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TIIVISTELMÄ

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata 
sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen liittyvää 
elämänlaatua ja puolisolta ja lapsilta saatua so­
siaalista tukea ja niihin yhteydessä olevia teki­
jöitä. Tutkimus oli osa laajempaa sepelvaltimo­
tautipotilaisiin kohdentuvaa pitkittäistutkimusta. 
Aineiston keruussa käytettiin harkinnanvaraista 
otantaa. Kyselyyn vastasi 95 sepelvaltimotauti­
potilasta. Terveyteen liittyvää elämänlaatua mi­
tattiin RAND-36 -mittarilla ja sosiaalista tukea 
Sosiaalisen tuen -mittarilla. Aineisto analysoitiin 
tilastollisin menetelmin. 

Sepelvaltimotautipotilaiden elämänlaatu oli 
parhainta sosiaalisen toimintakyvyn ja psyykki­
sen hyvinvoinnin osa-alueilla ja huonointa fyy­
sisen roolitoiminnan osa-alueella. Yli 65-vuotiai­
den fyysinen toimintakyky oli huonompaa kuin 
heitä nuoremmilla sepelvaltimotautipotilailla. 
Puolisoilta saatiin enemmän konkreettista tukea 
kuin lapsilta. Miehet saivat lapsiltaan konkreet­
tista tukea enemmän kuin naiset. Sepelvaltimo­
tautipotilaiden parempi psyykkinen hyvinvointi 
oli yhteydessä lapsilta ja puolisolta saatuun suu­
rempaan informatiiviseen ja puolisolta saatuun 
runsaampaan emotionaaliseen tukeen.

Tutkimustulosten perusteella perheeltä saatu 
sosiaalinen tuki on yhteydessä sepelvaltimotau­
tipotilaiden terveyteen liittyvään elämänlaatuun 
viidellä ulottuvuudella kahdeksasta. Tutkimus 
osoitti, että lapset ovat puolisoiden lisäksi mer­
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The aim of this study was to describe coronary 
artery disease (CAD) patients’ health-related 
quality of life (HRQOL) and the social support 
received from their spouses and children, like­
wise to explore factors associated with HRQOL 
and social support. The study was a part of lon­
gitudinal research project on patients with CAD. 
Convenience sampling was used. 95 CAD pa­
tients responded to the questionnaire. HRQOL 
was measured by a general quality of life instru­
ment (RAND-36) and social support was meas­
ured by the Social Support Scale. Data analysis 
was by statistical methods. 

According to this study, the HRQOL scores 
were highest on the dimension of social function­
ing and emotional well-being and lowest on the 
dimension of physical role functioning. CAD pa­
tients over age 65 had poorer physical function­
ing than younger CAD patients. CAD patients 
received more concrete support from their spous­
es than from their children. Men received more 
concrete support from their children than did 
women. CAD patients’ better mental health was 
associated with their spouse’s and their children’s 
high levels of informational support as well as 
their spouse’s high levels of emotional support.
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Mitä tutkimusaiheesta jo tiedetään? 
•	 Sepelvaltimotauti heikentää terveyteen liittyvää elämänlaatua ja sepelvaltimotautia 

sairastavien naisten elämänlaatu on huonompaa kuin sepelvaltimotautia sairastavien 
miesten.

•	 Sepelvaltimotautia sairastavat potilaat saavat puolisoltaan runsaasti sosiaalista tukea.
•	 Sosiaalisen tuen saanti auttaa toipumaan sydäninfarktista ja ohitusleikkauksesta.

Mitä uutta tutkimus tuo?

•	 Sepelvaltimotautia sairastavat miehet saavat lapsiltaan enemmän konkreettista tukea kuin 
sepelvaltimotautia sairastavat naiset.

•	 Puolisolta ja lapsilta saatu informatiivinen ja emotionaalinen tuki on yhteydessä 
sepelvaltimotautipotilaiden psyykkiseen hyvinvointiin.

Mikä merkitys tutkimuksella on hoitotyölle ja sen johtamiselle?

•	 Perhe on sepelvaltimotautipotilaille merkittävä voimavara.
•	 Sepelvaltimotautipotilaiden hoitoon ja ohjaukseen on tärkeää ottaa mukaan puoliso ja 

lapset.
•	 Tuloksia voidaan hyödyntää kehitettäessä sepelvaltimotautipotilaiden hoitotyötä 

perhekeskeisemmäksi erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa.

rastavilla naisilla elämänlaatu on parempaa 
psyykkisillä osa-alueilla, kun taas sepelval­
timotautia sairastavilla miehillä fyysisillä 
osa-alueilla (Brink ym. 2005). Sepelvaltimo­
tautia sairastavilla naisilla elämänlaatu on 
alhaisempaa kuin miehillä (Kristofferzon 
ym. 2005a, 2005b, Merkouris ym. 2009). 
Näiden lisäksi sepelvaltimotautipotilaiden 
elämänlaatu on parempaa niillä sepelvalti­
motautipotilailla, jotka elävät yhdessä puo­
lison kanssa (Chan ym. 2005, Luttik ym. 
2006). Terveyteen liittyvän elämänlaadun 
määrittelyssä ei ole saavutettu konsensusta 
(Aalto ym. 1999, Sintonen 2001). Yhteisym­
märrys on kuitenkin siitä, että terveyteen 
liittyvä elämänlaatu on subjektiivista, muut­

Teoreettinen viitekehys 

Sepelvaltimotautia sairastavien henkilöi­
den terveyteen liittyvän elämänlaadun on 
todettu parantuneen lääkehoidon (Buser 
ym. 2008), sepelvaltimoiden pallolaajen­
nuksen (Kattainen ym. 2006, Wong & Chair 
2007) ja sepelvaltimoiden ohitusleikkauk­
sen jälkeen (Järvinen ym. 2003, Lee 2008). 
Toisaalta hoitotoimenpiteiden jälkeen se­
pelvaltimotautia sairastavien miesten ja 
naisten terveyteen liittyvä elämänlaatu on 
huonompaa kuin samanikäisellä ja suku­
puolen mukaisella väestöllä (Järvinen ym. 
2003, Brink ym. 2005, Rantanen ym. 2008, 
Loponen ym. 2009). Sepelvaltimotautia sai­

kittäviä tuen antajia. Tuloksia voidaan hyödyntää 
sepelvaltimotautipotilaiden hoidon edelleen ke­
hittämisessä.

