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Opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittaa tehohoitoa perustamalla tehohoidon jalkipoliklinik-
katoimintaa Toolon sairaalan teho- osastolle. Tehohoidon jalkipoliklinikkatoiminta on tehohoi-
toa taydentavaa toimintaa, jonka tavoitteena on parantaa monivammapotilaiden hoidon laa-
tua ja tukea potilaiden kuntoutumista ja toipumista. Silla voidaan vaikuttaa positiivisesti poti-
laan kokemuksiin tehohoidosta. Noin puolen vuoden kuluttua tehohoidosta tapahtuvan polikli-
nikkakaynnin tavoitteena on antaa potilaille tietoa heidan tehohoitojaksostaan, kerrata teho-
hoidon syy-seuraus - suhteita, vastata askarruttaviin kysymyksiin ja taydentaa mahdollisia
muistiaukkoja, joita tehohoidosta on jaanyt. Tehohoidon jalkipoliklinikkakaynnin yhteydessa
potilailla on mahdollisuus vierailla teho- osastolla.

Teoriaosassa kuvataan monivammapotilaiden elamanlaatua ja siihen vaikuttavia tekijoita.
Tutkimusosan tarkoituksena oli kuvata, millainen on monivammapotilaiden elamanlaatu en-
nen vammautumista ja tehohoidon jalkeen. Monivammapotilaiden elamanlaatua ei Suomessa
ole tutkittu, joten tutkimusosassa etsittiin vastauksia siihen, millainen on monivammapotilai-
den fyysinen, sosiaalinen ja psyykkinen elamanlaatu ennen tehohoitoa ja sen jalkeen ja mika
yhteys taustamuuttujilla on elamanlaatuun vuoden kuluttua vammautumisesta.

Tutkimuksen aineisto koostui Toolon sairaalan teho-osastolla vuosina 2007 ja 2008 hoidetuista
vammapotilaista (N=171) ja tarkempi tarkastelu kohdistui vaikeasti loukkaantuneisiin (yli 15
vammapistetta saaneisiin) potilaisiin (N=121). Tutkimuksen aineistona olivat elamanlaatumit-
taukset, jotka kuvasivat tilannetta ennen vammautumista seka vuoden kuluttua siita. Mitta-
reina kaytettiin EuroQolL-elamanlaatumittaria (EQ-5D) ja EQ VAS -janaa. Vastaajana oli potilas
itse tai hanen laheisensa. Tutkimuspotilaiden tausta-, hoito- ja vammatietoja taydennettiin
Toolon sairaalan traumarekisterista.

EQ-5D-mittarin vastauksista muodostettiin numeraalinen profiili ja laskettiin elamanlaatua
kuvaava EQ-5D-indeksi, joka voi saada arvoja 0-1. EQ VAS ilmaistiin lukuarvona (0-100). Tut-
kimusaineisto analysoitiin tilastollisia menetelmia kayttaen. Tulokset esitettiin frekvensseina,
prosentteina, keskiarvoina ja keskihajontana. Ryhmien valisten erojen analyysiin kaytettiin
Khiin neliotestia, Mann-Whitneyn U-testia ja Kruskall Wallisin testia seka Pearsonin ja Spear-
manin korrelaatiokertoimia.

Monivammapotilaiden elamanlaatu oli vuoden kuluttua vammautumisesta selvasti huonompi
kuin ennen vammautumista. Yleista elamanlaatua kuvaavat EQ VAS -arvo seka EQ-5D-indeksi
olivat laskeneet. Ennen vammautumista EQ VAS -keskiarvo oli 81 ja EQ-5D-indeksi 0,814. Vuo-
den kuluttua vammautumisesta vastaavat arvot olivat 62 ja 0,640. Potilailla oli vaikeuksia
elamanlaadun fyysisilla, sosiaalisilla ja psyykkisilla ulottuvuuksilla.

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyodyntaa tehohoitotyon kehittamisessa. Tehohoidon jalkipoli-
klinikan perustaminen on yksi ndista tukimuodoista, joiden tarvetta voidaan perustella tutki-
mustulosten avulla. Tulokset auttavat tunnistamaan niita potilaita, joilla on riski karsia huo-
nosta elamanlaadusta vammautumisen ja tehohoidon jalkeen. Naiden tietojen perusteella
voidaan auttaa riskipotilaita selviytymaan vammautumisensa jalkeen. Lisaksi voidaan kehittaa
hoitopolkuja ja tukijarjestelmia auttamaan heikossa asemassa olevia potilaita.

Asiasanat: monivammapotilas, elamanlaatu, tehohoito, tehohoidon jalkipoliklinikka
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The purpose of this thesis was to develop an intensive care follow up clinic model to Intensive
Care Unit (ICU) of Toolo hospital of the Hospital District of Helsinki and Uusimaa. Intensive
care follow up clinic is a part of intensive care and its target is to improve the quality of care
and support severely injured trauma patients’ recovery and rehabilitation. Patients will be
called for follow up clinic about half a year after ICU discharge. Patients get information and
answers about their care at ICU and supplement for possible gaps in memory. Patients also
have an opportunity to visit the intensive care unit.

The theoretical part of thesis describes a multiple trauma patient’s quality of life (QoL) and
the factors affecting it. The research part describes what is a multiple trauma patient’s quali-
ty of life prior to injury and a year after ICU discharge. QoL was defined by the following re-
search questions: what is a multiple trauma patient’s physical, social and psychological QoL
and what background variables affected QoL one year after injury.

The study population consisted of trauma patients (n=171) treated at the ICU of T66lo hospi-
tal during 2007 and 2008. More detailed analysis focused on severely injured (>15 Injury Se-
verity Score points) patients (n=121). QoL data was assessed from patient or proxy by generic
EuroQol instrument (EQ-5D) and visual analogue scale (EQ VAS). Patients' background data
was collected from Trauma registry of Toolo hospital.

A numeric profile was constructed from the EQ-5D indicator and an EQ-5D index between val-
ues 0 and 1 was calculated. EQ VAS was expressed as a numerical value from 0 to 100. Data
was analyzed using statistical methods. Results were expressed as frequencies, percentages,
averages, and standard deviation. Differences between groups were analyzed using Chi-
square, Mann-Whitney U test, Kruskal Wallis test and Pearson’s and Spearman’s correlation
coefficients.

Multiple trauma patients' quality of life one year after the injury was much worse than before
the injury. EQ VAS value and the value of the EQ-5D index had declined. The EQ VAS average
was 81 before the injury and the EQ-5D index 0.814. One year after the injury the corre-
sponding values were 62 and 0.640. Patients had issues in the QoL in physical, social and psy-
chological dimensions.

The results can be utilized in the developing of intensive care. Establishing critical care fol-
low up clinic is one of these types of improvements and it can be justified by the research
results. The results will help to identify those patients who are at risk to suffer from poor QoL
after injury and critical care. Based on this information the health care professionals can de-
velop the health care and improve trauma patients’ outcome. The results are also applicable
when developing health care processes and support systems to help vulnerable patients.

Keywords: multiple trauma patients, quality of life, intensive care, intensive care follow up
clinic
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1 Johdanto

Opinnaytetyon tarkoituksena on kehittaa tehohoidon jalkipoliklinikkatoimintaa Too6lon sairaa-
lan teho-osastolle. Teoriaosassa kuvataan monivammapotilaiden elamanlaatua ja siihen vai-
kuttavia tekijoita. Tutkimusosan tarkoituksena on kuvata, millainen on monivammapotilaiden
kokema elamanlaatu ennen vammautumista ja tehohoidon jalkeen. Lisaksi tutkimusosassa
etsitaan vastauksia siihen, millainen on monivammapotilaiden fyysinen, sosiaalinen ja psyyk-
kinen elamanlaatu ennen tehohoitoa ja sen jalkeen, seka mika yhteys taustamuuttujilla on
elamanlaatuun vuoden kuluttua vammautumisesta nailla potilailla. Kehitettava tehohoidon
jalkipoliklinikan toimintatapa rakentuu tehohoidon jalkipoliklinikoista aiemmin saatujen ko-
kemusten seka vammapotilaiden elamanlaatua ja toipumista koskevissa kansainvalisissa tut-
kimuksissa (esimerkiksi Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012; Christensen, Banner,
Lefering, Vallejo-Torres & Morris 2011; DePalma, Fedorka & Simko 2003) seka omassa aineis-
tossa esille nousseiden nakokulmien perusteella. Se antaa selkean toimintamallin, jonka mu-
kaan tehohoidon jalkipoliklinikkatoiminta monivammapotilaille Toolon sairaalan teho-

osastolla voidaan aloittaa.

Tehohoito on vaativaa erikoissairaanhoitoa, jossa vaaditaan laajaa erityisosaamista. Tehohoi-
dossa hoidetaan kriittisesti sairastuneita tai vammautuneita potilaita. Se on potilaan elintoi-
mintojen keskeytyksetonta valvontaa, yllapitamista ja tukemista. Tehohoidon aikaisena hoi-
don tavoitteena korostetaan hoidettavan potilaan elintoimintojen paranemista torjumalla ja
estamalla hengenvaara. (Helsingin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiiri; Suomen Tehohoitoyhdistys
1997.) Tehohoito on vaikuttavaa, mutta kallista. Oikeaa potilasvalintaa voidaan pitaa teho-
hoidon kulmakivena. Tehohoitoa annetaan potilaille, joiden hengenvaarallinen tila arvioidaan
ohimenevaksi ja joilla on selviydyttyaan mahdollisuus elaa omatoimista ja laadukasta elamaa.
(Helsingin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiiri; Ruokonen 2002:108.) Tehohoidon jalkeisena ta-

voitteena on potilaan hyva elamanlaatu. (Suomen Tehohoitoyhdistys 1997).

Tehohoito on kehittynyt vuosien saatossa ja vaikeasti vammautuneita potilaita voidaan hoitaa
entista paremmin. Tehohoidossa olleen potilaan erityispiirteiden ymmartaminen on tarkeaa.
Nama erityispiirteet tulisi huomioida kuntoutuksessa ja ohjauksessa. Tutkimustulokset myos
puoltavat keskusteluavun jarjestamista tehohoidossa olleelle potilaalle. (Ohukainen, Laurila,
Ala-Kokko 2003:1900.)

Vakava vamma ja yhtalailla tehohoito seka siina kaytettavat hoitomenetelmat altistavat poti-
laan aarimmaisille fyysisille ja psyykkisille stressitekijoille (Davydow, Katon & Zatzick
2009:531). Vaikeasti vammautuneet potilaat karsivat tehohoidon jalkeen monista elamanlaa-
tua heikentavista rajoitteista, eivat vain fyysista vaan myos psyykkisista. Masennus, post-

traumaattinen stressioireyhtyma (PTSD), ahdistuneisuus seka akuutti stressioireyhtyma (ASD)



heikentavat vammapotilaiden elamanlaatua tehohoidon ja fyysisista vammoista toipumisen
jalkeenkin. Voimavarojen suuntaaminen naiden potilaiden psyykkisen toipumisen tukemiseen
on siksi tarkeaa. (Han, Holbrook, Sise, Sack, Sise, Hoyt, Coimbra, Potenza & Anderson
2011:923.)

Tehohoidon jalkipoliklinikkatoiminta on tehohoitoa taydentavaa toimintaa, jonka tavoitteena
on parantaa monivammapotilaiden hoidon laatua seka tukea potilaiden kuntoutumista ja toi-
pumista. Se on luonteva osa tehohoidon kehityskaarta, jolla voidaan vaikuttaa positiivisesti
potilaan kokemuksiin tehohoidosta (Pattison & Dolan 2009:19). Noin puolen vuoden kuluttua
tehohoidosta tapahtuvan poliklinikkakaynnin tavoitteena on antaa potilaille tietoa heidan te-
hohoitojaksostaan, kerrata tehohoidon syy-seuraus-suhteita, vastata askarruttaviin kysymyk-
siin seka taydentaa mahdollisia muistiaukkoja joita tehohoidosta on jaanyt. Tehohoidon jalki-

poliklinikkakaynnin yhteydessa potilailla on myos mahdollisuus vierailla teho-osastolla.

Potilaalle annettavan tiedon ja tuen lisaksi jalkipoliklinikkakaynnilla kerataan tietoa, palau-
tetta ja kokemuksia potilailta. Palaute tyosta, tehohoidon aikaisista kokemuksista seka poti-
laiden toipumisesta ovat tarkeita tyon kehittamisen kannalta. Tiedon pohjalta voidaan kiin-
nittaa huomiota epakohtiin ja kehittaa monivammapotilaiden tehohoitoa ja hoitoymparistoa
potilaslahtoisemmaksi seka heidan toipumistaan tukevaksi. Toolon sairaalan teho-osastolla ei
ole kaytossa tehohoidon jalkipoliklinikkatoimintaa. Koska toiminnasta on hyvia tuloksia, on
sen aloittaminen osana teho-osaston toimintaa perusteltua. Jalkipoliklinikkakaynti Toolon

sairaalan teho-osastolla tulee olemaan kertaluonteinen.

Vammapotilaiden hoito on yhteiskunnallisesti tarkea haaste. Tapaturmat ovat Suomessa joh-
tava kuolinsyy nuorilla ja tyoikaisilla aina 45 ikavuoteen asti. Suomessa kuolee vuosittain ta-
paturmaisesti noin 3000 henkiloa. Naista 2/3 on miehia. Sairaalahoitoa vaativia tapaturmia
sattuu noin 30-kertainen maara kuolemiin verrattuna ja polikliinisesti hoidettavia tapaturmia
jopa 200-kertainen maara. Jo lievemmat vammat voivat aiheuttaa pitkia poissaolojaksoja
toista, kiputiloja seka pysyvia haittoja jokapaivaisessa elamassa. (THL 2013.) Tapaturmia py-
ritaan ehkaisemaan tunnistamalla onnettomuuksien ja vammautumisen riskitekijoita seka aut-
tamalla kansalaisia tekemaan turvallisuutta edistavia valintoja. Tapaturmien ehkaisy pyritaan
kohdistamaan ensisijaisesti vaeston terveyden kannalta vakavimpien tapaturmien torjumi-

seen. (Lounamaa 2011.)

Monivammautuminen aiheuttaa pitkaan ongelmia eri toiminnoissa ja elaman eri osa-alueilla.
Fyysiset ongelmat ovat selkein ennusteeseen vaikuttava tekija, mutta myos muihin ongelmiin
tulisi keskittya. Muiden elaman osa-alueiden, kuten mielenterveyden, kognitiivisten taitojen,

sosiaalisen ja roolitoiminnan muutosten korjaamista tulisi myos miettia kuntoutuksessa. Mo-



nialainen lahestymistapa niin ensivaiheen hoidossa kuin jatkokuntoutuksessakin hyodyttaa

potilasta. (Lundgaard Soberg, Bautz-Holter, Roise & Finset 2007:468.)

Yhteenvetona voidaan todeta, etta tehohoito on kehittynyt voimakkaasti laaketieteellisen
hoidon osalta. Myos tehohoitotyota on pyritty kehittamaan, jotta se vastaisi paremmin koko-
naisvaltaisen kuntouttamisen ja tukemisen haasteisiin. Nuoren tyoikaisen vammautuminen on
yhteiskunnallisestikin merkittava menetys, puhumattakaan henkilokohtaisesta kriisista. Fyy-
sisten ongelmien lisaksi potilaat karsivat psyykkisista seka sosiaalisista ongelmista jotka voivat
olla esteena heidan toipumiselleen. Koska ehkaisytyosta huolimatta vaikeita vammoja aiheut-
tavia tapaturmia tapahtuu, on tarkeaa panostaa tapaturmapotilaiden hoitoon ja kuntoutuk-
seen ja pyrkia parantamaan vammapotilaiden elamanlaatua vaikean vammautumisen ja teho-

hoidon jalkeen. Tehohoidon jalkipoliklinikka pyrkii osaltaan vastaamaan tahan haasteeseen.

2  Tehohoidon jalkipoliklinikka monivammapotilaiden toipumisen tukena

Tehohoidon jalkipoliklinikka (Intensive Care Follow Up Clinic) on tarkoitettu tehohoidossa ol-
leille potilaille. Toiminnan tavoitteena on auttaa ja tukea tehohoidossa olleiden potilaiden
fyysista, psyykkista ja sosiaalista toipumista seka selviytymista arjessa. Toiminnalla myos py-
ritaan tukemaan ja auttamaan potilasta seka hanen laheisiaan sopeutumaan vaikeaan sairau-
teen tai vammautumiseen ja sen tuomiin elamanmuutoksiin. (Kontio & Katisko 2011.) Vaikka
tehohoidon jalkipoliklinikka palvelee useita kayttotarkoituksia, on tarkeinta tiedon antaminen
potilaille. Lisaksi toiminnalla kerataan tietoa tehohoidon tuloksista ja potilaiden selviytymi-
sesta potilaiden nakokulmasta, koska pelkkaa eloonjaamisen seurantaa tehohoidon vaikutta-
vuuden mittarina ei voida pitaa riittavana (Broomhead & Brett 2002:411, 417). Lisaantyva
ymmarrys tehohoidon aikaisten kokemusten ja muistojen seka henkisten ongelmien valisesta
yhteydesta, on johtanut erilaisten tehohoidon jatkoseurantamenetelmien kehittamiseen
(Storli & Lind 2009:45). Talla hetkella Iso- Britanniassa valtakunnallinen suositus ohjaa teho-
hoidon jalkipoliklinikan kayttoon, silla toiminnan avulla voidaan havaita ja hoitaa kotiuttami-
sen jalkeisia potilaiden fyysisia ja emotionaalisia ongelmia. Lisaksi sen avulla voidaan arvioida

omaa toimintaa. (Prinjha, Field & Rowan 2009.)

Tehohoidon jalkipoliklinikkatoiminnan tavoite ja sisalto tulee olla potilailla hyvin selvilla hei-
dan tullessaan poliklinikkakaynnille. Kutsukirjeessa potilasta orientoidaan tulevaan kayntiin
antamalla siina selkeat ohjeet poliklinikkakdaynnin tapahtumista seka antamalla tietoa kaynnin
tavoitteista. Tehohoidossa olleet potilaat karsivat monista fyysisista ja henkisista ongelmista
tehohoidon seurauksena ja tarvitsevat kuntoutusta ja tukea niista toipumiseen. Jalkiseuran-
nalla pyritaan vastaamaan niihin tarpeisiin. (Katisko 2013; Merilainen, Kyngas & Ala-Kokko
2006:18 - 19, 23.)
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Tehohoidon jalkipoliklinikoita on ollut toiminnassa monissa sairaaloissa ja ne ovat vahitellen
saaneet jalansijaa my0s Suomessa. Iso-Britanniassa ensimmainen tehohoidon jalkipoliklinikka
aloitti tiettavasti toimintansa vuonna 1993 (Griffiths, Gager & Waldmann 2004:202). Vuonna
2006 Iso-Britanniassa tehdyn kansallisen selvityksen mukaan jalkipoliklinikkatoiminnan rajoi-
tuksena olivat tavallisimmin taloudelliset syyt. Kaikista tehohoitoa antavista yksikoista noin
kolmanneksessa oli jalkipoliklinikkatoimintaa ja se oli paaosin sairaanhoitajavetoista. Toimin-
ta toteutettiin selvityksen mukaan osana teho-osaston muuta toimintaa. Kriteerina jalkipoli-
klinikalle kutsumiselle oli tavallisimmin yli kolme tai nelja paivaa kestanyt tehohoito. Teho-
hoidon jalkipoliklinikkakaynti ajoittui noin kolmen kuukauden paahan teho-osastolta tai sai-
raalasta pois paasemisesta. (Griffiths, Barber, Cuthbertson & Young 2006A:951; i-Canuk
2007.)

Suomessa ensimmainen tehohoidon jalkiseurantapoliklinikka aloitti toimintansa Oulun yliopis-
tollisessa sairaalassa vuonna 2004. Toimintaa ja sen mallia on hieman muokattu vuosien kulu-
essa saatujen kokemuksen perusteella, jotta toiminnalla voitaisi mahdollisimman hyvin vasta-
ta potilaan tarpeisiin. Alun perin jalkipoliklinikka oli tarkoitettu yli seitseman vuorokautta
tehohoidossa olleille potilaille, mutta nykyisin sinne kutsutaan ne potilaat joiden tehohoito on
kestanyt yli nelja vuorokautta. Kriteereissa joustetaan myos, mikali koetaan, etta joku kritee-
rien ulkopuolelle jaava voisi hyotya poliklinikkakaynnista. Naita potilaita ovat esimerkiksi
nuoret, joille jaa jokin pysyva vamma tai potilaat joiden toipumisesta esimerkiksi post-
traumaattisen stressioireyhtyman takia ollaan huolissaan jollakin muulla poliklinikalla. (Katis-
ko 2013; Katisko 2014:55.)

Tehohoidon jalkipoliklinikalla otetaan vastaan potilaita kahtena paivana viikossa. Lisaksi jal-
kipoliklinikkaa pitavalle hoitajalle on varattu viikossa yksi paiva potilasvastaanottojen valmis-
teluun, kutsujen lahettamiseen seka muihin kaytannon asioihin. Poliklinikkapaivan aikana ote-
taan vastaan yksi potilas, hanelle on varattu kiireettomaan kayntiin koko paiva. Kaynti ajoit-
tuu noin kolmen kuukauden paahan siita, kun potilas on lahtenyt teho-osastolta, mutta sen
ajankohdassa joustetaan mikali potilaan kuntoutus on viela kesken tai potilas ei viela siina

vaiheessa ole kykeneva kasittelemaan tehohoitoaan. (Katisko 2013; Katisko 2104:55.)

Pieni osa potilaista kay tehohoidon jalkipoliklinikalla toisenkin kerran. Talléin syyna on jokin
tehohoitoon liittyva pitkittynyt ongelma, esimerkiksi parantumaton trakeostomia-aukko,
punktion aiheuttama hermokipu tai voimakkaat psyykkiset oireet tehohoitoon liittyen. Toi-
seen poliklinikkakayntiin varataan aikaa potilasta kohti puoli paivaa ja kaynti ajoittuu noin

puolen vuoden paasta teho-osastolta jatkohoitoon siirtymisesta. (Katisko 2013.)



11

Poliklinikkakaynnin aikana potilas tapaa hoitajan seka laakarin, vastaa elamanlaatukyselyyn ja
hanelle kerrotaan sairastumiseen, sairauden hoitoon ja toipumiseen liittyvista asioista. Kayn-
tiin sisaltyy myos fyysisia mittauksia, muun muassa verenpaineen ja pulssin mittaus, puristus-
voima- ja kavely- seka spirometriatutkimukset. Lisaksi potilasta on ohjattu kaymaan laborato-
riossa verikokeissa noin viikkoa ennen poliklinikkakayntia. Lahetteet spirometria- seka labora-
toriotutkimuksiin tehdaan kutsuttaessa potilas tehohoidon jalkipoliklinikalle. Tehohoidon jal-
kipoliklinikalta potilas voidaan ohjata tapaamaan fysio- tai ravitsemusterapeuttia seka sosiaa-
lihoitajaa. Lisaksi laakari kirjoittaa tarvittaessa lahetteen jonkin laaketieteen erikoisalan po-
liklinikalle tehohoitoon liittyvissa asioissa. Tyypillisimpia jatkolahetteita ovat lahetteet psyki-
atrian- tai kuntoutuspoliklinikalle. Ensisijaisesti potilasta kuitenkin ohjataan olemaan oma-
aloitteinen ja hakeutumaan itsenaisesti tarvitsemansa avun pariin. Potilaalla ja mahdollisesti
hanen mukanaan olevalla laheisella on mahdollisuus vapaasti kysya ja keskustella tehohoitoon
ja toipumiseen liittyvista ongelmista seka halutessaan kayda vierailemassa teho-osastolla.
(Katisko 2013; Katisko 2014:55; Merilainen, Kyngas & Ala-Kokko 2006:18, 20.)

Meilahden sairaalassa tehopotilaiden jalkipoliklinikka aloitti toimintansa syksylla 2008. Malli
tahan poliklinikkaan saatiin Oulun yliopistollisesta keskussairaalasta ja sita sovellettiin vas-
taamaan osaston tarpeita. Meilahdessa vastaanotolle kutsutaan paivystyksena tulleita potilai-
ta, joiden tehohoito on kestanyt vahintaan nelja vuorokautta. Elamanlaadun lisaksi myos te-
hohoitokokemuksien kartoittaminen kyselykaavakkeella on osa kaynnin sisaltoa. (Kaarlola
2009)

Tampereen yliopistollisessa sairaalassa tehohoidon jalkipoliklinikan toiminta alkoi projektira-
hoituksen turvin 2011. Tallekin poliklinikalle mallia haettiin Oulun yliopistollisesta sairaalasta
seka Meilahden sairaalasta, joissa oli pitka kokemus vastaavasta toiminnasta. Potilasvalinnan
kriteerit noudattavat osin Oulun ja Helsingin malleja, mutta niita on muokattu myos kirjalli-
suuden perusteella, jolloin toiminnan ulkopuolelle rajautuvat kaikista iakkaimmat potilaat.
Tehohoito TAYS:n jalkipoliklinikalle kutsuttavilla potilailla on kestanyt vahintaan kuusi vuoro-
kautta. Sisalloltaan kaynti mukailee Oulussa ja Helsingissa kaytossa olevia malleja. (Majapuro
2011:405-406.)

Tehohoidon jalkipoliklinikalla saamansa tiedon avulla potilaat kokevat saavansa kokonaisen
kuvan sairaudestaan ja hoidostaan sirpaleisen tiedon yhdistyessa ja jasentyessa oikeisiin yhte-
yksiin. Potilaat kokevat jalkiseurantakaynnin hyodyllisena ja positiivisena. He kokevat etta
tehohoidon aikaisista kokemuksista keskusteleminen on tarpeellista ja olisivat valmiita suosit-
telemaan palvelua muillekin tehohoidossa olleille. (Pattison & Dolan 2009:18.) Kayntiin liitty-
va vierailu teho-osastolla auttaa jasentamaan todellisia ja kuviteltuja tapahtumia (Merilainen,
Kyngas & Ala-Kokko 2006:22; Storli & Lind 2009:51-52). Teho-osastovierailulla potilaat ja

omaiset kokevat myos tarkeana mahdollisuuden osoittaa kiitollisuutta saamastaan hoidosta
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seka tavata hoitoon osallistuneita henkiloita (Engstrom, Andersson & Soderberg 2008:237).
Potilaat arvostavat saamaansa tietoa ja kokevat tehohoidon jalkipoliklinikkakaynnin myos
nostavan mielialaa. Negatiivisena asiana he kokevat pitkan odotusajan poliklinikalla ja aika-
taulun. (Merilainen, Kyngas & Ala-Kokko 2006:21-22.) Tasta syysta jalkipoliklinikkatoiminnan

kehittamien mahdollisimman potilaslahtoiseksi ja sujuvaksi on tarkeaa.

Hoitohenkilokunnalle ja laakareille jalkipoliklinikka antaa arvokasta tietoa potilaan kokemuk-
sista. Lisaksi se mahdollistaa potilaan toipumisen seurannan, joka auttaa oman tyon kehitta-
misessa. Asioiden lapikayminen ja potilaan tarpeisiin vastaaminen hyodyntaa kaikkia osapuo-
lia. Potilas saa tarvittavaa tietoa sairaudestaan, hoidostaan ja toipumisestaan. Samalla hoita-
jat ja laakarit saavat tietoa potilaan kokemuksista prosessin aikana. Luontevan kohtaamisen
ja luottamuksen syntymisen kannalta on tarkeaa etta jalkipoliklinikalla henkilokunta on val-
mistautunut tilanteeseen hyvin ja aikaa on kiireettomaan tiedonsiirtoon, kokemusten kuunte-
lemiseen seka kysymyksiin vastaamiseen. Rutiinien jattaminen taustalle ja potilaan ongelmien
nostaminen auttavat luottamuksellisen suhteen syntymista. (Merilainen, Kyngas & Ala-Kokko
2006:20-23.) Potilaiden positiivisia kokemuksia jalkipoliklinikasta leimaavatkin myotatunto,

rehellisyys, hyva kommunikaatio ja huumori (Pattison & Dolan 2009:19).

Potilaiden lisaksi omaiset saavat tehohoidon jalkipoliklinikalta tukea omaan jaksamiseen. He
kokevat hyodyllisiksi samoja asioita kuin potilaat. Niiden lisaksi mahdollisuus keskustella kun-
toutumiseen liittyvista asioista ja esimerkiksi siita, mita saa tehda ja mita ei, on omaisille
tarkeaa. Omaisten rooli on tarkea etenkin sellaisille potilaille, joilla toipuminen on viela kes-
ken. Omaisilta saadaan tarvittaessa lisatietoja ja hanelle voidaan antaa evaita, miten poti-
laan toipumista voidaan tukea. (Merilainen, Kyngas & Ala-Kokko 2006:21.) Omaisten kannalta
jalkipoliklinikalla on merkittava rooli myos siina, etta ilman sielta saamaansa tietoa tehohoi-
tojaksostaan potilas on omaisen antaman tiedon varassa. Ilman tehohoidon jalkipoliklinikkaa
omainen jaa helposti yksin potilaan ajatusten ja kysymysten aarelle (Engstrom, Andersson &
Soderberg 2008:237).

Tehohoidon jalkipoliklinikka on yleensa kertaluontoinen poliklinikkakaynti, joka tukee muuta
potilaan saamaa hoitoa ja kuntoutusta. Niin potilaat kuin omaisetkin kokevat sen olevan olen-
nainen osa potilaan toipumista ja paranemista (Pattison & Dolan 2009:19). Tarvittaessa poti-
las ja/tai omainen ohjataan tarvitsemansa avun pariin tai heita neuvotaan siina, kuinka he
jatkossa voivat hakea apua. Jalkipoliklinikan tarkoitus on keskittya tehohoidon aikaisten ta-
pahtumien lapikaymiseen ja etenkin potilaan toipumisen tukemiseen raskaasta tehohoidosta.
Pyrkimyksena on auttaa erityisesti sellaisissa kysymyksissa, joihin tehohoitoa tuntemattoman
on vaikea tai mahdoton vastata ja joihin perusterveydenhuollon resurssit tai osaaminen eivat

valttamatta riita. Muun tarvittavan avun potilas saa muualta perus- tai erikoissairaanhoidosta.
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Potilaiden, omaisten ja henkilokunnan kokemukset tehohoidon jalkipoliklinikasta ovat positii-
visia ja toiminta koetaan tarkeaksi, mutta toiminnan kustannustehokkuudesta tai vaikutukses-
ta elamanlaatuun ei ole saatu nayttoa. Eri syista tehohoidossa olleiden ja sen jalkeen tavan-
omaista hoitoa saaneiden tai sairaanhoitajan vetamaan jalkiseurantaohjelmaan osallistunei-
den potilaiden valilla ei ollut eroa elamanlaadussa vuoden kuluttua. Ohjelmaan kuului kaksi
jalkipoliklinikkakayntia seka itsenaisesti toteutettava, fysioterapeutin laatima ja sairaanhoita-

jan esittelema kuntoutusohjelma. (Cuthbertson, Rattay, Campbell ym. 2009:4.)

3 Monivammapotilaan tehohoito

Monivammapotilaat ovat yksi tehohoitoa tarvitsevista potilasryhmista. Monivammapotilaalle
(multiple trauma, polytrauma, major trauma) ei ole taysin yksiselitteista ja maailmanlaajui-
sesti yhtenaista maaritelmaa. Useimpien maaritelmien mukaan potilas on monivammautunut
kun hanella on "useammassa kuin yhdessa kehon osassa vammoja, jotka voivat erikseen tai
yhdessa olla henkea uhkaavia”. Monivammautumisen aiheuttaa Suomessa tavallisimmin tylppa
suurienerginen vamma, lilkkenneonnettomuus, tyotapaturma, putoaminen tai hyppaaminen
korkealta. (Hakala 2004:21; Reitala &Hakala 1999:641.)

Monivammapotilaat ovat tehohoidossa erityinen ryhma, silla he joutuvat tehohoitoon aina
ennalta arvaamatta. Potilaat ovat usein nuoria ja heilla on tavallisesti hyvat fysiologiset re-
servit (Ruokonen 2004:210). Taman potilasryhman tehohoitoon on mielekasta kohdentaa voi-
mavaroja, silla monivammapotilaiden toipumisennuste on selvasti parempi kuin useiden mui-
den tehohoidettavien potilasryhmien (Reitala &Hakala 1999:641).

Paatos tehohoidosta tehdaan aina potilaskohtaisesti. Paatoksen tekee tehohoitoon perehtynyt
laakari, jolla on vahva kliininen kokemus tehohoidon keinoista ja niiden rajoituksista. Vam-
mapotilaiden tehohoidosta paatettaessa tukeudutaan seka traumatologin etta teho-osaston
anestesialaakarin kliiniseen arvioon (Itala, Ryosa, Tainio, Perttila & Gullichsen 2006:242).
Akuutin tilan, sairauden tai vamman lisaksi tehohoitopaatokseen vaikuttavat myos potilaan
perussairaudet, ika, toiminta- ja suorituskyky seka potilaan oma tahto. Potilaskohtaisista syis-
ta tehohoidon epaonnistumiseen vaikuttavat eniten potilaan korkea ika, nopeasti syntyneet
elinvauriot, ennen tehohoitoa ilmenneet vaikea- asteiset perussairaudet seka merkittavasti
heikentynyt yleinen toimintakyky. Akuuttien tilanteiden lisaksi tehohoito kuuluu kiinteana
osana tiettyihin vaativiin kirurgisiin toimenpiteisiin, kuten avosydankirurgiaan ja tiettyihin

neurokirurgisiin toimenpiteisiin. (Lund 2011:1099-1101.)

Suomessa on vuosittain noin 16 000-17 000 aikuispotilaiden tehohoidon kriteerit tayttavaa hoi-

tojaksoa. Se tarkoittaa noin 3-4 hoitojaksoa/ 1000 asukasta. Keskimaarainen hoitoaika on kol-
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me vuorokautta ja kustannukset ovat noin 5500€/hoitojakso. Tehohoidon kokonaiskustannuk-
set ovat vuositasolla noin 90 miljoonaa euroa eli noin 0,5% kaikista terveydenhuoltomenoista.
Toolon sairaalan teho- osasto eroaa muista Suomalaisista teho- osastoista siina, etta se on
ainoa paaasiassa vammapotilaita hoitava tehostetun hoidon yksikko. Erilaisten potilaiden ta-
kia osasto ei kuulu Suomen tehohoitokonsortion laatutietokantaan Intensiumiin, eika sen siten
ole mahdollista osallistua teho- osastojen vertaisarviointitiedon keraamiseen. (Tieto Health-
care & Wellfare Oy.)

