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Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvad elamanlaatua
ja perheeltd saatua sosiaalista tukea. Liséksi tarkoituksena oli kuvata sepelvaltimotautipotilaiden
terveyteen liittyvan eldménlaadun ja perheeltd saadun sosiaalisen tuen yhteyttd seka niiden yhteytta
sepelvaltimotautipotilaiden taustamuuttujiin.

Tutkimuksen kohderyhman muodostivat 118 sepelvaltimotautipotilasta, jotka osallistuivat
Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksen tutkimushankkeeseen kesakuun 2009 ja maaliskuun
2010 valisend aikana. Otoksen vastausprosentti oli 82 %. Aineisto kerattiin kyselylomakkeella.
Terveyteen liittyvad eldménlaatua mitattiin yleisella eldméalaatu mittarilla RAND-36 -mittarilla ja
sosiaalista tukea mitattiin hoitotieteen laitoksella kehitetylla Sosiaalisen tuen -mittarilla. Aineisto
analysoitiin tilastollisesti SPSS 15 for Windows -ohjelmalla.

Sepelvaltimotautipotilaat arvioivat parhaimmiksi sosiaalisen toimintakykynsa ja psyykkisen
hyvinvointinsa ja huonoimmaksi fyysisista roolitoiminnoista suoriutumisen. Vanhemmat ikaryhmat
kokivat fyysisen toimintakykynsd olevan huonompaa kuin nuoremmat ik&ryhmat. Liikunta oli
yhteydessd fyysiseen toimintakykyyn, tarmokkuuteen ja sosiaaliseen toimintakykyyn siten, etta
lilkuntaa harrastavilla oli seka parempi fyysinen ja sosiaalinen toimintakyky ettd he olivat
tarmokkaampia. Pohjakoulutus oli yhteydessa kivuttomuuteen. Alemman pohjakoulutuksen saaneet
tunsivat kipuja enemman kuin ylemman pohjakoulutuksen saaneet.

Sepelvaltimotautipotilaat saivat melko paljon sosiaalista tukea perheeltdan. Puolisoilta saatiin
enemman konkreettista ja informatiivista tukea, kun taas lapsilta enemman emotionaalista tukea.
Miehet saivat lapsiltaan konkreettista tukea enemmé&n kuin naiset. Puolisolta saadulla
informatiivisella ja emotionaalisella tuella ja lapsilta saadulla informatiivisella tuella oli kohtalainen
positiivinen korrelaatio sepelvaltimotautipotilaiden psyykkiseen hyvinvointiin. Lapsilta saadulla
konkreettisella ja informatiivisella tuella oli kohtalainen positiivinen lineaarinen yhteys
sepelvaltimotautipotilaiden koettuun terveyteen.

Tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd ialla, pohjakoulutuksella ja liikunnalla on positiivinen yhteys
sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvaan eldmanlaatuun. Sepelvaltimotautipotilaat saavat
puolisoltaan konkreettista ja informatiivista tukea. Lapset tukevat eniten emotionaalisen tuen
keinoin. Isdt saavat enemman konkreettista tukea lapsiltaan kuin aidit. Tulokset osoittivat myos, etté
perheeltd saatu sosiaalisen tuki edistdd sepelvaltimotautipotilaiden psyykkista hyvinvointia ja
koettua terveytta.

Avainsanat: Sepelvaltimotautipotilas, terveyteen liittyva elaménlaatu, sosiaalinen tuki, perhe
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The purpose of the study was to describe the health-related quality of life (HRQOL) of coronary
artery disease (CAD) patients and the social support that they received from their family. In
addition, the relationships between CAD patients’ HRQOL and social support from family as well
as their relationships between background variables of CAD patients were examined.

The target group of the study constituted of 118 CAD patients, who participated a research project
done by the Department of Nursing Science of the University of Tampere during June 2009 to
March 2010. The response rate was 82 %. The data were collected by the questionnaire. HRQOL
of life was measured by a general quality of life instrument (RAND-36) and social support was
measured by the Social Support from Family Scale, developed by Department of Nursing Science.
The data were analyzed statistically with SPPS 15 for Windows.

According to this study, the HRQOL scores were the best on the dimension of social functioning
and emotional well-being and the worst on the dimension of physical role functioning. Elderly age
groups considered their level of physical functioning worse than younger age groups. Physical
exercise was related to physical functioning, vitality and general health perceptions. Thus those who
took physical exercise had better level of physical functioning, vitality and general health
perceptions. The level of education was related to patient’s perceptions of the intensity of the bodily
pain. Those who had lower basic education felt more pain than those who had higher basic
education.

CAD patients received quite much social support from their family. CAD patients received more
concrete and informational support from their spouses, whereas their children gave more emotional
support. Men received more concrete support from their children than women. Informational and
emotional support from spouse and informational support from children had positive correlation to
CAD patients’ emotional well-being. Concrete and informational support from children had positive
correlation to general health perceptions of the CAD patients.

The results of this study showed that age, the level of education and physical exercise are positively
related to CAD patients’ perception of their HRQOL. CAD patients receive concrete and
informational support from their spouses. Children provide mostly emotional support to CAD
patient. Children help their fathers more than their mothers. In addition the results showed that
social support received from family improves CAD patients’ emotional wellbeing and their general
health perceptions.

Keywords: Coronary artery disease patient, health-related quality of life, social support, family
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1. TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TARKOITUS

Terveyteen liittyva eldménlaatu on muuttuvaa ja subjektiivisesti koettua (Aalto ym. 1999). Se
vaihtelee yksiloilla eri tavoin sairauden eri vaiheissa (Aalto ym. 1999) ja siihen vaikuttavat yksilon
elaméan eri osa-alueet (Guyatt ym. 1993). Terveyteen liittyvan elamanlaadun mittaaminen tarjoaa
valineen, jolla voidaan arvioida hoitointerventioiden vaikutusta potilaille eniten merkitsevilla
elaméan osa-alueilla (Thompson & Roebuck 2001). Terveyteen liittyva elaménlaatu méaéritellaan
useimmiten fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin kautta (Koivukangas ym. 1995, Aalto
ym. 1999, Sintonen 2001). Sepelvaltimotautia sairastavat henkilét kokevat eldmalaatunsa
parantuneen ladkehoidon (Pocock ym. 2000, Buser ym. 2008), pallolaajennuksen (Pocock ym.
2000, Wong & Chair 2007) tai ohitusleikkauksen (Jarvinen ym. 2005, Lee 2008, Loponen 2009)
jalkeen. Naiset kokevat terveyteen liittyvan eldmanlaatunsa huonommaksi kuin miehet (Lukkarinen
1999, Emery ym. 2004, Pettersen ym. 2008, Tung ym. 2008, Merkouris ym. 2009).

Sepelvaltimotauti  on  edelleen  keskeinen  kansanterveydellinen  ongelma  Suomessa.
Sepelvaltimotaudin toteaminen tapahtuu yksilon kohdalla usein &killisesti, silld ensimmaéinen
merkki sairaudesta saattaa olla puristava rintakipu. Toisaalta sepelvaltimotautikohtauksen kliininen
kuva voi ulottua oireettomasta tapahtumasta ékkikuolemaan (Kéypad hoito 2009). Naisten ja
miesten kuolleisuus sepelvaltimotautiin on vahentynyt viimeisten vuosikymmenten aikana
(Tilastokeskus 2009). Sen sijaan sydameen liittyvat toimenpiteet ovat lisddntyneet ja vuosittain
toimenpiteita tehdaan lahes 30 000 henkildlle (THL 2009, 139). Myds sairaalakuolleisuus on
vahentynyt, vaikka sepelvaltimotautipotilaiden keski-ikd on noussut 64 vuodesta 70 vuoteen
(Méantymaki ym. 2006). Miehilld on huomattavasti suurempi todenn&kdisyys sairastua vakavaan
sepelvaltimotautikohtaukseen kuin naisilla (Vartiainen ym. 2007). Naisten riski sairastua
sydansairauksiin kasvaa i&n myota kun taas miehet sairastuvat nuoremmalla ialld (Stramba-Badiale

2009). Tyypillisin sydaninfarktipotilas 2000-luvulla oli i&kés nainen (Kaypa hoito 2009).

Sepelvaltimotauti voi olla kroonista tai akuuttia. Sepelvaltimotaudin tyypillisin ilmenemismuoto on
rasituksessa ilmaantuva rintakipu. (Kervinen 2009). Rintakivun syynd on sepelvaltimon &killinen
ahtautuminen tai tukkeutuminen. Naitd oireistoja kutsutaan sepelvaltimotautikohtaukseksi tai
akuutiksi koronaarisyndroomaksi. Mikali kohtaus aiheuttaa sydanlihassolujen tuhoutumisen,
kyseessa on sydaninfarkti ja mikali sydanlihas sééstyy vaurioilta, kyseessd on epéstabiili angina
pectoris. (K&yp& hoito 2009.) Sepelvaltimotautikohtauksen  hoidon tavoitteena on
sydéanlihasiskemian helpottaminen ja haitallisten sydéntapahtumien kuten kuoleman, sydaninfarktin

tai uusiutuvan iskemian estdminen (K&ypa hoito -suositus 2000). Sepelvaltimotaudin oireita
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voidaan hoitaa laakkeilla ja invasiivisilla menetelmilld. Diagnoosin varmistamiseksi voidaan tehda
sepelvaltimoiden varjoainekuvaus ja tarvittaessa sepelvaltimoiden pallolaajennus, asettaa
la&kestentti sepelvaltimoon tai sepelvaltimoihin tai tehd& sepelvaltimoiden ohitusleikkaus. Lisaksi
tarvitaan mahdollisesti riskitekijoiden hoitamista ja eldaméntapamuutosten ohjausta. (Kervinen
2009).

Sepelvaltimotautiin sairastuminen huonontaa terveyteen liittyvdd eldmanlaatua. Eldmanlaatua
voivat madaltaa myos korkea ikd, diabetes, nouseva painoindeksi (Broddadottir ym. 2009),
sepelvaltimotaudin vakavuusaste (Urizar & Sears 2006), potilailla esiintyvat rintakivut (Gravely-
Witte ym. 2007, Merkouris ym. 2009) tai kokemus uudesta sydaninfarktista (Schweikert ym. 2009).
Sosiaalisen verkoston véahdisyys (Molloy ym. 2008) tai sen puuttuminen heikentdd myds terveyteen
liittyvad elaménlaatua (Bosworth ym. 2000). Lisaksi aviopuolison menettdminen saattaa alentaa

terveyteen liittyvaa elamanlaatua (Tung ym. 2008).

Sen sijaan terveyteen liittyvaa elamanlaatua kohottavat la&kehoito (Buser ym. 2008), pallolaajennus
(Wong & Chair 2007) ja leikkaushoito (Jarvinen ym. 2003, Sainio ym. 2007). Niiden liséksi
terveyteen liittyvaan elaménlaatua lisdavat riittdva elaménhallinnan tunne (Kattainen ym. 2006),
sydénperdisten oireiden véhaisyys ja muiden sairauksien poissaolo (Rantanen 2009). Sosiaalisella
tuella (Norris & King 2009) on kohentava vaikutus terveyteen liittyvaan eldmanlaatuun. Samoin
vaikuttaa myds partnerin kanssa asuminen (Luttik ym. 2006), avioliitossa elaminen (Chan ym.

2005) ja perheeseen kuuluminen (Smith ym. 2000).

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena on kuvata sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen
liittyvaa elaménlaatua ja perheelté saatua sosiaalista tukea. Tarkoituksena on myds kuvata millainen
on taustamuuttujien yhteys terveyteen liittyvaan eldmanlaatuun ja perheeltd saatuun sosiaaliseen
tukeen. Liséksi tarkoitus on kuvata, millainen on perheeltd saadun sosiaalisen tuen ja terveyteen
liittyvan elamanlaadun yhteys. Tutkimuksen tuloksia voidaan hy6dyntéé sepelvaltimotautipotilaiden
perhehoitotyon edelleen kehittdmisessé ja terveyteen liittyvan eldmanlaadun ja sosiaaliseen tukeen
liittyvien interventioiden kehittdmisessd. Tutkimus on osa laajempaa Tampereen yliopiston
hoitotieteen laitoksen hanketta. Tdssa tutkielmassa sepelvaltimotautia sairastavat henkilét ovat
olleet  sairaalahoidossa  sydaninfarktin,  varjoainekuvauksen, pallolaajennuksen  ja/tai
ohitusleikkauksen vuoksi ja heistd kdytetddn nimitysta sepelvaltimotautipotilaat. Perhe tarkoittaa

tassa tutkimuksessa sepelvaltimotautipotilaan puolisoa ja/tai lapsia.
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2. TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 Terveyteen liittyvan elaméanlaadun maarittelya

Terveyteen liittyva eldmanlaatu on moniulotteinen ilmi6. Sille ei ole yhtendistd maaritelméaa eri
tieteenaloilla (Sintonen 2001). Kasite sisalta kasitteet terveys, eldmd, laatu ja elaménlaatu. Jatkossa
néiden kasitteiden avulla méaritelldan terveyteen liittyvad elaménlaatua. Viimeiseksi madritellaan,

mité on tassa tutkimuksessa terveyteen liittyva elaméanlaatu.

Sanakirjan (MOT 2009) mukaan terveys madritellddn elimistén normaaliksi, hairiéttémaksi
olotilaksi tai sairauden puuttumiseksi; toisaalta sill4 voidaan viitata yksilon kuntoon, vointiin tai
terveydentilaan. Terveyden synonyymeina kaytetddn sanoja kunto, kuntoisuus, terveydentila,
vointi, olo tai tila (Synonyymisanasto 2007). Maailman terveysjarjeston (WHO 1946, WHO 1947,
15) maaritelmédn mukaan terveys tarkoittaa taydellista fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista
hyvinvoinnin tilaa eikd pelkastdén sairauden tai vaivan puuttumista. Hyvinvoinnilla tarkoitetaan
hyvaa terveydentilaa, kuten huolehtimista ruumiillisesta tai henkisestd hyvinvoinnista, toisaalta silla
tarkoitetaan vaurautta, rikkautta tai varakkuutta esimerkiksi aineellista tai taloudellista hyvinvointia
(MOT 2009).

Késitettd elama voidaan tarkastella eri ndkokulmista. Esimerkiksi biologiassa eldma tarkoittaa
elidille tunnusomaisten elintoimintojen yhteisnimitystad (Factum 2003, 87). Yksilon nakoékulmasta
elamalld voidaan tarkoittaa elamistd, yksilon elossa oloa, yksilon elinaikaa, yksilon elossa olon
kokonaisuutta, yksilon elaménvaiheita, yksilon eldmisen eri puolia tai sen laatua, yksilon elintapoja
tai kaikkia niita ilmioité joiden keskella yksilo eldé ja kokee elamadnsa (MOT 2009). Sanalla laatu
voidaan tarkoittaa sellaista asiaa mika on jollekin asialle ominaista, jotain ominaisuutta, luonnetta,
olemusta tai kvaliteettia, toisaalta laadulla voidaan tarkoittaa lajia, luokkaa, kategoriaa tai mitta-
yksikkod (MOT 2009). Laadulla voidaan tarkoittaa my0ds jonkin kulloinkin merkitsevaa
ominaisuutta tai luonnetta (Itkonen 2002, 219). Laatu voidaan myds maaritelld hyvyyden tasona
(Bowling 2005, 7).

Tietosanakirjan mukaan eldmanlaadulla tarkoitetaan niitd yksilon hyvinvoinnin ulottuvuuksia,
mitkd eivat johdu yksilon elintasosta (Factum 2003, 88). Elintasolla viitataan taas kansan,
yhteiskuntaluokan tai yksityisen henkilon taloudellisten tarpeiden tyydytykseen (Factum 2003, 75).
Eldménlaatu kasittdd myos eldamanmuodon ja elintapojen laadun (Factal988, 181). Toisaalta

elaméanlaadulla tarkoitetaan eldmisen tai elinolojen laatua henkisin arvoin mitattuna (MOT 2009).
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Eldménlaatua voidaan tarkastella mikrotasolla eli yksilon subjektiivisesta nékokulmasta tai
makrotasolla eli yhteiskunnan objektiivisesta ndkokulmasta. Mikrotaso késittda yksilon kasityksen
elaménlaadusta, kokemukset ja arvot kun taas makrotaso siséltaa tulot, tyén, asumisen, koulutuksen,

elinolosuhteet ja ympariston. (Bowling 2005, 7.)

Eldménlaadun synonyymeina kaytetddn hyvinvointia (Haas 1999), onnellisuutta, tyytyvaisyytta
elaméan (Haas 1999) ja elinolosuhteita (Meeberg 1993). Liséksi eldmadnlaadun synonyymina
voidaan kayttaa vaihtoehtoisesti joko fyysistd, sosiaalista ja psyykkista toimintakykya (Haas 1999,
Kattainen 2004) tai terveydentilaa (Haas 1999). Kaytetyin synonyymi on tyytyvaisyys eldmaén
(Anderson & Burckhardt 1999). Bredowin, Petersonin ja Sandaun (2009, 273) mukaan
elaménlaadulla tarkoitetaan juuri tyytyvaisyytta niilla elamanalueilla, jotka ovat térkeitd yksildlle.
Esimerkiksi jos yksiloé kokee olevansa tyytyvéinen, onnellinen ja terve fyysisestd, sosiaalisesta ja
psyykkisestd kontekstista arvioituna, yksilo todennékoisesti kokee elaménlaatunsa korkeatasoiseksi
(Manzuk & McMiillan 2005).

Meebergin (1993) mukaan eldmanlaadun ominaispiirteita ovat yksilon yleinen tyytyvéisyydentunne
(Manzuk & McMillan 2005), henkinen kyky arvioida omaa elaméa, yksilon arvio hyvéksyttavasta
fyysisestd, henkisestd, sosiaalisesta ja emotionaalisesta tilasta ja ulkopuolisen objektiivinen arvio
yksilon elinolosuhteista. Liséksi elaménlaadulle on ominaista, ettd siihen vaikuttavat kulttuuri ja
uskonto, siihen liittyvat enemman subjektiiviset ominaisuudet (WHOQOL 1995, Haas 1999,
Bredow ym. 2009, 273) kuin objektiiviset syyt, kuten tulot ja koulutus. Eldaménlaatu on luonteeltaan
dynaamista (Bowling 2003, Bredow ym. 2009, 273) ja jatkuvaa, ja sen ndhddidn moniulotteisena
ilmiond (Manzuk & McMillan 2005). Eldménlaatu siséltdd myods sekd positiivisen ulottuvuuden,
esimerkiksi tyytyvéisyyden ja liikuntakyvyn, ettd negatiivisen ulottuvuuden kuten Kivun ja
negatiiviset tunteet, kuin myos hengellisen ulottuvuuden (WHOQOL 1995). Eldmanlaatu koostuu
yksiloon ja ymparistoon liittyvien tekijoiden vaikutuksesta ja niiden vélisesta vuorovaikutuksesta ja
sitd kohentavat itsemé&araédmisoikeus, eldmantarkoitus, resurssit ja kuuluvuuden tunne (Cummins
2005).

Elaménlaadun maéérittelemisessd ei ole saavutettu yhteistd konsensusta (Bowling 2005, 7).
Méaritelmissé on osittain samoja elementtejd, mutta myds jonkin verran eroja. EIdmanlaatu voidaan
méaéritelld yksilon ké&sitykseksi omasta eldmantilanteestaan siind kulttuurisessa kontekstissa ja
arvomaailmassa, misséd hén eld&d omien pdadmadrien, odotusten, standardien ja huolien suhteen.
Méaritelma pitaa sisallaédn yksilon fyysisen terveyden, psyykkisen tilan, itsendisyyden tason,

sosiaaliset suhteet, ympariston ja hengellisyyden, uskonnon ja uskomukset. (WHOQOL 1995.)
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Anderson ja Burckhardt (1995) madrittelevat eldmanlaadun yksilon késitykseksi siitd, miten
tyytyvéinen han on eldmdansa eri ulottuvuuksilla ja miten yksilo hyvaksyy lahtokohdaksi
tyytyvéisyyden omaan terveyteensd yhdella tai useammalla ulottuvuudella. Eldmaénlaatua
taydentavat myos objektiiviset indikaattorit (Haas 1999).

Terveyteen liittyva elaméanlaatu méaaritelld&dn useimmiten WHO:n médritelman mukaisesti fyysisen,
psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin kautta (Koivukangas ym. 1995, Aalto ym. 1999, Sintonen
2001). Terveyteen liittyva eldaménlaatu sisaltdd myoés muuta kuin WHO:n maaritelman mukaisen
jaottelun. Se voi siséltdd esimerkiksi tarmokkuuden, joka kuvaa vireystilaa ja energiantaso, ja
koetun terveyden, joka kuvaa subjektiivista késitystd nykyisestad terveydentilasta (Aalto ym. 1999).
Kuviossa 1 on mukailtu ja havainnollistettu Aallon, Aron ja Teperin (1999, 2) kuvaus terveyteen

liittyvan elamanlaadun perus- ja osa-ulottuvuuksista ja niiden operationalisointiesimerkeista.