Avainsanat: Sepelvaltimotautipotilas, elämänlaa­
tu, tukeminen 

The results showed that social support re­
ceived from family was associated with CAD 
patients’ HRQOL on five dimensions out of 
eight. The findings also showed that the chil­
dren, in addition to the spouses, are important 
supporters. The results can be utilized in the 
further development of the care of patient with 
CAD.

Key words: Coronary artery disease patient, 
quality of life, supporting 
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tuvaa ja se vaihtelee yksilöillä sairauden eri 
vaiheissa (Aalto ym. 1999). Tässä tutkimuk­
sessa terveyteen liittyvä elämänlaatu määri­
tellään fyysiseksi, emotionaaliseksi ja so­
siaaliseksi hyvinvoinniksi (Aalto ym. 1999, 
Sintonen 2001). 

Sepelvaltimotautipotilaiden elämänlaatua 
kohottaa runsas sosiaalisen tuen määrä 
(Bosworth ym. 2000). Sosiaalinen tuki voi­
daan määritellä ihmistenväliseksi tapahtu­
maksi, joka sisältää tunteen ilmaisua, hy­
väksyntää ja tai avun antoa (Kahn & Anto­
nucci 1980). Tässä tutkimuksessa sosiaali­
sella tuella tarkoitetaan sosiaalisen verkos­
ton antamaa emotionaalista, konkreettista 
ja informatiivista tukea (Kahn & Antonucci 
1980, House & Kahn 1985, Arthur 2006). 
Sosiaalisen tukiverkoston laajuus vaihtelee 
sepelvaltimotaudin eri vaiheissa (Hallaråker 
ym. 2001). Siihen on todettu kuuluvan kes­
kimäärin kaksi (Rantanen ym. 2004) tai vii­
si henkilöä (Koivula ym. 2002), osalla poti­
laista ei ole tukiverkostoa lainkaan (Koivu­
la ym. 2002, Gallagher ym. 2008). Sepelval­
timotautipotilaat saavat sairaalassa sosiaa­
lista tukea hoitohenkilökunnalta (Koivula 
ym. 2002, Rantanen ym. 2004), toisaalta 
myös perhe on heille tärkeä sosiaalisen 
tuen lähde (Urizar & Sears 2006, Peterson 
ym. 2010). Perheen on todettu auttavan se­
pelvaltimotautipotilaita muuttamaan elinta­
pojaan (Kärner ym. 2005) ja terveyskäyttäy­
tymistään (Peterson ym. 2010). Lisäksi on 
todettu, että subjektiivinen terveys on pa­
rempi niillä sepelvaltimotautipotilailla, jotka 
saavat enemmän tukea perheeltään (Okko­
nen & Vanhanen 2006). Kristofferson ym. 
(2005a) nimeävät tärkeiksi tuen antajiksi 
puolison ja lapset. Tässä tutkimuksessa per­
he ymmärretään puolisoksi ja tai lapsiksi. 
Aikaisemmissa tutkimuksissa (Bosworth 
ym. 2000, Okkonen & Vanhanen 2006, Mol­
loy ym. 2008) on tarkasteltu perheeltä saa­
tua tukea, mutta tutkimuksissa ei ole sel­
keästi määritelty perhettä.

Runsaasti sosiaalista tukea saavat sepel­
valtimotautipotilaat kokevat psyykkisen hy­
vinvointinsa paremmaksi kuin vähän so­
siaalista tukea saavat sepelvaltimotautipoti­
laat (Bosworth ym. 2000). Barryn ym. 
(2006) mukaan niillä ohitusleikkauspotilail­

la, jotka saavat emotionaalista tukea sekä 
säännöllisesti konkreettista tukea ennen 
ohitusleikkausta, on todettu olevan parem­
pi fyysinen toimintakyky ja psyykkinen hy­
vinvointi kuin harvemmin konkreettista 
tukea saavilla. On myös todettu, että sepel­
valtimotautipotilaat, joilla on laaja tukiver­
kosto, osallistuvat paremmin kuntoutuk­
seen ja heidän elämänlaatunsa paranee 
enemmän verrattuna niihin, joilla on sup­
pea tukiverkosto (Molloy ym. 2008). Toi­
saalta aina toimintaohjelmilla (Salminen ym. 
2004) tai sosiaalisella tuella ei ole saavutet­
tu toivottua vaikutusta elämänlaatuun (Ran­
tanen ym. 2008). Sepelvaltimotautia sairas­
tavien miesten puolisoilta saama liiallinen 
konkreettinen tuki voi toisinaan rajoittaa 
heidän fyysistä suoriutumistaan (Bennett & 
Connell 1999). Yhtälailla parisuhteen ongel­
milla ja keskinäisillä ristiriidoilla voi olla 
ei-toivottu vaikutus. On todettu, että ne se­
pelvaltimotautipotilaat, jotka saavat vähän 
sosiaalista tukea ja elävät avioliitossa, ovat 
kivuliaampia kuin ne sepelvaltimotautipo­
tilaat, jotka ovat naimattomia (Bosworth 
ym. 2000). Yksin asuvilla naisilla ja puoli­
son kanssa asuvilla miehillä on todettu mer­
kitsevästi alhaisempi fyysinen terveys, fyy­
sinen roolitoiminta, sosiaalinen toimintaky­
ky ja he ovat kivuliaampia kuin naiset, 
jotka elävät partnerin kanssa tai miehet, jot­
ka elävät yksin (Kristofferzon ym. 2005b). 

Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu 
sosiaalisen tuen merkitys, mutta se rajoittuu 
pääasiassa puolisolta saatuun sosiaaliseen 
tukeen. Varsinaisesti puolisolta ja lapsilta 
saadun sosiaalisen tuen ja sepelvaltimotau­
tipotilaiden terveyteen liittyvän elämänlaa­
dun yhteydestä on niukasti tutkimustietoa 
ja se on hajanaista. Tämän tutkimuksen tar­
koituksena on kuvata sepelvaltimotautipo­
tilaiden terveyteen liittyvää elämänlaatua ja 
puolisolta ja lapsilta saatua sosiaalista tukea 
ja niiden yhteyttä toisiinsa ja taustamuuttu­
jiin. Tavoitteena on tuottaa kuvailevaa tie­
toa, jota voidaan hyödyntää sepelvaltimo­
tautipotilaiden perhehoitotyön kehittämi­
sessä.
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Tutkimuskysymykset

Tässä tutkimuksessa vastataan seuraaviin 
kysymyksiin:
1.	 Millainen on sepelvaltimotautipotilaiden 

terveyteen liittyvä elämänlaatu ja miten 
taustamuuttujat ovat yhteydessä elämän­
laatuun?

2.	 Millainen on sepelvaltimotautipotilaiden 
perheeltä saatu sosiaalinen tuki ja miten 
taustamuuttujat ovat yhteydessä sosiaa­
liseen tukeen?

3.	 Millainen yhteys on terveyteen liittyvällä 
elämänlaadulla ja perheeltä saadulla so­
siaalisella tuella?

Tutkimusaineisto ja menetelmät

Aineiston keruu ja aineisto

Tutkimukselle saatiin puoltava lausunto 
sairaanhoitopiirin eettiseltä toimikunnalta ja 
organisaatiolta tutkimuslupa. Tämä tutki­
mus on osa laajempaa sepelvaltimotautipo­
tilaisiin kohdennettua hanketta, jossa selvi­
tetään pitkittäistutkimuksella sepelvaltimo­
tautipotilaiden terveyteen liittyvää elämän­

laatua ja siihen yhteydessä olevia tekijöitä. 
Aineiston keruussa käytettiin harkinnanva­
raista otantaa. Aineisto kerättiin yhdestä 
yliopistollisesta sairaalasta kesäkuun 2009 
ja maaliskuun 2010 välisenä aikana. Ensim­
mäiset seitsemän kuukautta kuntoutuskoor­
dinaattori rekrytoi osallistujia kardiologisil­
la osastoilla ja tutkija jatkoi rekrytointia 
sydänpotilaille suunnatuista kuntoutus- ja 
informaatioryhmistä kolme seuraavaa kuu­
kautta. Rekrytointitapaa muutettiin, koska 
aineisto kertyi hitaasti. Tutkimukseen otet­
tiin mukaan potilaat, joilla oli diagnosoitu 
sepelvaltimotauti, jotka olivat olleet sairaa­
lahoidossa sepelvaltimotaudin vuoksi kah­
den kuukauden sisällä tai osallistuivat sy­
dänpotilaiden preoperatiiviseen valmennus­
ryhmään ja jotka allekirjoittivat tietoisen 
suostumuksen. Tutkija lähetti kyselyn 118 
sepelvaltimotautipotilaalle kotisoitteeseen 
palautuskuorineen noin kahden viikon si­
sällä rekrytoinnista. Kyselylomakkeita pa­
lautui 97, joista hylättiin kaksi.

Tutkimukseen osallistui 24 naista ja 71 
miestä. Heistä nuorin oli 39-vuotias ja iäk­
käin 82-vuotias (ka = 65,3, kh = 7,9). Suurin 
osa vastaajista eli avio- tai avoliitossa ja asui 
perheensä kanssa. (Taulukko 1.) Vastaus­

Taulukko 1. Sepelvaltimotautipotilaiden taustatiedot (N = 95).

Taustamuuttujat n %

Sukupuoli
Nainen
Mies

24
71

25
75

Ikä
≤ 65
> 65

50
45

53
47

Siviilisääty
Avio-/Avoliitossa
Naimaton/Eronnut/Leski

77
18

81
19

Asumismuoto
Yksin
Perheen kanssa

16
79

17
83

Pohjakoulutus
Enintään kansalaiskoulu
Keski- tai peruskoulu
Ylioppilas

58
24
13

61
25
14

Työtilanne
Eläkkeellä
Sairauslomalla/Työssäkäyvä/Työtön

66
29

69
31
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ajankohtana sepelvaltimotautipotilaista run­
sas kymmenesosa oli toipumassa sydänin­
farktista, runsaalle puolelle oli tehty sepel­
valtimoiden pallolaajennus ja runsaalle 
kymmenesosalle sepelvaltimoiden ohitus­
leikkaus (taulukko 2).

Mittarit

Tutkimusaineisto kerättiin strukturoidulla 
kyselylomakkeella. Taustamuuttujina olivat 
sukupuoli, ikä, siviilisääty, asumismuoto, 
pohjakoulutus ja työtilanne.

