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Esipuhe

Potilaan hyvinvoinnin ja el@méanlaadun edistdminen ja ylldpitdminen on ollut keskeinen
ja itsestéén selva tavoite kaytannon terveydenhuollossa. Terveydenhuollon arviointi-
tutkimuksessa tama nékokulma on kuitenkin jéanyt véhemmalle huomiolle. Toimenpi-
teitd ja jarjestelman toimintaa on arvioitu 1&hinnd sairastavuutta ja kuolleisuutta kuvaa-
vien tekijoiden ja kliinisten kriteerien valossa

Viimevuosikymmenten yhtel skuntarakenteen jaterveydenhuollon menetel mien muu-
tokset ovat kuitenkin tuoneet mukanaan uusia kysymyksenasetteluja terveys-
tutkimukseen. Hoitomenetelmien kehittyessd monet ennen vakavasti el@méa uhkaavat
sairaudet ovat muuttuneet kroonisiksi vaivoiks, joiden kanssa potilas eléa pitkéan ja
jotka asettavat sopeutumis- ja muutosvaatimuksia arkielamassa. Pidentyva elinika ja
vaeston ikdrakenteen muutos asettavat haasteita vanhustenhuollolle: miten vastata tule-
viin paineisiin niin, etta lisdvuodet séilyisivat myos laadukkaina ja el@misenarvoisina
vahenevista hoitoresursseista huolimatta. Tama ndkyy uusina painotuksina sairaanhoi-
don tavoitteissa: kérjistéen ilmaistuna toiminta on muuttunut elinidn pidentémisesta
eldméanlaadun parantamiseksi. My6s terveydenhuollon priorisointikeskustelu edellyt-
téé tietoa eri sairauksien ja hoitojen vaikutuksista ihmisten elaméassa.

Terveyspoliittisen, organisaation johtamista ja hoitovalintoja koskevan paéttksen-
teon pohjaks tarvitaan paljon lagja-aaisempaa ja monipuolisempaa tietoa ratkaisujen
vaikutuksista kuin perinteisilla kuolleisuutta tai parantumista kuvaavavilla mittareilla
saadaan. Terveyteen liittyvan eldmanlaadun parantaminen on nykyisin julkilausuttu ja
keskeinen tavoite terveydenhuollon kehittdmisessa (Arvoista valintoihin, 1994).

Luotettavien terveyteen liittyvien eldmanlaadun mittareiden laatiminen terveys-
tutkimuksiin on tydlastd. Laadukkaan ja vertailukelpoisen tiedon tuottamiseks mitta-
reita kehitetéén yha enemman kansainvalisessa yhteistydssa, jolloin niiden luotettavuu-
raportissa kuvataan kansainvélisen “RAND 36-Item Health Survey” -mittarin (RAND-
36, Hays ym. 1993) suomenkielisen version (Aalto ym. 1995) ominaisuuksia. Raportti
tarjoaa terveystutkimuksen parissa tyoskenteleville perustietoa tdméan muualla paljon
kéaytetyn mittarin kdytosta ja luotettavuudesta. Raportissa julkai staan myos suomalai set
viitearvot RAND-36-mittarin osa-asteikoille.

Tama tutkimus on toteutettu Stakesin Terveydenhuollon tutkimusyksikon ja Kan-
santerveydaitoksen Epidemiologian ja terveyden edistémisen osaston yhteistyona. Tyo-
toverimme, Terveydenhuollon tutkimusyksikon edesmennyt tutkimusprofessori Seppo
Aro, vaikutti keskeisesti taman tutkimuksen toteutumiseen. Han oli kiinnostunut ter-
veyteen liittyvan eldmanlaadun mittareiden kehittémisesta ja osallistui aktiivisesti suo-
menkielisen RAND-36 mittarin k&8nndstyohon seké tdméan validointitutkimuksen suun-
nitteluun. Haluamme talla raportilla kunnioittaa Seppo Aron tutkimustyoté.
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Tiivistelma

Aalto A-M, Aro AR, Teperi J. RAND-36 terveyteen liittyvan eldmanlaadun mittari-
na— Mittarin luotettavuus ja suomalaiset véestoarvot.
Helsinki: Stakes, Tutkimuksia 101, 1999

“RAND 36-item health survey 1.0" (RAND-36) on Y hdysvalloissa kehitetty terveyteen
liittyvan elamanlaadun mittari, joka kartoittaa terveydentilaa ja hyvinvointia kahdeksal -
la ulottuvuudella: koettu terveydentila, fyysinen toimintakyky, psyykkinen hyvinvoin-
ti, sosiaalinen toimintakyky, tarmokkuus, kivuttomuus, roolitoiminta/fyysisista syista
johtuvat ongelmat ja roolitoiminta/psyykkisista syisté johtuvat ongelmat. Téman tutki-
muksen tarkoituksena oli arvioida RAND-36 suomenkielisen version luotettavuutta suo-
malaisen vaeston terveyteen liittyvan eldmanlaadun mittarina. Lisdks tutkimuksessa
laskettiin ik& ja sukupuoliryhmittéiset vaestdarvot RAND-36-mittarin osa-asteikoille.

Tutkimusaineisto keréttiin postikyselyng, joka l8hetettiin V&estorekisterin véesto-
tietoj &rjestel masta sattumanvaraisesti poimituille 3 000:Ile i8ltéén 18—79 vuotiaalle hen-
kildlle. Ikéantyneiden (65—79-vuotiaiden) joukosta poimittiin lisdotos (n = 400). Tutki-
muksen vastausprosentti oli 64 % (n = 2 175). RAND-36-mittarin lisaksi
kyselylomakkeessa tiedusteltiin sosiodemografisia taustatekijoitd, pitkaaikais-
sairastavuutta ja sen haittaavuutta, terveyspalvelujen kayttéa viimeks kuluneen puolen
vuoden gjata seka psykosomaattisia rasitusoireita.

