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Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdaa suomalaisessa aineistossa millainen eldmanlaatu on
aivovamman jalkeen seka mika siihen vaikuttaa. Tarkasteltavina muuttujina olivat QOLIBRI-
kyselylla mitattu elamanlaatu, GOSE-kyselylld mitattu yleinen toimintakyky, RPCSQ-kyselylla
mitatut oireiden voimakkuus ja maara, CANTAB-testeilla mitattu kognitio sekd RAND-36 -
kyselylla mitatut psyykkinen seka fyysinen terveys. Tarkasteluun luotiin kolme lineaarisen
regression mallia, joista jokaisesta tehtiin seitseman eri versiota. Eri versiot tehtiin
seuraaville ryhmille: kaikki tutkittavat, naiset, miehet, korkea elamanlaatu, matala
elamanlaatu, yli 65-vuotiaat seka alle 65-vuotiaat. Tuloksiksi saatiin, ettd elamanlaatua
selittaa oireiden voimakkuus ja maara, yleinen toimintakyky, psyykkinen terveys, fyysinen
terveys sekd paatoksenteko ja riskinotto. Kognitiivinen toimintakyky ei paatoksenteon ja
riskinoton osioita lukuun ottamatta selittanyt elamanlaatua. Tulosten perusteella voidaan
suositella aivovamman kuntoutuksessa panostettavan oireiden lieventamiseen,
itsearvioidun psyykkisen ja fyysisen terveyden parantumiseen seka toimintakyvyn
palauttamiseen oireiden mukaisella l1aakitykselld, neuropsykologisella kuntoutuksella,
psykoterapeuttisella hoidolla seka fysio- ja toimintaterapialla. Kayttamillamme kognitiivisen
toimintakyvyn mittareilla ei selvinnyt elamanlaadun kannalta oleellista tietoa. Aiempaan
tutkimustietoon verrattuna uutta tietoa oli se, ettd matalaan ja korkeaan eldamanlaatuun
vaikuttavat samat tekijat, kognitiivinen toimintakyky ei selita elamanlaatua, yleinen
toimintakyky vaikuttaa enemman miehilla ja kokemus psyykkisesta ja fyysisesta terveydesta
enemman naisilla seka se, etta eldkeidan alapuolella yleinen toimintakyky vaikuttaa

enemmadn eldaméanlaatuun kuin eldkeidn ylapuolella.

Avainsanat: aivovamma, elamanlaatu, CANTAB, RAND-36, RPCSQ, GOSE, aivovamman
jalkitila
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1. Johdanto

1.1. Aivovamman epidemiologia

Aivovamma on suuri terveydellinen ongelma maailmanlaajuisesti (Ghajar, 2000).
Aivovamman saa Suomessa vuosittain 15 000-20 000 ihmista ja koko Euroopassa on 262
aivovammatapausta per 100 000 ihmista vuosittain (Wingvist & Nybo, 2015; Peeters, ym.
2015). Se on merkittavin tyoikaisten ja lasten kuolemaan seka pysyvaan invaliditeettiin
johtava tekija (NIH Consensus Development Panel on Rehabilitation of Persons with
Traumatic Brain Injury, 1999; Jehkonen, ym., 2015; Koskinen & Alaranta, 2008). Suomessa
aivovamman jalkitilasta karsii noin 2% vaestosta (Winqvist & Nybo, 2015). Lisaksi lievankin

aivovamman jalkeen pitkittyneita jalkitiloja esiintyy jopa 10-20%:lla potilaista.

1.2.  Aivovamma yleisesti

Aivovammalla tarkoitetaan ulkoisen voiman aiheuttamaa muutosta aivojen toiminnassa tai
rakenteellista vauriota (Menon, Schwab, Wright, & Maas, 2010). Ulkoinen voima voi johtaa
fokaaliin eli paikalliseen tai diffuusiin eli laaja-alaiseen aivovaurioon. Yleisin laaja-alainen
aivovaurio on diffuusi aksonivaurio, jossa ulkoisen voiman aiheuttama liike-energia johtaa
hermosolun runko-osan eli aksonin venymiseen (Sarajuuri, 2015). Venyminen vaurioittaa
solukalvoa ja voi johtaa erilaisiin hairidihin solun toiminnassa tai sen kuolemaan. Diffuusi

aksonivaurio ei tapahdu hetkessa vaan voi olla kuukausiakin kestava tapahtumaketju.

Paikallisten vaurioiden syntymekanismien kirjo on laajempi. Ne voivat olla verenvuotoja
aivojen sisa- tai ulkopuolella, aivot lapaisevia tai puhkaisevia vammoja tai kortikaalisia tai
subkortikaalisia ruhjevammoja. Vaurio syntyy yleensa suoran iskun seurauksena ja
yleisimmin iskukohdan vastakkaiselle puolelle, koska aivot heilahtavat kallon seinda vasten.
My0s aivovammasta johtuva kohonnut paine kallon sisalla, alentunut verenpaine tai

hengitysvajaus johtavat vaurioihin aivoissa (Sarajuuri, 2015).



1.3. Aivovamman jalkitila

Diffuusissa aksonivauriossa aivojen heilahtaessa suurimmat kiihtyvyys-hidastavuusvoimat
kohdistuvat aivojen ja kallon rakenteesta johtuen todennakdisimmin aivojen pohjaosiin
(aivorungon, ydinjatkoksen ja selkdytimen yldosan) sekéa aivokurkiaiseen (Sarajuuri, 2015).
Myos tiheydeltaan erilaisten kudoksien rajakohtiin, eli mm. harmaan ja valkean aineen
rajalle, kohdistuvat suurimmat liike-energiat. Diffuusin aksonivaurion jalkitilalle yleisimpia
oireita ovat vasyvyys, uupuminen, vireystilan vaihtelu, tiedon prosessoinnin hidastuminen

seka muistin hdiriintyminen.

Paikallista vauriota syntyy useimmiten otsa- ja ohimolohkojen karkiin ja pohjaosiin niiden
iskeytyessa kalloa vasten. Tasta seurauksena voi vaurioitua myods yhteyksia talamuksen
tumakkeisiin, limbiseen jarjestelmaan ja muille aivokuoren alueille. Naiden yhteyksien
vaurioituminen johtaa usein ongelmiin kdyttaytymisen ja tunne-elaman saatelyssa,

toiminnanohjauksessa ja tarkkaavuudessa (Sarajuuri, 2015).
1.4. Elamanlaatu

Kuntoutuksen ja terveydenhuollon yksi tarkeimmista tehtavistd aivovamman jalkeen on
minimoida vaurion aiheuttamat haitat ja maksimoida eldamanlaatu (Koskinen, 1998). WHO
madrittelee eldamanlaadun yksilon havaintona asemastaan omassa eldmassaan kulttuurin ja
arvojarjestelman kontekstissa, jossa han elaa, suhteessa heidan tavoitteisiinsa, odotuksiinsa,
standardeihinsa ja huoliinsa. Se on laaja kasite, johon vaikuttaa monimutkaisella tavalla
henkilon fyysinen terveys, psyykkinen tila, henkilokohtaiset uskomukset, sosiaaliset suhteet
ja heidan suhteensa ymparistonsa tarkeisiin ominaisuksiin (World Health Organization
[WHO], 1998). Potilaita pidetddan oman elamanlaatunsa parhaimpina asiantuntijoina
(Bollinger, 1991; Koskinen, 1998; Stocchetti & Zanier, 2016). Tasta johtuen suurin osa
elamanlaatu-mittareista ovat potilaiden itsearviointeja. Observointiin perustuvat mittarit
ovat myo0s alttiita vinoumille arvioitaessa potilaan eldamanlaatua, jopa hyvin kuvailluilla ja

standardoiduilla mittareilla saattaa olla matala reliabiliteetti arvioijien valilla.



1.5. Aivovamman ja eldamanlaadun yhteydet

Berger ja kumppanit (1999) tekivat kirjallisuuskatsauksen elamanlaadusta aivovamman
jalkeen. Heidan tarkoitus oli selvittaa miten elamanlaadun tutkimus on kehittynyt vuodesta
1991 vuoteen 1999. Katsauksessa oli 16 tutkimusta, mutta vain yhdessa raportoitiin potilaan
oma subjektiivinen kokemus elamanlaadusta. Osa tutkimuksista tarkasteli elamanlaadun
mittareina skaaloja, jotka mittaavat alenemaa elaman eri osa-alueilla (fyysinen,
psykologinen, sosiaalinen ja kognitiivinen). Psykososiaalisia jalkitiloja pidettiin tarkeimpana
tutkimuskohteena. Elamanlaatua ei maaritelty suurimmassa osassa tutkimuksia ja vain
puolet tutkimuksista ottivat huomioon kognitiivisen toimintakyvyn ongelmat. Kaikki
tutkimukset tehtiin itsearvioinneilla ja haastatteluilla. Katsauksen tutkijat ovat sitd mielts,
etta homogeeninen ja kliinisesti merkittava aivovamman jalkeisen elamanlaadun mittari
vield puuttuu. Katsauksen jalkeen on kehitetty aivovammoille spesifi elamanlaatumittari

QOLIBRI (Steinbiichel, ym. 2010).