Terveyteen liittyvää elämänlaatua mitat­
tiin kansainvälisellä ”Rand-36 item Health 
Survey” -mittarilla (RAND-36). Mittarin ra­
kenne- ja käsitevalidius on testattu Suomes­
sa ja mittari on todettu luotettavaksi. Mitta­
ri on vapaasti kaikkien käytettävissä. (Aalto 
ym. 1999.) RAND-36 -mittaria on käytetty 
Suomessa (Järvinen ym. 2003) ja kansain­
välisesti (Molloy ym. 2008, Najafi ym. 2009) 
mittaamaan terveyteen liittyvää elämänlaa­
tua sepelvaltimotautipotilailla. Mittari kar­
toittaa vastaajan terveyteen liittyvää elämän­
laatua kahdeksalla ulottuvuudella: fyysinen 
toimintakyky, fyysinen roolitoiminta, psyyk­
kinen roolitoiminta, tarmokkuus, psyykki­
nen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky, 
kivuttomuus ja koettu terveys. Ulottuvuuk­
sien sisällöt on määritelty mittarin käyttö­
ohjeissa (ks. Aalto ym. 1999). Eri ulottuvuu­
det ilmoitetaan asteikolla 0–100, missä nol­
la tarkoittaa huonoa terveyttä ja elämänlaa­
tua ja sata tarkoittaa hyvää terveyttä ja 
elämänlaatua. (Aalto ym. 1999.) 

Sosiaalisen tuen mittari pohjautuu Kah­
nin ja Antonuccin (1980) teoriaan sosiaali­

sen tuen rakenteesta. Mittarissa mitataan 
tukiverkoston jäseniltä saatua konkreettista, 
informatiivista ja emotionaalista tukea ku­
takin kuudella kysymyksellä. Mittarin ra­
kennevaliditeettia on testattu lukioikäisillä 
nuorilla (Koivula ym. 2005) ja sydänpotilail­
la (Koivula ym. 2010). Molemmissa tutki­
muksissa mittari on todettu sisäisesti homo­
geeniseksi. Konkreettisen tuen kysymykset 
liittyivät avunantoon, kuten ”kuinka paljon 
puolisosi auttaa ongelmatilanteissa”. Infor­
matiivisen tuen kysymykset liittyivät neu­
voihin ja tukemiseen, kuten ”kuinka paljon 
puolisosi antaa neuvoja”. Emotionaalisen 
tuen kysymykset liittyivät hyväksymiseen, 
kuten ”kuinka paljon puolisosi on kiinnos­
tunut asioistani”. Tässä tutkimuksessa mit­
tarin sisältöä supistettiin siten, että sosiaali­
nen tukiverkosto rajoitettiin perheeseen ja 
sukuun. Tässä tutkimuksessa raportoidaan 
tulokset vain sepelvaltimotautipotilaiden 
puolisoltaan ja lapsiltaan saaman sosiaali­
sen tuen osalta. Vastaajat arvioivat erikseen 
puolison ja lasten antamaa sosiaalista tukea 
kouluarvosana-asteikolla 4–10 (4 = ei lain­
kaan tukea, 10 = erittäin paljon tukea). 

Aineiston analyysi

Aineisto analysoitiin SPSS 15.0 for Win­
dows -ohjelmalla. Analyysi aloitettiin yksit­
täisten muuttujien jakaumien tarkastelulla. 
Analyysiä varten ikä luokiteltiin kahteen 
luokkaan (< 65-vuotiaat ja  65-vuotiaat), 
samoin siviilisääty (avio- tai avoliitto; leski, 
eronnut tai naimaton), asumismuoto (yksin; 
perheen kanssa) ja työtilanne (eläkkeellä; 
sairauslomalla, työssäkäyvä tai työtön). 

Taulukko 2. Sepelvaltimotautipotilaiden tilanne kyselyhetkellä.

Hoidon tarve n/95* %*

Lääkehoito rintakipuihin 
Toipumassa sydäninfarktista
Odottaa varjoainekuvausta
Tehty varjoainekuvaus
Tehty pallolaajennus
Odottaa ohitusleikkausta
Toipumassa ohitusleikkauksesta

20
11
  1
61
53
17
11

21
12
  1
64
56
18
12

* Potilas sai valita kaikki vaihtoehdot, jotka koskivat hänen tilannettaan kyselyhetkellä
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Taustamuuttujia kuvataan frekvenssein ja 
prosenttiluvuin. Terveyteen liittyvää elä­
mänlaatua mittaavat muuttujien arvot pis­
teytettiin, matalin vastausvaihtoehto sai ar­
von 0 ja korkein 100 (Aalto ym. 1999). Tä­
män jälkeen muodostettiin terveyteen liitty­
vää elämänlaatua mittaavat kahdeksan 
summamuuttujaa. Puolisolta ja lapsilta saa­
dusta sosiaalisesta tuesta muodostettiin 
kuusi summamuuttujaa siten, että summa­
muuttujien arvo jaettiin kunkin ulottuvuu­
den kysymysten määrällä. Summamuuttu­
jien sisäinen homogeenisuus tutkittiin Cron­
bachin alfa -kertoimella (Burns & Grove 
2007). Summamuuttujien jakaumien muo­
dot tutkittiin Kolmigorov-Smirnovin tai 
Shaphiro-Wilkin W-testillä (Royston 1992). 
Tässä tutkimuksessa ei ole korvattu yksit­
täisten muuttujien puuttuvia arvoja.

Taustamuuttujien yhteyttä terveyteen liit­
tyvään elämänlaatuun sekä puolisolta ja 
lapsilta saatuun sosiaaliseen tukeen selvi­
tettiin riippumattomien otosten t-testillä tai 
yksisuuntaisella varianssianalyysillä ja 
Mann-Whitneyn U -testillä tai Kruskal-Wal­
lisin H-testillä. Tilastollisesti merkitsevien 
kolmiluokkaisten taustamuuttujien ryhmien 
välisiä eroja selvitettiin Posthoc analyysin 
avulla tai Mann-Whitney U -testillä. Puoli­
solta ja lapsilta saadun konkreettisen, infor­
matiivisen ja emotionaalisen tuen eroja tut­
kittiin ei-parametrisella Wilcoxonin merkit­
tyjen järjestyslukujen testillä. (Nummenmaa 
2011). Puolisolta ja lapsilta saadun sosiaa­

lisen tuen yhteyttä terveyteen liittyvään elä­
mänlaatuun selvitettiin Pearsonin tai Spear­
manin korrelaatiokertoimella. Korrelaatio­
kerrointa tulkitaan seuraavasti: heikko kor­
relaatio (0.1 < r < 0.3), kohtalainen korre­
laatio (0.3  r  0.5 ja voimakas korrelaatio (r 
> 0.5). Tilastollisen merkitsevyyden raja on 
p  0.05. (Burns & Grove 2007.) 

