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Johdanto

Sepelvaltimotauti on edelleen merkittdva kan-
santerveysongelma Suomessa, vaikka siitd ai-
heutuva kuolleisuus sekd ensikohtausten il-
maantuvuus ovat vihentyneet (Salomaa ym.
2014). Samalla ilmaantuvuuden painopiste on
siirtynyt vanhempiin ikdluokkiin, mika puo-
lestaan asettaa uusia haasteita myos tuloksel-
lisen sydinkuntoutuksen kehittimiselle (Witt
ym. 2004; Braverman 2011).
Sydénpotilaiden kuntoutuksen vaikutta-
vuudesta on tehty useita katsauksia ja me-
ta-analyyseja. Laajassa, 47 tutkimusta sisél-
tavissa Cochrane-katsauksessa todettiin, etti
liikkuntaan perustuva syddankuntoutus on vai-
kuttavuudeltaan tehokasta ja vihentdd seka
kokonais- ettd syddankuolleisuutta. Sydankun-
toutuksen avulla on voitu myos vihentaa sai-
raalakdyntien maaria (Heran ym. 2011; Taylor
ym. 2004). Lis#ksi psykososiaalisesti painottu-
neen sydankuntoutuksen avulla voidaan pa-
rantaa kuntoutujien eliméinaatua (Heran ym.
2011; Miiller-Riemenschneider ym. 2010; Da-
vies ym. 2010; Salminen ym. 2006).
Sydéankuntoutuksen vaikuttavuutta on pe-
rinteisesti arvioitu kdyttden vaikuttavuuden
osoittimina vaaratekijoiden alenemista, kuol-
leisuutta, tyokyvyn palautumista sekd toi-
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mintakyvyn ja eldminlaadun kohenemista.
Huomattavasti vihemméin on selvitetty siti,
onko syddnkuntoutuksella mahdollisesti vai-
kutusta mydhempéaén terveyspalvelujen kayt-
t66n. Voidaan olettaa, ettd sydankuntoutuk-
sen myotd saavutettu vaaratekijoiden tason
aleneminen ja toimintakyvyn paraneminen
heijastuisivat myohempéain terveydenhuol-
lon palvelujen tarpeen vihenemiseen. (Ades
2001; Chen ym. 2015.)

Aikaisempi kotimainen
tutkimusndytto syddankuntoutuksen
ja terveyspalveluiden kaytosta

Suomessa kuntoutuksen ja terveyspalveluiden
kdyton yhteyttd on tiettdvisti selvitetty aikai-
semmin vain yhdessi tutkimuksessa (Renfors
2005). Tutkimus perustui 206 pohjoiskarja-
laisen, idltdadn 55-75-vuotiaan sydaninfark-
tipotilaan otokseen. Osallistujat satunnais-
tettiin kolmeen ryhméaén: pitkdan laitoskun-
toutukseen, lyhyeen laitoskuntoutukseen se-
kd oman kotipaikkakunnan terveydenhuollon
tarjoamien avokuntoutuspalvelujen kdyttoon.
Osallistujien terveyspalvelujen kdyttdad seurat-
tiin kolmessa eri vaiheessa: infarktia edelta-
neet kuusi kuukautta, sairastumisesta kuntou-



tuksen loppuarvioon (14-15 kuukautta) seki
tdméan jilkeen kahden vuoden ajalta.

Tutkimuksen pidatuloksena todettiin, et-
tei pitkd, laitosmuotoinen syddnkuntoutus
vihentdnyt my6hempaid palvelujen tarvetta,
kun sitd verrattiin lyhyeen laitoskuntoutuk-
seen tai avokuntoutukseen. Palvelujen kayt-
164 selitti naisten osalta parhaiten masentunut
mieliala, miesten osalta puolestaan sairauden
vakavuus, jota kuvasivat NYHA-luokka ja in-
farktien lukumaééra. Kaikkiaan naiset kayttivit
palveluja koko seurantajaksolla merkitsevésti
miehid enemmain. (Renfors 2005.)

Vaikka Renforsin (2005) selvityksessi yli
puolet kdyntimaaristad kertyi perusterveyden-
huollossa, kustannuksista 84 % syntyi erikois-
sairaanhoidossa. Renfors péétteli, ettd avo-
kuntoutusta kalliimpaan laitoskuntoutukseen
ohjaamista ei voida perustella terveydenhuol-
lossa myohemmin syntyvilla sddstoilld. Johto-
paatoksen patevyyttd kuitenkin rajoittaa huo-
mattavasti se, ettd tutkimuksessa kustannuksia
laskettaessa ulkopuolelle jatettiin rontgen- ja
laboratoriokdynnit sekd kajoavista toimenpi-
teistd (esim. sepelvaltimoiden ohitusleikkauk-
sista tai pallolaajennuksista) aiheutuneet kus-
tannukset. Artikkelissa ei myodskédin raportoitu
kaynteihin liittyviad oire- tai syydiagnooseja.
Niin ollen ei tiedetd, missd méirin kiyntien
taustalla on ollut muita kuin valtimotauteihin
liittyvia sairauksia, joihin syddnkuntoutuksel-
la ei luonnollisesti voida olettaa olevan vai-
kutusta. Kyseisessi ikiryhméssda monien mui-
den sairauksien, kuten esimerkiksi syopien, il-
maantuvuus on kuitenkin suhteellisen yleista
(Suomen virallinen tilasto 2014).

Sydan 60+ - hankkeen
seurantatutkimuksen tavoitteet

Késilla oleva tutkimus on toinen osa RAY:n
tuella vuonna 2008 kdynnistettyd hanketta,
jossa selvitettiin 60 vuotta tdyttdneiden se-
pelvaltimotautipotilaiden sydankuntoutusoh-
jelman toimivuutta ja vaikuttavuutta. Tutki-
muksen asetelmana kaytettiin satunnaistettua,
kontrolloitua hoitokoetta, jossa verrattiin in-
terventio- ja vertailuryhmiin satunnaistettu-
ja henkiloita.

Tutkimuksen ensimmaiisen vaiheen puolen
vuoden seurantatutkimuksen tulokset osoitti-
vat, ettd vertailuryhmian nihden tilastollisesti
merkitsevisti suotuisampi muutos voitiin to-
deta interventioryhmailaisilla painoindeksin,
LDL-kolesterolin, liikunnan harrastuksen seka
kokonaisriskipisteiden osalta. Vaaratekijois-
td vain verenpaineen osalta voitiin vertailu-
ryhmaissékin todeta tilastollisesti merkitseva
aleneminen. Suositusten mukaisia muutok-
sia ruokavaliossa voitiin todeta molemmissa
tutkimusryhmissi, interventioryhméssa 44,3
% ja vertailuryhmaissi 24,3 %; ero interven-
tioryhmén eduksi oli tilastollisesti merkitseva
(Julkunen ym. 2012, 40).