Toolon teho-osasto ei kuulu laatutietokanta Intensiumiin, eika Toolon tapaturma-aseman kal-
taista, ainoastaan vammapotilaita hoitavaa erikoissairaanhoidon paivystyspistetta ole muualla
Suomessa, joten vammapotilaiden tilastoimiseen on vuodesta 2006 asti ollut Toolon sairaalas-
sa kaytossa Traumarekisteri. Vastaavia rekistereita on muualla Euroopassa. Rekisteriin kera-
taan vaikeasti vammautuneiden (Injury Severity Score (ISS) > 15 pistetta) potilaiden hoitoon
ja selviytymiseen liittyvia asioita. Vuosittain rekisteriin lisataan noin 450 - 550 potilaan tie-
dot. Rekisteri mahdollistaa jatkuvan laaduntarkkailun, hoitokaytannoissa tehtyjen muutosten
vaikutuksen seurannan, resurssien kayton ja vaikutuksen seurannan seka benchmarkingin.
(Handolin 2012.)

Luotettavan laaduntarkkailun, resurssien kayton, seka hoidon vaikutusten seurannan takia
vammapotilaiden tilastoimiseen on luotu vertailun mahdollistavia pisteytysjarjestelmia. Moni-
vammapotilaiden vammat luokitellaan anatomisen pisteytysjarjestelman mukaan (Taulukko
1). Jokainen vamma pisteytetaan Abbreviated Injury Score (AlS)-pisteilla vamman vakavuuden

mukaan. (Trauma.org.)

Taulukko 1. Abbreviated Injury Score-pisteytys

Minor -Lieva

Moderate -Kohtalainen

Serious, not life threatening -Vakava

Severe, life-threatening -Vaikea

Critical, survival uncertain -Kriittinen

I[N WIN|=

Maximal/untreatable/unsurvivable -Maksimaalinen

Pisteet sijoitetaan vamman sijainnin mukaan johonkin kuudesta kehonosasta (Taulukko 2).
Injury Severity Score (ISS) on pisteytysjarjestelma, jonka perusteella monivammapotilaalle
voidaan laskea kokonaispistemaara (Liite 2 ja Liite 3). ISS-pisteet lasketaan AlS-pisteista ja ne

kuvaavat vammojen vakavuutta. (Trauma.org.)
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Taulukko 2. Kehon osat Injury Severity Score-pisteytyksessa

Head & neck Paa & niska

Face Kasvot

Thorax Rintakeha
Abdomen Vatsa

Pelvis & extremities Lantio & raajat
External Ulkoinen keho/iho

ISS-pisteita laskettaessa kunkin kehon osan korkein AlS-pistemaara huomioidaan ja kolmen
vaikeimmin vammautuneen kehon osan pisteet korotetaan toiseen potenssiin ja lasketaan yh-
teen (Liite 3). Talla laskukaavalla saadaan ISS-pisteet, jotka voivat olla 1 - 75. Jonkin ke-
honosan saadessa AlS- pistemaaran 6, ovat ISS-pisteet automaattisesti 75. Pistemaaran 75 an-
taa myos kolmen eri kehon AlS-alueen saamat viisi pistetta. 1SS-pisteet korreloivat kuolleisuu-
teen, sairastavuuteen seka sairaalahoidon kestoon monivammapotilailla. Yleisen maaritelman
mukaan ISS > 15 pistetta kuvaa vaikeasti vammautunutta potilasta (severe injury), maksimi-

pisteiden ollessa 75. (Trauma.org.)

NISS-pisteet, joissa otetaan huomioon useampia vammoja, ovat mahdollisesti osoittautumassa
ISS-pisteita paremmiksi kuolleisuutta ennustaviksi pisteiksi tylpissa vammoissa (Tohira, Ja-
cobs, Mountain, Gibson, Yeo 2012:4). ISS-pisteita kuitenkin kaytetaan yleisesti yhtena taus-
tamuuttujana vammapotilaita kasittelevissa tutkimuksissa. ISS-pisteiden perusteella potilaat
jaetaan lievasti ja vaikeasti loukkaantuneisiin. Raja-arvo vaihtelee eri tutkimuksissa. Mata-
limpana vakavan vamman rajana on yhdeksan ISS-pistetta ruotsalaistutkimuksessa (Sluys ym.
2005) ja 12 ISS-pistetta itavaltalaistutkimuksessa (Baranyi ym. 2010). Tavallisimmin pisteraja-
na on 15 (Aitken ym. 2012; Itala ym. 2006; Ringdal 2009), 16 (Dimopoulou ym. 2004; Gross
ym. 2010; Stalp ym. 2002; Steel ym. 2010; Taien ym. 2011; Vles 2005) tai 17 ISS-pistetta (Han
ym. 2011). Myos rajaa 25 ISS-pistetta on kaytetty (DePalma ym. 2003). Norjassa kaytetaan
NISS-pisteita ja niissa vaikean vammautumisen rajana on 15 pistetta (Lundegaard Soberg ym.
2007; Soberg ym. 2010). Koska Toolon sairaalan traumarekisterissa ISS-pisterajaksi on valittu

15 pistetta, on samaa luokittelua kaytetty tassa opinnaytetyossa.

Vaikeasti vammautuneiden potilaiden toipumisennuste on parantunut vuosien saatossa mer-
kittavasti asianmukaisen hoidon ja hoidon organisoinnin ansiosta. Kehittyneen ensihoidon ja
traumatiimitoiminnan myota monivammapotilaat selviavat paremmin kriittisista ensimmaisis-
ta tunneista. Vammapotilaiden kuolleisuus noudattaa kolmivaiheista mallia. Osa potilaista
menehtyy valittomasti tapahtumapaikalla, eika heidan ennusteeseensa juuri voida vaikuttaa.
Seuraavan kuolleisuushuipun aiheuttavat hallitsemattomat verenvuodot ja vaikeat aivovam-
mat tunnin ja kahden tunnin kuluttua vammasta. Kolmannen vaiheen kuolleisuushuippu on
paivien tai viikkojen kuluttua vammautumisesta ja sen syy on tavallisesti monielinvaurio, vai-

kea infektio tai aivovamma. (Itala, Ryosa, Tainio, Perttila & Gullichsen 2006:239.)
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Tehohoidossa olevat potilaat ovat usein hengenvaarassa, joten on asianmukaista mitata hoi-
don vaikuttavuutta eloonjaamis- ja kuolleisuusluvuilla. Niiden etuna on ollut yksiselitteisyys
ja helppo mitattavuus. Koska diagnostiikan ja hoidon kehittymisen myota yha suurempi osa
tehohoidossa olleista potilaista kotiutuu sairaalasta, on kuolleisuuslukujen rinnalle otettu vai-
kuttavuuden arvioimiseksi erilaisia elamanlaatua ja terveydentilaa mittaavia mittareita.
(Oeyen ym. 2010:2386.) Nykyisin tehohoidon vaikuttavuuden mittaamiseen kaytetaan tervey-
teen liittyvan elamanlaadun (Health Related Quality of Life HRQoL) lisaksi laatupainotteisten
elinvuosien (Quality Adjusted Life Years QALY) mittaria seka niiden hintaa tarkasteltaessa
kustannusvaikuttavuutta (Koskinen ym. 2009:197; Lund 2011:1097).

4  Monivammapotilaiden elamanlaatu

Terveyteen liittyvan elamanlaadun mittaaminen on yksi osa saavutetun hoitotuloksen arvioin-
tia monivammapotilailla. Hoitotulosta arvioitaessa arvioidaan lisaksi epidemiologiaa, kliinista
nayttoa, yleista tehokkuutta seka vaikuttavuutta. Elamanlaadun mittaamisella voidaan lisaksi
saavuttaa arvioita saavutetuista lisavuosista tai parantuneesta terveydesta. Tiettyjen mitta-

reiden kayttamisella saavutetaan etua, silla ne nopeuttavat mittaustapahtumaa ja standardi-
soivat sen. (Kukkonen 2005:105.) Mittarit kertovat potilaan elamanlaadusta hieman eri nako-
kulmista ja ulottuvuuksista, riippuen valitusta mittarista. Tehohoidossa olleiden monivamma-
potilaiden elamanlaadun mittaamiseen voidaan kayttaa yleisia elamanlaatumittareita, mutta
joidenkin terveydentilojen mittaamiseen on kehitetty erityisia mittareita. Kaikkia naita mit-

tareita ei kuitenkaan ole validoitu suomalaiselle vaestolle.

Elamanlaadun, Quality of Life (QoL) kasite on moniulotteinen ja siksi voidaan ymmartaa hyvin
monella eri tavalla. Erilaiset nakemykset elamanlaadusta ja elaman merkityksesta liittyvat
kulttuuriin ja ymparistoon. Kokemukseen elamanlaadusta vaikuttavat myos ika, tausta ja sosi-
aalinen tilanne. (Koskinen ym. 2009:196.) Erilaiset odotukset, kokemukset, elamykset ja tapa
elaa vaikuttavat myos siihen, kuinka yksilo kokee elamanlaatunsa. Samoista lahtokohdista
olevat yksilot voivat subjektiivisesti kokea hyvinkin erilaiseksi elamisen laatunsa. Yleisesti
elamanlaadun kasitteeseen sisallytettavat ulottuvuudet ovat: tyytyvaisyys elamaan, kasitys
itsesta, terveys ja toimintakyky seka sosioekonomiset tekijat (Koskinen ym. 2009:196). Laa-
jasti kasitettyna elamanlaatu on yksilon oma kasitys hanen elamantilanteestaan suhteessa
hanen arvomaailmaansa, odotuksiinsa ja tavoitteisiinsa seka kulttuuriseen ymparistoonsa
(Saarni, Luoma, Koskinen & Vaarama 2012:159). Koska elamanlaadun kasite on laaja, on se

aina kulttuurisidonnainen ja riippuu arvioivan henkilon viitekehyksesta (Kukkonen 2005:104).
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Terveyteen liittyva elamanlaatu, Health Related Quality of Life (HRQoL) taas tarkoittaa niita
elamanlaadun osa-alueita, jotka selkeimmin ovat yhteydessa terveyteen eli erityisesti fyysis-
ta, psyykkista ja sosiaalista toimintakykya seka oireita ja vaivoja (Saarni, Luoma, Koskinen &
Vaarama 2012:159). Silla tarkoitetaan, kuinka terveydentila vaikuttaa yksilon fyysiseen, hen-
kiseen ja sosiaaliseen hyvinvointiin seka hanen edellytyksiinsa ja kykyynsa toimia. HRQoL-
kasitteessa korostuvat terveydentilaan, subjektiiviseen hyvinvointiin ja subjektiiviseen tyyty-
vaisyyteen liittyvat kokemukset elamassa. Kokemus terveyteen liittyvasta elamanlaadusta on
henkilokohtainen kokemus terveydesta ja siihen liittyvista tekijoista. Siksi ulkopuolisen ar-
vioitsijan on mahdollista lahinna maaritella elamisen fyysisia, taloudellisia ja sosiaalisia puit-
teita ja vetaa niista epasuoria johtopaatoksia elamanlaadusta (Kukkonen 2005:104). Tervey-
dentilaan liittyvan elamanlaadun voidaan siten ymmartaa koskevan fyysisen ja psyykkisen
(emotionaalisen ja kognitiivisen), sosiaalisen ja jokapaivaisen elaman nakokulmien lisaksi so-

siaalisia rooleja ja toimintaa yhteisossa. (Koskinen ym. 2009:196.)

4.1  Tehohoitopotilaan elamanlaadun mittaaminen

Terveydentilaan liittyvaa elamanlaatua pyritaan arvioimaan erilaisilla mittareilla. Nama
HRQoL- mittarit voidaan jakaa erikoistuneisiin eli spesifeihin ja yleisiin eli geneerisiin mitta-
reihin. Spesifit mittarit on kehitetty kuvaamaan elamanlaatua jonkin tietyn sairauden nako-
kulmasta. (Koskinen ym. 2009:197.) Esimerkkina spesifista mittarista on kansainvalisessa tut-
kijaryhmassa kehitetty QoLIBRI (Quality of Life After Brain Injury), joka on tarkoitettu tervey-
teen liittyvan elamanlaadun arvioimiseksi aivovamman jalkeen. Mittarissa on 37 kysymysta
kuudelta osa-alueelta, joihin aivovamma tyypillisesti vaikuttaa: kognitio, itse, paivittainen
elama ja autonomia, sosiaaliset suhteet, tunne-elama ja fyysiset ongelmat. (Qolibri 2012.)
Naiden mittareiden vahvuutena on kyky tarkasti arvioida juuri kyseista asiaa, mutta tervey-
teen liittyvan elamanlaadun arvio laajemmin ei ehka ole mahdollista. Spesifien mittareiden
avulla ei myoskaan ole mahdollista tehda vertailua eri sairauksien valilla. (Kukkonen
2005:107.)

Geneerisia mittareita kaytetaan vertailtaessa elamanlaatua eri vaestoryhmissa. Niiden avulla
voidaan myos verrata eroja tiettyjen potilasryhmien ja valikoitumattoman vaeston valilla.
Geneerisista mittareista voidaan erottaa profiilimittarit, joilla tutkitaan elamanlaatua usealla
ulottuvuudella ja voidaan siten vertailla eri sairauksien vaikutuksia. Profiilimittareita ovat
muun muassa RAND 36-, sen kanssa identtinen SF-36- ja WHOQoL-mittarit. SF-36-mittari on
paljon kaytetty tutkittaessa erityisesti tehohoitopotilaiden elamanlaatua (Hofhuis 2008:95-
96).Toinen geneerisen mittarin muoto ovat preferenssipohjaiset mittarit, joihin lukeutuvat
15D seka EuroQol eli EQ-5D. (Koskinen ym. 2009:197.)
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Elamanlaadun mittaaminen ei tunnetuista mittareista huolimatta kuitenkaan ole taysin yksise-
litteista. Kasite terveyteen liittyvasta elamanlaadusta on monitahoinen ja erilaiset sairaudet
eivat automaattisesti ole vertailtavissa keskenaan, vaikka tuloksia olisikin mitattu samoilla
mittareilla. (Sintonen 2013:1261.) Taman opinnaytetyon aineisto on keratty kayttamalla ge-
neerista, preferenssipohjaista eurooppalaisen tutkijaryhman kehittamaa EuroQoL eli EQ-5D (-
3L) mittaria (Liite 1). Mittari on laajasti kansainvalisissa tutkimuksissa kaytetty ja siita on teh-
ty virallinen kaannos 102 eri kielelle. Lisaksi 64 kaannosta odottaa EuroQol-ryhman lopullista
hyvaksyntaa. Mittarista on kehitetty myos uusi versio EQ-5D-5L, jossa elamanlaadun ulottu-

vuuksia tarkastellaan kolmiportaisen asteikon sijaan viidella tasolla. (Euro-Qol 2012.)

Elamanlaatumittareiden valilla ei ole juuri eroja hyvaksyttavyyden tai luotettavuuden osalta,
mutta sisallon validiteetissa on eroja. EQ-5D on melko suppea ja kattaa ainoastaan 20% niista
ulottuvuuksista joita WHO on uudessa International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF)-mallissa maaritellyt sisaltyvan toimintakyvyn ja terveyden luokittelemiseen.
Kaytannossa mittarin suppeus vaikuttaa siihen, etta sen erottelukyky on heikompi ja silla voi-
daan erottaa vahemman terveydentiloja kuin laajemmilla mittareilla. EQ-5D maarittelee 243
erilaista terveydentilaa kun esimerkiksi 15D mittarilla voidaan erottaa 30,5 miljardia erilaista
terveydentilaa ja SF-36:llakin 18 000. Mittarin karkeus tekee muutosvasteen tutkimisen haas-
teelliseksi. (Sintonen 2013:1263-1266.)

EQ-5D-mittarissa elamanlaatua tarkastellaan viidesta ulottuvuudesta (5D, 5 Dimension): lii-
kuntakyky, itsesta huolehtiminen, tavanomaiset paivittaiset toiminnot, kivut ja vaivat seka
ahdistuneisuus ja masennus. Jokaista ulottuvuutta arvioidaan kolmiportaisella asteikolla (3L,
3 Level): ei ongelmaa tai haittaa (1), jonkin verran ongelmia tai haittoja (2), runsaasti ongel-
mia tai haittoja (3). Vastaukset EQ-5D- mittarista voidaan kuvata numeraalisena profiilina
(Taulukko 3) tai yhtena indeksilukuna. Numeraalinen profiili ”11111” kuvaa parasta elaman-
laatua ja ”33333” huonointa. Esimerkiksi profiili ”11132” tarkoittaa etta vastaajalla ei ole
lilkkumisessa, itsesta huolehtimisessa tai tavanomaisissa toiminnoissa ongelmia, mutta hanel-
la on runsaasti kipuja tai vaivoja seka jonkin verran ahdistuneisuutta tai masennusta. (Oppe,
Rabin & de Charro 2008:7; Rabin & de Charro 2001:369.)



Taulukko 3. EQ-5D-numeraalisen profiilin muodostuminen
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Numeraalinen Ulottuvuus Asteikko Elamanlaadun osa-alue
profiili
Ensimmainen Liikkuminen 1 -ei ongelmia Fyysinen
luku 2 -jonkin verran ongelmia

3 -runsaasti ongelmia
Toinen Itsesta huolehtiminen 1 -ei ongelmia Fyysinen
luku 2 -jonkin verran ongelmia

3 -runsaasti ongelmia
Kolmas Tavanomaiset toiminnot 1 -ei ongelmia Sosiaalinen
luku 2 -jonkin verran ongelmia

3 -runsaasti ongelmia
Neljas Kivut/vaivat 1 -ei ongelmia Fyysinen
luku 2 -jonkin verran ongelmia

3 -runsaasti ongelmia
Viides Ahdistuneisuus/masennus 1 -ei ongelmia Psyykkinen
luku 2 -jonkin verran ongelmia

3 -runsaasti ongelmia

Mittarissa elamanlaatua fyysisen toimintakyvyn nakokulmasta kuvaavat liikuntakyvyn, itsesta

huolehtimisen ja kivun/vaivojen ulottuvuudet. Ahdistuneisuus/masennus-ulottuvuus kuvaa

psyykkista elamanlaatua ja tavanomaiset toiminnot, kuten tyo, kodinhoito ja harrastukset,

sosiaalisen elamanlaadun ulottuvuutta. (Kuvio 1)

EQ-5D-indeksiluku lasketaan kansallisten arvojen perusteella. Se johdetaan numeraalisesta

kuvailevasta elamanlaatuprofiilista siten, etta kukin elamanlaadun ulottuvuus saa tietyn ar-

von. Suomalaisten arvot perustuvat suomalaiselle vaestolle tehtyihin tutkimuksiin. EQ-5D-

indeksilukua voidaan kayttaa QALY-arvon laskemiseen. (Krabbe & Weijnen 2003:10-11.)

Kuvio 1. Elamanlaadun ulottuvuudet EQ-5D elamanlaatumittarissa

Tavanomaiset toiminnot

Liikkuminen

Itsesta huolehtiminen

Sosiaalinen
toimintakyky

Fyysinen
toimintakyky

Psyykkinen
toimintakyky
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Sanallisten arvioiden lisaksi EQ-5D -elamanlaatumittarissa elamanlaatua arvioidaan visuaa-
lisanalogisella (EQ VAS) asteikolla (0-100). Janan aaripaat kuvaavat terveydentiloja: 0 huonoin
kuviteltavissa oleva, seka 100 paras kuviteltavissa oleva. (Oppe, Rabin & de Charro 2008:4;
EuroQol 2012.) Suomalaisen vaeston keskimaarainen EQ VAS-arvo on 79.42. VAS-arvo laskee
ian myota siten, etta nuoremmissa ikaryhmissa alle 50-vuotiailla VAS on > 82, mutta esimer-
kiksi yli 80-vuotiailla enaa 58.9. (Szende & Williams 2004:22, 68.)

4.2 Monivammapotilaiden elamanlaatu tehohoidon jalkeen

Tehohoitopotilaiden tehohoidon jalkeista elamanlaatua on tutkittu seka Suomessa (Kaarlola
ym. 2006; Kaarlola 2007) etta kansainvalisesti (muun muassa Davydow ym. 2009; Hofhuis ym.
2008; Jagodic 2006; Mata ym. 1996, Ringdal ym. 2009). Suomalaisten monivammapotilaiden
elamanlaadusta ei kuitenkaan ole tehty tutkimuksia. Tutkimusten vertailua vaikeuttaa eri
mittareiden kayttaminen ja eripituiset seuranta-ajat. Tyypillisimmin kaytettyja mittareita
ovat EQ-5D, RAND 36 seka SF-36 ja seuranta-ajat ovat tavallisimmin kolme kuukautta, kuusi
kuukautta ja 12 kuukautta. Myos pidempia seurantatutkimuksia on tehty ja niissa elamanlaa-
tua on mitattu vuosienkin paasta vammautumisesta ja tehohoidosta (muun muassa Ruchholtz
ym. 1999; Sluys ym. 2005). Tehopotilaiden ja erityisesti vammapotilaiden tapauksessa myos
luotettavien "ennen” mittausten puute tekee hoitotulosten arvioimisen haastavaksi (Gabbe
ym. 2012). Traumapotilaiden elamanlaatua on tutkittu samoissa otoksissa muiden tehohoidos-
sa olleiden potilaiden kanssa seka joissakin juuri tahan potilasryhmaan keskittyneissa tutki-

muksissa.

Potilaat, jotka ovat tehohoidossa vakavan vamman takia, eroavat muista tehohoidettavista
potilasryhmista selkeasti. He ovat nuorempia, jopa muita tehohoidettavia potilasryhmia
enemman miehia, eika heilla ole tavallisesti kroonisia elinten toimintahairigita (Flaatten
2010:512; Orwelius, Bergkvist, Nordlund, Simonsson, Nordlund, Backman & Sjoberg 2012:506).
Moni on vammautuessaan ja tehohoitoon joutuessaan ollut alkoholin tai muiden paihteiden
vaikutuksen alaisena. Naiden potilaiden terveyteen liittyva elamanlaatu (HRQoL) on merkitta-
vasti ja luultavasti pysyvasti alentunut toisin kuin potilailla, jotka ovat joutuneet tehohoitoon

muista syista. (Flaatten 2010:512.)

Elamanlaatumittauksen tuloksia voidaan monivammapotilailla verrata joko muuhun vaestoon
tai vammaa edeltaneeseen tilanteeseen. Kansainvalisessa monikeskustutkimuksessa moni-
vammapotilaiden elamanlaatumittauksia on verrattu ika- ja sukupuolivakioituun ryhmaan.
Kolmen kuukauden kuluttua vammasta tulokset ovat erittain huonoja erityisesti fyysisella osa-
alueella toipumisen ja kuntoutuksen ollessa viela kesken (Christensen, Banner, Lefering, Val-
lejo-Torres & Morris 2011:1531).
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Vammapotilaiden elamanlaatu oli kuuden, 12 ja 24 kuukauden kuluttua tehohoitoon joutumi-
sesta kaikilla elamanlaatumittarin osa-alueilla merkittavasti huonompi kuin normaalivaestolla.
Tulokset eri elamanlaadun osa-alueilla kuitenkin paranivat seurannan kuluessa niin, etta oli-
vat samansuuntaisia muiden tehohoidettujen potilasryhmien mittausten kanssa (Orwelius,
Bergkvist, Nordlund, Simonsson, Nordlund, Backman & Sjoberg 2012:507).

Norjalaistutkimuksessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa elamanlaadussa fyysisten
toimintojen osalta vuoden ja kahden vuoden kohdalla tehdyissa mittauksissa. Sairaalasta ko-
tiutuessa 90 %:lla ja vuoden ja kahden vuoden kuluttua vammasta 83 %:lla oli huonompi toi-
mintakyky kuin ika- ja sukupuolivakioidulla verrokkivaestolla. Parannusta siis tapahtui heti
sairaalasta kotiutumisen jalkeen, mutta ei pidemmalla aikavalilla. (Lundgaard Soberg, Bautz-
Holter, Roise & Finset 2007:465.)

Viela viiden vuoden kuluttua vammautumisesta on monivammapotilaiden elamanlaatumittaus
ten tulosten havaittu olevan huonompia kuin ika- ja sukupuolivakioidun normaalivaeston. Mo-
nivammoista toipuneilla on alentunut fyysinen ja sosiaalinen toimintakyky, enemman kipuja,
alhaisempi vireystila, matalampi mielenterveyden ja yleisen terveyden tila seka elamanlaa-
tuun vaikuttavia fyysisia ja emotionaalisia ongelmia. (Lundgaard Soberg, Bautz- Holter, Roise
& Finset 2007:464; Sluys, Haggmark & Iselius 2005:228.)

Seuranta-aika voi vaikuttaa merkittavasti elamanlaatumittausten tuloksiin ja vammapotilai-
den elamanlaatu paraneekin toipumisen ja kuntoutuksen edetessa. Vuoden ja kahden vuoden
kuluttua tehdyissa mittauksissa havaittiin vamman takia tehohoidossa olleiden potilaiden
elamanlaadun olevan huonompi molemmissa mittauksissa tehohoitoa edeltaneeseen tilaan
nahden. Muutos oli suurin vuoden seurannassa. Vaikka elamanlaatu parani hieman kahden
vuoden kuluttua tehohoidosta, oli se silti heikompi kuin ennen tehohoitoa. Ennen vammautu-
mista elamanlaatu oli normaali yli 93 %:lla, vuoden kuluttua 37 %:lla ja kahden vuoden kulut-
tua 51 %:lla. (Mata, Vazquez, Rivera ym. 1996:326.)

Myos uudemmat tutkimukset tukevat paatelmaa, etta vammapotilaiden elamanlaatu on vam-
mautumisen jalkeen heikompi kuin ennen vammautumista, mutta siina tapahtuu kohenemista
seurannan edetessa. Melko uudessa pohjoismaisessa tutkimuksessa saatiin selkea parannus
tuloksissa mitattaessa elamanlaatua kolmen kuukauden ja vuoden kuluttua vammautumisesta.
Suurin kehitys tapahtui fyysisen ja sosiaalisen toimintakyvyn, fyysisten roolitoimintojen seka

kiputuntemusten osa-alueilla. (Teien, Bredal, Skogstad, Myhren & Ekeberg 2011:6).

Vammapotilaiden vammaa edeltanyt elamanlaatu on keskimaarin hyva. Osalla vammapotilais-
ta (12 %) elamanlaatu on kuitenkin jostain syysta alentunut jo ennen vammautumista. Vam-

mautuminen heikentaa elamanlaatua niin etta 80 % vammapotilaista raportoi elamanlaatunsa
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alentuneeksi ainakin yhdella EQ-5D-mittarin osa-alueella vuosia vammautumisensa jalkeen
eika yksikaan potilas koe elamanlaatuaan paremmaksi kuin ennen vammautumista. (Korosec
Jagodic, Jagodic & Podbregar 2006; Ulvik, Kvale, Wentzel-Larsen & Flaatten 2008:198.) Muu-
tokset huonomman elamanlaadun suuntaan ovat tutkittujen potilaiden joukossa merkittavia
kaikilla EQ-5D-mittarin osa-alueilla. (Ulvik, Kvale, Wentzel-Larsen & Flaatten 2008:197-198.)
Myos EQ VAS janalla arvioiden potilaat kokevat elamanlaatunsa heikentyneen vammaa edelta-

neeseen tilanteeseen verrattuna merkittavasti (Gross, Attenberger, Huegli & Amsler 2010:84).

Lievemmin loukkaantuneiden terveydentila oli tilastollisesti merkitsevasti huonompi kolmen
kuukauden kuluttua vammasta ja oli viela kuuden kuukauden kuluttua selvasti heikompi kuin
ennen vammautumista (Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012:1705). Terveyteen liit-
tyvan elamanlaadun osa-alueet sosiaalista toimintakykya lukuun ottamatta olivat merkitsevas-
ti huonompia 12 kuukauden kohdalla, verrattaessa vammautumista edeltaneeseen tilantee-
seen (Taien, Bredal, Skogstad, Myhren & Ekeberg 2011:6).

Lapsipotilaat toipuvat vammoista aikuisia nopeammin. Heilla tilastollisesti merkitsevinta edis-
tymista toimintakyvyssa tapahtui kuukauden ja kuuden kuukauden kuluttua onnettomuudesta,
mutta 12 kuukauden kuluttua ei edistymista ollut enaa juurikaan tapahtunut. (Gabbe, Simp-

son, Sutherland, Palmer, Williamson, Butt, Bevan & Cameron 2011:1534.)

Vaikka vammapotilaiden elamanlaatu on selkeasti alentunut, on naiden potilaiden kuolleisuus
tehohoidon, sairaalahoidon seka kotiutumisen jalkeen tilastollisesti merkitsevasti vahaisem-
paa kuin esimerkiksi sepsiksen takia samalla teho-osastolla hoidettavien potilaiden. Hoitoaika
etenkin vuodeosastolla on vammapotilailla pitkan toipumisen takia huomattavasti pidempi.

(Korosec Jagodic, Jagodic & Podbregar 2006.)

4.2.1 Fyysinen elamanlaatu

Fyysiset oireet ovat merkittavassa roolissa vammapotilailla tehohoidon jalkeen. Monilla poti-
lailla esiintyy nivelten jaykkyytta seka kehon voimattomuutta viela kuukausia vammautumisen
jalkeen (Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012:1705). Jopa viiden vuoden kuluttua
vammautumisesta kaksi kolmesta karsii jostain fyysisista haitoista ja vajaatoiminnasta tai ki-
vuista. Lisaksi puolella naista potilaista on myos psyykkisia tai sosiaalisia ongelmia. (Sluys,
Haggmark & Iselius 2005:226.) Myos vasymys on yleinen fyysinen oire vammapotilailla toipu-
misaikana (Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012:1705).

Jo pitkaan on tiedetty, etta vammautumista edeltanyt elamanlaatu vaikuttaa elamanlaadun

kokemukseen tehohoidon jalkeen (Mata, Vazquez, Rivera ym. 1996:326). Vaikeampi invalidi-
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teetti ja laaketieteellisen avun tarve ovat myos tekijoita jotka ovat yhteydessa huonompaan
elamanlaatuun tehohoidon jalkeen (Steel, Youssef, Pfeifer, Ramirez, Probst, Sellei, Zelle,
Sittaro, Khalifa & Pape 2010:526-527). Niiden, jotka kokevat vammojen vaikuttavan hyvin
voimakkaasti elamaansa, on todettu kokevan elamanlaatunsa muita heikommaksi (Aitken,
Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012:1702).

ISS-pisteet monivammapotilaan toimintakyvyn arvioinnissa

Vaikeammista vammoista ja mahdollisesti suuremmasta laaketieteellisen avun tarpeesta ker-
tovien ISS-pisteiden ennustavuutta vammapotilaiden myohemman toimintakyvyn ja elaman-
laadun mittarina ei voida yksiselitteisesti kayttaa, silla tutkimustulokset ovat ristiriitaisia. Jo
varhain on todettu, etta potilailla joilla ISS-pisteet ovat yli 25, elamanlaatu heikentyi eniten
(Mata, Vazquez, Rivera ym. 1996:326), kun taas myohemmin toisessa tutkimuksessa pisteilla
ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta elamanlaatuun (Sluys, Haggmark & Iselius
2005:229). I1SS-pisteilla on kuitenkin havaittu olevan merkittava yhteys elamanlaatuun korke-
ampien pisteiden aiheuttaessa mychemmin vaikeuksia lilkkkumisen osa-alueella (Ulvik, Kvale,
Wentzel-Larsen & Flaatten 2008:198). Korkeilla ISS-pisteilla on myos yhteys huonoksi koettuun
yleiseen terveydentilaan (Tgien, Bredal, Skogstad, Myhren & Ekeberg 2011:7).

Korkeat ISS-pisteet ennustavat aivovamman vakavuuden ohella rajoituksia toimintakyvyssa
vuoden kuluttua vammautumisesta (Dimopoulou, Anthi, Mastora, Theodorakopoulou, Konstan-
dinidis, Evangelou, Mandragos & Roussos 2004:174). Vaikea vammautuminen ISS-pisteilla mi-
tattuna on vahvasti yhteydessa outcome- pisteisiin aivo-, selkaranka- ja lantiovammojen osal-
ta (Stalp, Koch, Ruchholtz, Regel, Panzica, Krettek & Pape 2002:1164). On huomioitava, etta
vammapisteiden mukaan lievista ja kohtalaisen vaikeista vammoista karsivillakin potilailla on
jatkuvia haasteita toipumisessa. He myos karsivat vaikeista oireista ja alentuneesta elaman-
laadusta siina missa vammapisteluokituksen mukaan vakavimmin loukkaantuneetkin (Aitken,
Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012:1702.)

Teho- ja sairaalahoidon keston yhteys monivammapotilaiden elamanlaatuun

Monet kirurgiset toimenpiteet, sairaalakomplikaatiot ja pitka sairaalahoidon kesto seka puut-
teellinen informaatio heikentavat elamanlaatua tehohoidon jalkeen (Sluys, Haggmark & Iseli-
us 2005:226, 230). Lisaksi tehohoidon pituudella on vaikutusta elamanlaatuun: pidempi teho-
hoitoaika (Christensen, Banner, Lefering, Vallejo-Torres & Morris 2011:1530; Sluys, Haggmark
& Iselius 2005:226) seka pidempi aika hengityskoneessa (Steel, Youssef, Pfeifer, Ramirez,

Probst, Sellei, Zelle, Sittaro, Khalifa & Pape 2010:527) ennustavat huonompaa tehohoidon
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jalkeista elamanlaatua. Tehohoitoon liittyvilla tekijoilla on kuitenkin muita tekijoita pienempi
merkitys terveyteen liittyvaan elamanlaatuun pitkalla aikavalilla (Orwelius, Bergkvist, Nor-
dlund, Simonsson, Nordlund, Backman & Sjoberg 2012:508).

Ian yhteys monivammapotilaiden elamanlaatuun

lan merkitys elamanlaatua mitattaessa on kaksijakoinen. Korkea ika ennustaa kuolleisuutta
vammapotilailla (Davidson, Hamlat, Rivara, Koepsell, Jurkovich & Arbabi 2011:1004). Korke-
ampi ika myos ennustaa huonompaa tehohoidon jalkeista elamanlaatua ja lisaa potilaan riskia
jaada pysyvasti vajaakuntoiseksi (Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012:1705; Chris-
tensen, Banner, Lefering, Vallejo-Torres & Morris 2011:1529; Mata, Vazquez, Rivera ym.
1996:328-329). Toisaalta taas nuori ika on riskitekija tehohoidon jalkeisille psyykkisille on-
gelmille (Han, Holbrook, Sise, Sack, Sise, Hoyt, Coimbra, Potenza & Anderson 2011:925). Li-
saksi on saatu tutkimustuloksia, joissa ika ei ole yhteydessa ongelmiin yhdellakaan elaman-

laadun mitattavalla osa-alueella (Ulvik, Kvale, Wentzel-Larsen & Flaatten 2008:198).