Tulokset

Terveyteen liittyvä elämänlaatu

Sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen 
liittyvä elämänlaatu oli keskiarvon perus­
teella parhainta psyykkisen hyvinvoinnin ja 
sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueilla, kes­
kiarvon perusteella huonointa fyysisen roo­
litoiminnan osa-alueella. Terveyteen liittyvä 
elämänlaatu oli keskiarvon perusteella huo­
nompi kaikilla kahdeksalla ulottuvuudelle 
verrattuna yleiseen suomalaiseen väestöar­
voon. (Taulukko 3.) 

Taustamuuttujista vastaajien iällä oli tilas­
tollisesti merkitsevä yhteys fyysiseen toi­
mintakykyyn (p = 0.003). Yli 65-vuotiailla 
potilailla oli alhaisempi fyysinen toiminta­
kyky (Ka = 55,1; Kh=29,1) kuin 65-vuotiail­
la tai sitä nuoremmilla (Ka = 72,3; Kh = 
21,2). Pohjakoulutuksella oli tilastollisesti 
merkitsevä yhteys fyysiseen toimintakykyyn 
(p = 0.019) ja kivuttomuuteen (p = 0.001). 
Kansa- tai kansalaiskoulun suorittaneilla oli 

Taulukko 3. Terveyteen liittyvä elämälaatu sepelvaltimotautipotilailla.

Summamuuttuja Osioita n Ka¹ Kh Väestöarvo²

Fyysinen toimintakyky 10 86 64,5 26,4 84,9

Roolitoiminta (fyysinen) 4 89 34,5 39,2 74,8

Roolitoiminta (psyykkinen) 3 90 52,6 42,1 75,0

Tarmokkuus 4 94 54,9 23,9 64,0

Psyykkinen hyvinvointi 5 93 70,2 21,4 73,4

Sosiaalinen toimintakyky 2 91 71,2 26,6 82,1

Kivuttomuus 2 92 62,7 26,6 76,2

Koettu terveys 5 93 48,9 17,4 65,0

¹ Asteikko: 0 = huono terveys ja elämänlaatu – 100 = hyvä terveys ja elämänlaatu
² Ikä- ja sukupuolivakioitu väestöarvo (keskiarvo) eri väestöryhmissä (Aalto ym. 1999)
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huonompi fyysinen toimintakyky (Kh = 
58,6; Kh = 27,3) kuin keski- tai peruskoulun 
(Kh = 71,4; Kh = 24,9) tai ylioppilastutkin­
non suorittaneilla (Kh = 79,6; Kh = 13,7). 
Ero oli tilastollisesti merkitsevä kansa- tai 
kansalaiskoulun ja ylioppilastutkinnon käy­
neiden välillä (p = 0.045). Enintään kansa- 
tai kansalaiskoulun (Md = 67,5; Q1 = 38,8; 
Q3 = 77,5) tai keski- tai peruskoulun (Md = 
67,5; Q1 = 45,0; Q3 = 100,0) suorittaneet oli­
vat kivuliaampia kuin ylioppilastutkinnon 
(Md = 90,0; Q1 = 77,5; Q3 = 100,0) suoritta­
neet. Ero oli tilastollisesti merkitsevä enin­
tään kansalaiskoulun ja ylioppilastutkinnon 
suorittaneiden välillä (p = 0.001). 

Perheeltä saatu sosiaalinen tuki

Sepelvaltimotautipotilaista hieman yli 
kolme neljäsosaa (78 %) sai sosiaalista tu­
kea puolisoltaan ja kolme viidesosaa (60 %) 
sai tukea lapsiltaan. Sepelvaltimotautipoti­
laat saivat enemmän konkreettista tukea 
puolisolta kuin lapsiltaan (p = 0.019). Puo­
lisolta ja lapsilta saatiin informatiivista ja 
emotionaalista tukea saman verran. (Tau­
lukko 4.)

Taustamuuttujista sukupuolella oli tilas­
tollisesti merkitsevä yhteys lapsilta saatuun 
konkreettiseen tukeen (p = 0.009). Miehet 
saivat enemmän (Ka = 8,4; Kh = 1,2) konk­
reettista tukea lapsiltaan kuin naiset (Ka = 
7,1; Kh = 1,9). 

Sosiaalisen tuen yhteys terveyteen 
liittyvään elämänlaatuun

Puolisolta saadulla informatiivisella ja 
emotionaalisella tuella ja psyykkisellä hy­
vinvoinnilla oli kohtalainen positiivinen 
riippuvuus; mitä enemmän puolisolta saa­
tiin informatiivista ja emotionaalista tukea, 
sitä parempi oli sepelvaltimotautipotilaiden 
psyykkinen hyvinvointi. Puolisolta saadulla 
informatiivisella tuella ja psyykkisellä roo­
litoiminnalla oli heikko positiivinen riippu­
vuus. Samoin oli puolisolta saadulla emo­
tionaalisella tuella ja tarmokkuudella. (Tau­
lukko 5.)

Lapsilta saadulla konkreettisella ja infor­
matiivisella tuella ja koetulla terveydellä oli 
kohtalainen positiivinen riippuvuus; mitä 
enemmän lapsilta saatiin konkreettista ja 
informatiivista tukea, sitä parempi oli sepel­
valtimotautipotilaiden käsitys omasta ter­
veydestään. Lapsilta saadulla informatiivi­
sella tuella ja psyykkisellä hyvinvoinnilla oli 
kohtalainen positiivinen riippuvuus: mitä 
enemmän lapsilta saatiin informatiivista tu­
kea, sitä parempi oli sepelvaltimotautipoti­
laiden psyykkinen hyvinvointi. Lapsilta saa­
dulla informatiivisella tuella ja tarmokkuu­
della oli heikko positiivinen riippuvuus. 
Lisäksi lapsilta saadulla emotionaalisella 
tuella ja psyykkisellä hyvinvoinnilla sekä 
sosiaalisella toimintakyvyllä oli heikko po­
sitiivinen riippuvuus. (Taulukko 5.)