Eldménlaadun osalta tulokset osoittivat
kautta linjan tilastollisesti merkitsevad kohe-
nemista interventioryhméssd, kun taas ver-
tailuryhméssa muutosta ei tapahtunut. Sitd
vastoin rasituskokeen avulla arvioidussa fyy-
sisessd suorituskyvyssa tai koettujen rintaki-
pujen mairissi ei kummassakaan tutkimus-
ryhmaissé voitu todeta merkitsevad muutosta.
Tutkimuksen ensimmaisen vaiheen toteutus,
arviointimenetelmét sekd interventio-ohjelma
on tarkemmin kuvattu hankkeen péiraportissa
(Julkunen ym. 2012).

Taman, tutkimuksen toisen vaiheen tavoit-
teena oli selvittii, oliko projektissa kehitetyl-
14, idkkaille sydanpotilaille suunnatulla kun-
toutusohjelmalla yhteyttd myohempéin eri-
koissairaanhoidon palvelujen kiyttoon seka
tai toimintakykyyn liittyvit tekijat mahdolli-
sesti selittdvit palvelujen kayttdad. Erikoissai-
raanhoidon palvelujen kiytté valittiin tulos-
muuttujaksi, koska siitd aiheutuvat kustan-
nukset ovat erityisen suuria (Purmonen ym.
2016; Renfors 2005) eiki tita kysymysti ole
aikaisemmissa tutkimuksissa erikseen selvi-

tetty.

Menetelmat

Hankkeen ensimméiinen vaihe toteutettiin
vuosina 2008-2011 yhteisty6ssd Helsingin ja
Vantaan kaupunkien terveyskeskusten kanssa.
Kuntoutujien rekrytointiin osallistui kaikkiaan
22 terveysasemaa; Helsingistd 14 ja Vantaal-
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ta 8 asemaa. Tutkimuslupaa puoltavat lau-
sunnot saatiin HUS:n eettiseltd toimikunnalta
(23.4.2008) seki Helsingin terveyskeskukselta
(14.5.2008) ja Vantaan kaupungilta (2.5.2008).

Tutkimuksen asetelmana kéytettiin sa-
tunnaistettua, kontrolloitua hoitokoetta, jos-
sa verrattiin kahta ryhmii (kuvio 1). Tutki-
muksen asetelma ja menetelmit on kuvattu
tarkemmin hankkeen padraportissa (Julku-
nen ym. 2012). Potilaat, jotka tayttivit tutki-
muksen seulontakriteerit sekd antoivat kirjal-
lisen suostumuksen osallistumisestaan, saivat
terveysasemaltaan ldhetteen Kuntoutussdi-
tion Malminkartanon kuntoutuskeskukseen
(1.9.2010 - 26.4.2013 Avire Qy).

Kuntoutussaitiossa osallistujat satunnais-
tettiin interventio- ja vertailuryhméin kah-
deksan eri ositteen sisilla siten, etta tutkimuk-
seen tulevat jaettiin sukupuolen, iin (alle/yli
70-v.) ja asuinkunnan mukaan. Logistisista
syistd vertailuryhmiaédn valittiin osallistujia
suhteessa noin 2/3.

Interventioryhméin satunnaistetut osal-
listuivat idkkiille sepelvaltimotautipotilaille
raitaloidylle avokuntoutuskurssille. Seuranta-
tutkimus toteutettiin kuuden kuukauden ku-
luttua, jolloin kaikki hankkeeseen osallistu-
neet saivat erikoisladkirin henkilékohtaisen
palautteen omaa terveyttddn koskevista tu-
loksista. Tarvittaessa tulokset raportoitiin po-
tilaan suostumuksella oman terveysaseman
hoitavalle laékaérille, joka sai nédin erikoislad-
kdrin lausunnon potilaan terveydentilasta.
Hankkeeseen osallistumisesta ei koitunut ku-
luja osallistujille.

Interventio toteutettiin avokuntoutukse-
na Kuntoutussdition Malminkartanon kun-
toutuskeskuksessa. Vuosien 2008-2011 aika-
na toteutettiin 16 kuntoutusryhméi; yhteen
ryhmaiédn valittiin 10-12 kuntoutujaa. Ryhma
kokoontui kerran viikossa jirjestettyyn kurs-
sipdivdin yhteensd yhdeksin kertaa noin kol-
men kuukauden aikana sekd yhteen seuran-
tapdivadn kolmen kuukauden kuluttua inter-
ventiojakson pdattymisestd. Intervention to-
teutti tyoryhmé, johon kuuluivat sisatautilad-
kéari, kuntoutusladkari, erikoissairaanhoitaja,
fysioterapeutti, sosiaalityontekiji ja psykolo-
gi. Heilla kaikilla oli useiden vuosien kokemus
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sydankuntoutuksesta ja he vastasivat pddosin
tdssd toteutetun, idkkiille sydénpotilaille raa-
taloidyn kuntoutusintervention sisillén suun-
nittelusta.

Ohjelmaan kuului ohjattua liikuntaa, ren-
toutusta ja neuvontaa sydinystavillisestd
ravinnosta, sosiaaliturvasta sekd elintapo-
jen vaikutuksesta sepelvaltimotautiin. Niiden
kautta pyrittiin tukemaan osallistujien fyysi-
sen suorituskyvyn kohentumista, kognitiivista
vireyttd, sosiaalista osallistumista ja psyykkis-
td hyvinvointia. Ohjelma on yksityiskohtai-
semmin kuvattu hankkeen piiraportissa (Jul-
kunen ym. 2012). Interventioryhmiin satun-
naistetuista (n = 192) kieltdytyi 17 (8,9 %).
Ohjelmaan osallistuttiin aktiivisesti, vain nelja
henkil6a (2,3 %) keskeytti ohjelman.

Vertailuryhmééin satunnaistetuille suori-
tettiin vastaavat tutkimukset kuin kuntoutus-
kurssille osallistuneille, toisin sanoen sairaan-
hoitajan haastattelu, psyykkisen hyvinvoinnin
kyselyt, laboratoriotutkimukset sekd rasitus-
koe tutkimuksen alussa ja kuuden kuukauden
kuluttua. Seké osallistujille ettd hoitotahoille
postitettiin laboratoriotutkimusten tulokset,
rasituskoetulos ja erikoislddkirin lausunto sii-
ta sekd kuntoutusladkirin palaute veriarvois-
ta ja mahdollisista lisdtutkimusehdotuksista.
Muutoin vertailuryhméaédn kuuluvia hoidettiin
ja seurattiin silloisten hoitosuositusten ja kéy-
tdnnén mukaisesti.

Osallistujat

Hankkeeseen osallistujiksi ilmoittautui kaik-
kiaan 312 yli 59-vuotiasta sepelvaltimotau-
tipotilasta. Heistd 286 (91,7 %) osallistui l4h-
totasomittauksiin ja hankkeen ensimmaiseen
vaiheeseen. Niisti osallistujista 175 (61,2 %)
oli satunnaistettu interventioryhmién ja 111
(38,8 %) vertailuryhmiin. Kaikkiaan siis 26
henkil6a (8,3 %) kieltédytyi osallistumista sa-
tunnaistamisen mukaiseen ohjelmaan; tausta-
tekijoiden tai toimintakyvyn suhteen he eivit
eronneet tilastollisesti merkitsevasti muista
osallistujista (Julkunen ym. 2012).