RAND-36-mittarin asteikko-ominaisuuksia arvioitiin selvittamalla sen antamien tie-
tojen aukottomuutta, kysymysten erottelu- ja yhtenevyysvalidiutta, osa-asteikkojen
reliaabeliutta seka katto- ja lattiavaikutuksia. Mittarin rakennevalidiutta selvitettiin osa
asteikoille tehdylla faktorianalyysilla (pagkomponenttimenetelma, varimax-rotaatio).
Késitevalidiutta arvioitiin tutkimalla osa-asteikkojen yhteyksia sosiodemografisiin te-
kijoihin seké sairastavuutta ja oireilua kuvaaviin muuttujiin. Tulokset painotettiin suo-
malaisen vaeston ik& ja sukupuolijakaumalla

Kysymysten korrelaatiot oman asteikkonsa kanssa olivat kaikki vahintéan 0.50 ja
kahta lukuun ottamatta my6s suuremmat kuin korrelaatiot muiden asteikkojen kanssa
Kysymysten sisédisté johdonmukaisuutta kuvaavat Cronbachin o-kertoimet vaihtelivat
0.80:sta (roolitoiminta/psyykkiset syyt) 0.94:88n (fyysinen toimintakyky). Huomatta-
via kattovaikutuksia esiintyi toimintakykya ja kipua kuvaavissa asteikoissa, lattia-
vaikutuksia esiintyi roolitoiminnan asteikoilla. Aukottomia vastauksia oli kaikilla osa-
asteikoilla vahintdan 96 %:lla vastagjista. Puuttuvien tietojen korvauksen jélkeen piste-
maéara laskettavissa vahintdan 98 %:lle vastagjista, osa-asteikosta riippuen.

Osa-asteikoille tehdyssa faktorianalyysissd ilmeni kaks yleista ulottuvuutta: fyysi-
nen ja psyykkinen terveys. Nama ulottuvuudet selittivat 74 % osa-asteikoiden vaihte-
lusta. “ Tarmokkuus’ -asteikko latautui odotettua vahvemmin psyykkiselle ulottuvuudelle
ja “koettu terveys’ -asteikko odotettua vahvemmin fyysiselle ulottuvuudelle. Tervey-
teen liittyva elaménlaatu RAND-36-asteikoilla oli paasaantdisesti heikompi
iakkadmmilla, vahemman koulutetuilla, pitkdaikaissairailla seké runsaasti terveyspal-
veluja kéyttavilla. Psykosomaattiset rasitusoireet olivat merkitsevasti yhteydessa kaik-
kiin RAND-36-asteikoihin (p < 0.001). Ahdistusoireet korreloivat vahvemmin
psykososiaalisten kuin fyysisten RAND-36-asteikoiden kanssa.

Vi



Tulokset tukevat RAND-36-mittarin reliaabeliutta, validiutta ja kéyttokel poisuutta
suomalaisen véeston terveyteen liittyvan elaméanlaadun mittarina. Mittarin asteikko-
ominaisuudet, eli tietojen aukottomuus, kysymysten yhtenevyys-erotteluvaliditeetti, osa-
asteikkojen Cronbachin a-kertoimet seka katto- ja lattiavaikutukset, olivat hyvin vertai-
lukelpoisia muissa maissa saatuihin kokemuksiin. Mittarin rakennevalidiutta tukevat
osa-asteikkojen faktorianal yysin tul okset, joi ssa odotusten mukai sesti erottui kaks perus-
ulottuvuutta, fyysinen ja psyykkinen terveys. Verrattuna muissa maissa sagtuihin tul ok-
siin suomalaisen version “koettu terveys’ -asteikko vaikuttaa kuitenkin heijastavan jos-
sakin méarin enemman fyysisia terveysongelmia ja “tarmokkuus’ -asteikko taas odotet-
tua enemman psyykkisia terveysongelmia. Kasitevalidiutta tukevat osa-asteikkojen sel-
vét yhteydet sairastavuutta kuvaaviin muuttujiin. Mittarin pysyvyysreliaabeliuden seké
muutosherkkyyden selvittéminen vaatii kuitenkin viela pitkittéistutkimuksia.

Avainsanat: RAND-36, terveyteen liittyva elaménlaatu, terveysmittarit, validius,
reliaabelius, vaestdarvot
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1.1

Johdanto —
Terveyteen liittyvan elamanlaadun
mittaaminen terveystutkimuksissa

Elamanlaadun kasite terveystutkimuksissa

Y hteiskuntati etei ssi el @manlaadun tutkimus on osittain kehittynyt vastapai-
nonaelintasotutkimukselle, kun on hal uttu pai nottaamyos | aadul li sten tekij 6i -
den merkitysta ainedllisten arvojen rinnalla (Karisto, 1984). Elémanl aatu-k&
sitteelle e kuitenkaan ole olemassa selkedd, yhteisesti hyvaksyttyd méaritel-
maa. Y ksimidisiaollaan |&hinnamuutamista perud ahtékohdista: hyvastaela
masta puhuminen edellyttéd luonnollisesti biol ogistaelémag, muttamyoésjon-
kin asteista tietoisuuden tasoa (Faden & Leplége, 1992). Eldmanlaadun k&
sitteeseen liittyy my6syleineninhimillisen kokemuksen arvostaminen. Muu-
ten eldmanlaadullaon eri yhteyksissatarkoitettu erilaisiaasioita, kutenyleista
tyytyvaisyyttd, turvallisuutta, hyvinvointia, sosiaadisiajayhteisollisidsuhteita,
ekologisiaarvojajne. MyoOsterveyttajatoimintakykyavoidaan gjatellayhtena
eldmanlaadun ulottuvuutena, mutta toisaalta terveytta on pidetty myos ei-
materiaalisena resurssing, jonka avullatavoitellaan muita el @manlaadun kan-
nalta tarkeita paamaéria (ks. Karisto, 1984).