Perusulottuvuus Osa-ulottuvuus Operationalisointi esimerkit
Kipu
/ Fyysiset oireet Somaattiset stressioireet
FYYSINEN

Fyysinen kunto

Fyysinen toimintakyky

A

Itsehoito

Ahdistusoireet

A

Psyykkinen hyvinvointi

«— Masennusoireet
PSYYKKINEN
\ Kognitiivinen toimintakyky [« Muistitoiminnot
. . . Ammattitehtavat
Rooleista suoriutuminen <
Kotityd
Ihmissuhteet Sosiaalisten kontaktien méaaréa
SOSIAALINEN 155U P

Tyytyvéisyys sosiaalisiin suhteisiin

YhteisOlliset suhteet < Yhteisollinen osallistumien

ry

Harrastukset

Vapaa aika

Kuvio 1. Terveyteen liittyvan elamélaadun ulottuvuudet ja operationalisointi esimerkit
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Osa tutkijoista nékee terveyteen liittyvan eldmanlaadun yhden ulottuvuuden laajempana kasitteena
kuin elaménlaatu (Bowlingin 2005, 7), toisaalta osa nakee sen suppeampana késitteend kuin
elaménlaatu (Testa & Simonson 1996). Hyvin usein terveyteen liittyvalla eldménlaadulla
tarkoitetaan sitd, miten terveys tai sairaus (Sintonen 2001) vaikuttaa yksilon kykyyn toimia ja miten
yksilo ymmartaa fyysisestd, psyykkisesta ja sosiaalisesta ndkdkulmasta omaa hyvinvointiaan (Hays
& Morales 2001). Yhtalailla sill tarkoitetaan terveydentilan ja siihen liittyvien oireiden vaikutusta
yksilon elamanlaatuun (Thompson & Roebuck 2001). Niin kuin eldménlaatu on terveyteen liittyva
elaméanlaatu dynaamista, silla se voi muuttua eri tavoin eri terveyteen liittyvan eldaménlaadun
ulottuvuuksilla ja sairauden eri vaiheissa (Aalto ym. 1999). Kun yksild on kiped tai sairas, hédnen
terveyteen liittyvaan elamélaatuunsa vaikuttavat ldhes kaikki hdnen elaméansd osa-alueet (Guyatt
ym. 1993).

Tassa tutkimuksessa terveyteen liittyvadd eldménlaatu maaritelladn kahdeksan eri ulottuvuuden
nakokulmasta: fyysinen toimintakyky, fyysinen roolitoiminta, psyykkinen roolitoiminta,
tarmokkuus, psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky, Kkivuttomuus ja koettu terveys.
Fyysisella toimintakyvylla tarkoitetaan yksilon fyysistd kuntoa ja yksilon selviytymista erilaisista
fyysisista ponnistuksista. Fyysinen roolitoiminta tarkoittaa yksilon fyysisten terveysongelmien
aiheuttamia rajoituksia, mitk& vaikuttavat hdnen tavanomaisista rooleista suoriutumiseen.
Psyykkinen roolitoiminta tarkoittaa yksiloén tunneperdisten ongelmien aiheuttamia rajoituksia, mitka
vaikuttavat hdnen tavanomaisista rooleista suoriutumiseen. Tarmokkuudella tarkoitetaan yksilon
vireystilaa ja energian tasoa. Psyykkisella hyvinvoinnilla tarkoitetaan yksilon ahdistuneisuutta,
masentuneisuutta ja positiivista mielialaa. Sosiaalisella toimintakyvylla tarkoitetaan fyysisen ja
psyykkisen terveydentilan aiheuttamia rajoituksia tavanomaisissa sosiaalisissa kanssakdymisissa
perheen, ystavien ja muiden kanssa. Kivuttomuus tarkoittaa kivun voimakkuutta ja hairitsevyytta.
Koettu terveys tarkoittaa yksilon subjektiivista kasitystd nykyisesta terveydentilastaan, oman
terveyden kehittymisestd ja alttiudesta sairauksille. (Aalto ym. 1999.)
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2.2 Sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyva elamanlaatu

Sepelvaltimotauti on kavala sairaus, sill4 se ei aina anna varoitusta etukateen (Mustajoki 2008).
Sepelvaltimotauti kohdistuu niin nuoriin aikuisiin kuin idkkaaseen véestoon, silla sydaninfarktin voi
saada esimerkiksi hieman yli 30-vuotiaana (Allison & Campbell 2009) tai yh& iakkaammille
potilaille voidaan tehd& ohitusleikkaus (Sainio ym. 2007). Viimeisen kymmenen vuoden aikana
sepelvaltimotautikohtaukseen sairastuneiden henkildiden keski-ikd on noussut 64 vuodesta 70
vuoteen (Méntyméki ym. 2006). Ikaantymisen myota naisten (Broddadottir ym. 2009) ja miesten
fyysinen toimintakyky ja fyysinen roolitoiminta alenevat. Toisaalta emotionaalinen roolitoiminta,
psyykkinen hyvinvointi ja elinvoimaisuus séilyvat parempina. (Bosworth ym. 2000.) Yli 70-
vuotiaat hyotyvat fyysisista harjoitusohjauksista, silla heidadn fyysinen terveytensd kohenee
merkitsevasti, mutta ohjauksen paatyttya elaménlaatu heikentyy (Miche ym. 2009). Nuoremmat
ikaryhmat hyotyvat ohitusleikkauksesta enemmén kuin iakkddmmat ikaryhmat (Jarvinen 2003,
Loponen ym. 2007, Markou ym. 2008). Yli 80-vuotiailla sepelvaltimotautia sairastavilla henkiloilla
ohitusleikkaus parantaa suorituskykya ja vahentaa kipuja (Sainio ym. 2007).

Sepelvaltimotautia sairastavista henkil6istd suurin osa on miehia ja keskimaarin yksi kolmasosa
heistd on naisia (Stramba-Badiale 2009), tosin naisten osuus sairastuneista on kasvamassa
(Mantyméki ym. 2006, Stramba-Badiale ym. 2006). Naiset sairastuvat sepelvaltimotautiin
keskiméaarin 10 vuotta vanhempana kuin miehet (Stramba-Badiale ym. 2006). Sepelvaltimotautia
sairastavien naisten ja miesten kokema terveyteen liittyva eldmanlaatu on erilaista. Naiset kokevat
terveyteen liittyvan eldmanlaatunsa huonommaksi kuin miehet (Lukkarinen 1999, Bosworth ym.
2000, Emery ym. 2004, Chan ym. 2005, Urizar & Sears 2006, Gravely-Witte ym. 2007, Loponen
ym. 2007, Buser ym. 2008, Pettersen ym. 2008, Tung ym. 2008, Merkouris ym. 2009, Najafi ym.
2009). Esimerkiksi sydantapahtumasta kuntoutumassa olevat naiset kokevat sosiaalisen
eldmanlaatunsa huonommaksi kuin miehet (Gravely-Witte ym. 2007). Sydaninfarktista (Brink ym.
2005) tai ohitusleikkauksesta (Sawatzky & Naimark 2009) kuntoutumassa olevat naiset kokevat
terveyteen liittyvan eldmanlaatunsa olevan parempaa psyykkisestd nakokulmasta arvioituna, kun
taas miehet kokevat sen olevan parempaa fyysisestda ndkdkulmasta arvioituna (Brink ym. 2005,
Buser ym. 2008, Tung ym. 2008, Sawatzky & Naimark 2009). Fyysinen ulottuvuus (Brink ym.
2005, Buser ym. 2008) tai fyysinen toimintakyky (Tung ym. 2008) on terveyteen liittyvassa
eldménlaadussa naisilla merkitsevéasti alhaisempi kuin miehill4. Vaikka eldménlaadussa tapahtuu
muutos positiiviseen suuntaan sekd miehet ettd naiset kokevat sydaninfarktin (Brink ym. 2005),
sepelvaltimoiden pallolaajennuksen (Loponen ym. 2009) tai ohitusleikkauksen (Jarvinen ym. 2003,
Elliott ym. 2006, Rantanen ym. 2008, Rantanen 2009) jéalkeen terveyteen liittyvan eldménlaatunsa

huonommaksi kuin samanikainen ja sukupuolen mukainen normaali véesto.
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Sepelvaltimotautiin sairastuminen huonontaa terveyteen liittyvaa eldméanlaatua muun muassa
koetun terveyden ja fyysisen roolitoiminnan osa-alueilla (Boini ym. 2006). Terveyteen liittyvaa
elaménlaatua voivat heikentdd myos sepelvaltimotaudin vakavuus (Urizar & Sears 2006), sairauteen
liittyva epavarmuus (Eastwood ym. 2008), masennuksen (Brink ym. 2005, Broddadottir ym. 2009,
Hallas ym. 2010), ahdistuksen (de Jong-Watt & Arthur 2004, Hallas ym. 2010) tai uupumuksen
tunteet (Brink ym. 2005). Terveyteen liittyvdd eldménlaatua voivat huonontaa potilaiden
uskomukset sepelvaltimotaudin epadmiellyttavista seurauksista (French ym. 2005, Hallas ym. 2010),
valittémat komplikaatiot (Merkouris ym. 2009), traumaperadinen stressihdirid (Cohen ym. 2009),
keskinkertainen elaménhallinnan tunne (Kattainen ym. 2006) tai painoindeksin kohoaminen
(Broddadottir ym. 2009, Schweikert ym. 2009). Lisaksi aviopuolison menettdminen (Tung ym.
2008), yksin asuminen (Luttik ym. 2006) tai alhainen sosioekonominen status (Denvir ym. 2006)
heikentdvat myods terveyteen liittyvda eldmanlaatua. Rintakivuilla on todettu olevan yhteys
heikentyneeseen eldmanlaatuun (Merkouris ym. 2009, Gravely-Witte ym. 2007), erityisesti
vakavilla rintakivuilla on merkitseva yhteys eldménlaadun fyysisen ulottuvuuteen (Buser ym.
2008). Elaménlaatua alentavat myos korkea ikd, diabetes, tupakointi ja kokemus uudesta infarktista
(Schweikert ym. 2009). Diabetesta sairastavien henkildiden elaméanlaatu paranee ohitusleikkauksen

jalkeen, mutta ei niin paljon kuin henkildiden, joilla ei ole diabetesta (Jarvinen ym. 2005).

Hyvéan eldménlaatuun ovat yhteydessd alhainen ahdistustaso, potilaiden k&yttdmat
ongelmakeskeiset selviytymisstrategiat ja vastuun maara (Tung ym. 2008). Lievaa
sepelvaltimotautia  sairastavat henkil6t arvioivat eldmanlaatunsa paremmaksi fyysisen
toimintakyvyn, vyleisen terveyden ja tarmokkuuden osalta kuin ne, joilla on vakavampi
sepelvaltimotauti (Bosworth ym. 2000). Terveyteen liittyvdd eldmanlaatua kohottavat partnerin
kanssa asuminen (Luttik ym. 2006), avioliitossa eldminen (Chan ym. 2005) ja perheeseen
kuuluminen (Smith ym. 2000). Samanlainen vaikutus on myos riittavalla elamanhallinnan tunteella
(Kattainen ym. 2006), sydanperdisten oireiden vahaisyydelld ja muiden sairauksien poissaololla
(Rantanen ym. 2008, Rantanen 2009). Liséksi eldmé&nlaatua kohottavat tydeldmédssa mukana
oleminen (Tung ym. 2008) ja kuntoutukseen osallistuminen (Smith ym. 2000, Vizza ym. 2007,
Miche ym. 2009). Erilaisilla hoitomuodoilla on yhteys my6s hyvéaan terveyteen liittyvaan
elaméanlaatuun. Sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvdadn elaméanlaatuun parantavat
la&kehoito (Pocock ym. 2000, Buser ym. 2008), sepelvaltimoiden pallolaajennus (Pocock ym. 2000,
Kattainen ym. 2006, Wong & Chair 2007, Loponen ym. 2009) ja sepelvaltimoiden ohitusleikkaus
(Jarvinen ym. 2003, Jarvinen ym. 2005, Szygula-Jurkiewicz ym. 2005, Sainio ym. 2007, Lee 2008,
Loponen 2009, Sawatzky & Naimark 2009).



2.3 Sosiaalisen tuen maarittelya

Sosiaalinen tuki on moniulotteinen ilmi6. Kiinnostus sosiaalisen tuen vaikutuksiin alkoi jo 1970-
luvulla (House & Kahn 1985, 86) ja siitd lahtien on sosiaalista tukea myds maaritelty eri
tieteenaloilla (Norbeck 1988, 86). Mutta yhteistd konsensusta sosiaalisen tuen méarittelyssa ei ole
saavutettu (Uchino 2004, 9; Bowling 2005, Schaffer 2009).

Sosiaalinen tarkoittaa jarjestdytyneessa yhteiskunnassa tai sille ominaista olevaa yhteiselamaa,
arkikielessd se tarkoittaa yhteiskuntaan, yhteisdon tai ryhméén sopeutuvaa, seurallista yksiloa
(Itkonen 2002, 352). Sosiologiassa sosiaalinen tarkoittaa my0ds yhteiskunnan olennaista
ominaisuutta, sosiaalisuutta ja ihmisten kanssa k&dymistd. (Factum 2005, 32). Sosiaalinen tarkoittaa
myo6s yhteisollista tai yhteiskunnallista heikommassa asemassa olevien auttamista (MOT 2009).
Sosiaalisen vastakohta on epdsosiaalinen tai asosiaalinen (Factum 2005, 32). Sanalla tuki
tarkoitetaan substantiivina esinettd tai rakennetta, milla voidaan tukea, pitd4 pystyssd, lujittaa tai
vahvistaa jotakin. Tuella voidaan tarkoittaa myos jotakin mika auttaa, kannustaa, edistéa tai antaa
turvaa jostakin. (MOT 2009). Verbi tukea ilmentdd kuvainnollisesti auttamista, avustamista,
kannattamista tai vahvistamista (Itkonen 2002, 392) tai tukena olemista (MOT 2009).

Sosiaalisella tuella viitataan usein erilaisiin nakokulmiin yksiléiden vélisista sosiaalisista suhteista
(House & Kahn 1985, 84-85). Sosiaalinen tuki voidaan maaritella ihmistenvaliseksi tapahtumaksi,
joka sisdltdd yhden tai useamman seuraavista kolmesta elementista: tunteen ilmaisu, hyvéaksynta ja
apu (Kahn & Antonucci 1980). Housen ja Kahnin (1985) mukaan sosiaalisen tuen méaaritelma pitéa
sisallaan kaikki kolme seuraavaa tapaa madritelld sosiaalista tukea. Ensinndkin sosiaalinen tuki
voidaan maaritella kasitteellisesti tai operationalisoimalla se yleisesti tai sovitulla tavalla
sosiaalisten suhteiden mé&éarén tai niiden olemassa olon mukaan. Toiseksi sosiaalinen tuki voidaan
madritelld myds sosiaalisten vuorovaikutussuhteiden rakenteiden avulla. Housen ja Kahnin mukaan
kaikkein ké&ytetyin sosiaalisen tuen maéritelmd perustuu vuorovaikutussuhteiden toiminnan
sisaltoon kuten tiedolliseen, konkreettiseen tai emotionaaliseen apuun. Uchinon (2004, 10) mukaan
sosiaalinen tuki méaaritelldan usein juuri yksilon elaméssa olevien sosiaalisten rakenteiden avulla ja
néiden rakenteiden toiminnan kautta. Rothin (1996, 108) mukaan sosiaalisesta tuesta puhuttaessa
tulee huomioida ero yksildiden vuorovaikutussuhteiden madrén eli sosiaalisen verkoston ja saadun
sosiaalisen tuen valilla. Jalkimmaisella héan tarkoittaa sitd, millaiseksi yksilo arvioi sosiaalisen tuen

merkityksen itselleen.
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Sosiaalinen tuki voi olla formaalista tukea kuten terveydenhuoltohenkildstén tai muun organisaation
ammattihenkilon antamaa sosiaalista tukea tai informaalista tukea kuten perheen j&senten tai
ystavien antamaa sosiaalista tukea (Schaffer 2009). Sosiaalinen tuki voi olla suoraa tai epdsuora
tukea (House & Kahn 1985, 86). Kumpusalo (1991, 14) on luokitellut sosiaalisen tuen eri
muodoiksi viisi luokkaa: aineellinen tuki, toiminnallinen tuki, tiedollinen tuki, emotionaalinen tuki
ja henkinen tuki. Aineellinen tuki kasittad esimerkiksi rahallisen, ladkkeellisen, tavarassa mittavan
tai palveluna saadun tuen. Toiminnallinen tuki pitda sisdll&&n muun muassa palvelut, kuljetusavun
ja kuntoutukseen liittyvan avun. Tiedollinen tuki tarkoittaa neuvoja, ohjeita, opetusta, opastusta tai
harjoittelua. Emotionaalinen tuki kasittaa tunteiden ilmaisua kuten empatiaa, rakkautta, pitdmista ja
kannustamista. Viimeisend oleva henkinen tuki sisaltdd esimerkiksi yhteisen aatteen, uskon ja
filosofian. Useimmiten sosiaalisella tuella tarkoitetaan sosiaalisen verkoston antamaa
emotionaalista, konkreettista ja informatiivista tukea (House & Kahn 1985, Arthur 2006).
Konkreettisella tuella tarkoitetaan paivittaisissa askareissa auttamista sekd materiaalista apua
(Cohen 2004). Housen ja Kahnin (1985) mukaan sosiaalinen tuki on aina myénteisend ja auttavana
koettua ja tarpeita vastaavaa tukea. Toisaalta sosiaalinen tuki voi olla myGs negatiivista tukea,
jolloin tuen saaja voi kokea saamansa avun esimerkiksi liian vaativaksi, sopimattomaksi tai
stressaavaksi (Schaffer 2009) tai stressin aiheuttajaksi (Cohen 2004).

Uchinon (2004, 30) mukaan sosiaalinen tuki ilmiond on kolmitasoinen. Uloimpana tasona on
rakenteellinen tuki, valissa spesifinen tuki ja sisimpéna tasona toiminnallinen tuki. Rakenteellinen
tuki muodostuu sosiaalisen verkoston ihmissuhteiden sisaisista ja ulkoisista vuorovaikutussuhteista.
Sosiaalinen verkosto késittdd puolison, perheen, ystdvat. Spesifinen tuki sisaltdd joko yleiselld
tasolla tai tietyn l&hipiirin kuten puolison, perheen jasenten, ystavien, harrastusten tai tyOpaikan
henkildiden antaman tuen. Uchinon (2004, 17) mukaan toiminnallinen tuki sisaltdd seké saatavilla
olevan ettd saadun emotionaalisen, konkreettisen, informatiivisen tuen sekd& yhteenkuuluvuuden
tunteesta saadun tuen. Emotionaalinen tuki ymmarretddn huolenpitona ja valittdmisend.
Emotionaalinen tuki kohottaa tuen tarvitsijan itsetuntoa ja hyvaksymisen tunnetta. Informatiivinen
tuki sisaltdd luotettavia neuvoja ja ohjeita. Konkreettinen tuki taas on materiaalista tukea, kuten
esimerkiksi rahan lainaamista, suojaa, vaatteita ja ruokaa. Yhteenkuulumisen tunne tai yhteisten
toimintojen jakaminen, kuten lasnd oleminen tai kaupassa kéynti yhdessd, kohottaa tuen tarvitsijan

mielialaa ja lisd&d hyvaksymisen tunnetta.

Sosiaalinen tuki voi olla annettua, saatua tai koettua. Edell& mainittuihin vaikuttavat monet tekijat
kuten kaésitys sosiaalisen tuen tarpeesta, kasitys saatavilla olevasta tuesta ja ajoituksen oikea-

aikaisuudesta. Motivaatiolla on suuri merkitys, silla motivoitunut tarjoaja antaa laadukasta tukea.
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Tuen kestolla, suunnalla ja eldmantilanteella on myds huomattava vaikutus sosiaaliseen tukeen.
Tuen tarve voi olla jatkuvaa tai lyhytaikaista, tuen suunta voi olla yksipuolista tai kaksipuolista ja
joissain eldamantilanteissa tukea voi tarjota tai tarvita enemman ja joissain tilanteissa vahemman.
Tarkeitd tekijoitd ovat myos sosiaalisen tuen léhteet ja sosiaalinen verkosto. Sosiaalisen tuen
ldhteend padasiallisesti pidetddn perhettd ja ammattihenkil6itd. Sosiaalisen verkoston koolla on
merkitysta. (Schaffer 2009.)

Termiin sosiaalinen tuki liittyy hyvin laheisesti termi sosiaalinen verkosto (House & Kahn 1985,
85). Sosiaalinen verkosto voidaan méaéritella tietyn yksilon vuorovaikutussuhteiden joukolla tai
yksildiden valisilla vuorovaikutussuhteiden joukoilla (Roth 1996, 108). Sill4 voidaan tarkoittaa
my06s olemassa olevien vuorovaikutussuhde joukkojen rakennetta kuten niissa olevien suhteiden
maéaarad, homogeenisuutta tai tiheyttd (House & Kahn 1985, 85). Kahnin ja Antonuccin (1980, 273)
mukaan sosiaalinen verkosto muodostuu useasta eri tasosta. Niiden keskidssa on tuen saaja, mutta
seuraavilla tasoilla olevien ihmisten paikka saattaa vaihdella tuen saajan roolien ja eldman kulun
myo6ta. Lahinnd oleva taso on térkein tuen saajalle ja kauimmainen taso vahemmaén tarked
sosiaalisen tuen nakokulmasta. Hypoteettisesti kuvattuna ensimmadiselld tasolla ovat aviopuoliso,
lahin perhe ja lahimmat ystavét; toisella tasolla on muu perhe, sukulaiset ja muut ystavat;

kolmannella tasolla naapurit, esimiehet, ammattihenkil6t ja yhteistyokumppanit.