Naisia oli 131 (45,8 %), idn keskiarvo ko-
ko ryhmissi oli 69,5 vuotta (kh = 5,77; vaih-
teluvili 60-88). Miehid ja naisia verrattaes-
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Kuvio 1. Tutkimuksen kulkukaavio (Julkunen ym. 2012).

sa voitiin todeta, ettd naisista merkitsevisti
suurempi osa (62,2 % vs. 14,2 % miehisti) oli
yksin asuvia. Lisdksi naisten peruskoulutusta-
so oli jonkin verran korkeampi kuin miehilla
(Julkunen ym. 2012). Tutkimusryhmien vélilla
ei todettu minkddn taustamuuttujan suhteen
merkitsevid eroja. Osallistujien rekrytointi se-
ki aineiston tarkemmat sosiodemografiset tie-
dot on esitetty hankkeen padraportissa (Julku-
nen ym. 2012).

Rekisteriseurannan toteutus

Rekisteritiedot kaikkien tutkimuksen ensim-
maiiseen vaiheeseen osallistuneiden erikoissai-
raanhoidon palvelujen kaytosta keréttiin Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) Hil-
mo-jirjestelmista vuosilta 2009-2013. Terve-
ydenhuollon perustietolomakkeelta seki vaa-
tivan sydanpotilaan lisdtietolomakkeelta poi-
mittiin seuraavia tietoja: hoitoon tulon syy
ja tarve, diagnoosit, toimenpiteet, jatkohoito
seka tiedot laitoksiin tehtidvistd avokdynneis-

ti (ns. benchmarking-tilasto). Seuranta-ajak-
si médriteltiin kaksi ja puoli vuotta kunkin
osallistujan kuuden kuukauden seurantapdi-
vésta lukien. Lisdksi saatiin Tilastokeskukses-
ta tutkimukseen osallistuneiden kuolleisuutta
koskevat tiedot (kuolinaika ja -syy) vuosilta
2009-2013.

Hilmo-tietokannan tiedoista laskettiin eri-
koissairaanhoidon toimenpiteiden ja kadynti-
madrien summa, jossa otettiin huomioon laa-
jasti tulkiten syddn- ja verisuonitautien hoi-
don vuoksi tapahtuneet kdynnit ja toimen-
piteet. Diagnoosikategorioista otettiin talléin
huomioon ICD-10 luokituksen mukaiset koo-
diarvot 100-199 seka lisdksi diabetekseen, ryt-
mihdiriéihin tai rintakipuihin viittaavat koo-
diarvot (E11, E66, R0O0-01 ja 06-07) ja edel-
leen toimenpiteind sepelvaltimoiden ohitus-
leikkaukset, pallolaajennukset ja syddnkun-
toutus. Ndin muodostettua kdynti- ja toimen-
pidemaiadria kuvaavaa summa-muuttujaa kay-
tettiin erikoissairaanhoidon (esh) palvelujen
kayttdoa osoittavana tulosmuuttujana.
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Palvelujen kayttoa ennustavat tekijat

Kuntoutusintervention vaikuttavuuden selvit-
tamiseksi otettiin huomioon palvelujen kiyt-
t6a mahdollisesti selittavind taustatekijoina
ikd, sukupuoli, aikaisempi sairaushistoria,
osallistujan taloudellinen tilanne seka koulu-
tustaso. Aiemman sairaushistorian indikaatto-
riksi muodostettiin kaksiluokkainen muuttuja
siten, ettd ensimmaéiseen luokkaan (1) kuulu-
villa oli vain aiemmin diagnosoitu sepelval-
timotauti ja toiseen ryhméin (2) diagnosoitu
sydéninfarkti ja/tai suoritettu kajoava toimen-
pide (sepelvaltimoiden varjoainekuvaus, ohi-
tusleikkaus tai pallolaajennus).

Koulutustasoa kuvattiin kaksiluokkaisella
muuttujalla (1 = kansakoulu/kansalaiskoulu, 2
= keskikoulu/peruskoulu tai ylioppilastutkin-
to). Taloudellisen tilanteen osoittimena kiytet-
tiin osallistujien itse ilmoittamia henkilokoh-
taisia kuukausittaisia bruttotuloja.

Liséksi tarkasteltiin erdiden yksilokohtais-
ten toimintakykya ja valtimotautien vaarate-
kijoita kuvaavien ldhtétasomuuttujien yhte-
yksid palvelujen kiytt6on. Liikapainon osoit-
timeksi valittiin tutkimushoitajan mittaama
vyotironymparys. Sen lisdksi muodostettiin
painoindeksiin perustuva 3-luokkainen muut-
tuja, jossa yli 60-vuotiaita koskevien Kiypa
hoito -suositusten mukaisen painoindeksialu-
een (24-29 kg/m2; arvo = 0) alapuolelle jaa-
neet saivat arvon 1 ja sen ylittineet arvon 2
(Kéyp4 hoito -suositus 2011). Vihiisen liikkun-
ta-aktiivisuuden osoittimeksi muodostettiin
alkukyselyn vastauksen perusteella kaksiluok-
kainen muuttuja, jossa 0-luokkaan kuuluvat
ilmoittivat harrastavansa liikuntaa, joka sai
aikaan hengistymistd ja hikoilua, vdhintddn
kolme kertaa viikossa ja 1-luokkaan ne, jot-
ka harrastivat tallaista lilkuntaa harvemmin.

Vaaratekijoiden kokonaistason osoittimina
kaytettiin tutkimuksessa sovellettua vaarate-
kijoiden summa-indeksii, jossa mukana oli-
vat painoindeksi, tupakointi, liikunta-aktiivi-
suus, systolinen ja diastolinen verenpaine seka
kokonaiskolesteroli. Indeksin muodostaminen
on tarkemmin kuvattu hankkeen paéaraportissa
(Julkunen ym. 2012).

Toimintakyvyn osoittimina kdytettiin klii-
nisen rasituskokeen neljan viimeisen rasitus-
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minuutin ty6én keskiarvoa (Wmax4). Lisik-
si tarkasteltiin RAND-36 sairauteen liittyvin
elaminlaatu-kyselyn (Aalto ym. 1999) tulok-
sista muodostettua fyysistd (QLfys) ja psyyk-
kistd (QLpsy) toimintakykya kuvaavia summa-
muuttujia (tarkemmin, Julkunen ym. 2012;
Julkunen & Ahlstrém 2006). Masennusoirei-
ta arvioitiin Raitasalon (2007) modifioimalla
Beck’in depressio-asteikolla.