Emanuelsonin, Andersson Holmkvistin, Bjorklundin & Stalhammarin (2007) tutkimuksessa
elamanlaadusta lievan aivovamman jalkeen saatiin tulos, ettd mita vahemman aivovamman
jalkeisia tyypillisia oireita, sita korkeampi elamanlaatu. Hornemanin, Folkessonin, Sintosen,
von Wendtin ja Emanuelsonin (2005) tutkimuksessa vakavan aivovamman saaneet
raportoivat matalampaa elamanlaatua kuin kontrolliryhma 10 vuotta aivovamman saannin
jalkeen. Tornberg, Toomela, Pulver ja Tikka (2005) seka Tornberg, Toomela, Ennok ja Tikka
(2007) saivat tutkimuksissaan tuloksen, etta potilaat, joilla on keskivaikea tai vaikea
aivovamma, kokevat elamanlaatunsa huonommaksi mita vihemman sosiaalista tukea he
kokivat saavansa ja mita tyytymattémampia he olivat sosiaaliseen tukeensa. Samoissa
tutkimuksissa huomattiin myos, ettd aivovamman saaneet olivat vihemman optimistisia
kuin kontrolliryhma, mutta heidan optimisminsa kasvoi ajan myo6ta. Optimismin yhteydesta
elamanlaatuun oli ristiriitaisia tuloksia. Tornbergin, Toomelan, Pulverin ja Tikkan (2005)
tutkimuksessa optimismi korreloi useimpien elamanlaadun osa-alueiden kanssa, mutta
Tornbergin, Toomelan, Ennokin ja Tikkan (2007) pitkittdistutkimuksessa ei |6ydettd yhteytta
elamanlaadun ja optimismin vililla. Lobello, Underhill ja Fine (2004) tutkivat eldmanlaadun
yhteytta yleiseen subjektiiviseen terveyteen aivovammapotilailla. Heidan tutkimuksessaan

elamanlaatu koettiin korkeammaksi mita paremmaksi terveys arvioitiin.



Polinder, Haagsma, van Klaveren, Steyerberg, & Van Beeck (2015) tekivat meta-analyysin
elamanlaadusta aivovamman jalkeen, johon sisdltyi 22 tutkimusta. Meta-analyysin mukaan
aivovamma myo0s vaikuttaa enemman psyykkiseen eldmanlaatuun kuin fyysiseen
elamanlaatuun. Samassa tutkimuksessa huomattiin, ettd emotionaalisista ja fyysisista
roolirajoituksista saatiin alhaisimmat pisteet. Roolirajoitukset tarkoittavat sita, etta ei voi
fyysisten tai emotionaalisten rajoitusten takia osallistua tarkeisiin elamanalueisiin, esim.
tasapainovaikeuden vuoksi ei pysty enda pelaamaan jalkapalloa tai dkkipikaisuuden takia
ystavyyssuhteet ovat vahentyneet. Polinder, ym. (2015) tekivat myds muilla mittareilla
mitatusta elamanlaadusta systemaattisen katsauksen, josta ilmeni ettd madaltunut

elamanlaatu on yleista vield vuosi aivovamman jalkeenkin.

Siponkosken, Wilsonin, Steinbiichelin, Sarajuuren ja Koskisen (2013) tekemassa
tutkimuksessa loydettiin useita ennustajia elamanlaadulle aivovamman jalkeen. Masennus
oli voimakkain matalan eldamanlaadun ennustaja. Muita merkitsevia ennustajia oli kuinka
avun tarve ja ahdistus. I3lla ja koulutustasolla oli merkitsevat, mutta pienet vaikutukset
elamanlaatuun siten, ettd mitd nuorempi sita korkeampi eldmanlaatu ja mita
kouluttautuneempi sita korkeampi elamanlaatu. Aivovammasta kuluneella ajalla ei ollut
tilastollisesti merkitsevaa yhteytta elamanlaatuun. He saivat myds intuition vastaisen
tuloksen, etta lieva aivovamma on yhteydessa matalampaan eldamanlaatuun kuin

keskivaikea tai vaikea aivovamma.

Tsybenin ja kumppaneiden (2018) tutkimuksessa havaittiin, ettd aivovamman jalkeinen
fyysinen toimintakyky ennustaa fyysista ja psyykkista elamanlaatua. Samassa tutkimuksessa
huomattiin myos ian ennustavan fyysista elamanlaatua aivovamman jalkeen ja

aivovammasta kuluneen ajan ennustavan psyykkista elamanlaatua.

Eldmanlaadusta aivovamman jalkeen tiedetdan, etta siihen vaikuttavat aivovamman
jalkeisten oireiden maara, sosiaalinen tuki, optimismi, subjektiivinen fyysinen seka
psyykkinen terveys, aivovamman vakavuusaste, emotionaaliset ja fyysiset roolirajoitukset,
masennus, ahdistus, avun tarve, ikd, koulutustaso, fyysinen toimintakyky seka aika
aivovammasta. Lisdtietoa tarvitaan korkean ja matalan elamanlaadun eroista seka

kognitiivisesta toimintakyvysta.



1.6. Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdaa suomalaisessa aineistossa laajalla mittaristolla

millainen elamanlaatu on aivovamman jalkeen ja mika siihen vaikuttaa.

2. Menetelmit

2.1. Tutkittavat

Taman tutkimuksen aineisto on keratty osana isompaa EU-rahoitettua TBlcare-

tutkimushanketta (https://www.tbicare.eu) Turun Yliopistollisessa Keskussairaalassa (TYKS)

vuosina 2011-2014. Paivystyspoliklinikalle saapuneilta aivovamman saaneilta aikuispotilailta
kysyttiin tutkimukseen osallistumisesta aina, jos he tayttivat seuraavassa kappaleessa
esitetyt kriteerit. Jos potilas oli kykenematdn tekemaan itse paatésta vammansa laadun
vuoksi, padtdksen teki lahiomainen. Kaikilta tutkittavilta tai lahiomaisilta pyydettiin tietoon

perustuva suostumus tutkimukseen osallistumisesta seka suullisesti etta kirjallisesti.

Kriteereina tutkimukseen osallistumiselle oli, etta henkil6 oli taysi-ikdinen ja kliinisesti
diagnosoitu lieva, keskivaikea tai vaikea aivovamma (GCS 13-15, 9-12 tai 3-8). Potilas ei
voinut osallistua tutkimukseen jos han oli alle 18-vuotias, kyvyton asumaan itsenaisesti
aiemman neurologisen tai muun terveydellisen syyn vuoksi, jos vamman mekanismi oli
rajahdysperainen tai invasiivinen, jos aivovamma tai epailty aivovamma ei tayttanyt paan tt-

kuvauksessa NICE-kriteereita (http://www.nice.org.uk/guidance/cgl76), jos hoitoon

hakeuduttiin yli kaksi vilkkkoa vammasta, jos hdn ei osannut suomea tai jos
aivovammadiagnoosi oli epaselva. Myds seurantakayntien haasteellisuuden takia Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin ulkopuolelta tulleet aivovammapotilaat suljettiin pois

tutkimuksesta.

Tutkimukseen osallistui kaikkiaan 203 aivovamman saanutta aikuista henkil6a.

Tutkimukseen osallistuneet olivat aikuisia, joilla oli kliinisesti diagnosoitu lieva, keskivaikea


https://www.tbicare.eu/
http://www.nice.org.uk/guidance/cg176

tai vaikea aivovamma. Tarkka kuvaus aineistosta on Ala-Seppélan ja kumppaneiden (2016)
julkaisemassa tutkimuksessa, jossa kuvaillaan suomalaisten aivovammapotilaiden
demografiaa ja epidemiologiaa sekd analysoida otoksen edustavuutta. Tassa tutkimuksessa

on kdytetty samaa aineistoa.

Aivovamman saaneiden keskimaaradinen ika oli 49.3 vuotta (k.h. 19.8) ja vaihteluvali 18-91
vuotta. Lukumaaraltadn suurimmat ikaryhmat olivat 20-29- ja 60—69-vuotiaat. Aivovamman

saaneista 145 oli miehia (71 %) ja 58 naisia (29 %).

Lievia aivovammoja oli 103 (51%), keskivaikeita 35 (17%) ja vaikeita 64 (32%). Aivovamman
aiheuttajat yleisyysjarjestyksessa olivat tasamaalla kaatuminen 69 (34 %),
liikenneonnettomuudet 35 (17 %), putoaminen korkealta 27 (13 %), pyoraily 25 (12 %),
pahoinpitely 18 (9 %), kaatuminen portaissa 18 (9 %), epaselva syy 7 (3 %) ja muu syy 4

(2 %).