Kiinnostus sosiaalisen tuen merkitykseen herdsi kun huomattiin, ettd sosiaalisella
sopeutumattomuudella ja sosiaalisen eristaytymiselld oli haitallisia vaikutuksia yksilon terveyteen
(Norbeck 1988, 86 ). Siita syntyi ajatus, ettd sosiaalisesta tuesta on hyotyd joko suoraan tai
epasuorasti yksilon terveyteen ja hyvinvointiin (House & Kahn 1985, 86). Norbeckin (1988, 87)
teoreettisessa mallissa stressi on negatiivisessa yhteydessd terveyteen ja sosiaalinen tuki voi
puskuroida stressin vaikutuksia terveyteen tai se voi olla suorassa positiivisessa yhteydessa
terveyteen. Toisaalta sosiaalisella tuella voi olla negatiivinen yhteys stressin. Cohenin (2004)
mukaan sosiaalinen tuki toimii puskurina stressin ja psyykkisen terveyden valilla. Puskuri eliminoi
ja vdhentdd stressaavien kokemusten vaikutusta muun muassa tukemalla tehokkaita
selviytymisstrategioita. Laaja-alaisilla sosiaalisilla suhteilla voidaan vaikuttaa suoraan yksilon
psyykkiseen tilaan, jotta saataisiin aikaan terveyttd edistévia vasteita. Sosiaalinen verkosto voi
edistdd yksilon terveyttd muun muassa mahdollistamalla terveellisen ruokavalion ja liikunnan tai
painostamalla noudattamaan terveellisia eldméntapoja (Uchino 2004, 44). Negatiiviset
vuorovaikutussuhteet voivat olla stressin l&hteita ja siten lisata riskid sairastua (Cohen 2004). Ennen
kaikkea sosiaalisen tukiverkoston padasiallisena tehtdvand on tarjota erilaisia motivointikeinoja

yksilolle esimerkiksi rohkaisemalla paatoksentekoa tai edistamalld itseluottamusta (Wills 1985).
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2.4 Sepelvaltimotautipotilas ja sosiaalinen tuki

Sosiaalisen tuen puuttuminen tai vahainen maéara voi olla haitallista sepelvaltimotautia sairastavalle
henkil6lle. VVahainen sosiaalinen tuki voi nakya sydaninfarktiin sairastuneiden naisten lisdéntyneena
masennusoireina ja terveyspalvelujen kayttona (Hallaraker ym. 2001). Yksin asuvilla henkiloilla on
kolme kertaa suurempi riski joutua uudelleen sairaalan kuukauden sisalla ohitusleikkauksesta kuin
niill4, jotka asuvat toisen henkilén kanssa (Murphy ym. 2008). Samoin pienen sosiaalisen
tukiverkoston omaavat angiografioidut naiset kokevat sydaninfarkteja kaksi kertaa enemmén kuin
ne angiografioidut naiset, joilla on laaja sosiaalinen tukiverkosto (Rutledge ym. 2008). Miehilld,
jotka saavat vahan sosiaalista tukea on suurempi riski saada sydéaninfarkti, kuin niilla miehilla, jotka
saavat paljon sosiaalista tukea (lkeda ym. 2008). Emotionaalisen tuen puuttuminen voi ilmetd muun
muassa masennusoireiden maaran kasvuna (Hallardker ym. 2001, Koivula ym. 2010), etenkin
tyottomillad sepelvaltimotautia sairastavilla naisilla on todettu olevan enemmén masennusoireita
(Blom ym. 2007). Sosiaalisen tukiverkoston puuttumisella ja sosiaalisella eristdytymiselld
(Mookadam & Arthur 2004, Friedmann ym. 2006) sek& olemattomalla sosiaalisella tuella (André-
Petersson ym. 2006) on todettu olevan yhteys sydaninfarktiin sairastumiseen ja ennenaikaiseen
kuolleisuuteen. Alhaisella sosiaalisella tuella on yhteys myos sepelvaltimotaudin etiologiaan ja
etenemiseen, silla se saattaa jopa kaksinkertaistaa riskid sairastua tai pahentua niin terveelld
vaestolld kuin jo sepelvaltimotautiin sairastuneilla (Lett ym. 2005). Sosiaalisen tukiverkoston
puuttumista voidaan pitdd yhtend riskitekijadna sydaninfarktin uusiutumiselle ja siihen
menehtymiselle (Mookadam & Arthur 2004). Sen sijaan Lettin ja muun tutkimusryhman (2007)
tekeméssd seurantatutkimuksessa todettiin, ettd saadulla konkreettisella tuella ja sosiaalisen
verkoston antamalla tuella ei ollut yhteytta potilaiden kuolleisuuteen.

2.5 Sepelvaltimotautipotilas ja perheeltéd saatu sosiaalinen tuki

Perheen maédritteleminen nykypdivana on haasteellista, silld yhteiskunnan muuttuessa on késitys
perheestd myds muuttunut. Aiemmin puhuttiin ydinperheesta tai niin sanotusta traditionaalisesta
perheestd, jossa oli iti, isd sekd yksi tai useampi lapsi (Marin 1999, 53) ja jossa lapset ovat
biologisia tai adoptoituja lapsia tai molempia (Friedman ym. 2003, 10). Nykyisin perhetta
madritelldan paasaantoisesti yhdessé asuvien ihmisten ryhméksi, jonka useimmiten muodostaa kaksi
keskendén avo- tai avioliitossa tai rekisterdidyssa suhteessa olevaa henkil64, joilla on lapsia tai ovat
lapsettomia, tai ryhmaéksi, jossa on yksi aikuinen ja yksi tai useampi lapsi (MOT 2009). Nyky-
yhteiskunnassa perheité voi olla my6s useita. Esimerkiksi lisdéntyneiden avioerojen myota lapsilla

saattaa olla kaksi perhettd; aidin perhe ja isan perhe. Nain ollen jokaisella perheenjasenellé voi olla
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omia erilaisia perheitd ja jokainen voi madaritella millainen perhe hénelld on (Marin 1999, 53, 59).
Perhettd voidaan tarkastella myds laajemmin, jolloin siihen kuuluvat myds useat sukupolvet tai jopa
sukuhaarat (MOT 2009). Perhettd voidaan tarkastella systeemina eli yksilojoukkona, joka on
toisistaan riippuvainen ja keskenddn sidoksissa (Casey 1996, 57) veren, avioliiton, ystavyyden

(Grove 1996, 44), adoption tai muuten mieltavét itsensa osaksi perhettd (Friedman ym. 2003, 10).

Sepelvaltimotauti on sairaus, joka vaikuttaa koko perheen eldmédan (Okkonen & Vanhanen 2006,
Dunbar ym. 2008). Sepelvaltimotautia sairastavat henkilot nimeédvat informaalisesta verkosta
sosiaalisen tuenantajiksi perheenjdsenidén. Perhe koetaan tdrkeédksi sosiaalisen tuen lahteeksi
(Urizar & Sears 2006, Peterson ym. 2010). Sydaninfarktin jalkeen tukea antavat eniten lapset, sitten
aviopuolisot ja ystavat (Kristofferzon ym. 2005a), naiset kokevat saavansa tukea myos
lastenlapsiltaan (Kristofferzon ym. 2005b). Ohitusleikkausta odottavista potilaista enemmist
nimesi lahimmiksi tukijoikseen puolison ja lapset, osa potilaista nimesi liséksi sisarukset ja ystavat
(Koivula 2002, Koivula ym. 2002). Ohitusleikkauksen jélkeen tilanne ei juuri muutu, silld suurin
osa potilaista nimesi lahimmiksi tukijoikseen aviopuolison, yli puolet nimesi lapset ja muutama
vain vanhempansa (Rantanen ym. 2004). Aviopuolisoiden antama tuki on tarkeaa
sepelvaltimotautipotilaille (Luttik ym. 2005, Baigi ym. 2008). Naiset kokevat saavansa vahemman
sosiaalista tukea (Kristofferzon ym. 2003, Urizar & Sears 2006). Yksin asuvat naiset kuvaavat
tukijoikseen muita naisia kuten tyttéret, ystavéattaret, aidit ja siskot (Gallagher ym. 2008).

Sosiaalinen tukiverkosto voi olla kooltaan hyvin erikokoinen. Esimerkiksi sydaninfarktin kokeneilla
naisilla voi olla keskimaarin seitseman henkil6d tukemassa akuutissa vaiheessa, mutta tukijoiden
madra vahenee merkittavasti kolmen kuukauden seurannassa (Hallaraker ym. 2001). Koivulan
(2002) tutkimuksessa ohitusleikkauspotilaiden tukiverkostoon kuului keskimaarin viisi henkil6a
(Koivula ym. 2002), kun taas Rantasen (2004) tutkimuksen mukaan vain keskimé&arin kaksi
henkil6d. Osalla potilaista ei ole tukiverkostoa lainkaan (Koivula 2002, Gallagher ym. 2008).
Kasvokkain tapahtuvat kontaktit lasten ja sairastuneen &idin valilla lisdantyivat hetkellisesti

sairauden myota (Hallaraker ym. 2001)

Perheen rakenteella, perheen sosiaalisella tuella, perheen keskindisellda vuorovaikutuksella,
sopeutumisella ja ongelman ratkaisutaidoilla voidaan todennékdisesti vaikuttaa sepelvaltimotautiin
sairastuneitten henkildiden kayttdytymiseen ja itsehoitoon (Dunbar ym. 2008). Esimerkiksi
perheissé, joissa on koettu sydaninfarkti, perheen rakenne ja hyva toimintakyky edesauttavat
perheen terveyttd (Astedt-Kurki ym. 2004). Perheeltd saadulla tuella on merkitysta

sepelvaltimotautia sairastavan henkilén kokemuksiin omasta terveydestdan (Okkonen & Vanhanen
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2006) tai hénen terveyskayttaytymiseensa (Heitman 2006, Luszczynska & Cieslak 2009, Peterson
ym. 2010). Esimerkiksi ohitusleikkauspotilaat, jotka saavat enemman tukea perheeltd, kokevat
subjektiivisen terveytensa paremmaksi kuin ne, jotka saavat véhemmaén tukea perheeltd. Eri-ik&iset
ohitusleikatut naiset kokevat terveytensa huonommaksi kuin miehet, varsinkin jos he asuvat yksin
tai saavat vahan tukea. Toisaalta nuoremmat, yksin asuvat tai vahén tukea saavat alle 65-vuotiaat
ohitusleikatut naiset kuvaavat subjektiivisen terveytensa heikommaksi kuin heitd vanhemmat naiset.
(Okkonen & Vanhanen 2006.) Sydaninfarktin sairastaminen merkitsee radikaaleja muutoksia
elaméantapoihin (Stewart ym. 2000). Terveyskayttdytymiseen voidaan vaikuttaa muun muassa eri
sukupolvien valisilla ohjeilla ja sukupolvien keskindisella dialogilla, naisten antamilla roolimalleilla
ja kodista omaksutuilla tavoilla esimerkiksi ruokavaliosta (Heitman 2006). Yleensékin sosiaalisen
verkoston antama tuki voi helpottaa sitoutumista elintapojen muutokseen, lievittdd stressaavia
tilanteita seka mahdollistaa terveyspalvelujen kayton (Boutin-Foster 2005a). Yleisesti ottaen

sukulaisilta saatu tuki on hyvin keskeista (Wieslander ym. 2005, Rantanen ym. 2004).

Perheen antaman tuen merkitys lisadntyy yli 65-vuotiailla sepelvaltimotautipotilailla (Baigi ym.
2008), toisaalta nuoremmat saavat intensiivisemmin sosiaalista tukea kuin idkkaammat (Koivula
ym. 2002). Miehet saavat sosiaalista tukea puolisoltaan merkitsevasti enemman kuin naiset
(Kristofferzon ym. 2005b), mutta nuoret miehet saattavat kuitenkin torjua puolisoidensa tarjoaman
avun (Allison & Campbell 2009). Sydaninfarktin kokeneet henkil6t kuvaavat saavansa eniten
emotionaalista tukea kuten empatiaa, lohtua ja ymmartamista perheeltd ja ystavilta seké
turvallisuuden tunnetta lapsilta. Lasten antama konkreettinen tuki on véhaista ja se on lahinna
kuljetusapua ja avunantoa kotitdissé. (Stewart ym. 2000). Ohitusleikatut potilaat saavat eniten
sosiaalista tukea puolisolta (Koivula ym. 2002). Mutta my6hemmin lasten (Hallaraker ym. 2001)
antama sosiaalisen tuen merkitys lisaantyy. Sydaninfarktin sairastaneilla naisilla ja miehilla on eroja
saadun sosiaalisen tuen suhteen. Esimerkiksi naiset kaipaavat kotiuduttuaan sydantapahtuman
jalkeen enemman professionaalista tukea (Wieslander ym. 2005), kun taas miehet saavat enemman
konkreettista tukea (Boutin-Foster & Charlson 2007, Baigi ym. 2008). Toisaalta myo6s idkk&dmmat
naiset kaipaavat konkreettista tukea (Davidson ym. 2003). Ohitusleikkauksen lapikayneet
sepelvaltimotautipotilaat kokevat saavansa emotionaalista tukea ja apua sosiaaliselta tukiverkostolla
saman verran, mutta véhiten kannustavaa tukea (Rantanen ym. 2004). Ohitusleikkauspotilaiden
puolisot antoivat toiminnallista tukea runsaammin kuin muut laheiset ja potilaat kokivat puolison
tuen intensiteetin suurimmaksi (Koivula 2002). Konkreettisella ja emotionaalisella tuella on todettu
olevan yhteys miessukupuoleen ja avioliittoon siten, ettd miehet saavat enemman konkreetista ja
emotionaalista tukea kuin naiset ja avioliitossa eldvat saavat enemmén konkreetista ja

emotionaalista tukea kuin yksin eldvat (Barry ym. 2006). Sosiaalisen tuen on todettu auttavan
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selviytymaan sepelvaltimotaudin aiheuttamasta epdvarmuudesta (Peterson ym. 2010). Tydssékayvat

naiset saavat sosiaalista tukea enemman kuin tyottomat naiset (Blom ym. 2007).

Sosiaalisen tuen jarjestaminen voi olla hyvin kompleksista sepelvaltimotaudin eri vaiheissa.
Akuutin koronaarisyndrooman sairastaneet yksin asuvat naiset voivat peldtd menettavansa
itsendisyytensd, omaiset asuvat pitkdn matkan pééssa tai heilld ei ole ketdan, keneltd pyytédé apua
(Gallagher ym. 2008). Sepelvaltimotautia sairastavat henkilot voivat kokea myods perheenjésenten ja
ystavien vuorovaikutustilanteet ongelmalliseksi. Boutin-Foster (2005b) identifioi naiksi tilanteiksi
muun muassa lilan monet puhelin soitot ja muut kontaktit, liialliset tunteen ilmaisut, mitka johtuivat
perheenjdsenten huolesta, pyytamattoméat neuvot tai tarve hallita sepelvaltimotautia sairastavaan
henkil6a ilman riittdvaa tietoa. Eradssa tutkimuksessa sydaninfarktin sairastaneet henkilot kokivat
itsensd stressaantuneeksi puolison ylisuojelevuuden vuoksi, sen liséksi sosiaalisten rutiinien
noudattaminen oli vaikeaa sydankohtauksen jalkeen (Stewart ym. 2000). Toisaalta potilaat saattavat
suhtautua omaan perheeseensa torjuvasti kieltden perheenjésenidan osallistumasta hoitoon (Koivula
2004). Perheeltd saatu tuki ndyttdd suojaavan subjektiivista terveyttd ja edistdvan kuntoutumista
(Okkonen & Vanhanen 2006).

2.6 Terveyteen liittyva elaméanlaatu ja sosiaalinen tuki sepelvaltimotautipotilailla

Sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvad elaméanlaatua kohottaa saadun sosiaalisen tuen
méaard (Bosworth ym. 2000). Esimerkiksi ennen ohitusleikkausta saatu emotionaalinen tuki on
yhteydessa fyysiseen toimintakykyyn ja psyykkiseen hyvinvointiin, sill&4 tuen mééaran lisdéntyessa
kohenee myds ohitusleikkauspotilaiden fyysinen toimintakyky ja psyykkinen hyvinvointi.
Vastaavasti ennen ohitusleikkausta saannollisesti konkreettista tukea saavilla on parempi fyysinen
toimintakyky ja psyykkinen hyvinvointi kuin harvemmin konkreettista tukea saavilla. (Barry ym.
2006.) Paljon sosiaalista tukea saavat sepelvaltimotautipotilaat kokevat psyykkisen hyvinvointinsa
paremmaksi kuin vahan sosiaalista tukea saavat sepelvaltimotautipotilaat (Bosworth ym. 2000).
Edellisten liséksi laaja sosiaalinen tukiverkosto kohottaa sepelvaltimotautipotilaiden fyysista ja
psyykkistd terveyttd. Ne sepelvaltimotautipotilaat, joilla on laaja tukiverkosto, osallistuvat
paremmin kuntoutukseen ja heidédn eldmalaatunsa paranee verrattuna niihin, joilla on pieni
tukiverkosto. (Molloy ym. 2008.) My®6s aktiivinen osallistuminen tukiryhméan kohentaa terveyteen
liittyvad eldmanlaatua. Naissd tukiryhmissé sepelvaltimotautipotilaat saavat ohjausta elaméantavan
muutoksiin, aerobisiin harjoituksiin sek& ruokavalioon, samalla heilla on mahdollisuus saada muuta
sosiaalista tukea. (Schulz ym. 2008). Toisaalta aina ei saavuteta sosiaaliselta tukiverkostolta

(Rantanen ym. 2008), neuvonta- ja ryhmatoimintaohjelmilta (Salminen ym. 2004),
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preoperatiiviselta ryhméohjaukselta tai sairaanhoitajalta (Rantanen ym. 2008) saadulla tuella
toivottua vaikutusta eldamanlaatuun. Naisten saama sosiaalinen tuki, 1&ahinnd yhteenkuuluvuuden
tunteena ja kumppanuutena, on merkittdvasti yhteydessa emotionaaliseen terveyteen liittyvaan

elaméanlaatuun (Emery ym. 2004).

Sosiaalisen tuen vahaisyys (Bosworth ym. 2000) sosiaalisen tukiverkoston pienuus ja partnerin
stressi (Molloy ym. 2008) ovat yhteydessa huonompaan terveyteen liittyvdén eldménlaatuun.
Sepelvaltimotautipotilaat, jotka saavat véhan sosiaalista tukea ja elavat avioliitossa, ovat
kivuliaampia kuin ne sepelvaltimotautipotilaat, jotka ovat naimattomia (Bosworth ym. 2000).
Mikali akuutista koronaarisyndroomasta toipuvan potilaan partnerilla on stressid ja heidan
sosiaalinen tukiverkostonsa on pieni, ne yhdessd alentavat fyysistd ja psyykkistd terveytta.
Aviopuolisoiden antama konkreettinen tuki on yhteydessd raportoituun alhaiseen fyysiseen
toimintakykyyn siten, ettd miesten saama liiallinen konkreettinen tuki voi toisinaan rajoittaa heidan
fyysistd suoriutumistaan (Bennett & Connell 1999). Yksin asuvilla naisilla on merkitsevésti
alhaisempi fyysinen terveys, fyysinen roolitoiminta, sosiaalinen toimintakyky ja he ovat
kivuliaampia kuin naiset, jotka elavat partnerin kanssa. Yksin asuvilla miehilld oli taas parempi
fyysinen terveys, fyysinen roolitoiminta, sosiaalinen toimintakyky ja he olivat kivuttomampia kuin

partnerin kanssa asuvat. (Kristofferzon ym. 2005b)

2.7 Teoreettisten lahtokohtien yhteenveto

Sepelvaltimotauti on krooninen sairaus ja se vaikuttaa sepelvaltimotautia sairastavien henkildiden ja
heidan perheenjésentensa elaméan. Sepelvaltimotautiin voi sairastua jo nuorena, mutta ensisijaisesti
se on ikadntyvan véeston terveytta haittaava tekija. Noin kolme neljasosaa sairastuneista on miehia,
mutta naisten osuus on lisédntymasséd. Sepelvaltimotaudin oireet, l&hinnd rintakipu, haittaa
sepelvaltimotautia sairastavien henkildiden arkea. Sepelvaltimotautiin sairastuminen voi aiheuttaa

tarpeen muuttaa koko perheen elintapoja ja terveyskayttaytymista.

Terveyteen liittyvd eldménlaatu tarjoaa yhden arviointikeinon mittaamaan terveydenhuollon
tuloksia. Eldmanlaatu on luonteeltaan dynaamista ja jatkuvaa. Se kasittaa positiivisen nakékulman,
kuten tyytyvdisyyden ja liikuntakyvyn, ja negatiivisen nakokulman, kuten kivun ja negatiiviset
tunteet. Yksilon kokema eldmanlaatu koostuu yksiloon ja ympadristoon liittyvien tekijéiden
vaikutuksesta ja niiden vélisestd vuorovaikutuksesta Eldménlaadussa on keskeisté se, miten yksild
késittdd, miten tyytyvadinen han on eldaméénsa eri elamanlaatua kuvaavilla ulottuvuuksilla ja miten

yksilo hyvéksyy lahtokohdaksi tyytyvéisyyden omaan terveyteensa yhdelld tai useammalla
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ulottuvuudella. Terveyteen liittyvd eldménlaatu koetaan subjektiivisesti.  Terveyteen liittyva

elaméanlaatu madritelladn useimmiten fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin kautta.

Sepelvaltimotautipotilaat ~ kokevat  terveyteen liittyvdn  eldmanlaatunsa  kohenevan
hoitotoimenpiteiden jalkeen. Miehet ja naiset kokevat terveyteen liittyvan elaménlaadun eri tavoin.
Miehet kokevat eldmélaatunsa useimmissa tutkimuksissa paremmaksi fyysisestd ndkokulmasta
arvioituna, kun taas naiset psyykkisestd n&kokulmasta. Terveyteen liittyvdad eldmanlaatua
heikentdvat sepelvaltimotaudin vakavuusaste, mahdolliset rintakivut, muut sairaudet, masennus,
yksin asuminen tai sosiaalisen tuen puuttuminen. Sen sijaan terveyteen liittyvadd elaméanlaatua
parantavat partnerin kanssa asuminen, avioliitto, muu perhe, sosiaalisen tuen maaré, sydanperéisten

oireiden vahaisyys ja muiden sairauksien poissaolo.