Terveystutkimuksi ssakasitteenméaérittelyn epamaéréisyyttaon yritetty véis-
téd puhumalla erityisesti “terveyteen liittyvasta eldmanlaadusta’, jotaon kay-
tetty my0s vastineena terveydentila-kasitteelle (health status) (Greenfield &
Nelson, 1992). UutelajaAro (1993) médrittelevét terveyteen liittyvéan eldman-
laadun yksilon kokemukseksi omasta terveydentilastaan seké terveyteen liit-
tyvéasta hyvinvoinnistaan. Taustalla ovat terveyden lagja-alaiset médritelmét,
joista tunnetuimpia on WHO:n mééritelm& “... terveys el ole vain sairauden
puuttumista, vaan téydellinen psyykkisen, fyysisen jasosiaalisen hyvinvoinnin
tila” (WHO Chronicle 1947).

VaikkaWHO:n méaéritelméé on kritisoitu sen laveudestajaideaalisuudesta,
sesisdltéamoniapiirteitd, joistaon sittemmintullut keskeisiaterveyteenliitty-
van eldménlaadun tutkimuksessa. WHO:n mééritelmé korostaa terveyden ja
sairauden ei-biologisiaulottuvuuksia, jotkaovat ylei sesti keskei siaterveyteen
liittyvan eldméanlaadun méaéritelmissa (Hyland, 1997). Terveyteen liittyvan
eldmanlaadun moniulotteisuudesta vallitseekin suhteellinen yksimielisyys
terveystutkijoiden keskuudessa(Aro, A. R. ym. 1993, Fallowfield 1990, Sullivan
1992). Usein terveyteen liittyvéssa el @manl aadussa erotetaan WHO:n mééri-
telman mukai sesti ainakin kolme p&dul ottuvuutta: fyysinen, psyykkinen jaso-
siadinen hyvinvointi (taulukko 1). Eri mittarit sisdltavéat myostéydentaviaulot-
tuvuuksia, kuten esimerkiksi koettu terveys (Hays ym. 1993, Stewart ym.



Taulukko 1.
Terveyteen liittyvdn eldménlaadun perus- ja osa-ulottuvuudet ja niiden operationalisointi-
esimerkkejé.

Perusulottuvuus Osa-ulottuvuus Operationalisointiesimerkkeja
Fyysiset oireet Kipu
Somaattiset stressioireet
FYYSINEN
Fyysinen toimintakyky Fyysinen kunto
Itsehoito
Psyykkinen hyvinvointi Ahdistusoireet
Masennusoireet
PSYYKKINEN Positiivinen mieliala
Kognitiivinen toimintakyky Muistitoiminnot
Rooleista suoriutuminen Ammattitehtdvat
Kotityd
Ihmissuhteet Sosiaalisten kontaktien mééaré
SOSIAALINEN Tyytyvéisyys sosiaalisiin suhteisiin
Yhteisélliset suhteet | Yhteiséllinen osallistuminen
Vapaa-aika | Harrastukset

1988, Ware & Sherbourne 1992) ja tarmokkuus/vitaliteetti (Hays ym. 1993,
Hunt ym. 1989, Ware & Sherbourne 1992).

WHO:n mééritelmassa korostuu myos gjatus terveyden jatkumosta. Ter-
veyteen liittyvan eldmanlaadun tutkimuksessa ilmi6ta pyritéan |ahestymaan
siten, ettamittari kartoittais kokoterveydenjahyvinvoinninkirjon eikaainostaan
terveyden puuttumista tai sairautta (Antonovsky 1985, Ware 1987).

Terveyteen liittyva elaménlaatu on dynaaminen kasite. Se voi vaihdella
sairauden eri vaiheissa ja eri tavoin eri ulottuvuuksilla. Vakavasti sairas ja
toimintakyvyltdan heikentynyt ihminen voi arvioida uudelleen pédmaéariensa
jatavoitteidensa arvojarjestystéd. Uusien tavoitteiden asettaminen voi johtaa
jopa parempaan hyvinvointiin ja tyytyvaisyyteen kuin ennen sairastumista
(Hyland 1997).

My0s hoitojen vaikutukset voivat olla vaihtelevia eri eldmanalueilla. Esi-
merkiksi verenpainel&&kitys voi |askea somaattista riskia niin, ett hyoty n&-
kyy pidentyneend elingjanodotteena. Mutta koska korkea verenpaine voi Si-
nansa olla oireeton, |a&kityksen positiivisia vaikutuksia el tavallisesti koeta.
L 88kityksen sivuvaikutukset puol estaan saattavat aiheuttaa havaittavissaole-
viaongelmia. Tallaiset hoidon kielteiset vaikutukset voivat heikentéd potilaan
hoitomotivaatiota

Terveyteen liittyvan el@manlaadun arviointiatarvitaan mm. kliinisissahoito-



kokei ssa arvioitaessahoidon tul oksia potilaan omasta nakdkulmasta. Elémén-
laadun arviointia voidaan kayttaa tutkittaessa eri terveysongelmien ja saira
uksien vaikutuksia eri elamanalueilla sekéa seurattaessa vaestoryhmien
terveydentilaa. Elaméanlaadun arvioinnilla on myos terveystaloustietedlisia
sovelluksiaarvioitaessavaihtoehtoisiaterveydenhuollon menetelmi&janiiden
kustannuksia.

1.2 Terveyteen liittyvien elamanlaatumittareiden
paatyypit ja niiden kaytto

Elamanlaadun tutki muksessa voi daan kayttaatutkittavan sairaudentai terveys-
ongelman tarkasteluun kehitettyja sairausspesifeja mittareita tai yleisia ter-
veyteen liittyvda elamanlaatua kartoittavia mittareita. Sairausspesifilla mitta-
rilla voidaan tehokkaammin tarkastella juuri kyseiselle sairaudelle keskeisia
eldmanlaadun ulottuvuuksia. Y leisten mittareiden etunaon, ettdniiden avulla
voidaan tehda vertailuja eldmanlaatueroista eri vaestoryhmien seké potilas-
ryhmien javalikoitumattoman vaestén valilla (Ohinmaa 1997).