2.2. Mittarit

Kaikki aivovamman jalkeiset jatkomittaukset tehtiin 6-12 kuukautta vammautumisen jalkeen
saman paivan aikana. Alla on esitelty tassa tutkimuksessa kdytetyt aivovamman jalkitilan

arviointimenetelmat.

2.2.1. Eldamanlaadun yleismittari Quality of Life after Brain Injury (QOLIBRI)

Elamanlaatua arvioitiin QOLIBRI-kyselylld, joka on 37 itemia sisaltava itsearviointi, joka
mittaa kuutta eri alaskaalaa (Steinbuechel, ym., 2010). Alaskaalat ovat kognitio, itse,
arkieldama ja autonomia, sosiaaliset suhteet, emootiot ja fyysiset ongelmat. Nelja
ensimmaista alaskaalaa kysyvat tutkittavan tyytyvaisyytta eri terveyteen liittyvilla elaman
osa-alueilla ja kaksi vikaa kysyvat kuinka paljon tutkittavaa haittaa useat eri aiheet.
Vastauksia mitataan 5-portaisella Likert-asteikolla, jossa vaihtoehdot ovat “en

lainkaan”, ”jossain maarin”, “kohtalaisen”, “melko” ja “hyvin”. Alaskaalan keskiarvosta

vahennetaan yksi ja sitten kerrotaan 25:113, jolloin saadaan 0-100% skaala. 100 tarkoittaa

parasta mahdollista elamanlaatua.



2.2.2. Kognitiivisen toimintakyvyn mittari CANTAB

Kognitiivista toimintakykya mitattiin CANTAB-testipatteriston (Cambridge
Neuropsychological Test Automated Battery) avulla (Cambridge Cognition, 2019). CANTAB
on taulutietokoneella sahkoisesti tehtava neuropsykologinen testipatteristo. CANTAB mittaa
kognitiivisia toimintoja eri osatesteilla neljalla eri osa-alueella: Muisti, tunteet ja sosiaalinen
kognitio, tarkkaavaisuus ja psykomotorinen nopeus seka toiminnanohjaus. Tassa

tutkimuksessa on kaytetty seuraavia osatesteja:

Intra-Extra Dimensional Set Shift (IED) on sdanndn omaksumista ja kdantamista mittaava
toiminnanohjauksen osatesti. Testi vaatii kykya erotella visuaalisia arsykkeita seka
kognitiivista joustavuutta. Tehtavadssa tutkittavalle esitetaan naytolla samanaikaisesti kaksi
visuaalista arsykettd, jotka koostuvat kahdenlaisista elementeista: valkoisista viivoista ja
vaaleanpunaisista kuvioista. Tutkittavan on valittava arsykkeista toinen tiettyyn saantéon

perustuen.

Cambridge Gambling Task (CGT) on toiminnanohjauksen osatesti, joka mittaa
paatoksentekoa ja riskinottoa. Tehtavassa tutkittavalle esitetdan punaisia ja sinisia
laatikoita. Eri varisten laatikoiden suhteellinen osuus vaihtelee toistojen vililla, mutta
jokaisessa toistossa yhdessa laatikossa on piilotettuna keltainen merkki. Tutkittavan tulee
arvata sijaitseeko kumman varisessa laatikossa keltainen merkki sijaitsee ja hanen tulee

lyoda vetoa valitsemallaan pisteméaaralla tekeméansa arvauksen puolesta.

Rapid Visual Information Processing (RVP) on tarkkaavaisuuden ja psykomotorisen
nopeuden osatesti, joka mittaa tarkkaavaisuuden yllapitoa. Tutkittavalle esitetdaan
numeroita (esim. 3-7-4, 2-3-8, 7-4-6) ja aina havaitessaan ennalta maaratyn numerosarjan

tutkittavan tulee painaa naytolla olevaa painiketta.

Stockings of Cambridge (SOC) on toiminnanohjauksen osatesti, joka mittaa avaruudellista
hahmottamista. Tehtdvassa nayttod on jaettu kahteen osaan ja molemmissa osissa esitetdaan
kolme eri varisesta pallosta muodostettu kuvio. Tutkittavan tehtavana on siirtaa toisen

kuvion palloja niin, etta siita tulee samanlainen kuin toisesta kuviosta.



Simple Reaction Time (SRT) on testi, joka mittaa motorista nopeutta, yleistd valppautta ja
yksinkertaista reaktioaikaa. Naytolle ilmestyy vaihtelevin aikavalein nelio, ja tutkittavan

tulee mahdollisimman nopeasti painaa vastauspainiketta sen nahdessaan.

2.2.3. Aivovamman jalkeisten tyypillisten oireiden voimakkuuden ja maaran mittari

Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire (RPCSQ)

Oireiden voimakkuutta ja maaraa mitattiin RPCSQ:lla, joka on 16 itemin itsearviointi, jonka
tarkoitus on arvioida paavaurion tai -onnettomuuden jalkeisten yleisten oireiden vakavuutta
(Hermann, ym. 2009). Kysymykset tarkastelevat kognitiivisia, somaattisia tai emotionaalisia
oireita, joita aivotarahdyspotilaat voivat kokea loukkaantumisen jalkeen. Vastausten
pistemaarat vaihtelevat nollasta (ei koe yhtaan) neljaan (vakava ongelma) ja
maksimipistemaara on 64. RPCSQ:sta kdytetadn nimitysta "oireiden voimakkuus ja maara”

tasta lahtien.

2.2.4. Yleisen toimintakyvyn mittari GOSE (Glasgow Outcome Scale Extended)

Yleista toimintakykya arvioitiin GOSE:lla (Wilson, Pettigrew, & Teasdale, 1998). GOSE on
strukturoitu haastattelu, jonka kliinikko suorittaa. Se kartoittaa laajasti aivovammapotilaan
toimintakykya kahdeksalla eri osa-alueella, joihin kuuluu itsenaisyys kotioloissa, itsenaisyys
kodin ulkopuolella, perhe- ja ystavyyssuhteet, paluu normaaliin elamaan, tyo ja tajunta.
Mittari ei mittaa kognitiivista toimintakykya. Osa-alueista lasketaan kokonaispistemaara
vhdesta kahdeksaan, jossa yksi tarkoittaa kuollutta ja kahdeksan toipumista taysin

oireettomaksi. GOSE:sta kdytetdaan nimitysta ”“yleinen toimintakyky” tasta lahtien.

2.2.5. Terveydentilan ja hyvinvoinnin mittari RAND-36

RAND-36 kartoittaa hyvinvointia ja terveydentilaa kahdeksalla eri osa-alueella: psyykkinen
roolitoiminta, fyysinen roolitoiminta, kipu, tarmokkuus, sosiaalinen toimintakyky,

psyykkinen hyvinvointi, fyysinen toimintakyky ja koettu terveydentila. Lisaksi RAND-36



mittaa yhdelld kysymyksella havaittua muutosta terveydentilassa verrattuna
vuodentakaiseen tilanteeseen. RAND-36:ssa lasketaan jokaiselle kahdeksalle osa-alueelle
oma indeksiarvonsa, jotka ovat kunkin osa-alueen kysymysten keskiarvo. Kukin
indeksipistemaara edustaa vastaajan omaa kokemusta hyvinvoinnistaan ja
terveydentilastaan suhteessa parhaaseen mahdolliseen koettuun terveydentilaan jokaisessa

osa-alueessa.

Rand-36:sta voidaan laskea kaksi summakomponenttia physical component scale ja mental
component scale, joita kutsutaan tastad eteenpain fyysiseksi (PCS) ja psyykkiseksi (MCS)
terveydeksi. Fyysinen terveys lasketaan summaamalla RAND-36:n osa-alueet koettu terveys,
kivuttomuus, fyysinen toimintakyky ja fyysinen roolitoiminta ja jakamalla tdma summa osa-
alueiden maaralla. Psyykkinen terveys lasketaan vastaavalla tavalla, mutta osa-alueina
kaytetaan psyykkista hyvinvointia, sosiaalista toimintakykya, tarmokkuutta ja psyykkista
roolitoimintaa. Summakomponenttien laskemiseen on olemassa myds vdestdn painotuksiin
perustuva laskentatapa, mutta painotukset perustuvat yhdysvaltalaiseen vaestéotokseen
eivatka ndma ole suomalaiseen aineistoon kayttokelpoisia (Pekkonen, 2010). Tassa
tutkimuksessa kadytetty laskentatapa on Pekkosen (2010) suomalaiseen vaest6on

perustuvan tarkastelun mukaan hyvaksyttava.