Sosiaalinen tuki ei ole itsestdan selvyys. Osalla sepelvaltimotautipotilaista on perhe ja he kokevat,
ettd perhe on merkittavé sosiaalisen tuen antaja. Ndmé& perheet nimeévat ensisijaisesti tukijoikseen
puolison ja lapset. Puolisoilta saatu tuki koetaan tarkeédksi. Sosiaalisella tuella voidaan edist&dé
terveellisia elintapoja ja vaikuttaa sepelvaltimotautia sairastavan henkilon subjektiiviseen kuvaan
omasta terveydestdan. Sepelvaltimotautipotilaat kokevat saavansa eniten emotionaalista tukea.
Sosiaalisen tukiverkoston puuttumisella, sosiaalisella eristdytymiselld ja véhaisellda sosiaalisella
tuella on todettu olevan yhteys sydaninfarktiin sairastumiseen ja ennenaikaiseen kuolleisuuteen,
mutta myos terveyspalvelujen lisadntyneeseen kayttoon. Sepelvaltimotautipotilaat voivat kokea

myas liiallisen tuen kiusalliseksi ja mahdollisesti silloin torjua tarjotun tuen.

Aikaisemmissa tutkimuksissa sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvaa elaménlaatua on
tutkittu monesta eri  nakokulmasta. Nakokulmina ovat olleet infarktipotilaat, akuuttiin
koronaarisyndroomaan sairastuneet potilaat, sepelvaltimotautipotilaat, sydanpotilaat, 1adkehoidossa
olevat potilaat, pallolaajennuspotilaat, ohitusleikkauspotilaat tai sydankuntoutuspotilaat. Naista
suurin osa on kohdistunut infarktipotilaisiin tai ohitusleikkauspotilaisiin. Melko vahén on tutkittu
sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvaa eldmanlaatua ja saatua sosiaalista tukea. Suurin osa
néista tutkimuksista on kohdistunut terveydenhuollolta saadun sosiaalisen tuen vaikutuksiin. Osassa
tutkimuksista on huomioitu myds perheeltd saatu tuki muun sosiaalisen tuen lisdna. Sellaisia
tutkimuksia ei juuri ole, missé sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvadd elaménlaatua ja
perheeltd saatua sosiaalista tukea olisi tutkittu. T&ssd tutkimuksessa on tarkoitus tutkia

sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvaé eldmanlaatua ja perheeltd saatua sosiaalista tukea.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata sepelvaltimotautia sairastavien henkildiden terveyteen
liittyvad elamanlaatua ja perheeltd saatua sosiaalista tukea. Lisaksi tarkoituksena on kuvata
terveyteen liittyvan eldménlaadun ja perheeltd saadun sosiaalisen tuen yhteytta sek& niiden yhteytta
taustamuuttujiin. Tavoitteena on tuottaa tietoa sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvasta
elaménlaadusta ja perheeltd saadusta tuesta. Tatd tietoa voidaan hyodyntdd perhehoitotyon

kehittdmisessa ja uusien hoitointerventioiden kehittdmisessa.

Tutkimuskysymykset:
1. Millainen on sepelvaltimotautia sairastavien henkildiden terveyteen liittyva eldmanlaatu ja
miten taustamuuttujat ovat yhteydessa eldménlaatuun?
2. Millainen on sepelvaltimotautia sairastavien henkildiden perheeltéd saatu sosiaalinen tuki ja
miten taustamuuttujat ovat yhteydessa sosiaaliseen tukeen?
3. Millainen yhteys on terveyteen liittyvélla elamanlaadulla ja perheeltd saadulla sosiaalisella

tuella?

4 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Tutkimuksen kohderyhma ja aineiston hankinta

Taman tutkimuksen kohderyhman muodostivat 118 sepelvaltimotautipotilasta, jotka osallistuivat
Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksen tutkimushankkeeseen. Aineisto keréttiin kesakuun
2009 ja maaliskuun 2010 wvalisend aikana. Tutkimuksen osallistujat rekrytoitiin yhdestd
yliopistollisesta sairaalasta. Vastausprosentti oli 82 %. Aineisto hankittiin strukturoidulla

kyselylomakkeella. Kuvioon 2 on Kirjattu tutkimuksen aineisto ja kato.

Tutkimuksen kohderyhmén on téytettdva ennalta sovitut valintakriteerit (Burns & Grove 2003,
235). Tamdan tutkimuksen siséénottokriteereind olivat seuraavat seikat: 1. osallistujilla oli
diagnosoitu sepelvaltimotauti, 2. he olivat olleet noin kahden kuukauden sisalld sairaalahoidossa
sepelvaltimotaudin vuoksi tai heidat oli kutsuttu preoperatiiviseen valmennusryhméén, 3. he olivat
taysi-ikdisia ja 4. he suostuivat osallistumaan vapaaehtoisesti tutkimukseen ja 5. antoivat tietoisen

suostumuksen osallistumisestaan kuntoutuskoordinaattorin tai tutkijan Iasna ollessa.
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Lahetetyt kyselylomakkeet 118 kpl
Kato 21 kpl
’ *ei vastannut
Palautuneet kyselylomakkeet 97 kpl
Kato 2 kpl
| *tyhj& lomake
Hyvéksytyt kyselylomakkeet 95 kpl *vajaa lomake

Kuvio 2. Tutkimuksen aineisto ja kato

Kesékuusta joulukuuhun 2009 kuntoutuskoordinaattori rekrytoi kotiutuvia sepelvaltimotautipotilaita
kardiologisilta vuodeosastoilta ja kardiologisesta yksikostda. Koska tutkimuksen aineisto kertyi
odotettua hitaammin, muutettiin aineistonkeruumenetelméaa siten, ettd vuoden 2010 alusta tutkija
alkoi rekrytoida sepelvaltimotautia sairastavia henkilditd sydanpotilaiden kuntoutus- ja
valmennusryhmissa. Rekrytoinnin yhteydessé sepelvaltimotautia sairastavat henkil6t saivat suullista
tietoa ja tutkimuksesta kertovan tiedotteen. Samalla heitda pyydettiin allekirjoittamaan tietoinen
suostumus (Burns & Grove 2003, 167). Tutkija postitti kardiologisilta vuodeosastoilta tai
kardiologisesta yksikostd rekrytoiduille potilaille kyselyn noin kahden viikon kuluttua heidéan
kotiutumisestaan sairaalasta. Kuntoutus- ja valmennusryhmistd rekrytoiduille potilaille tutkija
lahetti kyselyn noin viikon kuluessa rekrytoinnista. Kirje sisalsi kyselylomakkeen, saatekirjeen ja
maksetun palautuskuoren palautusosoitteineen. Tutkimukseen osallistuvilla oli kaksi viikkoa aikaa

vastata kyselyyn.

4.2 Tutkimuksessa kaytetyt mittarit

4.2.1 Terveyteen liittyvan elaméanlaadun mittari

Sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvdd eldmanlaatua valittiin mittaamaan suomalainen
versio "Rand-36 item Health Survey” — mittarista (RAND-36) (Aalto ym. 1999). RAND-36 Item
Health Survey -mittari (RAND-36) on kehitetty Yhdysvalloissa 1990-luvun vaihteessa. Silla on
olemassa sisarversio MOS SF-36 Health Survey (SF-36), joka on yhtenevdinen RAND-36 kanssa
(Aalto ym. 1999). Johtuen edellisestd myds Suomessa on kaannetty kahden eri tutkijaryhmén
toimesta versiot nimeltd SF-36 (Hagman 1996) ja RAND-36 (Aalto ym. 1999). RAND-36 -mittari
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on kéaytdssa maailmanlaajuisesti (Hays & Morales 2001). Mittaria on kéaytetty mittaamaan
terveyteen liittyvaa eldmanlaatua sepelvaltimotautipotilailla (Boini ym. 2006, Vizza ym. 2007,
Schulz ym. 2008, Najafi ym. 2009), sydéninfarkti potilailla (Bennett & Connell 1999, Brink ym.
2005, Kiristofferzon ym. 2005, Pettersen ym. 2008, Miche ym. 2009), akuuttiin
koronaarisyndroomaan sairastuneilla potilailla (Chan ym. 2005, Szygula-Jurkiewicz ym. 2005,
Molloy ym. 2008) ja angina pectoris -potilailla (Pocock ym, 2000, Buser ym. 2008). Liséaksi
mittaria on kaytetty pallolaajennuspotilailla (Bosworth ym. 2000, Wong & Chair 2007),
ohitusleikkauspotilailla (Jarvinen ym. 2003, Jarvinen ym. 2005, Barry ym. 2006, Elliott ym. 2006,
Lee 2008, Tung ym. 2008, Sawatzky & Naimark 2009), sydankuntoutuspotilailla (Hawkes ym.
2003, Hamél&inen & Roberg 2007, 119-120) ja sydanpotilailla (Smith ym. 2000, Emery ym. 2004).

RAND-36 -mittarilla on erotettavissa seké rakenteellinen ja teoreettinen ulottuvuus (Kattainen &
Merildinen 2004) (Taulukko 1). RAND-36 Kartoittaa vastaajan hyvinvointia ja toimintakykya
kahdeksalla eri ulottuvuudella. Mittarin  rakenteelliset ulottuvuudet késittdvat fyysisen
toimintakyvyn (FyTo), fyysisen roolitoiminnan (RoFy), psyykkisen roolitoiminnan (RoPS),
psyykkisen hyvinvoinnin (PsHy), sosiaalisen toimintakyvyn (SoTo), tarmokkuuden (Tarm),
kivuttomuuden (Kivu) ja koetun terveyden (KoTe). Liséksi mittari siséltdd yhden ulottuvuuksien
ulkopuolisen kysymyksen, jolla Kkartoitetaan terveydentilassa tapahtunutta muutosta. (Aalto ym.
1999, 5-6.) Mittari sisaltdd 36 kysymystd, joista 20 kysymystd kartoittaa vastaajan terveytta
viimeisen 4 viikon ajalta ja yksi terveydentilan muutosta vuoden sisalla (Hays & Morales 2001).
RAND-36 mittaa seka positiivisesta ettd negatiivisesta ndkokulmasta terveytta (Bowling 2005, 65).
Se sisaltaa dikotomisia kysymyksia ja kolme-, viisi- ja kuusiportaisia likert-asteikollisia kysymyksia
(Aalto ym. 1999). Taulukossa 2 on RAND-36 -mittarin eri ulottuvuuksien osioiden lukuméarét.

Analysointivaiheessa vastausvaihtoehdot koodataan uudelleen siten, ettd matalin vastausvaihtoehto
saa arvon 0 ja korkein 100. Korkein pistemadra ilmaisee hyvaa terveyttd ja elamanlaatua. (Aalto
ym. 1999, 75). Jokaiselle ulottuvuudelle lasketaan indeksit siten, ettd kunkin ulottuvuuden

sisaltamat kysymykset lasketaan yhteen ja jaetaan ulottuvuuden kysymysten lukuméaaralla.

Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus on testannut RAND-36 -mittarin ja
tutkimuksen tulokset tukevat mittarin validiutta, reliaabeliutta ja kayttokelpoisuutta terveyteen
liittyvan eldménlaadun mittarina suomalaisissa tutkimuksissa (Aalto ym. 1999). Mittarin
rakenneulottuvuuksien voidaan katsoa liittyvédn sepelvaltimotaudin hoidon vaikutuksiin ja
sepelvaltimotaudin aiheuttamiin rajoitteisiin (Kattainen & Merildinen 2004). Lisaksi RAND-36

asteikoille on olemassa véestdarvot, joita voidaan kayttda vertailuarvoina muissa tutkimuksissa.
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(Aalto ym. 1999.) RAND-36 -mittari mahdollistaa vertailun terveisiin ihmisiin koko asteikolla tai
osa-asteikolla (Aalto ym. 1999, Johansson ym. 2004). Tass& tutkimuksessa tuloksia ei ole vertailtu

vaestOarvoihin.

RAND-36 -mittarin ulottuvuuksista voidaan muodostaa myos kaksi laajempaa summa-asteikkoa,
fyysinen (PCS) ja psyykkinen (MCS) summa-asteikko (Hays & Morales 2001, Bowling 2005, 65)
kuvaamaan vyleistad fyysistd ja psyykkistd hyvinvointia ja terveyttd. Ensin mainittu muodostuu
fyysisen toimintakyvyn, fyysisen roolitoiminnan, kivuttomuuden ja koetun terveyden
ulottuvuuksista ja jalkimmainen muodostuu psyykkisen hyvinvoinnin, sosiaalisen toimintakyvyn,
tarmokkuuden ja psyykkisen roolitoiminnan ulottuvuuksista (Elliott ym. 2006). (Wilson ym. 2000.)
Osa tutkimusraporteista kayttdd fyysistd ja psyykkistd summa-asteikkoa kuvamaan terveyteen
liittyvaa elamanlaatua (Bosworth ym. 2000, Jarvinen ym. 2003, Lee 2008). Tassé tutkimuksessa ei

muodosteta fyysista ja psyykkistda summa-asteikkoa.

Taulukko 1. Terveyteen liittyvan eldmalaadun mittari RAND-36

Osioiden maara ja Osioiden maara ja Kysymysten Tayttod
Teoreettinen ulottuvuus Rakenteellinen ulottuvuus maara minuuttia
2 8 35 7-10 min
Fyysinen terveys Fyysinen toimintakyky,
Psyykkinen terveys Roolitoiminta/fyysinen,

Roolitoiminta/psyykkinen,

Tarmokkuus,

Psyykkinen hyvinvointi,
Sosiaalinen toimintakyky
Kivuttomuus

Koettu terveys

Terveys /12kk sisalla 1

Tassd tutkimuksessa kaytetddn terveyteen liittyvén eldménlaadun mittarina RAND-36 mittaria,
koska sen on todettu mittavaan luotettavasti sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvaa
elaméanlaatua (Aalto ym. 1999, Ware 2000, Melville ym. 2003, Chan ym. 2005, Wong & Chair
2007, Najafi ym. 2009). Lisédksi sen on todettu olevan herkempi verrattuna muihin eldménlaadun
mittareihin (Brown ym. 2000). Suomessa RAND-36 -mittaria on kéytetty melko véhan mittamaan

sepelvaltimotautipotilaiden eldménlaatua.
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4.2.2 Sosiaalisen tuen mittari

Sosiaalisen tuen mittariksi valittiin Koivulan, Kaunosen ja Tarkan (2005) kehittdmé ja testaama
sosiaalisen tuen mittari. Mittari pohjautuu Kahnin ja Antonuccin (1980) teoriaan sosiaalisen tuen
rakenteesta. Sosiaalinen tuki muodostuu konkreettisesta, informatiivisesta ja emotionaalisesta
tuesta. Mittarissa on 21 vaittdmaa ja jokaista ulottuvuutta mitataan seitsemalla kysymyksella.
Vastaaja arvioi sosiaalisen tukiverkoston kuten puolison, lasten, sisarusten, vanhempien, ystévien,
naapureiden, tyotovereiden, sukulaisten, terveydenhuollonhenkiléston ja sosiaalityontekijéiden
antamaa tukea kouluarvosana-asteikolla 4-10. Mittarin on todettu mittaavan luotettavasti

konkreettista, emotionaalista ja informatiivista tukea (Koivula ym. 2005, Koivula ym. 2010).

Tata tutkimusta varten kyseistd mittaria on lyhennetty ja se on rajattu perheeltd saatuun tukeen.
Kolmea sosiaalisen tuen ulottuvuutta, emotionaalista, konkreettista ja informatiivista tukea,
mitataan kutakin kuudella kysymyksellda (Taulukot 8 ja 9). Vastaaja arvioi puolison ja lasten
antamaa sosiaalista tukea kouluarvosana-asteikolla 4-10, missd alin arvosana neljd tarkoittaa “ei
lainkaan tukea”, ylin arvosana kymmenen tarkoittaa “erittdin paljon tukea”. Mikali vastaajalla ei ole

puolisoa tai lapsia, hén voi jattaa sarakkeen tyhjaksi.

4.2.2 Taustamuuttujat

Tahan tutkimukseen Kkysyttiin taustamuuttujina sepelvaltimotautipotilaiden sukupuolta, ikaa,
siviilisaatyd, sitd kenen kanssa asuu (asumismuoto), pohjakoulutusta, ammatillista koulutusta ja
tyotilannetta. Potilailta kysyttiin myds ajankohtaa, milloin h&n oli saanut tietdd sairaudestaan (tieto
diagnoosista). Lisdksi potilailta kysyttiin kuinka usein hdn harrastaa liikuntaa ja kuinka usein han
kayttad alkoholia. Painoindeksin laskemista varten kysyttiin painoa ja pituutta (Sydanliitto 2010).
Liséksi kysyttiin potilaiden kuvausta omasta tilanteestaan (hoidon tarve). Tahan kysymykseen
potilailla oli mahdollista valita useampi vaihtoehto. Taulukkoon 2 on koottu taustamuuttujat,

mittarit ja niissd olevien osioiden maarét.
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4.4 Aineiston analyysi

Kyselylomakkeilla keratty aineisto analysoitiin kvantitatiivisin menetelmin SPSS 15 for Windows-
ohjelmalla. Ennen analysointia kyselylomakkeiden muuttujat luetteloitiin, koodattiin ja Kirjattiin
SPSS-ohjelman havaintomatriisiin  (Heikkilda 2005, 123). Tamén jalkeen aineisto Kirjattiin
matriisiin. Analyysi aloitettiin yksittdisten muuttujien (Taulukko 2) jakaumien tarkastelulla ja
laskemalla vastausprosentti. Muuttujien tarkastelua varten terveyteen liittyvén eldménlaadun ja
sosiaalisen tuen mittareista muodostettiin  summamuuttujat. RAND-36 -mittarin alkuperéiset
vastausvaihtoehdot koodattiin  mittarin  ohjeiden mukaan uudelleen siten, ettd matalin
vastausvaihtoehto oli 0 ja korkein 100. Korkein pistem&ard (100) kuvaa hyvaa terveyttd ja
eldmanlaatua. (Aalto ym. 1999, 75.) Tamén jalkeen muodostettiin ohjeiden mukaisesti
summamuuttujat: fyysinen toimintakyky (FyTo), fyysinen roolitoiminta (RoFy), psyykkinen
roolitoiminta (RoPs), tarmokkuus (Tarm), psyykkinen hyvinvointi (PsHy), sosiaalinen toimintakyky
(SoTo), kivuttomuus (Kivu) ja koettu terveys (KoTe). N&iden summamuuttujien indeksiluvut
(keskiarvot) kuvaavat prosenttiosuutta, jonka kysymyksestd voi saada (Aalto ym. 1999). Perheelta
saadun sosiaalisen tuen mittarista muodostettiin kolme summamuuttujaa, jotka kuvasivat
emotionaalista, informatiivista ja konkreettista tukea (Koivula ym. 2005). Summamuuttujien
yksittaisistd muuttujista tarkistettiin sisdinen homogeenisuus ennen summamuuttujien rakentamista
(Taulukot 6 ja 8). Cronbachin alfa-arvot olivat yli 0,70 (Laijarvi & Kaunonen 2005).
Summamuuttujien jakaumien muodon tarkistamiseen kaytettiin Kolmigorov-Smirnovin testia.
Shaphiro-Wilkin W-testia kaytettiin niiden summamuuttujien normaaliuden tarkistamiseen, joissa
otoskoko oli pienempi kuin 50 (Royston 1992). Téssa tutkimuksessa ei ole korvattu yksittdisten

muuttujien puuttuvia arvoja.

Taustatietojen kuvailua varten vastaajien ika luokiteltiin kahteen luokkaan (<65-vuotiaat ja > 65-
vuotiaat), siviilisdaty kahteen luokkaan (avio- tai avoliitto; leski, eronnut tai naimaton),
asumismuoto kolmeen luokkaan (yksin; perheen kanssa; ystdvdn kanssa). Pohjakoulutusta,
ammatillista koulutusta, tyotilannetta ja tietoa sairastumisesta kuvattiin kyselylomakkeen
luokittelun mukaan. Liikunnan harrastaminen luokiteltiin kolmeen luokkaan (vahintdan 2-3 kertaa
viikossa; enintddn kerran viikossa; ei lainkaan) ja alkoholin kéaytté luokiteltiin neljadn luokkaan
(vahintadn 2-3 kertaa viikossa; 2-4 kertaa kuukaudessa; enintédan kerran kuukaudessa; ei koskaan).
Painoindeksi laskettiin kaavalla paino (kg) jaettuna pituuden (m) neliolla. Sen jalkeen painoindeksi
luokiteltiin ensin viiteen luokkaan (Sydanliitto 2010), jonka jalkeen se luokiteltiin kuvailua varten
kolmeen luokkaan (lieva alipaino tai normaali paino; lieva ylipaino; merkittdvd, vaikea tai

sairaalloinen ylipaino).
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Taulukko 2. Mittarit, muuttujat ja osioiden lukuméarét

Mittari

Muuttujat

Osioiden Ikm

Taustamuuttujat

Elamanlaatu mittari RAND-36

Sosiaalisen tuen mittari

Sukupuoli

Ika

Siviilisaaty
Asuinkumppani
Tydtilanne
Pohjakoulutus
Ammatillinen koulutus
Tieto diagnoosista
Liikunta
Alkoholin kaytto
Paino

Pituus

Hoidon tarve

Fyysinen toimintakyky
Roolitoiminta/fyysinen

Roolitoiminta/psyykkinen

Tarmokkuus
Psyykkinen hyvinvointi

Sosiaalinen toimintakyky

Kivuttomuus
Koettu terveys
Terveydentilan muutos

Emotionaalinen tuki
Konkreettinen tuki
Informatiivinen tuki
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Sosiaalisen tuen kuvailua varten luokiteltiin puolisolta ja lapsilta saadun sosiaalisen tuen
summamuuttujat kolmeen luokkaan. Mittarin arvoilla 4-6 muodostui luokka vahén tai ei lainkaan

tukea, mittarin arvoilla 7-8 muodostui luokka melko paljon tukea ja mittarin arvoilla 9-10

muodostui luokka paljon tukea (Koivula ym. 2005).

