttujaa kisiteltiin
kaksiluokkaisena analyyseissa. Toinen luokka kuvasi niitéd tutkittavia, jotka soivdt kasviksia
padosin péivittdin (vahintddn 6-7 pédivind viikossa) ja toinen luokka niité, jotka eivdt syoneet

vihanneksia ja juureksia péivittdin (0-5 pdivina viikossa).

Riittdvin unen kokemusta tutkittavilta tiedusteltiin FinTerveys-tutkimuksessa kysymykselld
”Nukutteko mielestinne tarpeeksi?”. Ne tutkittavat, jotka vastasivat “kylld, lihes aina” tai
"Kylld, usein”, tulkittiin tissd tutkimuksessa mielestddn riittdvésti nukkuviksi. Niiden
tutkittavien, jotka vastasivat "Harvoin tai tuskin koskaan” tai ’en osaa sanoa’ tulkittiin tassa
tutkimuksessa nukkuvan mielestéén liian vdhdn. Analyyseissa kaytetyt, eldménlaatua selittévit

muuttujat ja niiden luokittelu tissa tutkimuksessa on kuvattu taulukossa 2.
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TAULUKKO 2. Analyyseissa kdytetyt, elimdnlaatua selittdvit muuttujat.

Selittavit muuttujat

Kategoriat/ luokittelu

Sosiodemografiset muuttujat

Ika

Sukupuoli

Koulutusaste

Siviilisaéty

Tyotilanne

Krooniset sairaudet’

Kroonisten sairauksien lukumdidrd®

Elintapamuuttujat

Vapaa-ajan liikunnan harrastaminen

Kasvisten péivittdinen kaytto

Tupakointi

Riittdva uni

Nelja kategoriaa: 50-59-vuotiaat, 60-69-vuotiaat, 70-
79-vuotiaat sekd 80+ -vuotiaat.
Kaksi kategoriaa: mies=0 ja nainen=1

3-luokkainen muuttuja. Perusaste: kansakoulun,
peruskoulun tai keskikoulun tasoinen koulutus,
keskiaste ammattikoulun tai lukion tasoinen koulutus
ja korkea-aste opistotason, alemman (esim. AMK) tai
ylemman (yliopisto) korkeakoulututkinnon tasoinen
koulutus.

Kaksi kategoriaa: 1=eldd kumppanin kanssa
(naimisissa, avoliitossa tai rekisterdity parisuhde) tai
O=cldd yksin (naimaton, asumuserossa/eronnut tai
leski)

Kolme kategoriaa: 1= tydeldméssd (palkkatydssa,
yrittdjand tai ammatinharjoittajana), 2=eldkkeelld,
3=muu (opiskelijana, tyottoménd, perhevapaalla tai
muuten tyoeldmén ulkopuolella).

Kaksi kategoriaa: l=tutkittavalla itseraportoinnin
mukaan kyseinen krooninen sairaus, O=tutkittavalla ei
itseraportoinnin mukaan kyseisti kroonista sairautta

Summamuuttuja neljastd kroonisesta sairaudesta
(diabetes, masennus, aivoverenkiertohdirid  ja
krooninen  keuhkosairaus).  Uudelleenluokiteltu
kolmiluokkaiseksi: 0 sairautta, 1 sairaus tai 2+
sairautta.

Kaksi kategoriaa: 1=harrastaa jollakin tasolla vapaa-
ajan litkuntaa (arkiliikunnasta aina kilpaurheiluun) tai
0= ei liiku lainkaan vapaa-ajalla

Kaksi kategoriaa: l1=kasvisten kéyttd ruokavaliossa
padosin paivittdistd (vahintddn 6-7 paivand viikossa)
tai O=ei kéytd kasviksia paivittdin ruokavaliossa
Kaksi kategoriaa: 1=ei tupakoi (ei ole koskaan
sadnnollisesti  tupakoinut tai  on  lopettanut
tupakoinnin) tai O=tupakoi (tupakoi parhaillaan
sadannollisesti)

Kaksi kategoriaa: 1=nukkuu mielestdén riittdvasti
(vastannut nukkuvansa riittdvésti usein tai ldhes aina)
tai O=ei nuku mielestddn riittdvasti (vastannut
nukkuvansa riittdvésti harvoin tai ei koskaan tai ei ole
osannut sanoa)

Tutkimuksessa arvioituina kroonisina sairauksina masennus, diabetes, aivoverenkiertohdirio tai krooninen keuhkosairaus
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4.3 Tilastolliset analyysit

Tutkimuksen tilastolliset analyysit suoritettiin SPSS Statistics-ohjelman versiolla 26.0.
Tilastolliseksi ~ merkitsevyystasoksi  analyyseissa  asetettiin ~ p<0,05. Lineaarisista
regressioanalyyseista raportoidaan standardoimattomat regressiokertoimet (B) ja keskivirheet
(SE, standard error) sekd monimuuttujamallien selitysasteet adjustoituun R? -arvoon perustuen.
Logistisista regressioanalyyseista raportoidaan ristitulosuhteet (OR) ja niiden 95 %:n
luottamusvilit (LV). Kaikkien analyysien tuloksissa raportoidaan myds tilastollinen

merkitsevyystaso p-arvoon perustuen (*=p<0,05, **=p<0,01, ***=p<0,001).

Tutkittavien kuvailevia tietoja tarkasteltiin jakamalla tutkittavat kahteen ryhmaéin
elimdnlaatukokemuksen mukaan: elimédnlaatunsa hyvéksi kokeviin sekd eldmédnlaatunsa
heikommaksi kokeviin. Kuvailevat tiedot esitettiin lisdksi koko tutkittavien joukosta (N=3162).
Parempaa ja heikompaa eldménlaatua kokevien ryhmien vilisid eroja taustamuuttujien ja

sairastavuuden suhteen tarkasteltiin ristiintaulukoinnin avulla Khiin nelié (y2) -testill4.

Kroonisten sairauksien lukumédrdn (0, 1 tai 2+ sairautta) yhteyttd EuroHIS-8-
eldménlaatumittarin kokonaisindeksiin tarkasteltiin lineaarisen regressioanalyysin avulla.
Ensimmaéisessd mallissa analyysi vakioitiin idll4 ja sukupuolella. Témén jidlkeen sairauksien
lukumééran yhteyttd eldminlaatuun tarkasteltiin toisessa mallissa vakioimalla muut
sosiodemografiset tekijiat (koulutusaste, siviilisddty, tyotilanne) sekd kolmannessa mallissa
vakioimalla edelld mainittujen sosiodemografisten tekijoiden lisdksi elintapatekijét (vapaa-ajan
litkkunnan harrastaminen, tupakointi, vihannesten pdivittdinen kayttd sekd riittdvd uni). Myds
muuttujat, jotka eivit olleet tilastollisesti merkitsevid ensimmaéisissd malleissa, sdilytettiin

vakioivina muuttujina lopullisessa monimuuttujamallissa.

Sairauksien lukumédrin yhteyttd EuroHIS-8-eldménlaatumittarin eri kysymyksiin tarkasteltiin
edelleen binddriselld logistisella regressioanalyysilla. Selitettivdnd muuttujana logistisessa
regressioanalyysissa  kdytettiin - kunkin ~ kysymyksen  kohdalla  kaksiluokkaista
eldménlaatumuuttujaa, jolloin tuloksessa kuvataan riskid, "altistumisen vetosuhdetta” sille, ettd
tutkittava kokee heikompaa eldménlaatua kyseisen kysymyksen kohdalla. Jdlleen ensimmaéinen
malli vakioitiin 1dlld ja sukupuolella, toinen malli lisdksi muilla sosiodemografisilla tekijoilla
ja lopullinen monimuuttujamalli sosiodemografisten tekijoiden liséksi elintapatekijoilla.

Analyysit eri malleissa toteutettiin erillisind kaikille kahdeksalle eldménlaatumittarin
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kysymykselle. Myds ne muuttujat, jotka eivét olleet tilastollisesti merkitsevid ensimmaisissé

malleissa, sdilytettiin vakioivina tekijoind lopullisissa malleissa.

Sairauksien lukumiérdn lisdksi analyyseissa tarkasteltiin yksittéisten kroonisten sairauksien
yhteyttd tutkittavien eldminlaadun kokemukseen. Aluksi yhteyttd tarkasteltiin lineaarisen
regressioanalyysin avulla, jolloin vastemuuttujana oli EuroHIS-8-eldméinlaatumittarin
kokonaisindeksi. Ensimmaéisessd mallissa yksittdisten kroonisten sairauksien yhteyttad
eldmédnlaatuun tarkasteltiin vakioimalla analyysi iélld ja sukupuolella. Tdmén jélkeen kaikki
tarkasteltavat krooniset sairaudet sisillytettiin samaan ikd- ja sukupuolivakioituun malliin,
jolloin yksittdistd sairautta tarkastellessa analyysi vakioitiin my0s muilla tarkasteltavilla
kroonisilla sairauksilla. Lopulliseen monimuuttujamalliin lisdttiin muut sosiodemografiset
tekijidt (koulutusaste, siviilisddty, tyotilanne) sekd neljd elintapamuuttujaa (vapaa-ajan
litkunnan harrastaminen, tupakointi, vihannesten pdivittdinen kayttd sekd riittdvd uni). Myds
muuttujat, jotka eivét olleet tilastollisesti merkitsevid malleissa 1 ja 2, sdilytettiin vakioivina

tekijoiné lopullisessa monimuuttujamallissa.

Edelleen yksittdisten kroonisten sairauksien yhteyttd EuroHIS-8-eldménlaatumittarin
kahdeksaan eri kysymykseen tarkasteltiin binddriselld logistisella regressioanalyysilla.
Logistisessa regressioanalyysissa selitettdvind muuttujana kéytettiin kunkin kysymyksen
kohdalla kaksiluokkaista eldménlaatumuuttujaa ja tuloksissa kuvataan niin ollen riskid siitd,
ettd tutkittava kokee heikompaa eldminlaatua tietyn osion kohdalla. Kunkin kahdeksan
kysymyksen kohdalla ensimmaéinen malli vakioitiin yksittdisten sairauksien kohdalla iélla ja
sukupuolella, toinen malli lisdksi muilla tarkasteltavilla kroonisilla sairauksilla ja lopullinen
monimuuttujamalli edellisten lisdksi sosiodemografisilla tekijoilld ja elintapatekijoilla.
Analyysit eri malleissa toteutettiin erillisind kaikille kahdeksalle eldménlaatumittarin
kysymykselle. Myds ne muuttujat, jotka eivét olleet tilastollisesti merkitsevid ensimmaisissé

malleissa, sdilytettiin vakioivina tekijoind lopullisissa malleissa.

4.4 Tutkimuksen eettiset nakokulmat

FinTerveys 2017 -tutkimus on saanut hyviksynnén tutkimuksen toteuttamiselle Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) koordinoivalta eettiseltd toimikunnalta maaliskuussa
2016 (Borodulin & Sididksjiarvi 2019). Tutkimuksen toteuttamisessa noudatettiin Helsingin

julistuksen mukaisia eettisid periaatteita ihmisiin kohdistuvasta ldéketieteellisesti
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tutkimustyostd. Kaikkia tutkittavia informoitiin tutkimuksen kulusta ja tutkimukseen
osallistuminen perustui vapaaehtoisuuteen. Lisdksi kaikilta tutkittavilta on saatu kirjallinen
suostumus tutkimukseen osallistumisesta (Borodulin & Sadksjérvi 2019). FinTerveys 2017-
tutkimusaineistoa hyddynnettiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella huomioiden hyva
tietoturva ja tutkimuksenteon etiikka aineiston kasittelyn ja analyysien teon aikana.
Tutkimusaineisto oli pseudonymisoitu ja suorat henkildtunnisteet korvattu tutkimuskoodeilla.