2.2.6. Tilastolliset menetelmat

Aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics 25 —ohjelmistolla. Tutkittavien eldamanlaadun selittavia
tekijoita tutkittiin askeltavalla lineaarisella regressioanalyysilld. Pearsonin korrelaatioiden tutkimisen
jalkeen suuresta multikollineaarisuudesta johtuen selittavistd muuttujista oli pudotettava visuaalista
muistia ja oppimista mittaavaa muistin osatestid. Korrelaatioiden tarkastelussa tuli myds ilmi, etta
oireiden voimakkuus ja maara seka yleinen toimintakyky korreloivat keskendan paljon, joten niille
tehtiin jdannodstermimuunnos, jotta ne voitaisiin sisallyttda samaan malliin.
Jaannostermimuunnoksessa yleisen toimintakyvyn jadnnostermit oireiden voimakkuudesta ja
maarasta tallennettiin omaksi muuttujakseen. Nain saatiin poistettua muuttujien yhteinen selittava
osuus eldmanlaadusta. Jaannostermimuunnoksessa tehty muuttuja korreloi alkuperaisen yleisen
toimintakyvyn kanssa r = .86, p < .001. Uusi muuttuja on siis melko vahvasti samanlainen

alkuperaisen yleisen toimintakyvyn kanssa. Ndaiden muutosten lisaksi yksi koehenkil6 poistettiin



aineistosta, koska hanen yhden testin tulos oli yli kolmen keskihajonnan pdassa aineiston

keskiarvosta.

3. Tulokset

Muodostettiin askeltava lineaarinen regressiomalli, jossa syotettiin kaikissa malleissa
selitettavaksi muuttujaksi itsearvioitu eldmanlaatu ja selittaviksi muuttujiksi eri muuttujia eri
malleissa. Tilasto-ohjelma sitten lisasi vuorotellen malliin aina selitysastetta eniten
kohottavan muuttujan, kunnes mallissa oli kaikki selitysastetta tilastollisesti merkitsevasti
kohottavat muuttujat. Seuraavaksi esitellaan kaikkien mallien eri versioiden tulokset, joista
aina ensimmaisena kaikkien tutkittavien versio, sitten eri sukupuolien versiot, sen jalkeen
elamanlaadun molempien daripaiden versiot seka viimeisena eldkeian molemmin puolin

olevat versiot.

3.1. Malli 1: Yleinen toimintakyky, aivovamman jalkeisten tyypillisten oireiden
voimakkuus ja maara seka kognitiivinen toimintakyky

Malliin 1 selitettavaksi muuttujaksi asetettiin itsearvioitu elamanlaatu ja selittaviksi
muuttujiksi tarjottiin yleinen toimintakyky, oireiden voimakkuus ja maara, tarkkaavaisuuden
yllapito ja psykomotorinen nopeus, reaktionopeus seka toiminnanohjauksesta kolme eri
osa-aluetta: sdédannon omaksuminen ja kddantaminen, avaruudellinen hahmottaminen seka

paatoksenteko ja riskinotto.

Malliin, jossa oli mukana kaikki tutkittavat, tulivat tilastollisesti merkitseviksi selittdjiksi
yleinen toimintakyky seka oireiden voimakkuus ja maara. Malli, jossa oli ennustajia oli
parempi kuin tyhja malli, F(1, 106) = 12,72, p = .001, korjattu R? = .65. Yleinen toimintakyky
seka oireiden voimakkuus ja maara selittivat 65% elamanlaadun varianssista aineistossa.
Oireiden voimakkuus ja maara selitti eldmanlaatua, B =-1.79, 95%Cl [-2.18, -1.39], B = -1.23,
t=-8.92, p <0.001 ja yleinen toimintakyky, B = .84, 95%Cl [0.37, 1.31], 3 =.49,t=3.57,p =
0.001 Mita voimakkaammat ja mitd enemman oireita sekd mitd huonompi toimintakyky

tutkittavalla oli, sitd heikompi elamanlaatu talla oli.
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Seuraavaksi tarkasteltiin sukupuolten vilisia eroja. Tilastollisesti merkitseviksi selittajiksi
regressiomalliin tuli naisilla vain oireiden voimakkuus ja maara. Kyseinen malli oli parempi
kuin tyhja malli, F(1, 35) = 49,35, p < 0.001, korjattu R? = .57. Oireiden voimakkuus ja maara
selittivat 57% elaméanlaadun varianssista aineiston naisilla (B = -1.00, 95%Cl [-1.29, -0.71], B
=-.77,t=-7.03, p < 0.001). Mita voimakkaammat ja mita enemman oireita tutkittavalla oli,

sitd matalampi elamanlaatu talla oli.

Miehilla malliin tuli oireiden voimakkuus ja maara seka yleinen toimintakyky. Kyseinen malli
oli parempi kuin tyhja malli, F(1, 69) = 16,75, p < 0.001, korjattu R? = .70. Oireiden
voimakkuus ja maara seka yleinen toimintakyky selittivat 70% elamanlaadun varianssista
aineistossa miehilla. Oireiden voimakkuus ja maara selitti elamanlaatua, B = -1.29, 95%CI [-
1.49,-1.10], B =-.81,t=-12.42, p < 0.001 ja yleinen toimintakyky, B = 5.51, 95%CIl [2.83,
8.20], B =.27,t=4.10, p < 0.001. Mita voimakkaammat ja mita enemman oireita seka mita

huonompi toimintakyky tutkittavalla oli, sitd heikompi elamanlaatu talla oli.

Seuraavaksi tehtiin malli, jota varten aineisto jaettiin korkeaan ja matalaan elaméanlaatuun.
Lopulliseen matalan elamanlaadun malliin tulivat selittajiksi oireiden voimakkuus ja maara.
Kyseinen malli oli parempi kuin tyhja malli, F(1, 48) = 18.35, p < .001, korjattu R? = .26.
Oireiden voimakkuus ja maara selitti 26% eldamanlaadun varianssista aineistossa tutkittavilla,
joilla oli matala elamanlaatu (B = -0.54, 95%Cl [-0.80, -.29], B =-.53, t =-4.28, p < 0.001).
Mita voimakkaammat ja runsaammat oireet tutkittavalla oli, sitd matalammaksi han koki

elamanlaatunsa.

Myos korkean elamanlaadun malliin tilastollisesti merkitsevaksi selittajaksi tuli oireiden
voimakkuus ja maara. Kyseinen malli oli parempi kuin tyhja malli, F(1, 57) = 17.24, p < .001,
korjattu R? = .23. Oireiden voimakkuus ja maara selitti 23% elamanlaadun varianssista
aineistossa tutkittavilla, joilla oli korkea elamanlaatu (B = -.55, 95%Cl [-.82, -.29], B =-.48,t =
-4.15, p < 0.001). Mita voimakkaammat ja mitd enemman oireita tutkittavalla oli, sita

matalampi elamanlaatu talla oli.

Seuraavaksi aineisto jaettiin yli ja alle 65-vuotiaisiin Suomen eldkeikaa ajatellen. Selittavista
muuttujista tiputettiin sadnnon omaksuminen ja kddantaminen multikollinearisuuden vuoksi.
Yli 65-vuotiailla malliin tuli tilastollisesti merkitseviksi selittdjaksi oireiden voimakkuus ja

maara. Kyseinen malli oli parempi kuin tyhja malli, F(1, 16) = 30.16, p < .001, korjattu R?
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=.63. Oireiden voimakkuus ja maara selitti 63% eldamanlaadun varianssista aineistossa yli 65-
vuotiailla (B =-1.49, 95%ClI [-2.07, -0.92], B =-.81, t =-5.50, p < 0.001). Mita voimakkaammat

ja mita enemman oireita tutkittavalla oli, sita matalampi itsearvioitu elamanlaatu talla oli.

Alle 65-vuotiailla malliin taas tulivat tilastollisesti merkitseviksi selittdjiksi oireiden
voimakkuus ja maara seka yleinen toimintakyky. Kyseinen malli oli parempi kuin tyhja malli,
F(1, 88) = 16.00, p < .001, korjattu R? = .66. Oireiden voimakkuus ja maara seka yleinen
toimintakyky selittivat 66% elamanlaadun varianssista aineistossa alle 65-vuotiailla. Oireiden
voimakkuus ja maara selitti elamanlaatua, B =-1.91, 95%Cl [-2.35, -1.48], B =-1.35, t =-8.67,
p < 0.001 ja yleinen toimintakyky, B = 1.02, 95%Cl [0.51, 1.52], B = .62, t = 4.00, p < 0.001.
Mita voimakkaammat ja mitda enemman oireita sekd mitd huonompi toimintakyky

tutkittavalla oli, sitda matalampi arvio hanella oli elamanlaadustaan.

Mallissa tuli esille, ettd yleinen toimintakyky ja oireiden voimakkuus sekd maara ennustavat
elamanlaatua aivovamman jalkeen. Molemmilla sukupuolilla oireiden voimakkuus ja maara
ennusti elamanlaatua, mutta vain miehilla myds yleinen toimintakyky oli tilastollisesti
merkittava ennustaja. Elakeian alapuolella yleinen toimintakyky ennusti elamanlaatua,
mutta ei ylapuolella. Oireiden voimakkuus ja maara ennusti elamanlaatua eldkeian
molemmilla puolilla. Korkean ja matalan elamanlaadun ryhmat eivat eronneet toisistaan.