Ero ikaryhmien valilla on merkittavin fyysisia toimintoja mitattaessa, mutta mielenterveydes-
sa ja vireydessa ika ei ole yhteydessa kokemuksiin (Sluys, Haggmark & Iselius 2005:226). Nuo-
remmissa ikaryhmissa tehohoitoa edeltanyt elamanlaatu on usein hyva, eika potilailla ole
elamanlaatua heikentavia ongelmia, kuten liikkumisen tai kommunikoinnin ongelmia, saannol-
lista laakitysta tai ongelmia selviytya opiskelusta tai tyoelamasta (Mata, Vazquez, Rivera ym.
1996:328). Toisaalta juuri nuorilla aktiivisilla vammautumisen vaikutus fyysisiin ominaisuuksiin
ja muutoksiin harrastuksissa ja tavassa viettaa vapaa-aikaa on suurin ja voi siksi aiheuttaa
ahdistusta. Talla voi olla negatiivinen vaikutus sosiaaliseen ja emotionaaliseen hyvinvointiin.
(Lundgaard Soberg, Bautz-Holter, Roise & Finset 2007:467.) On siis myos tutkimustuloksia,
joissa nuorempi ika vammautuessa on yhteydessa huonompaan elamanlaatuun (Steel, Youssef,
Pfeifer, Ramirez, Probst, Sellei, Zelle, Sittaro, Khalifa & Pape 2010:526).

Aivovamman yhteys monivammapotilaiden elamanlaatuun

Aivovamman yhteys elamanlaatuun vaihtelee eri tutkimuksissa. Matan ym. (1996:328) tutki-
muksessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa elamanlaadun kehittymisessa kahden
vuoden seuranta-aikana niiden potilaiden valilla, joilla oli Glasgow Coma Scale (GCS)-
luokituksella maariteltyna vaikea aivovamma (GCS 8 tai alle), kohtalainen tai vahainen aivo-
vamma (GCS yli 8) tai potilaiden, joilla ei ollut aivovammaa. Kuitenkin vaikean aivovamman
saaneiden potilaiden fyysinen kapasiteetti ja kyky selviytya arkisista asioista oli huonompi

kuin niiden, joilla aivovammaa ei ole tai se on lieva tai kohtalainen (Dimopoulou, Anthi, Mas-



25

tora, Theodorakopoulou, Konstandinidis, Evangelou, Mandragos & Roussos 2004:175; Mata,
Vazquez, Rivera ym. 1996:328). Vaikean aivovamman saaneet palaavat tyoelamaan huomatta-
vasti harvemmin kuin vain lievan aivovamman saaneet (Livingston, Tripp, Biggs & Lavery
2009:344). Kognitiiviset vaikeudet ovat yhteydessa aivovamman vakavuuteen ja alkuvaiheen
GCS-pisteisiin. Toisaalta samanlaisia kognitiivisia vaikeuksia voivat aiheuttaa myos psyykkinen
stressi ja ahdistus, joten oireiden syiden loytaminen avun tarjoamiseksi on tarkeaa. (Finset,
Audny, Anke ym. 1999:580-582.)

Aivovamman vaikutusta elamanlaatuun on vaikea ennustaa teho- ja sairaalahoidon aikana.
Lievan aivovamman saaneiden potilaiden (GCS 13 tai enemman) elamanlaadussa ei ollut mer-
kittavaa eroa kahden potilasryhman valilla, joista toisella oli tietokonetomografiassa havait-
tavat aivovammaloydokset ja toisella ei. Molemmissa ryhmissa elamanlaatu oli heikentynyt
fyysisten, emotionaalisten ja sosiaalisten toimintojen osalta. (Beseoglu, Roussaint, Steiger &
Hanggi 2013:204.)

Aivovammojen vaikutukset ovat pitkaaikaisia tai jopa pysyvia. Monivammapotilaisiin kohdistu-
neessa tutkimuksessa todettiin, etta potilailla joilla oli myos aivovamma, oli viela yli 10 vuo-
den kuluttua elamanlaatumittauksessa psyykkisten toimintojen osa-alue heikompi kuin moni-
vammapotilailla, joilla aivovammaa ei ollut. Muutoin merkittavaa eroa elamanlaadun koke-
muksessa ei naiden ryhmien valilla ollut ja aivovammaryhmassa tulokset olivat osin jopa mui-
ta parempia. (Steel, Youssef, Pfeifer, Ramirez, Probst, Sellei, Zelle, Sittaro, Khalifa & Pape
2010:528.) Vaikean aivovamman saaneiden, mutta hyvin toipuneiden potilaiden elamanlaatu
on vahintaankin yhta hyva kuin vaikeasti vammautuneilla potilailla, joilla ei ole aivovammaa
(Ulvik, Kvale, Wentzel-Larsen & Flaatten 2008:198, 200). Lapsipotilailla joilla on aivovamma,
on fyysinen ja psykososiaalinen toimintakyky vuoden kuluttua vammasta selkeasti huonompi
kuin niilla, joilla vammat ovat raajoissa tai vatsan tai rintakehan alueella (Gabbe, Simpson,
Sutherland, Palmer, Williamson, Butt, Bevan & Cameron 2011:1535-1536).

Vammamekanismin ja -tyypin yhteys monivammapotilaiden elamanlaatuun

Vammamekanismilla ei ole todettu olevan yhteytta tehohoidon jalkeiseen elamanlaatuun.
Varsinaisesti se, mika tylpan vamman aiheuttaa (esimerkiksi putoaminen, moottoripyora-,
auto-onnettomuus, puristuminen), ei selita eroja poikkeavissa elamanlaadun mittaustuloksis-
sa, mutta toistuvasti onnettomuuteen joutuminen sen sijaan heikentaa tuloksia (Sluys, Hagg-
mark & Iselius 2005:227).

Verrattaessa vammatyyppien vaikutusta elamanlaatuun, on havaittu, etta tylpat vammat hei-

kentavat tehohoidon jalkeista elamanlaatua lavistavia vammoja enemman. Myos raajojen
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vammojen on todettu heikentavan elamanlaatua enemman kuin esimerkiksi vatsan alueen
vammojen. Isoloidut eli ainoastaan kyseisen kehonosan vammat vatsan tai rintakehan alueella
vaikuttavat fyysiseen toimintakykyyn pitkalla aikavalilla muita vammoja vahemman seka ai-
kuisilla (Stalp, Koch, Ruchholtz, Regel, Panzica, Krettek & Pape 2002:1164) etta lapsipotilailla
(Gabbe, Simpson, Sutherland, Palmer, Williamson, Butt, Bevan & Cameron 2011:1535). Out-
come-mittaria kaytettaessa huonoin hoitotulos on selkaranka- seka lantiovammojen jalkeen
(Stalp, Koch, Ruchholtz, Regel, Panzica, Krettek & Pape 2002:1164). Hyvaa fyysista toiminta-
kykya esimerkiksi on todettu ennustavan tilanne, jossa aivovamma on selkaydinvamman tai
vaikean raajavamman sijaan potilaan vakavin vamma (Teien, Bredal, Skogstad, Myhren& Eke-
berg 2011:7).

Erityisesti vaikeat vammat jaloissa heikentavat elamanlaatua, silla ne vaikuttavat moniin pai-
vittaisiin toimintoihin (Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012:1705; Christensen, Ban-
ner, Lefering, Vallejo- Torres & Morris 2011:1529; Stalp, Koch, Ruchholtz, Regel, Panzica,
Krettek & Pape 2002:1165). Alaraajojen vammojen ja erityisesti polven alapuolella olevien
vammojen on havaittu aiheuttavan vakavimpia toiminnallisia ongelmia. Potilailla, joilla on
alaraajavammoista johtuvia liikkumisen vaikeuksia tai kipuja, noin puolella ne johtuvat nilkan
tai jalkateran vammoista, kolmanneksella polven tai reiden vammoista ja alle viidenneksella
reisiluun tai lonkan vammoista. (Stalp, Koch, Ruchholtz, Regel, Panzica, Krettek & Pape
2002:1165.) Alaraajan traumaattisella amputaatiolla on havaittu olevan selkea yhteys huo-

noon hoitotulokseen ja -tyytyvaisyyteen (Pape, Probst, Lohse ym. 2010:1246, 1248).

Raajojen pitkien luiden murtumat vaikuttavat elamanlaatua heikentavasti viela vuoden kulut-
tua vammautumisesta, mutta jo kahden vuoden seurannassa naiden potilaiden elamanlaadus-
sa ei ole tilastollista eroa potilaisiin, joilla ei pitkien luiden murtumia esiintynyt (Mata, Vaz-
quez, Rivera ym. 1996:329). Raajamurtumia saaneilla lapsipotilailla toimintakyky on selkeasti
huonompi kuukauden kuluttua vammasta, mutta jo kuuden kuukauden kuluttua he ovat saa-
vuttaneet yhta hyvan toimintakyvyn kuin muut vammautuneet lapset (Gabbe, Simpson, Sut-

herland, Palmer, Williamson, Butt, Bevan & Cameron 2011:1535).

Kivun yhteys monivammapotilaiden elamanlaatuun

Kipu on ongelma monella vammapotilaalla. Kolmen kuukauden kuluttua sairaalasta paasysta
kipuja on lahes kaikilla (93 %) vammapotilailla (Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister
2012:1705). Neljan kuukauden kuluttua vammautumisesta jopa 80 % karsii kroonisesta kivusta.
Kipu on kohtalaista tai voimakasta lahes puolella naista potilaista. Kipu on yhteydessa ela-
manlaadun kokemukseen siten, etta kroonisen kivun voimakkuudella ja silla kuinka voimak-

kaasti se vaikuttaa elamanlaatuun, on vahva positiivinen korrelaatio. Mita voimakkaammasta
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kroonisesta kivusta potilas karsii, sita enemman se haittaa hanen elamaansa joko fyysisena tai

koettuna haittana. (Trevino, Essig, deRoon-Cassini & Brasel 2012:157-158.)

Kiputiloihin vaikuttaa moni tekija. Monivammapotilailla aivovamman on havaittu olevan yh-
teydessa kroonisten kipujen esiintymiseen (Steel, Youssef, Pfeifer, Ramirez, Probst, Sellei,
Zelle, Sittaro, Khalifa & Pape 2010:523). Post-traumaattisen stressin oireet ja masennus lah-
totilanteessa seka yleinen pessimismi ovat myos yhteydessa kiputiloihin vammautumisen jal-
keen (Tgien, Bredal, Skogstad, Myhren & Ekeberg 2011:7).

Vammapotilailla on kipuja viela vuosia tehohoidon jalkeen. Kipuja on yli 40 prosentilla vuoden
(Dimopoulou, Anthi, Mastora, Theodorakopoulou, Konstandinidis, Evangelou, Mandragos &
Roussos 2004:173) seka kipua tai epamukavuutta reilulla puolella potilaista yli kahden vuoden
kuluttua vammautumisesta (Ulvik, Kvale, Wentzel-Larsen & Flaatten 2008:199). Kipumittarilla
arvioituna kipuja on merkittavasti enemman viela kahden ja puolen vuoden kuluttua vammau-
tumisesta, kuin ennen onnettomuuteen joutumista (Gross, Attenberger, Huegli & Amsler
2010:84).

Erityisesti niskan ja selan alueen kivut ovat selkeammin yhteydessa huonompaan elamanlaa-
tuun kuin raajojen kivut. Yllattavaa on, etta potilailla, jotka ovat olleet tehohoidossa hyvin
lyhyen ajan, on enemman ongelmia kipujen kanssa kuin pitkaan olleilla. Se saattaa selittya

silla, etta teho-osastoilla keinot hoitaa akuuttia kipua ovat paremmat kuin vuodeosastoilla.

(Sluys, Haggmark & Iselius 2005:227-228.)

Seksuaalinen toimintakyky monivammapotilailla

Tehohoidon jalkeen vammapotilailla voi olla seksuaalisen toimintakyvyn ongelmia (Dimo-
poulou, Anthi, Mastora, Theodorakopoulou, Konstandinidis, Evangelou, Mandragos & Roussos
2004:174; Sluys, Haggmark & Iselius 2005:226). Seksuaalisen toimintakyvyn hairiot ovat vahan
tutkittu, mutta varsin yleinen ongelma tehohoidon jalkeen. Ne johtuvat usein seka fyysisista
etta psykologisista tekijoista. Koska seksuaalinen toiminta vaatii seka fyysista etta psyykkista
eheytta, voidaan sita ehka jossain maarin pitaa herkkana terveyteen liittyvan elamanlaadun
mittarina. (Griffiths, Gager, Alder, Fawcett, Waldmann & Quinlan 2006:446.)

Vuoden kuluttua tehohoidosta seksuaalisen toimintakyvyn ongelmista karsii yli 40 % kaikista

tehohoidossa olleista potilaista. Traumapotilailla tama osuus vaihtelee eri tutkimuksissa 38 %
(Griffiths, Gager, Alder, Fawcett, Waldmann & Quinlan 2006:447) ja 50 % (Dimopoulou, Anthi,
Mastora, Theodorakopoulou, Konstandinidis, Evangelou, Mandragos & Roussos 2004:174) valil-

la, ollen siksi merkittava ongelma myos tassa potilasryhmassa. Tehohoidon kesto, potilaan
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sukupuoli tai ika ei selita seksuaalisen toimintakyvyn ongelmia, mutta post-traumaattisen
stressin oireilla on merkittava rooli naiden oireiden esiintymisessa. Tunnistamatta ja hoita-
matta jaaneilla seksuaalisen toimintakyvyn hairioilla voi olla haitallisia vaikutuksia niin yksilon
kuin hanen kumppaninsakin hyvinvoinnille. (Griffiths, Gager, Alder, Fawcett, Waldmann &
Quinlan 2006:446-449)

Kuntoutuksen yhteys monivammapotilaiden elamanlaatuun

Kuntoutusohjelmilla voidaan mahdollisesti parantaa elamanlaatua pitkalla aikavalilla (Sluys,
Haggmark & Iselius 2005:230). Itsenaisesti toteutettavan kuntoutusohjelman ei sen sijaan ole
havaittu parantavan potilaiden elamanlaatua verrattuna niihin potilaisiin, joille ei ole annettu
erillista ohjelmaa (Cuthbertson, Rattay ym. 2009:4). Potilaat, jotka ovat olleet tyytymattomia
kuntoutukseensa, kokevat elamanlaatunsa muita heikommaksi viela kymmenen vuoden kulut-
tua vammautumisestaan (Steel, Youssef, Pfeifer, Ramirez, Probst, Sellei, Zelle, Sittaro, Khali-
fa & Pape 2010:526).

Elamanlaadun eri tekijoita mitattaessa hyva yleinen terveydentila vammautumisen jalkeen on
yhteydessa mataliin ISS-pisteisiin, post-traumaattisen stressin oireiden puuttumiseen seka
optimistiseen asenteeseen. Hyvaa fyysista toipumista ennustavat matala ika, optimistinen
asenne, depressio-oireiden seka vaikeiden selkaydin- tai raajavammojen puuttuminen. Vireys-
tila ja elinvoimaisuuskin ovat yhteydessa masennusoireiden puuttumiseen seka optimismiin.
Masennusoireet lahtotilanteessa ovat siis merkittava tekija moneen fyysiseenkin elamanlaa-

dun osa-alueeseen (Tgien, Bredal, Skogstad, Myhren & Ekeberg 2011:7).

4.2.2 Sosiaalinen elamanlaatu

Sosiaalinen elamanlaatu on sidoksissa seka fyysiseen etta psyykkiseen elamanlaatuun. Fyysiset
ja psyykkiset rajoitteet voivat heikentaa sosiaalista elamanlaatua. Sosiaalisesta eristyneisyy-
desta karsii vuoden kuluttua vammautumisesta noin kolmannes tehohoidossa olleista potilais-
ta (Dimopoulou, Anthi, Mastora, Theodorakopoulou, Konstandinidis, Evangelou, Mandragos &
Roussos 2004:173). Liikuntakyvyn ongelmat voivat estaa tyohon paluun ja harrastukset. Ma-
sennus taas hairitsee normaalia kayttaytymista ja elamantapaa ja siten heikentaa sosiaalista-
kin elamanlaatua (Han, Holbrook, Sise, Sack, Sise, Hoyt, Coimbra, Potenza & Anderson
2011:924; Davydow, Katon & Zatzick 2009:536). Hyva sosiaalinen toimintakyky on sidoksissa
lievempiin vammoihin (matala ISS), siihen etta potilas on tyoskennellyt tai opiskellut saannol-
lisesti tai ollut elakkeella ennen vammautumistaan seka yleensa nuorempaan ikaan (Tgien,
Bredal, Skogstad, Myhren & Ekeberg 2011:7).
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Seurannassa on havaittu, etta tyossakayvien osuus on matalampi vammautumisen ja tehohoi-
don jalkeen kuin ennen tehohoitoa (Dimopoulou, Anthi, Mastora, Theodorakopoulou, Konstan-
dinidis, Evangelou, Mandragos & Roussos 2004: 173; Flaatten 2010:512; Gross, Attenberger,
Huegli & Amsler 2010:87; Mata, Vazquez, Rivera ym. 1996:326, 330; Orwelius, Bergkvist, Nor-
dlund, Simonsson, Nordlund, Backman & Sjoberg 2012:509; Stalp, Koch, Ruchholtz, Regel,
Panzica, Krettek & Pape 2002:1164). Noin puolet niista monivammapotilaista, jotka opiskeli-
vat tai kavivat tyossa ennen vammautumistaan, palaa toivuttuaan takaisin opiskeluiden tai
toiden pariin (Livingston, Tripp, Biggs & Lavery 2009:343-344). Sama suuntaus on todettu
my0s muista syista tehohoitoon joutuneilla potilailla seka kuusi kuukautta, etta 12 kuukautta
tehohoidon jalkeen (Griffiths, Hatch, Bishop, Morgan, Jenkinson, Cuthbertson & Brett
2013:3).

Tyohon paluuta vammautumisen ja tehohoidon jalkeen korreloivat ika, vammojen vakavuus
seka vammautumista edeltanyt elamanlaatu. Sita edistavat nuori ika, lievemmat vammat ja
hyva elamanlaatu ennen vammautumista. (Livingston, Tripp, Biggs & Lavery 2009:343-344.)
Tyokykyyn vammautumisen jalkeen vaikuttaa moni tekija ja noin puolet monivammautuneista
jaa pysyvasti alentuneesti tyokykyisiksi (Gross, Attenberger, Huegli & Amsler 2010:84). Taus-
tatekijoista tupakointi ja alempi koulutustaso ennustavat alentunutta tyokykya. Sen sijaan
sukupuolella, ialla, alkoholin kaytolla, painoindeksilla (BMI, body mass index) tai siviilisaadyl-
la ei ole siihen selkeaa yhteytta. Tyoikaisista vammautuneista fyysista tyota (blue collar) te-
kevien tyokyky on toimistotyodlaisia (white collar) useammin alentunut. (Gross, Attenberger,
Huegli & Amsler 2010:84-85.)

Vammautumiseen liittyvista tekijoista tyokykyyn ovat yhteydessa vammapisteet. Vaikka ISS-
pisteilla ei yksiselitteisesti voida ennustaa tulevaa toimintakykya, on niilla havaittu olevan

suora yhteys tehohoidon jalkeiseen tyokykyyn. Myos elinhairididen vakavuutta kuvaavat pis-
teytykset ovat yhteydessa tyokykyyn. (Gross, Attenberger, Huegli & Amsler 2010:84-85.) On
my0s osoitettu, etta jo lieva aivovamma vaikuttaa siten, etta vain noin puolet aivovamman

saaneista kykenee palaamaan tyoelamaan (Beseoglu, Roussaint, Steiger & Hanggi 2013:203).

Tyokyky voi heikentya tehohoidon jalkeen niin ettei tyohon palaava enaa ylla samoihin tyo-
tehtaviin ja samaan ansiotasoon kuin aiemmin (Griffiths, Hatch, Bishop, Morgan, Jenkinson,
Cuthbertson & Brett 2013:10). Osa toipuneista tyoskentelee vammautumisensa jalkeen enaa

osa-aikaisesti (Stalp, Koch, Ruchholtz, Regel, Panzica, Krettek & Pape 2002:1164).

Tyossakaynnilla on suuri merkitys potilaan elamanlaatuun. Tehohoidon jalkeinen elamanlaatu
on merkittavasti parempi niilla tylpan vamman saaneilla jotka tyoskentelivat kokopaivaisesti

ennen vammautumistaan (Baranyi, Leithgob, Kreiner, Tanzer, Ehrlich, Hofer & Rothenhaysler
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2010:240; Toien, Bredal, Skogstad, Myhren & Ekeberg 2011:7) seka niilla, joilla on yliopisto-
tutkinto tai sita vastaava ammatillinen koulutus (Baranyi, Leithgob, Kreiner, Tanzer, Ehrlich,
Hofer & Rothenhaysler 2010:240). Ne, jotka ovat palanneet vammautumisen jalkeen tyoela-
maan, kokevat elamanlaatunsa paremmaksi kuin tyottomina tai sairaslomalla olevat tai elake-
laiset (Christensen, Banner, Lefering, Vallejo-Torres & Morris 2011:1529; De Palma, Fedorka &
Simko 2003:61; Sluys, Haggmark & Iselius 2005:227).

Tyossakaynti on yhteydessa itsesta huolehtimiseen ja kotona parjaamiseen. Potilaat, jotka
toipuvat vammoistaan taysin tyokykyisiksi, parjaavat yleensa myos kotona ilman ulkopuolista
apua. Kotona selviytyminen on selkea mittari tarkasteltaessa vaikeasti vammautuneen poti-
laan toipumista. Sita, pystyyko itse huolehtimaan itsestaan ja asioistaan, pidetaan yhtena
toipumisen mittarina. Neljannes niista, jotka eivat ole toivu taysin tyokykyisiksi, tarvitsee
ulkopuolista apua selviytyakseen paivittaisesta elamasta. (Gross, Attenberger, Huegli & Ams-
ler 2010:85-87.)

Tyossakayntiin myos vahvasti yhteydessa oleva sosioekonominen asema vaikuttaa selviytymi-
seen, koska vakaa taloudellinen tilanne auttaa saavuttamaan riittavat resurssit kuntoutukselle
ja yksilollisille tarpeille. (Christensen, Banner, Lefering, Vallejo-Torres & Morris 2011:1529-
1530). Sosioekonomisella statuksella on myos yhteys vammapotilaiden kuolleisuuteen. Kuol-
leisuus oli laajassa, yli 124 000 Amerikkalaista potilasta kattavassa aineistossa suurempi poti-
lailla, joilla ei ollut sairasvakuutusta tai, jotka kuuluivat jonkin julkisen sairausvakuutuksen
piiriin, kuin potilailla, joilla oli kaupallinen vakuutus. (Davidson, Hamlat, Rivara, Koepsell,
Jurkovich & Ababi 2011:1001.)

Vaikea vammautuminen on yhteydessa sosioekonomiseen asemaan, silla toipuminen on vah-
vasti yhteydessa tyokykyyn. Tyopaikan ja -tehtavien muutokset seka tyopaikan menettaminen
heikentavat taloudellista tilannetta. Erityisesti niilla, joilla tyokyky on alentunut vammautu-
misen seurauksena, on taloudellinen tilanne heikompi vammautumisen jalkeen. Paivarahat ja
tyokyvyttomyyselake muodostavat heilla merkittavasti useammin tulonlahteen, kuin taysin
tyokykyisiksi toipuneilla. (Gross, Attenberger, Huegli & Amsler 2010:86.) Perheen taloudelli-
nen tilanne on huonontunut noin kolmanneksella potilaista vuoden kuluttua tehohoidosta ver-
rattuna tehohoitoa edeltaneeseen tilanteeseen (Griffiths, Hatch, Bishop, Morgan, Jenkinson,
Cuthbertson & Brett 2013:4).

Perheen ja laheisten rooli on tarkea potilaille vammautumisen jalkeen. Erityisesti silloin, kun
vammautuminen aiheuttaa taloudellisia huolia tai vaatii muutoksia asumisjarjestelyihin, koe-
taan perhe erityisen tarkeaksi. Emotionaalisen ja taloudellisen tuen lisaksi palveluiden jarjes-
taminen vammautuneelle kohentaa hanen elamanlaatuaan. Moni myos tarvitsee perheen-

jasenten apua selviytyakseen kotona. (DePalma, Fedorka & Simko 2003:60-61.) Tutkittaessa
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tehohoidon vaikutusta potilaan perheen arkeen, todettiin etta noin puolessa tapauksista per-
heenjasen oli joutunut tekemaan muutoksia tyoelamaansa kyetakseen olemaan riittavasti te-
hohoidosta toipuvan tukena ja apuna (Griffiths, Hatch, Bishop, Morgan, Jenkinson, Cuthbert-
son & Brett 2013:5).

Sosiaalinen elamanlaatu on vahvasti yhteydessa tyoelamaan. Tyossakaynti ennen vammautu-
mista (Baranyi, Leithgob, Kreiner, Tanzer, Ehrlich, Hofer & Rothenhaysler 2010:240; Tgien,
Bredal, Skogstad, Myhren & Ekeberg 2011:7) ja toisaalta paluu ty6elamaan vammautumisen
jalkeen (Christensen, Banner, Lefering, Vallejo-Torres & Morris 2011:1529; De Palma, Fedorka
& Simko 2003:61; Sluys, Haggmark & Iselius 2005:227) ovat elamanlaatua parantavia tekijoita.
Myo0s tietty hyvaosaisuus parantaa sosiaalista elamanlaatua, silla korkeampi koulutus (Baranyi,
Leithgob, Kreiner, Tanzer, Ehrlich, Hofer & Rothenhaysler 2010:240) ja hyva sosioekonominen
asema (Christensen, Banner, Lefering, Vallejo-Torres & Morris 2011:1529 - 1530) ovat yhtey-
dessa hyvaan sosiaaliseen elamanlaatuun. Myos perheen tuomalla emotionaalisella ja talou-
dellisella tuella (DePalma, Fedorka & Simko 2003:60 - 61) on sosiaalista elamanlaatua paran-

tava vaikutus.

4.2.3 Psyykkinen elamanlaatu

Tehohoidossa olleilla potilailla tiedetaan olevan erilaisia mielenterveydellisia seka psyykkisia
ongelmia. Psyykkinen oireilu voi heikentaa elamanlaatua merkittavasti ja hidastaa kuntoutu-
mista (Metsavainio 2010:125). Oireet vaihtelevat unettomuudesta vakavaan masennukseen ja
post-traumaattiseen stressihairioon (PTSD). PTSD ja masennusoireet ovat melko yleisia seka
lapsilla etta aikuisilla vaikean vammautumisen jalkeen (Davydow, Katon & Zatzick 2009:534).
Tutkimukset ovat osoittaneet myos ahdistuneisuuden ja kognitiivisten hairioiden kuten muis-
tin, tarkkaavaisuuden, keskittymiskyvyn ja ajattelun vaikeutta seka tehohoitodeliriumin esiin-
tymista tehohoidon jalkeen. (Flaatten 2009:513; Sluys, Haggmark & Iselius 2005:226.) Psyyk-
kinen stressi voi heikentaa vammapotilaan kognitiivista suorituskykya viela kolmen vuoden

kuluttua vammautumisesta (Finset, Anke ym. 1999:580).

Useita vuosia tehohoidon jalkeen ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta on noin kolmanneksel-
la vammapotilaista, kun ennen vammautumista naista karsi alle 10 % potilaista (Ulvik, Kvale,
Wentzel-Larsen & Flaatten 2008:200). Masennusoireet ennustavat huonoja tuloksia usealla
elamanlaatuun liittyvalla osa-alueella. (Teien, Bredal, Skogstad, Myhren & Ekeberg 2011:7.)
Huonoa vamman jalkeista mielenterveytta taas ennustavat nuori ika, naissukupuoli seka hei-
kentyneeksi koettu kyky hallita ymparistoaan (Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister
2012:1702).
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Vammapisteilla ja vammatyypillakin on yhteys potilaan kokemaan psyykkiseen elamanlaatuun.
Aivovamman vakavuus ei Glasgow Coma Scale (GCS) -pisteina tarkasteltuna ole lainkaan yh-
teydessa psyykkisen ahdistuksen kanssa. Sen sijaan rintakehan ja vatsan alueelle vammautu-
neilla ahdistusta mittaavat pisteet ovat hieman korkeammat kuin muihin kehon osiin vammoja
saaneilla. (Finset, Anke ym. 1999:579) Korkeat ISS-pisteet ja usean, yli kolmen kehonosan
vammat ovat yhteydessa masennusoireisiin ja sen myota huonompaan tehohoidon jalkeiseen
elamanlaatuun nuorilla vammapotilailla (Han, Holbrook, Sise, Sack, Sise, Hoyt, Coimbra, Po-
tenza & Anderson 2011:925).

Nuorista 12 - 19-vuotiaista vammapotilaista jopa 41 %:lla diagnosoidaan masennus heidan
paastessaan sairaalahoidosta. Nuorilla vamman vaikeus lisaa riskin psyykkiseen oireiluun jopa
kaksinkertaiseksi lievemmin loukkaantuneisiin nahden. Riskia nuorten vammapotilaiden ma-
sentumiselle lisaa muiden perheenjasenten loukkaantumisen samassa onnettomuudessa ja
perheen alempi sosioekonominen status. Nuorilla itsemurha-ajatukset tai -yritykset ovat myos
yhteydessa masennukseen. Masennuksella on merkittava yhteys akuuttiin tai pitkaaikaiseen
post-traumaattiseen stressireaktioon ja heikentyneeseen tehohoidon jalkeiseen elamanlaa-
tuun. (Han, Holbrook, Sise, Sack, Sise, Hoyt, Coimbra, Potenza & Anderson 2011:925 - 927.)

Nuoren ian lisaksi naissukupuoli ennustaa huonompaa elamanlaatua vammapotilailla ja heilla
on merkittavasti miehia enemman post-traumaattisen stressin oireita (Christensen, Banner,
Lefering, Vallejo-Torres & Morris 2011:1530). Riski psykososiaalisiin ongelmiin on kaksi ja puo-
likertainen miehiin verrattuna. Myos akuutti stressireaktio ja masennus kehittyvat naisille
miehia todenndkoisemmin. (Ulvik, Kvale, Wentzel-Larsen & Flaatten 2008:198, 200.) Vaikka
naissukupuolen on joissain tutkimuksissa todettu altistavan post-traumaattiselle stressioireyh-
tymalle, masennukselle ja alentuneelle toimintakyvylle, ei kaikissa tutkimuksissa eroa suku-

puolten valilla ole havaittu (Sluys, Haggmark & Iselius 2005:229).

Psyykkisista ongelmista osa voi johtua unirytmin hairiintymisesta, vaikka tutkimustulokset osin
ovatkin ristiriitaisia. Unihairiot ilmenevat usein yhdessa mielenterveyden hairididen kanssa.
(Partonen 2011:125.) Uniongelmista kolme kuukautta tehohoidon jalkeen karsii kaksi kolmesta
(Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012:1705) ja myohemmassa vaiheessakin viela reilu
kolmannes vaikeasti vammautuneista (Dimopoulou, Anthi, Mastora, Theodorakopoulou, Kons-

tandinidis, Evangelou, Mandragos & Roussos 2004:173).

Delirium ja post-traumaattinen stressihairio monivammapotilailla

Post-traumaattiselle stressihairiolle altistava tehohoitodelirium on varsin yleista ja sita esiin-

tyy 20-80 %:lla tehohoitopotilaista. Deliriumille altistavia taustatekijoita ovat alkoholin kayt-
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to, dementia ja korkea verenpaine. Tehohoidon aikaisista tekijoista ylisedaatio, immobilisaa-
tio, vuorokausirytmin hairiintyminen seka psykoaktiiviset laakkeet, kuten bentsodiatsepiinit,
voivat aiheuttaa deliriumia. (Desai, Chau & George 2013:370, 372 - 373.) Pelottavat ja psy-
koottiset kokemukset, joita usein esiintyy yhdessa deliriumin kanssa seka muistikuvat naista
vaiheista ovat myos tunnettuja riskitekijoita post-traumaattiselle stressille ja masennukselle
tehohoidon jalkeen. Taman vuoksi onkin huomioitava, etta tehohoidon aikainen delirium voi
olla tarkea riskitekija myohemmalle psyykkiselle sairastavuudelle. (Davydow, Katon & Zatzick
2009:535.)

Vuoden kuluttua vaikeasta vammautumisesta 25 %:lla potilaista voidaan katsoa post-
traumaattisen stressihairion (PTSD) kriteerien tayttyvan ja 21 %:lla kriteerien tayttyvan osin.
Kuuden viikon jalkeen vammautumisesta nama luvut ovat vielakin suurempia: 39 % ja 27 %. Ei
ole osoitettavissa selkeaa tekijaa, joka yhdistaisi post-traumaattisen stressin oireista karsivia
potilaita. Ika, sukupuoli, koulutustaso, asumisolosuhteet, vammamekanismi, kallo-
aivovamman vaikeus tai aiemmat elaman tapahtumat eivat selita eroa kolmen potilasryhman
valilla: niiden joilla on PTSD, niiden joilla on osittainen PTSD ja niiden, joilla ei ole PTSD oi-
reita. Kuitenkin on tutkimusnayttoa siita, etta saannollisessa palkkatyossa ennen vammautu-
mistaan kayneilla esiintyy post-traumaattista stressioireyhtymaa vahemman kuin epasaannol-
lisessa tyossa ennen vammautumistaan kayneilla. PTSD heikentaa tehohoidon jalkeista ela-
manlaatua vammapotilailla ja haittaa heidan selviytymistaan paivittaisista askareista. (Ba-
ranyi, Leithgob, Kreiner, Tanzer, Ehrlich, Hofer & Rothenhaysler 2010:240 - 245.)

Potilailla, jotka ovat tehohoidossa itsemurhayrityksen takia, voidaan arvella olleen psyykkisia
ongelmia ennen tehohoitoa. Myohemmassa seurannassa kuitenkin ainoastaan noin 10 % naista
potilaista oli laitoshoidossa ja yli puolet tyoikaisista pystyi tyoskentelemaan kokopaivaisesti.
Huono psykososiaalinen hoitotulos oli alle 30 %:lla itsemurhayrityksen takia tehohoitoon jou-
tuneista. Uusia itsemurhayrityksia ei nailla potilailla keskimaarin kuuden vuoden seurannassa
ilmennyt lainkaan (Pajonk, Ruchholtz, Waydhas & Schneider-Axmann 2005:119). Psykiatrisen
diagnoosin ei voida yleisesti ajatella ennustavan huonoa tehohoidon jalkeista hoitotulosta ja
elamanlaatua (Orwelius, Bergkvist, Nordlund, Simonsson, Nordlund, Backman & Sjoberg
2012:508; Pajonk, Ruchholtz, Waydhas & Schneider-Axmann 2005:115; Ruchholtz, Pajonk,
Waydhas, Lewan, Nast-Kolb & Schweiberer 1999:528). Hyvan tai tyydyttavan elamanlaadun
saavuttaa noin puolet itsemurhayrityksen takia tehohoitoon joutuneista (Pajonk, Ruchholtz,
Waydhas & Schneider-Axmann 2005:119). Itsemurhayritykseen johtaneet psyykkiset ongelmat
ovatkin useimmiten hoidettavissa, mutta vaativat nopeaa puuttumista jo tehohoidon aikana.
(Ruchholtz, Pajonk, Waydhas, Lewan, Nast-Kolb & Schweiberer 1999:527 - 528).