Tilastolliset menetelmat

Tuloksia tarkasteltiin analysoimalla prosent-
tijakaumia, keskiarvoja sekd keskihajontoja.
Alaryhmien vilisid eroja testattiin luokiteltu-
jen muuttujien osalta khi2-testilld ja Mann-
Whitney’'n U-testilla seki jatkuvien muuttuji-
en osalta riippumattomien otosten t-testilla ja
varianssianalyysilld. Muuttujien vélisid yhte-
yksid tarkasteltiin Spearmanin rho-kertoimel-
la. Palvelujen kayttomairia ennustavia yksi-
lokohtaisia tekijoitd analysoitiin korrelaatioi-
den ja multinomiaalisen logistisen regression
avulla. Tutkimusaineiston tiedot analysoitiin
IBM SPSS 22.0 -ohjelmistolla, logistisen reg-
ressiomallin analyysit tehtiin STATA 12 -oh-
jelmistolla.

Tulokset

Sydankuntoutuksen yhteys kuolleisuuteen

Tutkimukseen osallistujista oli vuoden 2013
loppuun mennessa kuollut yhteensa 16 henki-
164 (5,1 %). Seuranta-ajaksi muodostui talloin
kuolleisuuden osalta kuntoutuksen alkamises-
ta laskien 38-64 kk. Kuolemista 11 voitiin luo-
kitella syddnperdisiksi ja viisi muista syista
johtuviksi, niisti nelja oli sydopakuolemia.

Taustatekijoiden osalta voitiin todeta, etti
kuolleet olivat keskim&irin 4,5 vuotta van-
hempia kuin elossa olevat, ero oli tilastollisesti
merkitsevi (p = 0.003). Miesten kuolleisuus oli
suuntaa antavasti korkeampi kuin naisten (7,1
% vs. 2,8 % vastaavasti, p = 0.086); ikivaki-
oituna ero oli tilastollisesti lihes merkitseva
(F (1) = 4,77, p = 0.030). Siti vastoin tulo- ja
koulutustasolla, yksin eldmisella tai asuinkun-
nalla ei ollut yhteyttd kuolevuuteen.



Kun edelleen tarkasteltiin aikaisemmin
diagnosoituja sydaninfarkteja tai aiemmin
suoritettuja kajoavia toimenpiteiti (sepelval-
timoiden ohitusleikkaukset, varjoainekuvauk-
set tai pallolaajennukset), ei niillikdan voi-
tu todeta tilastollisesti merkitsevad yhteytta
kuolleisuuteen tissi aineistossa (kaikki p-ar-
vot > 0.200).

Kuolleista 12 oli satunnaistettu interven-
tioryhmian ja neljd verrokkeihin. Ryhmien
vilinen ero (6,3 % vs. 3,3 %) ei ollut tilastol-
lisesti merkitseva (p = 0.256). Ja vaikka otet-
tiin huomioon vain sydédnperdiset kuolemat,
ryhmien vilinen ero oli edelleen ei-merkitse-
vi (4,3 % vs. 2,5 %; p > 0.4). Myo6skéin idn
kontrolloiminen ei muuttanut tulosta. Pien-
ten kuolleisuuslukujen vuoksi tarkemmat ti-
lastolliset analyysit tiltd osin eivit olleet pe-
rusteltuja.

Erikoissairaanhoidon palvelujen kaytto

Palvelujen kidyton arvioimiseksi muodostettiin
siis summamuuttuja, johon laskettiin laajas-
ti tulkiten syddn- ja verenkiertosairauksista
johtuvat kdynnit tai toimenpiteet, jotka oli-
vat toteutuneet kahden ja puolen vuoden ai-
kana kunkin osallistujan kuuden kuukauden
seurantapdivasta laskien. Niistd analyyseista
jatettiin pois kaksi tapausta, jotka olivat kuol-
leet jo ennen rekisteriseurannan alkua.

Tulokset osoittivat, ettd tdssd aineistossa
(N=310) oli 139 (44,8 %) henkil64, joilla ei
ollut lainkaan rekisteriin merkittyja erikois-
sairaanhoidon kdynteji tai toimenpiteitd seu-
rantajakson aikana. Siis ldhes puolet tutki-
mukseen osallistuneista ei ollut kdyttinyt in-
terventiota seuranneiden 2,5 vuoden aikana
sydansairauksiin liittyvia erikoissairaanhoi-
don palveluja. Interventioryhmissi heitd oli
87 [190 (45,8 %) ja verrokeissa 52/120 (43,3
%); tutkimusryhmien vilinen ero ei ollut ti-
lastollisesti merkitseva (khi2 = 0.179, df = 1,
p = 0.670).

Seuraavaksi verrattiin taustatekijoiden
suhteen henkil6itd, jotka olivat kdyttdneet
esh-palveluita niihin, jotka eivéit olleet kiyt-
taneet esh-palveluita. [in ja tulotason yhteytta
palvelujen kdytt66n analysoitiin 2-suuntaisel-

la varianssianalyysilld, jossa ryhmittelijoina
olivat luokiteltu palvelujen kiytto/ei-kdytto ja
tutkimusryhma. Tulokset osoittivat, ettd esh-
palveluja kdyttineet olivat keskiméérin noin
kaksi vuotta vanhempia (68,5 vs. 70,8 vuotta),
ero oli tilastollisesti merkitsevi (F = 9,78, df =
1, p = 0.002). Ero oli molemmissa tutkimus-
ryhmissd samansuuntainen eikd sukupuolen
kontrolloiminen muuttanut tulosta. Tulotasol-
la puolestaan ei ollut merkitsevia yhteytta tai
yhdysvaikutusta palvelujen kaytt66n (p-arvot
> 0.300).

Luokiteltuina muuttujina tarkasteltiin vie-
14 sukupuolen, koulutustason, sairaushistorian
ja yksin asumisen mahdollisia eroja palveluja
kayttaneiden ja ei kiyttineiden vililla. Suorat
yhteydet olivat kaikilta osin tilastollisesti ei-
merkitsevii (kaikki p-arvot > 0.200). Yhteen-
vetona taustatekijoistd voidaan todeta, ettd
vain ika erotteli merkitsevisti erikoissairaan-
hoidon palveluja kidyttédneet ei-kayttdjista.

Palvelujen kdayttomaaraa selittdvat
yksilolliset tekijat

Kuten palveluja kayttiméttomien suuren
osuuden (44,8 %) perusteella voitiin odottaa,
palvelujen kdyttdéd kuvaavan summamuuttu-
jan jakauma osoittautui huomattavasti nor-
maalista poikkeavaksi (vinous = 7,56) ja sen
vaihteluviliksi 0-76. Verrokkien joukossa to-
dettiin yksi huomattavasti muista poikkeava
tapaus (kdynteja 76), joka p#itettiin poistaa
jatkoanalyyseista, jolloin vaihteluviliksi muo-
dostui 0-26. Tdmén jakauman keskiarvo oli
2,34 (kh = 4,00), mediaani = 1.00 sekd vino-
us 2,86. Palveluja kiyttdneiden kidyntimai-
rat vaihtelivat tyypillisesti yhdesta viiteen 2,5
vuoden seurantajaksolla (41,7 %), ja vain 13,3
%:n osalta kiynteja tai toimenpiteitd oli tita
enemmain. Kaikista kdynneistd kajoavien toi-
menpiteiden méiri oli yhteensd 11 (1,6 %),
niistd kolme ohitusleikkauksia. Kuntoutusryh-
méaén osallistuneiden ja verrokkien joukossa
kajoavien toimenpiteiden tapausmaiirat oli-
vat samaa tasoa (3,7 % vs 3,4 %, vastaavasti).