Molemmissa ryhmissa elamanlaatua ennusti oireiden voimakkuus ja maara.

3.2.  Malli 2: Yleinen toimintakyky, psyykkinen terveys seka kognitiivinen toimintakyky

Toisessa mallissa erona ensimmaiseen malliin oli, ettad oireiden voimakkuuden ja maaran
tilalle sijoitettiin psyykkinen terveys. Psyykkisen terveyden lisaksi selittaviksi muuttujiksi
tilasto-ohjelmalle tarjottiin yleinen toimintakyky, tarkkaavaisuuden yllapito ja
psykomotorinen nopeus, reaktionopeus seka toiminnanohjauksesta kolme eri osa-aluetta:
saannon omaksuminen ja kddantaminen, avaruudellinen hahmottaminen seka paatoksenteko

ja riskinotto. Selitettavana muuttujana jalleen elamanlaatu.

Kaikille tutkittaville tehtyyn malliin tilastollisesti merkitseviksi selittajiksi tulivat psyykkinen

terveys ja yleinen toimintakyky. Malli, jossa oli ennustaja oli parempi kuin tyhja malli, F(1,
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101) = 15,10, p = .001, korjattu R? = .68. Psyykkinen terveys ja yleinen toimintakyky selittivat
68% elamanlaadun varianssista aineistossa. Psyykkinen terveys selitti elaméanlaatua, B = .59,
95%Cl [.48, .70], B =.67,t=10.31, p < 0.001 ja yleinen toimintakyky, B = 4.22, 95%Cl [2.06,
6.37], B=.25,t=3.88, p < 0.001. Mita terveempi tutkittava oli psyykkisesti, sitd korkeampi
elamanlaatu talla oli ja mita huonompi toimintakyky tutkittavalla oli, sitd heikompi

elamanlaatu talla oli.

Seuraavaksi tarkasteltiin sukupuolten valisia eroja. Tilastollisesti merkitseviksi selittajiksi tuli
miehilla psyykkinen terveys ja yleinen toimintakyky. Malli, jossa oli ennustajia oli parempi
kuin tyhja malli, F(1, 65) = 17.14, p < .001, korjattu R? = .69. Psyykkinen terveys ja yleinen
toimintakyky selittivat 69% elamanlaadun varianssista aineistossa miehilla. Psyykkinen
terveys selitti elaméanlaatua, B = .58, 95%Cl [.43, .73], B = .62, t = 7.84, p < 0.001 ja yleinen
toimintakyky, B = 5.95, 95%CI [3.08, 8.82], B = .33, t = 4,14, p < 0.001. Mita terveempi
tutkittava koki olevansa psyykkisesti, sitd korkeampi elamanlaatu talla oli ja mitd huonompi

toimintakyky tutkittavalla oli, sita heikompi elamanlaatu talla oli.

Naisilla tilastollisesti merkitsevaksi selittajaksi tuli vain psyykkinen terveys. Malli, jossa oli
ennustaja oli parempi kuin tyhja malli, F(1, 34) = 71.39, p < .001, korjattu R? = .67.
Psyykkinen terveys selitti 67% eldamanlaadun varianssista aineistossa (B = .68, 95%ClI

[.51, .84], B =.82,t=8.45, p < 0.001). Mita terveempi tutkittava oli psyykkisesti, sita

korkeampi elamanlaatu talla oli.

Tehtiin myos malli, jota varten aineisto jaettiin korkeaan ja matalaan elamanlaatuun.
Multikollinearisuuden vuoksi tarjottavista muuttujista pois jouduttiin tiputtamaan
tarkkaavaisuuden yllapito ja psykomotorinen nopeus. Matalan elamanlaadun malliin tulivat
tilastollisesti merkitseviksi selittdjiksi psyykkinen terveys seka paatéksenteko ja riskinotto.
Kyseinen malli oli parempi kuin tyhja malli, F(1, 45) = 4.54, p = 0.039, korjattu R? = .45.
Psyykkinen terveys seka paatoksen ja riskinotto selittivdat 45% eldamanlaadun varianssista
aineistossa tutkittavilla, joilla oli matala eldamanlaatu. Psyykkinen terveys selitti
elamanlaatua, B = .36, 95%Cl [.22, .51], B =.57,t =5.03, p < 0.001 ja paatoksenteko ja
riskinotto, B = 3.22, 95%CI [0.18, 6.26], B =-.24, t = 2.13, p = 0.039. Mita terveempi
tutkittava oli psyykkisesti ja mitd paremmin tutkittava osasi suhteuttaa riskinsa, sité

korkeampi elamanlaatu talla oli.
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Seuraavaksi aineisto jaettiin yli ja alle 65-vuotiaisiin Suomen eldkeikaa ajatellen.
Multikollinearisuuden vuoksi alkuperaisistd muuttujista pois jouduttiin tiputtamaan
tarkkaavaisuuden yllapito ja psykomotorinen nopeus. Yli 65-vuotiailla malliin tuli
tilastollisesti merkitsevaksi selittajaksi vain psyykkinen terveys. Kyseinen malli oli parempi
kuin tyhja malli, F(1, 12) = 12.23, p = .004, korjattu R? = .46. Psyykkinen terveys selitti 46%
elamanlaadun varianssista aineistossa yli 65-vuotiailla (B= .60, 95%Cl [.21, .92], B =-.71,t =
3.50, p = 0.004). Mita psyykkisesti terveempi tutkittava koki olevansa, sitda paremmaksi han

arvioi elamanlaatunsa.

Alle 65-vuotiailla malliin tarjottiin samat muuttujat kuin yli 65-vuotiailla. Tilastollisesti
merkitseviksi selittajiksi tulivat psyykkinen terveys ja yleinen toimintakyky. Kyseinen malli oli
parempi kuin tyhja malli, F(1, 89) = 18.05, p < .001, korjattu R? = .71. Psyykkinen terveys ja
yleinen toimintakyky selittivat 71% elamanlaadun varianssista aineistossa alle 65-vuotiailla.
Psyykkinen terveys elamanlaatua, B = .59, 95%Cl [.47, .71], B = .66, t =10.02, p < 0.001 ja
yleinen toimintakyky, B = 4.91, 95%CIl [2.61, 7.20], B = .28, t =4.25, p < 0.001. Mita
psyykkisesti terveempi tutkittava oli, sitd korkeampi elamanlaatu talla oli ja mitd huonompi

toimintakyky tutkittavalla oli, sitd matalampi eldamanlaatu talla oli.

Korkean elamanlaadun malliin tulivat tilastollisesti merkitseviksi selittdjiksi psyykkinen
terveys sekd paatoksen ja riskinotto eli samat kuin matalan elamanlaadun malliin. Kyseinen
malli oli parempi kuin tyhja malli, F(1, 55) = 5.32, p = 0.025, korjattu R? = .26. Psyykkinen
terveys seka paatoksen ja riskinotto selittivat 26% elamanlaadun varianssista aineistossa
tutkittavilla, joilla oli matala elamanlaatu. Psyykkinen terveys selitti elamanlaatua, B = .29,
95%Cl [.15, .43], B =.48,t=4.19, p < 0.001 ja paatoksenteko ja riskinotto, B =-1.82, 95%ClI [-
3.40,-0.24], B =-.26, t =-2.31, p = 0.025. Mitd paremmin tutkittava voi psyykkisesti ja mita

huonommin tutkittava osasi suhteuttaa riskinsa, sita parempi eldamanlaatu talla oli.

Versiossa, jossa oli mukana kaikki tutkittavat, elamanlaatua aivovamman jalkeen ennusti
yleinen toimintakyky seka psyykkinen terveys. Molemmilla sukupuolilla psyykkinen terveys
selitti eldamanlaatua, mutta vain miehilla myos yleinen toimintakyky oli tilastollisesti
merkittava selittdja. Korkean ja matalan elamanlaadun ryhmissa psyykkinen terveys seka
paatoksenteko ja riskinotto selitti elamanlaatua. Erona kuitenkin se, ettd matalan

elamanlaadun ryhmassa mita paremmin tutkittava osasi suhteuttaa riskinsa, sitd matalampi
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elamanlaatua hanella oli ja korkean eléamanlaadun ryhmassa pédinvastoin. alle ja yli 65-
vuotiaiden ryhmissa elamanlaatua selitti psyykkinen terveys. Taman lisdksi alle 65-

vuotiaiden ryhmassa elamanlaatua selitti myos yleinen toimintakyky.

3.3.  Malli 3: Yleinen toimintakyky, fyysinen terveys seka kognitiivinen toimintakyky

Kolmannessa mallissa psyykkisen terveyden tilalle sijoitettiin fyysinen terveys. Fyysisen
terveyden lisaksi selittaviksi muuttujiksi tilasto-ohjelmalle tarjottiin yleinen toimintakyky,
tarkkaavaisuuden yllapito ja psykomotorinen nopeus, reaktionopeus seka
toiminnanohjauksesta kolme eri osa-aluetta: sédannén omaksuminen ja kddantaminen,
avaruudellinen hahmottaminen seka paatoksenteko ja riskinotto. Selitettavana muuttujana
taas itsearvioitu elamanlaatu. Erona kahteen ensimmaiseen malliin on se, etta tassa mallissa
tilasto-ohjelmalle ei tarjota psyykkista terveytta kuten mallissa 2 tai oireiden voimakkuutta

ja maaraa kuten mallissa 1.