Yhteyksien tutkimista varten iastd, siviilisaddystd, lilkunnasta, alkoholin kdyt0sté ja painoindeksista
kaytettiin samaa luokittelua kuin taustamuuttujien kuvailussa. Vastaajien muut taustamuuttujat
luokiteltiin seuraavasti: asumismuoto kahteen luokkaan (yksin; perheen kanssa), tyotilanne
luokiteltiin kahteen luokkaan (tyoton tai eldkkeelld; tyossd tai sairauslomalla), pohjakoulutus
kolmeen luokkaan (vdhintddn kansa- tai kansalaiskoulu; keski- tai peruskoulu; ylioppilas),

ammatillinen koulutus neljaan luokkaan (ei koulutusta; ammattikurssi; ammatti- tai opistotason

koulu; korkeakoulu) ja tieto diagnoosista kahteen luokkaan (alle puoli vuotta; yli puoli vuotta).
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Tutkimusaineiston kuvaamiseen kaytettiin frekvenssejd, prosenttilukuja, keskiarvoja, keskihajontaa,
mediaania sek& kvartiileja. Taustamuuttujien yhteyksid terveyteen liittyvddn eldménlaatuun ja
perheeltd saatuun sosiaaliseen tukeen selvitettiin t-testilla tai yksisuuntaisella varianssianalyysill,
kun jatkuvat muuttujat olivat normaalisti jakautuneita, ja Mann-Whitneyn U -testilla tai Kruskal-
Wallisin H-testilla, kun jatkuvat muuttujat olivat vinoja (Heikkila 2005). Niilld kolmi- tai
neliluokkaisilla taustamuuttujilla, joilla oli tilastollisesti merkitsevd yhteys normaalisti
jakautuneisiin  terveyteen liittyvédn eld&mdénlaadun tai perheeltd saadun sosiaalisen tuen
summamuuttujiin, ryhmien vélisié eroja selvitettiin Posthoc analyysin avulla (Burns& Grove 2007,
405). Vastaavasti niiden kolmi- tai neliluokkaisten taustamuuttujien, joilla oli tilastollisesti

merkitseva yhteys vinoihin summamuuttujiin, selvitettiin Mann-Whitney U -testilld.

Perheeltd saadun sosiaalisen tuen yhteytta terveyteen liittyvaan elaménlaatuun selvitettiin Pearsonin
tai Spearmanin  korrelaatiokertoimilla jatkuvien muuttujien jakautuneisuuden mukaan.
Korrelaatiokertoimen (r) arvo -1 kuvaa taydellistd negatiivista yhteytté ja +1 tdydellista positiivista
yhteyttd. Arvo 0 tarkoittaa sitd, ettd muuttujien valilla ei ole yhteyttd. Korrelaatiokerrointa tulkitaan
tassa tutkimuksessa kolmella tasolla: heikko korrelaatio (0,1 < r < 0,3), kohtalainen korrelaatio (0,3
<r <0,5) ja voimakas korrelaatio (r > 0,5). (Burns & Grove 2007, 423-424.) Tulokset raportoidaan
kolmella merkitsevyystasolla: tilastollisesti erittdin merkitseva (p < 0,001), tilastollisesti merkitseva
(0,001< p <0,01) ja tilastollisesti melkein merkitseva (0,01< p < 0,05) (Heikkild 2005, 195).

4.5 Eettiset kysymykset

Tutkimukselle saatiin puoltava lausunto sairaanhoitopiirin eettiseltd toimikunnalta. Eettisen
toimikunnan antaman lausunnon jélkeen anottiin ja saatiin lupa tutkimusorganisaatiosta. Hyva
tieteellinen  kaytdntd edellyttdd tutkimukseen osallistuvien tiedonantajien autonomian
kunnioittamista, totuudenmukaista tiedottamista tutkimuksesta (Burns & Grove 2007, 204), sen
tarkoituksesta ja siihen kaytettdvastd tutkimusmetodista seké luottamuksellista aineiston kasittelya.
Lisaksi tutkimukseen osallistumisen tulee olla taysin vapaaehtoista ja osallistujille tulee taata taysi
anonyymisyys tutkimuksen raportoinnissa. (Burns & Grove 2007, 212.) T&ssd tutkimuksessa
kuntoutuskoordinaattori tai tutkija antoi sek& suullista ettd Kkirjallista tietoa tutkimuksesta.
Osallistujille kerrottiin, ettd kyseessd on kaksivaiheinen kyselytutkimus ja ettd kyselylomake
sisaltda 15 sivua. Osallistujilla oli myds mahdollisuus kysya tutkimuksesta rekrytoinnin yhteydessé
tai ottaa yhteyttd myo6hemmin tutkijaan annettujen yhteystietojen mukaan. Tiedonantajille
korostettiin, ettd osallistuminen on vapaaehtoista. Rekrytoinnin yhteydessa osallistujilta pyydettiin

allekirjoitettu tietoinen suostumuslomake (Burns & Grove 2007, 219), johon he kirjasivat henkil6-
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ja osoitetietonsa. Lisdksi osallistujille painotettiin, ettd heidan henkil6llisyytensa jaa vain tutkijan
tietoon. Osallistujilla oli oikeus muuttaa mieltadn tutkimukseen osallistumisesta missa vaiheessa
tahansa, eik& osallistuminen tai kieltdytyminen vaikuttaisi heidan hoitoonsa (Burns & Grove 2007,
204). Tutkimusaineisto on koodattu, tallennettu ja analysoitu siten, ettd niista ei ilmene osallistujien

henkil6llisyys.

5 TULOKSET

5.1 Tutkimukseen osallistuneiden kuvaus

Tutkimukseen osallistui 95 sepelvaltimotautipotilasta, joista 71 oli miehid ja 24 naisia. Heista
nuorin oli 39-vuotias ja iakkdin 82-vuotias, keski-idn ollessa noin 65 vuotta (ka=65,32, kh=7,94).
Hieman alle puolet vastaajista oli yli 65-vuotiaita. Suurin osa vastaajista eli avio- tai avoliitossa (81
%) ja asui perheensa kanssa (82 %). Kolme viidesosalla (61 %) oli pohjakoulutuksena korkeintaan
kansalaiskoulu. Hieman yli kolmannes oli kdynyt ammattikurssin (36 %), noin viidenneksella oli
ammattikoulututkinto (21 %) ja lahes viidenneksella (15 %) ei ollut ammatillista koulutusta.
Vastaajista hieman yli kaksi kolmasosaa oli eldkkeelld (69 %). Lahes kaksi kolmasosaa (64 %) oli
saanut tietda sairaudestaan korkeintaan muutamia kuukausia sitten. Yksi vastaajista ei mielestdan
ollut tietoinen siitd, ettd sairastaa sepelvaltimotautia. Hieman yli yksi viidesosa (22 %) harrasti
liilkuntaa enintddn kerran viikossa ja kymmenesosa (11 %) ei harrastanut liikuntaa, jossa tulee
hieman l&mmin ja hengéstyy. Neljasosa (25 %) vastaajista nautti alkoholia véhintdan 2-3 kertaa
viikossa. Vastaajista 10 % ei kéyttanyt alkoholia. Painoindeksin perusteella vastaajista yli puolet
(56 %) oli lievasti ylipainoisia ja neljasosa (25 %) oli merkittavasti, vaikeasti tai sairaalloisesti

ylipainoisia. (Taulukko 3.)



Taulukko 3. Sepelvaltimotautipotilaiden taustatiedot (N=95)
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Taustamuuttujat n %
Sukupuoli

Nainen 24 25
Mies 71 75
Ika

<65 50 53
> 65 45 47
Siviilisaaty

Avio-/avoliitossa 77 81
Naimaton/eronnut /leski 18 19
Asumismuoto

Yksin 16 17
Perheen kanssa 79 83
Ystavan kanssa 2 1
Pohjakoulutus

Enintdén kansalaiskoulu 58 61
Keski- tai peruskoulu 24 25
Ylioppilas 13 14
Ammatillinen koulutus

Ammattikurssi tai muu kurssi 34 36
Ammattikoulututkinto 20 21
Opistotason tutkinto 15 16
Korkeakoulututkinto 11 12
Ei ammattikoulutusta 14 15
Tyétilanne

Sairauslomalla 12 12
Elakkeella 66 69
Tyo6ssakayva 14 15
Tyoton 3 3
Tieto sairastumisesta

Sairaalasta kotiutuessa 34 36
Muutamia kuukausia sitten 27 28
Noin vuosi sitten 2 2
Useita vuosia sitten tai enemman 31 33
Ei ole mielestaan tietoinen 1 1
Liikunta

Ei lainkaan 10 11
Kerran viikossa tai harvemmin 21 22
2-3 kertaa viikossa tai useammin 64 67
Alkoholin kaytto

2-3 kertaa viikossa tai useammin 24 25
2-4 kertaa kuukaudessa tai harvemmin 60 64
Ei koskaan 10 11
Painoindeksi

Lieva alipaino/normaali paino 18 19
Lieva lihavuus 53 56
Merkittava/vaikea/sairaalloinen 23 25

lihavuus
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Vastausajankohtana sepelvaltimotautipotilaista noin  kymmenesosa (12 %) oli toipumassa
sydéninfarktista. L&hes kahdelle kolmasosalle (64 %) oli tehty sepelvaltimoiden varjoainekuvaus ja
hieman yli puolelle (56 %) oli tehty sepelvaltimoiden pallolaajennus. Hieman alle viidesosa (18 %)

odotti paasya sepelvaltimoiden ohitusleikkaukseen. (Taulukko 4.)

Taulukko 4. Sepelvaltimotautipotilaiden hoidon tarve (N=95)

Hoidon tarve n %
Saa rintakipuihin ld&kehoitoa 20 21
On toipumassa sydaninfarktista 11 12
Odottaa paésya varjoainekuvaukseen 1 1

On tehty varjoainekuvaus 61 64
On tehty pallolaajennus 53 56
Odottaa péaasya ohitusleikkaukseen 17 18
On toipumassa ohitusleikkauksesta 11 12

5.2 Sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyva elamanlaatu ja taustamuuttujien yhteys
terveyteen liittyvaan elaméanlaatuun

Sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyva elaméanlaatu

Sepelvaltimotautipotilaista puolet (50 %) koki terveydentilansa muuttuneen jonkin verran
huonommaksi tai huonommaksi kuin vuosi sitten, lahes kolmasosa (28 %) tunsi terveydentilansa
samanlaiseksi ja hieman yli viidesosa (22 %) jonkin verran paremmaksi tai paremmaksi kuin vuosi

sitten.

Sepelvaltimotautipotilaat kokivat keskiarvon perusteella sosiaalisen toimintakykynsé ja psyykkisen
hyvinvointinsa keskiméaarin paremmiksi kuin fyysisen toimintakykynsa, fyysisen tai psyykkisen
roolitoimintansa, tarmokkuutensa, kiputuntemuksensa tai koetun terveytensd. Heikoimmaksi he
kokivat keskiarvon perusteella fyysisista roolitoiminnoista suoriutumisen. Naisten ja miesten
eldménlaatua osoittavissa keskiarvoissa oli eroja. Naisten terveyteen liittyva eldménlaatu oli
huonompaa fyysisen toimintakyvyn ja fyysisen roolitoiminnan osa-alueilla verrattuna miehiin.

Naisten ja miesten vélinen ero oli suurin psyykkisen roolitoiminnan osa-alueella. (Taulukko 5.)
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Taulukko 5. Terveyteen liittyva elamélaatu sepelvaltimotautpotilailla ja summamuuttujien
yhtendisyys

Summa-  KaikkKi Naiset Miehet Asteikko o
muuttujat n Ka Kh n Ka Kh n Ka Kh

FyTo 86 64,5 (26,4) 19 62,4 (22,3) 67 65,2 (27,6) 0-100 928
RoFy 89 34,5(39,2) 22 31,8(37,9) 67 35,1(39,9) 0-100 .843
RoPs 90 52,6 (42,1) 22 63,6 (41,0) 68 49,0 (42,1) 0-100 .805
Tarm 94 54,9 (23,9) 24 57,5(25,0) 70 53,7 (23,6) 0-100 872
PsHy 93 70,2 (21,4) 23 73,9 (20,9) 70 69,0 (21,6) 0-100 .892
SoTo 91 71,2 (26,6) 23 76,1(26,1) 68 69,5 (26,7) 0-100 912
Kivu 92 62,7 (26,6) 23 65,7 (24,5) 69 61,8 (27,4) 0-100 .909
KoTe 93 48,9 (17,4) 24 515 (18,3) 69 48,0 (17,0) 0-100 733

FyTo = Fyysinen toimintakyky, RoFy = Roolitoiminta(fyysinen), RoPs = Roolitoiminta (psyykkinen),

Tarm = Tarmokkuus, PsHy = Psyykkinen hyvinvointi, SoTo = Sosiaalinen toimintakyky, Kivu = Kivuttomuus,
KoTe = Koettu terveys; Asteikko: 0= huono terveys ja eldménlaatu — 100= hyva terveys ja eldméanlaatu;

o = Cronbachin alfa

Sepelvaltimotautipotilaiden taustamuuttujien yhteys elamanlaatuun

Tassa tutkimuksessa sepelvaltimotautipotilaiden taustamuuttujat olivat sukupuoli, ikd, siviilisaaty,
asumismuoto, tyotilanne, pohjakoulutus, ammatillinen koulutus, tieto diagnoosista, liikunta,
alkoholin kayttd ja painoindeksi. Taustamuuttujien yhteyttd tarkasteltiin terveyteen liittyvan
elamanlaadun kahdeksaan osa-alueeseen. Vastaajien ialla oli tilastollisesti merkitseva yhteys
fyysiseen toimintakykyyn (p=.003). Yli 65-vuotiailla sepelvaltimotautia sairastavilla henkil6illa oli
alhaisempi fyysinen toimintakyky kuin 65-vuotailla tai sitd nuoremmilla. Pohjakoulutuksella oli
tilastollisesti melkein merkitseva yhteys fyysiseen toimintakykyyn (p=.019) ja erittdin merkitseva
yhteys kivuttomuuteen (p=.001). Kansa- tai kansalaiskoulun suorittaneilla oli huonompi fyysinen
toimintakyky kuin keski- tai peruskoulun tai ylioppilastutkinnon suorittaneilla. Ero oli tilastollisesti
merkitseva ylioppilastutkinnon ja korkeintaan kansalaiskoulun kayneiden valilla (Bonferroni,
p=.045). Enintddn kansa- tai kansalaiskoulun tai keski- tai peruskoulun suorittaneet olivat
kivuliaampia kuin ylioppilastutkinnon suorittaneet. Ero oli tilastollisesti merkitsevd enintdén
kansalaiskoulun ja ylioppilastutkinnon suorittaneiden valilla (Mann-Whitney U, p<.001).
Diagnoosin tiedonsaanti ajankohdalla oli tilastollisesti melkein merkitseva yhteys fyysiseen
toimintakykyyn (p=.028). Niill&, joilla sepelvaltimotauti oli todettu alle puoli vuotta sitten, oli
parempi fyysinen toimintakyky kuin niilld, joilla diagnoosin toteamisesta oli kulunut yli kuusi

kuukautta tai kauemmin. (Liite 1.)

Liikunnan harrastamisella oli tilastollisesti melkein merkitseva yhteys fyysiseen roolitoimintaa

(p=.032), tilastollisesti merkitseva yhteys fyysiseen toimintakykyyn (p=.003) ja tarmokkuuteen
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(p=.003) ja tilastollisesti erittdin merkitseva yhteys sosiaaliseen toimintakykyyn (p=.001). Niilla
sepelvaltimotautipotilailla, jotka eivat harrastaneet liikuntaa, oli fyysinen toimintakyky
merkitsevasti alhaisempaa (Bonferroni, p=.003) kuin niill4, jotka liikkuivat 2-3 kertaa viikossa.
Enintddn kerran viikossa liikuntaa harrastavilla oli fyysinen roolitoiminta parempaa kuin niill,
jotka liikkuivat enenemén kuin 2-3 kertaa viikossa tai eivét liikkuneet lainkaan. Ero oli
tilastollisesti melkein merkitsevd vahintddn 2-3 Kkertaa viikossa harrastavien ja liikuntaa
harrastamattomien vélilla (Mann-Whitney U, p=.036) sek& enintdan kerran viikossa ja litkuntaa
harrastamattomien vélilla (Mann-Whitney U, p=.048). Vahintddn 2-3 kertaa viikossa liikuntaa
harrastavat olivat tarmokkaampia kuin enintddn kerran viikossa liikuntaa harrastavat tai liikuntaa
harrastamattomat. Ero oli tilastollisesti merkitseva enintddn 2-3 kertaa liikuntaa harrastavien ja
liikuntaa harrastamattomien vélilla (Bonferroni p=.006). Liikuntaa harrastamattomien sosiaalinen
toimintakyky oli alhaisempi kuin enintdén kerran viikossa liikuntaa harrastavien ja véhintdan 2-3
kertaa viikossa harrastavien. Ero oli tilastollisesti erittdin merkitseva liikuntaa harrastamattomien ja

vahintaan 2-3 kertaa viikossa liikuntaa harrastavien valilla (Mann-Whitney U, p<.001). (Liite 1.)

Alkoholin kaytolla oli tilastollisesti melkein merkitseva yhteys fyysiseen toimintakykyyn (p=.023).
Véhintddn 2-3 kertaa viikossa alkoholia kayttavilla fyysinen toimintakyky oli parempi kuin
vahemmaén alkoholia kéayttavilla tai alkoholia k&yttaméattomilla. Huonoin toimintakyky oli enintéan
kerran kuukaudessa alkoholia kayttavilla. Ero oli tilastollisesti melkein merkitseva niiden
sepelvaltimotautipotilaiden vélill4, jotka kayttivat vahintddn 2-3 kertaa viikossa alkoholia ja jotka
kayttivat enintddn kerran kuukaudessa alkoholia (Bonferroni, p=.018). Painoindeksilla oli
tilastollisesti melkein merkitsevd yhteys fyysiseen toimintakykyyn (p=.034), fyysiseen
roolitoimintaan (p=.033) ja tarmokkuuteen (p=.035). Fyysinen toimintakyky painoindeksin mukaan
oli merkittavasti, vaikeasti tai sairaalloisesti ylipainoisilla vastaajilla alhaisempaa kuin lievasti
alipainoisilla tai normaali painoisilla ja lievasti ylipainoisilla. Ero oli tilastollisesti melkein
merkitseva painoindeksin mukaan lievasti alipainoisten tai normaali painoisten ja merkittavasti,
vaikeasti tai sairaalloisesti ylipainoisten vélilla (Bonferroni, p=.031). Fyysistd roolitoiminnoista
suoriutuminen oli huonointa painoindeksin mukaan merkittdvasti, vaikeasti tai sairaalloisesti
ylipainoisilla verrattuna lievasti ylipainoisiin tai normaalipainoisiin tai lievasti alipainoisiin. Ero oli
tilastollisesti melkein merkitsevé lievasti alipainoisten tai normaalipainoisten ja merkittavasti,
vaikeasti tai sairaalloisesti ylipainoisten valilla (Mann-Whitney U, p=.027). Painoindeksin mukaan
lievasti ylipainoiset sepelvaltimotautipotilaat olivat tarmokkaampia kuin lievésti alipainoiset tai
normaalipainoiset ja merkittavasti, vaikeasti tai sairaalloisesti ylipainoiset. Ero oli tilastollisesti
melkein merkitseva lievasti ylipainoisten ja merkittavéasti, vaikeasti tai sairaalloisesti ylipainoisten

potilaiden valilla (Bonferroni, p=.030). (Liite 1.)
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Sukupuolella, siviilisdadylla, asumismuodolla ja ammatillisella koulutuksella ei ollut tilastollisesti
merkitsevad yhteytta terveyteen liittyvan elaménlaadun ulottuvuuksiin. 18114, ty6tilanteella, tiedolla
diagnoosin ajankohdasta ja alkoholin kaytolla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteyttéd fyysiseen
roolitoimintaan, psyykkiseen roolitoimintaan, tarmokkuuteen, psyykkiseen hyvinvointiin,
sosiaaliseen toimintakykyyn, kivuttomuuteen ja koettuun terveyteen. Pohjakoulutuksella ei ollut
tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd fyysiseen roolitoimintaan, psyykkiseen roolitoimintaan,
tarmokkuuteen, psyykkiseen hyvinvointiin, sosiaaliseen toimintakykyyn ja koettuun terveyteen.
liikunnalla ei ollut tilastollisesti merkitsevad yhteytta psyykkiseen roolitoimintaan, psyykkiseen
hyvinvointiin, kivuttomuuteen ja koettuun terveyteen. Painoindeksilla ei ollut tilastollisesti
merkitsevad yhteyttd psyykkiseen roolitoimintaan, psyykkiseen hyvinvointiin, sosiaaliseen

toimintakykyyn, kivuttomuuteen ja koettuun terveyteen. (Liite 1.)