Tutkimusryhmien kiyntimaarien jakaumia
verrattiin Mann-Whitney'n U-testilld, joka
osoitti, ettei ryhmien vililld ollut merkitse-
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Taulukko 1. Yksilokohtaisten tekijoiden korrelaatiot (Spearman’s Rho) seurantajakson aikana kirjattujen
sydansairauksiin liittyvien erikoissairaanhoidon kdyntien ja toimenpiteiden madradn miehilla ja naisilla.

MIEHET NAISET

n=154 n=129
Tutkimusryhma/verrokki -0,02 -0,04
Ika (O) s 0,15
El&a yksin -0,21%* -0,08
Sairaushistoria® 0,11 -0,04
Riskipistesumma? 0,04 0,20*
BMl/alle suosituksen? 0,07 0,05
BMI/yli suosituksen? 0,02 0,17
Vy6tarénymparys 0,00 0,21*
Vahainen liikunta* 0,03 ;31 *+*
Rasituskoe (W4min)® -0,42%** -0,32%**
Elamanlaatu/fyysinen toimintakyky® -0,27*** -0,27**
Eldmanlaatu/psyykkinen toimintakyky® -0,09 -0,13
Depressiivisyys’ 0,12 0,05

ISairaushistoria ennen sepelvaltimotautia

2Painoindeksi, tupakointi, liikunta-aktiivisuus, verenpaine ja kolesteroli
3BMl/alle suosituksen; miehet n = 115, naiset n = 89, BMI/yli suosituksen; miehet n = 122, naiset n = 100

* p<.05; ** p<.01; ***p<.001
4 Lilkuntaa < 3 kertaa/vko

®Rasituskoe (4 rasitusmin. tyon ka, W4min) miehet n = 146 ; naiset n= 122, puuttuvista tiedoista johtuen.

®Arvioituna RAND-asteikolla
’Arvioituna RBDI-depressioasteikolla

vid eroa (p = 0.921). Vastaavasti ei myoskiain
miesten ja naisten vililla ollut merkitsevia
eroa palvelujen kiyttoméirissid (p = 0.822);
idn kontrolloiminen ei muuttanut tulosta.
Mydoskddn aikaisemman sairaushistorian tai
koulutustason yhteys palvelujen kdyttomaa-
radn ei ollut tilastollisesti merkitsevii (p-arvot
0.611 ja 0.283, vastaavasti).

Sen sijaan siviilisiddyn tarkastelu osoitti,
ettd yksin eldvien ja perheellisten palvelujen
kayttoméairat erosivat tilastollisesti merkitse-
visti (p = 0.029). Timén tuloksen analysointia
tarkennettiin 2-suuntaisella ANOVAlla, jossa
ryhmittelijoind olivat kaksiluokkainen siviili-
sddty ja sukupuoli sekd kovariaatteina iki ja
tutkimusryhméa. Niin tarkasteltuna sekd yk-
sin eldmiselld ettd sukupuolella oli merkitse-
vi yhteys palvelujen kaytt6on (p-arvot 0.013
ja 0.032 vastaavasti), ja niiden yhdysvaikutus
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oli my6s merkitsevi (p = 0.029). Korkeimmat
kdyntimédarat kasautuivat yksin eldvien mies-
ten osalle (ka = 5,09, kh = 6,1), kun ne muiden
kohdalla vaihtelivat vililld 1,94 (perheelliset
miehet) ja 2,46 (yksin eldvit naiset).
Seuraavaksi tarkasteltiin vield erdiden
vaaratekijoiden sekd toimintakykyé kuvaavi-
en muuttujien korrelatiivisia yhteyksid esh-
palvelujen kédyttoon erikseen miehilla ja nai-
silla; tulokset on esitetty taulukossa 1.
Taulukosta kidy ilmi, ettd runsaampaan
esh-palvelujen kdytt6on korreloivat sekd mie-
hilla ettid naisilla selvimmin huono fyysinen
toiminta- ja suorituskyky. Niiden lisdksi mie-
hilld vain ikd ja yksin asuminen olivat tilas-
tollisesti merkitsevasti yhteydessa kayntimia-
radn. Naisilla toimintakyvyn osoittimien li-
sdksi my0s vaaratekijoistd vahdinen liikunta
sekd vyotaronymparys korreloivat esh-palve-



Taulukko 2. Taustamuuttujien, valtimotaudin vaaratekijoiden ja elamanlaadun yhteys erikoissairaanhoidonpal-
veluiden maaraan (mallissa 1 esh-palveluiden maara = 1-2; mallissa 2 esh-palveluiden maara > 3) miehilla ja
naisilla multinomiaalisen logistisen regressioanalyysin mukaan.

MIEHET NAISET

n=146 n=122

ESH-kdynteja 1-2 ESH-kdynteja > 3 ESH-kdynteja 1-2 ESH-kdynteja > 3

OR 95 %Cl OR 95 %Cl OR 95 % Cl OR 95 %Cl

Tutkimusryhma/verrokki | 0,60 -0,25-1,45 -033 -134-068 | -047 -1,46-0,52 -0,42 -1,46-0,63
Ika 0,04 -0,05-0,13 0,04 -0,06-0,14 | 0,03 -0,08-0,15 -0,03 -0,14-0,09
Elaa yksin -0,60 |-1,99-0,80 -028 -165-1,08 | -007 -1,06-0,91 0,21 -0,85-1,28
BMl/alle suosituksen* 0,14 -1,21-1,49 -0,11  -1,59-1,36 | 0,66 -0,82-2,13 1,52 -0,09-3,13
BMI/yli suosituksen* 0,43 -0,93-1,80 -0,05 -1,63-1,53 0,25 -1,12-1,63 0,09 -1,40-1,59
VyGtaronymparys 0,01 -0,06 - 0,08 0,00 -0,08-0,08 | 0,03 -0,04-0,10 0,06 -0,02-0,13
Vahainen liikunta? -0,85 |[-1,84-0,15 -0,78 -1,84-0,28 | 0,80 -0,26-1,86 1,20* 0,06-2,33
Rasituskoe (W4min)? -0,02* | -0,04-0,02 -0,04** -0,06-0,01 | 0,01 -0,02-0,04 -0,05**  -0,09-0,01
Eldmanlaatu/fyysinen? 0,00 -0,03-0,02 -0,03* -0,05-0,00 | -002 -0,06-0,01 -0,01 -0,04-0,02

HUOM! Malli 1 = esh-kdynteja 1-2; Malli 2 = ehs-kdynteja > 3
OR = ristitulosuhde, 95% Cl = 95% luottamusvali
* p<.05; ** p<.01; ***p<.001

1BMl/alle suosituksen; miehet n = 115, naiset n = 89, BMI/yli suosituksen; miehet n = 122, naiset n = 100

* p<.05; ** p<.01; ¥**p<.001
2 Liikuntaa < 3 kertaa/vko

3 Rasituskoe (4 rasitusmin. tyon ka, W4min) miehet n = 146 ; naiset n= 122, puuttuvista tiedoista johtuen

“ Arvioituna RAND-asteikolla

lujen kayttoon, ja myos tutkimuksessa sovel-
lettu riskipistesumma oli yhteydessd suureen
kdyntimdaraan. Merkille pantavaa on myos
se, ettd aiemman sairaushistorian vakavuus
ei ollut yhteydessé esh-palvelujen tarpeeseen.