Taulukko 4. Sosiaalisen tuen summamuuttujien tunnusluvut.

Tuen muoto
Tukija

Summamuuttujan tunnusluvut
n Ka1 Kh p-arvo

Konkreettinen tuki
Puoliso
Lapsi/lapset

59
43

8,3
7,3

1,6
1,8

0.019

Informatiivinen tuki
Puoliso
Lapsi/lapset

68
46

8,2
7,7

1,8
1,8

0.222

Emotionaalinen tuki
Puoliso
Lapsi/lapset

72
49

8,6
8,8

1,8
1,4

0.211

1 Asteikko: 4 = ei lankaan tukea – 10 = erittäin paljon tukea



HOITOTIEDE 2012, 24 (3), 189–200196 

T
a

u
lu

kk
o 

5
. 

P
er

h
ee

lt
ä

 s
a

a
d

u
n

 s
os

ia
a

li
se

n
 t

u
en

 y
h

te
ys

 s
ep

el
va

lt
im

ot
a

u
ti

po
ti

la
id

en
 t

er
ve

yt
ee

n
 l

ii
tt

yv
ä

ä
n

 e
lä

m
ä

n
la

a
tu

u
n

.

T
u
en

 a
n
ta

ja

So
si

aa
li
n
en

 t
u
k
i

Fy
T
o

1

  
r 

  
  

 p
-a

rv
o

R
o
Fy

2

  
r 

  
  

 p
-a

rv
o

R
o
P
s3

  
r 

  
  

 p
-a

rv
o

T
ar

m
4

  
r 

  
  

 p
-a

rv
o

P
sH

y5

  
r 

  
  

 p
-a

rv
o

So
T
o

6

  
r 

  
  

 p
-a

rv
o

K
iv

u
7

  
r 

  
  

 p
-a

rv
o

K
o
T
e8

  
r 

  
  

 p
-a

rv
o

P
u

o
li

so

K
o
n
k
re

et
ti
n
en

 t
u
k
i

In
fo

rm
at

ii
vi

n
en

 t
u
k
i

E
m

o
ti
o
n
aa

li
n
en

 t
u
k
i

0.
08

8�
0.

52
5

0.
14

0�
0.

27
3

0.
12

6�
0.

31
9

 0
.0

12
�

0.
93

1

 0
.0

28
�

0.
82

2

–0
.0

25
�

0.
83

7

0.
14

6�
0.

27
9

0
.2

5
6
�

0
.0

3
8

0.
18

6�
0.

12
2

0.
13

7�
0.

30
1

0.
18

2�
0.

13
7

0
.2

3
8
�

0
.0

4
4

0.
23

0�
0.

08
0

0
.3

1
6
�

0
.0

0
9

0
.3

5
7
�

0
.0

0
2

0.
09

8�
0.

46
3

0.
10

5�
0.

40
4

0.
20

2�
0.

09
4

0.
05

2�
0.

69
9

0.
05

2�
0.

67
4

0.
02

4�
0.

84
4

0.
13

4�
0.

31
2

0.
14

5�
0.

24
2

0.
08

1�
0.

50
6

L
ap

si
 t

ai
 l

ap
se

t

K
o
n
k
re

et
ti
n
en

 t
u
k
i

In
fo

rm
at

ii
vi

n
en

 t
u
k
i

E
m

o
ti
o
n
aa

li
n
en

 t
u
k
i

0.
06

1*
�

0.
70

7

0.
05

3�
0.

73
7

0.
01

9�
0.

90
0

0.
10

6�
0.

49
8

0.
04

7�
0.

75
4

0.
05

2�
0.

72
4

0.
20

0�
0.

20
4

0.
27

1�
0.

07
1

0.
16

8�
0.

25
3

0.
23

4*
�

0.
13

1

0
.2

9
4
�

0
.0

4
8

0.
23

1�
0.

11
0

0.
29

8�
0.

05
2

0
.3

9
8
�

0
.0

0
6

0
.2

9
0
�

0
.0

4
6

0.
12

8�
0.

41
2

0.
23

6�
0.

11
4

0
.2

8
1
�

0
.0

5
0

0.
03

3�
0.

83
6

0.
16

0�
0.

28
8

0.
08

5�
0.

56
3

0
.3

7
1

*�
0

.0
1

4

0
.3

3
8
�

0
.0

2
1

0.
23

8�
0.

09
9

1  
Fy

T
o
 =

 F
yy

si
n
en

 t
o
im

in
ta

k
yk

y
2  

R
o
Fy

 =
 R

o
o
li
to

im
in

ta
 (

fy
ys

in
en

)
3  

R
o
P
s 

=
 R

o
o
li
to

im
in

ta
 (

p
sy

yk
k
in

en
)

4  
T
ar

m
 =

 T
ar

m
o
k
k
u
u
s

5  
P
sH

y 
=
 P

sy
yk

k
in

en
 h

yv
in

vo
in

t
6  

So
T
o
 =

 S
o
si

aa
li
n
en

 t
o
im

in
ta

k
yk

y
7  

K
iv

u
 =

 K
iv

u
tt
o
m

u
u
s

8  
K

o
T
e 

=
 K

o
et

tu
 t
er

ve
ys

 