5.3 Sepelvaltimotautipotilaiden perheeltéd saatu sosiaalinen tuki ja taustamuuttujien yhteys
sosiaaliseen tukeen

Sepelvaltimotautipotilaiden perheeltéd saatu sosiaalinen tuki

Sepelvaltimotautipotilaista hieman yli kolme neljasosaa (78 %) sai sosiaalista tukea puolisoltaan ja
kolme viidesosaa (60 %) sai tukea lapsiltaan. Sepelvaltimotautipotilaat saivat enemman
konkreettista ja informatiivista tukea puolisolta kuin he saivat lapsiltaan. Lapsilta saatiin hieman
enemman emotionaalista tukea kuin puolisoilta. Puolisoilta saatiin eniten emotionaalista tukea.
(Taulukko 6.)

Taulukko 6. Sosiaalisen tuen summamuuttujien tunnusluvut ja sisdinen yhtenaisyys

Tuen muodot Summamuuttujan tunnusluvut

Tukiryhmat n Ka Kh Asteikko o
Konkreettinen tuki 4-10

Puoliso 59 8,3 1,6 907
Lapsi/lapset 43 7,3 1,8 931
Informatiivinen tuki 4-10

Puoliso 68 8,2 1,8 971
Lapsi/lapset 46 7,7 1,8 .956
Emotionaalinen tuki 4-10

Puoliso 72 8,6 1,8 .980
Lapsi/lapset 49 8,8 1,4 .966

a = Cronbachin alfa; Asteikko: 4= ei lankaan tukea — 10= erittéin paljon tukea
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Sepelvaltimotautipotilaista hieman alle kaksi kolmasosaa (65 %) sai paljon konkreettista tukea
puolisoltaan. Kolmasosa (33 %) vastaajista sai melko paljon konkreettista tukea lapsiltaan. Hieman
yli viidesosa (23 %) sai vahan tai ei lainkaan konkreettista tukea lapsiltaan. Hieman alle kaksi
kolmasosaa (65 %) sai puolisoltaan paljon informatiivista tukea ja noin viidesosa (19 %) sai melko
paljon informatiivista tukea. Hieman yli puolet (52 %) vastaajista sai paljon informatiivista tukea
lapsiltaan. Viidesosa (20 %) sai vé&han tai ei lainkaan tukea lapsiltaan. Lahes kolme neljsosaa
sepelvaltimotautipotilaista sai puolisoltaan (72 %) ja lapsiltaan (74 %) paljon emotionaalista tukea.
(Taulukko 9.)

Taulukko 7. Saadun sosiaalisen tuen méara tukijoiden mukaan

Sosiaalinen tuki Saadun tuen maara
Tukija Ei lainkaan/ Melko paljon  Paljon
Véhan (4-6) (7-8) (9-10)

n % % %

Konkreettinen tuki

Puoliso 59 10 25 65

Lapsi/lapset 43 23 33 44

Informatiivinen tuki

Puoliso 68 16 19 65

Lapsi/lapset 46 20 28 52

Emotionaalinen tuki

Puoliso 72 10 18 72

Lapsi/lapset 49 6 20 74

Asteikko 4 = ei lainkaan — 10 = erittdin paljon tukea

Taulukko 8 kuvaa puolisolta saatua konkreettista, informatiivista ja emotionaalista tukea.
Sepelvaltimotautipotilaista lahes nelja viidesosaa (78 %) arvioi puolison huolehtivan hyvin hénen
ruuan saannistaan. Lahes kaksi viidesosaa (37 %) ei saanut tai sai vahan kuljetusapua puolisoltaan.
Noin kolmannes sepelvaltimotautipotilaista (30 %) sai melko paljon ja hieman yli puolet (54 %) sai
paljon apua asioiden hoidossa puolisoltaan. L&hes nelja viidesosan (77 %) puolisoista vietti paljon

aikaa sepelvaltimotautipotilaan kanssa. (Taulukko 8.)

Sepelvaltimotautipotilaista kolmannes (32 %) sai melko paljon ja hieman yli puolet (54 %) sai
paljon neuvoja puolisoltaan. Lahes kolme viidesosaa (58 %) sai paljon rohkaisua puolisoltaan
paatoksentekoon. Noin kolmasosa arvioi puolison arvostavan melko paljon hénen ratkaisujaan (34
%) ja antavan melko paljon tietoa ratkaisujen pohjaksi (31 %). Yksi viidesosa sai véhén tai ei
lainkaan tietoa ratkaisujen pohjaksi puolisolta. Noin kolme viidesosaa (59 %) pohti puolison kanssa

paljon sairaudesta johtuvaa tilannetta. (Taulukko 8.)
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Sepelvaltimotautipotilaista 1ahes kolme neljédsosaa (71 %) arvioi puolison pitdvan paljon hanesta.
Lahes viidesosan (19 %) puolisot eivat hyvaksyneet tai vahan hyvaksyivét sepelvaltimotautipotilaan
sellaisena kuin h&n on. Hieman yli puolet (51 %) sepelvaltimotautipotilaista sai myonteista
palautetta puolisoltaan, mutta yhden viidesosan (20 %) puolisot eivat antaneet tai antoivat véhan
myonteista palautetta. Kaksi kolmasosaa (65 %) arvioi puolison osoittavan luottamusta hanta
kohtaan. L&hes kolme neljasosaa (72 %) sepelvaltimotautipotilaista oli sitd mielta, etta puoliso oli
kiinnostunut paljon hanesta. (Taulukko 8.)

Taulukko 8. Puolisolta saatu sosiaalinen tuki

Sosiaalisen tuen vaittamat Puolisolta saadun tuen maara
Ei lainkaan/ Melko paljon  Paljon
Véhan (4-6) (7-8) (9-10)

n % % %
Konkreettinen tuki
Auttaa ongelmatilanteissa 74 16 22 62
Huolehtii, ettd saan ruokaa 73 10 12 78
Antaa kuljetusapua 60 37 20 43
Saan apua asioiden hoidossa 70 16 30 54
Viettad aikaa kanssani 73 12 11 77
Neuvoo, misté saan apua 70 19 30 51
Informatiivinen tuki
Antaa neuvoja 71 14 32 54
Keskustelee eri vaihtoehdoista 73 16 26 58
Rohkaisee paatoksentekoani 73 19 23 58
Arvostaa ratkaisujani 73 18 34 48
Antaa tietoa ratkaisujeni pohjaksi 70 20 31 49
Pohtii kanssani tilannetta 74 18 23 59
Emotionaalinen tuki
Pitdd minusta 72 11 18 71
Hyvéksyy minut sellaisena kuin olen 74 19 15 66
Antaa myonteista palautetta 74 20 29 51
Osoittaa luottamusta 74 15 20 65
On kiinnostunut minusta 74 12 16 72

Luo turvallisuuden tunnetta 74 11 19 70
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Taulukko 9 kuvaa lapsilta saatua konkreettista, informatiivista ja emotionaalista tukea.
Sepelvaltimotautipotilaista yli puolet (53 %) arvioi lasten auttavan paljon ongelmatilanteissa.
Kolmannes vastaajista (33 %) arvioi, ettd lapset huolehtivat vahan tai eivat lainkaan heidan ruuan
saannistaan. Noin yksi neljasosa (26 %) sai lapsiltaan véhan tai ei lainkaan kuljetusapua, toisaalta
hieman yli puolet (56 %) sai paljon kuljetusapua lapsiltaan. L&hes kolmannes (31 %) sai lapsiltaan
apua asioiden hoidossa, mutta neljdsosa (25 %) sai vain vdhan tai ei lainkaan apua asioiden
hoidossa. Lahes kolmannes arvioli, ettd lapset viettdvét vahan tai ei lainkaan aikaa heidén kanssaan,
toisaalta hieman yli puolet (51 %) arvioi lasten viettdvdn melko palhon aikaa heidan kanssaan.
(Taulukko 9.)

Yksi neljadsosa sepelvaltimotautipotilaista (26 %) arvioi lasten antavan vahén tai ei lainkaan
neuvoja. Lahes kolmannes (30 %) arvioi, ettd lapset eivat keskustele tai keskustelevat vahan eri
vaihtoehdoista. Hieman yli kolmannes (34 %) sai melko paljon ja hieman alle puolet (46 %) sai
paljon rohkaisua paatoksentekoon lapsiltaan. Lahes puolet (49 %) arvioi lasten arvostavan hdnen
ratkaisujaan, toisaalta yksi viidesosa (20 %) arvioi lasten arvostavan vahén tai ei lainkaan hénen
ratkaisujaan. Noin yksi neljdsosa (24 %) ei saanut tai sai véhédn tietoa ratkaisujen pohjaksi

lapsiltaan. Lahes kaksi viidesosaa (37 %) pohti tilannetta melko paljon lasten kanssa. (Taulukko 9.)

Lahes nelja viidesosaa (78 %) sepelvaltimotautipotilaista arvioi lasten pitdvdn hanestd paljon ja
kolme neljasosaa (75 %) arvioi lasten hyvaksyvan hénet sellaisena kuin han on. Noin kolmannes
(29 %) saa melko paljon ja hieman yli puolet (54 %) saa paljon myonteista palautetta lapsiltaan.
Lahes kolme neljésosaa (71 %) arvioi lasten osoittavan paljon luottamusta heitd kohtaan. Hieman
yli kaksi kolmasosaa arvioi lasten olevan kiinnostuneista paljon hénestd (69 %) ja luovan
turvallisuuden tunnetta (67 %). (Taulukko 9.)
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Taulukko 9. Lapsilta saatu sosiaalinen tuki

Sosiaalisen tuen vaittamat Lapsilta saadun tuen maara
Ei lainkaan/ Melko paljon Paljon
Véhan (4-6) (7-8) (9-10)

n % % %
Konkreettinen tuki
Auttaa ongelmatilanteissa 56 18 29 53
Huolehtii, ettd saan ruokaa 45 33 24 42
Antaa kuljetusapua 55 26 18 56
Saan apua asioiden hoidossa 52 25 31 44
Viettad aikaa kanssani 51 29 51 20
Neuvoo, misté saan apua 55 31 38 31
Informatiivinen tuki
Antaa neuvoja 55 26 38 36
Keskustelee eri vaihtoehdoista 50 30 36 34
Rohkaisee paatoksentekoani 50 20 34 46
Arvostaa ratkaisujani 49 20 31 49
Antaa tietoa ratkaisujeni pohjaksi 53 24 36 40
Pohtii kanssani tilannetta 51 22 37 41
Emotionaalinen tuki
Pitdd minusta 55 6 16 78
Hyvaksyy minut sellaisena kuin olen 56 11 14 75
Antaa myonteista palautetta 51 16 29 54
Osoittaa luottamusta 52 12 17 71
On kiinnostunut minusta 54 11 20 69
Luo turvallisuuden tunnetta 55 11 22 67

Sepelvaltimotautipotilaiden taustamuuttujien yhteys sosiaaliseen tukeen

Tassa tutkimuksessa sepelvaltimotautipotilaiden taustamuuttujat olivat sukupuoli, ika, siviilisaaty,
asumismuoto, tyotilanne, pohjakoulutus, ammatillinen koulutus, tieto diagnoosista, liikunta,
alkoholin kayttd ja painoindeksi. Taustamuuttujien yhteyttd tarkasteltiin puolisolta ja lapsilta
saatuun konkreettiseen, informatiiviseen ja emotionaaliseen tukeen. Painoindeksilla oli tilastollisesti
melkein merkitsevd yhteys puolisolta saatuun emotionaaliseen tukeen (p=.016). Painoindeksin
mukaan lievasti ylipainoiset saivat puolisolta emotionaalista tukea enemman kuin lievasti
alipainoiset tai normaali painoiset tai merkittavasti, vaikeasti tai sairaalloisesti ylipainoiset. Ero oli
tilastollisesti merkitseva lievasti ylipainoisten ja lievasti alipainoisten tai normaali painoisten
sepelvaltimotautipotilaiden valilla (Mann- Whitney U, p=.024). Painoindeksilla ei ollut
tilastollisesti merkitsevaa yhteyttd puolisolta saatuun konkreettiseen ja informatiiviseen tukeen.
Sukupuolella, ialla, siviilisdadylla, asumismuodolla, tyoétilanteella, pohjakoulutuksella,
ammatillisella koulutuksella, ajallisella tiedolla sairastumisesta, liikunnalla ja alkoholin kaytolla ei
ollut tilastollisesti merkitsevad yhteyttd puolisolta saatuun sosiaaliseen tukeen. (Liite 2.)
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Sukupuolella oli tilastollisesti merkitsevé yhteys lapsilta saatuun konkreettiseen tukeen (p=.009).
Naiset saivat vdhemman konkreettista tukea lapsiltaan kuin miehet. Alkoholin kaytolla oli
tilastollisesti melkein merkitseva yhteys lapsilta saatuun informatiiviseen tukeen (p=.032). Ne
sepelvaltimotautipotilaat, jotka eivat kéyttaneet alkoholia, saivat eniten informatiivista tukea
lapsiltaan. Toisaalta ne henkil6t, jotka kayttivét alkoholia vahintédén kaksi tai kolme kertaa viikossa,
saivat informatiivista tukea enemman kuin kaksi tai nelja kertaa kuukaudessa tai enintdan kerran
kuukaudessa alkoholia kayttavat. Enintddn kerran kuukaudessa alkoholia kayttdvat saivat tukea
enemman kuin kaksi tai kolme kertaa kuukaudessa alkoholia kayttavdat. Ryhmien vélisia eroja
testattiin Mann-Whitney U -testilld, ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja.
Sukupuolella ei ollut tilastollisesti merkitsevad yhteyttda lapsilta saatuun informatiiviseen ja
emotionaaliseen tukeen. Alkoholin k&yt6lla ei ollut tilastollisesti merkitsevad yhteyttd lapsilta
saatuun konkreettiseen ja informatiiviseen tukeen. 1alla, siviilisaadylla, asumismuodolla,
tyotilanteella, pohjakoulutuksella, ammatillisella koulutuksella, ajallisella tiedolla sairastumisesta,
liikunnalla ja painoindeksilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteyttd lapsilta saatuun sosiaaliseen
tukeen. (Liite 2.)

5.4 Sepelvaltimotautipotilaan perheeltd saadun sosiaalisen tuen yhteys terveyteen liittyvaan
elaménlaatuun

Perheeltéd saatu sosiaalinen tuki késitti puolisolta ja lapsilta saadun konkreettisen, informatiivisen ja
emotionaalisen tuen. Niiden yhteytté tarkasteltiin terveyteen liittyvan eldmanlaadun kahdeksaan eri
ulottuvuuteen; fyysinen toimintakyky, fyysiset roolitoiminnot, psyykkiset roolitoiminnot,

sosiaalinen toimintakyky, psyykkinen hyvinvointi, tarmokkuus, kivuttomuus, koettu terveys.

Puolisolta saadulla informatiivisella tuella ja psyykkisellda roolitoiminnalla (RoFy) oli heikko
positiivinen lineaarinen riippuvuus (r=.256, p=.038). Puolisolta saadulla informatiivisella (r=.316,
p=.009) ja emotionaalisella (r=.357, p=.002) tuella ja psyykkisella hyvinvoinnilla (PsHy) oli
kohtalainen positiivinen lineaarinen riippuvuus. Samoin puolisolta saadulla emotionaalisella tuella
ja tarmokkuudella (Tarm) oli heikko positiivinen korrelaatio (r=.238, p=.044). Puolisolta saadulla
konkreettisella tuella ei ollut lineaarista riippuvuutta eikd tilastollisesti merkitsevdd yhteytta
terveyteen liittyvan elaméanlaadun ulottuvuuksien kanssa. Puolisolta saadulla informatiivisella tuella
ei ollut lineaarista riippuvuutta eikd tilastollisesti merkitsevad yhteytta fyysiseen toimintakykyyn,
fyysiseen roolitoimintaan, tarmokkuuteen, sosiaaliseen toimintakykyyn, kivuttomuuteen ja koettuun
terveyteen. Puolisolta saadulla emotionaalisella tuella ei ollut lineaarista riippuvuutta eika
tilastollisesti merkitsevdd yhteytta fyysiseen toimintakykyyn, fyysiseen roolitoimintaan,
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psyykkiseen roolitoimintaan, sosiaaliseen toimintakykyyn, kivuttomuuteen eikd koettuun
terveyteen. (Liite 3.)

Lapsilta saadulla konkreettisella tuella (r=.371, p=.014) ja koetulla terveydelld (KoTe) oli
kohtalainen positiivinen lineaarinen riippuvuus. Lapsilta saadulla informatiivisella tuella ja
tarmokkuudella (Tarm) oli heikko positiivinen korrelaatio (r=.294, p=.048). Lapsilta saadulla
informatiivisella tuella ja psyykkiselld hyvinvoinnilla (PsHy) oli kohtalainen positiivinen
lineaarinen riippuvuus (r=.398, p=.006). Lapsilta saadulla informatiivisella tuella ja koetulla
terveydelld oli kohtalainen positiivinen lineaarinen riippuvuus (r=.338, p=.021). Lapsilta saadulla
emotionaalisella tuella ja psyykkiselld hyvinvoinnilla (psHy) (r=.290, p=.046) ja sosiaalisella
toimintakyvylla (SoTo) (r=.281, p=.050) oli heikko positiivinen korrelaatio. Lapsilta saadulla
konkreettisella tuella ei ollut lineaarista riippuvuutta eikd tilastollisesti merkitsevda yhteytta
fyysiseen toimintakykyyn, fyysiseen roolitoimintaan, psyykkiseen roolitoimintaan, tarmokkuuteen,
psyykkiseen hyvinvointiin, sosiaaliseen toimintakykyyn ja kivuttomuuteen. Lapsilta saadulla
informatiivisella tuella ei ollut lineaarista riippuvuutta eika tilastollisesti merkitsevad yhteytta
fyysiseen toimintakykyyn, fyysiseen roolitoimintaan, psyykkiseen roolitoimintaan, sosiaaliseen
toimintakykyyn ja kivuttomuuteen. Lapsilta saadulla emotionaalisella tuella ei ollut lineaarista
riippuvuutta eikd tilastollisesti merkitsevdd yhteyttda fyysiseen toimintakykyyn, fyysiseen
roolitoimintaan, psyykkiseen roolitoimintaan, tarmokkuuteen, kivuttomuuteen ja koettuun
terveyteen. (Liite 3.)
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimuksen luotettavuuden arviointia

Taman tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan mittareiden ja otannan ja otoksen nakokulmasta
(Burns & Grove 2005, Burns & Grove 2007).

Mittareiden luotettavuus

Tutkimuksen aineisto hankittiin 15 sivua siséltavélla kyselylomakkeella. Kyselylomake testattiin
pilotti-tutkimuksella. Kyselylomakkeen pituus ja ulkoasu voivat vaikuttaa vastaushalukkuuteen
(Bowling 2009, 293, 301). Siksi kyselylomakkeesta pyrittiin tekem&én visuaalisesti miellyttavén ja
houkuttelevan nakoinen. Vain kaksi palautunutta lomaketta hylattiin. Tdhan tutkimukseen
osallistujat jaksoivat vastata hyvin, silld vastausprosentti oli 82. Tutkimukseen osallistuneille ei

lahetetty uusintakyselya.

Sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvaa eldménlaatua valittiin mittaamaan suomalainen
versio ”"Rand-36 item Health Survey” -mittarista (RAND-36) (Aalto ym. 1999). RAND-36 -mittari
on k&ytéssa maailmanlaajuisesti (Hays & Morales 2001). Mittari mittaa teoreettisella tasolla
fyysisté ja psyykkistd terveyteen liittyvad eldaménlaatua (Aalto ym. 1999, Kattainen & Merilédinen
2004). Rakenteeltaan mittari koostuu kahdeksasta ulottuvuudesta (Aalto ym. 1999). Aalto, Aro ja
Teperi (1999) ovat testanneet suomalaista RAND-36 — mittaria ja saadut tulokset tukevat mittarin
validiutta ja kayttokelpoisuutta suomalaisen vadeston terveyteen liittyvén eldménlaadun mittarina.
RAND-36 —mittarin on todettu mittavaan luotettavasti sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen
liittyvaa elamanlaatua (Ware 2000, Melville ym. 2003, Chan ym. 2005, Wong & Chair 2007, Najafi
ym. 2009). Lisédksi sen on todettu olevan herkempi verrattuna muihin elaménlaadun mittareihin
(Brown ym. 2000). Sisdistd johdonmukaisuutta ilmaisevat Cronbachin alfa-arvot ovat olleet yli 0,70
(Chan ym. 2005, Najafi ym. 2009). Aalto, Aro ja Teperi (1999) ovat testanneet suomalaista RAND-
36 — mittaria ja saadut tulokset tukevat mittarin reliaabeliutta, silld Cronbachin alfa-arvot olivat
valilla 0,80 — 0.94. Tassa tutkimuksessa RAND-36 -mittarin Cronbachin alfa-arvo vaihteli valilla
0,73 — 0,93 (Taulukko 5), mikéd kuvastaa hyvaa sisaista johdonmukaisuutta (Burns & Grove 2007,
365). Téssa tutkimuksessa ei korvattu RAND-36 -mittarin yksittdisten muuttujien puuttuvia arvoja,
mika saattaa huonontaa RAND-36 -mittarin tulosten luotettavuutta. Tulokset olisivat saattaneet olla

erilaisia yksittdisten muuttujien korvaamisen jalkeen.
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Sosiaalisen tuen mittariksi valittiin Koivulan, Kaunosen ja Tarkan (2005) kehittdma sosiaalisen tuen
mittari. Rakennevaliditeetti perustuu Antonuccin ja Kahnin (1980) teoriaan sosiaalisesta tuesta
(Koivula ym. 2010). Mittari mittaa konkreettista, informatiivista ja emotionaalista tukea seka
sosiaalista tukiverkostoa. Sosiaalisen tuen mittaria on kéytetty aiemmin lukioikéisilla nuorilla
(Koivula ym. 2005) ja ohitusleikkauspotilailla (Koivula ym. 2010). Ensin mainitussa tutkimuksessa
Cronbachin alfa-arvot vaihtelivat valilla 0,74 — 0,93. Jalkimmaisessa tutkimuksessa Cronbachin
alfa-arvot 0,81 — 0,95 kuvaavat vain puolisoilta saadun sosiaalisen tuen siséisté johdonmukaisuutta.
Tata tutkimusta varten mittaria muutettiin siten, ettd se mittaa perheeltd saatua sosiaalista tukea.
Perhe maariteltiin puolisoksi ja lapsiksi. Tamén tutkimuksen sisdistd johdonmukaisuutta kuvaavat
Cronbachin alfa-arvot saadulle konkreettiselle, informatiiviselle ja emotionaalisella tuelle olivat
puolisolta valilla 0,91 — 0,98 ja lapsilta vélillad 0,93 — 0,97 (Taulukko 6). Arvot kuvaavat hyvéa
sisdista johdonmukaisuutta (Burns & Grove 2007, 365). Tassa tutkimuksessa ei korvattu Sosiaalisen
tuen -mittarin yksittaisten muuttujien puuttuvia arvoja, mikéa saattaa heikentda Sosiaalisen tuen -
mittarin tulosten luotettavuutta. Tulokset olisivat saattaneet olla erilaisia yksittaisten muuttujien

korvaamisen jalkeen.