Hyvaa psyykkista toipumista ennustavat korkeampi ika, yleinen optimismi, masennusoireiden

puuttuminen seka toissa kaynti, elakkeella olo tai opiskelu ennen vammautumista. Optimismi
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ennustaa riippumatta muista tekijoista hyvaa elamanlaatua kaikilla sen osa-alueilla. (Taien,
Bredal, Skogstad, Myhren & Ekeberg 2011:7.)

4.2.4 Elamanlaatuun vaikuttavat tekijat

Vaikka elamanlaatua on tutkittu, ei voida osoittaa taysin yksiselitteisia muuttujia ja syy-
seuraussuhteita siita, mitka tekijat parantavat ja mitka heikentavat elamanlaatua vammapo-
tilailla. Siihen vaikuttavat niin vammautumista edeltava tilanne, vamma itsessaan, teho- ja
sairaalahoito kuin kuntoutusvaiheen tekijatkin. Tunnistamalla naita mahdollisesti elamanlaa-
tuun vaikuttavia tekijoita ja kohdentamalla lisaa voimavaroja potilaisiin, joiden voidaan aja-
tella kuuluvan vammautumisen jalkeisen huonomman elamanlaadun riskiryhmiin, voidaan

mahdollisesti tehda vaikuttavia tekoja heidan elamanlaatunsa parantamiseksi.

Vammapotilaiden elamanlaatuun liittyvista tutkimuksista voidaan nostaa tekijoita (esimerkiksi
Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012; Christensen, Banner, Lefering, Vallejo-Torres &
Morris 2011; Han, Holbrook, Sise, Sack, Sise, Hoyt, Coimbra, Potenza & Anderson 2011; Sluys,
Haggmark & Iselius 2005 Mata, Vazquez, Rivera ym. 1996), jotka mahdollisesti ovat riskiteki-
joita huonommalle elamanlaadulle (Taulukko 4). Nama nousevat esille kappaleissa 4.2.1 -
4.2.3 kasitellyista fyysiseen, psyykkiseen seka sosiaaliseen elamanlaatuun vaikuttavista teki-

joista ja voivat auttaa tunnistamaan riskipotilaita.

Taulukko 4. Tehohoidon jalkeista elamanlaatua heikentavia tekijoita monivammapotilailla

VAMMAA EDELTAVAT TEKIJAT: VAMMAUTUMINEN:
. Korkea ika Korkea 1SS
. Matala ika (psyykkinen elamanlaatu) Yli kolmen eri kehonosan vammat
. Naissukupuoli Aivovamma

Aiemmat vammautumiset

Masennus

Tunne elamanhallinnan pettamisesta
Pessimismi

Tyottomyys

Epasaannollinen tyo

Matala koulutustaso

Perheen matala sosioekonominen status

Selkaranka/selkaydinvamma

Alaraajavamma (etenkin distaalinen)

Muiden perheenjasenten loukkaantuminen tai
menehtyminen samassa onnettomuudessa

- JA SAIRAALAHOITO:

Useita leikkauksia ja toimenpiteita
Hoidon komplikaatiot

Pitka tehohoito

Pitka sairaalahoito

Informaation puute

Delirium

KUNTOUTUSVAIHE:

Krooninen kipu

Tyytymattomyys kuntoutukseen

Kokemus etta vamma on vaikuttanut voimak-
kaasti elamaan

Sosiaalinen eristyneisyys

Tukiverkostojen heikkous

Tyokyvyttomyys

Pitkittynyt sairasloma

Elakepaatos

ISS=vammapisteet
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Tutkimuksissa nostetaan useammin esille tekijoita, jotka ovat yhteydessa vammapotilaiden
heikentyneeseen tehohoidon jalkeiseen elamanlaatuun. Positiivisesti vaikuttavia tekijoita on
tutkittu vahemman (esimerkiksi Baranyi, Leithgob, Kreiner, Tanzer, Ehrlich, Hofer & Rothen-
haysler 2010; Christensen, Banner, Lefering, Vallejo-Torres & Morris 2011; De Palma, Fedorka
& Simko 2003; Sluys, Haggmark & Iselius 2005; Tagien, Bredal, Skogstad, Myhren & Ekeberg
2011), mutta niitakin esitellaan kappaleissa 4.2.1 - 4.2.3. Hyvaan tehohoidon jalkeiseen ela-

manlaatuun vammapotilailla yhteydessa olevat tekijat on koottu taulukkoon 5.

Taulukko 5. Hyvaan tehohoidon jalkeiseen elamanlaatuun yhteydessa olevat tekijat moni-

vammapotilailla

VAMMAA EDELTAVAT TEKIJAT: VAMMAUTUMINEN:
Matala ika . Matala ISS
Korkea ika (psyykkinen elamanlaatu) . Ei vaikeaa selkaydinvammaa
Optimistinen asenne . Ei vaikeita raajavammoja

Masennusoireiden puuttuminen

Ei depressiota

Saannollinen kokopaivainen tyossakaynti
Tyoskentely, opiskelu tai elakkeella olo
Yliopistotutkinto tai ammatillinen korkea-
asteen tutkinto

. Hyva sosioekonominen asema

TEHO- JA SAIRAALAHOITO: KUNTOUTUSVAIHE:

. Ei vaikeita elinhairioita . PTSD-oireiden puuttuminen

. Paluu tyoelamaan tai opiskelujen pariin

. Perheen tuoma emotionaalinen ja taloudelli-
nen tuki

ISS=vammapisteet, PTSD=post-traumaattinen stressihairio

5 Opinnaytetyon tarkoitus ja tutkimusongelmat

Opinnaytetyon tarkoituksena on kehittaa tehohoitoa kehittamalla tehohoidon jalkipoliklinik-
katoimintaa Toolon sairaalan teho-osastolle. Tutkimusosan tarkoituksena on kuvata, millainen

on monivammapotilaiden elamanlaatu ennen vammautumista ja tehohoidon jalkeen.

Tutkimusongelma on:

Millainen on monivammapotilaiden elamanlaatu ennen vammautumista ja tehohoidon jalkeen?

Yksityiskohtaiset tutkimusongelmat ovat:

1) Millainen on monivammapotilaiden fyysinen elamanlaatu ennen vammautumista ja teho-
hoidon jalkeen?

2) Millainen on monivammapotilaiden sosiaalinen elamanlaatu ennen vammautumista ja teho-

hoidon jalkeen?
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3) Millainen on monivammapotilaiden psyykkinen elamanlaatu ennen vammautumista ja teho-
hoidon jalkeen?

4) Mika on taustamuuttujien yhteys elamanlaatuun tehohoidon jalkeen?

6  Aineisto ja menetelmat

Opinnaytetyon aineisto koostuu Toolon sairaalan teho-osastolla vuosina 2007 ja 2008 hoide-
tuista vammapotilaista. Aineisto on keratty kayttaen mittarina geneerista, preferenssipohjais-
ta eurooppalaisen tutkijaryhman kehittamaa EuroQoL eli EQ-5D (-3L) elamanlaatumittaria
seka EQ VAS janaa (Liite 1). Aineisto on keratty osana suurempaa hanketta ja on ollut osa
osaston tuloskorttia. Elamanlaatumittarissa (Taulukko 6) on viisi ulottuvuutta, joiden avulla
elamanlaatua ja terveydentilaa on tarkasteltu. Eri ulottuvuudet vastaavat eri tutkimuskysy-

myksiin oheisen taulukon mukaisesti.

Taulukko 6. Vammapotilaiden elamanlaadun mittaaminen EQ-5D-elamanlaatumittarilla

Fyysinen elamanlaatu . Liikkuminen
-1 - Ei ongelmia/haittaa
-2 - Jonkin verran ongelmia/haittaa
-3 - Runsaasti ongelmia/haittaa

. Itsestaan huolehtiminen
-1 - Ei ongelmia/haittaa
-2 - Jonkin verran ongelmia/haittaa
-3 - Runsaasti ongelmia/haittaa

. Kivut/ vaivat
-1 - Ei ongelmia/haittaa
-2 - Jonkin verran ongelmia/haittaa
-3 - Runsaasti ongelmia/haittaa

Sosiaalinen elamanlaatu . Tavanomaiset toiminnot (ansiotyo, kotityo,
opiskelu, vapaa-ajan toiminnot)

-1 - Ei ongelmia/haittaa

-2 - Jonkin verran ongelmia/haittaa

-3 - Runsaasti ongelmia/haittaa

Psyykkinen elamanlaatu . Ahdistuneisuus/ masennus

-1 - Ei ongelmia/haittaa

-2 - Jonkin verran ongelmia/haittaa
-3 - Runsaasti ongelmia/haittaa

Elamanlaatu, mittarit ja niiden asteikot . VAS-asteikko
-0-100
*  EQ-5D-indeksi
-0-1

6.1  Tutkimusymparisto

Tutkimuksen toteuttamisymparistd Toolon sairaalan teho-osasto on yksi Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirin alueen teho-osastoista. Osastolla hoidettavat potilaat ovat paaasiassa
vaikeasti loukkaantuneita vammapotilaita. Naiden lisaksi osastolla hoidetaan leukakirurgisia,
plastiikkakirurgisia seka ortopedisia potilaita, jotka vaativat leikkauksen jalkeista seurantaa.

Lisaksi vuosittain muutama potilas tulee tehohoitoon vuodeosastolla kehittyneen vakavan
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elinhairion vuoksi. Tarvittaessa teho-osastolla valvotaan myos esimerkiksi vaikeasta deliriu-

mista karsivia potilaita.

Vuosina 2007 ja 2008 Toolon sairaalan teho-osastolla oli viisi potilaspaikkaa, Osaston koko-
naiskuormitus oli noin 70 %. Vuonna 2007 hoidettiin kaikkiaan 188 ja vuonna 2008 168 potilas-
ta. Vammapotilaita oli vuonna 2007 149 (79,3 %). Vuoden 2008 tuloskortissa vammapotilaiden
maaraa ei ole eritelty. Mikali vammapotilaiden osuus on ollut vuonna 2008 samanlainen kuin
2007, on vammapotilaita ollut noin 130. Eli vuosina 2007 ja 2008 Toolon teho-osastolla on
hoidettu yhteensa noin 280 vammapotilasta. Keskimaarainen hoitoaika teho-osastolla oli noin
kahdeksan vuorokautta vuosina 2007 ja 2008. Tehokuolleisuus oli alle nelja prosenttia.
Tehohoidon intensiteettia kuvaavat Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) -pisteet
olivat vuonna 2007 33,8- ja vuonna 2008 35-pistetta. (Toolon sairaalan teho-osaston tuloskort-
ti 2007 ja 2008.)

Osaston hoitotyon toiminta-ajatus perustuu HUS:n arvoihin, joita ovat ihmisten yhdenvertai-
suus, potilaslahtoisyys, luovuus ja innovatiivisuus, korkea laatu ja tehokkuus seka avoimuus,
luottamus ja keskinainen arvostus (HUS strategia 2012:3). Hoitotyon kehittamistoiminnalla
teho-osaston hoitotyota pyritaan kehittamaan naiden arvojen mukaisesti. Potilaslahtoisella
ajattelutavalla hoitotyossa haetaan toimintatapoja, jotka tukisivat potilaan toipumista mah-
dollisimman hyvin ja kokonaisvaltaisesti. Myos tehohoidon jalkipoliklinikan mallin kehittami-

nen sopii tukemaan tata pyrkimysta.

Henkilokunta Toolon sairaalan teho-osastolla on ammattitaitoista ja tyohonsa sitoutunutta.
HUS:n ammattiura- eli AURA-malliin nojautuva perehdytysohjelma takaa ammatillisen kehit-
tymisen tyouran aikana. Myos tyovuorosuunnittelussa huomioidaan, etta jokaisessa vuorossa
on riittavasti kokeneita hoitajia yhdessa perehtyvien kanssa. Talla varmistetaan potilasturval-
lisuus, osaamisen korkea taso seka tuetaan tyontekijoiden ammatillista kehitysta. Ammatillis-
ta patevyytta varmistetaan nayttokokeille, osaamiskartoituksilla ja kehityskeskusteluilla. Li-
saksi Toolon sairaalan teho-osaston sairaanhoitajien ammattipatevyytta on mitattu Nurse

Competence Scale (NCS)-mittarilla (Meretoja 2003) itsearviointina seka esimiesarviointina.

6.2  Tutkimusjoukon kuvaus

Opinnaytetyon tutkimusaineisto muodostuu Toolon sairaalan teho-osastolla vuosina 2007 ja
2008 hoidettujen vammapotilaiden elamanlaatumittauksista. Kaikkiaan noina vuosina osastol-
la hoidettiin noin 280 vammapotilasta. Tutkimusjoukko kasittaa 171 vammapotilasta ja tar-
kempi tutkimus kohdistuu 121:een vaikeimmin vammautuneeseen potilaaseen. Naytteen ulko-

puolelle jatettiin potilaat, joiden tehohoitoa edeltavaa elamanlaatua ei voitu kartoittaa, poti-



38

laat jotka olivat kuolleet vuoden sisalla vammautumisestaan seka ne, joihin ei saatu yhteytta
vuoden kuluttua tehohoidosta. Lisaksi tutkimuksen ulkopuolelle jatettiin joitain yksittaisia

potilaita eettisista tai inhimillisista syista.

Tutkimuksessa mukana olevat potilaat olivat ialtaan 8 - 80-vuotiaita. Potilaiden keski-ika
vammautumishetkella oli 41,67 vuotta ja ian mediaani 41 vuotta. Eniten oli 16- ja 19-
vuotiaita potilaita (n=8). Ika ei noudata normaalijakaumaa. Miespotilaat olivat keskimaarin
naisia nuorempia (39,93 vuotta/48 vuotta). Potilaista suurin osa 134 (78,4 %) oli miehia. Nai-
sia oli 37 (21,6 %).

Monivammapotilaiden koulutustausta

Peruskoulutusta tutkittaessa (n= 162) on ulkopuolelle jatetty ne lapset ja nuoret, joilla perus-
koulutus on viela kesken. Seka miehista etta naisista kansakoulun tai vahemman oli suoritta-
nut noin 20 % (miehet 19,5 %, naiset 23,5 %) potilaista. Keski- tai peruskoulun suorittaneita oli
miehista 62,5 % ja lukion suorittaneita 18 %. Naisista keski- tai peruskoulu oli korkein perus-
koulutuksen aste 32,4 %:lla ja lukio 44,1 %:lla. Vammapotilaista (n=153) ilman minkaanlaista
ammatillista koulutusta oli 23,1 % miehista ja 25 % naisista. Ammatillisia kursseja oli kaynyt
miehista 26,4 % ja naisista 18,8 %. Koulu- tai opistotason tutkinto oli miehista 40,5 %:lla ja
naisista 31,3 %:lla. Korkeakoulututkinto oli miesvammapotilaista 9,9 %:lla ja naisista 25 %:lla.
Tutkimuksessa olevista vammapotilaista naisilla oli miehia korkeampi peruskoulutus. Koulu-
tuserot peruskoulutuksessa miesten ja naisten valilla olivat tilastollisesti merkitsevia
(X*=12,388, p=0,002). Sen sijaan ammatillisessa koulutuksessa ei tilastollisesti merkitsevaa

eroa sukupuolten valilld ollut (X?=9,607, p=0,087).

Monivammapotilaiden tyossakaynti

Hieman yli puolet miehista (52,6 %) oli tyoelamassa ennen vammautumistaan. Naisissa elake-
laisten osuus oli suhteellisesti suurin (43,2 %) ja tyoelamassa oli noin joka viides. Miehissa
elakkeella vammautuessaan oli joka viides ja noin 10 % opiskeli. Naisista opiskelijoita oli va-
jaa viidennes. Tyottomina vammautuessaan oli seka miehista etta naisista noin 10 %.

Monivammapotilaiden tupakointi

Moni vammapotilas tupakoi. Miehista 50 % ja naisista 38,9 % tupakoi ja entisia tupakoitsijoita

miehista on 20,9 % ja naisista 8,3 %. Selkeasti suurempi osa naisista (52,8 %) kuin miehista
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(29,1 %) ei kuitenkaan ole koskaan tupakoinut. Ero sukupuolten valilla oli tilastollisesti mer-
kitseva (X’=7,852, p=0,020). Elakeikaisten joukossa T66lon aineistossa tupakointi oli vahai-
sempaa (10 %/5 %).

Monivammapotilaiden vammamekanismit

Monivammapotilaiden vammamekanismina oli tavallisimmin auto-onnettomuus (n=48) tai pu-
toaminen (n=48). Ne muodostivat yhteensa yli puolet (56,8 %) vammamekanismeista (Tauluk-
ko 7). Myos moottoripyoraonnettomuuksissa (moottoripyora, mopo, skootteri) loukkaantui
muita useampi (n=27). Polkupyoraonnettomuudet, jalankulkijoiden onnettomuudet, kaatumi-
set, isku/puristuminen, muut lilkkenneonnettomuudet seka muut onnettomuudet muodostavat
loput vammoista. Lisaksi kahdessa tapauksessa potilaan vammamekanismi on jaanyt tunte-
mattomaksi. Muut liikenneonnettomuudet ovat tassa tutkimuksessa junaonnettomuuksia. Is-
kulla tai puristumisella tarkoitetaan esimerkiksi tyotapaturmaa, jossa potilas puristuu laitteen
tai suuren massan, esimerkiksi elementin ja seinan valiin. Putoamisten kategoria sisaltaa
kaikki ne vammat, joissa potilas on pudonnut tai tahallisesti hypannyt jostain. Kategoriaan

”muu” sisaltyvat muun muassa pahoinpitelyt.

Taulukko 7. Monivammapotilaiden vammamekanismit vamman vakavuuden mukaan

Vammapotilaat n (%)
ISS yli 15 ISS alle 15 Vammapotilaat yhteensa n (%)
Vammamekanismi | Auto-onnettomuus 31 (64,6 %) 17 (35,4 %) 48 (28,1 %)
Moottoripyoraonnettomuus 21 (77,8 %) 6 (22,2 %) 27 (15,8 %)
Polkupyoraonnettomuus 6 (66,7 %) 3 (33,3 %) 9 (5,3 %)
Jalankulkija 8 (66,7 %) 4 (33,3 %) 12 (7 %)
Muu liikenneonnettomuus 2 (100 %) 0(0%) 2 (1,2 %)
Isku/puristuminen 5 (62,5 %) 3 (37,5 %) 8 (4,7 %)
Kaatuminen 0(0%) 10 (100 %) 10 (5,8 %)
Putoaminen 44 (91,7 %) 4 (8,3%) 48 (28,1 %)
Muu tai tuntematon 4 (57,1 %) 3 (42,9 %) 7 (4,1 %)
Yhteensa n (%) 121 (70,8 %) | 50 (29,2 %) 171 (100 %)

ISS=vammapisteet

Monivammapotilaiden vammapisteet

Toolon sairaalan teho-osastolla vuosina 2007 ja 2008 hoidetuista potilaista vaikean vammau-

tumisen (ISS > 15 pistetta) kriteerit taytti 70,8 % potilaista. Yli 15 ISS-pistetta saaneita potilai-

ta oli 121 ja alle 15 ISS-pistetta saaneita potilaita 50. Naiden (n=121) potilaiden ISS-pisteiden

keskiarvo oli 29 pistetta keskihajonnan ollessa 11 pistetta. Tavallisin ISS-pistemaara oli 17

pistetta ja mediaani eli arvo, joka jakoi potilaat kahteen yhta suureen potilasjoukkoon, oli

26. Naiden potilaiden NISS-pisteissa nama arvot olivat 27 ja 29. NISS-pisteiden keskiarvo oli

33.
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Monivammapotilaiden vammat anatomisen pisteytysjarjestelman (AlS) mukaan

Vaikeasti vammautuneilla potilailla (n= 121) oli eniten rintakehan alueen vammoja. Jonkin
asteinen rintakehan vamma oli 93:lla (76,9 %) potilaalla. Naista vakavia vammoja oli 48 (51,6
%), vaikeita 19 (20,4 %) ja kriittisia 11 (11,8 %). Paan ja kaularangan vammoja oli 70:lla poti-
laalla (57,9 %). Naiden alueiden vammat painottuivat vakaviin, vaikeisiin ja Kkriittisiin vam-
moihin. Lisaksi yhdella potilaalla oli maksimaaliset AlS-pisteet tuonut kaularankavamma. Lan-
tion tai raajojen vammoja oli 74:lla potilaalla (61,1 %), vatsan alueen vammoja 70:lla (57,8
%), kasvovammoja 49:lla (40,5 %) ja ulkoisen kehon vammoja eli haavoja ja ruhjeita 90:lla
(74,4 %) vaikeasti vammautuneella potilaalla. Kasvovammat ja erityisesti ulkoiset vammat

painottuivat lievempiasteisiin vammoihin (ks. Taulukko 16).

AIS paa/niska alueen vamma oli 70 potilaalla. Aivovamma oli naista 32:lla potilaalla. Se on
26,4 % kaikista 121 potilaasta. Naista aivovammoista kohtalaisia (AIS 2) oli kolmella, vakavia

(AIS 3) neljallatoista, vaikeita (AIS 4) kuudella ja kriittisia (AIS 5) yhdeksalla potilaalla.

Alaraajavammoja oli 39:lla potilaalla (32,2 %) 121:sta. Nama alaraajavammat jakautuvat si-
ten, etta lievia (AIS 1) niista on yksi, kohtalaisia (AIS 2) 16, vakavia (AIS 3) 21 ja vaikeita (AIS
4) yksi vamma. Lieva alaraajavamma ei nay taulukossa 16, silla potilaalla on lisaksi vakavampi

lantiovamma (AIS 5), joka luokitellaan samaan kehon osaan kuuluvaksi.

Raajojen traumaattisia tai vaikean vamman takia tehtyja amputaatioita oli tutkimusjoukossa
kahdella potilaalla. Yhdella potilaalla (0,8 %) oli alaraaja jouduttu amputoimaan ja yhdella
(0,8 %) ylaraaja. Nama potilaat olivat suhteellisen nuoria. Alaraaja-amputaatiopotilas oli alle

20-vuotias ja ylaraaja-amputaatiopotilas hieman yli 40-vuotias.

Monivammapotilaiden selkaydinvammat

Vaikeasti loukkaantuneista 121:sta potilaasta alaraajahalvaus eli paraplegia oli kolmella (2,5
%) ja neliraajahalvaus eli tetraplegia 12:lla (9,9 %) potilaalla. Paraplegiapotilaista kaksi oli
miehia ja yksi nainen. Potilaat olivat 15-44-vuotiaita. Tetraplegiapotilaista miehia oli yhdek-
san ja naisia kolme. Neliraajahalvaantuneiden miespotilaiden keski-ika vammahetkella oli 36-
vuotta, mutta on huomattava, etta potilasta viisi oli vammautuessaan nuoria, 21 - 23-
vuotiaita. Selkaydinvamman saaneet naispotilaat olivat selkeasti taman ryhman miespotilaita

iakkaampia, 52 - 77-vuotiaita.
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Monivammapotilaiden teho- ja sairaalahoito

Vaikeasti loukkaantuneiden (ISS > 15 pistetta) potilaiden hoitoajat Toolon sairaalan teho-
osastolla vaihtelivat yhden ja 47 paivan valilla. Keskimaarainen hoitoaika vaikeasti loukkaan-
tuneilla potilailla oli noin 12 vuorokautta. Tyypillisimmin potilas oli tehohoidossa viisi vuoro-
kautta. Tehohoitoajan mediaani oli yhdeksan vuorokautta, joka jakoi tutkimusjoukon tehohoi-

toajat kahteen yhtasuureen potilasjoukkoon.

Sairaalassaoloaika tarkoittaa jatkohoitoaikaa Toolon sairaalassa. Kaikkiaan vammapotilaiden
sairaala- ja laitoshoitoajat ovat todellisuudessa pidemmat, mutta tietoja jatkohoitoon siirty-
neiden potilaiden jatkohoidon kestosta ei ole Toolon sairaalan traumarekisterista saatavilla.
Sairaalahoito Toolon sairaalassa tehohoidon jalkeen vaihteli vammapotilailla yhden ja 74 vuo-
rokauden valilla. Keskimaarin potilaat olivat Toolon sairaalassa noin 19 vuorokautta tehohoi-
don jalkeen. 14 vuorokautta oli mediaani eli aika joka jakoi tutkimusjoukon sairaalassa olo-
ajan yhtasuuriin potilasjoukkoihin. Tyypillisimmin potilas oli vuodeosastolla kahdeksan vuoro-
kautta ennen siirtymistaan muuhun sairaala- tai laitoshoitoon tai ennen kotiutumistaan.

6.3  Mittarit ja validiteetti

Tassa opinnaytetyodssa kaytetty mittari EuroQoL eli EQ-5D on kansainvalisesti laajasti kaytetty
ja hyvaksytty. Esimerkiksi Englannissa moniammatillinen ja monialainen konsortio on paatynyt
suosittelemaan sen kayttoa aikuisten vammapotilaiden elamanlaadun mittarina. Konsortion
mukaan mittari on pateva ja luotettava vammapotilailla. (Ardolino, Sleat & Willett
2012:1664.) EQ-5D-mittari on myos huomattavasti nopeampi tayttaa kuin toinen suosituista
mittareista, eli SF 36 (Hofhuis 2008:106).

EQ-5D-mittarin kolme tasoa vaikuttavat siihen, etta tasojen etaisyydet toisistaan ovat pitkia.
Poikkeamat parhaasta mahdollisesta elamanlaadusta pudottavat EQ-5D-indeksia voimakkaasti
ja lisaavat hajontaa. Arvot jakautuvat potilasjoukosta riippumatta tyypillisesti epajatkuvasti.
Arvon 1 osuus korostuu monien lievista ongelmista karsivien kasautuessa samaan arvoon nii-
den kanssa, joilla ei ole mitaan ongelmia. Mittarilla on siis asteikon ylapaassa heikko erotte-
lukyky. Jakaumasta johtuen, aineiston analyysiin ei mikaan tilastollinen menetelma sovellu
kunnolla. Jakauman ominaisuuksien takia kliinisesti tarkea muutos EQ-5D-indeksissa on ollut
keskimaarin 0,08. (Sintonen 2013:1264.)

Mittarin erottelukyvyn heikkouksista huolimatta EQ-5D-mittaria on kaytetty tutkittaessa suo-
malaisten tehohoidossa olleiden potilaiden elamanlaatua (Kaarlola 2007:53-54). EQ-5D-
mittarilla saatujen tulosten on todettu korreloivan hyvin RAND 36-mittarin tulosten kanssa.

Tutkimus on kuitenkin vahvistanut mittareiden erottelukyvyssa olevan heikkoutta. Suuria
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joukkoja tutkittaessa EQ-5D-mittari antaa hyvan kasityksen yleisesta elamanlaadusta ja sovel-

tuu lisaksi laatupainotteisten lisaelinvuosien laskemiseen.

6.4 Aineiston keraaminen

Tutkimusaineiston keraaminen liittyi Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin laajempaan
hankkeeseen, jossa elamanlaatua mitattiin sairaalapotilailta kayttaen EQ-5D-mittaria seka EQ
VAS janaa. Elamanlaatumittausten tekeminen oli osa yksikon toiminnan arviointia ja yhtena
osa-alueena yksikon tuloskortissa. Aineiston kerasi paaosin osana tyotehtaviaan yksikon apu-
laisosastonhoitaja Helena Berg. Aineistosta on aiemmin verrattu, onko muutos potilaan ela-
manlaadussa EQ VAS janalla arvioiden ollut vuosi vammautumisen jalkeen parempi vai huo-
nompi kuin ennen vammautumista. Tuloksia on kasitelty toistaiseksi yleisella tasolla yksikon
sisalla. Aineistoa ei kuitenkaan ole aiemmin analysoitu tarkemmin, eika tuloksia ole kasitelty

tai julkistettu virallisesti.

Potilaiden (n=171) elamanlaatu kartoitettiin joko potilaalta itseltaan (n=71) tai lahiomaiselta
(n=100) kysymalla. Vaikeasti loukkaantuneista potilaista (n=121) elamanlaatukyselyyn vastasi
itse 42 potilasta ja 79 vaikeasti vammautuneen potilaan puolesta vastasi omainen. Kaikista
171 potilaasta kartoitettiin elamanlaatu ennen vammautumista seka noin vuoden kuluttua
siita. Lahtotilanteen, jonka tarkoitus oli kuvata elamanlaatua ennen vammautumista, elaman-
laatumittaus tehtiin retrospektiivisesti joko tehohoidon aikana tai pian sen jalkeen. Ne poti-
laat, jotka kykenivat vastaamaan, vastasivat itse ja vaikeammin loukkaantuneiden elaman-
laadun arvioivat heidan laheisensa, tavallisimmin vanhemmat tai puoliso. Vuoden paasta
vammautumisesta tehdyn elamanlaatumittauksen teki puhelimitse apulaisosastonhoitaja He-
lena Berg ja vastaajana oli silloin potilas tai hanen omaisensa, mikali potilas ei itse kyennyt

vastaamaan.

Koska elamanlaatu kuvastaa potilaan kokemuksia ja odotuksia, pitaisi se kartoittaa potilaalta
itseltaan. Vammapotilailla tama voi olla haasteellista, etenkin niissa potilasryhmissa, joissa
kognitiiviset puutteet ovat yleisia. Tama lisaa riippuvuutta laheisten vastauksista. Ongelmaa
on tutkittu ja todettu, etta potilaiden ja omaisten vastaukset ovat merkitsevasti yhtapitavia
EQ 5D-elamanlaatumittarin liikkumisen ja itsesta huolehtimisen ulottuvuuksilla. Paivittaisten
toimintojen, kipujen ja epamukavuuden seka ahdistuneisuuden ja masentuneisuuden ulottu-
vuuksilla vastaavuus on kohtalainen. Erot EQ VAS-arvoissa, seka EQ-5D-indeksissa ovat pienia.
Erot selittyvat kuitenkin enemman satunnaisella vaihtelulla kuin systemaattisella vinoumalla.
Ryhmien valisissa vertailuissa on epatodennakoista, etta laheisten antamat vastaukset vaaris-

taisivat tuloksia, etenkin tutkimusjoukon ollessa suuri. Laheisten antamiin vastauksiin suosi-
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tellaan kuitenkin suhtauduttavan varovaisuudella, mikali sen perusteella arvioidaan yksittai-

sen potilaan toipumista. (Gabbe ym. 2012:1103 - 1104.)

Opinnaytetyossa aiemmin lomakkeille keratty tutkimusaineisto koodattiin tata opinnaytetyota
varten laadittuun Excel- taulukkoon (Liite 4). Taulukkoon taydennettiin taustamuuttujia Too-
lon sairaalan traumarekisterista ja luokitteluasteikolliset muuttujat koodattiin. Numeraaliset

taustamuuttujat, kuten ika ja vammapisteet tallennettiin erikseen luokittelematta.

Traumarekisterissa oli ainoastaan vakavan vammautumisen rajana pidetyn 15 ISS-pistetta ylit-
tavat potilaat. Tama ohjasi siithen etta tutkimusjoukon tarkempi tarkastelu kohdistui naihin
vaikeasti loukkaantuneisiin (n=121) potilaisiin. Rekisterista haettiin tietoja kayttaen muuttu-
jia, joiden on kansainvalisissa tutkimuksissa havaittu olevan yhteydessa elamanlaatuun. Naita
muuttujia olivat potilaiden ISS- ja NISS-pisteet, eri kehon osien AlS-pisteet, teho- ja sairaala-
hoidon kesto, seka oliko potilaalla aivo-, selkaydin- tai alaraajavammaa tai oliko hanelta am-

putoitu raajoja.

Osa tarkemmista taustamuuttujista kerattiin Toolon sairaalan traumarekisterin diagnoositie-
doista. Paan ja kaularangan vammat luokitellaan samaan AlS-kategoriaan. Aivovammojen
maara saatiin keraamalla kaikkien AIS Head/neck-kategoriaan pisteita saaneen potilaan diag-
noositiedoista aivovammaa tarkoittavat diagnoosinimikkeet, seka niiden AlS-pisteet. Alaraaja-
vammat sijoittuvat samaan AlS-luokkaan lantio- ja ylaraajavammojen kanssa, mutta ne poi-
mittiin samalla tavalla taman ryhman AlS-diagnooseista. Selkaydinvammat kerattiin myos

diagnooseista ja amputaatiot traumarekisterin toimenpidetiedoista.

6.5 Aineiston analysointi

Opinnaytetyossa elamanlaatumittaukset purettiin mittarin kaytannon mukaisesti (EuroQol)
siten, etta vastaus: ei ongelmaa tai haittaa saa arvon 1, jonkin verran ongelmia tai haittoja
saa arvon 2 ja vastaus runsaasti ongelmia tai haittoja saa arvon 3. Naista vastauksista muo-
dostettiin myos numeraalinen profiili, joka koostuu viiden elamanlaadun ulottuvuuden nume-
raalisesta arvosta ja siten kuvaa vastaajan elamanlaatua ja sen hetkista terveydentilaa (ks.
Taulukko 3). Vastaukset 1, 2 ja 3 kuvaavat tiettya tilaa ja ovat nominaaliasteikollisia muuttu-
jia, eika niita siksi suositella kaytettavan aritmeettisina lukuina (Euroqol). Tasta syysta esi-
merkiksi summamuuttujien tai keskiarvojen laskeminen EQ-5D-mittarin vastauksista ei ole

mahdollista.

Numeraalisesta profiilista laskettiin EQ-5D- indeksiluku, jota pidetaan mittarin summalukuna.

Se voi saada arvon 0-1. Indeksiluvut laskettiin kayttamalla laskuria (EQ-5D index calculator),
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jossa jokainen viidesta elamanlaadun ulottuvuudesta saa oman arvonsa riippuen vastauksesta.
Esimerkiksi profiilin 21121 indeksiluku on 0,673 ja profiilin 11111 indeksiluku on 1. Tajuttomil-
la tai kuolleilla potilailla indeksiluku voi olla myos negatiivinen, mutta on tavallista kayttaa
lukua 0 kuvaamaan tata. Indeksiluvut ovat kansallisia. Luvut voidaan ilmaista myos prosentti-
lukuina siten, etta indeksiluku 1 tarkoittaa 100 %:a ja indeksiluku 0,673 67,3 %:a parhaasta

mahdollisesta elamanlaadusta.

Opinnaytetyossa taustamuuttujia kuvattiin jakaumina ja ne ilmaistiin prosenttilukuina. Puut-
tuvia arvoja ei ole korvattu, vaan tuloksissa on ilmoitettu todelliset osuudet. Aineiston tar-
kempaan kuvaamiseen kaytettiin keskiarvoja (ka), keskihajontoja (kh), tyyppiarvoa eli moodia
ja mediaania, joka jakaa tutkimusjoukon kahteen yhta suureen osaan. Muuttujien valisia riip-
puvuuksia testattiin eri menetelmin. Luokitteluasteikollisia muuttujia ristiintaulukoitiin ja
niiden tilastollista merkitsevyytta testattiin khiin nelidtestilla (X?), mikali testin edellytykset
tayttyivat. Tilastollista merkitsevyytta kuvaavaksi p-arvon merkitsevyystasoksi valittiin <0,05,
joka on tyypillinen merkitsevyystaso vammapotilaisiin kohdistuvissa tutkimuksissa (esimerkiksi
Pape ym. 2010; Orwelius ym. 2012; Ringdal ym. 2009; Soberg ym. 2010; Tgien ym. 2011).