* 
P
ea

rs
o
n
in

 k
o
rr

el
aa

ti
o
k
er

ro
in

, 
m

u
u
to

in
 S

p
ea

rm
an

in
 k

o
rr

el
aa

ti
o
k
er

ro
in



Mervi Roos, Anja Rantanen ja Meeri Koivula 197 

Pohdinta

Tutkimuksen eettisyys 

Tämä tutkimus noudattaa Helsingin julis­
tuksen periaatteita (Helsingin julistus 1964). 
Tutkimukseen pyydettyjä informoitiin tutki­
muksen tarkoituksesta suullisesti ja kirjalli­
sesti. Heille korostettiin osallistumisen ole­
van vapaaehtoista ja luottamuksellista. Rek­
rytoinnin yhteydessä osallistujat antoivat 
tietoisen kirjallisen suostumuksen kuntou­
tuskoordinaattorin tai tutkijan läsnä ollessa. 
Osallistujilla oli oikeus muuttaa mieltään 
missä vaiheessa tahansa, osallistuminen tai 
kieltäytyminen ei vaikuttanut heidän hoi­
toonsa. (Burns & Grove 2007.) 

Tutkimuksen luotettavuus

Elämänlaatua mitattiin kansainvälisellä 
Suomessa validoidulla RAND-36 -mittarilla 
(Aalto ym.1999). Mittaria on käytetty maa­
ilmanlaajuisesti mittaamaan sepelvaltimo­
tautipotilaiden terveyteen liittyvää elämän­
laatua ja sen on todettu olevan rakenteel­
taan validi mittari tässä kohderyhmässä 
(Ware 2000, Järvinen ym. 2003, Chan ym. 
2005, Wong & Chair 2007, Najafi ym. 2009). 
Mittarin reliabiliteetti on testattu Suomessa 
ja sisäistä johdonmukaisuutta kuvaavat 
Cronbachin alfakertoimen arvot olivat 0.80–
0.94 (Aalto ym. 1999). Kansainvälisissä se­
pelvaltimotautipotilaisiin kohdistuneissa 
tutkimuksissa arvot ovat olleet yli 0.70 
(Chan ym. 2005, Najafi ym. 2009). Tässä 
tutkimuksessa mittarin Cronbachin alfaker­
toimen-arvot vaihtelivat välillä 0.73–0.93, 
arvot ilmentävät hyvää sisäistä johdonmu­
kaisuutta (Burns & Grove 2007). 

Sosiaalisen tuen mittarin rakenne perus­
tuu Kahnin ja Antonuccin (1980) teoriaan 
sosiaalisesta tuesta (Koivula ym. 2010). Ai­
kaisemmissa tutkimuksissa sisäistä johdon­
mukaisuutta kuvaavat Cronbachin alfaker­
toimen-arvot vaihtelivat välillä 0.74–0.95 
(Koivula ym. 2005, Koivula ym. 2010). Täs­
sä tutkimuksessa Cronbachin alfakertoi­
men-arvot olivat yli 0.91, jotka kuvaavat 
hyvää sisäistä johdonmukaisuutta (Burns & 
Grove 2007). 

Tutkimuksen otoksen muodosti 95 sepel­
valtimotautipotilasta, jotka osallistuivat ke­
säkuun 2009 ja maaliskuun 2010 välisenä 
aikana laajempaan hankkeeseen. Otoksen 
edustavuutta puoltaa kyselyyn vastanneiden 
naisten osuus (25 %), sillä aikaisemmissa 
tutkimuksissa naisten osuus on ollut saman­
suuntainen (esim. Rantanen ym. 2004, Bar­
ry ym. 2006). Samoin edustavuutta puoltaa 
korkea vastausprosentti (82 %). Otos oli 
heterogeeninen, koska potilaat olivat eri 
vaiheissa sepelvaltimotaudin hoidossa. Li­
säksi rekrytointitapaa jouduttiin vaihta­
maan, mistä johtuen 58 sepelvaltimotauti­
potilasta antoi suostumuksen kardiologisil­
la osastoilla ja loput sydänpotilaiden kun­
toutus- ja informaatioryhmistä. Otoksen 
edustavuuteen voi vaikuttaa se, että aineis­
ton keruuaikana ei tavoitettu kaikkia osas­
tolla hoidettuja sepelvaltimotautipotilaita, 
johtuen osaston kiireisistä tilanteista tai rek­
rytoijan lomista. Kuntoutus- ja informaatio­
ryhmiin eivät osallistuneet kaikki kutsutut 
sepelvaltimotautipotilaat. Osa kutsutuista 
oli mahdollisesti palannut jo työelämään ja 
osalla saattoi esteenä olla pitkä matka tai 
huono terveydentila. Näin ollen otokseen 
saattoi valikoitua parempikuntoisia, lähi­
alueella asuvia ja enemmän sairauslomalla 
ja eläkkeellä olevia. Otoksen edustavuuteen 
vaikuttaa myös kato. Kieltäytyneistä ei ole 
tiedossa tarkkaa lukua, mutta vastaamatta 
jätti 21. Palautuneista kyselylomakkeista (n 
= 97) hylättiin kaksi, joista toinen oli tyhjä 
ja toinen vajaasti täytetty. 