Otanta ja otoksen edustavuus

Tutkimukseen osallistuneet potilaat rekrytoitiin yhdesta sairaalasta. Tutkimukseen otettiin kaikki ne
sepelvaltimotautipotilaat, jotka olivat halukkaita osallistumaan tutkimukseen ja jotka osallistuivat
hoitotieteen laitoksen hankkeeseen kesdkuun 2009 ja maaliskuun 2010 valisend aikana.
Kardiologisilta vuodeosastoilta ja kardiologisesta yksikostd suostumuksen antoi 58 potilasta ja
kuntoutus- ja informaatioryhmistd 60 potilasta. Kyselyyn vastanneista 25 % oli naisia.
Aikaisemmissa tutkimuksissa naisten osuus on useimmiten ollut noin kolmannes osallistujista
(Stramba-Badiale 2009). Tassa tutkimuksessa potilaat olivat keskimaarin 65-vuotiaita. Rantasen
(2009) tutkimuksessa ohitusleikkauspotilaat olivat myds keskimadrin 65-vuotiaita. Sité
aikaisemmissa kotimaisissa tutkimuksissa keski-ik& on ollut hieman alempi, 62-63 vuotta (Koivula
2002, Kattainen 2004). Otoksen edustavuuteen voi vaikuttaa se, ettd aineiston keruuaikana ei
tavoitettu kaikkia potilaita. Vuodeosastoilla ja kardiologisesta yksikostd ei pyydetty kaikkia
sepelvaltimotautipotilaita osaston kiireiden ja kuntoutuskoordinaattorin tydkiireiden ja lomien takia.
Kuntoutus- ja informaatioryhmiin eivat osallistuneet kaikki kutsutut sepelvaltimotautipotilaat.
Otoksen edustavuuteen voi vaikuttaa myos se, ettd osa sepelvaltimotautipotilaista kieltaytyi
osallistumasta tutkimukseen ja osa ei palauttanut kyselylomaketta. Palautumatta jaaneiden
kyselylomakkeiden maaré eli kato oli 18 % (Heikkilda 2005, 30). Kaksi palautunutta lomaketta

hylattiin, koska toinen oli palautettu tyhjand ja toinen sisdlsi puutteellisia tietoja. T&man



40

kyselytutkimuksen kato oli pieni, miké lisaa tutkimuksen luotettavuutta. I&n ja sukupuolen mukaista

katoanalyysia ei ole tah&n tutkimukseen kéytettavissa.

6.2 Tutkimustulosten tarkastelu

Terveyteen liittyva elaménlaatu ja taustamuuttujien yhteys terveyteen liittyvaan elaméanlaatuun

Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin sepelvaltimotautia sairastavia henkilGité, joista kymmenesosa oli
juuri sairastanut infarktin, viidesosa sai laédkehoitoa angina pectoris kipuihin, yli puolelle oli tehty
varjoaine kuvaus ja tai pallolaajennus, lahes viidesosa odotti ohitusleikkausta ja vain pienelle osalle
oli tehty ohitusleikkaus. Heistd enemmistd koki terveytensd muuttuneen viimeisen vuoden aikana.
Suurin osa sepelvaltimotautia sairastavista henkildista koki terveytensa heikentyneen ja viidesosa
koki terveytensd kohentuneen. Sen sijaan lahes kolmasosa koki terveytensé pysyneen samanlaisena.

Suurimmalle osalle vastaajista tieto omasta sairastumisesta sepelvaltimotautiin oli melko uusi asia.

Suurin osa tutkimukseen osallistuneista sepelvaltimotautipotilaista eli avio- tai avoliitossa ja asui
perheensd kanssa. Terveyteen liittyvad elamanlaatua on todettu kohentavan perheeseen kuuluminen
(Smith ym. 2000), partnerin kanssa asuminen (Luttik ym. 2006) ja avioliitossa elaminen (Chan ym.
2005). Tulosten mukaan alle viidesosa asui yksin ja hieman alle viidesosa oli jadnyt leskeksi,
eronnut tai oli naimaton. El&ménlaatua on todettu alentavan aviopuolison menettaminen (Tung ym.
2008) ja yksin asuminen (Luttik ym. 2006). Tédssa tutkimuksessa siviilisaadylla tai asumismuodolla

ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta terveyteen liittyvaan elamanlaatuun.

Taman tutkimuksen mukaan sepelvaltimotautipotilaat kokivat terveyteen liittyvan eldménlaadun
olevan parasta sosiaalisen toimintakyvyn ja psyykkisen hyvinvoinnin osa-alueilla ja huonointa
psyykkisen roolitoiminnan osa-alueella. Samansuuntaisia tuloksia ovat raportoineet Kristofferzon,
Lofmark ja Carlsson (2005a) sydaninfarktipotilaisiin  kohdistuneessa tutkimuksessa.  Tassa
tutkimuksessa sepelvaltimotautia sairastavat naiset kokivat terveyteen liittyvan eldménlaatunsa
olevan huonompaa fyysisen toimintakyvyn ja fyysista roolitoiminnoista suoriutumisen osa-alueilla
verrattuna miehiin. Tulokset ovat samansuuntaisia kuin aikaisemmissa tutkimuksissa, silla niissa on
todettu miesten terveyteen liittyvan eldmanlaadun olevan parempaa juuri fyysisilld osa-alueilla
(Brink ym. 2005, Buser ym. 2008, Tung ym. 2008, Sawatzky & Naimark 2009).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu ik&&ntymisen alentavan naisten (Broddadottir ym. 2009) ja
miesten fyysistd toimintakykyd ja fyysista roolitoimintaa (Bosworth ym. 2000.). T&man

tutkimuksen tulokset tukevat edellda mainittuja tuloksia, silld alle 66-vuotiaiden fyysinen
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toimintakyky oli merkitsevasti parempi kuin yli 65-vuotiailla. Téassd tutkimuksessa
pohjakoulutuksella oli merkitsevd yhteys niin fyysiseen toimintakykyyn kuin Kkivuttomuuteen.
Enintddn kansa- tai kansalaiskoulun suorittaneilla oli tulosten perusteella fyysinen toimintakyky
huonompaa ja he olivat kivuliaampia kuin Kkeski- tai peruskoulun tai ylioppilastutkinnon
suorittaneet. Erot olivat merkitsevia alimman ja korkeimman pohjakulutuksen valilla.
Aikaisemmassa tutkimuksessa on todettu, ettd alle 12 vuoden koulutuksella on yhteys alhaiseen
fyysiseen toimintakykyyn ja kivuttomuuteen (Bosworth ym. 2000.). Toisaalta tulosten mukaan
ylioppilastutkinnon suorittaneet kokivat elaménlaatunsa olevan parempaa kipujen suhteen kuin sita
alemman koulutuksen saaneet. Mikd mahdollisesti osittain selittyy silld, ettd korkeammin
koulutetuilla (> 9 vuotta) on enemmén tietoa sairaudestaan ja he kokevat eldménlaatunsa olevan
parempaa kuin vdhemmé&n kouluja kayneet (Merkouris ym. 2009). Yllattavaa oli se, etta
ammatillisella koulutuksella ei ollut yhteytta terveyteen liittyvaan elaménlaatuun. Koivulan (2002)
tutkimuksessa todettiin ammatillisen koulutuksen puutteen olevan yhteydessd voimakkaaseen

pelokkuuteen ja ahdistuneisuuteen ennen ohitusleikkausta.

Tungin, Hunterin ja Weinin (2008) tutkimuksen mukaan ohitusleikkauksen jalkeen tyoelaméassa
mukana olevilla oli terveyteen liittyvd elaménlaatu fyysiseltd ulottuvuudelta parempaa kuin
ty0eldmastd poissa olevilta. Td&mén tutkimuksen tulos oli samansuuntainen, silla tydssakayvien
sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyva eldménlaatu oli parempaa fyysisen toimintakyvyn
osa-alueella. Toisaalta molemmissa tutkimuksissa tydssékdyvien osuus oli pieni (alle 16 %) ja

tdman tutkimuksen otos sisalsi pienen osan ohitusleikkauspotilaita (12 %).

Ajankohta, jolloin sepelvaltimotautipotilaat olivat saaneet tietédd sairaudestaan, oli yhteydessa myos
fyysiseen toimintakykyyn. Sepelvaltimotautipotilaat, jotka olivat saaneet tiedon sairastumisestaan
sepelvaltimotautiin noin puolen vuoden sisalld, olivat fyysiseltd toimintakyvyltddn merkitsevésti
paremmassa kunnossa kuin ne, joilla sairaus oli todettu aiemmin. Tamén tutkimuksen tulos oli
samansuuntainen kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. Allisonin ja Campbellin (2009) tutkimuksen
mukaan nuoret miehet, jotka ovat sairastaneet vuoden siséll4 sydaninfarktin, ovat pettyneitd omaan
fyysiseen terveyteensd, sill& he eivét voineet harrastaa liikuntaa samoin kuin ennen sydaninfarktia.
Bennettin ja Connellin (1999) tutkimuksessa todettiin, ettd 7,5 kuukautta sydaninfarktin jalkeen
sydaninfarkti rajoittaa merkittavasti keski-ialtdén 65-vuotiaiden potilaiden fyysisté toimintakykya.
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Perheeltd saatu sosiaalinen tuki ja taustamuuttujien yhteys perheeltd saatuun sosiaaliseen tukeen

Taman tutkimuksen tulosten perusteella sepelvaltimotautipotilaat saavat melko paljon sosiaalista
tukea perheeltdén; puolisolta ja lapsilta. Tassé tutkimuksessa lahes neljall viidesta vastaajasta oli
puoliso ja runsaalla puolella oli lapsia. Aikaisemmissa tutkimuksissa perhe on nimetty tarkeéksi
sosiaalisen tuen lahteeksi (Urizar & Sears 2006, Peterson ym. 2010) ja sepelvaltimotautipotilaat
nimedvat lahimmiksi tukijoikseen perheenjasenidén (Koivula 2002, Koivula ym. 2002, Rantanen
ym. 2004). Erityisesti puolisolta saatu sosiaalinen tuki koetaan tarkeéksi (Koivula 2002, Luttik ym.
2005, Baigi ym. 2008). Sen lisaksi lapsilta saadaan tukea akuutissa vaiheessa (Hallaraker ym.
2001). Taman tutkimuksen tulosten mukaan sepelvaltimotautipotilaat saivat enemmaén konkreettista
ja informatiivista tukea puolisoltaan kuin lapsiltaan. Parhaiten sepelvaltimotautipotilaiden puolisot
huolehtivat ruuan saannista ja antoivat aikaa omalle  puolisolleen.  Huonoiten
sepelvaltimotautipotilaat saivat puolisoltaan kuljetusapua. Informatiivista tukea
sepelvaltimotautipotilaat saivat puolisoltaan siten, ettd puolisot keskustelivat eri vaihtoehdoista,
rohkaisivat péaatoksentekoa ja pohtivat syntynyttd tilannetta yhdessa sepelvaltimotautipotilaan
kanssa. Tulosten mukaan lapset antoivat enemmé&n emotionaalista tukea  kuin
sepelvaltimotautipotilaiden puolisot. Lapset osoittivat, ettd he pitdvat ja hyvaksyvét
sepelvaltiotautipotilaan sellaisena kuin han on, osoittivat luottamusta ja kiinnostuneisuutta
sepelvaltimotautipotilasta kohti seké loivat turvallisuuden tunteen lasndolollaan. Aikaisemmassa
tutkimuksessa on todettu, ettd lapsilta saadaan emotionaalista tukea, joka vastaanotetaan
turvallisuuden tunteen muodossa (Stewart ym. 2000).

Huomionarvoista on myo6s se, ettd sepelvaltimotautipotilaat saivat puolisoiltaan emotionaalista
tukea maéarallisesti enemman kuin konkreettista tai informatiivista tukea. Aikaisemmassa
tutkimuksessa on todettu, etta sosiaaliselta tukiverkostolta saadaan emotionaalista tukea (Rantanen
ym. 2004). Toisaalta sepelvaltimotautipotilaat voivat kokea itsensa stressaantuneeksi puolison
ylisuojelevuuden vuoksi tai he eivat ymmarré puolisoidensa kéaytosta (Stewart ym. 2000). Toisaalta
potilaat saattavat suhtautua omaan perheeseensé torjuvasti kieltden perheenjésenidén osallistumasta
hoitoon (Koivula 2004). Parisuhteella saattaa olla oma merkityksensd puolisoiden véliseen

emotionaaliseen tuen antoon ja sen vastaanottamiseen.

Barryn, Kaslin, Lichtmanin, Vaccarinon ja Krumholzin (2006) tekemén tutkimuksen mukaan
miehet saavat enemman konkreettista (Boutin-Foster & Charlson 2007, Baigi ym. 2008) ja
emotionaalista tukea kuin naiset, samoin avioliitossa eldvat. Tahan tutkimukseen osallistujista
kolme neljasosaa oli miehid ja tulosten mukaan he saavat konkreettista tukea lapsiltaan

merkitsevasti enemman kuin naiset. Konkreettinen tuki ilmeni parhaiten kuljetusapuna.
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Tutkimusten mukaan naiset saavat véhemman sosiaalista tukea (Kristofferzon ym. 2003, Urizar &
Sears 2006). Taméan tutkimuksen mukaan naiset saivat lapsiltaan informatiivista ja emotionaalista

tukea enemmaén kuin miehet, mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Taman tutkimuksen tulosten perusteella ne sepelvaltimotautipotilaat, jota kayttivat alkoholia
vahintadn kaksi tai kolme kertaa viikossa saivat lapsiltaan informatiivista tukea merkitsevasti
enemman kuin ne, jotka kayttivat kaksi tai nelja kertaa kuukaudessa. Perheeltd saadulla tuella
voidaan tukea sepelvaltimotautipotilaiden terveyskéyttaytymistd (Heitman 2006, Luszczynska &
Cieslak 2009, Peterson ym. 2010). Yllattavaa oli, ettd puolisolta saatu sosiaalinen tuki ei ollut
tilastollisesti merkitsevdd muussa yhteydessa kuin painoindeksin mukaisessa paino luokituksessa.
Tulosten mukaan merkittavasti, vaikeasti tai sairaalloisesti ylipainoiset sepelvaltimotautipotilaat
saivat emotionaalista tukea puolisoltaan merkitsevasti enemméan kuin lievasti alipainoiset tai
normaalipainoiset sepelvaltimotautipotilaat. Aikaisemmassa tutkimuksessa on todettu sosiaalisen
tuen auttavan selviytymaan sepelvaltimotaudin aiheuttamasta epavarmuudesta (Peterson ym. 2010).
Mahdollisesti tdéhan tutkimukseen osallistuneet merkittavasti ylipainoiset sepelvaltimotautipotilaat

olivat epdvarmoja omasta tilanteestaan.

Perheelta saadun sosiaalisen tuen yhteys terveyteen liittyvaan elamanlaatuun

Perheen rakenteen ja hyvén toimintakyvyn on todettu kohentavan perheen terveytts (Astedt-Kurki
ym. 2004). Taman tutkimuksen mukaan puolisolta ja lapsilta saatu sosiaalinen tuki lis&é terveyteen
liittyvdd elaménlaatua. Tulosten mukaan mitd enemmaéan puolisolta saatiin informatiivista ja
emotionaalista tukea sitd parempi oli sepelvaltimotautipotilaiden psyykkinen hyvinvointi.
Samanlainen vaikutus oli lapsilta saadulla informatiivisella tuella. Tulos oli samansuuntainen kuin
aiemmin  tehdyssa tutkimuksessa, jossa sosiaalisen tuen on todettu kohentavan
pallolaajennuspotilaiden psyykkistd hyvinvointia (Bosworth ym. 2000). Tulosten mukaan myds
lapsilta saadulla tuella oli terveyteen liittyvaa eldmanlaatua kohentava vaikutus. Tulosten mukaan
mitd enemméan lapsilta saatiin konkreettista ja informatiivista tukea sitd parempi oli

sepelvaltimotautipotilaiden koettu terveys.

Huomionarvoista oli myds puolisolta saadun sosiaalisen tuen yhteys sepelvaltimotautipotilaiden
psyykkiseen roolitoimintaan ja tarmokkuuteen sek& lapsilta saadun sosiaalisen tuen vaikutus
tarmokkuuteen, psyykkiseen hyvinvointiin ja sosiaaliseen toimintakykyyn, vaikka niiden vélill& oli
heikko korrelaatio. Ndiden tulosten mukaan mitd enemman puolisolta saadaan informatiivista tukea,
sitd enemman se auttaa sepelvaltimotautipotilaita selviytymaén psyykkista roolitoiminnoista ja mité

enemman puolisolta saadaan emotionaalista tukea, sitd tarmokkaammaksi sepelvaltimotautipotilaat
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tuntevat itsensa. Lisaksi tulosten mukaan, mitd enemmaén lapsilta saadaan informatiivista tukea, sita
tarmokkaammaksi sepelvaltimotautipotilaat tuntevat itsensa ja mitda enemméan lapsilta saadaan
emotionaalista tukea, sitd parempi on sepelvaltimotautipotilaiden psyykkinen hyvinvointi ja

sosiaalinen toimintakyky.

Yllattavaa ndissa tuloksissa oli se, ettd lapsilta saadulla sosiaalisella tuella oli néin suuri yhteys
terveyteen liittyvaan eldménlaatuun. Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu puolisoiden antaman
tuen tarkeytta (Koivula 2002, Luttik ym. 2005, Baigi ym. 2008). Tama tutkimus kuvaa ehka akuutin

vaiheen tilannetta, jolloin taas lapsilta saadaan tukea enemman (Hallaraker ym. 2001).

6.3 Jatkotutkimusaiheet

Tassa tutkimuksessa selvitettiin sepelvaltimotautia sairastavien henkildiden terveyteen liittyvaa
eldmanlaatua ja perheeltd saatua tukea. Perhe madriteltiin tassa tutkimuksessa puolisoksi ja lapsiksi.
Sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvad elaménlaatua ja perheeltd saatua sosiaalista tukea
voisi tutkia hieman laajemmin maéaritetylla perheelld tai niin, ettd vastaajalla olisi mahdollisuus
maaritelld perheensa. Mielenkiintoista olisi tutkia eroja terveyteen liittyvassa elaménlaadussa ja

saadussa sosiaalisessa tuessa perheellisten ja perheettomien sepelvaltimotautipotilaiden valilla.

Ulkomaisissa tutkimuksissa on tutkittu paljon sepelvaltimotautia sairastavien miesten ja naisten
valisia eroja eri nakokulmista. Sellaisia tutkimuksia ei juuri ole, missa olisi tutkittu eroja
sepelvaltimotautia sairastavien naisten ja miesten terveyteen liittyvéssa elamanlaadussa ja perheeltd
saadussa sosiaalisessa tuessa. Kiinnostavaa olisi tutkia myds naisten nékokulmasta terveyteen
liittyvad eldmanlaatua ja perheeltd saatua sosiaalista tukea, silla sepelvaltimotautia sairastavien

naisten osuus lisdantyy tulevaisuudessa.

Sepelvaltimotautipotilaille voitaisiin kehittdd sosiaaliseen tukeen liittyva interventio ja tutkia sen
vaikutusta sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvddn eldmanlaatuun ja perheeltd saatuun
sosiaaliseen tukeen. Mielenkiintoista olisi tutkia myods sepelvaltimotautipotilaille suunnattujen
kuntoutus-, informaatio- ja ohjausryhmien vaikutusta terveyteen liittyvéd&n eldaméanlaatuun ja

sosiaaliseen tukeen potilaan ja perheenjasenen nakdkulmista.
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7 JOHTOPAATOKSET

Taman tutkimuksen tulosten perusteella voidaan esittéda seuraavat johtopaatokset.

> Sepelvaltimotautipotilaat kokevat terveyteen liittyvdn eldmalaatunsa olevan parhainta
sosiaalisen toimintakyvyn ja psyykkisen hyvinvoinnin osa-alueilla ja heikointa fyysisen
roolitoiminnan osa-alueella. Sepelvaltimotautipotilaiden fyysinen toimintakyky on
nuoremmilla  ikaryhmilla parempi  kuin vanhemmilla ik&ryhmilla. Alemman
pohjakoulutuksen saaneilla on enemmaén kiputuntemuksia. Liikunnalla on yhteys fyysiseen
toimintakykyyn, fyysiseen roolitoimintaan, tarmokkuuteen ja sosiaaliseen toimintakykyyn.
Merkittdvd ylipaino haittaa fyysista toimintakykyd ja fyysistd roolitoiminnoista
suoriutumista sek& heikent&é tarmokkuutta.