Kaikille tutkittaville tehtyyn malliin tulivat tilastollisesti merkitseviksi selittdjiksi fyysinen
terveys ja yleinen toimintakyky. Malli, jossa oli ennustaja oli parempi kuin tyhja malli, F(1,
101) = 14,22, p < .001, korjattu R? = .53. Yleinen toimintakyky ja fyysinen terveys selittivat
53% elamanlaadun varianssista aineistossa. Fyysinen terveys selitti eldmanlaatua, B = .46,
95%Cl [.32, .61], B=.52,t=6.5, p < 0.001 ja yleinen toimintakyky, B = 5.09, 95%Cl [2.41,
7.76], B=.30,t=3.77, p < 0.001. Mita terveempi tutkittava koki olevansa fyysisesti, sita
korkeammaksi han arvioi elamanlaatunsa ja mitd huonompi toimintakyky tutkittavalla oli,

sita heikommaksi han arvioi elamanlaatunsa

Sukupuolten vialisia eroja tarkasteltaessa tilastollisesti merkitseviksi selittajiksi tuli miehilla
fyysinen terveys ja yleinen toimintakyky. Malli, jossa oli ennustajia oli parempi kuin tyhja
malli, F(1, 65) = 17.60, p < .001, korjattu R* = .52. Fyysinen terveys ja yleinen toimintakyky
selittivat 52% elamanlaadun varianssista aineistossa. Fyysinen terveys selitti elaméanlaatua, B
= .40, 95%CI [.21, .59], B = .42, t = 4.22, p < 0.001 ja yleinen toimintakyky, B = 7.59, 95%ClI
[3.98,11.21],B=.42,t=4,20, p < 0.001. Mita terveempi tutkittava oli fyysisesti, sitd
korkeampi elamanlaatu talla oli ja mita huonompi toimintakyky tutkittavalla oli, sita

heikompi eldamanlaatu talla oli.
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Naisten malliin psyykkisen terveyden tilalle asetettiin fyysinen terveys, joka myos tuli
ainoaksi tilastollisesti merkitsevaksi selittdjaksi. Malli, jossa oli ennustaja oli parempi kuin
tyhja malli, F(1, 34) =48.32, p < .001, korjattu R? = .58. Fyysinen terveys selitti 58%
elamanlaadun varianssista aineistossa (B = .63, 95%Cl [.44, .81], B =.77,t=6.95, p < 0.001).
Mita paremmaksi tutkittava koki fyysisen terveytensa, sitd paremmaksi han koki

elamanlaatunsa.

Taman jalkeen tarkasteltiin korkean ja matalan elamanlaadun eroja. Matalan elamanlaadun
omaaville tutkittaville tilastollisesti merkitsevaksi muuttujaksi tulikin vain fyysinen terveys.
Kyseinen malli oli parempi kuin tyhja malli, F(1, 46) = 20.65, p < 0.001, korjattu R? = .30.
Fyysinen terveys selitti 30% eldmanlaadun varianssista aineistossa tutkittavilla, joilla oli
matala elamanlaatua (B = .35, 95%Cl [.20, .51], B = .56, t = 4.55, p < 0.001). Mita

terveemmaksi tutkittava koki itsensa fyysisesti, sitd paremmaksi han koki elamanlaatunsa.

Korkean elamanlaadun tutkittavilla tilastollisesti merkitseviksi selittajiksi tulivat fyysinen
terveys seka paatoksenteko ja riskinotto. Kyseinen malli oli parempi kuin tyhja malli, F(1, 55)
=9.29, p <.004, korjattu R? = .29. Fyysinen terveys seka paatoksen ja riskinotto selittivat
29% elamanlaadun varianssista aineistossa tutkittavilla, joilla oli korkea elamanlaatu.
Fyysinen terveys selitti elamanlaatua, B = .24, 95%ClI [.14, .35], B =.51,t=4.52, p < 0.001 ja
paatoksenteko ja riskinotto, B =-2.40, 95%Cl [-3.98, -0.82], B =-.35, t =-3.05, p = 0.004.
Mita fyysisesti terveempi tutkittava oli, sita korkeampi elamanlaatu talla oli ja mita

huonommin tutkittava osasi suhteuttaa riskinsa, sita parempi elamanlaatu talla oli.

Elakeian molemmin puolin tutkittavia tarkasteltaessa yli 65-vuotiailla ainoaksi tilastollisesti
merkitsevaksi selittdjaksi jai fyysinen terveys. Kyseinen malli oli parempi kuin tyhja malli, F(1,
12) = 8.11, p = .015, korjattu R? = .35. Fyysinen terveys selitti 35% elamanlaadun varianssista
aineistossa yli 65-vuotiailla (B = .44, 95%ClI [.10, .78], B =-.64, t = 2.85, p = .015). Mita
paremmaksi tutkittava koki fyysisen terveytenss, sitd paremmaksi hdan koki myos

elamanlaatunsa.

Alle 65-vuotiailla taas tilastollisesti merkitseviksi selittdjiksi tulivat fyysinen terveys ja yleinen
toimintakyky. Kyseinen malli oli parempi kuin tyhja malli, F(1, 89) = 14.74, p < .001, korjattu
R2 = .57. Fyysinen terveys ja yleinen toimintakyky selittivat 57% elamanlaadun varianssista

aineistossa alle 65-vuotiailla. Fyysinen terveys selitti elamanlaatua, B = .49, 95%Cl [.34, .65],
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B=.53,t=6.24, p <0.001 ja yleinen toimintakyky, B = 5.64, 95%Cl [2.72, 8.56], B=.32,t=
3.84, p < 0.001. Mita fyysisesti terveempi tutkittava oli, sitd korkeampi elamanlaatu talla oli

ja mita huonompi toimintakyky tutkittavalla oli, sitd heikompi elamanlaatu talla oli.

Mallin kaikkien tutkittavien versiossa elamanlaatua ennusti fyysinen terveys ja yleinen
toimintakyky. Miehilla elamanlaatua selitti fyysinen terveys ja yleinen toimintakyky ja
naisilla vain fyysinen terveys. Matalan ja korkean elamanlaadun ryhmissa elamanlaatua
selitti fyysinen terveys. Korkean elamanlaadun ryhmassa elamanlaatua selitti myos
paatoksenteko ja riskinotto niin, ettd heikompi paatoksenteko ja riskinotto oli yhteydessa
korkeampaan elamanlaatuun. Alle ja yli 65-vuotiailla elaméanlaatua selitti fyysinen terveys.

Alle 65-vuotiailla fyysisen terveyden lisdksi elamanlaatua selitti yleinen toimintakyky.

3.4. Mallien yhteenveto

Malliin 1, jossa mitattiin yleistd toimintakykya, aivovamman jalkeisia tyypillisia oireiden
voimakkuutta ja maara seka kognitiivista toimintakykya, kaikkiin versioihin tilastollisesti
merkitsevaksi itsearvioidun eldamanlaadun selittdjaksi tuli aivovamman jalkeisten tyypillisten
oireiden voimakkuus ja maara. Yleinen toimintakyky nousi merkitsevaksi selittajaksi alle 65-
vuotiailla ja kaikille tutkittaville tehdyssa versiossa. Kognitiivisia toimintoja mittaavista
testeista (tarkkaavaisuuden yllapito ja psykomotorinen nopeus, reaktionopeus seka
toiminnanohjauksesta kolme eri osa-aluetta: sédannén omaksuminen ja kddantaminen,
avaruudellinen hahmottaminen seka paatoksenteko ja riskinotto) yksikdan ei noussut

tilastollisesti merkitsevaksi selittajaksi ensimmaisessa mallissa.

Toisen mallin, jossa mitattiin yleista toimintakykya, psyykkista terveytta seka kognitiivista
toimintakykya, kaikissa versioissa psyykkinen terveys oli tilastollisesti merkitseva
elamanlaadun selittdja. Yleinen toimintakyky eli kuinka hyvin toimintakyky on palautunut
aivovamman jalkeen, nousi myos merkitsevaksi selittdjaksi kaikkien tutkittavien, miesten ja
alle 65-vuotiaiden versioissa. Kognitiivisen toimintakyvyn osa-alue paatéksenteko ja

riskinotto oli tilastollisesti merkitseva selittdja matalan ja korkean elamanlaadun versioissa.
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Kolmannessa mallissa, jossa mitattiin, yleista toimintakykya, fyysista terveyttd seka
kognitiivista toimintakykya, fyysinen terveys oli tilastollisesti merkitseva elamanlaadun
selittaja kaikissa versioissa. Myos yleinen toimintakyky oli merkitseva selittaja kaikki
tutkittavien, miesten ja alle 65-vuotiaiden versioissa. Paatdksenteko ja riskinotto nousi

tilastollisesti merkitsevaksi selittaja vain tutkittavilla, joilla oli korkea elamanlaatu.