Tulosten tarkastelu

Sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen 
liittyvä elämänlaatu oli parasta sosiaalisen 
toimintakyvyn ja psyykkisen hyvinvoinnin 
osa-alueilla ja huonointa psyykkisen rooli­
toiminnan osa-alueella. Samansuuntaisia 
tuloksia on raportoitu aiemmin sydäninfark­
tipotilaisiin kohdistuneessa tutkimuksessa 
(Kristofferzon ym. 2005a). Tässä tutkimuk­
sessa sepelvaltimotautipotilaiden terveyteen 
liittyvä elämänlaatu oli huonompaa kuin 
samanikäisellä ja sukupuolen mukaisella 
väestöllä. Tulos vastaa aikaisempia tutki­
mustuloksia (Järvinen ym. 2003, Brink ym. 
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2005, Rantanen ym. 2008, Loponen ym. 
2009). Tässä tutkimuksessa alle 65-vuotiai­
den fyysinen toimintakyky oli merkitseväs­
ti parempi kuin yli 65-vuotiailla. Sama tulos 
on saatu aikaisemmissa tutkimustuloksissa 
(Bosworth ym. 2000, Broddadottir ym. 
2009). Tässä tutkimuksessa vähiten koulu­
tetuilla oli huonompi fyysinen toimintakyky 
ja enemmän kipuja kuin korkeammin kou­
lutetuilla. Näitä tuloksia tukee osittain 
aiempi Bosworthin ym. (2000) tutkimus, 
jossa todettiin, että niillä sepelvaltimotauti­
potilailla, joilla on alle 12 vuoden koulutus, 
on huonompi fyysinen toimintakyky, huo­
nompi käsitys omasta terveydentilastaan, 
ovat kivuliaampia ja tunneperäiset ongel­
mat rajoittavat tavanomaisista rooleista suo­
riutumisessa. On myös todettu, että kor­
keammin koulutetuilla (> 9 vuotta) on 
enemmän tietoa sairaudestaan ja he koke­
vat elämänlaatunsa olevan parempaa kuin 
vähemmän kouluja käyneillä (Merkouris 
ym. 2009). 

Lähes neljällä viidestä vastaajasta oli puo­
liso ja runsaalla puolella oli lapsia, jotka 
antoivat sosiaalista tukea. Tämän tutkimuk­
sen tulosten perusteella sepelvaltimotauti­
potilaat saavat melko paljon sosiaalista tu­
kea puolisoltaan ja lapsiltaan. Aikaisemmis­
sa tutkimuksissa puoliso ja lapset on nimet­
ty tärkeäksi sosiaalisen tuen lähteeksi (Ran­
tanen ym. 2004, Urizar & Sears 2006, Peter­
son ym. 2010). Tässä tutkimuksessa sepel­
valtimotautipotilaat saivat puolisoltaan 
enemmän konkreettista tukea kuin lapsil­
taan. Tulos poikkeaa aikaisemmasta tutki­
muksesta (Koivula ym. 2002), jossa puoli­
soilta saatiin enemmän emotionaalista tu­
kea. Uutta tässä tutkimuksessa oli se, että 
miehet saivat konkreettista tukea lapsiltaan 
merkitsevästi enemmän kuin naiset. Tämä 
tulos vahvistaa aikaisemman tutkimuksen 
tulosta siltä osin, että miehet saavat enem­
män konkreettista tukea kuin naiset (Baigi 
ym. 2008). 

Huomionarvoista oli se, että puolisolta ja 
tai lapsilta saatu sosiaalinen tuki lisää se­
pelvaltimotautipotilaiden terveyteen liitty­
vää elämänlaatua viidellä ulottuvuudella 
kahdeksasta. Sepelvaltimotautipotilaiden 
psyykkistä hyvinvointia ja tarmokkuutta li­

säävät puolisolta ja lapsilta saatu sosiaali­
nen tuki. Mitä enemmän puolisolta ja lap­
silta saatiin informatiivista ja emotionaalista 
tukea sitä parempi oli sepelvaltimotautipo­
tilaiden psyykkinen hyvinvointi. Tulos oli 
samansuuntainen kuin aiemmin tehdyssä 
tutkimuksessa, jossa sosiaalisen tuen on to­
dettu kohentavan pallolaajennuspotilaiden 
psyykkistä hyvinvointia (Bosworth ym. 
2000). Sekä puolisolta saatu emotionaalinen 
tuki että lapsilta saatu informatiivinen tuki 
näyttäisi lisäävän myös sepelvaltimotautipo­
tilaiden tarmokkuutta. Lisäksi puolisolta 
saatu informatiivinen tuki näyttäisi paranta­
van sepelvaltimotautipotilaiden psyykkistä 
roolitoimintaa. 

Lapsilta saatu konkreettinen ja informa­
tiivinen tuki parantaa sepelvaltimotautipo­
tilaiden käsitystä omasta terveydentilastaan 
(koettu terveys). Mitä enemmän lapsilta 
saatiin konkreettista ja informatiivista tukea 
sitä parempi oli sepelvaltimotautipotilaiden 
koettu terveys. Lisäksi lapsilta saadun emo­
tionaalisen tuen lisääntyessä sosiaalinen 
toimintakyky koheni. Uutta näissä tuloksis­
sa oli se, että lapsilta saadulla sosiaalisella 
tuella oli näin selvä yhteys terveyteen liit­
tyvään elämänlaatuun. Aikaisemmissa tut­
kimuksissa on todettu puolisoiden antaman 
tuen tärkeys (Koivula 2002, Luttik ym. 2005, 
Baigi ym. 2008). 

Huomionarvoista oli, että perheeltä saa­
dulla sosiaalisella tuella ei ollut yhteyttä 
sepelvaltimotautipotilaiden fyysiseen toi­
mintakykyyn, fyysiseen roolitoimintaan eikä 
kivuttomuuteen.

Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet

Perheeltä saatu sosiaalinen tuki ja sen 
määrä näyttäisi heijastuvan positiivisesti se­
pelvaltimotautipotilaiden terveyteen liitty­
vään elämänlaatuun viidellä ulottuvuudella 
kahdeksasta. Hoitotyön haasteeksi jää löy­
tää ne sepelvaltimotautipotilaat, jotka tar­
vitsevat perheeltä saadun tuen rinnalle lisää 
sosiaalista tukea. Samoin kuin ne sepelval­
timotautipotilaat, joilla ei ole perhettä tai 
muuta tukiverkostoa. 

Jatkossa tulisi tutkia eroja sepelvaltimo­
tautipotilaiden terveyteen liittyvässä elä­
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mänlaadussa ja saadussa sosiaalisessa tues­
sa perheellisten ja perheettömien sepelval­
timotautipotilaiden välillä. 
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