Tulokset on raportoitu avoimuuden ja rehellisyyden periaatteita noudattaen.
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S TULOKSET

Tutkittavien taustatiedot ryhmiteltynd eldmédnlaadun kokemuksen mukaan on esitetty
taulukossa 3. Téssa tutkimuksessa tutkittavia oli yhteensd 3162, heistd naisia 1754 (55,5 %) ja
michid 1408 (45,5 %). Tutkittavien keski-iki oli 65,6 (keskihajonta 9,3) vuotta, kun rajaus oli
tehty 50 vuotta téyttineisiin. Yleisin tarkasteltavista sairauksista oli krooninen keuhkosairaus,
jota esiintyi 14,1 %:lla tutkittavista ja toisiksi yleisin diabetes, jonka esiintyvyys oli 13,7 %.
Harvinaisin neljistd tarkasteltavasta sairaudesta tissd aineistossa oli aivoverenkiertohdirid, jota
esiintyi 4,6 %:lla kaikista tutkittavista. Masennuksen kokonaisesiintyvyys oli 5,7 %. Niité
tutkittavia, joilla oli kaksi tai useampi krooninen sairaus arvioiduista neljdstd kroonisesta
sairaudesta oli tdssd aineistossa 6,1 % tutkittavista. Diabeteksesta, masennuksesta,
aivoverenkiertohdiriostd ja kroonisesta keuhkosairaudesta yhtd sairautta sairasti 25,2 %
tutkittavista. Niitd tutkittavia, joilla ei ollut yhtdkaan néisté neljdsté kroonisesta sairaudesta, oli

tdssd aineistossa 68,7 % kaikista tutkittavista.

5.1 Erot taustatiedoissa ja sairastavuudessa eliméinlaadun mukaan

Tutkittavista suurempi osuus koki eldménlaatunsa hyvéksi (60,1 %). Tutkittavien
sukupuolijakauma ei eronnut merkitsevisti eldménlaatunsa heikommaksi (naisia 56,8 %) ja
paremmaksi (54,6 %) raportoineiden ryhmien vililld (p=0,204; taulukko 3). Eliménlaadun
ryhmédt sen sijaan erosivat toisistaan merkitsevésti idn suhteen (p<0,001). Heikomman
eldmdnlaadun ryhméssd 80 vuotta tiyttdneiden osuus oli suurempi kuin hyvai eldminlaatua
kokevien ryhmaéssé (10,0 % vs. 6,1 %). Sen sijaan eldmédnlaatunsa hyvéksi kokevien ryhméssi

60-69-vuotiaiden tutkittavien osuus oli suurempi (39,5 % vs. 34,3 %).

Eldménlaaturyhmien vélilld oli eroja koulutusasteen ja siviilisdddyn suhteen (molemmissa
p<0,001). Hyvéa eldménlaatua kokevilla oli useammin korkea-asteen koulutus (46,7 %) kuin
heikompaa eldméinlaatua kokevilla (32,4 %) ja heisti suurempi osa eli kumppanin kanssa avio-
tai avoliitossa tai rekisterdidysséd parisuhteessa (74 % vs. 63,2 %). Ryhmit erosivat toisistaan
merkitsevasti my0s tyotilanteen suhteen: parempaa eldménlaatua kokevat olivat useammin
tydeldmassd eli palkkatyodssd, yrittdjind tai ammatinharjoittajina (38,6 %) kuin heikompaa

elimdnlaatua kokevat (26,5 %, p<0,001). Heikompaa elimédnlaatua kokevien ryhmaissa
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eldkeldisten osuus oli suurempi (62,9 %) kuin hyvéd eldiménlaatua kokevien ryhméssa (56,4

%).

Myos erot kaikkien tarkasteltujen elintapojen suhteen olivat tilastollisesti merkitsevid
eldimdnlaadun ryhmien vililld. Jonkinlaisen vapaa-ajan liikunnan harrastaminen oli
merkitsevasti yleisempdd paremman elimédnlaadun ryhméssd verrattuna heikompaa
eldmédnlaatua kokevien ryhméén (82 % vs. 62 %, p<0,001). Sen sijaan tupakointi oli yleisemp&a
heikompaa eldminlaatua kokevilla (17,2 % vs. 11,4 %, p<0,001). Ne, jotka kokivat
elimdnlaatunsa hyvéksi, kéyttivit my0s useammin péivittdin kasviksia ruokavaliossaan
(p<0,001). Mielestddn riittdvisti nukkuvien osuus oli eldaménlaatunsa paremmaksi kokevilla yli
86 prosenttia, kun heikompaa eldménlaatua kokevilla vastaava osuus oli vain 70 prosenttia

(p<0,001).

Eldménlaadun ryhmét erosivat toisistaan merkitsevisti myds kroonisen sairastavuuden suhteen.
Kaikkien neljin tarkasteltavan kroonisen sairauden esiintyvyys oli merkitsevésti korkeampi
heikomman eldménlaadun ryhmaéssé. Erityisesti masennuksen kohdalla ero oli huomattava:
hyvdd eldménlaatua kokevien ryhméssd masennusta esiintyi alle kahdella prosentilla
tutkittavista, kun taas heikompaa eliménlaatua kokevien ryhméssi esiintyvyys oli ldhes 12
prosenttia. Kahta tai useampaa arvioiduista kroonisista sairauksista esiintyi heikomman
eldmdnlaadun ryhmaésséd 11,3 %:lla tutkittavista, kun hyviéd elaménlaatua kokevien ryhmassa
vastaava osuus oli 2,6 % (p<0,001). Ilman yhtdk&én tarkastelluista kroonisista sairauksista eli
77 % hyvai eldminlaatua kokevien ryhméssi ja 56,5 % heikomman eldménlaadun ryhmaéssa.
Taulukossa 3 esitettyjen kuvailevien tietojen kohdalla puuttuvaa tietoa oli korkeimmillaan 1,1
%:1la tutkittavista kutakin tarkasteltavaa muuttujaa kohden. Suurin osa puuttuvista tiedoista

koski elintapamuuttujia.
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TAULUKKO 3. Kuvailevat tiedot kaikista tutkittavista (N=3162) seké jaoteltuna

eliminlaadun kokemuksen* mukaan.

Eliiminlaadun kokemus*

Yhteensd Eldménlaatunsa Eldmaénlaatunsa Elédmaénlaatu-
(N=3162) hyviksi kokevat*  heikommaksi kokevat*  ryhmien vilinen

(N=1899) (N=1263) ero (y>-testi)
Sukupuoli, N (%) 0,204
Naisia 1754 (55,5) 1036 (54,6) 718 (56,8)
Miehié 1408 (44,5) 863 (45,4) 545 (43,2)
Ik, N (%) <0,001
50-59 vuotta 987 (31,2) 601 (31,6) 386 (30,6)
60-69 vuotta 1183 (37,4) 750 (39,5) 433 (34,3)
70-79 vuotta 748 (23,7) 432 (22,7) 316 (25,0)
80+ vuotta 241 (7,6) 115 (6,1) 126 (10,0)
Koulutusaste®, N (%) <0,001
Perusaste 882 (27,9) 451 (23,7) 431 (34,1)
Keskiaste 978 (30,9) 557 (29,3) 421 (33,3)
Korkea-aste 1296 (41,0) 887 (46,7) 409 (32,4)
Siviilisédity, N (%) <0,001
Elda kumppanin kanssa (naimisissa, 2203 (69,7) 1405 (74,0) 798 (63,2)
avoliitossa tai rekisterdidyssi
parisuhteessa)
El4d ilman kumppania (naimaton, 952 (30,1) 493 (26,0) 459 (36,3)
asumuserossa, eronnut tai leski)
Tyétilanne, N (%) <0,001
Tydeldmissi® 1066 (33,7) 731 (38,6) 335 (26,5)
Eldkkeelld 1865 (59,0) 1071 (56,4) 794 (62,9)
Muu® 228 (7,2) 94 (4,9) 134 (10,6)
Elintavat, N (%)
Harrastaa vapaa-ajan liikkuntaa 2318 (73.3) 1544 (82,0) 774 (62,0) <0,001
Ei tupakoi 2729 (86,3) 1683 (88,6) 1046 (82,8) <0,001
Sy0 paivittdin kasviksia 1548 (49,0) 1031 (54,6) 517 (41,2) <0,001
Nukkuu mielestdén riittdvasti 2526 (79.,9) 1640 (86,4) 886 (70,2) <0,001
Krooniset sairaudet’, N (%)
Diabetes 434 (13,7) 201 (10,6) 233 (18,4) <0,001
Masennus 181 (5,7) 32(1,7) 149 (11,8) <0,001
Aivoverenkiertoh#irid 147 (4,6) 67 (3.,5) 80 (6.,3) <0,001
Krooninen keuhkosairaus® 446 (14,1) 195 (10,3) 251 (19,9) <0,001
Kroonisten sairauksien lukumiiiri’, <0,001
N (%)
0 kroonista sairautta 2173 (68,7) 1460 (76,9) 713 (56,5)
1 kroonista sairaus 796 (25,2) 389 (20,5) 407 (32,2)
2+ kroonista sairautta 193 (6,1) 50 (2,6) 143 (11,3)

4 Elimanlaatunsa hyviksi kokevat: EuroHIS-8-eldménlaatumittarin kokonaisindeksi vahintdan
nelja. Elamédnlaatunsa heikommaksi kokevat: EuroHIS-8-eldménlaatumittarin kokonaisindeksi alle nelja.
5 Perusaste=kansakoulun, peruskoulun tai keskikoulun tasoinen koulutus, keskiaste=ammattikoulun tai lukion tasoinen koulutus, korkea-
aste=opintotason, alemman (AMK) tai ylemman (yliopisto) korkeakoulututkinnon tasoinen koulutus

6Tyéeléiméisséi:palkkatyéssii, yrittdjédnd tai ammatinharjoittajana, muu=ty6ttoméana, opiskelijana,
perhevapaalla tai muutoin tydeldmén ulkopuolella.
7 Tissé tutkielmassa arvioitavina sairauksina aivoverenkiertohdirid, diabetes, masennus ja krooninen keuhkosairaus

8 Tutkittavalla astma tai COPD

39



5.2 Kroonisten sairauksien lukuméirin yhteys eliminlaadun kokonaisindeksiin

Sairauksien lukumédridn yhteyttd eldménlaadun kokonaisindeksiin tarkasteltiin lineaarisen
regressioanalyysin avulla (taulukko 4). Ikéd- ja sukupuolivakioidussa mallissa sairauksien
lukumééra oli tilastollisesti merkitsevissd yhteydessé koettuun eldménlaatuun (malli 1). Yhden
kroonisen sairauden sairastaminen sen sijaan, ettei tutkittavalla ollut yhtidkadn tarkastelluista
sairauksista, oli yhteydesséd keskimiérin 0,275 pistettd matalampaan kokonaisindeksin arvoon
(p<0,001). Kahden tai useamman kroonisen sairauden sairastaminen oli yhteydessé
keskimiérin 0,663 pistettd matalampaan kokonaisindeksiin (p<0,001). Sen sijaan ikd ja
sukupuoli eivdt olleet tilastollisesti merkitsevésti yhteydessd eldminlaadun kokemukseen

(malli 1).