Kahden muuttujan valista riippuvuutta kuvaamaan kaytettiin Pearsonin tulomomenttikorre-
laatiokerrointa (r) seka Spearmanin jarjestyskorrelaatiokerrointa (p) riippuen tutkitun muut-
tujan asteikosta. Pearsonin korrelaatiokerroin (r) laskettiin tassa opinnaytetydossa muun muas-
sa koetun elamanlaadun ja tehohoidon keston seka ISS-pisteiden ja EQ VAS-arvon valille ja

Spearmanin rho (p) elamanlaadun eri ulottuvuuksien valille.

Muuttujien normaalijakautuneisuutta tutkittiin kuvaajien ja hajontalukujen lisaksi Kolmogo-
rov-Smirnovin testilla, silla se ohjasi analyysimenetelman valintaa. Vinoissa jakaumissa ryh-
mien valisten keskiarvojen vertailuun kaytettiin non-parametrista Mann-Whitneyn U-testia (U)

seka Kruskal Wallisin testia.

EQ-5D-mittarilla saadut tulokset esitettiin, kuten ne oli suositeltu esitettavan. Viidesta osa-
alueesta koostuva elamanlaatu oli suositeltu raportoitavan siten, etta kaikki viisi ulottuvuutta
kasitellaan erikseen ja vastaukset jaetaan kolmeen luokkaan kuten alkuperaisessa kyselyssa.
Nain vastausten jakaumat eri luokkiin on helppo hahmottaa prosenttiosuuksina. EQ VAS janan
tulokset suositellaan raportoitavan taulukkona, josta on luettavissa keskiarvo ja keskihajonta.
Kun mittaustuloksia on useita, kuten tassa opinnaytetyossa, voidaan tulokset ilmaista tauluk-
kona. EQ-5D-indeksiluvun kuvaamiseen kaytetaan samoja menetelmia kuin EQ VAS-arvon.
(Krabbe & Weijnen 2003:15 - 18.)
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Elamanlaadun eri ulottuvuuksien valisien yhteisvaihteluiden tarkastelemiseksi EQ-5D-
vastaukset muunnettiin jarjestysasteikollisiksi muuttujiksi. Nain eri ulottuvuuksien valisia yh-

teisvaihteluita voitiin laskea Spearmanin jarjestyskorrelaatiokertoimella.

7  Tulokset

Tutkimusaineisto koostui 171 potilaan elamanlaatumittauksista. Vastaukset saatiin omaisilta
(n=100, 58,5 %) tai potilailta (n=71, 41,5 %). Kato muodostui kahdesta lahtotilanteen EQ VAS-
arvosta ja kolmesta puuttuvasta vuoden kuluttua vammautumisesta tehdysta mittauksesta. EQ
VAS-lahtoarvot saatiin 169 ja EQ VAS-yhden vuoden arvot 168 potilaalle. EQ-5D-mittarista

saadut profiilit ja indeksiluvut laskettiin kaikille 171 potilaalle.

Toolon sairaalan traumarekisterissa on vain vaikeasti vammautuneiden potilaiden (ISS > 15
pistetta) vamma- ja hoitotiedot. Taman opinnaytetutkimuksen potilaista traumarekisterissa
oli 121 potilasta 171 potilaasta. Naiden 121 vaikeammin loukkaantuneen potilaiden tuloksia
tarkasteltiin tarkemmin. Myos matalammat vammapisteet saaneilla potilailla voi olla vaikeita
ja hyvin raskashoitoisia vammoja ja he voivat vaatia pitkaa tehohoitoa, mutta pisteytysjarjes-
telma ei tata kuormittavuutta huomioi. Vakavat ja mahdollisesti pitkaan tehohoitoa vaatineet
useat eri vammat voivat olla myos ainoastaan yhden kehonosan alueella, jolloin pisteytysjar-

jestelmassa otetaan huomioon ainoastaan vammoista vakavin.

7.1 Vammapotilaiden elamanlaatu ennen vammautumista ja vuosi sen jalkeen

Vammapotilaat (n=169) kokivat elamanlaatunsa hyvaksi ennen vammautumistaan. EQ VAS ja-
nalla (asteikko 0-100) arvioiden elamanlaadun keskiarvoksi tuli 80,79. Jakauma oli vino arvo-
jen painottuessa lahemmaksi sataa kuin nollaa. Useimmat vastaajista valitsivat elamanlaatu-
aan kuvaavaksi janalta arvon 100, joka on EQ VAS -arvon tyyppiarvo (moodi). EQ VAS-arvo 86

jakoi vastaajat kahteen yhta suureen ryhmaan (mediaani).

Elamanlaatua kuvaava numeraalinen profiili (n=171) muodostui EQ-5D- elamanlaatumittarin
vastauksista (ks. Taulukko 3). Profiili 11111 on paras mahdollinen. Se tarkoittaa, ettei kysei-
sella henkilolla ole ongelmia lilkkumisessa, itsesta huolehtimisessa, paivittaisissa toiminnois-
sa, eika hanella ole kipuja tai vaivoja, eika ahdistuneisuutta tai masennusta. Se esiintyi 171
tutkitun potilaan joukossa ylivoimaisesti useimmin, 86 kertaa (50,3 %). Profiili 11121, jossa
muilla elamanlaadun ulottuvuuksilla ei ole ongelmia, mutta vastaajalla on jonkin verran kipu-
ja tai vaivoja, esiintyi 18 kertaa (10,5 %). My0s profiili 11112 jossa on jonkin verran ahdistu-
neisuutta tai masennusta, mutta ei muita ongelmia, esiintyi keskimaaraista useammin (15

kertaa/8,8 %). Profiilit 11122 ja 11212 esiintyivat 171 vastauksen joukossa kuusi kertaa (3,5
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%), kun muiden profiilien osuus jai alle kolmen. Huonoin elamanlaatua ennen vammautumista
kuvaava profiili Toolon potilailla oli 33332, tarkoittaen etta potilaalla oli paljon vaikeuksia

useilla elamanlaadun ulottuvuuksilla. Saman potilaan EQ VAS arvo oli 10.

Vuoden kuluttua vammautumisesta numeraalisissa profiileissa (n=171) esiintyi edelleen eniten
(22,2 %) profiilia 11111 eli indeksilukua 1, joka kuvaa parasta mahdollista terveydentilaa. Sen

osuus oli kuitenkin selvasti laskenut, silla ennen vammautumista naita profiileja oli 50,3 %:lla.
Myos profiilia 11121 (10,5 %) esiintyi muita enemman. Se antaa indeksiluvun 0,731. 11121 tar-
koittaa, etta kyseisella potilaalla on jonkin verran kipuja tai vaivoja, mutta ei ongelmia muis-
sa elamanlaadun ulottuvuuksissa. Profiili 21221 (6,4 %), indeksiluku 0,626 taas tarkoittaa, etta
potilaalla on ongelmia jonkin verran liikkkumisessa, paivittaisissa toiminnoissa ja kipujen kans-
sa, mutta ei itsesta huolehtimisessa eika potilaalla ole ahdistusta tai masennusta. Lisaksi pro-

fiili 11222 (5,8 %), indeksiluku 0,524 esiintyy muita useammin. Numerosarja 11222 kuvaa pro-

fiilia, jossa liikkumisessa ja itsesta huolehtimisessa ei ole ongelmia, mutta kaikissa muissa

ulottuvuuksissa niita on jonkin verran.

Yleista koettua elamanlaatua kuvaavat EQ VAS-arvot seka EQ-5D-indeksi. Arvoissa oli havait-
tavissa selkea muutos ennen vammautumista kuvaavaan tilanteeseen verrattaessa (Taulukko
8). EQ VAS keskiarvo (n=168) oli laskenut vuoden kuluttua vammautumisesta 62,20:een, kun
se ennen vammautumista oli 80,79. Ennen vammautumista tyypillisimmin elamanlaatua ku-
vattiin arvolla 100 (moodi), kun vuoden kuluttua vammautumisesta se oli 80. Myos arvo, joka
jakaa vastaukset kahteen yhta suureen ryhmaan (mediaani) oli laskenut arvosta 86 arvoon 68.
VAS-arvot jakaantuvat vuoden kuluttua vammautumisesta edelleen 0 - 100 valille, joka ker-
too, etta toipumisessa ja sen myota koetussa terveydentilassa ja elamanlaadussa oli paljon

eroja.

Vuoden kuluttua vammautumisesta mitattua elamanlaatua kuvaavan EQ VAS-arvon normaali-
jakautuneisuutta tarkasteltiin kuvaajien, jakaumien ja hajontalukujen avulla. Lisaksi ja-
kaumaa testattiin Kolmogorov-Smirnovin testilla aineiston jatkoanalyyseissa kaytettavien tes-
timenetelmien valitsemiseksi. Koska EQ VAS-arvot eivat noudattaneet normaalijakaumaa,

kaytettiin EQ VAS keskiarvojen vertailuun non-parametrisia testeja.

Taulukko 8. Elamanlaatua kuvaavat EQ VAS- seka EQ-5D-indeksin arvot

EQ VAS keskiarvo (keskihajonta) / EQ-5D-indeksin keskiarvo
mediaani/ tyyppiarvo (keskihajonta)

Ennen vammautumista 80,79 (20,023) / 86/ 100 0,814 (0,207)

(N=169)

Vuosi vammautumisesta 62,20 (25,567) / 68/ 80 0,640 (0,247)

(N=168)

(EQ VAS asteikko 0 - 100, EQ-5D-indeksi 0 - 1)
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Profiilista laskettava EQ-5D-indeksi voi saada arvoja 0 - 1. Se vaihteli ennen vammautumista
valilla 0,025 - 1 ja sen keskiarvo oli 0,814 (Taulukko 8). Vuoden kuluttua vammautumisesta
myos EQ-5D-indeksi oli laskenut. Arvoja esiintyi valilla 0 - 1. Arvon 0 saaneet potilaat olivat
jaaneet pysyvasti tajuttomiksi. Yuoden kuluttua vammautumisesta EQ-5D-indeksin keskiarvo
oli 0,640. Arvo 0,640 kuvaa lahinna tilannetta jossa ongelmia on kahdella tai kolmella elaman-
laadun ulottuvuudella viidesta. Indeksin arvo 0,640 voidaan myos ilmaista siten, etta elaman-
laadun koetaan olevan keskimaarin 64 % parhaasta mahdollisesta. EQ VAS-arvojen seka EQ-5D
-indeksin valilla havaittiin tilastollisesti merkitseva vahva positiivinen yhteinen vaihtelu
(r=0,767, p= 0,000).

Vertailtaessa EQ VAS-arvoja seka EQ-5D-indekseja vastaajan perusteella, havaittiin arvoissa
eroja. Jaoteltaessa vastaukset ”potilas vastaajana” seka “omainen vastaajana”, olivat omais-
ten antamat arvot potilaiden antamia arvoja matalampia ennen vammautumista kuvaavassa
tilanteessa (82,33 (n=70)/ 79,71 (n=99)). Ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva
(U=3,286.000, p=0,567). Ero potilaiden ja omaisten antamissa EQ VAS-arvoissa oli selkea vuo-
den kuluttua vammautumisesta (72,51 (n=69)/ 55,02 (n=99), siten etta potilaiden kuvaamat
elamanlaadun arvot olivat tilastollisesti merkitsevasti parempia (U=2,080.500, p=0,000). Sa-
mansuuntainen ero oli havaittavissa myos EQ-5D-indekseissa seka ennen vammautumista
(0,849 (n=71)/ 0,789 (n=100)) etta vammautumisen jalkeen (0,748 (n=71)/ 0,562 (n=100)).
Toisaalta myos niiden potilaiden vamman vakavuutta kuvaavat keskimaaraiset 1SS-pisteet oli-
vat korkeammat (30,51/ 26,02), joilla omainen (n=79) oli vastannut potilaan (n=42) sijaan.

Myos tama ero oli tilastollisesti merkitseva (U=2,100.500, p=0,016).

7.1.1  Monivammapotilaiden fyysinen elamanlaatu

Fyysista elamanlaatua EQ-5D-mittarissa kuvaavat lilkkkumisen, itsesta huolehtimisen seka kipu-
jen ja vaivojen ulottuvuudet. Liikkumisen osa-alueella ei ennen vammautumista ole ongelmia
yhdellakaan alle 40-vuotiaalla. Tata vanhemmissa ikaluokissakin ongelmia oli vain reilulla 10
%:la. Yli 70-vuotiaista vammapotilaista noin kolmanneksella oli jonkin verran liikkumisen on-
gelmia (Liite 2). Itsesta huolehtimisen osa-alueella lahes 96 %:lla ei ennen vammautumista
ollut lainkaan ongelmia (Liite 3). Kipujen ja epamukavuuden maara vaihteli ikaluokittain. En-
nen vammautumista lahes 94 % alle 18-vuotiaista ja 81 % alle 30- vuotiaista ei karsinyt lain-
kaan kivuista tai vaivoista. Kipuja tai vaivoja oli kuitenkin noin puolella 40 - 49-vuotiaista se-
ka yli 70-vuotiaista (Liite 4).
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Taulukko 9. EQ-5D Liikkuminen, vuosi vammasta

Potilaat ikaryhmittain N (%)
alle 18v | 18-29v 30-39%v 40-49v 50-59v 60-69v Yli 70v Yht.
EQ-5D 1113 32 17 8 9 11 9 99
Liikkuminen* (81,3%) | (74,4%) (65,4%) (36,4%) (37,5%) (54,4%) (47,4%) (57,9%)
2|2 9 9 13 15 9 9 99
(12,5%) | (20,9%) (34,6%) (59,1%) (62,5%) (42,9%) (47,4%) (38,6%)
301 2 0 1 0 1 1 6
(6,3%) (4,7%) (0%) (4,5%) (0%) (4,8%) (5,3%) (3,5%)
Yhteensa 16 43 26 22 24 21 19 171

* EQ-5D elamanlaatumittarin fyysista elamanlaatua kuvaava lilkkkumisen ulottuvuus. 1 =ei ongelmaa/haittaa,
2 =jonkin verran ongelmaa/haittaa, 3 =runsaasti ongelmia/haittaa

Vuoden kuluttua vammautumisesta monilla potilailla oli joitain vaikeuksia liikkumisessa (Tau-
lukko 9). Naita vaikeuksia oli etenkin iakkaampien vammapotilaiden joukossa. Myos nuorem-
missa ikaluokissa, alle 40-vuotiailla, jonkin asteisia lilkkumisen ongelmia oli kaikkiaan 27
%:la, kun ennen vammautumista naita ongelmia ei ollut lainkaan. Yli 40-vuotiaista vammapo-
tilaita yli puolella (53,4 %) oli jonkin verran ongelmia liikkumisessa. Kaikista vammapotilaista

57,9 %:lla ei ollut mitaan ongelmia lilkkkumisessa vuoden kuluttua vammautumisesta.

Liikkumisen ongelmat heikensivat koettua elamanlaatua. Tarkasteltaessa ainoastaan EQ-5D
lilkkkumisen ulottuvuuden yhteytta koettuun yleiseen elamanlaatuun, havaittiin eroja. EQ VAS
janalla mitattuna potilaiden, joilla ei ollut vuoden kuluttua vammautumisesta ongelmia liik-
kumisessa, elamanlaatu sai keskiarvon 75 (kh 19) ja niiden, joilla oli jonkin verran tai paljon
ongelmia EQ VAS keskiarvo oli 45 (kh 23). Ryhmien valinen ero oli tilastollisesti merkitseva

(U=1,036.000, p=0,000) Mann-Whitneyn U-testilla mitattuna.

Taulukko 10. EQ-5D Itsesta huolehtinen, vuosi vammasta

Potilaat ikaryhmittain N (%)
alle 18v | 18-29v 30-39%v 40-49v 50-59v 60-69v Yli 70v Yht.
EQ-5D Itsesta 1|14 36 22 12 15 13 13 125
huolehtiminen* (87,5%) | (83,7%) (84,6%) (54,5%) (62,5%) (61,9%) (68,4%) (73,1%)
2 |1 3 4 7 7 5 4 31
(6,3%) (7,0%) (15,4%) (31,8%) (29,2%) (23,8%) (21,1%) (18,1%)
301 4 0 3 2 3 2 15
(6,3%) (9,3%) (0%) (13,6%) (8,3%) (14,3%) (10,5%) (8,8%)
Yhteensa 16 43 26 22 24 21 19 171

* EQ-5D elamanlaatumittarin fyysista elamanlaatua kuvaava itsesta huolehtimisen ulottuvuus. 1 =ei ongel-
maa/haittaa, 2 =jonkin verran ongelmaa/haittaa, 3 =runsaasti ongelmia/haittaa

Itsesta huolehtimisen ulottuvuudessa parhaiten parjasivat nuorimmat ikaluokat (Taulukko 10).
Myo0s kaikista vanhimmat eli yli 70-vuotiaat kokivat nuorempiaan useammin, ettei heilla ollut

ongelmia huolehtia itsestaan. Itsesta huolehtimisen ongelmat olivat usein miten kohtalaisia ja
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niita oli eniten keski-ikaisilla, 40 - 59-vuotiailla. Noin neljanneksella oli jonkin verran tai pal-

jon ongelmia itsestaan huolehtimisessa vuoden kuluttua vammautumisesta.

Verrattaessa itsensa huolehtimisen ulottuvuutta yleiseen koettuun elamanlaatuun, havaittiin
ongelmien talla osa-alueella heikentavan yleista EQ VAS-arvoa. VAS keskiarvo potilailla, joilla
ei ollut ongelmia itsesta huolehtimisessa, oli 72 (kh 19). Sen sijaan niilla, joilla ongelmat oli-
vat kohtalaisia tai vaikeita, oli EQ VAS keskiarvo 35 (kh 22). Mann-Whitneyn U-testilla tutkit-

tuna ero ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva (U=578.500, p=0,000).

Taulukko 11. EQ-5D Kivut ja epamukavuus, vuosi vammasta

Potilaat ikaryhmittain N (%)
alle 18v | 18-29v 30-39%v 40-49v 50-59v 60-69v Yli 70v Yht.
EQ-5D Kivut ja 117 23 10 1 8 10 5 64
epamukavuus*® (46,7%) | (54,8%) (38,5%) (4,5%) (33,3%) (47,6%) (26,3%) (37,9%)
2 (8 18 15 20 15 10 14 100
(53,3%) | (42,9%) (57,7%) (90,9%) (62,5%) (47,6%) (73,7%) (59,2%)
310 1 1 1 1 1 0 5
(0%) (2,4%) (3,8%) (4,5%) (4,2%) (4,8%) (0%) (3,0%)
Yhteensa 15 42 26 22 24 21 19 169

* EQ-5D elamanlaatumittarin fyysista elamanlaatua kuvaava kipujen ja epamukavuuden ulottuvuus. 1 =ei ongel-
maa/haittaa, 2 =jonkin verran ongelmaa/haittaa, 3 =runsaasti ongelmia/haittaa

Vuosi vammautumisen jalkeen kipuja ja epamukavuutta esiintyi eniten fyysista elamanlaatua
haittaavista ulottuvuuksista (Taulukko 11). Vain 3 %:lla kipuja oli runsaasti, mutta jonkin ver-
ran kivuista karsi kaikista vammapotilaista lahes kuusi kymmenesta (59,2 %). Vain ikaluokassa
18 - 29-vuotiaat kivuttomia potilaita oli enemman kuin niita, joilla kipuja oli. Selvasti eniten
kipuja oli 40 - 49-vuotiaiden ryhmassa, jossa 95,5 % potilaista koki jonkin asteisia kipuja ja
epamukavuutta. Myos vanhimmassa ikaluokassa, yli 70-vuotiaiden joukossa, kipuja oli lahes

kolmella neljasta.

Kipujen ja epamukavuuden kokeminen heikensi yleista koettua elamanlaatua. EQ VAS keskiar-
vo oli kivuista ja epamukavuudesta karsivilla potilailla 56 (kh 24). Sen sijaan potilailla, joilla
ei ollut kipuja tai epamukavuutta, oli EQ VAS keskiarvo 74 (kh 22). Ero oli tilastollisesti mer-
kitseva (U=1,682.500, p=0,000).

Kaikista 171 hoidetusta vammapotilaasta vuoden jalkeen vammautumisesta 57 potilasta (31 %)
ei raportoinut ongelmia elamanlaadun fyysisella osa-alueella. Muuten toipuneita, mutta jon-
kin verran kipuja ja epamukavuutta kokevia potilaita oli 18 (10,5 %). Muilla elamanlaadun
ulottuvuuksilla ongelmitta parjaava, mutta runsaasti kipuja ja epamukavuutta kokevia oli yksi

kaikista 171 potilaasta. Fyysisen osa-alueen ongelmista kivut olivatkin yleisimpia. Vammautu-
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minen aiheutti viela vuoden kuluttuakin melko runsaasti lilkkumisen ongelmia. Liikkumisen
ongelmat olivat yhteydessa usein kipuihin, seka ongelmiin paivittaisissa toiminnoissa. Itsesta

huolehtimisen ulottuvuudella mitattuna potilaat parjasivat parhaiten.

7.1.2 Monivammapotilaiden sosiaalinen elamanlaatu

Sosiaalista elamanlaatua kuvaa EQ-5D-mittarissa tavanomaisten paivittaisten toimintojen
ulottuvuus. Nailla toiminnoilla tarkoitetaan tyota, kodinhoitoa, opiskelua, harrastuksia seka
vapaa-ajan toimintoja. Tavanomaisten toimintojen osa-alueella 84 %:lla ei ollut ongelmia en-
nen vammautumista (Liite 5). Noin 15 %:lla oli jonkin verran ongelmia suoriutua tavanomaisis-

ta paivittaisista toiminnoista ja 1 %:lla ongelmat olivat vakavia.

Taulukko 12. EQ-5D Tavanomaiset toiminnot vuosi vammasta

Potilaat ikaryhmittain N (%)
alle 18v | 18-29v 30-39%v 40-49v 50-59v 60-69v Yli 70v Yht.
EQ-5D Tavanomai- 1 | 13 23 12 6 7 9 12 82
set toiminnot* (81,3%) | (53,5%) (46,2%) (27,3%) (29,2%) (42,9%) (63,2%) (48,0%)
2|2 15 10 14 13 8 4 66
(12,5%) | (34,9%) (38,5%) (63,6%) (54,2%) (38,1%) (21,1%) (38,6%)
301 5 4 2 4 4 3 23
(6,3%) (11,6%) (15,4%) (9,1%) (16,7%) (19,0%) (15,8%) (13,5%)
Yhteensa 16 43 26 22 24 21 19 171

* EQ-5D elamanlaatumittarin sosiaalista elamanlaatua kuvaava tavanomaisten toimintojen ulottuvuus. 1 =ei ongel-
maa/haittaa, 2 =jonkin verran ongelmaa/haittaa, 3 =runsaasti ongelmia/haittaa

Kaikista vammapotilaista vuoden kuluttua vammautumisesta hieman alle puolella (48 %) ei
ollut mitaan ongelmia tavanomaisissa toiminnoissa (Taulukko 12). Ongelmat tavanomaisissa
toiminnoissa vaihtelivat ikaluokittain. Nuorimmilla oli ongelmia vahiten ja heista neljalla vii-
desta ei ollut vaikeuksia selvita tavanomaisista toiminnoista. Myos yli 70-vuotiaiden ikaluokka
koki selviytyvansa naista toiminnoista muita paremmin. Eniten niita, joilla oli ongelmia ta-
vanomaisissa toiminnoissa, oli 40 - 59-vuotiaiden joukossa. Vakavia ongelmia oli kaikissa ika-

luokissa.

Irrotettaessa tavanomaisten toimintojen ulottuvuus muista EQ-5D-mittarin osa-alueista ja ver-
rattaessa tuloksia yleiseen EQ VAS-janalla mitattuun elamanlaatuun, oli tuloksissa eroa. Nii-
den, joilla ei ollut ongelmia selviytya tavanomaisista toiminnoista, EQ VAS keskiarvo oli 79 ja
niiden, joilla oli kohtalaisia tai vakavia ongelmia, keskiarvo oli 47. Mann-Whitneyn U-testilla

todennettiin ero ryhmien valilla tilastollisesti merkitsevaksi (U=932.000, p=0,000).
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7.1.3 Monivammapotilaiden psyykkinen elamanlaatu

Psyykkista elamanlaatua EQ-5D-mittarissa kuvaa ahdistuneisuuden ja masentuneisuuden ulot-
tuvuus. Ennen vammautumista ahdistuneisuutta ja masennusta esiintyi jonkin verran tai run-
saasti kaikissa ikaryhmissa. Kaikista vahiten ahdistuneisuutta ja masennusta oli alle 18-
vuotiailla seka yli 70-vuotiailla. Vaikeaa ahdistuneisuutta ja masennusta esiintyi eniten 18 -
29-vuotiaiden ikaluokassa (14 %), mutta kohtalaista ja vaikeaa yhteensa eniten 40 - 49-
vuotiaiden joukossa (45 %). Kaikista potilaista ahdistuneisuutta ja masennusta ei ollut ennen

vammautumista lainkaan 69 %:lla 171 potilaasta (Liite 6).

Taulukko 13. EQ-5D Ahdistuneisuus ja masennus, vuosi vammasta

Potilaat ikaryhmittain N (%)

alle 18v | 18-29v 30-39%v 40-49v 50-59v 60-69v Yli 70v Yht.

EQ-5D 1|12 27 12 9 14 10 14 98
Ahdistuneisuus ja (80,0%) (64,3%) (46,2%) (40,9%) (58,3%) (47,6%) (73,7%) (58,0%)
masennus®
2|3 14 11 11 10 9 5 63
(20,0%) (33,3%) (42,3%) (50,0%) (41,7%) (42,9%) (26,3%) (37,3%)
3|10 1 3 2 0 2 0 8
(0%) (2,4%) (11,5%) (9,1%) (9%) (9,5%) (0%) (4,7%)
Yhteensa 15 42 26 22 24 21 19 169

* EQ-5D elamanlaatumittarin psyykkista elamanlaatua kuvaava ahdistuneisuuden ja masennuksen ulottuvuus. 1 =ei
ongelmaa/haittaa, 2 =jonkin verran ongelmaa/haittaa, 3 =runsaasti ongelmia/haittaa

Ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta oli vuoden kuluttua vammautumisesta 42 %:lla kaikista
vammapotilaista (Taulukko 13). Reilulla kolmanneksella (37,3 %) ahdistuneisuuden ja masen-
tuneisuuden oireet ovat kohtalaisia ja 4,7 %:lla voimakkaita. Ikaluokittain oireiden esiinty-
vyytta tarkasteltaessa havaittiin, etta nuorimmat, alle 18-vuotiaat seka kaikista vanhimmat,
yli 70-vuotiaat vammapotilaat karsivat naista oireista vahiten. Eniten oireilivat 40 - 49-

vuotiaat, joista lahes 60 % karsi jonkin asteisesta ahdistuneisuudesta ja masennuksesta.

Irrotettaessa psyykkista elamanlaatua kuvaava ahdistuneisuuden ja masentuneisuuden ulottu-
vuus ja tarkasteltaessa sen yhteytta yleiseen koettuun elamanlaatuun, havaittiin eroja EQ VAS
keskiarvoissa. Potilailla, joilla ei ollut ahdistuneisuutta tai masentuneisuutta, EQ VAS keskiar-
vo oli 72. Sen sijaan potilailla, joilla oli kohtalaisia tai voimakkaita oireita, oli EQ VAS keskiar-
vo 50. Ero oli tilastollisesti merkitseva (U=1,645.000, p=0,000) Mann-Whitneyn U-testin mu-

kaan.

7.1.4 Elamanlaadun ulottuvuuksien valinen yhteinen vaihtelu tehohoidon jalkeen

Elamanlaatu koostuu EQ-5D-mittarin viidesta eri ulottuvuudesta. Nama ulottuvuudet olivat

yhteydessa toisiinsa, silla ongelmat jollakin osa-alueella heijastuivat myos muihin ulottuvuuk-
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siin. Spearmanin jarjestyskorrelaatiokertoimella (p) mitattaessa saatiin esiin vaihtelua ulottu-
vuuksien valilla (Taulukko 14). Korrelaatio eri ulottuvuuksien valilla vaihteli. Vahvin ulottu-
vuuksien valinen vaihtelu (p=0,645, p=0,000) oli lilkkumisen ja paivittaisten toimintojen valil-
la siten, etta lilkkkumisen ongelmien myota potilailla oli ongelmia myos paivittaisissa toimin-
noissa. Myos liikkumisen ja itsesta huolehtimisen (p=0,633, p=0,000) valilla oli voimakas yh-
teinen vaihtelu. Vahva yhteys oli myos paivittaisten toimintojen ja itsesta huolehtimisen valil-
la. Potilaat, joilla oli ongelmia itsesta huolehtimisessa, kokivat ongelmia myos paivittaisissa

toiminnoissa (p=0,616, p=0,000).

Taulukko 14. Elamanlaadun ulottuvuuksien valinen yhteisvaihtelu EQ-5D-mittarilla mitattuna

Liikkuminen Itsesta Paivittaiset toi- Kipu ja epamu- Ahdistuneisuus
huolehtiminen minnot kavuus ja
masentuneisuus
Liikkuminen 0,633* 0,645* 0,385* 0,225*
(p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,003)
Itsesta 0,633* 0,616* 0,282* 0,304*
huolehtiminen (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000)
Paivittaiset toi- 0,645* 0,616* 0,439* 0,411*
minnot (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000)
Kipu ja epamu- 0,385* 0,282* 0,439* 0,175*
kavuus (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,023)
Ahdistuneisuus 0,225* 0,304* 0,411* 0,175*
ja (p=0,003) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,023)
masentuneisuus

* Spearmanin rho (p)

7.2  Taustatekijoiden yhteys koettuun elamanlaatuun

lan yhteys elamanlaatuun

Potilaan ika vammautumishetkella oli yhteydessa EQ VAS-asteikolla vuoden kuluttua vammau-
tumisesta mitattuun elamanlaatuun. Jaettaessa potilaat nuoriin (8 - 18 vuotta), tyoikaisiin (19
- 65 vuotta), seka elakelaisiin (66 - 80 vuotta), havaittiin eroja naiden ryhmien EQ VAS kes-
kiarvoissa. Nuorten EQ VAS keskiarvo on 82 (kh 21), tyoikaisten 61 (kh 26) ja elakelaisten 52
(kh 21). Ryhmien valinen ero osoittautui tilastollisesti merkitsevaksi nuorten ja tyoikaisten
(U=526.500, p=0,000) ja nuorten ja elakelaisten (U=50.000, p=0,000) valilla, mutta ei elake-
laisten ja tyoikaisten valilla (U=1,082.000, p=0,054).

Sukupuolen yhteys elamanlaatuun

Sukupuoli ei ollut yhteydessa koettuun elamanlaatuun. Ero miesten ja naisten elamanlaadun

valilla vuoden kuluttua vammautumisesta oli pieni. Miesten EQ VAS keskiarvo oli 62 ja naisten
61. Ero ei osoittautunut tilastollisesti merkitsevaksi (U=2,296.500, p=0,758).
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Koulutuksen yhteys elamanlaatuun

Ammatillinen koulutustaso oli yhteydessa siihen, kuinka hyvaksi vammapotilas koki elaman-

laatunsa EQ VAS janalla mitattuna vuoden kuluttua vammautumisestaan. Heikoimmin koulu-

tettujen (ei ammatillista tutkintoa tai ainoastaan ammatillisia kursseja) luokassa EQ VAS kes-
kiarvo oli 56 (kh 26), koulu- tai opistotason tutkinnon suorittaneilla 64 (kh 26) ja korkeakoulu-
tutkinnon (ammatti- tai tiedekorkeakoulu) suorittaneilla 69 (kh 21). Ero heikoimmin koulutet-
tujen ja koulu- tai opistotason tutkinnon suorittaneiden valilla ei ollut tilastollisesti merkitse-
va (U=2,488.000, p=0,078). Sen sijaan ero heikoimmin ja korkeimmin koulutettujen valilla oli
tilastollisesti merkitseva (U=914.500, p=0,044), mutta ei koulu- tai opistotason tutkinnon suo-

rittaneiden ja korkeimmin koulutettujen valilla (U=596.000, p=0,513).

Tyossakaynnin yhteys elamanlaatuun

Tyossakaynnilla oli yhteytta koettuun elamanlaatuun. Ennen vammautumistaan tyoelamassa
olleet kokivat elamanlaatunsa paremmaksi kuin vammautuessaan tyottomana olleet. Tyossa
olleiden EQ VAS keskiarvo oli vuoden kuluttua vammautumisesta 65 (kh 25) ja tyottomien 47
(kh 24). Ero oli tilastollisesti merkitseva (U=348.000, p=0,005).

Tupakoinnin yhteys elamanlaatuun

Tupakoimattomat (n=87) (ei koskaan tupakoineet ja joskus tupakoineet) kokivat elamanlaa-
tunsa paremmaksi vuoden kuluttua vammautumisesta kuin tupakoivat (n=80) vammapotilaat.
Tupakoimattomien vammapotilaiden EQ VAS keskiarvo oli vuoden kuluttua vammautumisesta
68 ja tupakoivien 56. Ero oli tilastollisesti merkitseva (U=4,438.500, p=0,002). EQ VAS kes-
kiarvot ennen vammautumista olivat tupakoimattomien ryhmassa 85 ja tupakoivien ryhmassa
76. Ero koetussa elamanlaadussa oli tupakoimattomien ja tupakoivien valilla jo tuolloin tilas-
tollisesti merkitseva (U=4,484.000, p=0,002).

Psyykkisen tilan yhteys elamanlaatuun

Psyykkinen elamanlaatu ennen vammautumista oli yhteydessa yleiseen elamanlaatuun vuoden
kuluttua vammautumisesta. Potilaat, joilla ei ollut ennen vammautumista ahdistuneisuutta ja
masentuneisuutta, kokivat elamanlaatunsa vuoden kuluttua vammautumisesta parhaaksi. Hei-
dan EQ VAS keskiarvonsa oli 65. Jonkin verran ahdistuneisuudesta ja masentuneisuudesta kar-
sivilla EQ VAS keskiarvo oli 57 ja niilla, joilla oli ollut runsaasti ahdistuneisuuden ja masentu-

neisuuden oireita, oli EQ VAS keskiarvo 53. Erot ryhmien valilla olivat tilastollisesti merkitse-
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via (6.855, p=0,032) Kruskal Wallisin testin mukaan, mutta parivertailussa merkitsevaa eroa ei
loytynyt minkaan parin valilta. Tilastollisesti merkitsevin ero talla testilla oli niiden valilla,
joilla ei ollut lainkaan ahdistuneisuutta ja masennusta ja jonkin verran naista oireista karsivi-
en valilla (p=0,121). Testattaessa kerrallaan kahta ryhmaa Mann-Whitneyn U-testilla, oli tilas-
tollisesti merkitseva ero havaittavissa juuri naiden kahden ryhman valilla (p=0,039), mutta ei

muiden ryhmien valisissa vertailuissa.