Lopuksi tarkasteltiin esh-kdyntimaaria
vahvimmin ennustavien tekijoiden yhteisvai-
kutusta multinomiaalisen logistisen regression
avulla erikseen miehill4 ja naisilla. Tatd varten
kayntimaarat luokiteltiin kolmeen luokkaan: 0
= ei kdlynteja, 1 = 1-2 kdyntii, 3 = 3-26 kdyn-
tid. Tulokset on esitetty taulukossa 2.

Niin analysoituna osoittautui, ettd esh-
palvelujen kayttoa vahvimmin selittavaksi te-
kijaksi sekd miehilld ettd naisilla kiteytyi ra-
situskokeella arvioitu fyysinen suorituskyky.
Sen lisdksi lahes merkitsevind tekijoind oli-
vat miehilld heiddn itseraportoimansa fyysi-
nen eliminlaatu ja toimintakyky seki naisilla
viahiinen liikunta (ks. taulukko 2).

Pohdinta

Erikoissairaanhoidon osuus on tuoreen selvi-
tyksen mukaan noin kolmannes terveyden-
huollon kokonaismenoista, ja verenkiertoelin-
ten sairauksien osuus niistd kustannuksista
on kolmanneksi suurin (Purmonen ym. 2016).
Sydankuntoutuksen mahdollista vaikutus-
ta ndiden palvelujen kiytt6on ei kuitenkaan
ole aiemmin erikseen selvitetty. Tiedossamme
on vain yksi kotimainen tutkimus, jossa tar-
kasteltiin laitosmuotoisen ja avokuntoutuk-
sen yhteyksid myohempéin terveydenhuol-
lon palvelujen kiytt6on yleensd. Siini esitetyt
tulokset viittasivat siihen, ettei laitoskuntou-
tus vihentinyt mydhempaa terveyspalvelujen
kayttoad tai kustannuksia verrattuna avokun-
toutukseen (Renfors 2005). Lisdksi tuloksien
luotettavuutta rajoittavat erdit johdannossa
esiin nostetut seikat, kuten muiden kuin val-
timotautien osuuden jattiminen huomiotta.
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Késilld olevan tutkimuksen tulosten luo-
tettavuutta puolestaan tukevat satunnaistettu
tutkimusasetelma, sosiodemografisten taus-
tatekijoiden monipuolinen kontrollointi seka
erikoissairaanhoidon palvelujen kiyton rajaa-
minen nimenomaan sydan- ja verisuonisaira-
uksiin liittyviin kdynteihin ja toimenpiteisiin.
Johtopéitoksien pitdvyyttd rajoittavat toisaal-
ta suhteellisen lyhyt seuranta-aika suhteessa
otoskokoon.

Tdmén tutkimuksen ensimmaiisessad vai-
heessa saatiin interventioryhméssa ldhes kaik-
kien keskeisten vaaratekijoiden (esim. veren
kolesteroliarvot ja ylipaino) tasoja laskemaan
tilastollisesti merkitsevisti enemmén kuin
verrokeilla (Julkunen ym. 2012). T4ll4 perus-
teella sekd erdiden aiempien tutkimusten pe-
rusteella saattoi olettaa, ettd interventioryh-
maéssd sairauden ennuste olisi suotuisampi ja
vastaavasti erikoissairaanhoidon tarve vihéi-
sempi kuin verrokeilla.

Paatulokset

Téssd saadut tulokset viittaavat kuitenkin sii-
hen, ettd tutkimuksessa sovelletulla kuntou-
tusinterventiolla ei ollut merkitsevda yhteytta
interventiota seuranneiden kahden ja puolen
vuoden aikana rekisterdityjen, syddn- ja ve-
risuonisairauksiin liittyvien erikoissairaanhoi-
don palvelujen kdyttoon. Kaikkiaan tdma tu-
los on samansuuntainen kuin Renforsin (2005)
ldhes vastaavan ikdisiin sydadnpotilaisiin pe-
rustuneen selvityksen paatulos.
Vastemuuttujana erikoissairaanhoidon
palvelujen kédytté6 on kustannustensa vuoksi
tarked mutta myos ankara syddankuntoutuk-
sen tuloksellisuuden kriteeri. Saattaa olla, ettd
kahden ja puolen vuoden seuranta-aika téssa
kaytettavissd olleen otoksen kokoon nédhden
on liian lyhyt vaaratekijoiden alentamiseen
fokusoidun kuntoutusintervention kuntou-
tuksen vaikutusten osoittamiseen. Toisaalta
on mahdollista, ettd saavutetut suotuisat elin-
tapamuutokset ovat hiipuneet puolen vuoden
seurannan jalkeen. Toinen mahdollinen selitys
voisi olla, ettd interventiolla saavutetut suo-
tuisat muutokset vaaratekijoissa — vaikka oli-
vatkin tilastollisesti merkitsevid - eivit olleet
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niin suuria, ettd ne heijastuisivat merkitsevas-
ti erikoissairaanhoidon palvelujen tarpeeseen.

Lisdksi kiinnittdd huomiota niiden hen-
kil6iden odottamattoman suuri méaéira, joil-
la ei rekisteritietojen mukaan ollut lainkaan
sydansairauksiin liittyvia erikoissairaanhoi-
don kdynteja tai toimenpiteiti. Myonteinen
tulkinta tuloksista olisi se, ettd idkkaitkin se-
pelvaltimotautipotilaat selvidvit varsin hy-
vin nykykdytdannén mukaisen hoidon ja seu-
rannan turvin. Keskiméérin tissa aineistossa
esh-kdynteja kertyi 2,34 osallistujaa kohti, mi-
kd merkitsee noin yhtd esh-kdyntid vuodes-
sa. Myonteistd tulkintaa tukisi myds kajoavi-
en toimenpiteiden vahdinen miard kahden ja
puolen vuoden seurannan aikana. Jatkotutki-
muksissa olisi ilmeisesti tarpeen ottaa huomi-
oon myos perusterveydenhuollon palvelujen
kaytto, kun pyritddn selvittimain sydankun-
toutuksen vaikutuksia kokonaisuudessaan.