Toisessa mallissa i4n ja sukupuolen lisdksi malli vakioitiin muilla sosiodemografisilla tekijoilla
eli koulutusasteella, siviilisdddylld ja tyotilanteella. Mallissa yhden tai useamman kroonisen
sairauden sairastaminen oli edelleen merkitsevidsti yhteydessd heikompaan eldminlaadun
kokemukseen. Yhden kroonisen sairauden sairastaminen oli yhteydessd keskimédrin 0,251
pistettd matalampaan eldminlaadun kokonaisindeksiin ja kahden tai useamman kroonisen
sairauden samanaikainen esiintyminen oli yhteydesséd keskimiérin 0,617 pistettd matalampaan

kokonaisindeksiin (molemmissa p<0,001; malli 2)

Monimuuttujamalli (malli 3) vakioitiin iin, sukupuolen, siviilisdddyn, koulutusasteen,
tydtilanteen, vapaa-ajan liikunnan harrastamisen, tupakoinnin, kasvisten pdivittdisen kdyton
seka riittdvin unen mukaan (taulukko 4). Se, ettd tutkittavalla oli yksi sairaus tai ettd hanelld oli
vahintdin kaksi sairautta verrattuna siihen, ettei hinelld ollut tarkasteltuja kroonisia sairauksia,
olivat tdssé mallissa edelleen tilastollisesti merkitsevasti yhteydessd heikompaan eldminlaadun
kokemukseen (p<0,001). Yhden kroonisen sairauden sairastaminen oli yhteydessd keskimaérin
0,21 pistettd matalampaan EuroHIS-8-eldiménlaatumittarin kokonaisindeksin arvoon
tutkittavaa kohden ja kahden tai useamman kroonisen sairauden sairastaminen keskimdirin
0,50 pistettd matalampaan arvoon tutkittavaa kohden (B=-0,206, B=-0,496). Korkeampi ik,
kumppanin kanssa eldminen, korkea-asteen koulutus, tydeldméssd tai eldkkeelld oleminen,
tupakoimattomuus, riittdviksi koettu unen méadrd, vapaa-ajan litkunnan harrastaminen sekd
kasvisten piivittdinen kdytto olivat monimuuttujamallissa yhteydessd merkitsevasti parempaan

eldmdnlaadun kokonaisindeksin arvioon. Kontrollimuuttujista riittdva uni oli voimakkaimmin
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yhteydesséd parempaan eldménlaadun kokemukseen (B=0,311, p<0,001). Sen sijaan tutkittavan
sukupuoli sekd keskiasteen koulutus verrattuna alimman asteen koulutukseen eivit olleet
merkitsevasti yhteydessd elimdnlaadun kokemukseen. Mallissa oli puuttuvaa tietoa 3,6 %

verran ja puuttuva tieto oli perdisin padosin elintapamuuttujista (malli 3; taulukko 4).

TAULUKKO 4. Sairauksien lukuméérin ja kontrollimuuttujien yhteys tutkittavien kokemaan

elaméinlaatuun EuroHIS-8-eldméinlaatumittarin kokonaisindeksilld arvioituna. Lineaarinen

regressioanalyysi.
Malli 1° Malli 2'° Malli 3!
B!? SE'3 B SE B SE

1 krooninen sairaus'* -0,275**%* 0,025 -0,251%%%* 0,025 -0,206%** 0,024
2+ kroonista sairautta'® -0,663*** 0,046 -0,617%%* 0,046 -0,496%** 0,044
60-69 vuoden iki'’ 0,068%* 0,026 0,172%** 0,034 0,134%** 0,032
70-79 vuoden ika'? 0,063* 0,030 0,202%** 0,042 0,148%** 0,040
80+ vuoden ika'? -0,023 0,045 0,153%* 0,054 0,153%* 0,052
Sukupuoli (nainen) -0,001 0,022 0,016 0,022 0,016 0,021
Kumppanin kanssa eldminen 0,146%** 0,024 0,098 0,023
Keskiasteen koulutus'® -0,008 0,029 -0,033 0,027
Korkea-asteen koulutus!'® 0,118%** 0,027 0,055%* 0,027
Tyoeldmaissa olo!? 0,326%** 0,044 0,302%** 0,042
Elakkeelld olo'’ 0,159%* 0,047 0,128%* 0,045
Vapaa-ajan liikkunnan harrastaminen 0,226%** 0,025
Tupakoimattomuus 0,102%* 0,032
Péivittidinen kasvisten syonti 0,104%** 0,021
Kokemus riittdvastd unesta 0,31 1 %** 0,026

Adjustoitu R>=0,086 Adjustoitu R?>=0,127 Adjustoitu R?>=0,205

Tilastollinen merkitsevyystaso: *=p<0,05, **=p<0,01, ***=p<0,001

9 Malli vakioitu idn ja sukupuolen mukaan

19 Malli vakioitu idn, sukupuolen, koulutusasteen, siviilisdadyn ja tyotilanteen mukaan

' Malli vakioitu idn, sukupuolen, koulutusasteen, siviilisdddyn, tydtilanteen, vapaa-ajan liikunnan harrastamisen, tupakoinnin, kasvisten
péivittdisen kdyton ja riittdvan unen mukaan.

12 Standardoimaton regressiokerroin

13 Standard error = keskivirhe

14 Vertailujoukkona ne tutkittavat, joilla ei ole yhtddn kroonista sairautta. Tdssé tutkimuksessa arvioitavina sairauksina aivoverenkiertohdirio,
diabetes, masennus ja krooninen keuhkosairaus

15 Vertailujoukkona 50-59-vuotiaat

16 Vertailujoukkona perusasteen koulutuksen saaneet

17 Vertailujoukkona tydelamén ulkopuolella olevat kuten opiskelijat, tyottomét ja perhevapaalla olevat.
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5.3 Kroonisten sairauksien lukuméirin yhteys eliméinlaadun eri osa-alueisiin

Kroonisten sairauksien lukumidirén yhteyttd riskiin kokea heikompaa eldménlaatua sen eri
osioissa tarkasteltiin bindédrisen logistisen regressioanalyysin avulla (taulukko 5). Malleissa
vertailuryhmén olivat tutkittavat, joilla ei ollut yhtdkédn tarkastelluista kroonisista sairauksista
(masennus, diabetes, aivoverenkiertohdirid tai krooninen keuhkosairaus). Ikd- ja
sukupuolivakioiduissa malleissa yhden tai useamman sairauden olemassaolo verrattuna siihen,
ettei tarkasteltuja sairauksia ollut, lisdsi riskid heikomman eliménlaadun kokemiseen kaikilla

sen osa-alueilla tilastollisesti merkitsevésti (malli 1).

Riski heikomman eldménlaadun kokemiseen sen kaikilla osa-alueilla yhden tai useamman
sairauden myotd sdilyi tilastollisesti merkitsevédnd, vaikka ién ja sukupuolen liséksi toisessa
mallissa huomioitiin sosiodemografisista tekijoistd koulutusaste, tyotilanne ja siviilisddty (malli
2). Monimuuttujamallissa huomioitiin kontrolloitavina tekijoind ién, sukupuolen, siviilisdddyn,
koulutusasteen ja tydtilanteen lisdksi neljd tarkasteltavaa elintapaa: vapaa-ajan liikunnan
harrastaminen, tupakointi, pdivittdinen kasvisten syonti ja kokemus riittdvistd unesta (malli 3).
Yhteys sairauksien lukumdirén ja heikomman eldminlaadun kokemuksen vililld heikkeni
selvésti kaikkien eldminlaadun osa-alueiden kohdalla, kun eri kontrollimuuttujat lisédttiin
malleihin 2 ja 3. Esimerkiksi kahta tai useampaa kroonista sairautta sairastavalla riski olla
tyytymittdmampi omaan terveyteen oli ensimmadisessd mallissa 5,7-kertainen, toisessa mallissa
5,2-kertainen ja lopullisessa monimuuttujamallissa 4,0-kertainen. Kuitenkin tilastollisesti

merkitseva yhteys sdilyi kaikissa esitetyissd monimuuttujamalleissa (taulukko 5).

Mallissa 3 yhteys yhden kroonisen sairauden sairastamisen ja heikomman eldménlaadun
kokemuksen vililld oli tilastollisesti merkitsevd kaikissa eldminlaatumittarin osa-alueissa.
Yhden kroonisen sairauden olemassaolo 2,1-kertaisti riskin olla tyytyméattdomampi omaan
terveyteen. Lisdksi yhtd kroonista sairautta sairastavalla oli 1,9-kertainen riski olla
tyytymattomampi kykyyn selviytyd pdivittdisistd toimista sekd kokea heikompaa tarmoa
arkipdivin eldmissd (OR=1,9; 95% LV 1,5-24 ja OR=1,9; 95% LV 1,5-23).
Eldméanlaatumittarin 8. kysymyksessa riski oli pienempi, mutta tilastollisesti merkitseva: yhden
kroonisen sairauden sairastaminen oli yhteydessd 1,4-kertaiseen riskiin olla tyytymattdmampi

oman rahatilanteen riittdvyyttd kohtaan (OR=1,4; 95% LV 1,1-1,6, p<0,01).
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Kahden tai useamman kroonisen sairauden olemassaolo oli yhteydessd moninkertaiseen riskiin
kokea heikompaa eldminlaatua koko EuroHIS-8-eldminlaatumittarin kokonaisindeksilld
tarkasteltuna (OR=3,9; 95% LV 2,7-5,7). Kaikkien tarkasteltujen kahdeksan kysymyksen
kohdalla usean kroonisen sairauden yhteys lisdéintyneeseen riskiin heikomman eldménlaadun
osion kokemiseen oli tilastollisesti erittdin merkitsevd. Kahden tai useamman kroonisen
sairauden sairastaminen oli yhteydessd nelinkertaiseen riskiin olla tyytymdttdmdmpi omaa
terveyttd kohtaan (OR=4,0; 95% LV 2,8-5,6), 3,5-kertaiseen riskiin kokea heikompaa tarmoa
arkipdivin eldmissd (OR=3,5; 95% LV 2,5-50) sekd 3,2-kertaiseen riskiin olla
tyytymattomampi itsed kohtaan (OR=3,2; 95% LV 2,3-4,6). Riski heikomman eldménlaadun
kokemiseen sen eri osa-alueilla kasvoi huomattavasti kahden tai useamman sairauden myota
verrattuna yhden kroonisen sairauden sairastamiseen (taulukko 5). Puuttuvaa tietoa lopullisissa
monimuuttujamalleissa oli enimmilldén 5,1% verran. Puuttuva tieto oli perdisin padosin

elintapamuuttujista.
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TAULUKKO 5. Yhden tai usean kroonisen sairauden sairastamisen yhteys riskiin heikomman

elimdnlaadun kokemiselle EuroHIS-8-eldiménlaatumittarin eri kysymyksilld arvioituna.

Logistinen regressioanalyysi.

OR (95% LV)'®

0 sairautta

19,20

1 sairaus?’

2+ sairautta

EuroHIS-8-mittarin kokonaisindeksi <4 2!
Malli 122
Malli 223
Malli 324
Kysymys 1:

Malli 1
Malli 2
Malli 3
Kysymys 2:
Malli 1
Malli 2
Malli 3
Kysymys 3:
toimista 23
Malli 1
Malli 2
Malli 3
Kysymys 4:
Malli 1
Malli 2
Malli 3
Kysymys 5:
Malli 1
Malli 2
Malli 3
Kysymys 6:
Malli 1
Malli 2
Malli 3
Kysymys 7:
Malli 1
Malli 2
Malli 3
Kysymys 8: Tyytyméttdomampi rahatilanteen riittdvyyteen omiin
tarpeisiin néhden °

Malli 1

Malli 2

Malli 3

Heikompi eléménlaadun kokemus 2°

Tyytymittémampi omaan terveyteen 2°

Tyytymaéttomampi selviytymiseen péivittiisistd

Tyytymittémampi itseen 23

Tyytyméttémampi ihmissuhteisiin 2°

Tyytymittémampi asuinalueen olosuhteisiin 2°

Heikommin tarmoa arkipdivén eliméin 23

1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00

2,1 (1,8-2,5)%**
2,0 (1,7-2,4)%**
1,8 (1,5-2,2)%**

2,2 (1,8-2,6)%**
2,0 (1,7-2,5)%**
1,8 (1,5-2,2)%%*

2,4 (2,0-2,9)%**
2,3 (1,9-2,8)%**
2,1 (1,7-2,5)%**

2,3 (1,8-2,9)%**
2,2 (1,7-2,7)%*
1,9 (1,5-2,4)%**

1,9 (1,5-2,3)%**
1,8 (1,5-2,2)%**
1,6 (1,3-2,0)%**

1,6 (1,3-2,0)%**
1,6 (1,3-2,0)%**
1,5 (1,2-1,9)%**

1,7 (1,3-2,2)%%*
1,7 (1,3-2, 1%+
1,6 (1,2-2,0)%%*

2,3 (1,9-2,8)%**
2,1 (1,8-2,6)%**
1,9 (1,5-2,3)%**

1,6 (1,3-1,9)%**
1,5 (1,2-1,8)%**
14 (1,1-1,6)**

5,4 (3,9-7,6)%**
5,1 (3,6-7,2)%%*
3,9 (2,7-5,7)%**

4.8 (3,5-6,6)**
4.3 (3,1-6,0)**
3,2 (2,2-4,5)%*

5,7 (4,1-7,8)%%*
5.2 (3,8-7,2)%%*
4,0 (2,8-5,6)%**

4,8 (3,4-6,8)***
4,2 (3,0-6,0)***
3,1 (2,1-4,4)%**

4,5 (3,2-6,2)***
4,2 (3,1-5,9)***
3,2(2,3-4,6)***

2,9 (2,0-4,1)%**
2,8 (1,9-4,0)%**
2,4 (1,7-3,5)%%*

3,4 (2,3-4,9)%%*
3,1 (2,1-4,5)%%*
2,8 (1,9-4,1)%**

5,6 (4,0-7,7)%%*
4,9 (3,6-6,8)**
3,5 (2,5-5,0)%%*

3,7 (2,7-5,0)%%*
3,4 (2,4-4,7)%%*
2,7 (1,9-3,8)%**

18 Ristitulosuhteet (OR, odds ratio) ja niiden 95%:n luottamusvilit (LV), tilastollinen merkitsevyystaso: ¥=p<0,05, ¥*=p<0,01,