Terveyteen liittyvan eldamanlaadun mittarit voidaan myos [uokitellaniiden
kattavuuden mukaan globaal el hin mittareihin, yhden ul ottuvuuden mittareihin
sekamoniulotteisiin profiilimittareihin jautiliteettimittareihin (Aro, A. R. ym.
1993). Globaaleissa mittareissa vastagja arvioi kokonai sel@manlaatuaan tai
terveydentilaansayhden kysymyksen avulla(esim. “Millaiseks arvioitteoman
damanlaatunne?’) esimerkiksi 5-portaisdlla “ erittdin hyvasta’ “erittéin huo-
noon” vaihtelevalaasteikollatai 0:sta100:aan ulottuvallajanala(Visua Anaogy
Scale, VAS). Téta lahestymistapaa on pidetty kayttokel poisenamm. lagjoissa
kyselytutkimuksissa, joissa pidemméan asteikon kayttédminen vaatisi liian pal-
jontilaajaclisi vastagjaletydlastayttda. Vaikkayhteen kysymykseen perus-
tuva kokonaisarvio on karkea, sen luotettavuutta tukee mm. koetun tervey-
dentilan kysymyksen hyva ennustearvo mm. kuolleisuutta koskevissa
pitkittaistutkimuksissa (Idler & Benyamini 1997). Eri hoitomuotojen vertai-
luun globaalit mittarit ovat kuitenkin liian karkeita. Ne eivét anna hoitojen
kehittémisen kannalta.olennaistatietoasiita, millatavallahoito vaikuttaa poti-
laan terveydentilaan tai hyvinvointiin.

Y hden ulottuvuuden mittarit rajoittuvat kartoittamaan vain tiettya tervey-
teen liittyvan el@manlaadun ul ottuvuutta. Saatavillaon moniamittareita, joita
e alun perin ole kehitetty el@méanlaatumittareiksi, mutta jotka kuitenkin kar-
toittavat terveyteen liittyvan elémanl aadun ulottuvuuksiin liittyviailmidita. Esi-
merkiksi toimintakykya kartoittavia mittareita on mm. “Activities of Daily
Living” (ADL, Ferrucci ym. 1995), joitaon kaytetty vanhusvaeston toiminta-
kyvyn arvioinnissa. Psyykkisen hyvinvoinnin arviointiin on kehitetty runsaasti
mittareita, mm. Beckin depressio-mittari BDI (Beck 1967), Spielbergin STAI-
ahdistusmittarit (Spielberger ym. 1970) japsyykkistarasittune suuttakartoittava
Genera Health Questionaire (GHQ, Goldberg & Williams 1978) sekaterveys-



huolestumista kartoittava lllnessAttitude Scale (IAS, Kellner ym. 1987). Y h-
den ulottuvuuden mittarit voivat myos kartoittaa tiettyyn sairauteen liittyvia
eldmanlaadun ulottuvuuksia, kuten sydanpotilaiden toimintakykya kuvaava
NYHA-indeks (The Criteria Committee of the New York Heart Association
1973). Y hden ulottuvuuden mittarit ovat usein suppeita yksin kéytettéavaks,
mutta niitd yhdistelemalla voi saada kayttokelpoisia ja tarkoituksenmukaisia
mittaripatteristoja. Y hden ul ottuvuuden sairausspesifit mittarit voivat ollamyds
kayttokel poisiatdydentamadn yleis@moniul otteisiamittareita

Profiilimittarei ssa el@maénl aatua tarkastellaan erikseen usealla ulottuvuu-
della. Profiilimittarit voivat ollayleisid tai sairausspesifeja. Moniulotteisella
mittarillavoidaan saadaesille sairauden jahoidon sekakieltei set ettd myontel -
set vaikutukset. Yleiset moniulotteiset mittarit soveltuvat hyvin mm. vaeston
terveydentilan seurantaan seka eri sairauksien vaikutusten vertailuun. Kun
tarkastellaan eldmanlaatua tietyssa sairaudessa, on mittareita yleensa hyva
taydentéd myo6s kysei seen sairauteen liittyvalla spesifilla mittarilla. Kansain-
valisesti |agjassakaytdssa oleviayleisiaprofiilimittareitaovat RANDissake-
hitetyt kyselymittarit, mm. SF-20 (Stewart ym. 1988), SF-36 (Ware &
Sherbourne 1992) jaRAND-36 (Haysym. 1993) -mittarit, Nottingham Health
Profile (NHP, Hunt ym. 1989) ja Sickness Impact Profile (SIP, Bergner ym.
1981).

Terveysta oustietedllisiin arviointitutkimuksiin on kehitetty ns. el@manlaadun
utiliteettimittareita, joillapyritdan yhtel smital lisesti arvioimaan erilaisten terve-
ydenhuollon toimenpitei den kustannus-utiliteetti sundettal aatupai notettujen ein-
vuosien avulla (quality adjusted life years, QALY). QALY-mittareissa mita-
taan terveydentilaa yleensd usealla eri ulottuvuudella, joista lasketetaan yksi
indeksiarvo painottamalla ul ottuvuuksia painokertoimilla. Painokertoimet voi-
daan laskea eri menetelmill4, joissa vastagja joutuu maarittelemaén erilaisten
terveydentilojen keskindisen paremmuuden (Torrance 1987). Terveydentilan
arviointi tapahtuu siten, etté potilasitse arvioi terveydentilansatasoa, jota sit-
ten painotetaan muista aineistoista, tavallisesti vaestGaineistoista, lasketuilla
kertoimilla. Y hdistamélla terveydentila-arvio elinién odotteeseen paadytéén
QALY-yksikéihin: yksi QALY tarkoittaa yhta elinvuotta taydellisessa
terveydentilassa. Terveydentilamittareita, joitavoidaan kayttda QALY jen las-
kemiseen, ovat mm. eurooppal ai senayhtei stydna kehitettéva EuroQOL (Brooks
1996) sekd Suomessa kehitetty 15D (Sintonen 1994a, 1994b, Sintonen &
Pekurinen 1989).