Palvelujen kayttdjid ja ei-kédyttdjia verrat-
taessa ei voitu todeta merkitsevda eroa suku-
puolen, tulo- tai koulutustason suhteen. Sen
sijaan ilmeni, ettd poikkeavan suuria kaynti-
mairid kasautui yksin eldville miehille. Tata
ryhmaiéd on erdissad aiemmissakin selvityksissa
paadytty pitimain valtimoterveyden kannal-
ta riskiryhmini (Case ym. 1992; O’Shea ym.
2002; Julkunen ym. 2012). Esimerkiksi laa-
jaan kanadalaiseen aineistoon perustuvassa
tutkimuksessa (Schmaltz ym. 2007) todettiin
sydaninfarktin sairastaneiden, yksin eldvien
miesten riski kuolla merkitsevésti suurem-
maksi kuin yksin eldvien naisten tai perheel-
listen henkiloiden. Ei kuitenkaan tiedetd, mit-
ka vilittavat tekijit selittdisiviat tdimin use-
assa tutkimuksessa todetun yhteyden. Kysy-
mys voi olla episuotuisista elintavoista ja/tai
sosiaalisen tuen vihdisyydestd ja sitd kautta
vaaratekijoiden kasautumisesta.

Téssé aineistossa kuitenkin miesten yksin
eldmisen selitysvoima hiipui ei-merkitsevik-
si, kun sitd analysoitiin yhdessi fyysisen suo-
rituskyvyn tulosten kanssa. Suoritetussa post
hoc -analyysissa kavi ilmi, ettd yksin eldvi-
en ja perheellisten miesten rasituskokeen tu-
lokset erosivat erittdin merkitsevasti (t(144)
= 4,210, p < 0.001). Naisten osalta vastaavaa
eroa ei voitu todeta (p = 0.987).



Tamin hankkeen péiraportissa todettiin
myos, ettd yksin eldvit sekd miehet ettd nai-
set harrastivat vihemman liikuntaa kuin per-
heelliset, sen sijaan perinteisten sepelvaltimo-
taudin vaaratekijoiden suhteen ei voitu tode-
ta merkitsevi eroja (Julkunen ym. 2012, 35).
Nayttaa siis siltd, ettd huono fyysinen suori-
tuskyky ainakin osin selittdisi yksin eldvien
miesten muita runsaamman esh-palvelujen
kayton. Asian tarkempi selvittiminen on kui-
tenkin jatkotutkimuksissa tarpeen, jotta val-
timotautien ennaltaehkiisy ja kuntoutustoi-
menpiteet voitaisiin suunnata tuloksellisesti.

Edelleen palvelujen kdyttomaarida selit-
tavien yksilokohtaisten tekijoiden tarkaste-
lu osoitti odotetusti, ettd vanhemmat poti-
laat kdyttivat useammin erikoissairaanhoidon
palveluja kuin nuoremmat. Kuten yksin eld-
misen, myds idn selitysvoima kuitenkin las-
ki ei-merkitseviksi, kun ennustemallissa oli
mukana fyysisen toimintakyvyn osoittimia.

Kaikkiaan voimakkaimmin kdyntim&a-
rid selittdviaksi tekijaryhmaiksi osoittautuivat
fyysistd suoritus- ja toimintakykyé eri aspek-
teista kuvaavat muuttujat, erityisesti rasitus-
kokeen tulos, sekd miehilla my6s oma arvio
terveyteen liittyvastd fyysisestd elaménlaa-
dusta.

Vaikka keskeiset tulokset olivat sekd mie-
hilla ettd naisilla varsin samansuuntaiset, kor-
relaatioiden tasolla voitiin havaita joitain ero-
ja. Naisten joukossa liikunta-aktiivisuus nayt-
ti olevan jossain miarin tirkedampi vihaiseen
kdyntimdaradn liittyva tekijd kuin miehilla.
Lihavuuden ja muiden vaaratekijoiden mer-
kitys ndytti kuitenkin selittyvian fyysisen suo-
rituskyvyn kautta. Renforsin (2005) tuloksista
poiketen masentuneisuudella ei tdssa tutki-
muksessa etenkddn naisten osalta ollut yhteyt-
td myohempdiin esh-palvelujen kayttoon. Ta-
ma selittynee silld, ettd Renfors ei tarkastellut
erikseen perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon palvelujen kaytt6a taltd kannalta.
Niiden palvelusektoreiden sekd sukupuoleen
mahdollisesti liittyvien erojen merkitystd on
syyta selvittda tarkemmin mydhemmissa tut-
kimuksissa (Keeley & Driscoll 2010).

Sydankuntoutuksen kehittaminen

Yhtena selityksena siihen, ettd kuntoutusin-
terventiolla ei voitu todeta merkitsevda yh-
teyttd myohempéaén erikoissairaanhoidon pal-
velujen kdyttoon, voisi tilla perusteella olla
intervention tuloksettomuus fyysisen suori-
tuskyvyn parantajana. Projektin aiemmassa
raportissahan jouduttiin toteamaan, etta rasi-
tuskokeella arvioidussa fyysisessi suoritusky-
vyssd ei kummankaan tutkimusryhmén osal-
ta tapahtunut juuri lainkaan muutosta. Ta-
mén lisdksi erityisesti verrokkiryhmén mies-
ten suorituskyky oli seka tutkimuksen alussa
ettd kuuden kuukauden seurannassa hivenen
interventioryhmin miesten suorituskykya pa-
rempi. (Julkunen ym. 2012.)

Aiemmassa raportissa pohdittiin myds
syitd vihdisiin tuloksiin fyysisen suoritusky-
vyn osalta ja arveltiin, ettd interventioryh-
mien suuri koko (8-12 henkei) seki ryhmien
suuri heterogeenisyys rajoittivat merkittavasti
liikuntaohjelman rasittavuuden tasoa ja mo-
nipuolisuutta. Iikkdiden sydédnpotilaiden te-
hokas liikunnallinen kuntoutus on parhaiten
toteutettavissa selvasti pienemmissad ryhmis-
sd, joissa osallistujien yksil6lliset ominaisuu-
det voidaan paremmin huomioida (Hautala
ym. 2016).