**%=p<0,001

19 Vertailu (referenssi) ryhmini tutkittavat, joilla ei ole yhtikézn tarkasteltavista kroonisista sairauksista
20 Arvioitavina sairauksina aivoverenkiertohdirio, diabetes, masennus ja krooninen keuhkosairaus
2l Kokonaisindeksi alle nelji: matalampi kokonaisindeksi kertoo heikommasta eliminlaadusta

22 Malli ikéi- ja sukupuolivakioitu

23 Malli vakioitu isn, sukupuolen, koulutusasteen, siviilisiidyn ja tyotilanteen mukaan

24 Malli vakioitu i4n, sukupuolen, koulutusasteen, siviilisdédyn, tydtilanteen, vapaa-ajan liikunnan harrastamisen, tupakoinnin,

kasvisten péivittdisen kdyton ja riittdvan unen mukaan.
25 Tutkittava vastannut kysymykseen Likert-asteikon arvolla 1, 2 tai 3
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5.4 Yksittiisten kroonisten sairauksien yhteys eliiminlaadun kokonaisindeksiin

Yksittdisten kroonisten sairauksien yhteyttd eldménlaatuun tarkasteltiin aluksi lineaarisella
regressioanalyysilld (Taulukot 6a ja 6b). Ensimméiisessd mallissa kaikkien neljdn kroonisen
sairauden (masennus, aivoverenkiertohdirid, krooninen keuhkosairaus, diabetes) yhteyttéd
elimdnlaadun kokonaisindeksiin tarkasteltiin erillisissd analyyseissa niin, ettd ne vakioitiin
tutkittavien idlld ja sukupuolella (malli 1). Tdssd mallissa kaikki sairaudet olivat tilastollisesti

merkitsevasti yhteydessd heikompaan eldménlaadun kokemukseen tutkittavilla (taulukko 6a).

TAULUKKO 6a. Yksittdisten kroonisten sairauksien yhteys tutkittavien kokemaan

eldménlaatuun ikd- ja sukupuolivakioiduissa mallissa. Lineaarinen regressioanalyysi.

Malli 126
B27 SE28
Masennus -0,794%** 0,046
Aivoverenkiertohirio -0,186%** 0,053
Diabetes -0,262%%* 0,032
Krooninen keuhkosairaus®’ -0,268%** 0,032

Tilastollinen merkitsevyystaso: *=p<0,05, **=p<0,01, ***=p<0,001

Toinen malli vakioitiin ién ja sukupuolen lisédksi muiden tarkasteltujen kroonisten sairauksien
olemassaololla (malli 2; taulukko 6b). Edelleen masennus, krooninen keuhkosairaus,
aivoverenkiertohdirio ja diabetes olivat merkitsevésti yhteydessd eldménlaadun kokemukseen

(p<0,001, AVH:ssa p<0,05).

Monimuuttujamallissa (malli 3) analyysi vakioitiin idn, sukupuolen, muiden tarkasteltujen

kroonisten sairauksien, siviilisdddyn, koulutusasteen, tyoétilanteen, vapaa-ajan liikunnan

26 Malli ikéi- ja sukupuolivakioitu

27 Standardoimaton regressiokerroin
28 Standard error = keskivirhe

29 Astma tai COPD
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harrastamisen, tupakoinnin, kasvisten péivittdisen kdyton seka riittdvan unen mukaan (malli 3;
taulukko 6b). Monimuuttujamallissa masennus, diabetes ja krooninen keuhkosairaus olivat
edelleen tilastollisesti merkitsevésti yhteydessd eldménlaadun kokemukseen (p<0,001), kun
taas aivoverenkiertohdirion kohdalla yhteyttd eldmédnlaatuun ei endd havaittu. Masennus
yksittdisend sairautena oli yhteydessd keskimédrin 0,62 pistettd ja diabetes sekd krooninen
keuhkosairaus keskimédrin 0,15 pistettd heikompaan eldmédnlaadun kokonaisindeksin arvioon

tutkittavaa kohden (kaikissa p<0,001).

Sosiodemografisista tekijoistd korkeampi ikd, kumppanin kanssa eldminen, korkea-asteen
koulutus perusasteen koulutukseen verrattuna ja eldkkeelld tai tydeldmissd olo olivat
monimuuttujamallissa yhteydessd parempaan koettuun eldménlaatuun. Sen sijaan tutkittavien
sukupuoli ja keskiasteen koulutus verrattuna perusasteen koulutukseen eivét olleet tilastollisesti
merkitsevdssd yhteydessd eldménlaadun kokemukseen. Monimuuttujamallissa myds kaikki
tarkastellut elintavat olivat merkitsevésti yhteydessé eldménlaadun kokemukseen. Esimerkiksi
riittdva uni oli yhteydessd keskiméérin 0,30 pistettd ja vapaa-ajan liikkunnan harrastaminen 0,21
pistettd parempaan eldmédnlaadun kokonaisindeksin arvioon tutkittavaa kohden (molemmissa
p<0,001). Puuttuvaa tietoa oli monimuuttujamallissa 3,6 %:lla tutkittavista ja puuttuva tieto

koski pédosin elintapoja (taulukko 6b).

46



TAULUKKO 6b. Eri kroonisten sairauksien ja kontrollimuuttujien yhteys tutkittavien
kokemaan eldménlaatuun EuroHIS-8-elaminlaatumittarin kokonaisindeksilla arvioituna.

Lineaarinen regressioanalyysi.

Malli 23¢ Malli 3%
B32 SE33 B SE
Masennus -0,762%%* 0,046 -0,621%%* 0,044
Aivoverenkiertohairio -0,104* 0,052 -0,075 0,049
Keuhkosairaus** -0,197**%* 0,031 -0,146%** 0,029
Diabetes -0,217%%* 0,032 -0,150%** 0,030
60-69 vuoden ikd* 0,042 0,026 0,118%*+* 0,032
70-79 vuoden ikd* 0,021 0,029 0,125%* 0,040
80+ vuoden ika* -0,059 0,044 0,134%* 0,052
Sukupuoli (nainen) 0,013 0,022 0,027 0,021
Kumppanin kanssa eldminen 0,094%%** 0,023
Keskiasteen koulutus®® -0,021 0,027
Korkea-asteen koulutus®® 0,073** 0,026
Tydelimissi olo’’ 0,264*** 0,041
Elikkeelld olo®” 0,091* 0,045
Vapaa-ajan liikunnan harrastaminen 0,213%** 0,024
Tupakoimattomuus 0,089%* 0,031
Péivittidinen kasvisten syonti 0,106%** 0,021
Kokemus riittdvastd unesta 0,297%** 0,026
Adjustoitu R?>=0,121 Adjustoitu R?>=0,230

Tilastollinen merkitsevyystaso: *=p<0,05, **=p<0,01, ***=p<0,001

5.5 Yksittiisten kroonisten sairauksien yhteys eliiminlaadun eri osa-alueisiin

Neljén eri kroonisen sairauden yhteytté riskiin, etté tutkittavat kokivat heikompaa eldménlaatua
sen eri osioita kuvaavissa kysymyksissd, tarkasteltiin bindérisen logistisen regressioanalyysin
avulla (taulukko 7). Vertailuryhménd riskid arvioitaessa olivat ne tutkittavat, jotka eivit

sairastaneet kyseistd kroonista sairautta. Riski heikomman eldménlaadun kokemiseen pieneni

30 Malli vakioitu idn, sukupuolen ja muiden kroonisten sairauksien mukaan

Malli vakioitu ién, sukupuolen, muiden kroonisten sairauksien, koulutusasteen, siviilisdddyn, tyotilanteen, vapaa-ajan liikkunnan
harrastamisen, tupakoinnin, kasvisten péivittdisen kdyton ja riittdvén unen mukaan

32 Standardoimaton regressiokerroin

33 Standard error = keskivirhe

34 Astma tai COPD

3 Vertailujoukkona 50-59-vuotiaat

36 Vertailujoukkona perusasteen koulutuksen saaneet

37 Vertailujoukkona tydelamén ulkopuolella olevat kuten opiskelijat, tyottomét ja perhevapaalla olevat.
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kaikissa eldmdnlaadun osioissa kaikkien tarkasteltavien sairauksien kohdalla, kun iké- ja
sukupuolivakioinnin (malli 1) lisdksi muiden tarkasteltujen kroonisten sairauksien olemassaolo

(malli 2) sekd sosiodemografiset tekijdt ja elintapatekijdt, huomioitiin mallissa (malli 3).

Monimuuttujamallissa (malli 3) tilastollisesti erittdin merkitsevd riski kokea heikompaa
elimdnlaatua sdilyi masennuksen kohdalla kaikissa eldmdnlaadun osa-alueissa. Kroonisen
keuhkosairauden seka diabeteksen kohdalla yhteys riskiin oli havaittavissa suurimmassa osassa
elimdnlaatumittarin kysymyksistd. Sen sijaan aivoverenkiertohdirion yhteys riskiin kokea
heikompaa eldménlaatua ei ollut yhdenkddn kysymyksen kohdalla tilastollisesti merkitseva

monimuuttujamallissa (taulukko 7).

Masennus néyttidytyi sairautena, jonka yhteys riskiin kokea heikompaa eldminlaatua kaikilla
sen osa-alueilla oli tarkastelluista sairauksista suurin (taulukko 7). Masennus nosti riskin kokea
heikompaa eldmédnlaatua koko EuroHIS-8-mittarilla arvioituna yli kuusinkertaiseksi (OR=6,1;
95% LV 4,0-9,3). Kroonisen keuhkosairauden ja diabeteksen kohdalla tdmi riski oli
huomattavasti matalampi, keuhkosairauden kohdalla 1,6-kertainen ja diabeteksessa 1,5-
kertainen, mutta tilastollisesti merkitseva. Yksittdisistd kysymyksistd masennus lisdsi erityisesti
riskid olla tyytyméttomampi itsed kohtaan (OR=4,8; 95% LV 3,4-6,7) seké kokea heikompaa
tarmoa arkipdivin eldmdssd (OR=5,2; 95% LV 3,6-7,5). Riski olla tyytymdttdomdmpi omaa
terveyttd kohtaan kasvoi masennusta sairastavalla 3,9-kertaiseksi (OR=3,9; 95% LV 2,8-5,6).

Yksittdisistd kysymyksistd krooninen keuhkosairaus lisdsi eniten riskié olla tyytymattomampi
omaa terveyttd kohtaan (OR=1,8; 95% LV 1,4-2,2, p<0,001). My0s diabetesta sairastavalla
yhteys kasvaneeseen riskiin olla tyytyméttdmédmpi omaa terveyttd kohtaan oli tilastollisesti
erittdin merkitsevd (OR=1,9; 95% LV 1,5-2,4). Sen sijaan diabeteksen sairastaminen ei lisinnyt
merkitsevasti riskid kokea tyytyméttomyyttd omiin ihmissuhteisiin (OR=1,1; 95% LV 0,8-1,5)
tai itseen (OR=1,3; 95% LV 1,0-1,7). Aivoverenkiertohdirion sairastaminen muodosti
korkeimmillaan 1,5-kertaisen riskin heikomman eldménlaadun kokemiseen sen eri osa-alueilla,
mutta yhteys yhdenkéddn kysymyksen kohdalla ei ollut tilastollisesti merkitsevd lopullisissa
monimuuttujamalleissa. Monimuuttujamalleissa puuttuvaa tietoa oli 5,1 %:lla tutkittavista ja

puuttuva tieto koski enimmaikseen elintapoja.
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TAULUKKO 7. Eri kroonisia sairauksia sairastavan riski heikomman eldménlaadun
kokemiselle EuroHIS-8-eldméanlaatumittarin eri kysymyksilld arvioituna. Vertailuryhméané ne

tutkittavat, joilla ei ole kyseistd kroonista sairautta. Logistinen regressioanalyysi.