Suomessa on tdhan mennessa kaytossa suomenkieliset versiot mm.
“Nottingham Health Profile” (NHP) -mittarista (K oivukangasym. 1995, Ohin-
maa 1997), SF-20-mittarista (Aalto ym. 1997a), Euro Qol-mittarista
(EUROQOL Group 1990, Ohinmaaé& Sintonen 1996), RAND-36 Item Health
Survey -mittarista (Aalto ym. 1995) seka sita sisélldllisesti vastaavasta
SF-36-mittarista (Hagman 1996). Suomenkielisid versioita on myds yhden
ulottuvuuden mittareista, kuten esimerkiks toimintakykymittareita (Heikkinen
ym. 1981) mielialaa kartoittavista BDI:std (Raitasalo 1977) ja STAI-mitta
reista (Poikolainen ym. 1997), seké terveyshuol estumista kartoittavasta IAS-
mittarista (Aro, A. R. 1996).



1.3 “RAND-36 Item Health Survey” (RAND-36) —
terveyteen liittyvan elamanlaadun mittari

Medical Outcome Study (M OS) on RAND-tutkimusl aitoksessatoteutettu yh-
dysvatalainen tutkimushanke, jonkayhtenatavoitteenaon ol lut kehittda vali-
neita terveydenhuollon tulosarviointiin (outcome measures). Hankkeen |&h-
tokohtanaon korostaa potilaan nakdkulman esiintuomi staterveydentilan arvi-
oinnissa (Tarlov ym. 1989). Hankkeen puitteissa on kehitetty useita eri kayt-
totarkoituksiin soveltuviajaeripituisiakysd ymittareitakartoittamaan toiminta-
kyky&jahyvinvointia. 1980-luvun lopussajulkaistu SF-20-mittari (Stewart ym.
1988) kehitettiin kompromissiratkaisuna pitkien ja kysalytutkimuksiin siks
huonosti soveltuvien mittareiden ja toisaalta yhden kysymyksen
arviointiasteikoiden vélille. Taman mittarin pohjaltaon kehitetty edelleen hie-
man pidempi, mutta terveyden kasitetta |lagjemmin kartoittava mittari, jonka
kysymyssarjaon julkaistu kahdellanimell& “MOS SF-36 Health Survey” (SF-
36, Ware & Sherbourne 1992) seka“ RAND-36 Item Health Survey” (RAND-
36, Hays ym. 1993).

Y htenevét SF-36 ettd RAND-36 -mittarit, joista seuraavassa kaytetéan
nimitysta RAND-36, kartoittavat hyvinvointia ja toimintakykya kahdeksalla
ulottuvuudella (taulukko 2). Lisdksi RAND-36-mittari sisdltéa ulottuvuuksien
ulkopuolisen, terveydentilassa tapahtunutta muutosta kartoittavan kysymyk-
sen. Kysymykset mittarin kahdeksalle osa-asteikolle valittiin RAND-tutki-
muslaitoksessa aikaisemmin kehitettyjen pitkien MOS-toimintakyky- ja
terveysmittareiden kysymysten joukosta (Ware & Sherbourne 1992). Verrat-
tuna edeltgjdansa, SF-20-versioon, uusi mittari sisdltéd eréita tarkeita paran-
nuksia. Fyysisen toimintakyvyn asteikolle listtiin kysymyksi§, jottaasteikko
paremminkartoittais &éripéiden vélissiioleviatoimintakyvynrgoituksia. Rooli-
toimintaa mitataan yhden kysymyksen sijasta kahdella useasta kysymyksesta
koostuvalla asteikolla, jotka kartoittavat tunneperdisista ja fyysisista syista
johtuviaongelmiaroolitoiminnassa. Kipuasteikkoon jasosiaalisen toimintaky-
vyn asteikkoon liséttiin kumpaankin toinen kysymys|uotettavuuden vahvista-
miseksi. Koetun terveydentilan astelkon kysymyksia muokattiin kartoittamaan
kattavammin terveydentilan kokemuksen eri puolia. Mittariin liséttiin uusi nel-
jan kysymyksen osa-asteikko kartoittamaan vireystilaaltarmokkuutta (Ware
& Sherbourne 1992).

Mittari onlagjasti kéytossaeri puolillaLénsi-Eurooppaa. Siitdonjulkaistu
versoitamm. saksaks (Bullinger 1995), ruotsiks (Sullivanym. 1995), ranskaks
(Perneger ym. 1995) jahollanniks (VanderZeeym. 1996). Mittaristaon kehi-
tetty myosbrittilédinen versio, jossaon huomioitu kulttuuriset erot Y hdysvalto-
jenjalso-Britanian valilla (Jenkinson ym. 1993b). Useat tutkimukset tukevat
mittarin luotettavuutta (Bullinger 1995, Garratt ym. 1993, Jenkinsonym. 19933,
1994, McHorney ym. 1993, 1994, Sullivanym. 1995).

Moniulotteista RAND-36-mittaria voidaan kayttaa terveystutkimuksissa,
joissa halutaan selvittaa eri kroonisten sairauksien vaikutuksia. Se soveltuu
myds tulosmittariks terveydenhuollon arviointitutkimuksissa, kun halutaan
saada tietoa terveysintervention vaikutuksista eri eldmanalueilla. RAND-



Taulukko 2.
RAND-36-asteikon ulottuvuuksien siséllélliset luonnehdinnat

Asteikko Osioiden Asteikon sisaltd

Ikm
Koettu terveys (KoTe) Subjektiivinen kasitys nykyisesta terveydentilasta, oman
(General health perceptions) 5 terveyden kehittymisestd, alttiudesta sairauksille. Parhaim-

millaan kasitys erinomaisesta terveydentilasta, heikoimmil-
laan ndkemys huonosta ja heikentyvésta terveydentilasta.

Fyysinen toimintakyky (FyTo) Fyysinen kunto, selvidminen erilaisista fyysisista

(Physical functioning) 10 ponnistuksista. Parhaimmillaan terveydentila ei rajoita
vaativistakaan ponnistuksista suoriutumista (kuten rasittava
urheilu), heikoimmillaan suuria vaikeuksia liikkumisessa ja
mm. henkil6kohtaisesta hygieniasta huolehtimisesta.