Vammamekanismin yhteys elamanlaatuun

Eri vammamekanismeilla loukkaantuneiden potilaiden EQ VAS keskiarvot vaihtelivat vuoden
kuluttua vammautumisesta. Parhaaksi elamanlaatunsa (EQ VAS 72) kokivat iskun tai puristu-
misen takia tehohoitoon joutuneet. Moottoripyoraonnettomuuksissa olleilla potilailla EQ VAS
keskiarvo oli 69, auto-onnettomuuspotilailla 62, pudonneilla ja “muun” syyn takia tehohoide-
tuilla 61, polkupyoraonnettomuuspotilailla 60, jalankulkijoilla 59, kaatuneilla 51 ja muissa
lilkkenneonnettomuuksissa olleilla 50. Elamanlaadussa eri vammamekanismin takia tehohoitoon
joutuneiden potilasryhmien valilla oli eroa, mutta hajonnat ryhmien sisalla olivat myos suuria.
Erot elamanlaadussa eivat olleet Kruskall Wallisin testin mukaan tilastollisesti merkitsevia
(6.540, p=0,587) eri vammatyyppien valilla vuoden kuluttua vammautumisesta EQ VAS janalla

mitattuna.

Vamman vakavuuden yhteys elamanlaatuun

Korkeat ISS-pisteet kertovat vaikeista ja kriittisista vammoista, joita on eri kehon osissa. Poti-
laat, joilla on korkeat ISS-pisteet, ovat talla asteikolla mitattuina vaikeasti vammautuneita
monivammapotilaita. Elamanlaatua kuvaavalla EQ VAS-arvolla ja potilaan vamman vakavuutta
kuvaavilla ISS-pisteilla oli heikko negatiivinen lineaarinen korrelaatio (r=-0,261, p=0,011) si-
ten, etta mita vaikeammat vammat potilaalla oli, sita heikompana he kokivat elamanlaatun-
sa. Traumarekisteriin kirjatut vammojen vakavuutta kuvaavat NISS-pisteet korreloivat voi-
makkaasti ISS-pisteiden kanssa (r=0,897, p=0,000) ja ero oli tilastollisesti erittain merkitseva.
NISS-pisteiden ja EQ VAS-arvon valinen negatiivinen korrelaatio oli heikko, eika ero ollut tilas-
tollisesti merkitseva (r=-0,177, p=0,055).
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Taulukko 15. Vaikeasti vammautuneiden potilaiden (ISS > 15) vammamekanismi ja ISS-pisteet

Vammamekanismi ISS pisteet
keskiarvo (keskihajonta) Potilaita (n)

Auto-onnettomuus 29,45 (11,168) 31
Moottoripyoraonnettomuus 28,62 (9,997) 21
Polkupyoraonnettomuus 36,17 (21,545) 6
Jalankulkija 26,25 (9,721) 8
Muu liikenneonnettomuus 19,50 (3,536) 2
Isku/puristuminen 25,40 (5,899) 5
Putoaminen 29,55 (11,304) 44
Muu 25,50 (0,707) 2
Kaikki potilaat yhteensa 29,06 (11,286) 119

ISS=vammapisteet

Polkupydraonnettomuudessa loukkaantuneiden joukossa keskimaaraiset 1SS-pisteet olivat kor-
keimmat, mutta myos taman joukon keskihajonta on suurin. Koska otosjoukko oli pieni (n=6),
voidaan arvioida, etta joukossa oli arvo, joka poikkeaa muista. Polkupyoraonnettomuuksissa
loukkaantuneiden potilaiden I1SS-pisteet olivat 17, 17, 29, 38, 41 ja 75, jossa 75 eroaa selvasti
muista. Mikali tuo aariarvo poistetaan, on ISS-pisteiden keskiarvo 28,4, joka vastaa yleista ISS-
pistekeskiarvoa. Taulukosta 15 my0ds havaitaan, etta eniten vaikeasti vammautuneita, yli 15
ISS-pistetta saaneita potilaita on ryhmassa, jossa vammamekanismina on putoaminen, mutta
esimerkiksi kaatumisen takia tehohoidettuja potilaita ei vaikeasti vammautuneiden joukossa
ole lainkaan. Potilaita, joilla vammautumisen syy jai tuntemattomaksi, oli kaksi ja heidan
keskimaaraiset 1SS-pisteensa olivat 22,5 (kh 4,950).

Tarkasteltaessa vaikeiden vammojen osuuksia kaikista kyseisen vammamekanismin vammoista
(ks. Taulukko 7), voidaan todeta, etta muissa lilkkenneonnettomuuksissa (100%), jotka tassa
tapauksessa ovat henkilon joutumisia junan toytaisemaksi, seka putoamisissa (91,7%), kaikki
tai lahes kaikki ovat loukkaantuneet vaikeasti kun vammoja tarkastellaan ISS-pisteiden perus-
teella. Myos moottoripyoraonnettomuuksista loukkaantuneilla vammat ovat muita vamma-

tyyppeja useammin vaikeita.

Jaettaessa vaikeasti loukkaantuneet (ISS > 15) potilaat luokkiin siten, etta toisessa luokassa
oli potilaat, joiden ISS-pisteet olivat 15 - 39 ja toisessa potilaat, joiden pisteet olivat 40 - 75,
havaittiin eroa koetussa elamanlaadussa EQ VAS janalla mitattuna. Luokassa 15 - 39 ISS-
pistetta (n=99) potilaat kokivat elamanlaatunsa paremmaksi (EQ VAS ka 62) kuin luokassa 40 -
75-pistetta (n=20) (EQ VAS ka 49). Erot I1SS-luokkien valilla eivat kuitenkaan olleet tilastolli-
sesti merkitsevia (U=762.500, p=0,106).
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Eri kehon osien vammojen yhteys elamanlaatuun

Monivammapotilaalla voi olla vammoja monessa eri kehon osassa. Aineiston 121 vaikeasti
vammautuneella potilaalla oli yhteensa 446 eri AlS-luokkiin pisteytettya vammaa (Taulukko
16). Keskimaarin nailla vakavasti loukkaantuneilla potilailla oli siis 3,69:1la eri kehon alueella
vammoja. Yksittaisia vammoja voi olla enemmankin, silla AlS-luokituksessa on huomioitu kus-

takin kehon osasta ainoastaan vakavin vamma.

Taulukko 16. Vaikeasti vammautuneiden potilaiden vammojen sijainti ja AlS-luokka

AlS 1 AlS 2 AIS 3 AlS 4 AIS 5 AlS 6
Lieva Kohtalainen Vakava Vaikea Kriittinen Maksimaalinen
(Minor) (Moderate) (Serious) (Severe) (Critical) (Maximal)

Paa/Niska 5 12 25 12 15 1

(Head/Neck)

Kasvot 16 24 8 1

(Face)

Rintakeha 2 13 48 19 11

(Thorax)

Vatsa 1 34 19 16

(Abdomen)

Lantio/Raajat - 25 28 14 7

(Pelvis/extremities)

Ulkoinen keho 83 7

(External)

Yhteensa 107 115 128 62 33 1

AlS=vammojen anatominen pisteytysjarjestelma

Eroja elamanlaadussa aivovammapotilailla testattiin vertaamalla ryhmien EQ VAS keskiarvojen
eroja Kruskall Wallisin testilla. Kohtalaisen (AIS 2) aivovamman saaneilla EQ VAS keskiarvo oli
75, vakavan (AIS 3) 50, vaikean (AIS 4) 66 ja kriittisen (AIS 5) 54. Niiden potilaiden, joilla ei
ollut aivovammaa, EQ VAS keskiarvo oli 61 (N=88). Aivovamman vakavuudella ei ollut tilastol-
lisesti merkitsevaa yhteytta koettuun elamanlaatuun EQ VAS janalla mitattuna (3.674,
p=0,452). Elamanlaatua kuvaavien EQ-5D-indeksien keskiarvo oli kohtalaisissa vammoissa

0,698, vakavissa 0,576, vaikeissa 0,639 ja kriittisissa vammoissa 0,481.

Luokiteltaessa aivovammat siten, etta verrattiin kohtalaisen tai vakavan (AIS 2-3) aivovam-
man saaneita potilaita niihin potilaisiin, joilla oli vaikea tai kriittinen (AIS 4-5) aivovamma, ei
tilastollisesti merkitsevaa eroa koetussa elamanlaadussa ollut (U=146.500, p=0,472). Lievem-
pien vammojen luokassa (N=17) elamanlaatua kuvaava EQ VAS keskiarvo oli 54 (kh 27), kun

taas vaikeampien vammojen luokassa (N=15) EQ VAS keskiarvo oli 59 (kh 34).

Aineistossa ei saatu esiin tilastollisesti merkitsevaa eroa elamanlaadun kokemisessa aivovam-
man (AIS 2-5) tai sen puuttumisen valilla (U=1,486.000, p=0,643). Aivovammapotilaiden EQ

VAS keskiarvo vuoden kuluttua vammasta oli 56 (kh 30) ja ei aivovammaa-luokassa 61 (kh 25).
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Selkaydinvamman vaikutusta koettuun elamanlaatuun selvitettiin tarkastelemalla tetraple-
giapotilaiden ja niiden potilaiden, joilla ei ollut mitaan selkaydinvammaa, elamanlaatua ku-
vaavia EQ VAS-arvoja. Tetraplegiapotilaiden EQ VAS keskiarvo vuoden kuluttua vammasta oli
43 ja potilailla, joilla ei ollut selkaydinvammaa, EQ VAS keskiarvo oli 61. Potilaat kokivat tet-
raplegian heikentavan koettua elamanlaatua. Ero oli tilastollisesti merkitseva (U=855.000,
p=0,043). Erot EQ-5D-indekseissa (0,463/ 0,635) olivat myos tilastollisesti merkitsevia
(U=896.000, p=0,024).

Paraplegiapotilaiden EQ VAS keskiarvo vuoden kuluttua vammautumisesta oli 67 ja EQ 5D-
indeksi 0,582. Erot potilaisiin, joilla ei ollut selkaydinvammaa, eivat olleet tilastollisesti mer-
kitsevia (U=143.000, p=0,786). Vaikka tetraplegiapotilaiden ja niiden, joilla ei ollut lainkaan
selkaydinvammaa, erot elamanlaadun kokemuksissa olivat tilastollisesti merkitsevia, ei tilas-
tollisesti merkitsevaa eroa tullut esille Kruskall Wallisin testilla verrattaessa kaikkien kolmen
potilasryhman (tetraplegia, paraplegia, ei selkaydinvammaa) kokemuksia elamanlaadusta
(4.234, p=0,120).

Alaraajavammoilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta potilaiden kokemaan elaman-
laatuun vuoden kuluttua vammautumisesta (U=1,559.500, p=0,911). Alaraajavammapotilaat
kokivat elamanlaatunsa jopa hieman paremmaksi kuin ne potilaat, joilla ei ollut alaraaja-
vammoja (EQ VAS 62 (kh22)/ 58 (kh 29)). Tilastollisesti merkitsevia eroja ei ollut myoskaan
verrattaessa AlS 1-, AIS 2-; AIS 3-; AIS 4- ja ei alaraajavammoja-ryhmia keskenaan Kruskal
Wallisin testilla (1.059, p=0,901). Noin puolet niista potilaista, joilla oli alaraajavamma, karsi
viela vuoden kuluttua liikkumisen ongelmista. Ero taman elamanlaadun fyysisen ulottuvuuden
osalta oli tilastollisesti merkitseva niihin potilaisiin, joilla ei ollut alaraajavammoja (X*=8,186,
p=0,017).

Teho- ja sairaalahoidon keston yhteys elamanlaatuun

Tehohoidon keston ja koetun elamanlaadun valilla oli negatiivinen lineaarinen korrelaatio (r=
-0,317, p=0,000). Pitka tehohoitoaika oli siis yhteydessa heikompaan potilaan kokemaan ela-
manlaatuun EQ VAS-janalla mitattuna. Myos sairaalassa oloajan ja elamanlaadun valilla oli
negatiivinen korrelaatio (r= -0,351, p=0,000) siten, etta pidemmilla hoitoajoilla oli yhteys

heikompaan elamanlaatuun.
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7.3  Yhteenveto tilastollisesti merkitsevista tuloksista

Taustatekijoista ialla, ammatillisella koulutuksella, tyossakaynnilla, tupakoinnilla seka psyyk-
kisella hyvinvoinnilla oli yhteys koettuun elamanlaatuun. Nuoret kokivat elamanlaatunsa tyo-
ikaisia ja elakelaisia paremmaksi vuoden kuluttua vammautumisesta. Ammatillista koulutusta
verrattaessa korkeimmin koulutetut kokivat elamanlaatunsa paremmaksi kuin heikoimmin
koulutetut. Tyossakaynti ennen vammautumista oli yhteydessa kokemukseen paremmasta
elamanlaadusta vuoden kuluttua vammautumisesta. Myos tupakoimattomuudella oli positiivi-
nen yhteys elamanlaatuun. Elamanlaatunsa vuoden kuluttua vammautumisesta kokivat pa-
remmaksi myos ne, joilla ei ollut ahdistuneisuutta tai masentuneisuutta ennen vammautumis-

ta.

Vammautumiseen liittyvista tekijoista ainoastaan vammapisteilla ja neliraajahalvaantumisella
havaittiin olevan yhteytta koettuun elamanlaatuun vuoden kuluttua vammautumisesta. Vam-
mapisteiden perusteella maaritellen vaikeammilla vammoilla oli yhteys heikentyneeseen ela-
manlaatuun. Yksittaisista vammoista neliraajahalvaantumisen aiheuttava korkea selkaydin-
vamma oli ainoa, jolla oli negatiivinen yhteys elamanlaadun kokemukseen. Potilaat, joilla oli

korkea selkaydinvamma, kokivat elamanlaatunsa heikentyneeksi vammautumisen jalkeen.

Sairaalahoitoon liittyvista tekijoista tutkittiin teho- ja sairaalahoidon keston yhteytta koet-
tuun elamanlaatuun EQ VAS-janalla mitattuna. Tutkimuksessa pidemmilla hoitoajoilla oli yh-

teys heikompaan koettuun elamanlaatuun.

8  Tulosten pohdinta

Vammapotilaiden kokema elamanlaatu ennen vammautumista oli yleisesti hyva kun sita arvi-
oitiin EQ VAS-arvon ja EQ-5D-indeksin perusteella. Jo aiemmin on todettu (Flaatten 2010:512;
Orwelius, Bergkvist, Nordlund, Simonsson, Nordlund, Backman & Sjoberg 2012:506), etta
vammapotilaat ovat melko nuoria, perusterveita ja heissa miesten osuus on korostunut. Myos
tassa tutkimusaineistossa potilaiden keski-ika oli noin 41 vuotta, mika yleisesti tehohoidossa
olevia potilaita ajatellen on huomattavan vahan. Miespotilaat olivat viela tata keskiarvoa nuo-
rempia. Tama osoittaa, etta onnettomuuksiin joutuu tavallisesti tyoikainen aikuinen, jonka
elamantapa on aktiivinen. Toisaalta myos paihteiden osuus onnettomuuksissa voi olla suuri,
mutta sita ei tassa aineistossa tutkittu erikseen. Toolon teho-osastolla vuosina 2007 ja 2008
hoidetut potilaat olivat hyvin eri-ikaisia. Nuorimmat olivat 8-vuotiaita lapsia ja iakkaimmat
80-vuotiaita vanhuksia. Naiset olivat selkeasti miespotilaita iakkaampia. Kuten kansainvalisis-
sakin tutkimuksissa on todettu, oli myos Toolon aineistossa miesten osuus vammapotilaista

korostunut. Miehia oli lahes nelja viidesta (78,4 %) vammapotilaasta.
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Vammapotilaat eivat edusta suomalaista keskivertoa. Tupakointia esiintyy huomattavasti
enemman kuin vaestossa keskimaarin. Luvut ovat suuria kun verrataan suomalaiseen vaestoon
yleensa. Tupakkatilastosta (Jaaskelainen 2011:2) saadun tiedon mukaan vuonna 2010 suoma-
laisista miehista tupakoi 23 % ja naisista 16 %. Myoskaan koulutustaso ei vastaa suomalaista
vaestoa. Ilman minkaanlaista ammatillista tutkintoa Toolon teholla vuosina 2007 ja 2008 hoi-
detuista potilaista on noin neljannes. Lisaksi miehista neljannes ja naisista viidennes on suo-
rittanut ainoastaan ammatillisia kursseja. Koko vaestossa ilman tutkintoa olevia on noin kol-
mannes, keskiasteen tutkinnon suorittaneita 39 % ja korkea-asteen tutkinnon suorittaneita 28
% (Koulutustilastot 2011). Vammapotilaista keskiasteen tutkinnon on suorittanut noin 40 %

miehista ja 30 % naisista. Korkea-asteen tutkinto on miehista 10 %:lla ja naisilla 25 %:lla.

Vammapotilaiden eroa muuhun vaestoon kasvattaa lisaksi se, etta paakaupunkiseudulla, josta
suurin osa potilaista on, koulutustaso on viela koko maata korkeampi. Esimerkiksi Helsingissa
jonkin tutkinnon on suorittanut yli 70 % yli 15-vuotiaista (Koulutustilastot 2011). Matalampi
koulutustaso vammapotilailla voi osin selittya silla, etta tyotapaturmat sattuvat ammateissa,
joissa koulutustaso on alhaisempi ja osa tyovoimasta tyoskentelee ilman varsinaista tutkintoa.
Esimerkiksi tyotapaturmat rakennuksilla ja teollisuudessa voivat kasvattaa kouluttamattomien
osuutta. Toisaalta myos osa vammapotilaista on tehohoidossa runsaaseen paihteiden kayttoon
liittyvien syiden tai itsemurhayrityksen takia. Usein nailla potilailla on koulutus jaanyt kesken
yksityiselaman ongelmien takia. Muuta vaestoa korkeampi tyottomien maarakin (Findikaattori
2014) voi osaltaan olla yhteydessa vammapotilaiden paihde- ja mielenterveysongelmiin, mut-

ta selittya myos alhaisella koulutusasteella.

Vammautumisen vaikutukset ovat kaksijakoisia ja vaikutukset elamanlaadun eri osa-alueilla
erilaisia vammapotilaiden profiilista johtuen. Nuori ja hyvakuntoinen elimisto toipuu hyvin ja
elimistolla on reserveja, joilla se voi korvata vamman aiheuttamia menetyksia. Toisaalta taas
vammautuminen pysayttaa nuoren ja hyvakuntoisen ihmisen ja vie talta pitkaksi aikaa nor-
maalit toiminnot: tyoelaman ja harrastukset ja sita kautta ehka myos osan sosiaalisesta ver-
kostosta. Luopuminen fyysisen ja sosiaalisen ulottuvuuden osa-alueilla voi vaikuttaa psyykki-
seen hyvinvointiin (Lundgaard Soberg, Bautz-Holter, Roise & Finset 2007:467). Toolon aineis-
tossakin elamanlaadun ulottuvuudet olivat yhteydessa toisiinsa ja kaikkien niiden valilta loytyi

tilastollisesti merkitseva yhteys.

Vammapotilaiden profiili johtaa myos siihen, etta joukossa on useampia, jotka tarvitsevat
erityista apua selviytyakseen vammautumisen ja kuntoutuksen tuomista haasteista. Paihdeon-
gelmaisella elamanhallinta on jo horjunut, eika talla valttamatta ole resursseja huolehtia kai-

kista eteen tulevista haasteista ja vastoinkaymisista. Myos mielenterveyden ongelmat heiken-
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tavat voimavaroja selvita paivittaisista toiminnoista ja vammautuminen tuo naita haasteita

viela entisestaan lisaa.

Se, etta monien vammapotilaiden elamanlaatu on selkeasti huonompi vuoden kuluttua vam-
mautumisesta, kuin mita se on ollut ennen vammautumista, ei yllata. Monet tutkimukset ovat
jo aiemmin nayttaneet samansuuntaisia tuloksia. Tassa tutkimuksessa kaytetylla EQ-5D-
elamanlaatumittarilla on aiemminkin saatu tuloksia, joissa elamanlaatu on heikentynyt vam-
mautumisen jalkeen. Norjalaistutkimuksessa (Ulvik, Kvale, Wentzel-Larsen & Flaatten
elamanlaadun ulottuvuuksilla. Myos Toolon aineistoa tarkasteltaessa voidaan sama muutos
havaita. Kaikilla EQ-5D-elamanlaatumittarin ulottuvuuksilla, niin lilkkumisessa, itsesta huo-
lehtimisessa, tavanomaisissa toiminnoissa, kivuissa ja epamukavuudessa seka ahdistuneisuu-
dessa ja masentuneisuudessa niiden potilaiden osuus, joilla on ongelmia nailla osa-alueilla, on
kasvanut. Osalla potilaista elamanlaatu oli palautunut vuoden kuluttua vammautumisesta sita
edeltaneelle tasolle, joten aivan lohduton tilanne ei kaikkien vammapotilaiden osalta suin-
kaan ole. Joidenkin potilaiden tuloksissa oli tapahtunut jopa muutoksia parempaan suuntaan
kokonaisuudessaan tai jollakin osa-alueella, mutta nain tapahtui ainoastaan yksittaisten poti-
laiden kohdalla.

Selkeimmin muutoksen elamanlaadussa voi havaita EQ VAS-arvoja tarkastelemalla. Siina muu-
tos keskiarvossa oli selkea. Ennen vammaa mitattu elamanlaadun EQ VAS keskiarvo oli Toolon
sairaalan teho-osastolla hoidetuilla potilailla 81, mutta laskenut niin, etta vuoden kuluttua
vammautumisesta se oli enaa 62. Samansuuntainen tulos on havaittu aiemmin myos sveitsi-

laistutkimuksessa (Gross, Attenberger, Huegli & Amsler 2010:84).

Muutokset elamanlaatumittausten tuloksissa eivat absoluuttisesti kerro siita, kuinka hyvin tai
huonosti potilaat ovat vammoistaan toipuneet. Kokemus on subjektiivinen ja riippuu paljon
potilaan kokemusmaailmasta ja tavasta elaa ja siita, mihin han peilaa omaa tilaansa. Yleisesti
on todettukin etta kasitys elamanlaadusta on hyvin monitahoinen (Koskinen ym. 2009:196).
Jos potilas on kiitollinen selviytymisestaan, han saattaa kokea elamanlaatunsa hyvaksi vaivois-
ta huolimatta, mutta arvostaessaan elamaansa. Toisinaan joku yksittainenkin vammautumi-
sesta jaanyt haitta voi heikentaa elamanlaadun kokemusta, mikali silla on suuri vaikutus esi-

merkiksi aiempaan tyo- tai harrastustoimintaan.

My0s odotusten realistisuus voi vaikuttaa kokemukseen elamanlaadusta. Vammautumisen hy-
vaksyminen, siihen sopeutuminen ja siihen realistisesti suhtautuminen, auttavat hahmotta-
maan oman elaman mahdollisuuksia ja mahdollisia rajoituksia. Naiden realiteettien hyvaksy-
minen auttaa suhteuttamaan saavutetut hoitotulokset niihin. Vammautumisen kieltaminen

seka eparealistiset odotukset taas voivat tuoda kovia pettymyksia ja siten heikentaa koettua
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elamanlaatua. Onkin havaittu, etta niiden, jotka kokevat vammojen vaikuttavan hyvin voi-
makkaasti elamaan, elamanlaatu on muita heikompi (Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister
2012:1702).

Myos lahtokohta niin potilaan fyysisen, psyykkisen kuin sosiaalisenkin elamanlaadun osalta
vaikuttaa tulevaan kokemukseen. Potilas, jolla on hyvat voimavarat kaikilla elamanlaadun
osa-alueilla, omaa paremmat resurssit selviytya toipumisen haasteista. Hyvassa fyysisessa
kunnossa oleva jaksaa ja kykenee osallistumaan aktiivisesti kuntoutukseensa ja psyykkisesti
hyvinvoivalla taas on voimavaroja sopeutua vammautumisen tuomiin muutoksiin seka kohdata
sen mahdollisesti tuomat vastoinkaymiset. Sosiaalisen elamanlaadun ulottuvuuden taas ollessa
kunnossa, on potilaalla vahvat tukiverkot ja mahdollisesti taloudellisesti paremmat edellytyk-

set turvatun sosio-ekonomisen aseman takia.

Selkeita tekijoita hyvalle vammautumisen jalkeiselle elamanlaadulle on pohdinnoista huoli-
matta kuitenkaan vaikea osoittaa. Toisaalta vaikeaa tai suorastaan mahdotonta on selkeasti
myoskaan osoittaa edes tutkimuksen keinoin niita taustaan, vammautumiseen tai sairaalahoi-
toon liittyvia tekijoita, jotka ennustaisivat huonoa vammautumisen ja tehohoidon jalkeista
elamanlaatua. Esimerkiksi aivovammojen on todettu heikentavan elamanlaatua jollakin sen
osa-alueella, mutta olevan kuitenkin tekija, jolla ei sittenkaan ole vaikutusta yleiseen koet-
tuun elamanlaatuun (Steel ym. 2010:528). Myos ialla on todettu olevan niin positiivista kuin
negatiivistakin vaikutusta elamanlaatuun, riippuen siita, mita osa-aluetta elamanlaadussa tar-
kastellaan (esimerkiksi Aitken ym. 2012; Davidson ym. 2011; Han ym. 2011). Myoskaan Toolon
aineistossa ei noussut esille montaa selkeaa elamanlaatuun vaikuttavaa tilastollisesti merkit-

sevaa tekijaa.

Taman opinnaytetyon elamanlaatumittaukset on tehty noin vuoden kuluttua vammautumises-
ta. Pitkan toipumisajan ja kuntoutuksen ansiosta monilla potilailla elamanlaatu kuitenkin vie-
la tasta paranee erityisesti elamanlaadun fyysinen ulottuvuuden kohentuessa. Silla on vaiku-
tusta myos psyykkiseen ja sosiaaliseen ulottuvuuteen, joten kokemus paremmasta elamanlaa-
dusta voi kertautua ja parannus yhdella elamanlaadun osa-alueella siten kohentaa tulosta
muissakin ulottuvuuksissa. Toisaalta myos esimerkiksi psyykkiseen oireiluun pystytaan puut-
tumaan ja antamaan potilaalle apua ja tukea vasta, kun han on toipunut riittavasti fyysisista
vammoistaan. Onkin havaittu, etta tulokset elamanlaadun eri osa-alueilla paranevat seuran-
nassa ja ovat lopulta samansuuntaisia muiden tehohoidossa olleiden potilaiden kanssa (Orwe-

lius, Bergkvist, Nordlund, Simonsson, Nordlund, Backman & Sjoberg 2012:507).

Fyysiseen elamanlaatuun vaikuttaa moni tekija. Tulokset eri tutkimuksista ovat osin ristiriitai-
sia. Kuitenkin fyysiset oireet ovat merkittavassa roolissa, kun tutkitaan, milla elamanlaadun

osa-alueilla vammapotilailla on ongelmia. Toolon aineistossa 171 vammapotilaan joukosta
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vuoden kuluttua vammautumisesta 69%:(la oli jonkin verran tai runsaasti ongelmia elamanlaa-
dun fyysisella osa-alueella. Ruotsalaisessa tutkimuksessa todettiin 2/3 vammapotilaista olevan
joitain fyysisia haittoja tai ongelmia viela viiden vuoden kuluttua vammautumisestaan (Sluys,
Haggmark & Iselius 2005:226). Taman opinnaytetyon tulokset ovat samassa linjassa ruotsalais-
tutkimuksen (Sluys, Haggmark & Iselius 2005) kanssa ja kertovat osaltaan karua kieltaan

vammapotilaiden haasteellisesta toipumisprosessista.

Arvioitaessa ja analysoitaessa vammapisteiden yhteytta koettuun elamanlaatuun, havaittiin
taman opinnaytetyon aineistossa muuttujien valilla olevan negatiivinen lineaarinen korrelaa-
tio. Korkeammat vammapisteet siis nayttaisivat olevan jonkin verran yhteydessa heikompaan
koettuun elamanlaatuun EQ VAS-arvoilla mitattuna. Vaikka tulos oli tilastollisesti merkitseva,
ei kuitenkaan voida suoraan yleistaa, etta kaikilla vaikeimmin vammautuneilla olisi tehohoi-
don jalkeen huonompi elamanlaatu. Aiemmissa tutkimuksissa tulokset ovat olleet ristiriitaisia
(Mata, Vazquez, Rivera ym. 1996:326; Sluys, Haggmark & Iselius 2005:229). Aiemmin yhteytta
vammapisteiden ja elamanlaadun valilla tutkittaessa on myos todettu, etta lievia ja kohtalai-
sen vaikeita vammoja saaneet potilaatkin ovat suurten toipumishaasteiden edessa ja heilla
voi olla samoja vaikeita oireita vammautumisen jalkeen kuin vaikeasti vammautuneilla poti-
laillakin (Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012:1702). My0s naiden lievemmin vam-

mautuneiden potilaiden elama voi olla pysyvasti muuttunut vamman seurauksena.

Tehohoidon jalkeista fyysista elamanlaatua on todettu heikentavan sairaalahoidon osalta tar-
ve useille kirurgisille toimenpiteille, sairaalakomplikaatiot ja pitka sairaalahoidon kesto seka
puutteellinen informaatio (Sluys, Haggmark & Iselius 2005:226, 230), pitka tehohoitoaika
(Christensen, Banner, Lefering, Vallejo-Torres & Morris 2011:1530 ;Sluys, Haggmark & Iselius
2005:226) seka pidempi aika hengityskoneessa (Steel, Youssef, Pfeifer, Ramirez, Probst, Sel-
lei, Zelle, Sittaro, Khalifa & Pape 2010:527). Naista sairaalahoitoon liittyvista tekijoista Too-
lon aineistossa tarkasteltiin tehohoidon ja sairaalahoidon keston yhteytta koettuun vammau-
tumisen jalkeiseen elamanlaatuun. Hoitojaksojen pituuksien ja koetun elamanlaadun valilla
todettiin omassa aineistossa negatiivinen lineaarinen korrelaatio. Vaikka tuloksista ei voida
yksiselitteisesti sanoa, etta pitkaan teho- ja sairaalahoidossa olleilla on muita huonompi ela-

manlaatu, olivat tulokset linjassa aiempien tutkimusten kanssa.

Kun pidemmilla hoitojaksoilla on negatiivinen korrelaatio elamanlaadun kanssa ja samalla ta-
voin korkeammilla vammapisteilla on negatiivinen korrelaatio elamanlaadun kanssa, voidaan
tuloksista tehda varovaisia paatelmia. Tyypillisesti pidemmat hoitojaksot liittyvat vaikeampiin
vammoihin potilaan tarvitessa pidempaan tehohoitoa selviytyakseen. Nailla potilailla myos
sairaalahoitojaksot ovat pidempia, jotta myohemmat operaatiot on tehty ja toipuminen riit-

tavasti edistynyt ennen siirtymista jatkohoitosairaaloihin, laitoshoitoon tai kotiin. Kaikista
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naista yhteyksista voidaan siis tehda paatelmia siihen suuntaan, etta vaikeammin loukkaantu-

neilla on suurempi riski huonompaan elamanlaatuun vammautumisen jalkeen.

lan merkitysta elamanlaadulle tutkittaessa todettiin nuorten parjaavan vuoden kuluttua
vammautumisesta paremmin kuin tyoikaisten tai elakelaisten. Heidan EQ VAS keskiarvonsa oli
82, joka oli tilastollisesti merkitsevasti parempi kuin tyoikaisilla (61) tai elakelaisilla (52). Ai-
emminkin nuoren ian on todettu ennustavan hyvaa fyysista toipumista (Teien, Bredal, Skog-
stad, Myhren & Ekeberg 2011:7) ja korkeamman ian lisaavan riskia riski jaada pysyvasti vajaa-
kuntoiseksi vammautumisen jalkeen (Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012:1705;
Christensen, Banner, Lefering, Vallejo-Torres & Morris 2011:1529; Mata, Vazquez, Rivera ym.
1996:328 - 329).

Nuoren ian on taas toisaalta todettu olevan riskitekija tehohoidon jalkeisille psyykkisille on-
gelmille (Han, Holbrook, Sise, Sack, Sise, Hoyt, Coimbra, Potenza & Anderson 2011:925) seka
riski huonommalle mielenterveydelle (Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012:1702),
mutta tassa, Toolon sairaalan potilaille tehdyssa tutkimuksessa ei saatu tata tukevia tuloksia.
Psyykkisten oireiden ilmentymista tarkasteltiin EQ-5D-elamanlaatumittarin osa-alueen: ahdis-
tuneisuus ja masennus -ulottuvuuden kautta. Nuorissa ikaryhmissa naita elamanlaadun psyyk-

kista osa-aluetta tarkastelevia oireita esiintyi muita ikaryhmia vahemman.

Sukupuoli ei vaikuttanut koettuun elamanlaatuun oman To6lon teho-osaston aineiston tarkas-
telun perusteella. Ero miesten ja naisten kokeman elamanlaadun valilla vuoden kuluttua
vammautumisesta oli pieni, eika ero ollut tilastollisestikaan todennettavissa. Aiemmin on
osoitettu naissukupuolen ennustavan huonompaa elamanlaatua (Christensen, Banner, Lefe-
ring, Vallejo-Torres & Morris 2011:1530) ja erityisesti naisilla ilmenevan miehia enemman eri-
laisia psyykkisia oireita (Aitken, Chaboyer, Kendall & Burmeister 2012:1702; Christensen,
Banner, Lefering, Vallejo-Torres & Morris 2011:1530; Ulvik, Kvale, Wentzel-Larsen & Flaatten
2008:198, 200.) Verrattaessa naisten ja miesten osuuksia psyykkista elamanlaatua kuvaavassa
ahdistuneisuuden ja masennuksen ulottuvuudessa, ei khiin neliotestilla tilastollisesti merkit-
sevaa eroa sukupuolten valilla havaittu (p=0,546). Miehilla lievempaa ahdistuneisuutta ja ma-
sennusta esiintyi hieman naisia enemman, mutta naisilla taas oli vaikeasta ahdistuneisuudesta
ja masentuneisuudesta karsivien osuus suurempi. Toolon aineistossa ei siis havaittu eroa su-
kupuolten valilla yleisessa elamanlaadussa, kuin ei psyykkisen elamanlaadun ulottuvuudessa-

kaan. Tulos on linjassa ruotsalainen tutkimuksen kanssa (Sluys, Haggmark & Iselius 2005:229).