OR (95% LV)3®

Keuhkosairaus®’

Masennus

AVH*

Diabetes

EuroHIS-8-mittarin kokonaisindeksi <4 *!
Malli 1#

Malli 24

Mallj 3%

Kysymys 1: Heikompi eliménlaadun kokemus *°
Malli 1

Malli 2

Malli 3

Kysymys 2: Tyytymittdmimpi omaan terveyteen*

Malli 1

Malli 2

Malli 3

Kysymys 3: Tyytymattomémpi selviytymiseen
piivittiisisti toimista *°

Malli 1

Malli 2

Malli 3

Kysymys 4: Tyytymittdmimpi itseen *°
Malli 1

Malli 2

Malli 3

Kysymys 5: Tyytymittdmampi ihmissuhteisiin +*
Malli 1

Malli 2

Malli 3

Kysymys 6: Tyytyméttomadmpi asuinalueen
olosuhteisiin **

Malli 1

Malli 2

Malli 3

Kysymys 7: Heikommin tarmoa arkipéivin
eldmiin +

Malli 1

Malli 2

Malli 3

Kysymys 8: Tyytyméttomémpi rahatilanteen
riittdvyyteen omiin tarpeisiin nihden *°
Malli 1

Malli 2

Malli 3

2,1 (1,7-2,6)%**
1,8 (1,5-2,2)%**
1,6 (1,3-2,0)%**

1,9 (1,6-2,4)%**
1,7 (1,4-2,1)%%*
1,5 (1,2-1,9)**

2,3 (1,9-2,8)%**
2,0 (1,6-2,4)%**
1,8 (1,4-2,2)%%*

2,1 (1,7-2,7)%%*
1,7 (1,3-2,3)%%*
1,5 (1,2-2,0)**

1,9 (1,5-2,3)%**
1,6 (1,2-2,0)%**
14 (1,1-1,8)**

1,8 (1,4-2,3)%%*
1,6 (1,2-2,0)**
1,5 (1,1-1,9)**

1,8 (1,4-2,3)%%*
1,6 (1,2-2,2)**
1,5 (1,2-2,1)**

2,1 (1,7-2,6)%**
1,8 (1,4-2,2)%%*
1,5 (1,2-1,9)**

1,7 (1,4-2, 1%+
1,5 (1,2-1,9)%**
14 (1,1-1,7)%*

7,9 (5,3-11,6)%**
74 (4,9-11,0)%**

6,1 (4,0-9,3)%**

5,8 (4,2-8,0)%%*
5,3 (3,8-7,4)%%*
4,1 (2,9-5,9)%**

5,6 (4,1-7,7)%%*
5,3 (3,8-7,4)%%*
3,9 (2,8-5,6)%**

5,5 (4,0-7,5)%%*
5,0 (3,6-6,9)%**
3,7 (2,6-5,3)%%*

6,3 (4,6-8,6)%**
6,0 (4,3-8,3)%**
4.8 (3,4-6,7)%%x

4.4 (3,2-6,1)%*
42 (3,1-5,9)%xx
3,5 (2,5-5,0)%%*

2,9 (2,0-4,1)%**
2,7 (1,9-3,8)%**
2,3 (1,6-3,4)%%*

7,4 (5,3-10,2)%%*

6,9 (4,9-9,7)%**
5,2 (3,6-7,5)%**

3,1 (2,3-4,3)%%*
2,9 (2,1-4,0)%**
2,3 (1,6-3,3)%**

1,7 (1,2-2,4)%*
1,5 (1,1-2,1)*
1,4 (0,9-2,0)

1,6 (1,2-2,3)**
1,5 (1,0-2,1)
1,3 (0,9-1,9)

1,7 (1,2-2,4)*
1,3 (0,9-1,9)
1,2 (0,8-1,8)

1,5 (1,0-2,3)*
1,2 (0,7-1,9)
1,1(0,7-1,7)

1,4 (1,0-2,1)
1,2 (0,8-1,9)
1,2 (0,8-1,8)

1,0 (0,6-1,6)
1,0 (0,6-1,6)
1,0 (0,6-1,6)

1,2 (0,7-2,0)
1,2 (0,7-2,0)
1,1 (0,6-1,9)

1,9 (1,3-2,7)%**

1,5 (1,0-2,3)*
1,4 (0,9-2,1)

1,7 (1,2-2,4)%*
1,5 (1,1-2,2)*
1,5 (1,0-2,1)

1,9 (1,6-2,4)%**
1,8 (1,4-2,2)%%*
1,5 (1,2-1,9)%*

2,1 (1,7-2,5)%**
1,9 (1,5-2,4)%**
1,6 (1,2-2,0)%%*

2,4 (1,9-2,0)%%*
2,3 (1,8-2,8)%**
1,9 (1,5-2,4)%%*

2,0 (1,6-2,6)%**
1,9 (1,4-2,5)%%*
1,5 (1,1-2,0)**

1,7 (1,3-2, 1%+
1,5 (1,1-1,9)%*
1,3 (1,0-1,7)

1,3 (0,9-1,7)
1,1 (0,8-1,5)
1,1 (0,8-1,5)

1,6 (1,2-2,1)**
1,6 (1,2-2,1)**
1,5 (1,1-2,0)*

2,0 (1,6-2,5)%**
1,8 (1,4-2,3)%%*
1,4 (1,1-1,8)*

1,6 (1,3-2,0)%**
1,5 (1,2-1,9)%**
1,3 (1,0-1,6)*

38 Ristitulosuhteet (OR, odds ratio) ja niiden 95%:n luottamusvilit (LV), tilastollinen merkitsevyystaso: *=p<0,05, **=p<0,01, ***=p<0,001

39 Astma tai COPD
40 Aivoverenkiertohirié

41 Kokonaisindeksi alle nelja: matalampi kokonaisindeksi kertoo heikommasta elaménlaadusta

42 Malli ika- ja sukupuolivakioitu

43 Malli vakioitu idn, sukupuolen ja muiden kroonisten sairauksien mukaan

Malli vakioitu idn, sukupuolen, muiden kroonisten sairauksien, koulutusasteen, siviilisdddyn, tyétilanteen, vapaa-ajan liikkunnan
harrastamisen, tupakoinnin, kasvisten péivittdisen kdyton ja riittdvan unen mukaan.

45 Tutkittava vastannut kysymykseen Likert-asteikon arvolla 1, 2 tai 3
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimuksen péaitulokset

Téssd tutkimuksessa selvitettiin neljan kroonisen sairauden (aivoverenkiertohdirion,
diabeteksen, masennuksen ja kroonisen keuhkosairauden) sekd néista sairauksista muodostuvan
usean samanaikaisen sairauden yhteyttd FinTerveys-tutkimuksen 50 vuotta tédyttdneiden
tutkittavien kokemaan eldmédnlaatuun. Tulokset osoittivat, ettd tarkastelluista neljéstd
kroonisesta sairaudesta muodostuva monisairastavuus seka yksittdisista sairauksista masennus,
diabetes ja krooninen keuhkosairaus olivat yhteydessd elimédnlaadun kokemukseen sité
heikentden. Yhteys ndiden kolmen kroonisen sairauden kohdalla sdilyi tilastollisesti
merkitsevdnd lopullisissa monimuuttujamalleissa, jossa mallit vakioitiin idlld, sukupuolella,
muilla tarkastelluilla kroonisilla sairauksilla, siviilisdddylld, koulutusasteella, tyotilanteella
sekd elintavoista vapaa-ajan liikunnan harrastamisella, tupakoinnilla, kasvisten paivittdiselld

kaytolld seka riittavélld unella.

Masennuksen yhteys heikompaan eldminlaatuun oli huomattavasti diabetesta ja kroonista
keuhkosairautta voimakkaampi. Sen sairastaminen lisdsi riskid heikomman eldménlaadun
kokemiseen kaikilla EuroHIS-8-eldménlaatumittarin kysymyksilld tarkasteltuna. Esimerkiksi
riski kokea heikompaa tarmoa arkipdivin eldmidssd oli 5,2-kertainen, riski olla
tyytymittomampi itseen 4,8-kertainen ja riski olla tyytymdttdomampi omaan terveyteen 3,9-
kertainen masennusta sairastamattomaan henkil66n verrattuna. Diabeteksen sairastaminen 1,9-
kertaisti ja kroonisen keuhkosairauden sairastaminen 1,8-kertaisti riskin olla tyytymattdmampi
omaa terveyttd kohtaan. Yhteyksid kasvaneeseen riskiin havaittiin myds monilla muilla
eldmdnlaadun osa-alueilla diabeteksen ja keuhkosairauden kohdalla, mutta ne olivat heikompia.
Aivoverenkiertohdirio ei ollut lopullisissa malleissa yhteydessd heikompaan eldménlaadun
kokemukseen. Kroonisten sairauksien rinnalla myds sosiodemografiset tekijét ja elintavat
olivat voimakkaasti yhteydessd eldminlaadun kokemukseen. Esimerkiksi korkeampi ik,
korkea-asteen koulutus, tydelaméssd ja eldkkeelld olo, kumppanin kanssa eldminen ja
terveelliset elintavat kuten vapaa-ajan litkunnan harrastaminen ja riittdva uni olivat yhteydessi

parempaan eldménlaatuun tutkittavilla.
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6.2 Tulokset suhteessa aiempiin tutkimustuloksiin

Tutkimuksen tulos siitd, ettd tarkastellut krooniset sairaudet ja usean kroonisen sairauden
yhdistelmit ovat yhteydessé heikentyneeseen eldminlaadun kokemukseen, on yhdenmukainen
aikaisemman tutkimuskirjallisuuden kanssa. Aikaisemmat tutkimukset ovat vahvistaneet
masennuksen olevan voimakkaasti yhteydessd heikentyneeseen eldminlaatuun (Saarni ym.
2006; Saarni ym. 2007; Garin ym. 2014; Sum ym. 2019) Garinin ym. (2014) tutkimuksessa
masennus oli yhteydessd voimakkaasti heikentyneeseen eldminlaatuun yli 50 vuotiailla
espanjalaisilla. Sumin ym. (2019) tutkimuksessa sairauksien yhteyttd eldménlaatuun
tarkasteltiin yli 40 000 tutkittavalta kuudesta eri maasta. Masennuksen yhteys heikentyneeseen
eldménlaatuun oli yhdeksisté arvioidusta kroonisesta sairaudesta voimakkain (Sum ym. 2019).
Saarni ym. (2007) tutkivat Terveys 2000-aineistossa eri kroonisten sairaustilojen yhteyksia
terveyteen liittyvddn eldménlaatuun suomalaisilla. Sosioekonomisten tekijoiden ja somaattisen
liitdnndissairastavuuden vakioimisen jdlkeen pitkdaikainen masennus oli edelleen yhteydessa
voimakkaaseen terveyteen liittyvéin elimédnlaadun heikkenemiseen. Tutkittavat, jotka kérsivit
erilaisista mielenterveyden héirioisté (pitkdaikainen masennus, yleinen ahdistuneisuushiirio tai
sosiaalisten tilanteiden pelko) raportoivat heikommasta eldménlaadusta kuin henkil6t, jotka

sairastivat hankalia somaattisia sairauksia (Saarni ym. 2007).