Psyykkinen hyvinvointi (PsHy) Ahdistuneisuus, masentuneisuus, positiivinen mieliala.

(Emotional well-being) 5 Parhaimmillaan rauhallinen, onnellinen mieliala,
heikoimmillaan hermostunut ja masentunut mieliala koko
ajan viimeksi kuluneen 4 viikon aikana.

Sosiaalinen toimintakyky (SoTo) Terveydentilan (fyysisen tai psyykkisen) aiheuttamat

(Social functioning) 2 rajoitukset tavanomaiselle sosiaaliselle kanssakaymiselle
perheen, ystavien, naapureiden ym. kanssa. Parhaimmillaan
ei rajoituksia tavanomaisessa sosiaalisessa toiminnassa,
heikoimmillaan erittéin paljon rajoituksia.

Tarmokkuus (Tarmo) Vireystila, energian taso. Parhaimmillaan ollut energinen ja
(Energy) 4 elinvoimainen viimeksi kuluneiden 4 viikon aikana,
heikoimmillaan ollut jatkuvasti vasynyt.

Kivuttomuus (Kivu) Kivun voimakkuus ja hairitsevyys. Parhaimmillaan ei
(Bodily pain) 2 lainkaan kipua, pahimmillaan erittdin voimakasta ja
rajoittavaa kipua.

Roolitoiminta/fyysinen (RoFy) Fyysisten terveysongelmien aiheuttamat rajoitukset

(Role functioning/physical) 4 tavanomaisista rooleista suoriutumisessa viimeksi
kuluneiden 4 viikon aikana. Parhaimmillaan ei rajoituksia,
heikoimmillaan joutunut véhentdmaén tydaikaa, tydtehtavia,
saavutukset olleet heikompia kuin tavallisesti.

Roolitoiminta/psyykkinen (RoPs) Tunneperaisten ongelmien aiheuttamat rajoitukset

(Role functioning/emotional) 3 tavanomaisista rooleista suoriutumisessa viimeksi
kuluneiden 4 viikon aikana. Parhaimmillaan ei rajoituksia,
heikoimmillaan joutunut véhentdmaéan tydaikaa,
keskittyminen ja saavutukset ollet heikompia kuin
tavallisesti.

HUOM: Kullakin asteikolla korkea pistemaéara kuvaa heikompaa terveyteen liittyvada elaméanlaatua.

36-mittari soveltuu myostydvalineeks esimerkiks kuntoutustyontekijdille, jot-
ka haluavat seurata oman tyonsa tuloksellisuutta ryhmétasolla. RAND-36
sopii myos kaytettavaksi vaesttutkimuksi ssa vaestdn terveydentilan seuran-
taan, silld sen on todettu olevan riittavan herkké tavoittamaan valikoitumat-
toman vaeston terveydentilassatapahtuviamuutoksia (Hemingway ym. 1997).

Vaikka SF-36 kehitettiin alun perin RAND-tutkimud aitoksessa, sentekijan-
oikeudet siirtyivdt MOS Trust Inc -s&étiolle. RAND 6 liittynyt kyseiseen
s&dti66n, vaan julkaisi SF-36-mittarin nimella“ RAND 36-1tem Health Survey



1.0". Téama mittari on vapaasti saatavissa tutkimuskayttoén RANDista. Al-
kuperéiset englanninkieliset RAND-36 ja SF-36 -mittarit sisdltavét sanatar-
kasti samat kysymykset, ja niisté on laskettavissa my6s samansi saltéiset kah-
deksan summa-asteikkoa. RAND-36 ja SF-36 -mittarit eroavat toisistaan
ainostaan kahden osa-asteikon (Pain Scale ja General Health Scale)
pisteytyksessa. Kaksi eri pisteytysarjestelmaa johtavat kuitenkin kéytannds-
sd samaan lopputul okseen, sill& eri pisteytyksella laskettujen muuttujien kor-
relaatiot ovat kummankin osa-asteikon kohdalla 0.99 (Hays ym. 1993).
Sekava tilanne alkuperdismaassa johti siihen, ettd Suomessa on kaksi tut-
kijaryhmé&atoi sistaan tietamétta kehittanyt versiot nimella“RAND-36" (Aal-
to ym. 1995) ja nimella “SF-36" (Hagman 1996). Vaikka mittareiden k&an-
noksen |8htokohtana ovat samat englanninkieliset kysymykset, ovat kahden
toisistaan riippumattoman tutkijaryhman kaénnokset hieman toisistaan poik-
keavat (Aato ym. 1997b). Erilaisista kd&nnoksista huolimatta kahden suo-
menkielisen mittarin antamat tul okset ovat todennakdisesti hyvin [ahellatoisi-
aan. Toisen mittarin viitearvot eivét kuitenkaan sovellu toisella kaytettaviks.