Hyvaa fyysista toipumista ennustavat nuori ika, optimistinen asenne, masennusoireiden puut-
tuminen ja vaikeiden selkaydin- tai raajavammojen puuttuminen (Toien, Bredal, Skogstad,
Myhren & Ekeberg 2011:7). Fyysista elamanlaatua Toolon aineistossa tarkasteltaessa havait-

tiinkin nuoremmissa ikaluokissa olevan vahemman ongelmia fyysisen elamanlaadun liikkumi-
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sen ja paivittaisten toimintojen ulottuvuuksien alueilla. Sen sijaan yhteys ei ollut kovin vahva
psyykkista elamanlaatua kuvaavan ahdistuneisuuden ja masennuksen, seka fyysisen elaman-
laadun eri ulottuvuuksien valilla. Kuitenkin ahdistuneisuuden ja masentuneisuuden puuttumi-
sella havaittiin olevan yhteytta koettuun elamanlaatuun EQ VAS-janalla mitattuna. Potilailla,
joilla oli ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta, oli EQ VAS keskiarvo selkeasti huonompi kuin
potilailla, joilla oireita ei esiintynyt (50 vs. 72, p=0,000). Selkaydinvammoista tetraplegian
todettiin heikentavan voimakkaasti koettua elamanlaatua. Alaraajavammoilla ei ollut tilastol-
lisesti merkitsevaa eroa elamanlaatuun Toolon potilailla. Potilailla oli kuitenkin enemman
lilkkumisen ongelmia kuin niilla potilailla, joilla alaraajavammoja ei ollut. Tuloksia Toolon
sairaalan aineistosta voidaankin pitaa hyvin samankaltaisina kuin aiemman norjalaistutkimuk-
sen tuloksia (Tgien, Bredal, Skogstad, Myhren & Ekeberg 2011).

Aivovamman vaikutuksesta elamanlaatuun on hyvin ristiriitaisia tuloksia (esimerkiksi Dimo-
poulou, Anthi, Mastora ym. 2004; Mata, Vazquez, Rivera ym. 1996; Steel, Youssef, Pfeifer ym.
2010). Tassa aineistossa ei tilastollisesti merkitsevaa eroa koetussa elamanlaadussa tullut
esiin aivovammapotilaiden ja muiden potilaiden valilla. Se osaltaan kertoo siita, kuinka vaike-
aa aivovammasta toipumista on ennustaa ja kuinka yksilollisia toipuminen ja kuntoutuminen
ovat. Kuntoutumiseen ovat yhteydessa saadun kuntoutuksen, puhe- ja toimintaterapian maa-
ra, oma sitoutuneisuus ja laheisten kuntoutusta tukeva panostus arkielamassa. Vaikka kaikki
potilaat ovat samanarvoisessa asemassa, on kuitenkin etu niiden puolella, jotka jaksavat tais-
tella oikeuksistaan. Potilaat, joilla on tiivis ja tukeva laheisten verkosto ja ne, joiden talou-
delliset resurssit mahdollistavat virikkeellisen arjen ja mahdollisen lisaavun palkkaamisen,
ovat muita paremmassa asemassa. Opinnaytetutkimuksen tulokset osoittavat vaaraksi ennak-
koajatuksen siita, etta elamanlaatu olisi automaattisesti huonompi aivovamman tai kognitiivi-
sen vajavaisuuden takia. Tulos myos osoittaa, kuinka yksipuolisesti ja suppeasti tata asiaa

tulee helposti tarkasteltua.

Vammat ja niiden vakavuus voivat vaikuttaa vammapotilaan elamanlaatuun. Vuoden kuluttua
vammautumisesta osalla potilaista toipuminen ja kuntoutus ovat kesken, ja osalle on jaanyt
pysyvia haittoja. Samalla osa vammapotilaista on toipunut ennalleen ja palannut vammaa
edeltaneisiin toimintoihinsa, opiskeluihin, harrastuksiin ja tyoelamaan. Tata voimakasta vaih-
telua potilaiden tilanteissa kuvaavat Toolon aineistossa EQ-5D-mittarilla saatujen numeraalis-

ten profiilien suuret vaihtelut.

Vaikeasti vammautuneiden potilaiden elamanlaatu on heikompi vammautumisen jalkeen kuin
ennen vammautumista. Tassa tutkimuksessa kuitenkin tormattiin haasteeseen, etta on vaike-
aa osoittaa tilastollisesti merkitsevia tekijoita, jotka siihen vaikuttaisivat. Elamanlaadun ulot-
tuvuuksien valisista yhteyksista lasketut selitysasteet ovat parhaimmillaankin noin 40 %, joten

monet muutkin tekijat vaikuttavat elamanlaadun eri ulottuvuuksiin vammapotilailla.
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Tassa tutkimuksessa on tarkasteltu yksittaisten tekijoiden yhteytta elamanlaadun kokemuk-
seen. Todellisuus luultavasti kuitenkin on, etta kokemus koostuu monesta taustatekijasta ja
vammaan, vammautumiseen, hoitoon, toipumiseen ja kuntoutukseen liittyvasta elementista.
Monimuuttuja-analyysien tekeminen ei taman opinnaytetyon puitteissa ole ollut mahdollista,
joten tutkimustuloksista voidaan ainoastaan tehda varovaisia paatelmia siita, millaiset poti-
laat ovat pahimmassa riskiryhmassa kokea elamanlaatunsa muita heikommaksi vammautumi-

sensa jalkeen.

Potilaiden liian tarkka valikoiminen siten, etta ainoastaan tilastollisesti pahimmassa riskiryh-
massa olevia potilaita tuettaisiin toipumisen aikana, ei ole mielekasta. Talloin tuen ja avun
ulkopuolella jaisi moni sellainen, jonka tehohoidon jalkeista elamanlaatua voisi mahdollisesti
parantaa pienellakin interventiolla tai hoitoon liittyvalla muutoksella. Kaikista potilaista on
aiempien tutkimusten, taman opinnaytetyon tulosten ja oman tyoyksikon henkilokunnan tyo-
kokemukseen perustuvien kokemusten perusteella valittava ne potilasryhmat, joille tuki koh-

dennetaan.

Elamanlaatuun vaikuttaviin taustatekijoihin, kuten koulutustaustaan, tyossakayntiin tai vam-
maa edeltaneeseen psyykkiseen hyvinvointiin ei voida vaikuttaa tehohoidon keinoin. Myods itse
vammautuminen ja sen aiheuttamat pysyvat vammat ovat tehohoitoon liittyvien interventioi-
seva tyo ja ongelmiin puuttuminen silloin, kun niita ilmenee. Sen sijaan hoitoon liittyviin teki-
joihin voidaan kiinnittaa huomiota ja pyrkia karsimaan niista sellaisia tekijoita, joiden voi-
daan ajatella vaikuttavan negatiivisesti myohempaan elamanlaatuun. Lisaksi voidaan kayttaa
keinoja, joilla voidaan tukea potilaiden toipumista vammautumisen ja tehohoidon aiheutta-
mista kokemuksista ja muutoksista. Myos tehohoidon jalkeiseen aikaan, toipumiseen ja kun-
toutukseen on mahdollista vaikuttaa. Kun potilaat saavat aiempaa enemman tukea, on heilla
mahdollisesti paremmat lahtokohdat saavuttaa mahdollisimman hyva tai jopa yhta hyva ela-

manlaatu kuin heilla oli ennen vammautumista.

Tehohoidon aikaisella toiminnalla voidaan vaikuttaa positiivisesti potilaan kokemuksiin teho-
hoidosta. Voimakkaasti elamanlaatuun heijastuvaa psyykkista hyvinvointia voidaan tukea hoi-
toon liittyvilla valinnoilla ja siten mahdollisesti helpottaa potilaan toipumista. Usein huonoi-
hin kokemuksiin johtavista riskitekijoista muun muassa deliriumin ehkaisyyn on olemassa yk-
sinkertaisia keinoja. Ylisedaation valttaminen, vuorokausirytmista huolehtiminen ja laakeva-
linnat, voivat auttaa ehkaisemaan tehohoidon aikaista deliriumia (Desai, Chau & George
2013:372 - 373).
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Potilaspaivakirjojen kirjoittamisesta on saatu lupaavia tuloksia tehohoidon jalkeisen ahdistu-
neisuuden ja masennuksen vahentamisessa (Knowles & Tarrier 2009:188) ja tilastollisesti mer-
kitsevia tuloksia PTSD-oireiden esiintyvyyden vahenemisessa potilailla ja heidan laheisillaan
(Garrouste-Orgeas, Coquet, Périer ym. 2012:2036). Kirjoittamalla paivakirjaa potilaan teho-
hoitojaksosta hoitohenkilokunta ja omaiset kirjoittavat kertomusta potilaan tehohoidon aikai-
sista tapahtumista ja taydentavat potilaalle tehohoidon aikana syntyneita muistiaukkoja ja
selittavat niita kokemuksia ja osin epatodellisiakin ja vaaria mielikuvia, joita potilaalla teho-

hoidosta usein syntyy.

Tehohoitoon liittyvilla tekijoilla on todettu olevan muita tekijoita vahaisempi merkitys poti-
laan kokemaan elamanlaatuun pitkalla aikavalilla (Orwelius, Bergkvist, Nordlund, Simonsson,
Nordlund, Backman & Sjoberg 2012:508). Tama ei kuitenkaan todista, etteiko tehohoidolla ja
sen aikaisilla tapahtumilla voitaisi vaikuttaa potilaan elamanlaatuun tehohoidon jalkeen. Te-
hohoitoon liittyvat tutkitut muuttujat ovat olleet hyvin Kliinisia, eivat potilaiden kokemuksiin
liittyvia. Toimenpiteiden maara, sairaalakomplikaatiot, sairaalahoidon kesto, informaation
puute (Sluys, Haggmark & Iselius 2005:226, 230), tehohoidon kesto (Christensen, Banner, Le-
fering, Vallejo-Torres & Morris 2011:1530; Sluys, Haggmark & Iselius 2005:226) ja pidempi ai-
ka hengityskoneessa (Steel, Youssef, Pfeifer, Ramirez, Probst, Sellei, Zelle, Sittaro, Khalifa &
Pape 2010:527) vaikuttavat tehohoidon jalkeiseen elamanlaatuun, mutta eivat ole tekijoita,

joihin varsinaisesti tehohoidon laadulla tai interventioilla olisi voitu vaikuttaa.

Tassa tutkimuksessa ainoa tehohoitoon liittyva muuttuja oli tehohoidon kesto. Se oli yhtey-

dessa elamanlaatuun siten, etta pidempi aika teho-osastolla oli yhteydessa huonompaan koet-
tuun elamanlaatuun tehohoidon jalkeen. Huonompaan elamanlaatuun yhteydessa olevaan sai-
raalassa oloaikaan pitaa suhtautua kriittisesti, silla sairaalassa oloajoissa ei ole huomioitu hoi-
toaikoja muissa sairaaloissa tai laitoshoidossa. Varsinaisia hoitotyon toimintoja ja niiden yhte-

yksia elamanlaatuun ei tassa opinnaytetyossa ole tutkittu.

Potilaiden tehohoidon jalkeinen kuntoutus riippuu osin vammoista ja toisaalta osin myos siita,
miten kuntoutus ja jatkohoito potilaan kotikunnassa on jarjestetty. Osalla potilasryhmista,

esimerkiksi selkaydinvammautuneilla, on selkea hoitopolku, jota pitkin potilas etenee. Suurin
osa vaikeasti loukkaantuneista potilaista ei kuulu minkaan hoitopolun piiriin ja siksi kuntoutus
ja jalkihoito voivat vaihdella ja olla osin riippuvaisia potilaan ja hanen laheistensa sitoutumi-

sesta ja voimavaroista jarjestaa tarvitsemiaan palveluita.

Potilaan ohjaamista tarvitsemiensa palveluiden aareen ja hanen sitouttamistaan ottamaan
vastuuta omasta kuntoutumisestaan, voidaan tukea tapaamalla potilas kuntoutuksen aikana.
Tehohoidon jalkipoliklinikalla potilaalla on mahdollisuus tavata hanta hoitanut laakari ja sai-

raanhoitaja. Tunne valittamisesta voi kannustaa potilasta kuntoutumisen aikana ja konkreet-
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tinen tuki auttaa oikeanlaisen avun aarelle. Psyykkisen hyvinvoinnin tukeminen voi vaikuttaa

potilaan fyysisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin paranemiseen.

Vaikka vammapotilaiden elamanlaatua on tutkittu elamanlaatumittauksilla (esimerkiksi Davy-
dow ym. 2009; Hofhuis ym. 2008; Jagodic 2006; Kaarlola ym. 2006; Kaarlola 2007; Mata ym.
1996, Ringdal ym. 2009; Ruchholtz ym. 1999; Sluys ym. 2005), olisi tarkeaa saada tietoa poti-
laan nakemyksista. Tiedetaan tamankin tutkimuksen perusteella, etta monilla potilailla ela-
manlaatu on vammautumisen jalkeen sita edeltanytta elamanlaatua huonompi niin elaman-
laadun fyysisella, sosiaalisella kuin psyykkisellakin osa-alueellakin. Olisi kuitenkin lisaksi arvo-
kasta kuunnella potilasta ja saada hanelta tietoa ja komemuksia siita, millaisten asioiden han
itse kokee vaikuttavan elamanlaatuunsa. Myos ne asiat, jotka tehohoidossa aiheuttavat poti-
laalle haittoja ja epamukavia tai traumaattisia kokemuksia, tulisivat ehka esille potilasta kuu-
lemalla. Naiden asioiden selittaminen voisi auttaa potilasta paasemaan yli naista huonoista ja
ahdistavista kokemuksista. Mahdollisuus tahan vuorovaikutukselliseen kohtaamiseen toteutuisi

tehohoidon jalkipoliklinikalla.

Keraamalla systemaattisesti vammapotilaiden kokemuksia tehohoidosta, olisi mahdollista tut-
kia sen todellista yhteytta elamanlaatuun. Tehohoidon jalkipoliklinikka mahdollistaisi tallai-
sen tiedon keraamisen tutkimustarkoitukseen. Mittareilla ja kyselylomakkeella kerattya tietoa
voisi analysoida systemaattisesti ja seurata hoidon laatua siten. Tietoa kokemuksista ja ela-

manlaadusta olisi mahdollista kayttaa tietamyksen lisaamiseen ja toiminnan kehittamiseen.

Tiedolla vammapotilaiden elamanlaadusta olisi myos mahdollista kehittaa naiden potilaiden
hoitoketjuja ja siten taata mahdollisimman monelle katkeamaton ja toipumista mahdollisim-
man hyvin palveleva sairaalahoito ja kuntoutus ja erilaiset avohuollon tukipalvelut. Moniam-
matillisen yhteistyon syventaminen ja toimintamallien kehittaminen tutkimustiedon pohjalta
olisi myos hedelmallista. Tiedon pohjalta olisi mahdollista myos kehittaa potilasjarjestojen
toimintaa siten, etta se vastaisi paremmin toipuvien potilaiden ja taman laheisten tarpeita ja

toiveita.

9  Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen luotettavuutta eli validiteettia ja reliabiliteettia arvioimalla pyrittiin loytamaan
niita tekijoita, jotka vaaristavat tutkimustuloksia joko satunnaisesti tai systemaattisesti. Kos-
ka tutkimusaihe oli laheinen ja tutkimusaineisto oli keratty omassa tyoyksikossa, oli panostet-
tava myos tutkimuksen objektiivisuuteen ja valtettava omien ennakkoasenteiden, tuntemus-

ten ja kokemusten vaikutusta tutkimustuloksiin.
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Opinnaytetyossa kaytetty EQ-5D-elamanlaatumittari oli validoitu ja kansainvalisesti paljon
kaytetty niin vaesto- kuin kliinisissa tutkimuksissakin (Toimia 2013). Mittaria oli myos suositel-
tu kaytettavan vammapotilaiden elamanlaadun mittaamiseen (Ardolino, Sleat & Willett
2012:1664) ja se oli myos yksi Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin suosittelemista ja

kayttamista elamanlaadun mittareista (HUS Intranet 2014).

EQ-5D-mittarin on todettu olevan kohtalaisen hyva validiteetiltaan, vaikka kattovaikutus, joka
tuli esille tassakin aineistossa, heikentaakin sen erottelukykya. Mittarin muutosherkkyys on
kohtalainen tai hyva, mutta tulokset on ainoastaan osin saatu kayttamalla luotettavimmiksi
maariteltyja tilastollisia menetelmia. EQ-5D-elamanlaatumittarin on todettu oleva yhteneva
mittaamaan vastaavia ulottuvuuksia muiden elamanlaatumittareiden kanssa. Koska mittarin
toistettavuudesta on ollut saatavilla vain vahan luotettavia tutkimustuloksia, ei mittarin sisai-
sen johdonmukaisuuden arvioiminen ole ollut relevanttia, eika sen toistettavuudesta elaman-
laadun ja interventioiden arviointiin ole voitu siksi antaa suosituksia. EQ-5D-mittarin etuna
on, ettei sen kaytto vaadi erityista koulutusta. Mittaria on myos nopea ja helppo kayttaa.
Toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kansallinen asiantuntijaverkosto onkin antanut mit-
tarin soveltuvuudesta aikuisten elamanlaadun mittaamiseen terveys- ja hyvinvointitutkimuk-
sessa arvion, jonka mukaan EQ-5D-mittari soveltuu varauksella edella mainittuun kayttotarko-

itukseen. (Toimia 2013.)

Vammapotilailla vammautumisen jalkeista elamanlaatua on suositeltu verrattavan vammaa
edeltaneeseen tilanteeseen mieluummin kuin vaestoarvoihin silloin, kun halutaan selvittaa
vammautumisen vaikutuksia tassa potilasryhmassa. Koska prospektiivinen eli tulevaisuutta
koskeva tutkimus ja mittaaminen on vammapotilaiden osalta kaytannossa mahdotonta, on
mittauksia vammaa edeltaneesta elamanlaadusta tehty retrospektiivisesti tarkastelemalla
takautuvasti potilaiden menneisyytta ja vammautumiseen vaikuttaneita tekijoita. (Watson,
Ozanne-Smith & Richardson 2007:45, 49.)

Tassa opinnaytetyotutkimuksessa vammaa edeltanyt elamanlaatu on kartoitettu potilaalta
itseltaan silloin, kun se on ollut mahdollista ja muissa tilanteissa hanen laheisiltaan. Tama
asetelma on vastoin suosituksia, silla elamanlaadun tulisi suositusten mukaan olla potilaan
oma subjektiivinen nakemys (Gabbe ym. 2012:1102). Omaisten arvion kayttoa potilaan ela-
manlaadun kartoittamiseksi voidaan puolustaa silla, etta ilman tata moni potilas jaisi tutki-
muksen ulkopuolelle. Ottamalla tutkimusjoukkoon mukaan vain potilaat, jotka voivat itse ret-
rospektiivisesti vastata elamanlaatukyselyyn siita, millainen hanen elamanlaatunsa oli ennen
vammautumista, jaisivat kaikki vaikeimmin loukkaantuneiden potilaiden vastaukset puuttu-
maan. Tamakin vaaristasi tuloksia. Huomioimalla seka potilaiden etta laheisten vastaukset,
saadaan otos vastaamaan paremmin perusjoukkoa. On todettu, etta laheisten vastaukset vas-

taavat potilaan vastauksia etenkin EQ VAS-arvon ja EQ-5D-indeksin osalta (Gabbe ym.
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2012:1104). Siksi vastaukset on kasitelty yhtena joukkona riippumatta vastaajasta. Valinta on
perusteltu tilanteessa, jossa yksittaisen potilaan toipumisen sijaan on tarkasteltu isompia
ryhmia (Gabbe ym. 2012:1105).

Vaikka puuttuvien vastausten maaraa on saatu pienemmaksi hyvaksymalla mukaan laheisten
arvioita potilaan elamanlaadusta, on joukossa silti katoa. Kato johtuu siita, etta ennen vam-
mautumista kuvaavaa elamanlaatua ei jostain syysta ole voitu tehohoidon aikana kartoittaa.
Naiden puuttuvien potilaiden vammaprofiilia ei ole tutkittu, eika siten ole tarkempaa tietoa
siita, vastaavatko he profiililtaan muita tutkimuspotilaita. Tutkimuspotilaita (n=171) voidaan
kuitenkin pitaa edustavana naytteena (61 %) noin 280 hoidetusta vammapotilaasta. Tutkimus-
potilaiden joukon voidaan katsoa edustavan Toolon sairaalan teho-osastolla hoidettuja vam-

mapotilaita.

Opinnaytetyon luotettavuutta pyrittiin parantamaan minimoimalla aineiston keraamiseen ja

kasittelyyn liittyvat satunnaiset ja systemaattiset virheet. Aineiston kerasi elamanlaatumitta-
usten osalta paaasiassa yksi henkilo, jolle mittari oli hyvin tuttu. Myos satunnaiset muut EQ-

5D-mittarilla potilaiden elamanlaatua kartoittaneet sairaanhoitajat olivat tutustuneet mitta-
riin ennakolta. Lisaksi mittari oli hyvin selkea ja helppokayttoinen. Paperille kerattyjen ela-

manlaatumittausten tallentamisessa Excel-taulukkoon pyrittiin minimoimaan tallennusvirhei-
ta. Jakaumat ja arvojen sisaltyminen johonkin annetuista vastausvaihtoehdoista tarkastettiin
silmamaaraisesti ja kayttamalla SPSS-ohjelman define variable properties-toimintoa. Trauma-
rekisterista koottavaa taustatietojen keraamista varten opinnaytetyontekija sai opastusta re-
kisterista vastaavalta sairaanhoitajalta. Lisaksi tama asiantuntija oli koko ajan kaytettavissa,

kun eteen tuli epaselvia tilanteita.

Tulosten tilastollisessa analysoinnissa luotettavuutta parannettiin silla, etta opinnaytetyonte-
kija perehtyi tilastollisiin menetelmiin huolellisesti niita eri lahteista opiskellen. Analyysissa
kaytettiin sellaisia analyysimenetelmia, joissa analyysin edellytykset tayttyivat ja jotka opin-
naytetyontekija ymmarsi. Analyysien ja tulosten paikkaansa pitavyytta on menetelma- ja

nappailyvirheiden pois sulkemiseksi varmistettu laskemalla tulokset kahteen kertaan.

Opinnaytetyolle saatiin tutkimuslupa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin Operatiivises-
ta tulosyksikosta. Opinnaytetyon tutkimusprosessissa noudatettiin hyvaa tieteellista kaytan-

toa. Eettisyytta huomioitiin siten, etta elamanlaatukyselyyn vastaaminen oli vapaaehtoista ja
se tehtiin rauhallisessa tilanteessa potilaan yksityisyytta kunnioittaen tai laheiselta kysyttaes-
sa teho-osaston omaishuoneessa, kun tilanne oli laheisen kannalta rauhallinen. Toisaalta eet-
tista toimintatapaa noudatti myos se, etta joiltain potilailta ei elamanlaatua kartoitettu, jos

vammautumiseen liittyvat olosuhteet olivat olleet erityisen traumaattiset. Vuoden paasta te-

hohoidosta tehdyt puhelinkyselyt tehtiin suljetussa tyohuoneessa siten, ettei paikalla ollut
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ulkopuolisia. Tutkimuksessa pyrittiin noudattamaan tutkimuseettisia periaatteita (TENK
2012:3) siten, ettei yksittaisia vastauksia tai henkiloita voitu tunnistaa. Traumarekisterista ja
sahkoisista potilasasiakirjoista katsottiin ainoastaan tutkimukseen tarvittavia taustatietoja.
Tietokannan, johon tulokset tallennettiin, tunnisteiksi jaivat kyselylomakkeiden jarjestysnu-

merot.

Opinnaytetyon tulosten perusteella tehtavat paatelmat

EQ-5D-elamanlaatumittari ja EQ VAS-jana soveltuvat elamanlaadun mittaamiseen vammapoti-
lailla. Vammapotilaiden elamanlaatu on selvasti heikentynyt vuoden kuluttua vammautumi-
sesta verrattuna vammautumista edeltaneeseen tilanteeseen. Sukupuolten valilla ei ole eroa
elamanlaadun kokemuksessa. Vammojen vakavuutta kuvaavat ISS-pisteet ovat yhteydessa
elamanlaadun kokemukseen siten, etta vaikeammin loukkaantuneet kokevat elamanlaatunsa
heikommaksi. Yksittaisista vammoista korkea selkaydinvamma ja sen aiheuttama neliraajahal-
vaantuminen heikentaa koettua elamanlaatua. Sen sijaan aivovammoilla ei hieman yllattaen
ole yhteytta elamanlaadun kokemukseen. Opinnaytetyon tulokset ovat samassa linjassa aiem-

pien vammapotilaita koskevien tutkimusten kanssa.

10 Jalkipoliklinikkatoiminnan kehittaminen Toolon sairaalan teho-osastolle

Tehohoidon jalkipoliklinikkatoiminta halutaan aloittaa Toolon sairaalan teho-osastolla, koska
toiminnasta on hyvia kokemuksia muista suomalaisista yliopistosairaaloista (Kaarlola 2009;
Merilainen, Kyngas & Ala-Kokko 2006) seka ulkomailta, ja potilaat kokevat kaynnin hyodyllise-
na (Pattison & Dolan 2009:18). Erityisesti Toolon sairaalan teho-osastolla hoidettavilla vaike-
asti loukkaantuneilla vammapotilailla on suuri riski karsia tehohoidon jalkeen post-
traumaattisesta stressioireyhtymasta seka muista psyykkisista ongelmista. Myos fyysinen toi-
puminen vaikeasta vammautumisesta pitkan kuntoutuksen jalkeen voi vieda kuukausia, jopa
vuosia ja osa potilaista ei palaa koskaan entiseen elamaansa. Vammautumisella ja fyysisella
seka psyykkisella hyvinvoinnilla on yhteys myos potilaan sosiaaliseen hyvinvointiin ja elaman-
laatuun. Vammautumisen vaikutus on toisin sanoen hyvin kokonaisvaltainen potilaalle. Tuke-
malla ja auttamalla potilasta toipumisen eri osa-alueilla, voidaan vaikuttaa hanen elamanlaa-

tuunsa.

Toolon sairaalan teho-osaston jalkipoliklinikan toiminnan kehittamisen pohjana ovat taman
opinnaytetyotutkimuksen tulokset. Kaytannon toiminnalle otetaan mallia Oulun yliopistollisen
sairaalan teho-osaston jalkiseurantapoliklinikasta ja sovelletaan kaytantoja vammapotilaisiin.

Oulu valittiin esimerkiksi, koska siella on pisin kokemus tasta toiminnasta ja osa sen potilaista
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on vammapotilaita kuten Toolossakin. Toimintaan on tutustuttu lukemalla heidan jalkipolikli-
nikkatoimintaansa kuvaavia lehtiartikkeleita (Katisko 2014; Merilainen, Kyngas & Ala-Kokko
2006) ja aihetta koskeva vaitostutkimus (Merilainen 2012). Lisaksi vierailu Oulun yliopistolli-
sen sairaalan teho-osastolla ja jalkipoliklinikkatoimintaan tutustuminen paivan ajan ovat an-
taneet evaita oman toiminnan kehittamiselle. Vaikka Oulu toimii selkeana esikuvana, pyritaan
Toolon sairaalan teho-osaston jalkipoliklinikalle kehittamaan omanlaisensa toimintatapa (Tau-
lukko 17). Suunnittelussa hyodynnetaan osaston henkilokunnan vahvaa erityisosaamista ja ko-

kemusta vammapotilaiden hoidosta.

Taulukko 17. Tehohoidon jalkipoliklinikka monivammapotilaille

Kriteerit: -Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella asuva alle 65-vuotias vaikeas-
ti loukkaantunut vammapotilas

-Tehohoidon kesto >5vrk

-Alle 65-vuotias aivovammapotilas, vaikka tehohoidon kesto <5vrk

-Alle 65-vuotias selkaydinvammapotilas, vaikka tehohoidon kesto <5vrk

Ajankohta: Noin 6kk tehohoidosta jatkohoitoon siirtymisesta
Kutsuminen: Soitto ja saatekirje
Kaynnin sisalto: Potilaan kokemuksien kartoittaminen

Ohjaus

Asioiden selittaminen
Tuki: tiedollinen, emotionaalinen, konkreettinen

Mittarit: Jalkipoliklinikan kyselylomake
Elamanlaatumittari RAND 36

Toiminnan arviointi: Valiton palaute
Soitto 6kk kuluttua kaynnista
Elamanlaatu RAND 36-mittarilla vuoden kuluttua vammautumisesta

Toolon sairaalan teho-osaston jalkipoliklinikalle kutsuttavien potilaiden valintakriteerit maa-
raytyvat muiden suomalaisten jalkipoliklinikoiden valintakriteerien, kirjallisuuden (Griffiths,
Barber, Cuthbertson & Young 2006A:951; i-Canuk 2007) ja Toolon sairaalan teho-osaston hen-
kilokunnan kokemusten perusteella. Koska Toolon teho-osasto on ainoa paaasiassa traumapo-
tilaita hoitava yksikko, on naiden potilaiden erityispiirteet ja vaatimukset huomioitava poti-
lasvalinnassa. Esimerkiksi hoito- ja erityisesti kuntoutusajat vammapotilailla ovat keskimaarin

pidempia kuin teho-osastoilla, joilla hoidetaan muiden laaketieteen erikoisalojen potilaita.

Resurssien keskittaminen selkeasti potilaan voimavarojen tukemiseen tuodaan esille niin pu-
helinkeskustelussa kuin potilaalle ennakolta lahetettavassa saatekirjeessakin. Potilas voi kui-
tenkin ottaa tehohoidon jalkipoliklinikkakaynnille mukaan omaisen tai jonkun muun laheisen
niin halutessaan. Erityisesti silloin, kun potilas tarvitsee liikkumiseensa viela apua tai hanella
ei ole tehohoitojaksostaan mitaan muistikuvia, voi omaisen lasnaolo tuntua turvalliselta. Myos
omaiselle voi olla tarkeaa saada tietoa laheisensa tehohoidosta ja toipumiseen liittyvista

haasteista, jotta han osaa auttaa laheistaan oikein ja osaa olla taman tukena toipumisproses-
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sin aikana (Engstrom, Andersson & Soderberg 2008:237; Merilainen, Kyngas & Ala-Kokko
2006:21).

Potilasvalinnassa kiinnitetaan huomiota sellaisten potilaiden toipumisen ja sopeutumisen tu-
kemiseen ja auttamiseen, joilla on ikansa ja tehohoitoa edeltavan kuntonsa puolesta mahdol-
lisuudet palata takaisin tyoelamaan tai joille vammautumisen vaikutukset ovat mahdollisesti
suurimmat. Naita ovat kaikki nuoret ja tyoikaiset monivammapotilaat, seka aivo- tai sel-
kaydinvamman saaneet potilaat. Taman opinnaytetyon tutkimustulosten perusteella eniten
ongelmia elamanlaadun eri osa-alueilla oli juuri tyoikaisilla potilailla, siksi heidan toipumisen-
sa tukeminen on tarkeaa. Joustavana kutsumiskriteerina Toolon sairaalan tehohoidon jalkipo-
liklinikalle on, etta potilas on alle 65-vuotias vaikeasti loukkaantunut potilas, joka on ollut
tehohoidossa vahintaan viisi vuorokautta. Taman kriteerin lisaksi jalkipoliklinikalle kutsutaan
kaikki alle 65-vuotiaat aivo- ja selkaydinvammapotilaat. Harkinnan mukaan myos muita, eri-
tyisesti nuoria vammapotilaita voidaan kutsua jalkipoliklinikkakaynnille, vaikka alkuperaiset

valintakriteerit eivat tayttyisikaan.

Tehohoidon jalkipoliklinikalle kutsuttavat potilaat saadaan valittua kaymalla osastolla hoide-
tut potilaat lapi saannollisesti. Potilasvalinnan tekevat jalkipoliklinikasta vastaavat sairaan-
hoitajat yhdessa laakarin kanssa. Varsinaisten kriteerien ulkopuolelle jaaneiden, mutta jos-
tain muusta syysta kaynnista mahdollisesti hyotyvien potilaiden valinta tehdaan myos yhteis-
tyossa sairaanhoitajien ja laakarien valilla. Tiedot kutsuttavista potilaista kirjataan Excel-
taulukkoon, jossa on myos kirjanpito soitosta, kirjeen lahettamisesta, vastaanottopaivasta
seka kaynnista. Tehohoidon jalkipoliklinikkatoiminta on osa tehohoitoa ja hoitotyon kehitta-
mista. Kirjanpito auttaa loytamaan oikeat potilaat tehohoidon jalkipoliklinikalle ja ohjaa poti-
lasvalintaa ja helpottaa potilaiden myohempaa seurantaa. Ennen jalkipoliklinikkatoiminnan

aloittamista jalkipoliklinikkaan liittyvat lupa-asiat ja varmistetaan sairaalan lakimiehelta.

Tavoiteaika tehohoidon jalkipoliklinikkakaynnille on puoli vuotta tehohoidosta jatkohoitoon
siirtymisesta, mutta sita voidaan siirtaa eteenpain, mikali potilas tarvitsee lisaa toipumisaikaa
fyysisista vammoistaan. Kuitenkin on perusteltua, ettei kaynti ole liian pitkan ajan kuluttua
tehohoidosta, silla moni potilaan tehohoitoon liittyva ongelma olisi paremmin ratkaistavissa
pian tehohoidon jalkeen. Lisaksi tehohoitokokemusten kasitteleminen silloin kun ne ovat viela
tuoreempia, voi auttaa potilasta paasemaan yli huonoista ja vaikeista kokemuksista. Myos
harhaisten mielikuvien korjaaminen kokemuksia ja asioita selittamalla, auttaa potilasta siir-

tymaan eteenpain vaikeiden asioiden kasittelyssa.

Vaikeasta vammautumisesta toipuminen on hyvin hidasta ja vaatii usein pitkan kuntoutuksen.
Toipuminen on myos yksilollista ja riippuu vammojen laadusta ja niiden maarasta, potilaan

fyysisesta kunnosta ja aiemmasta terveydellisesta taustasta, iasta, saadusta kuntoutuksesta,
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sosiaalisen tukiverkoston vahvuudesta seka sitoutuneisuudesta ja motivoituneisuudesta hoi-
toon ja kuntoutukseen. Taman opinnaytetyon tutkimustulokset hyvin vaihtelevista EQ VAS-
arvoista kertovat taman toipumisprosessin yksilollisyydesta. Yksittaisista vammoista aivovam-
mat hidastavat myos muista vammoista toipumista, silla kuntoutus voidaan usein aloittaa
myohemmin potilaan toivuttua ensin riittavasti aivovammasta. Koska toipuminen on hidasta ja
yksilollista, voidaan asettaa ainoastaan tavoiteaika, jolloin potilas olisi hyva kutsua tehohoi-
don jalkipoliklinikalle. Taman tavoiteajan ohittamisen jalkeen seurataan potilaan voinnin ja
kuntoutuksen edistymista ja pyritaan kutsumaan potilas jalkipoliklinikalle heti kun hanen

vointinsa sen sallii.