Lahes kaikkien mallien kaikki versiot ovat selitysasteeltaan huomattavia, jonka rajaksi Cohen
(1988) maarittelee .26. Ainoastaan mallin 1 korkean eldmanlaadun versiossa selitysaste jai
alle tdaman. Alin selitysaste malleissa oli .23 ja ylin .71, joka on erittdin korkea

sosiaalitieteille.

Tarkeimpia elamanlaadun selittdjia oli siis oireiden voimakkuus ja maara, fyysinen terveys,
psyykkinen terveys ja yleinen toimintakyky. Oireiden voimakkuus ja maara tarkoittaa sita
kuinka paljon ja kuinka voimakkaita aivovamman jalkeisia tyypillisia somaattisia,
emotionaalisia ja kognitiivisia oireita tutkittava raportoi kokeneensa viimeisen vuorokauden
aikana. Fyysinen terveys taas tarkoittaa kuinka terveeksi tutkittava kokee itsensa, kuinka
toimintakykyinen han on fyysisesti, kuinka kovia kipuja hanella on ja miten han pystyy
osallistumaan fyysisiin elamanalueisiinsa eli esimerkiksi hiihtdmaan, jos se on ollut
tutkittavan harrastus ennen aivovammaa. Psyykkinen terveys sisaltaa sen kuinka hyvin
tutkittava kokee voivansa psyykkisesti, miten han pystyy toimimaan sosiaalisesti, miten
elinvoimainen han on eli kuinka vasyneeksi han kokee itsensa psyykkisesti ja miten
voimakkaita emotionaalisia rajoituksia hanella on eli esimerkiksi jos aivovamman jalkeinen
artyisyys rasittaa laheisia ihmissuhteita. Yleinen toimintakyky mittaa sitd, kuinka hyvin
toimintakyky on palautunut aivovammaa edeltavalle tasolle. Kognitiivisen toimintakyvyn
yksi osa-alue paatoksenteko ja riskinotto oli korkean ja matalan elamanlaadun ryhmissa
selittajana. Paatoksenteko ja riskinotto tarkoittaa sitd, etta tutkittava osaa suhteuttaa riskin
oikein vastaamisen todennakoisyyteen. Padtoksenteon ja riskinoton tehtdvassa alussa on
tietty pistemaara ja hanen tulee lydda vetoa pisteilladn tekemansa arvauksen puolesta.
Korkean elamanlaadun tutkittavilla huonompi paatéksenteko ja riskinotto oli yhteydessa
korkeampaan elamanlaatuun ja matalan elaméanlaadun tutkittavilla parempi paatoksenteko

ja riskinotto oli yhteydessa matalampaan eldmanlaatuun.
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Sukupuolten vililld erona joka mallissa oli se, ettd yleinen toimintakyky oli miehilld
tilastollisesti merkitseva selittdja kaikissa malleissa, mutta naisilla ei yhdessakaan. Korkealla
ja matalalla elamanlaadulla taas erona oli ainoastaan se, etta kolmannessa mallissa
padtdksenteko ja riskinotto oli tilastollisesti merkitseva selittdja tutkittavilla, joilla oli korkea
elamanlaatu, mutta ei tutkittavilla, jotka kokivat elamanlaatunsa matalaksi. Elakeian
molemmin puolin erona oli se, etta jokaisessa mallissa alle 65-vuotiailla yleinen

toimintakyky oli tilastollisesti merkitseva selittdja, mutta yli 65-vuotiailla ei missdan mallissa.

4. Pohdinta

Tassa tutkimuksessa oli uusia 16ydoksia aiempaan tutkimustietoon verrattuna. Tulosten
perusteella kognitiivinen toimintakyky ei selita elamanlaatua. Uusi tulos oli myds, etta
matalaan ja korkeaan eldamanlaatuun aivovamman jalkeen vaikuttavat samat tekijat.
Sukupuolten eroista tehtiin kaksi uutta [6ydosta: Yleinen toimintakyky vaikutti enemman
miehilld kuin naisilla seka naisilla kokemus psyykkisesta ja fyysisesta terveydesta vaikuttaa
enemman elamanlaatuun kuin miehilla. Lisaksi elakeian alapuolella yleisen toimintakyvyn

palautuminen on tarkeampaa eldmanlaadun kannalta kuin eldkeian ylapuolella.

Aiempien tutkimusten kanssa oli my6s samansuuntaisia tuloksia. Aiemmissa tutkimuksissa
on myos havaittu aivovamman jalkeisten oireiden olevan yhteydessa matalampaan
elamanlaatuun (Emanuelsonin, Andersson Holmkvistin, Bjorklundin & Stalhammarin, 2007)
seka itsearvioidun terveyden aivovamman jalkeen olevan yhteydessa korkeampaan
elamaénlaatuun (Lobello, Underhill & Fine, 2004). Aiemmissa tutkimuksissa on lisdksi havaittu
aivovamman vaikuttavan enemman itsearvioituun psyykkiseen terveyteen kuin fyysiseen
terveyteen (Polinder, ym. 2015). Tassakin tutkimuksessa kaikille tutkittaville tehdylle
psyykkisen terveyden mallilla oli suurempi selitysvoima kuin fyysisen terveyden mallilla (.68

ja.53).

Matalan ja korkean eldamanlaadun eroja on tarkasteltu aiemmin, mutta ei eri daripdiden
selittavia tekijoita. Tama jako oli eri mallien versioista ainoa, jossa kognitiivinen

toimintakyky selitti elamanlaatua, vaikkakin heikosti. Aikaisemmissa
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aivovammatutkimuksissa kognitiivista toimintakykya ei olla tarkasteltu elamanlaadun
selittajana. Tassa tutkimuksessa kognitiivisen toimintakyvyn yksi osa-alue, paatoksenteko ja
riskinotto, oli merkitsevassa yhteydessa eldamanlaatuun. Paatoksenteko ja riskinotto
tarkoittaa sita, etta tutkittava osaa suhteuttaa riskin oikein vastaamisen todenndkoisyyteen.
Tata mitattiin tehtavalla, jossa alussa on tietty pistemaara ja hanen tulee lydda vetoa
pisteillaan tekemansa arvauksen puolesta. Enemman panostaminen silloin kun oikein
vastaaminen on todennakdisempaa tarkoittaa parempaa riskinoton ja paatoksenteon kykya.
Korkean elamanlaadun tutkittavilla toisessa ja kolmannessa mallissa heikompi
paatoksenteko ja riskinotto oli yhteydessa parempaan subjektiiviseen elamanlaatuun.
Matalan elamanlaadun tutkittavilla paatéksenteko ja riskinotto oli toisessa mallissa
elamanlaadun selittdjana niin, ettd parempi paatoksenteko ja riskinotto oli yhteydessa
huonompaan elamanlaatuun. Lukuun ottamatta tata yhta kognitiivisen toimintakyvyn osa-
aluetta korkealla ja matalalla elamanlaadulla ei ollut eroa selittavien tekijoiden suhteen, eli

pddasiassa korkeaa ja matalaa elamanlaatua selittavat samat tekijat.

Aikaisemmissa sukupuolten eroja lievan aivovamman jalkeen tarkastelevassa tutkimuksessa
on havaittu, etta oireiden voimakkuus ja maara on yhta merkittava elamantyytyvaisyyden
selittdja molemmilla sukupuolilla (Styrke, ym., 2013). Samassa tutkimuksessa havaittiin, etta
sukupuolilla ei ollut eroja elamantyytyvaisyydessa, vaikka naisilla oli enemman oireita ja
vammoja. Tutkijat pohtivat tdman johtuvan siitd, etta sukupuolilla saattaa olla erilainen tapa
nahda oireiden ja vammojen vaikutus elamantyytyvaisyyteen. Truellen ja kumppaneiden
(2010) tutkimuksessa miehilla oli parempi itsearvioitu elamanlaatu aivovamman jalkeen ja
Steadman-Paren, Colantionion, Ratcliffin, Chasen ja Vernichen (2001) tutkimuksessa taas
naisilla, joten tulokset ovat ristiriitaisia. Tutkimuksessamme sukupuolten eroja
elamanlaadun maarassa tai elamanlaadun selittdjien maarassa ei tarkasteltu. Sen sijaan
sukupuolten erona oli mallista riippumatta se, ettd miehilla selittajaksi tuli myos yleinen
toimintakyky. Tama tarkoittaa, ettd miehilld vaikuttaa enemman elamanlaatuun se, kuinka
hyvin toimintakyky on palautunut aivovammaa edeltdneelle tasolle kuin naisilla. Huolimatta
siitd, ettad miehilld oli joka mallissa yksi tilastollisesti merkitseva selittdja enemman,
psyykkisen ja fyysisen terveyden mallien selitysvoimat olivat suuremmat naisilla, joten
naisilla kokemus psyykkisesta ja fyysisesta terveydestd vaikuttavat enemman elamanlaatuun