1.4 Terveyteen liittyvadn elamanlaadun mittarin
arviointiin liittyvia nakokohtia

Koska eldméanlaatu on abstrakti konstruktio, on sille 10ydettava jokin konk-
reettinen, mitattavissaolevatulkintaempiirisiatutkimuksiavarten. Tavallisim-
min terveyteen liittyvad elamanlaatua mitataan useista kysymyksisté
koostuvallakysymyssarjalla, jotavoi daan kayttaé joko kyselylomakkeessatai
my6s haastattel ussa kirjallisessa muodossa. Esimerkkeja terveyteen liittyvan
elamanlaadun ul ottuvuuksien operationalisoinnistailmenee taulukosta 1. Tél-
lai sen mittauksen k&yttokel poi suuttaarvioitaessa kaytetéan kasitteita kysymys-
asteikon validius, €li kuinka hyvin se mittaa juuri sitéd mita se on tarkoitettu
mittaamaan, seka asteikon reliaabelius, €li kuinka tarkasti ja toistettavasti
asteikko mittaa tutkittavaa ilmi6ta (Tarkkonen 1993). Moniosioisen mittarin
reliaabeliuden arvioinnissakeskeisin menetelméon tarkastellaasteikon siséista
johdonmukaisuutta eli asteikon kysymysten keskimaardisia parittaisia korre-
laatioita(Nunnally & Bernstein 1994). Sisdistajohdonmukai suutta arvioidaan
tavallisimmin Cronbachin a-kertoimella (Cronbach 1951). Toinen keskeinen
reliaabeliuden arviointitapa on uusintamittaus, jossa selvitetdan kahdella eri
gjankohtana tehdylla mittauksella saatujen tulosten pysyvyyttéa (Nunnally &
Bernstein 1994). Mittarin reliaabeliudella on tarkea merkitys myds mittarin
validiuden kannalta: epétarkkojatuloksiaantavamittari el voi ollavalidi.
Mittarin validiuden yhteydessa tarkastellaan tavallisesti sisdlto- , kriteeri-
ja kasitevalidiutta (Fallowfield 1990, Nunnally & Bernstein 1994, Streiner &
Norman 1989) (ks. kuvio 1). Siséltévaidius viittaa siihen, kuinka kattavasti
asteikko kartoittaamitattavan késitteen keskeisdosa-alueita (Fallowfield 1990,
Nunnally & Bernstein 1994, Streiner & Norman 1989). Esimerkiksi
sairausspesi fin el@manl aatumittarin kohdalla tdméatarkoittaa, etté mittarin tu-



Kuvio 1.

S|SALT6VAL_|P|US Kuinka kattavasti mittari kartoittaa kaikkia
(content validity) mitattavan ilmién osa-alueita.

Mittarin korrelaatio toiseen, samaa kasitetta
mittaavaan kriteerimittariin.
KR'TEERWAL_'P'US P> samaan aikaan mitattavaan kriteeriin
(criterion validity) (rinnakkaisvalidius, congruent validity)

> mydhemmin mitattavaan kriteeriin
(ennustevalidius, predictive validity).

Mittarin arviointi suhteessa taustalla
olevaan teoriaan.
> tunnettujen ryhmien véliset erot:
mittarin ulotteisuuden tarkastelu
. (rakennevalidius)
KASITEVALIDIUS

(construct validity) > "multi method - multi trait" menetelma:

=mittari korreloi vahvasti samaa késitetta
mittaavaan toiseen mittariin (yhtenevyys-
validius, convergent validity) ja heikommin
toisia kasitteitd mittaaviin mittareihin
(erottelu- validius, discriminant validity).

Keskeisid mittarin validiuden arviointimenetelmid (Nunnally & Bernstein, 1994, Fallowfield,
1990, Steiner & Norman, 1989).

lis kattaamahdollisimman hyvin kaikki nealueet, joihin sairausvoi vaikuttaa.

Kriteerivalidiudellatarkoitetaan sitd, kuinkahyvin asteikko korreloi jonkin
toisen samaakéasitettatai ilmidtakartoittavan mittarin kanssa. Kriteerivalidius
jaetaan rinnakkais- jaennustevalidiuteen (Streiner & Norman 1989, Tarkko-
nen 1993). Rinnakkaisvalidius eli samanaikaisvalidius tarkoittaa tutkittavan
asteikon korrelaatiota samanaikaisesti kaytettyyn kriteeriasteikkoon.
Ennustevalidius tarkoittaa asteikon kykya ennustaa jotakin mythemmin
mitattavaa kriteerid. Esimerkiksi jos potilaan kokemallaterveyteen liittyvéla
elamanlaadulla ennen hoitoa voidaan ennustaa hanen terveydentilaansa vuo-
den paastd, voidaan sita pitda osoituksena elaméanlaatumittarin
ennustevalidiudesta. Kriteerivalidiuden arvioinnissasaattaakuitenkin ollavai-
kea |6ytaa sopivaa ja mielekasta kriteerid (Nunnally & Bernstein 1994). Esi-
merkiksi terveyteen liittyvalle elaméanlaadulle e ole olemassamitdan yleisesti
hyvaksyttya “golden standard” -kriteeria (Sintonen 1994b).

Asteikon késitevalidiuden tarkastelussa asteikkoa arvioidaan suhteessa
siihen teoriaan, jonkapohjataasteikko on kehitetty. Kéasitevalidiuden arviointi
eroaa eddlla mainituista validiustyypeista siten, etta siind arvioidaan saman-
aikaiseks sekamittaria ettd myos mittarin taustalla olevaateoriaa (Streiner &
Norman 1989). K asitevalidiuden osoittaminen on jatkuvaprosess, eilkasiihen
pystyta yhden tutkimuksen perusteella.

Ké&sitevalidiuttavoidaan arvioidauseillaeri menetelmill& Erésléhestymis-
tapaontutkia, onko mittari yhteydessamuihin sellaisin késitteisiinjailmidihin,



joihin senteorian perusteellatulisi liittyd. Esimerkiksi teorian mukaan voidaan
olettaa, ettd terveyteen liittyva eldmanlaatu on heilkompi pitk&aikaissairailla
kuin terveilla. Myos sosiekonomisten ryhmien vélisista eroista sairastavuu-
dessa (Lahelma & Amber 1994, Lahelmaym. 1994, Lundberg 1986, Smith
ym. 1990) seka koetussa terveydessa (Aro, S. ym. 1992, Heistaro ym. 1996,
Lahelmaym. 1997, Palosuo ym. 1998) on runsaasti ndyttod, joten néiden ero-
jen voidaan olettaa heijastuvan myos terveyteen liittyvassa elamanlaadussa.