> Sepelvaltimotautipotilaat saavat sosiaalista tukea melko paljon puolisoltaan ja lapsiltaan.
Sepelvaltimotautia sairastavat isat saavat enemman konkreettista tukea lapsiltaan kuin
sepelvaltimotautia sairastavat &idit. Merkittavasti ylipainoiset sepelvaltimotautipotilaat
saavat puolisoiltaan runsaasti emotionaalista tukea.  Viikoittain alkoholia kayttévat

sepelvaltimotautipotilaat saavat paljon informatiivista tukea lapsiltaan.

> Perheeltd saatu sosiaalinen tuki kohentaa sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvéa
elamanlaatua, erityisesti psyykkista hyvinvointia ja koettua terveyttd. Perheeltd saatu
sosiaalinen tuki edistdd myds sepelvaltimotautipotilaiden psyykkista roolitoimintaa,

tarmokkuutta ja sosiaalista toimintakykya.
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Liite 1. Sepelvaltimotautipotilaiden taustamuuttujien yhteys eldmanlaatuun

Taustamuuttuja Fyysinen Roolitoiminta Roolitoiminta Tarmokkuus Psyykkinen Sosiaalinen Kivuttomuus Koettu terveys

toimintakyky (fyysinen) (psyykkinen) hyvinvointi toimintakyky

Ka (Kh) p-arvo  Md (Q1. Q3) p-arvo  Md (Q1. Q3) p-arvo  Ka (Kh)p-arvo  Md (Qy Q3) p-arvo  Md (Q1 Q3) p-arvo  Md (Q, Q) p-arvo  Ka (Kh) p-arvo
Sukupuoli .652 691 148 522 .250 277 548 .399
Nainen 62,4 (22,3) 12,5 (0,0; 56,3) 83,3 (33,3; 100,0) 57,5 (25,1) 84,0 (56,0; 92,0) 75,0 (50,0; 100,0) 67,5 (55,0; 77,5) 51,5 (18,3)
Mies 65,2 (27,6) 25,0 (0,0; 75,0) 33,3(0,0; 100,0) 53,9 (23,6) 74,0 (56,0; 84,0) 75,0 (53,1; 96,9) 67,5 (43,8; 77,5) 48,0 (17,0)
k& .003 279 773 213 .053 120 934 .956
alle tai 65 vuotta 72,3 (21,2) 25,0 (0,0; 75,0) 66,7 (0,0; 100,0) 51,8 (23,4) 72,0 (52,0; 84,0) 75,0 (50,0; 87,5) 67,5 (45,0; 82,5) 48,8 (18,0)
yli 65vuotta 55,1 (29,1) 0,0 (0,0; 56,3) 33,3(0,0; 100,0) 58,0 (24,2) 78,0 (61,0; 92,0) 75,0 (62,5; 100,0) 67,5 (45,0; 77,5) 49,0 (16,8)
Siviilisaaty .983 409 812 .903 .665 715 437 .815
Avio- tai avoliitto 64,6 (25,9) 25,0 (0,0; 75,0) 33,3(0,0; 100,0) 54,9 (23,6) 76,0 (56,0; 84,0) 75,0 (62,5; 100,0) 67,5 (45,0; 80,0) 49,1 (15,9)
Eronnut, leski tai 64,4 (28,9) 25,0 (0,0; 50,0) 66,7 (16,7; 100,0) 54,2 (25,7) 72,0 (44,0; 92,0) 75,0 (37,5; 100,0) 67,5 (32,5; 77,5) 47,8 (23,0)
naimaton
Asuminen 974 439 .650 482 247 460 314 .705
Yksin 64,3 (30,9) 25,0 (0,0; 50,0) 66,7 (0,0;100,0) 50,9 (25,4) 68,0 (44,0; 88,0) 62,5 (37,5; 100,0) 67,5 (32,5; 77,5) 46,9 (24,0)
Perheen kanssa 64,6 (25,6) 25,0 (0,0; 75,0) 33,3 (0,0; 100,0) 55,6 (23,6) 76,0 (56,0; 88,0) 75,0 (62,5; 100,0) 67,5 (45,0; 78,6) 49,3 (15,8)
Tyétilanne .024 487 623 136 091 461 391 .836
Elékkeelld tai 60,3 (27,4) 25,0 (0,0; 68,6) 33,3 (0,0; 100,0) 57,1 (23,5) 76,0 (60,0; 88,0) 75,0 (50,0; 100,0) 67,5 (45,0; 77,5) 49,1 (16,5)
ty6ton
Sairaslomalla tai 74,2 (21,2) 25,0 (0,0; 87,5) 66,7 (16,7; 100,0) 48,9 (24,3) 68,0 (50,0; 85,0) 75,0 (56,3; 100,0) 77,5 (40,6; 88,1) 48,3 (19,7)
tyGssé
Pohjakoulutus .019 417 .160 .218 128 478 .001 .647
Véhintdan kansa- 58,6 (27,3) 12,5 (0,0; 50,0) 33,3(0,0;100,0) 51,6 (22,8) 72,0 (53,0; 84,0) 75,0 (50,0; 100,0) 67,5 (38,8; 77,5) 47,8 (19,4)
tai kansalaiskoulu
Keski- tai 71,4 (24,9) 25,0 (0,0; 100,0) 50,0 (25,0; 100,0) 61,7 (28,0) 82,0 (65,0; 95,0) 75,0 (50,0; 100,0) 67,5 (45,0; 100,0) 49,4 (13,0)
peruskoulu
Ylioppilas 79,6 (13,7) 37,5 (0,0; 93,6) 83,3 (41,7; 100,0) 56,2 (18,5) 80,0 (62,0; 86,0) 75,0 (75,0; 87,5) 90,0 (77,5; 100,0) 52,9 (15,0)
Ammattikoulutus 129 119 667 .740 942 .130 .080 .868
Ei koulutusta 61,8 (31,1) 25,0 (0,0; 75,0) 33,3 (0,0; 100,0) 57,5 (18,0) 78,0 (55,0; 92,0) 100,0 (75,0; 100,0) 67,5 (50,0; 77,5) 47,3 (17,8)
Ammattikurssi 57,6 (25,7) 0,0 (0,0; 50,0) 33,3 (16,7; 100,0) 52,2 (22,1) 72,0 (56,0; 88,0) 68,8 (50,0; 87,5) 67,5 (45,0; 100,0) 47,5 (16,4)
Ammatti- tai 68,6 (24,6) 25,0 (0,0; 100,0) 33,3 (0,0; 100,0) 56,9 827,6) 78,0 (57,0; 84,0) 75,0 (50,0; 100,0) 67,5 (42,5; 100,0) 50,4 (19,5)
opistotason koulu
Korkeakoulu 78,0 (22,6) 50,0 (18,8; 81,3) 83,3 (50,0; 100,0) 49,6 (24,6) 72,0 (52,0; 88,0) 75,0 (56,3; 78,1) 90,0 (69,4; 100,0) 51,0 (14,3)

Jatkuu



Liite 1. Sepelvaltimotautipotilaiden taustamuuttujien yhteys eldmanlaatuun (jatkuu)

Taustamuuttuja Fyysinen Roolitoiminta Roolitoiminta Tarmokkuus Psyykkinen Sosiaalinen Kivuttomuus Koettu terveys

toimintakyky (fyysinen) (psyykkinen) hyvinvointi toimintakyky

Ka (Kh) p-arvo  Md (Q;. Qs) p-arvo  Md (Qy. Qs) p-arvo  Ka (Kh)p-arvo  Md (Q; Q) p-arvo  Md (Q; Q3) p-arvo  Md (Q, Q) p-arvo  Ka (Kh) p-arvo
Tieto diagnoosista .040 318 433 .859 .802 743 270 .060
Alle puoli vuotta 69,1 (24,4) 25,0 (0,0; 75,0) 66,7 (8,3; 100) 54,8 (22,8) 76,0 (56,0; 87,0) 75,0 (53,1; 100,0) 67,5 (45,0; 77,5) 51,4 (17,5)
Yli puoli vuotta 56,8 (27,9) 0,0 (0,0; 75,0) 33,3 (0,0; 100,0) 53,9 (26,1) 76,0 (57,0; 91,0) 75,0 (46,9; 100,0) 67,5 (22,5; 78,1) 44,6 (16,6)
Liikunta .003 .032 178 .003 .066 .001 .089 473
Viahintaan 2-3 x 70,1 (25,7) 25,0 (0,0; 75,0) 66,7 (33,3; 100,0) 60,1 (21,7) 78,0 (56,0; 92,0) 75,0 (62,5, 100,0) 67,5 (45,0; 88,8) 50,4 (17,2)
viikossa
Enintaan kerran 61,4 (21,4) 37,7 (0,0; 93,8) 33,3 (0,0; 100,0) 48,1 (25,7) 72,0 (44,0; 84,0) 75,0 (53,1; 96,9) 67,5 (32,5; 77,5) 45,2 (20,1)
viikossa
Ei lainkaan 40,5 (27,3) 0,0 (0,0; 6,25) 0,0 (0,0; 100,0) 35,5 (21,8) 70,0 (53,0; 77,0) 37,5 (25,0; 62,5) 37,5 (17,5; 70,0) 47,0 (11,6)
Alkoholin kaytto .023 102 540 457 .640 542 .246 .807
Véahintdan 2-3 x 77,3 (26,8) 50,0 (0,0; 100,0) 66,7 (33,3; 100,0) 60,2 (25,6) 80,0 (53,0; 88,0) 75,0 (62,5; 100,0) 77,5 (45,0; 100,0) 50,4 (17,0)
viikossa
2-4 x kuukaudessa 66,4 (22,3) 25,0 (0,0; 50,0) 50,0 (0,0; 100,0) 55,9 (24,8) 70,0 (53,0; 88,0) 75,0 (50,0; 100,0) 67,5 (45,0; 77,5) 47,0 (16,6)
Enintaan kerran 55,3 (26,2) 0,0 (0,0; 56,3) 33,3 (0,0; 100,0) 50,2 (20,5) 72,0 (56,0; 84,0) 75,0 (37,5; 90,6) 67,5 (42,5; 77,5) 48,3 (18,6)
kuukaudessa
Ei kayta 58,5 (26,7) 25,0 (0,0; 81,3) 66,7 (0,0; 100,0) 51,7 (28,8) 76,0 (64,0; 90,0) 87,5 (59,4; 100,0) 56,3 (42,5; 73,1) 52,5 (17,7)
Painoindeksi .034 .033 .080 .035 .168 110 .060 150
Lieva alipaino tai 53,6 (16,9) 35,5 (18,8; 100,0) 66,7 (33,3; 100,0) 54,2 (25,5) 74,0 (59,0; 85,0) 75,0 (62,5, 87,5) 72,5 (41,9; 100,0) 53,6 (16,9)
normaali paino
Lieva ylipaino 49,6 (17,1) 25,0 (0,0; 75,0) 66,7 (16,7; 100,0) 59,5 (23,0) 76,0 (60,0; 88,0) 75,0 (62,5, 100,0) 67,5 (52,5; 80,0) 49,6 (17,1)
Merkittavéd, vaikea, 43,3 (17,9) 0,0 (0,0; 25,0) 33,3 (0,0, 66,7) 44,1 (22,5) 64,0 (40,0; 84,0) 62,5 (25,0; 87,5) 45,0 (32,5; 67,5) 43,3 (17,9)

tai sairaalloinen
ylipaino




Liite 2. Sepelvaltimotautipotilaiden taustamuuttujien yhteys perheelta saatuun sosiaaliseen tukeen

Taustamuuttuja Puoliso Puoliso Puoliso Lapsi Lapsi Lapsi
Konkreettinen Informatiivinen Emotionaalinen Konkreettinen Informatiivinen Emotionaalinen
tuki tuki tuki tuki tuki tuki
Md (Q, Q) p-arvo  Md (Q, Q3) p-arvo  Md (Q, Qz) p-arvo  Ka (Kh) p-arvo Md (Q; Q3) p-arvo Md (Q, Qz) p-arvo

Sukupuoli .347 .205 419 .009 225 160

Nainen 8,5 (5,5; 9,8) 8,3 (5,0; 9,2) 9,3 (6,0; 9,8) 7,1(1,9) 8,3 (7,5; 9,3) 9,5 (9,0; 10,0)

Mies 8,9 (7,7;9,9) 8,8 (7,7;10,0) 9,5 (7,7; 10,0) 84 (1,2 7,8 (5,3;9,1) 8,8 (7,5; 9,8)

Ika .926 514 977 441 .657 .081

alle tai 65 vuotta 9,0(7,5;9,8) 8,9 (7,6; 9,9) 9,5(7,7;10,0) 7,7 (1,6) 8,2 (6,9;9,7) 9,0(7,9;9,8)

yli 65vuotta 8,7 (7,0;9,9) 8,4 (7,3;9,4) 9,3 (8,0; 10,0) 7,3(1,9) 8,1 (5,6; 9,0) 9,5 (8,4; 10,0)

Siviilisaaty .092 .095 .097 504 540 .183

Avio- tai avoliitto 8,9 (7,5;9,9) 8,8 (7,5; 9,8) 9,5(7,7;10,0) 7,5 (1,7) 8,1(6,3;9,0) 9,1(8,0;9,9)

Eronnut, leski tai 4,0 (4,0; 4,0) 4,0 (4,0; 4,0) 4,0 (4,0; 4,0) 7,9 (2,1) 8,5 (7,0; 9,5) 9,8 (9,0; 10,0)

naimaton

Asuminen .092 .095 .097 .736 794 .620

Yksin 4,0 (4,0; 4,0) 4,0 (4,0; 4,0) 4,0 (4,0; 4,0) 7,3 (2,0) 7,6 (7,0; 9,3) 9,8 (8,4;9,9)

Perheen kanssa 8,9 (7,5;9,9) 8,8 (7,5;9,8) 9,5 (7,7; 10,0) 7,6 (1,7) 8,2 (6,5; 9,2) 9,3 (8,0; 10,0)

Tyé6tilanne 167 720 .566 .831 914 991

Elakkeella tai tyoton 9,0 (7,8; 10,0) 8,8 (7,4; 10,0) 9,6 (7,7; 10,0) 7,5 (1,8) 8,3 (7,0;9,0) 9,4 (8,0; 10,0)

Sairaslomalla tai 79(7,1;9,1) 8,5 (6,8; 9,8) 9,3(7,7;9,9) 7,6 (1,7) 8,1(5,7;9,7) 9,0 (7,8; 10,0)

tydssa

Pohjakoulutus 110 .320 .287 .268 518 163

Vahintaan kansa- tai 9,0(7,6;9,9) 9,0 (8,0; 10,0) 9,5 (8,8; 10,0) 7,9 (1,7) 8,2 (7,0; 9,4) 9,7 (8,9; 10,0)

kansalaiskoulu

Keski- tai peruskoulu 9,2 (7,0; 10,0) 8,2 (6,8;9,9) 8,7 (6,9; 9,9) 7,5(1,9) 8,3 (5,7;9,8) 9,0 (7,8; 10,0)

Ylioppilas 7,7 (6,8; 8,8) 8,5(54;9,1) 8,4 (4,9; 10,0) 6,7 (1,7) 7,8 (5,2; 8,6) 8,8 (7,3;9,4)

Ammattikoulutus 331 .686 .340 .057 .185 .088

Ei koulutusta 8,6 (5,1; 9,3) 8,5 (7,0; 9,6) 9,3 (7,8; 10,0) 6,8 (2,5) 8,2 (6,3;9,2) 10,0 (7,3; 10,0)

Ammattikurssi 9,0 (7,4; 10,0) 9,0(7,8; 10,0 9,6 (8,8; 10,0) 8,3 (1,4) 9,0(7,3;9,7) 9,7 (8,9; 10,0)

Ammattikoulu tai 9,0 (7,4; 10,0) 8,7 (7,2;9,5) 9,5(7,6;9,8) 6,8 (1,6) 7,3(5,1; 8,5) 9,0(7,8;9,8)

opistotason tutkinto

Korkeakoulu 7,7(6,9; 8,9) 8,2 (5,4;10,0) 7,7 (5,1; 10,0) 7,1(2,2) 8,3 (4,5;9,2) 8,7 (6,1; 8,9)

Jatkuu



Liite 2. Sepelvaltimotautipotilaiden taustamuuttujien yhteys perheelta saatuun sosiaaliseen tukeen (jatkuu)

Taustamuuttuja

Puoliso
Konkreettinen
tuki

Puoliso
Informatiivinen
tuki

Puoliso
Emotionaalinen
tuki

Lapsi
Konkreettinen
tuki

Lapsi
Informatiivinen
tuki

Lapsi
Emotionaalinen
tuki

Md (Q, Q) p-arvo  Md (Q, Q3) p-arvo  Md (Q, Qz) p-arvo  Ka (Kh) p-arvo Md (Q; Q3) p-arvo Md (Q, Qz) p-arvo
Tieto sairastumisesta 207 101 .051 .837 .669 .882
Alle puoli vuotta 8,2 (7,0; 9,6) 8,5(7,2;9,7) 9,3 (7,6; 9,8) 7,6 (1,9) 8,3 (6,4; 9,6) 9,3 (7,9; 10,0)
Yli puoli vuotta 9,1(8,2; 10,0) 9,0 (8,0; 10,0) 9,8 (8,9; 10,0) 74 (1,4) 8,0 (7,0; 9,0) 9,5(8,4;9,9)
Liikunta .320 521 534 .559 279 .095
Véhintaéan 2-3 x 9,0 (8,0;9,9) 8,8 (7,7; 10,0) 9,5 (8,4; 10,0) 7,7(1,7) 8,3(7,3;9,5) 9,7 (8,7; 10,0)
viikossa
Enintaan kerran 7,6 (6,3; 9,5) 9,0(5,8;9,2) 9,5 (6,7; 10,0) 7,1(1,8) 7,2 (4,7; 8,5) 8,6 (7,8;9,1)
viikossa
Ei lainkaan 8,3 (5,5; 10,0) 7,8 (5,3;9,9) 9,1(6,5; 9,8) 7,6 (2,1) 7,7 (6,2;9,4) 9,8(7,1;9,9)
Alkoholin kaytto 444 491 778 .283 .032 .205
Véhintaan 2-3 x 9,0(7,5;9,9) 9,2 (8,3; 10,0) 9,6 (8,4; 10,0) 7,8 (1,8) 8,5(8,0; 9,8) 9,0 (8,7; 10,0)
viikossa
2-4 x kuukaudessa 9,0 (6,9; 10,0) 8,3 (7,3;9,8) 9,3 (7,4; 10,0) 7,4 (1,6) 7,3 (6,5; 8,7) 9,1(7,8;9,9)
Enintaan kerran 8,5(6,1; 9,3) 8,7 (58;9,2) 9,7 (7,7; 10,0) 7,2 (1,9) 7,7 (5,3; 9,0 9,3(8,2;9,8)
kuukaudessa
Ei kayta 9,2 (8,3; 10,0) 8,4 (7,3;9,7) 8,6 (6,8; 9,9) 9,7 (0,0) 9,7 (9,7; 10,0) 10,0 (9,6; 10,0)
Painoindeksi .070 .060 .016 520 291 432
Lieva alipaino tai 8,3 (7,0;9,0) 7,7 (6,0; 8,8) 7,7 (6,7;9,6) 7,6 (1,6) 8,0 (6,0; 9,0) 8,8 (7,6; 9,8)
normaali paino
Lieva ylipaino 9,2 (8,0; 10,0) 9,1(8,0; 10,0) 9,7 (8,8; 10,0) 7,2 (2,0) 7,7 (6,2; 9,0 9,5(7,8; 10,0)
Merkittava, vaikea, tai 8,3 (6,6; 9,3) 9,0(7,0;9,7) 9,5 (7,7; 10,0) 7,9 (1,5) 8,7 (8,0;9,7) 9,7 (8,6; 10,0)

sairaalloinen ylipaino




Liite 3. Perheeltd saadun sosiaalisen tuen yhteys sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvaan elaménlaatuun

Tuen antaja FyTo RoFy RoPs Tarm PsHy SoTo Kivu KoTe
Sosiaalinen tuki r p-arvo r p-arvo r p-arvo r p-arvo r p-arvo r p-arvo r p-arvo r  p-arvo
Puoliso

Konkreettinen tuki 088 525 012 931 146 279 .137 301 .230 .080 .098 463 .052 .699 .134 312

Informatiivinen tuki 140 273 028 822 .25 .038 .182 137 316 .009 105 404 052 674 145 242
Emotionaalinen tuki 126 319 -025 837 .18 .122 238 .044 357 .002 202 .094 024 844 081 .506
Lapsi tai lapset

Konkreettinen tuki 061t .707 .106 498 .200 .204 .234* 131 .298 .052 128 412 033 836 .371' .014
Informatiivinen tuki 053 737 047 754 271 0/71 294 048 398 .006 .236 .114 160 .288 .338 .021
Emotionaalinen tuki 019 900 .052 .724 168 .253 231 .110 .290 .046 .281 .050 .085 563 .238 .099

! Pearsonin korrelaatiokerroin, muutoin Spearman ; FyTo = Fyysinen toimintakyky, RoFy = Roolitoiminta(fyysinen), RoPs = Roolitoiminta
(psyykkinen), Tarm = Tarmokkuus, PsHy = Psyykkinen hyvinvointi, SoTo = Sosiaalinen toimintakyky, Kivu = Kivuttomuus, KoTe = Koettu terveys