My6s ryhmien muodostaminen suoritus-
kyvyn ldhtétason mukaan yhtendisemmiksi
kuin tdssi projektissa oli mahdollista tuottai-
si todennikoisesti selvemmén suorituskyvyn
paranemisen. Vastaavia suosituksia ohjelmien
yksildlliseksi tai ryhmikohtaiseksi raataloi-
miseksi ja suuntaamiseksi on esitetty jo pit-
kadn (Donker 2000; Rantala & Virtanen 2008),
mutta kiytdnnossi tdmén suuntainen kehitys
niyttda olevan varsin hidasta (Himéildinen
& Roberg 2007; Mikinen & Penttild 2007a,
2007b). Kuntoutuksen kiytinnon ja menetel-
mien kehittdmisen kannalta timén tutkimuk-
sen tulokset ndyttivit korostavan fyysisen
toimintakyvyn kohentamisen ja sdilyttdmisen
merkitystd myos idkkdampien sepelvaltimo-
tautipotilaiden kohdalla. Vastaavan suuntai-
sia, syddankuntoutuksen tehostamiseen tdhtaa-
vid suosituksia on esitetty tuoreessa suomalai-
sessa artikkelissa (Hautala ym. 2016).
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Tulosten merkitys: Kuntoutuksen kdy-
tdnnon kehittdmisen kannalta timén
tutkimuksen tulokset korostavat fyy-
sisen toimintakyvyn kohentamisen ja
sdilyttimisen merkitystd myos iak-
kddampien sepelvaltimotautipotilaiden
kohdalla. Liikunnallisen kuntoutuksen
tuloksellinen toteutus nayttdisi kui-
tenkin edellyttavan kuntoutusryhmén
koon pitamistd suhteellisen pieneni,
alle 10 osallistujan kokoisena. Tall6in
myos ryhmien muodostaminen suori-
tuskyvyn ldht6tason mukaan yhtenéi-
semmiksi olisi mahdollista ja tuottaisi
todennékoisesti selvemmén suoritus-
kyvyn paranemisen. Jatkotutkimuksis-
sa olisi tarkeda selvittaa sydankuntou-
tuksen mahdollisia vaikutuksia paitsi
erikoissairaanhoidon myds avotervey-
denhuollon palvelujen tarpeeseen ja
kayttoon.

Tiivistelma

Sydéankuntoutuksen vaikuttavuutta on
perinteisesti arvioitu kdyttden osoitti-
mina vaaratekijoiden alenemista, kuol-
leisuutta, tyokyvyn palautumista seki
elamdnlaadun kohenemista. Huomat-
tavasti vihemmain on selvitetty sité,
onko sydankuntoutuksella yhteytta
mydhempaan terveyspalvelujen kiyt-
toon.

Tama tutkimus on toinen osa han-
ketta, jossa selvitettiin yli 60-vuotiai-
den sepelvaltimotautipotilaiden kun-
toutusohjelman toimivuutta ja vai-
kuttavuutta satunnaistetulla, kontrol-
loidulla tutkimusasetelmalla. Tamén
tutkimuksen toisen vaiheen tavoittee-
na oli selvittida idkkiille sydidnpotilail-
le suunnatun kuntoutusohjelman mah-
dollinen yhteys my6hempéaén erikois-
sairaanhoidon palvelujen kiytt6on se-
ka tutkia, mitkd perussairauteen, vaa-
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ratekijoihin tai toimintakykyyn liitty-
vt tekijit voisivat selittda palvelujen
kayttod.

Hankkeeseen osallistui kaikkiaan
312 sepelvaltimotautipotilasta, jotka
oli satunnaistettu kuntoutusryhmaian
ja vertailuryhméin. THL:n Hilmo-tie-
tokannasta laskettiin kahden ja puolen
vuoden ajalta erikoissairaanhoidon toi-
menpiteiden ja kdyntimdirien summa,
jossa otettiin huomioon sydan- ja ve-
risuonitautien hoidon vuoksi tapahtu-
neet kiynnit ja toimenpiteet.

Tulokset osoittivat, ettd ldhes puo-
lella osallistujista (44,8 %) ei ollut lain-
kaan rekisteriin merkittyja erikoissai-
raanhoidon kdyntejd tai toimenpitei-
td 2,5 vuoden seurantajakson aikana.
Palveluja kéyttineiden kayntiméarat
vaihtelivat yleisimmin (41,7 %) vélil-
14 1-5/seurantajakso, ja vain 13,3 %:n
osalta kdynteja tai toimenpiteita oli ta-
td enemmain. Kajoavien toimenpiteiden
osuus kaikista kdynneistd oli vain 1,6
%.

Kuntoutusinterventioon osallistu-
neiden ja verrokkien vlilla ei ollut eroa
palvelujen kdytéssd. Voimakkaimmin
kayntimaaria selittaviksi tekijaryh-
maksi osoittautuivat fyysistd suoritus-
ja toimintakykyad kuvaavat muuttujat,
erityisesti rasituskokeen tulos. Kuntou-
tuksen menetelmien kehittamisen kan-
nalta tdméan tutkimuksen tulokset tuke-
vat tuoreimpia suosituksia, jotka koros-
tavat fyysisen toimintakyvyn kohenta-
misen ja sailyttdmisen merkitysta myos
idkkdampien sepelvaltimotautipotilai-
den kohdalla.

Avainsanat: sepelvaltimotauti; sy-
ddnkuntoutus; terveyspalvelujen kéyt-
t0; ikadntyminen; fyysinen suoritus-
kyky



Abstract

Rehabilitation of elderly coronary heart
disease patients and use of special
health care services. Results of a ran-
domized, controlled trial.

Risk factor levels, mortality, and
physical as well as psycho-social func-
tioning have traditionally been used as
out-come criteria for efficacy of cardiac
rehabilitation. Less is known about the
possible impact of cardiac rehabilitati-
on on use of later health care services.

This report is the second part of a
project where the feasibility and effi-
cacy of an age-tailored rehabilitation
program for cardiac patients over 60
years of age was evaluated. A control-
led, randomized design was used. Sub-
jects in the intervention group partici-
pated in a weekly organized, ten-day
rehabilitation program. Control group
participated in same assessments (in-
cluding risk factor evaluation with la-
boratory tests and questionnaires, and
exercise test), otherwise they were tre-
ated and followed-up according to usu-
al care.

The aim of this second part of the
study was to evaluate if the applied re-
habilitation program had any impact
on the use of special health care servi-
ces during the following two and half
years. And, furthermore, to investiga-
te which disease related, risk factors
and/or indicators of functional capaci-
ty might predict use of services.

Participants were 312 coronary
heart disease patients (mean age 69,5
yrs, women 46,8 %) recruited from
health centers in cities of Helsinki and
Vantaa. For each patient, the number
of visits or interventions related to vas-
cular health, and recorded as a special
health care service was calculated from
the Hilmo-register, provided by the Na-
tional Institute for Health and Wellfa-
re. Also, data of mortality and causes

of death were received from Statistics
Finland data base.

Results showed that nearly half
(44,8 %) of the participants had no re-
gistered visits or interventions in spe-
cial health care because of vascular
health problems. The number of visits
for those who had used special health
care varied usually (41,7 %) between
one to five, and only for 13,3 % of
participants the total number of visits
exceeded five. The total number of in-
vasive interventions was only 11, i.e.,
1,6 % of all visits.

Between the two study groups there
was no difference in the number of spe-
cial health care visits or interventions.
The most significant predictors of high
number of visits were factors related
to poor physical functioning, especi-
ally a low functional capacity in the
clinical exercise test. Even statistical-
ly significant raw correlations of some
socio-demographic factors such as old
age and living alone for men with the
number of visits lost their significance
when analyzed together with indicators
of physical functioning.

In sum, the results of this study sup-
port the recent recommendations for
cardiac rehabilitation which underli-
ne the importance of promotion and
maintenance of good physical func-
tioning also among elderly coronary
patients.

Key words: coronary heart disease;
cardiac rehabilitation; health services;
ageing; physical fitness
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