Diabetes ja krooninen keuhkosairaus olivat tissd tutkimuksessa yhteydessd eldménlaadun
kokemukseen, joskin yhteys oli huomattavasti heikompi masennukseen verrattuna.
Diabeteksen ja kroonisen keuhkosairauden yhteydestd eldménlaatuun on olemassa
samansuuntaisia tuloksia aiemmassa tutkimuskirjallisuudessa. Astman ja COPD:n
sairastaminen on yhdistetty aiemmissa tutkimuksissa heikompaan eldiménlaadun kokemukseen
(McDaid ym. 2013; Usuba ym. 2019). My6s Alonso ym. (2004) ovat tutkineet eri kroonisten
sairauksien yhteyttd terveyteen liittyvdin eldménlaatuun SF-36-eldméanlaatumittarilla. Heiddn
tutkimuksessaan krooninen keuhkosairaus oli yhteydessé erityisesti eldméinlaadun fyysiseen
osa-alueeseen, kuten fyysiseen toimintakykyyn, fyysistd toimintakykyd vaativissa rooleissa
suoriutumiseen seki yleiseen terveyteen. Tdma 10ydos on samansuuntainen tdssi tutkimuksessa
saatujen tulosten kanssa: tdssd tutkimuksessa krooninen keuhkosairaus lisési eri osa-alueista
voimakkaimmin riskid olla tyytyméttdomdmpi omaan terveyteen. Riski kokea heikompaa
tarmoa arkipdivin eldmdssd sekd olla tyytyméttomadmpi selviytymiseen péivittdisissa

toiminnoissa oli kroonisen keuhkosairauden kohdalla 1,5-kertainen verrattuna tutkittaviin, jolla
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sairautta ei ollut. Tutkimuksissa kéytettyjen erilaisten eldménlaatumittareiden vuoksi

suoranainen vertailu esimerkiksi yhteyden voimakkuudesta on kuitenkin haastavaa.

Diabeteksen sairastaminen on monissa aiemmissa tutkimuksissa, kuten tissakin tutkimuksessa,
yhdistetty heikompaan eldminlaadun kokemukseen (Alonso ym. 2004; McDaid ym. 2013;
Garin ym. 2014; Sum ym. 2019; Usuba ym. 2019). Forjazin ym. (2015) tutkimuksessa
diabeteksen ja heikomman eldmédnlaadun tilastollisesti merkitsevé yhteys havaittiin kuitenkin
ainoastaan yhdessd kohortissa kolmesta, eikd tulos ollut néin ollen yhtd selked kuin monissa
muissa tutkimuksissa. Eroja diabeteksen ja eldminlaadun vélisen yhteyden suuruudessa on
kuitenkin havaittu tarkasteltavan eliménlaadun osa-alueen mukaan: diabetes niyttéisi olevan
voimakkaammin yhteydessd eldmidnlaadun fyysisiin osa-alueisiin (Rubin & Peyrot 1999;
Alonso ym. 2004). Myos tidssd tutkimuksessa diabetes lisdsi erityisesti riskid olla
tyytymdttdomdmpi omaan terveyteen. Diabeteksen on aiemmin todettu olevan hyvin
monimuotoinen sairaus, jossa itse sairauden aiheuttama toimintakyvyn heikkeneminen voi olla
jopa véhiistd verrattuna lisdsairauksien tuomiin haittoihin (Groop 2004). Tdmdn vuoksi
sairauden yhteyttd eldminlaatuun olisi mielenkiintoista jatkossa tutkia yhd tarkemmin

huomioiden esimerkiksi diabeteksen tyypin ja sairauteen mahdollisesti liittyvét komplikaatiot.

Téssd tutkimuksessa kahden tai useamman kroonisen sairauden sairastaminen oli yhteydessa
heikompaan elimédnlaadun kokemukseen kuin yhden sairauden sairastaminen. Useamman
samanaikaisen kroonisen sairauden on todettu olevan yhteydessd heikompaan eldminlaatuun
lukuisissa aiemmissa tutkimuksissa (van den Akker ym. 1996; Fortin ym. 2004; Garin ym.
2014; Arokiasamy ym. 2015; Ramond-Roquin ym. 2016; Rivera-Almaraz ym. 2018). Yhteys
on todettu my6s melko suoraviivaiseksi: mitd useampia kroonisia sairauksia ihmiselld on, sitd
todenndkoisemmin myds eldménlaatu on heikentynyt (McDaid ym. 2013; Garin ym. 2014;
Arokiasamy ym. 2015). Tutkimustulokset monisairastavuuden yhteydestd eldménlaatuun ovat
kansainvalisissd tutkimuksissa hyvin yhtenevéisid ja siten ndyttd vaikuttaa melko vahvalta.
Kuitenkin, kuten aiemmin kirjallisuuskatsauksen yhteydessa kuvattiin,
monisairastavuustutkimuksen arviointikdytdnnét ovat hyvin kirjavia ja sen vuoksi tarkka
tutkimustulosten vertailu on haastavaa. Tutkimuksissa esiintyy suuria eroja esimerkiksi
arvioitujen sairauksien lukumédirin, monisairastavuuden arviointimenetelmien, analyyseissa
huomioitujen sekoittavien tekijoiden sekd tutkimuksissa kéytettyjen eldménlaatumittareiden

suhteen.
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Aivoverenkiertohdiriolld ei ollut merkitsevdd yhteyttd eldménlaadun kokemukseen téssd
tutkimuksessa. Joissakin aiemmissa tutkimuksissa aivoverenkiertohdirié on ollut yhteydessa
voimakkaaseenkin eldménlaadun laskuun. Esimerkiksi Garin ym. (2014) totesivat
tutkimuksessaan yli 50 vuotiailla tutkittavilla aivoverenkiertohdirion olevan 11 sairauden
joukosta voimakkain eldmédnlaadun heikentdji heti mielenterveyden sairauksien jdlkeen. Sumin
ym. (2019) 16yddkset viestivdt samaa: aivoverenkiertohdirion yhteys heikkoon eldménlaatuun
oli voimakkain heti masennuksen jdlkeen. Forjazin ym. (2015) tutkimuksessa 10ydos
aivoverenkiertohdirion ja eldménlaadun vilisestd yhteydestd ei ollut yhtd yhtendinen. He
tutkivat eri kroonisten sairauksien ja eldmédnlaadun yhteyttd kolmessa eri kohortissa, joissa
kahdessa arvioitavana sairautena oli AVH. Suuremmassa kohortissa (n=4995)
aivoverenkiertohdirid oli merkitsevdsti yhteydessd heikompaan eldménlaatuun, kun taas

pienemmaissd kohortissa (n=443) yhteytti ei havaittu.

Mahdollisia syitd sithen, ettei aivoverenkiertohdirid ollut tdssd tutkimuksessa yhteydessd
eldmédnlaadun kokemukseen, on ainakin kaksi. Ensimmiinen mahdollinen selitys saatuun
tulokseen on se, ettei tdssd tutkimuksessa aivoverenkiertohdiridon sairastumisesta kulunutta
aikaa otettu huomioon. Toisin sanoen tdssd yhteydessd ei huomioitu, oliko aivotapahtumasta
kulunut kuukausia, vuosia vai vuosikymmenid. Tapahtumasta kuluneen ajan tiedetédn voivan
vaikuttaa eldménlaadun kokemukseen: usein eldminlaatu palautuu paremmaksi ajan myota,
kun itsendinen toimiminen helpottuu ja masennusoireet vahenevit (Robinson-Smith ym. 2000).
Toinen mahdollinen syy liittyy sairauden vaikeusasteeseen. Tutkittavien itseraportoidusta
sairaustiedosta aivoverenkiertohdirion osalta ei ollut piételtdvissd, millainen sairauden
vaikeusaste oli ollut ja minkilaisia seurauksia tutkittavilla sairaudesta oli. Carod-Artal ym.
(2000) ja Niemi ym. (1988) ovat aikaisemmin todenneet aivoverenkiertohdirion aiheuttavan
elimdnlaadun heikkenemistd useammin niille, joille jaa erilaisia toimintakykyéd heikentdvia

oireita kuten heikentynyt motoriikka, koordinaatiovaikeuksia tai hemipareesia.

6.3 Tutkimuksen menetelmien arviointi

6.3.1 Vahvuudet

Télld tutkimuksella saadaan uutta tietoa siitd, miten esiintyvyydeltddn merkittavit krooniset

sairaudet ja niiden muodostama monisairastavuus ovat yhteydessd suomalaisten kokemaan
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eldmdnlaatuun. Laadukasta FinTerveys-aineistoa hyodyntdméllé saatiin kattava, koko vdestoa
edustava otos suomalaisista 50 vuotta tiyttdneistd (N=3162) naisista (55,5 %) ja miehista.
Kattavien sairastavuustietojen lisdksi saatiin laajasti tietoa erilaisista taustamuuttujista kuten

sosiodemografisista tekijoistd ja elintavoista.

Tutkimuksen vahvuudeksi voidaan katsoa sairastavuuden ja eliménlaadun yhteyden tarkastelu
useaa erilaista analyysimenetelmdd hyodyntden. Téssi tutkimuksessa yhteyttd tarkasteltiin sekd
lineaarisella regressioanalyysilla kdyttden vastemuuttujana eldmédnlaadun kokonaisindeksié.
Lisdksi tarkastelua tehtiin bindédrisen logistisen regressioanalyysin avuin kédyttden
vastemuuttujana kaksiluokkaista eliménlaatumuuttujaa, jolloin tarkasteltiin riskid heikomman
elimdnlaadun kokemiseen mittarin eri kysymyksissd. Molemmissa regressioanalyyseissa
tuotettiin myds useampi monimuuttujamalli, jotka toivat hyvin esiin kontrollimuuttujien

merkityksen esitetyissd malleissa.

Témin tutkimuksen analyyseissa otettiinkin huomioon kattava méérd kontrollimuuttujia.
Monisairastavuuden ja eldimédnlaadun yhteyttd tarkastelevissa tutkimuksissa on tunnistettu se
heikkous, ettd sekoittavia tekijoitd ei huomioida riittdvésti analyyseissa (Fortin ym. 2004).
Téssd  tutkimuksessa idn ja  sukupuolen lisdksi ~monimuuttujamalli  vakioitiin
sosiodemografisista tekijoistd koulutusasteen, siviilisdddyn ja tyotilanteen sekd elintavoista
tupakoinnin, vapaa-ajan liikkunnan harrastamisen, kasvisten pdivittdisen kdyton sekd riittdvan
unen, suhteen. Lisdksi yksittdisten kroonisten sairauksien yhteyttd eldménlaatuun kuvaavissa
malleissa vakioitiin analyysi myds muiden tarkasteltujen kroonisten sairauksien
olemassaololla. Vaikka esimerkiksi sosiodemografisten tekijoiden ja elintapojen merkitys
elimdnlaadulle on  tunnistettu, ei niiden merkitystd aina arvioida osana
monisairastavuustutkimuksia (Fortin ym. 2004). Kontrollimuuttujat tdhdn tutkimukseen
valittiin aiemman aiheeseen liittyvén tutkimuskirjallisuuden perusteella ja tulosten mukaan
kontrollimuuttujat vaikuttivat erittdin perustelluilta. Runsaan kontrollimuuttujien méairdn
voidaan ndhdd parantavan tutkimuksen tulosten luotettavuutta ja vdhentdvdn harhan
mahdollisuutta sen suhteen, ettd kroonisten sairauksien ja eldmédnlaadun yhteyttd selittéé jokin

sekoittava tekijd, jota ei ole otettu mallissa huomioon.