Kaytannossa tehohoidossa olleen ja valintakriteerit tayttavan potilaan kutsuminen jalkipoli-
klinikalle alkaa soitosta potilaalle seka kutsukirjeen ja ennakolta taytettavien lomakkeiden
postittamisella. Puhelun aikana tiedustellaan potilaan halukkuutta tulla jalkipoliklinikkakayn-
nille seka kerrotaan kaynnin tarkoituksesta ja sisallosta. Puhelinkeskustelussa kasiteltyjen
asioiden kertaamiseksi jalkipoliklinikkakaynnille saapuville potilaille lahetetaan kirje, jossa on
poliklinikkakaynnin aika, vastaanottopaikka seka saatekirje tehohoidon jalkipoliklinikkatoi-
minnan tarkoituksesta ja kaytannosta. Mikali potilas ei haluakaan saapua jalkipoliklinikka-
kaynnille, voi han perua ajan puhelimitse tai kirjeitse. Potilaalle lahetetaan myos kotona tay-
tettavaksi ja poliklinikkakaynnille mukaan otettavaksi RAND 36 elamanlaatukysely. Se toimii

osin keskustelun runkona kaynnin aikana.

Tehohoidon jalkipoliklinikalle valitaan elamanlaatumittariksi RAND 36, joka on geneerinen
profiilimittari. Mittarin valintaa puoltaa se, etta se on yksi Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiirin kayttamista elamanlaadun mittareista (HUS Intranet 2014). Sama mittari on kay-
tossa myos Meilahden sairaalan ja Oulun yliopistollisen keskussairaalan teho-osastojen jalkipo-
liklinikoilla. Saman mittarin kayttdo mahdollistaa erilaisten potilaiden elamanlaadun vertailun.
Mittarin etuna aiemmin kaytettyyn EQ-5D-mittariin on, etta siina nimensa mukaisesti on 36
elamanlaatua kartoittavaa kysymysta, jolloin nakemys elamanlaadusta on monitahoisempi ja

mittarin erottelukyky parempi.

Tehohoidon jalkipoliklinikka pyritaan jarjestamaan Toolon teho-osastolla kerran viikossa. Jal-
kipoliklinikkatoimintaa ei jarjesteta kesalla tai muina loma-aikoina. Tehohoidon jalkipolikli-
nikkaa pitavalla hoitajalla on tyopaiva kello 8-16 ja se merkitaan tyovuorolistaan U-
kirjaimella. Hoitaja ei osallistu normaaliin potilashoitoon poliklinikkapaivina. Laakarit sopivat
keskenaan kuka heista tapaa poliklinikalle saapuvan potilaan. Laakari jarjestaa muut paivit-
taiset tyonsa niin, etta han voi kiireetta tavata potilaan. Poliklinikkapaivan aamun aikana hoi-
tajalla on aikaa tutustua potilaiden taustoihin potilasasiakirjojen avulla. Osastosihteeri tilaa

tarvittavat asiakirjat arkistosta. Myos laakari tutustuu potilasasiakirjoihin ennakolta.
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Paivan aikana vastaanotolla kay kaksi potilasta. Toinen potilas saapuu hoitajan vastaanotolle
kello 10 ja tapaa laakarin kello 11. Tarvittaessa hoitaja on mukana myos tassa tapaamisessa.
Laakarin tapaamisen jalkeen potilaalla on viela mahdollisuus kerrata sairaanhoitajan kanssa
epaselviksi jaaneita asioita. Paivan toinen potilas tapaa hoitajan kello 13 ja laakarin kello 14.
Tehohoidon jalkipoliklinikkakaynnin tiedot kirjataan sahkoiseen sairauskertomukseen. Laakari

kirjaa omat huomionsa ANS-lehdelle ja sairaanhoitaja Hoitotyo-lehdelle.

Varsinaisella vastaanotolla keskustelu etenee tehohoidon jalkipoliklinikkaa varten laaditun
lomakkeen kysymyksia seuraten. Hoitaja tekee muistiinpanoja keskustelun lomassa. Vastaan-
otto on enemmankin keskusteleva ja vuorovaikutteinen kuin potilaalle kohdistuva kysely te-
hohoitoajasta ja toipumisesta. Potilaalle annettava tuki on moninaista. Se sisaltaa tiedollista,
emotionaalista ja konkreettista tukea (Taulukko 18). Tuen painopiste maaraytyy potilaan yksi-

lollisen tarpeen mukaan.

Taulukko 18. Potilaalle annettava tuki tehohoidon jalkipoliklinikalla

Potilaalle annettava Tiedollinen tuki

tuki tehohoidon Tietoa: vammoista, toimenpiteista, tehohoidosta, syy-seuraussuhteista, toipumi-

jalkipoliklinikalla sesta, tunte‘mu.lf.SI.sta,"s‘elylytymlskeln01sta, kaytannon asioista, ammatillisesta
avusta, potilasjarjestoista

Emotionaalinen tuki

Keskustelu: tehohoidon aikaisista tapahtumista, epaselvista asioista, muistikuvista
Puhumaan rohkaiseminen

Empatia

Toivon yllapitaminen, kannustaminen eteenpain mahdolllisista rajoituksista huoli-
matta

Konkreettinen tuki

Lahetteet jatkotutkimuksiin

Neuvominen avun aarelle

Potilaalle annettava tuki tehohoidon jalkipoliklinikalla
Ajan antaminen

Sairaanhoitaja nostaa keskustelussa esille niita asioita, joissa potilas erityisesti kaipaa tukea
ja ohjausta tai sellaisia tehohoidon aikaisia kokemuksia, joihin potilas tarvitsee selityksen.
Han myos kokoaa paallimmaiset ongelmat, joista informoi laakaria ennen kuin tama tapaa
potilaan. Sairaanhoitajan tapaamisen on tarkoitus herattaa potilaan luottamus ja rentouttaa
tata ennen laakarin tapaamista, jotta potilas uskaltaa puhua mahdollisimman avoimesti on-
gelmistaan ja epavarmuuksistaan ja saa siten mahdollisimman suuren avun poliklinikkakayn-
nistaan. Hoitajan vastaanotolla varmistetaan myos, etta kaytetyt mittarit eli jalkipoliklinikan

oma kyselylomake ja RAND 36-elamanlaatumittari, ovat taytetty kaikilta osin.

Sairaanhoitajan vastaanotolla esille nousseita ongelmia kasitellaan lisaa laakarin vastaanotol-
la. Siella myos kaydaan lapi potilaan kotona valmiiksi tayttama elamanlaatukysely ja keskity-

taan erityisesti niihin kohtiin, jotka aiheuttavat potilaalle haittaa arjessa selviytymisessa. Li-
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saksi laakari selvittaa potilaalle vammautumiseen ja tehohoitoon liittyvia diagnooseja ja toi-
menpiteita ja vammautumisen ja tehohoidon syy-seuraussuhteita. Han voi myos tarvittaessa
kirjoittaa potilaalle lahetteen jonkin erikoisalan vastaanotolle, mikali ongelma on tehohoidos-

ta johtuva ja jatkoselvittelyihin ja -hoitoon on tarvetta.

Muilla suomalaisilla tehohoidon jalkipoliklinikoilla kaytantoina olevia fysikaalisia mittauksia ei
Toolon sairaalan tehohoidon jalkipoliklinikkakayntiin sisallyteta. Kavelytestiin vaikuttavat niin
vahvasti potilaan mahdolliset aivo-, selkaydin- tai raajavammat, ettei kavelytestilla voida mi-
tata yleista fyysista kuntoa ja toipumista. Sama koskee myos kasien puristusvoiman mittausta.
Koska suuri osa vammapotilaista on varsin perusterveita, ei myoskaan peruslaboratoriotutki-
musten tai spirometrian tekeminen ole perusteltua. Tarvittaessa potilas voidaan ohjata ha-
keutumaan jatkossa naihin tutkimuksiin, mikali laakarille tulee vaikutelma, etta naissa voisi

olla jotain poikkeavaa.

Potilaalla on mahdollisuus tehohoidon jalkipoliklinikkakaynnin yhteydessa kayda yhdessa sai-
raanhoitajan kanssa vierailemassa niissa teho-osaston tiloissa, joissa han on ollut hoidettava-
na. Samalla potilas mahdollisesti tapaa hanta hoitanutta henkilokuntaa. Erityisesti niita poti-
laita kannustetaan vierailemaan teho-osastolla, joilla on tehohoidon ajalta painajaisia tai

harhaisia mielikuvia hoidosta tai hoitoymparistosta.

Valitonta palautetta tehohoidon jalkipoliklinikan toiminnasta saadaan kysymalla potilaalta
hanen kayntikokemuksestaan. Kokemus kirjataan jalkipoliklinikan kyselylomakkeeseen, jolloin
se on tarvittaessa kaytettavissa, kun toiminnan tarpeellisuutta esimerkiksi resurssien kohden-
tamista varten arvioidaan. Tehohoidon jalkipoliklinikan hyotya pidemmalla aikavalilla seura-
taan soittamalla potilaalle vuoden kuluttua tehohoidosta ja lahettamalla kaikille Toolon teho-
osastolla hoidetuille vammapotilaille RAND 36-elamanlaatukysely vuoden kuluttua vammau-
tumisesta. Lisaksi heilta kysytaan mahdollisesta tehohoidon jalkipoliklinikkakaynnista, millai-
nen kokemus se heille oli ja kokivatko he sen hyodylliseksi oman paranemis- ja toipumispro-
sessinsa kannalta. Tiedot tallennetaan, jotta niita voidaan myohemmin kayttaa tutkimusten
aineistona. Aineistosta tehtavia tutkimuksia varten haetaan aina tapauskohtaisesti erillinen

tutkimuslupa.

Tehohoidon jalkipoliklinikalla kerattya tietoa voidaan hydodyntaa tehohoidon kehittamisessa.
Mikali havaitaan, etta potilailla on usein toistuvia huonoja kokemuksia tehohoitojakson ajalta,
voidaan naita psyykkista kuormittavuutta aiheuttavia tekijoita pyrkia vahentamaan. Myos te-
hohoidosta johtuvien fyysisten haittavaikutusten vahentamiseen voidaan suunnata resursseja
silloin, kun havaitaan systemaattisia poikkeamia toivotuista tuloksista. Keratysta aineistosta
voidaan myos tehda jatkotutkimuksia, joissa selvitetaan miten vaikea vammautuminen ja te-

hohoito vaikuttavat potilaan elamanlaatuun ja arjesta selviytymiseen pitkalla aikavalilla. Sen
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avulla voidaan kehittaa vammapotilaan hoitopolkua siten, etta se tukisi mahdollisimman hyvin
potilaan kokonaisvaltaista toipumista, sopeutumista ja hyvinvointia ja takaisi vammapotilaalle

mahdollisimman hyvan tehohoidon jalkeisen elamanlaadun.
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Liite 1. EQ-5D-elamanlaatumittari

Olkaa hyva ja merkitkaa yksi rasti (X) kunkin alla olevan ryhman sen vaittaman kohdalle,

Liikkuminen (yksi rasti)

MOB 1 | Minulla ei ole vaikeuksia kavelemisessa O
MOB 2 | Minulla on jonkin verran vaikeuksia kavelemisessa O
MOB 3 | Olen vuoteenomana O
Itsestaan huolehtiminen (yksi rasti)

SC 1 Minulla ei ole vaikeuksia huolehtia itsestani O
SC2 Minulla on jonkin verran vaikeuksia peseytya tai pukeutua itse O
SC3 En kykene peseytymaan tai pukeutumaan itse O
Tavanomaiset toiminnot (yksi rasti)

(ansiotyo, kotityo, opiskelu, vapaa-ajan toiminnot)

UA 1 Minulla ei ole vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani O
UA 2 Minulla on jonkin verran vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani O
UA3 En kykene suorittamaan tavanomaisia toimintojani O
Kivut / vaivat (yksi rasti)

BP 1 Minulla ei ole kipuja tai vaivoja (m |
BP 2 Minulla on kohtalaisia kipuja tai vaivoja O
BP 3 Minulla on ankaria kipuja tai vaivoja O
Ahdistuneisuus / masennus (yksi rasti)

AD 1 En ole ahdistunut tai masentunut O
AD 2 Olen melko ahdistunut tai masentunut O

AD 3 Olen erittain ahdistunut tai masentunut a
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Liite 2. Potilascase

Esimerkkipotilas on perusterve, tyossa kayva, kuntosalia, lenkkeilya, lumilautailua ja lukemis-
ta harrastava 25-vuotias mies, joka joutuu moottoripyoralla auton toytaisemaksi. Ambulanssin
tullessa paikalle potilas hengitti itse. Hengitys oli tyolasta, vasemman puolen rintakeha antoi
periksi ja hengitysliike oli paradoksaalinen. Potilaassa ei nakynyt ulkoisen verenvuodon merk-
keja, mutta pulssi oli takykardinen ja systolinen verenpaine alle 100. Vasemmassa reidessa
todettiin virheasento ja vasemmassa kyljessa seka saaressa ruhjeita. Potilas aristi vatsaa kos-
kettaessa. Tapahtumapaikalla potilas oli tajuissaan, mutta sekava ja riuhtova, eika han nou-

dattanut pyyntoja. Pupillit olivat symmetriset ja reagoivat valolle.

Sairaalassa potilas tutkittiin traumaprotokollan mukaan ja hanet siirrettiin paivystysleikkaus-
saliin laporotomiaan ja pernanpoistoon. Reisiluun murtuma kiinnitettiin ulkoisella fiksaatio-
laitteella. Leikkauksen aikana potilas sai runsaasti verituotteita: punasoluja, trombosyytteja
seka jaaplasmaa komponenttiterapiana 1:1:1. Vammoina potilaalla todettiin aivoruhje, va-
semman puoleinen varstarinta joka johtui kylkiluiden murtumista, pernan repeama (totaali-
nen eli gradus V), ruhje maksassa, vasemman reisiluun murtuma ja haava vasemmassa saares-

sa.

Vammat koodattiin traumarekisteriin, josta ne olivat haettavissa myohempia tutkimuksia var-
ten. Potilaan vammojen tuottamat 50 ISS- pistetta (Liite 3)kertoivat hyvinkin vaikeista moni-
vammoista. Pernan repeama olisi ilman nopeaa hoitoa ja hataleikkausta johtanut potilaan

menehtymiseen verenvuodon seurauksena.

Leikkaussalista potilas siirtyi teho-osastolle jatkohoitoon monivammapotilaana hengitysko-
neessa. Aivovamman takia hanta pidettiin aluksi sedatoituna, mutta herateltiin kolme kertaa
vuorokaudessa. Paan kontrollikuvauksissa ei nakynyt merkkeja merkittavasta aivopaineen
noususta, siksi potilaalle ei laitettu aivopainemittaria. Potilaan tajunta alkoi paranemaan
kolmantena hoitopaivana ja han alkoi herattelyilla noudattamaan kehotuksia eli puristamaan
kadesta pyydettaessa ja paastamaan irti. Raajoissa oli lievaa puolieroa siten, etta oikean puo-
len raajat liikkuivat huonommin. Oire sopi kuvausloydoksiin, joissa aivoruhjeet olivat vasem-

massa aivopuoliskossa.

Verenkiertoa ja verenvuodon merkkeja seurattiin vatsan alueen vammojen takia. Riittava ve-
renpaine oli tarkea myos aivojen verenkierrolle tilanteessa, jossa paine aivoissa saattoi olla
koholla. Tehohoidon aikana ei merkkeja verenvuodosta ilmennyt, eika potilas tarvinnut veri-
tuotteita. Hemoglobiini pysyi tavoitetasolla, eika virtsarakosta mitattu vatsan sisainen paine
ollut koholla. Hengityskonehoitoon liittyva positiivinen uloshengityksen loppupaine auttoi

myo0s varstarinnassa rintakehaa stabiloitumaan. Reisimurtumaa seurattiin lihasaitiosyndroo-
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man oireiden takia, mutta kohoasennon ja maltillisen nestehoidon takia naita oireita ei tullut.
Reisiluun murtuman lopullinen hoito, eli ydinnaulaus paastiin tekemaan viidentena tehohoito-
paivana neurokirurgin annettua leikkausluvan. Hengitysputki poistettiin kuudentena tehohoi-
tovuorokautena. Hengitysta tuettiin kuitenkin viela parin vuorokauden ajan CPAP- maskihoi-
dolla. Pulloon puhallukset jatkuivat viela vuodeosastollakin, kuten paivittainen fysioterapia-
kin.

Potilaan vanhemmat ja avopuoliso kavivat paivittain teho-osastolla. Lisaksi ystavat lahettivat
kortteja ja paranemistoivotuksia. Myos tyonantaja oli huolissaan potilaan toipumisesta, mutta

lupasi tukea toihin paluuta aikanaan kaikin mahdollisin keinoin.

Teho-osastolla oli kaynnissa koko sairaanhoitopiirin laajuinen elamanlaadun kartoitus EQ-5D-
mittarilla. Potilaan aivovamman, alentuneen tajunnan ja voimakkaan laakityksen takia ela-
manlaatu ennen tehohoitoa, kartoitettiin potilaan avopuolisolta. Han kuvaili potilaan vam-

mautumista elamanlaatua seuraavasti:

Liikkuminen (yksi rasti)

MOB 1 Minulla ei ole vaikeuksia kavelemisessa X
MOB 2 Minulla on jonkin verran vaikeuksia kavelemisessa [m]
MOB 3 Olen vuoteenomana [m]
Itsestaan huolehtiminen (yksi rasti)

SC1 Minulla ei ole vaikeuksia huolehtia itsestani X
SC2 Minulla on jonkin verran vaikeuksia peseytya tai pukeutua itse [m]
SC3 En kykene peseytymaan tai pukeutumaan itse [m]
Tavanomaiset toiminnot (yksi rasti)

(ansioty0, kotityo, opiskelu, vapaa-ajan toiminnot)

UA 1 Minulla ei ole vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani X
UA2 Minulla on jonkin verran vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani O
UA 3 En kykene suorittamaan tavanomaisia toimintojani O
Kivut / vaivat (yksi rasti)

BP 1 Minulla ei ole kipuja tai vaivoja X
BP 2 Minulla on kohtalaisia kipuja tai vaivoja ]
BP 3 Minulla on ankaria kipuja tai vaivoja ]
Ahdistuneisuus / masennus (yksi rasti)

AD 1 En ole ahdistunut tai masentunut X
AD 2 Olen melko ahdistunut tai masentunut [m]
AD 3 Olen erittain ahdistunut tai masentunut [m]

EQ-5D- mittarin numeraaliseksi profiiliksi muodostui siis 11111 ja EQ-5D -indeksiksi 1, jotka
kuvasivat parasta mahdollista elamanlaatua. EQ VAS- janalla avopuoliso veti viivan "tervey-
dentila tanaan”- laatikosta arvoon 98, kuvaten lahes parasta mahdollista elamanlaatua.

Yhdeksan vuorokauden tehohoidon jalkeen potilas siirtyi jatkohoitoon vuodeosastolle, jossa
han oli kuusi vuorokautta ennen siirtymistaan terveyskeskussairaalaan. Kotiutuminen siirtyi,

koska talossa, jossa potilas avovaimonsa kanssa asui, ei ollut hissia ja lilkkuminen oli reisiluun
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murtuman seka aivovamman vuoksi vaikeaa. Potilas kavi tavanomaisissa kontrolleissa kirurgi-
an poliklinikalla seka aivovammapoliklinikalla. Toihin paluuta ryhdyttiin suunnittelemaan

kymmenen kuukauden kuluttua vammautumisesta.

Vuoden kuluttua vammautumisesta potilaalle soitettiin, koska elamanlaatua haluttiin mitata
myo0s tuona ajankohtana. Nyt vastaajana oli potilas itse, silla han oli toipunut neurologisesti
hyvin ja oli palannut jo osa-aikaisesti alkuperaiseen tyohonsa. Potilas kuvasi elamanlaatuaan

seuraavasti:

Liikkuminen (yksi rasti)

MOB 1 Minulla ei ole vaikeuksia kavelemisessa [m]
MOB 2 Minulla on jonkin verran vaikeuksia kavelemisessa X
MOB 3 Olen vuoteenomana [m]
Itsestaan huolehtiminen (yksi rasti)

SC1 Minulla ei ole vaikeuksia huolehtia itsestani X
SC2 Minulla on jonkin verran vaikeuksia peseytya tai pukeutua itse [m]
SC3 En kykene peseytymaan tai pukeutumaan itse [m]
Tavanomaiset toiminnot (yksi rasti)

(ansioty0, kotityo, opiskelu, vapaa-ajan toiminnot)

UA 1 Minulla ei ole vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani [m]
UA 2 Minulla on jonkin verran vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani X
UA 3 En kykene suorittamaan tavanomaisia toimintojani O
Kivut / vaivat (yksi rasti)

BP 1 Minulla ei ole kipuja tai vaivoja [m]
BP 2 Minulla on kohtalaisia kipuja tai vaivoja X
BP 3 Minulla on ankaria kipuja tai vaivoja ]
Ahdistuneisuus / masennus (yksi rasti)

AD 1 En ole ahdistunut tai masentunut X
AD 2 Olen melko ahdistunut tai masentunut [m]
AD 3 Olen erittain ahdistunut tai masentunut [m]

EQ-5D- mittarin numeraaliseksi profiiliksi muodostui 21221 ja EQ-5D- indeksiksi 0,626. EQ VAS
arvoksi potilas sanoi numeron 65. Han kertoi etta onnettomuudessa tullut reisiluun murtuma
aiheutti viela jonkin verran sarkya ja esti aiemmat urheiluharrastukset taysipainoisesti. Aivo-
vamman osalta potilas oli toipunut hyvin, mutta aivovamma aiheutti edelleen normaalista
poikkeavaa vasymysta seka kyvyttomyytta keskittya pitkaan tarkkuutta vaativiin tehtaviin.
Tasta syysta potilas oli palannut tyohan toistaiseksi osa-aikaiseksi tyontekijaksi. Myos luke-
misharrastus oli ollut tauolla onnettomuuden jalkeen. Rintakeha- ja vatsan alueen vammojen
osalta potilas oli toipunut taysin. Pernan poistosta muistutti enaa arpi vatsalla seka tietoisuus
siita, etta hanen piti kayda saannollisesti ottamassa tietyt rokotukset ja muistaa influenssaro-

kotus syksyisin.

Vammautuminen oli vaikuttanut myos voimakkaasti sosiaaliseen elamanlaatuun. Toisaalta on-

nettomuuden jalkeinen aika oli tiivistanyt suhdetta avopuolisoon ja perheeseen ja laheiset
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ystavat olivat tulleet entista tarkeammiksi, mutta toisaalta harrastusten ja monien paivittais-
ten aktiviteettien pois jaaminen oli supistanut sosiaalista verkostoa. Kaikkiaan potilas oli tyy-
tyvainen saamaansa hoitoon sairaalassa, mutta koki elamanlaatunsa selkeasti huonommaksi
kuin ennen vammautumistaan, silla vammautuminen oli vaikuttanut moneen hanen tarkeaksi

kokemaansa asiaan ja haittoja oli edelleen useilla elamanlaadun osa-alueilla.
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Liite 3. Esimerkki AlS- ja ISS-pisteiden laskemisesta

AIS- alueet Vammadiagnoosi AIS- Kolmen korkeimman AlS-alueen
pisteet pisteiden nelio
Paa & kaula Aivoruhje (contusio cerebri) 3 9
Kasvot Ei vammoja 0
Rintakeha Varstarinta vas. (flail chest L.sin) 4 16
Kylkiluun murtumat II-VIl vas. (Fr costae II-VII L.sin) 3
Vatsa Ruhje maksassa (contuusio hepatis) gradus Il 2
Pernan repeama (ruptura lienalis) gradus V 5 25
Lantio ja raajat | Reisiluun murtuma (Fractura diaphyseos femoris) 3
Ulkoinen keho Haava saaressa (vulnus cruris) 1
Injury Severity Score (ISS)-pisteet 50

ISS-pisteet=(korkein AlS-alue)*+(toiseksi korkein AlS-alue)*+(kolmanneksi korkein AlS-alue)?
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Liite 4. Tutkimusaineiston keraystaulukko

Nro Juokseva numero
Ika vuosina Ika vammautuessa
Sukupuoli 1,2 1=mies, 2=nainen
1=auto-onnettomuus, 2=moottoripyoraonnettomuus,

1, 2, 3, 4, 5, | 3=polkupyoraonnettomuus, 4=jalankulkija, 5=muu liikenneonnettomuus,
Vammame- |6,7,8,9, 6=isku/puristuminen, 7=kaatuminen, 8=putoaminen, 9=rajahdys, 10=muu,
kanismi 10, 99 999=ei tiedossa
ISS- pisteet ISS- pisteet
NISS- pisteet NISS- pisteet
AIS
Head+Neck AIS- pisteet
AlS Face AIS- pisteet
AIS Thorax AIS- pisteet
AIS Abdo-
men AIS- pisteet
AIS Pelvis+
Extremities AIS- pisteet
AIS External AIS- pisteet

99=ei aivovammaa, 1=AIS 1 (minor), 2=AIS 2 (moderate), 3=AIS 3 (serious, not

99, 1, 2, 3, |life threatening), 4=AlIS 4 (severe, life-threatening), 5=AIS 5 (critical, survival
Aivovamma |4, 5, 999 uncertain), 999=ei tiedossa
Alaraaja- 99,1, 2, 3,
vamma 4,5 99=ei, 1=AIS 1, 2=AIS 2, 3=AIS 3, 4=AIS 4, 5=AIS 5
Selkaydin-
vamma 99,1, 2 99=ei, 1=tetraplegia, 2=paraplegia
Amputaatio |99, 1, 2 99=ei, 1=alaraajan amputaatio, 2=ylaraajan amputaatio
Tehohoidon
kesto Tehohoidon kesto vuorokausina
Sairaalahoi-
don kesto Sairaalahoidon kesto vuorokausina
EQ-VAS 0 EQ-VAS arvo ennen vammautumista
EQ-VAS 1 EQ-VAS arvo vuosi vammautumisesta
EQ O Liik- 1=ei ongelmia, 2=jonkin verran ongelmia, 3=liikuntakyvyton(pyoratuoli, vuo-
kuminen 1, 2, 3, 999 |depotilas) ennen vammautumista, 999=ei tiedossa
EQ O Itsesta
huolehtimi- 1=ei ongelmia, 2=jonkin verran ongelmia, 3=ei pysty peseyty-
nen 1, 2, 3, 999 | maan/pukeutumaan ennen vammautumista, 999=ei tiedossa
EQ O Kivut
ja epamu- 1=ei kipua/epamukavuutta, 2=kohtalaista kipua/epamukavuutta,
kavuus 1, 2, 3, 999 | 3=aarimmaista kipua/epamukavuutta ennen vammautumista, 999= ei tiedossa
EQ 0 Tavan-
omaiset 1=ongelmia, 2=jonkin verran ongelmia, 3=ei pysty suoriutumaan ennen vam-
toiminnot 1, 2, 3,999 | mautumista, 999= ei tiedossa
EQ 0 Ahdis-
tuneisuus ja 1=ei ahdistuneisuutta/masennusta, 2=jonkin verran, 3=erittain ahdistu-
masennus 1, 2, 3, 999 | nut/masentunut ennen vammautumista, 999=ei tiedossa
EQ O Indeksi Laskettu terveyden indeksiluku ennen vammautumista
EQ 1 Liik- 1=ei ongelmia, 2=jonkin verran ongelmia, 3=liikuntakyvyton(pyoratuoli, vuo-
kuminen 1, 2, 3, 999 |depotilas) vuosi vammautumisesta, 999=ei tiedossa
EQ 1 Itsesta
huolehtimi- 1=ei ongelmia, 2=jonkin verran ongelmia, 3=ei pysty peseyty-
nen 1, 2, 3, 999 | maan/pukeutumaan vuosi vammautumisesta, 999=ei tiedossa
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EQ 1 Kivut 1=ei kipua/epamukavuutta, 2=kohtalaista kipua/epamukavuutta,
ja epamu- 3=aarimmaista kipua/epamukavuutta vuosi vammautumisesta, 999=ei tiedos-
kavuus 1,2, 3,999 |sa
EQ 1 Paivit-
taiset toi- 1=ongelmia, 2=jonkin verran ongelmia, 3=ei pysty suoriutumaan vuosi vam-
minnot 1, 2, 3,999 | mautumisesta, 999=ei tiedossa
EQ 1 Ahdis-
tuneisuus ja 1=ei ahdistuneisuutta/masennusta, 2=jonkin verran, 3=erittain ahdistu-
masennus 1, 2, 3, 999 | nut/masentunut vuosi vammautumisesta, 999=ei tiedossa
EQ 1 Indeksi Laskettu terveyden indeksiluku vuoden kuluttua vammautumisesta
Tupakointi |1, 2, 3, 999 | 1=tupakoija, 2=entinen tupakoija, 3=ei koskaan tupakoinut, 999=ei tiedossa

1, 2, 3, 4, 5, | 1=tyossa, 2=elakkeella, 3=kotityossa, 4=opiskelija, 5=tyonhakija, 6=muu,
Tyoelama 6, 999 999=ei tiedossa
Peruskoulu- 1=kansakoulu tai vahemman, 2=keski- tai peruskoulu, 3=ylioppilas, 999=ei
tus 1, 2, 3,999 |tiedossa

1=ei ammattikoulutusta, 2=ammatti- tai muita kursseja, 3=koulutason tutkin-

Ammatti- 1, 2, 3, 4, 5, | to, 4=opistotason tutkinto, 5=ammattikorkeakoulututkinto,
koulutus 6, 999 6=yliopistotutkinto, 999=ei tiedossa
Vastausten
antaja 1, 2, 999 1=potilas, 2=omainen, 999=ei tiedossa




Liite 5. EQ-5D Liikkuminen, tilanne ennen vammautumista
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Potilaat ikaryhmittain N (%)

alle 18v | 18-29v 30-39%v 40-49v 50-59v 60-69v Yli 70v Yht.
EQ-5D 16 43 26 19 21 18 13 156
Liikkuminen* (100%) (100%) (100%) (86,4%) (87,5%) (85,7%) (68,4%) (91,2%)

0 0 0 3 3 2 6 14

(0%) (0%) (0%) (13,6%) (12,5%) (9,5%) (31,6%) (8,2%)

0 0 0 0 0 1 0 1

(0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (4,8%) (0%) (0,6%)
Yhteensa 16 43 26 22 24 21 19 171
* EQ-5D elamanlaatumittarin fyysista elamanlaatua kuvaava lilkkkumisen ulottuvuus. 1 =ei ongelmaa/haittaa,
2 =jonkin verran ongelmaa/haittaa, 3 =runsaasti ongelmia/haittaa
Liite 6. EQ-5D Itsesta huolehtiminen, tilanne ennen vammautumista

Potilaat ikaryhmittain N (%)

alle 18v | 18-29v 30-39%v 40-49v 50-59v 60-69v Yli 70v Yht.
EQ-5D 16 43 25 20 24 19 17 164
Itsesta huolehtimi- (100%) (100%) (96,2%) (90,9%) (100%) (90,5%) (89,5%) (95,9%)
nen*

0 0 1 2 0 0 2 5

(0%) (0%) (3,8%) (9,1%) (0%) (0%) (10,5%) (2,9%)

0 0 0 0 0 2 0 2

(0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (9,5%) (0%) (1,2%)
Yhteensa 16 43 26 22 24 21 19 171
* EQ-5D elamanlaatumittarin fyysista elamanlaatua kuvaava itsesta huolehtimisen ulottuvuus. 1 =ei ongel-
maa/haittaa, 2 =jonkin verran ongelmaa/haittaa, 3 =runsaasti ongelmia/haittaa
Liite 7. EQ-5D Kivut ja epamukavuus, tilanne ennen vammautumista

Potilaat ikaryhmittain N (%)

alle 18v | 18-29v 30-39%v 40-49v 50-59v 60-69v Yli 70v Yht.
EQ-5D 15 35 18 11 18 12 9 118
Kivut ja epamuka- (93,8%) | (81,4%) (69,2%) (50,0%) (75,0%) (57,1%) (47,4%) (69,0%)
vuus®

1 8 7 10 6 6 10 48

(6,3%) (18,6%) (26,9%) (45,5%) (25,0%) (28,6%) (52,6%) (28,1%)

0 0 1 1 0 3 0 5

(0%) (0%) (3,8%) (4,5%) (0%) (14,3%) (0%) (2,9%)
Yhteensa 16 43 26 22 24 21 19 171

* EQ-5D elamanlaatumittarin fyysista elamanlaatua kuvaava kipujen ja epamukavuuden ulottuvuus. 1 =ei ongel-
maa/haittaa, 2 =jonkin verran ongelmaa/haittaa, 3 =runsaasti ongelmia/haittaa

Liite 8. EQ-5D Tavanomaiset toiminnot, tilanne ennen vammautumista

Potilaat ikaryhmittain N (%)

alle 18v | 18-29v 30-39v 40-49v 50-59v 60-69v Yli 70v Yht.
EQ-5D 14 36 21 16 23 17 16 143
Tavanomaiset (87,5%) (83,7%) (80,8%) (72,7%) (95,8%) (81,0%) (84,2%) (83,6%)
toiminnot*

2 6 5 6 1 3 3 26

(12,5%) (14,0%) (19,2%) (27,3%) (4,2%) (14,3%) (15,8%) (15,2%)

0 1 0 0 0 1 0 2

(0%) (2,3%) (0%) (0%) (0%) (4,8%) (0%) (1,2%)
Yhteensa 16 43 26 22 24 21 19 171

* EQ-5D elamanlaatumittarin sosiaalista elamanlaatua kuvaava tavanomaisten toimintojen ulottuvuus. 1 =ei ongel-
maa/haittaa, 2 =jonkin verran ongelmaa/haittaa, 3 =runsaasti ongelmia/haittaa




Liite 9. EQ-5D Ahdistuneisuus ja masennus, tilanne ennen vammautumista
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Potilaat ikaryhmittain N (%)

alle 18v | 18-29v 30-39v 40-49v 50-59v 60-69v Yli 70v Yht.
EQ-5D 13 31 16 12 17 13 16 118
Ahdistuneisuus ja (81,3%) (72,1%) (61,5%) (54,5%) (70,8%) (61,9%) (84,2%) (69,0%)
masennus®

2 6 7 9 5 6 2 37

(12,5%) (14,0%) (26,9%) (40,9%) (20,8%) (28,6%) (10,5%) (21,6%)

1 6 3 1 2 2 1 16

(6,3%) (14,0%) (11,5%) (4,5%) (8,3%) (9,5%) (5,3%) (9,4%)
Yhteensa 16 43 26 22 24 21 19 171

* EQ-5D elamanlaatumittarin psyykkista elamanlaatua kuvaava ahdistuneisuuden ja masennuksen ulottuvuus. 1 =ei
ongelmaa/haittaa, 2 =jonkin verran ongelmaa/haittaa, 3 =runsaasti ongelmia/haittaa