kuin miehilla.
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Elakeikda ei ole aiemmissa tutkimuksissa tarkasteltu. Yleinen toimintakyky nayttaa olevan
ainoa ero elakeian molemmin puolin tarkasteltaessa. Eldkeidan alapuolella olevilla
tutkittavilla toimintakyvyn palautuminen nayttaa olevan tarkeampi selittdja kuin eldakeian
ylapuolella. Tdma on sindnsa positiivista, koska idn kasvaessa myds toimintakyvyn
palautuminen on heikompaa aivovamman jalkeen (Hukkelhoven, ym. 2003). Tulokseen on
suhtauduttava varauksella, silla tutkittavien tyo6llisyydesta ei ole tietoa. Aiemmissa
tutkimuksissa tyottdmyyden on havaittu vaikuttavan negatiivisesti elamanlaatuun
aivovammapotilailla (O’Neill, ym. 1998; Steadman-Pare, ym., 2001). On mahdollista, etta
toimintakyvyn palautuminen on juuri tyon takia merkitsevampi elamanlaadun selittdja alle
65-vuotiailla, mutta ei yli 65-vuotiailla. On tarkeaa, etta toimintakyky palautuu, jotta voi
jatkaa tyoeldamassa. Tyossa olemisen on myos huomattu olevan positiivisessa yhteydessa

elamanlaatuun aivovamman jalkeen (Truelle, ym., 2010).

Kognitiivinen toimintakyky on tulosten perusteella heikosti yhteydessa elamanlaatuun.
Paatoksenteko ja riskinotto oli ainoa osa-alue kognitiivisesta toimintakyvysta, joka selitti
elamanlaatua. Tutkittavat, joilla oli korkea elamanlaatu, osasivat suhteuttaa riskinsa
huonommin kuin matalan elamanlaadun tutkittavat. Tama tulos voi selittya silla, etta
vakavasti aivovammautuneet ovat tyytyvdisempia elamaansa kuin lievasti
aivovammautuneet (Siponkoski, ym., 2013). Kognitiivisen toimintakyvyn heikko yhteys
elamanlaatuun on merkittava tulos, koska tutkimuksessa on pohdittu aivovamman
jalkeisten elamanlaatumittarien sopivuutta tutkimukseen, koska ne eivat mittaa kognitiivista
toimintakykya (Berger, ym. 1999; Polinder, ym. 2015). Kayttamiemme mittarien perusteella
kognitiivisesta toimintakyvysta ei selvia oleellista tietoa elamanlaadun kannalta. Tassa
tutkimuksessa ei tarkasteltu sitd, ennustaako kognitiivinen toimintakyky yleista
toimintakykya, joka taas tulostemme perusteella selittda elamanlaatua. Myos kielelliset

kyvyt puuttuivat kognitiivisen toimintakyvyn mittaristostamme.

Itsearvioitua eldamanlaatua nayttaa selittdvan tutkittavan oma kokemus hanen oireista,
toimintakyvyn palautumisesta ja psyykkisesta seka fyysisesta terveydesta. Taman
tutkimuksien tulosten perusteella voidaan suositella aivovamman kuntoutuksessa
panostettavan potilaan oireiden lieventamiseen oireiden mukaisella laakityksella seka

psyykkisen ja fyysisen terveyden parantamiseen neuropsykologisella kuntoutuksella,
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psykoterapeuttisella hoidolla seka fysio- ja toimintaterapialla (Aivovammat: Kaypa hoito —

suositus, 2017).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, etta psyykkinen ja fyysinen terveys ovat
matalammalla tasolla aivovammapotilailla kuin terveilld verrokeilla (Colantonio, Dawson, &
McLellan, 1998; Paniak, Phillips, Toller-love, Durand, & Nagy, 1999; Findler, Cantor, Haddad,
Gordon, & Ashman, 2001). Corriganin, Smith-Knappin ja Grangerin (1998)
seurantatutkimuksessa psyykkinen ja fyysinen terveys pysyivat suhteellisen tasaisina viiden
vuoden seurannassa aivovamman jalkeen. Tama on valitettava tulos nadiden osa-alueiden
merkittavyyden takia elamanlaadulle. Taytyy kuitenkin ottaa huomioon, etta tutkimus on 20

vuotta vanha ja kuntoutusmenetelmat ovat kehittyneet tana aikana.

Yleinen toimintakyky vaikuttaa olevan merkittava elamanlaadun selittaja taman
tutkimuksen tulosten perusteella. Aikaisemmissa tutkimuksissa on ristiriitaisia tuloksia.
Truellen ja kumppaneiden (2010) tutkimuksessa elamanlaatu ei vaikuta olevan herkka
yleisen toimintakyvyn muutoksille aivovamman jalkeen, mutta Steinbiichelin ja

kumppaneiden (2010) tutkimuksen tulokset osoittavat padinvastaista.

4.1. Tutkimuksen rajoitukset ja jatkotutkimukset

Tutkimuksissa oli muutamia rajoituksia. Elakeidn molemmin puolin tarkasteltaessa ei
tiedetty ovatko tutkittavat tydelamassa vai eivat. Jakona kaytettiin Suomen eldkeikaa, joten
tuloksista ei voi tehda johtopaatoksia selittaako tydelamassa oleminen eri tavalla
elamanlaatua vai ei. Myoskaan tutkittavien ammattia ei otettu huomioon, mika voisi olla
tarked huomioon otettava tekija, silla erilaiset aivovamman jalkitilat voivat vaikuttaa eri

tavoin eri ammateilla (Dijkers, 2002).

Toisen rajoituksen huomaa regressioanalyysien tuloksista. Esimerkiksi naisten malleissa,
joihin selittdjiksi paatyivat oireiden voimakkuus ja maara, psyykkinen terveys seka fyysinen
terveys, on ndiden kolmen muuttujan selitysvoima yhteensa 182%, mika tarkoittaa sitd, etta

muuttujat ovat melko paljonkin paallekkaiset. Mittarit, joita on kdytetty mittaamaan
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oireiden voimakkuutta ja maaraa, psyykkista terveyttd seka fyysista terveyttd mittaavat

toisin sanoen suhteellisen paljon samaa asiaa.

On huomattu, etta naisilla on enemman masennusta, stressia ja oireita 6 kuukautta
aivovamman jalkeen, mutta 12 kuukauden jalkeen sukupuolieroja ei enaa havaita (Bay,
Sikorskii, & Saint-Arnault, 2009). Tama voi vaikuttaa tuloksiin, silld masennuksen tiedetaan
vaikuttavan eldmanlaatuun aivovamman jalkeen ja kaikki jalkitilan arvioinnit tassa

tutkimuksessa on tehty 6-12kk aivovammasta (Siponkoski, ym., 2013).

Yksi puute on tietamattomyys tutkittavien parisuhteesta, koska parisuhdestatus vaikuttaa

elamanlaatuun (Khalque, 2004).

Se on myds huomattava asia, etta kolmessa regressiomallien versioissa oli tiputettava
selittavista muuttujista yhteensa kaksi osa-aluetta kognitiivisen toimintakyvyn kuudesta osa-
alueesta multikollinearisuudesta johtuen. Toinen oli tarkkaavaisuuden ja psykomotorisen
nopeuden osatesti ja toinen sddnnén omaksuminen ja kddntdminen. S4annén omaksuminen
ja kaantaminen oli yksi kolmesta toiminnanohjausta mittaavasta osatestista, joten
toiminnanohjausta mitattiin muillakin tavoilla. Tarkkaavaisuuden ja psykomotorisen
nopeuden osatesti voi olla merkittava puute, koska aivovamman tiedetdan vaikuttavan

tarkkaavaisuuteen (Bonnelle, ym. 2011).

Jatkotutkimuksissa tulisi ottaa huomioon tutkittavien tyéllisyys, parisuhdestatus seka
koulutustaso. Lisaksi suositellaan, etta kognitiivinen toimintakyky mitattaisiin eri mittarilla,
todennakaoisesti WAIS-IV:113 sen laajan suosion, helppokayttoisyyden seka
standardipisteiden tarkastelun mahdollisuuden vuoksi. Jos kognitiivisen toimintakyvyn
mittari pidetdan samana, laajan verrokkiryhman kerdaaminen olisi tarpeellista vertailun
helpottamiseksi. Olisi myds aiheellista selvittaa selittaako kognitiivinen toimintakyky yleista
toimintakykya, silla yleinen toimintakyky selittda elaméanlaatua. Uupumuksen vaikutus
elamanlaatuun olisi myds mielenkiintoinen tutkimuskohde, silla uupumus on tyypillinen oire

aivovammapotilailla (Aivovammat: Kaypa hoito —suositus, 2017).
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