Eldménlaadun eri osioiden tarkastelu antoi tarkempaa tietoa siitd, miten yksittdiset krooniset
sairaudet sekd usean sairauden sairastaminen olivat yhteydessd eldménlaadun erilaisiin osa-

alueisiin. Monisairastavuustutkimuksen parissa on tunnistettu suuri tarve ymmaértad paremmin,
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kuinka monisairastavuus heijastuu erilaisiin eldminlaadun osa-alueisiin (Fortin ym. 2004).
Esimerkiksi tdssd tutkimuksessa néhtiin, ettd tarkastellut krooniset sairaudet ja niistd
muodostuva monisairastavuus olivat voimakkaammin yhteydessd eldmdnlaadun fyysistd
terveyttd tai jaksamista koskeviin kysymyksiin kuten tyytyvdisyyteen omaan terveyteen
(Kuinka tyytyvdinen olette terveyteenne?) ja tarmokkuuteen arkipdivin eldméssi (Onko teilld
riittdvdsti tarmoa arkipdivin eldmddnne varten?). Yhteys oli jonkin verran heikompi
esimerkiksi tyytyvédisyyteen rahatilannetta (Onko teilld tarpeeksi rahaa tarpeisiinne nihden?)
tai asuinalueen olosuhteita (Kuinka tyytyvdinen olette asuinalueenne olosuhteisiin?) kohtaan.
Kun saadaan yhi tarkempaa tietoa siitd, minkélaisilla osa-alueilla tietyt krooniset sairaudet ja
monisairastavuus ovat yhteydessd eldminlaadun laskuun tutkittavilla, saadaan kattavampaa
tietoa sairauksien monimuotoisista seurauksista ja voidaan suunnitella tarkemmin tukitoimia,

joilla eldménlaadun sdilymista kyettéisiin sairastuneella tukemaan.

6.3.2 Heikkoudet

Témi tutkimus antaa tietoa ainoastaan neljdn kroonisen sairauden ja niistd muodostuvan
monisairastavuuden yhteydestd eldminlaatuun. Ramond-Roquin ym. (2016) ovat aiemmin
havainneet arvioinnissa mukana olevien sairauksien lukumairilla olevan vaikutusta saatuihin
eldménlaadun tuloksiin. Toisaalta, valittiin minkdlainen sairauslista tahansa, on jonkinlainen
harha tutkimuksessa todennékdinen, silld ainoastaan avoimilla kysymyksilld olisi mahdollista
arvioida kaikkia sairauksia ja niiden vaikutuksissa esiintyvéa yksilollistd vaihtelua (Ramond-

Roquin ym. 2016).

Téssd tutkimuksessa monisairastavuuden arviointi perustui yksinkertaiseen sairauksien
yhteenlaskuun, eikd yksittdisten kroonisten sairauksien yksilollisid vaikeusasteita arvioitu sen
tarkemmin. Arokiasamy ym. (2015) ovat aiemmin arvioineet, ettd sairauksien yhteenlaskuun
perustuvalla arviointimenetelmélld on mahdotonta huomioida eri sairauksien vaikeusasteita, eri
sairauksien yksilollisid yhdistelmid sekd hoidon ja tuen saannin vaikutuksia sairauksien
yksilolle tuottamaan haittaan. Onkin selvdd, ettd tdssd tutkimuksessa luotettavuuden
arvioinnissa tulee ottaa huomioon edelld mainitut arviointimenetelmiin liittyvét tekijét.
Spesifien sairausparien yhteyttd eliménlaadun kokemukseen ei eritelty, vaan tarkastelu koski
yleisemmaélld tasolla useiden samanaikaisten sairauksien yhdistelmdd. Nidin ollen téssd

tutkimuksessa ei saada tietoa erilaisten sairauskombinaatioiden mahdollisista erilaisista
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eldménlaatuyhteyksistd. Esimerkiksi masennuksen sairastamisen havaittiin selittdvin hyvin
suurta osaa eldménlaadun kokemuksen vaihtelusta muihin tarkasteltuihin kroonisiin sairauksiin
verrattuna. Koska tutkimuksessa ei tarkasteltu tarkemmin eri monisairastavuusyhdistelmia, ei
voida tarkemmin arvioida sitd kuinka suuren osan yhteydestd heikkoon eldménlaatuun

masennus selittdd usean eri sairauden yhdistelmista.

Sairauksien itsearviointiin perustuvien sairaustietojen luotettavuudesta on esitetty aiemmin
huomioita. Fortinin ym. (2004) mukaan itsearvioinnissa vastaaja voi esimerkiksi unohtaa
raportoida merkittdvistd sairauksista tai sekoittaa eri sairauksien oireet keskendén.
Psykosomaattisissa héiridissa itseraportointi voi olla epitarkkaa tai raportointia ei haluta tehda
(Fortin ym. 2004). Téssd tutkimuksessa sairauksien olemassaolo perustui tutkittavien itse
raportoimaan tietoon, joten tietojen luotettavuutta ei voi pitéé tdysin aukottomana. Esimerkiksi
Fortinin ym. (2004) kuvaama itseraportoinnin harha psykosomaattisten héirididen kohdalla on
mahdollinen tdssé tutkimuksessa masennuksen kohdalla. Toisaalta, esimerkiksi Simpsonin ym.
(2004) tutkimuksessa 65 vuotta tdyttdneilld naisilla, joiden toimintakyky oli heikentynyt,
itseraportoitujen sairaustietojen todettiin vastaavan erittdin hyvin varmistettuja sairaustietoja
useissa eri sairauksissa: lonkkamurtumassa, Parkinsonin taudissa, diabeteksessa, syovissi,
viélilevysairauksissa sekd aivoverenkiertohdiriossid. Toisaalta joissakin sairauksissa, kuten
kroonisessa keuhkosairaudessa tai osteoporoosissa itseraportoinnin luotettavuus todettiin
heikommaksi. Edes tutkittavien korkeampi ikd, matalampi kognition tai koulutuksen taso tai
samanaikaisten kroonisten sairauksien esiintyminen yksilolld eivét heikentdneet merkittavasti
itseraportoitujen tietojen vastaavuutta sairauksissa, joissa luotettavuus oli todettu hyvéksi

(Simpson ym. 2004).

Tuloksia tarkastellessa tulee muistaa, ettd tdssd tutkimuksessa diabetesta kisiteltiin yhtena
sairautena, eikd diabeteksen eri tyyppejd eroteltu. Samoin krooninen keuhkosairaus kattoi
astman ja keuhkoahtaumataudin (COPD), eiki tuloksissa eroteltu sitd, ovatko tulokset erilaiset
nididen kahden sairauden valilld. Aiemmista tutkimuksista tiedetddn, ettd diabeteksen eri
tyypeissd eldménlaatuvaikutukset voivat olla erilaiset. Kuitenkaan ero ei vélttdmittd riipu
suoranaisesti diabeteksen tyypisté, vaan esimerkiksi tyyppiin liittyvistd muista tekijoistd, kuten
hoidon luonteesta, sen liitdnndissairauksista tai komplikaatioista (Rubin & Peyrot 1999). Téssa
tutkimuksessa astma ja COPD maééritettiin yhdeksi sairaudeksi, krooniseksi keuhkosairaudeksi.
Samanlaista méérittelyd, jossa astmaa ja keuhkoahtaumatautia tarkastellaan yhtend sairautena,

kroonisena keuhkosairautena, on tehty muissakin tutkimuksissa (esim. Rijken ym. 2005;
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McDaid ym. 2013; Sinnige ym. 2013). Wijnhovenin ym. (2003) tutkimuksessa astmaa ja
keuhkoahtaumatautia sairastavissa tutkittavissa huomattiin joitakin selkeitd eroavaisuuksia:
keuhkoahtaumatautia sairastavat olivat useammin michid, iéltddn vanhempia ja he kokivat
huonompaa terveyteen liittyvad elaménlaatua kuin astmaa sairastavat (Wijnhoven ym. 2003).
Témin tutkimuksen tulokset antavat suuntaa-antavaa tietoa ndiden kahden kroonisen
keuhkosairauden, astman ja COPD:n, yhteydestd elaménlaadun kokemukseen, mutta niiden

mahdollisia erilaisia yhteyksid eldménlaatuun ei arvioitu tdssé tutkimuksessa.

Huolimatta melko suuresta maaréstd kontrollimuuttujia eli sosiodemografisia muuttujia sekd
elintapamuuttujia sairausmuuttujien rinnalla, tissd tutkimuksessa kyettiin huomioimaan vain
pieni osa eldménlaatuun yhteydessd olevista tekijoistd. Eldmédnlaatu on ilmiond melko
monimutkainen ja onkin huomattu, ettd yksinkertaistavat mallit kykenevit vain hyvin
rajallisesti kuvaamaan sairauden ja eldménlaadun vilisid yhteyksid ja vaihtelua, jota niissd
esiintyy (Patrick & Bergner 1990). Aiemmissa sairauksien ja eldmédnlaadun yhteyttd
tarkastelleissa tutkimuksissa on kéytetty vakioivina tekijoind esimerkiksi tulotasoa ja
asuinaluetta (Rivera-Almaraz ym. 2018; Sum ym. 2019). Niit4 tekijoitd ei kuitenkaan vakioitu
tamén tutkimuksen analyyseissa. Tdssé tutkimuksessa esitettyjd malleja ei mydskédédn vakioitu
muiden kuin tarkasteltujen kroonisten sairauksien osalta, jolloin on mahdollista, ettd jonkin
muun kroonisen sairauden olemassaolo voi olla taustalla selittdméssd yhteyttd elaménlaatuun.
Myoskéddn toimintakyvystd kertovia muuttujia ei otettu huomioon. Esimerkiksi Tyack
tutkimustydryhmineen (2016) on suositellut, ettd tutkimuksissa tulisi kroonisten sairauksien
lisdksi huomioida tutkittavien kokemukset siitd, kuinka sairaudet vaikuttavat heiddn
toimimiseensa paivittdisessd eldmissd. Tutkimustyoryhmin omassa tutkimuksessa se, miten
sairaudet vaikuttivat pdivittéisistd aktiviteeteista suoriutumiseen, oli voimakkain ennustaja

terveyteen liittyvélle eldmdnlaadulle (Tyack ym. 2016).

Téssi tutkimuksessa kontrollimuuttujina kéytetyt sosiodemografiset tekijdt sekd elintapatekijéat
olivat analyyseissa pidosin kaksiluokkaisina muuttujina, joten ne erottelivat tutkittavia melko
karkeasti kyseisen ominaisuuden mukaan. Esimerkiksi vapaa-ajan liikunnan harrastamista
kuvaava kaksiluokkainen muuttuja erotteli ne, jotka harrastivat milld tahansa tasolla vapaa-ajan
litkkuntaa niistd, jotka eivét liikkuneet lainkaan. Liikuntaa harrastavien joukossa yhteydet
elimdnlaatuun voivat kuitenkin olla erilaisia kilpatason liikuntaa harrastavilla verrattuna

arkiliikkujiin. Naitd mahdollisia eroja ei kyetd tissa tutkimuksessa tarkastelemaan.
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Huomioitava on myds, ettd timén tutkimuksen tulokset perustuvat poikkileikkaustarkasteluun,
eivitkd tulokset ndin ollen anna tietoa tarkasteltujen sairauksien ja eldménlaadun ajallisesta
yhteydestd. Tédssd tutkimuksessa havaittiin tarkasteltujen sairauksien ja monisairastavuuden
yhteys heikompaan eldminlaatuun, mutta tutkimusasetelma ei mahdollista syy-

seuraussuhteiden tarkastelua.

Téssd tutkimuksessa EuroHIS-8-eldménlaatumittari néytti kykenevén erottelemaan eri
kroonisia sairauksia sairastavat tutkittavat niistd, joilla kyseisid sairauksia ei ollut. Mittarin
tuloksia kéytettiin selitettivin muuttujan roolissa my0s kaksiluokkaisena muuttujana.
Kokonaisindeksin kohdalla katkaisupisteend kéytettiin arvoa 4,00 jolloin eldménlaadun
keskiarvo 4,00-5,00 tulkittiin hyviksi tai erittdin hyvéksi ja 1,00-3,99 tulkittiin heikommaksi
eldmdnlaadun arvioksi. Yksittdisten kysymysten kohdalla tutkittavien antamat arviot 4 tai 5
tulkittiin hyviksi tai erittdin hyviksi arvioksi eldmédnlaadun kyseisesti osa-alueesta ja arvot 1,
2 ja 3 kuvaamaan heikompaa eldménlaadun kokemusta. On mahdollista, ettd eldimédnlaadun
arvion soveltamiseen kaksiluokkaisena vastemuuttujana liittyy joitakin haasteita. Esimerkiksi
se, tulkitaanko Likert-asteikollisen vastausasteikon keskimmadinen arvio “ei hyvé eikd huono”,
el tyytyvéinen eikd tyytymidton” kuuluvaksi paremman vai heikomman eldménlaadun arvioon,
vaikuttaa saatuihin tuloksiin. Tdsséd tutkimuksessa eldménlaadun luokittelu kahteen luokkaan
aiempien tutkimusten menettelyd mukaillen vaikutti kuitenkin toimivalta. Samankaltaista
tarkastelua, jossa eldménlaadun kokemusta on luokiteltu kaksiluokkaiseksi, on kiytetty
aiemmin FinTerveys-tutkimuksessa (Koskinen ym. 2018) sekd FinSote- ja Aikuisvéeston

terveys-, hyvinvointi- ja palvelut (ATH) -tutkimuksissa (THL 2020).

Vaikka EuroHIS-8-eldmédnlaatumittarissa on piirteitd seké profiili- ettd indeksimittarista (Aalto
ym. 2013), tdytyy yksittdisten kysymysten eli osioiden erillisen tarkastelun luotettavuuteen
kiinnittdd huomiota. EuroHIS-8:n kaltaisen lyhyen eldméanlaatumittarin voidaan katsoa
palvelevan hyvin véestdtason eldménlaadun kartoittamisessa, kun aikaa on rajallisesti ja tilaa
kysymyksille vdhdn (Aalto ym. 2013). EuroHIS-8-eldméanlaatumittarin neljdd ulottuvuutta
kuvaamaan on poimittu 1-2 kysymystd laajemmasta, 26 kysymysti siséltavisti WHOQOL-
Bref -mittarista (Aalto ym. 2013). Esimerkiksi WHOQOL-Bref -mittarissa eldménlaadun
fyysistd ulottuvuutta kuvaa 7 kysymystd, psyykkistd 6, sosiaalista 3 ja ympdristod kuvaavaa
ulottuuvuutta 8 kysymystd (Vaarama ym. 2010c). Tassé tutkimuksessa tarkasteltiin erikseen
kaikkia kahdeksaa eldménlaatumittarin kysymystd, eikd tarkastelua tehty neljin eri

ulottuvuuden mukaan. Tdmin tutkimuksen tulosten luotettavuutta voitaisiinkin parantaa ja
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toistettavuutta testata jatkotutkimuksella, jossa kroonisten sairauksien yhteyttd eldimadnlaadun

eri ulottuvuuksiin tarkasteltaisiin laajemmalla WHOQOL-Bref -mittarilla.

6.4 Kliiniset piaidtelmiit ja jatkotutkimus

Kiinnostus eldménlaadun mittaamiseen on ollut noususuuntainen. Krooniset sairaudet ovat
luonteiltaan pysyvid tai vdhintddnkin pitkdaikaisia, joten niiden kohdalla sairaudesta eroon
padsemisen sijaan tavoitteena voidaan perustellusti pitdd mahdollisimman hyvdd eldmii
sairauden kanssa. Hyvinvointitutkimuksessa néhdddn tirkednd siséllyttdd yksiloiden
kokemuksiin ja arvioihin perustuvia mittareita sosioekonomisten ja materiaalisten arvioiden
rinnalle, jotta saadaan mahdollisimman monipuolinen kuva hyvinvoinnin tilasta (Vaarama ym.
2010a). Itse ajattelen eldminlaadun kaltaisen, subjektiiviseen kokemukseen perustuvan arvion
antavan tirkedd viestid siitd, kuinka tyytyvidinen yksilo on keskeisiin eldminsé alueisiin ja
kuinka téyttd eldmdd hén voi kroonisen sairautensa kanssa eldd. Aiheen tirkeyttd korostaa eri
tutkimuksissa ennustettu kehitys, jonka myotd monet ihmisten elintapoihin ja korkeampaan
elinikdén liittyvét krooniset sairaudet sekd monisairastavuus tulevat edelleen tulevaisuudessa

yleistymaén.

Elintavat niyttaytyivdt tuloksissa vahvasti eldménlaatuun yhteydessd olevina tekijoind
kroonisten sairauksien rinnalla. Eri kroonisten sairauksien tai monisairastavuuden ja
elimdnlaadun yhteyttd selvittdvissd tutkimuksissa olisi jatkossa tirkedd huomioida yha
paremmin sosiodemografisten tekijoiden lisdksi tutkittavien elintapoja kontrolloitavina
tekijoind. Taméin voi ndhdd parantavan tutkimustulosten luotettavuutta.  Elintapojen
huomioimisen tdrkeyttd sairauksien ehkéisyssd ja hallinnassa korostaa se, ettd suuren osan
kroonisesta sairaustaakasta tiedetddn olevan perdisin tietyistd yhteisistd riskitekijoista:
tupakoinnista, ylipainosta (Bauer ym. 2014; Fortin ym. 2014), vidhiisestd fyysisestd
aktiivisuudesta, korkeasta verenpaineesta, liiallisesta alkoholinkdytostd sekd epéterveellisestéd
ruokavaliosta (Bauer ym. 2014). Tédmin tutkimuksen tulos terveellisten eldméntapojen
yhteydestd parempaan eldménlaatuun vahvistaa viestid siitd, etté terveellisten elintapojen kuten
vapaa-ajan liikunnan harrastamisen ja riittdvdn unen voi myds ndhdd kuuluvaksi osaksi
kroonisten sairauksien hyvda omahoitoa ja eldménlaadun parantamista kroonisten sairauksien

kanssa elavilla.
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Téssd tutkimuksessa havaittiin masennuksen voimakas yhteys eldmédnlaadun heikentymiseen,
ja  masennuksen parempaa ennaltachkdisyd ja hoitoa voikin pitdd tirkednd
kansanterveydellisend tavoitteena tulevaisuudessa. Tdhdn on useampi, sairauden luonteeseen ja
sen laajoihin vaikutuksiin liittyvd syy. Masennuksen havaittiin téssd tutkimuksessa olevan
yhteydessd merkittivisti heikentyneeseen eldménlaatuun, ja sairauden lisddma riski kokea
heikkoa eldmidnlaatua oli ilmeinen kaikilla eldminlaadun osa-alueilla. Masennuksen
haasteellisuutta kansanterveyden kannalta lisdd se, ettd masennuksen on todettu aiemmassa
tutkimuskirjallisuudessa olevan ahkerasti muihin kroonisiin sairauksiin liittyvd eli
“klusteroituva” sairaus (Sinnige ym. 2013). Chapmanin ym. (2005) ja Kangin ym. (2015)
mukaan masennuksen on arvioitu olevan yhteydessd myds muiden kroonisten sairauksien
omahoidon onnistumiseen. Voi siis olla, ettd jo mielenterveyden héirididen parempi
tunnistaminen ja hoito johtaisi myonteisempédén ennusteeseen muiden kroonisten sairauksien
kehittymisen ja hallinnan kohdalla (Chapman ym. 2005). Maailman terveysjarjestdé (WHO
2017, 5) on arvioinut masennuksen esiintyvyyden edelleen lisddntyvéin tulevaisuudessa.
Masennuksen parempi ennaltachkiisy, havaitseminen ja hoito voisi tulevaisuudessa paitsi
ehkdisti itse sairauden aiheuttamia eldiménlaatuhaittoja myos vilillisesti hillitd muun kroonisen

sairaustaakan laajentumista.

Onder ym. (2015) ovat huomauttaneet, etti maailmanlaajuisesti on olemassa suuri tarve
tunnistaa tulevaisuudessa yhd paremmin sellaiset monisairaat henkildt, joilla on suuri riski
erilaisiin  terveysongelmiin. Etenkin ikdantyvilld henkildilld terveysongelmat usein
kasaantuvat, aiheuttavat uusia terveysongelmia ja lopulta heikentévit eliménlaatua (Maresova
ym. 2019). Téssd tutkimuksessa saatuja tuloksia tulisikin tulkita ja jatkossa tarkastella
laajemmassa merkityksessd kuin yksittdisten kroonisten sairauksien yhteydessé eldméanlaatuun.
Syitd tdhan voi ndhdd olevan kaksi. Ensinndkin, krooniset sairaudet selittdvit vain pienen osan
eldiménlaadun vaihtelusta tutkittavilla. Kuten tiedetiin aikaisemmasta tutkimuskirjallisuudesta
ja kuten tdssd tutkimuksessa toteutetuissa malleissakin on ndhtévissd, kroonisten sairauksien
rinnalla esimerkiksi sosiodemografiset tekijit ja elintavat ovat yhteydessd eldmédnlaadun
kokemukseen. Toiseksi, on olemassa viitteitd siitd, ettd terveysongelmat ja muut heikomman
hyvinvoinnin edellytykset kasautuvat usein samoille henkildille (esim. Vaarama ym. 2010b).
Onder ym. (2015) ovatkin todenneet sen, ettemme pysty saamaan todenmukaista kuvaa
kroonisia sairauksia sairastavien henkildiden hyvinvoinnista keskittymélld pelkéstidan
sairauksiin, vaan tarvitaan parempaa ymmaérrystd myos niistd toiminnallisista, sosiaalisista ja

kognitiivisista ongelmista, joita ndimé henkilt kohtaavat. Usein eldmédnlaadun heikentyminen
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on siis paitsi erilaisten kroonisten sairauksien myds monien muiden hyvinvointiin liittyvien
tekijoiden summa, jonka moninaisuutta on vaikea tavoittaa yksinkertaistaviin malleihin

pyrkivilld tutkimusasetelmilla.

Jatkossa tarvitsemme entistd enemmain tietoa siitd, minkélaisia terveyshaittoja ja kustannuksia
syntyy erilaisista kroonisten sairauksien yhdistelmistd — se, miten voimme tehokkaasti hoitaa
monisairaita henkilditd on yksi merkittdvimmistd terveydenhuollon tulevaisuuden haasteista
(Vogeli ym. 2007). Samalla painottuu tarve pyrkid yhd todenmukaisempaan sairauksien ja

terveysongelmien arviointiin osana kroonisten sairauksien ja eldminlaadun tutkimuksia.
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7  JOHTOPAATOKSET

Kroonisista kansansairauksista masennus, krooninen keuhkosairaus (astma tai COPD) ja
diabetes ovat yhteydessd heikompaan eliménlaadun kokemukseen 50 vuotta tiyttineilld
suomalaisilla tutkittavilla. Erityisesti masennuksen yhteys heikompaan eldminlaatuun on
ilmeinen, ja se ndkyy kaikilla tarkastelluilla eldmdnlaadun osa-alueilla. Lisdksi useamman
kroonisen sairauden yhdistelmé ndyttdytyy riskind heikomman eldménlaadun kokemiselle,
erityisesti suuremmalle tyytyméttdmyydelle omaa terveytti kohtaan seki heikommalle tarmolle
arkipdivin eldmdssd. Kroonisten sairauksien rinnalla sosiodemografiset tekijit ja elintavat

ndyttdvat madrittivan voimakkaasti elimédnlaadun kokemusta.
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LIITTEET

Liite 1.

EuroHIS-8-eldminlaatumittarin kysymykset (mukaillen Korpilahti 2013).

1. Millaiseksi arvioitte eldméanlaatunne?

1="erittdin huonoksi”, 2=""huonoksi”, 3="ei hyvéksi eikd huonoksi”, 4="hyviksi”, 5="erittdin hyvéksi”

2. Kuinka tyytyviinen olette terveyteenne?

3. Kuinka tyytyvéinen olette kykyynne selviytyd paivittdisistd toimistanne?
4. Kuinka tyytyvéinen olette itseenne?

5. Kuinka tyytyvéinen olette ihmissuhteisiinne?

6. Kuinka tyytyviinen olette asuinalueenne olosuhteisiin?
1="erittdin tyytymdton”, 2="melko tyytymdton”, 3="ei tyytyvéinen eikd tyytymiton”, 4="melko tyytyvdinen”,
5="erittdin tyytyvdinen”

7. Onko teilld riittavésti tarmoa arkipdivdn eldméddnne varten?

8. Onko teilld tarpeeksi rahaa tarpeisiinne ndhden?

1="ei lainkaan”, 2="vahin”, 3="kohtuullisesti”, 4="ldhes riittdvisti”, 5="tdysin riittdvasti”