Kasitevaidiuden arviointiin kuuluu myds mittarin rakennevalidiuden eli
ulotteisuuden tarkastelu: liittyvatkd mittarin osiot yhteen kasitteeseen vai
mittaavatko ne ilmién useampia erillisia ulottuvuuksia (Fallowfield 1990,
Nunnally & Bernstein 1994). Monitesti-monipiirre (multi method-multi trait)
-menetel massé kéasitevalidiutta arvioidaan vertaamalla asteikon korrel aatioita
muihin samaajaeri kasitteitamittaviin asteikoihin (Nunnally & Bernstein 1994;
Streiner & Norman 1989). Kasitevalidiuden osoituksena pidetdan sit, etta
mittari korreloi vahvasti samaa kasitettéa mittaavien mittareiden kanssa (yhte-
nevyysvalidius) seka samalla heilkommin muitakasitteita mittaavien mittarei-
den kanssa (erotteluvalidius). Samaa periaatetta voidaan soveltaa myods
moni ul ottei sen mittarin yksittéisten kysymysten validiuden arvioimiseen. Tal-
|6in ol etetaan, ettd kysymyskorreloi vahvemmin oman osa-asteikkonsa kans-
sa (kun kysymysitse ei ole mukana) kuin muiden osa-asteikkojen kanssa.






Tutkimuksen tarkoitus

Téassa tutkimuksessa arvioidaan RAND-36-mittarin suomenkielisen version
tuottaman tiedon laatua, sen osa-asteikkojen psykometrisia ominaisuuksia
seka mittarin kasitevalidiutta suomalaisessa aikuisvéestossa. Tuloksia ver-
rataan soveltuvin osin muissa maissa RAND-36 ja SF-36-mittareilla saatui-
hin tuloksiin. Lisdksi tutkimuksessa lasketaan suomalaiseen vaestoon pe-
rustuvat viitearvot RAND-36-asteikoille.

Mittarin tuottaman tiedon laatua ja asteikko-ominaisuuksia arvioidaan seu-

raavien tutkimuskysymysten pohjalta:

e Kuinka aukottomiatietoja mittari tuottaa, eli mik& on puuttuvien tietojen
osuus kysymyksissa ja osa-asteikoilla?

e Kuinka vertailukelpoisia ja homogeenisia osa-asteikon kysymysten keski-
arvot ja hajonnat ovat?

e Millainen on kysymysten yhtenevyys-erottel uvaliditeetti “ monitesti-moni-
piirre’-menetelmén periaatteetta noudattaen?

» Kuinka suuria katto- ja lattiavaikutuksia asteikoilla esiintyy?

Koko mittarin késitevalidiutta arvioidaan seuraavien hypoteesien val ossa:

» Osa-asteikot kuvaavat kahta terveyden perusulottuvuutta: psyykkinen ja
fyysinen terveys. Yksityiskohtaisimmat aikaisempiin tutkimuksiin pe-
rustuvat hypoteesit osa-asteikkojen latautumisesta kahdelle faktorille il-
menevét tulososassa taulukossa 8.

e Osa-astelkot heijastavat aikaisemmissa tutkimuksissa havaittuja hyvin-
vointi- ja terveyseroja sosiodemografisten ryhmien valilla. Terveyteen
liittyva eldmanlaatu on heikompi

- vanhemmissa ikaryhmissa
- heikommin koulutetuilla.

e Osa-asteikot heijastavat eroja pitkaaikaissairastavuudessa, terveys-
palvelujen kaytossa, terveydentilassa tapahtuvissa muutoksissa. Tervey-
teen liittyva eldméanlaatu on heikompi

- pitkdaikaissairailla verrattuna terveisiin

- terveyspalveluja paljon kayttaneilla verrattuna palveluja vahan
kayttaneisiin

- niill4, joiden terveydentila oli heikentynyt viime vuoden aikana
verrattuna niihin, joiden terveys oli pysynyt ennallaan tai
kohentunut.

» Osa-asteikot ovat merkitsevasti yhteydessi psykosomaattisten rasitusoi-
reiden maaraan.

- Ahdistusoireet korreloivat somaattisia oireita voimakkaammin
psyykkista terveytta kuvaavien RAND-36-asteikoiden kanssa.






3.1

Aineistot ja menetelmat

Tutkittavat ja kadon arviointi

Otokseen poimittiin vaestorekisterin vaestitietojarjestelmasta sattumanvar
raisesti 3000 idt&8n 18—79-vuotiasta henkil 68. Jottavanhemmistaikaluokista
saataisiin riittavasti vastagjia vaestonormien laskemista varten, otettiin yli
65-vuotiaiden joukosta lisdotos (n = 400). Néin ollen tytikéisia (18-64-
vuotiaita) oli koko otoksessa yhteensd 2 532 ja yli 65-vuotiaita 868 henki-
|64, Otokseen poimituille Iahetettiin kahdenlaisia kyselylomakkeita. Varsi-
naiseen otokseen kuuluvat ty6ikéiset (18-64-vuotiaat) saivat laajemman
kyselyn, jossa oli terveydentilaa ja palvelujen kéyttoa koskevien kysymys-
65-vuotiaat ja lisdotokseen kuuluvat saivat suppeamman lomakkeen, joka
sisils taustatietokysymykset seka terveydentilaa ja terveyspalvelujen kayt-
toakoskevat kysymykset. Kyselysta lahetettiin kaks muistutusta tyoikéisille
jayks muistutus yli 65-vuotiaille.

Lomakkeita palautui yhteensa 2 275, joista 35 siita syysta, etta
vastaanottajaa e tavoitettu. Tyhjana palautui 53 lomaketta, joista yhdessa
vastaanottajan mainittiin kuolleen, kolmessa olevan laitoshoidossa ja kah-
dessa olevan kehitysvammainen ja siksi kykeneméton vastaamaan. Lisdks
tallennuksesta jatettiin pois 13 lomaketta, joihin oli vastattu kauttaaltaan
puutteel lisesti. Tallennukseen otettiin mukaan lomakkeet, joissaoli vastattu
vahintéén terveytta koskevaan osuuteen. Tallennuskelpoisia lomakkeita oli
yhteensd 2 175 (64 % akuperédisestd otoksesta). Kun vastausprosentteja
(tallennettujen vastausten osuus alkuperai sesté otoksesta) tarkastellaan erik-
seen tydikaisten ja yli 65-vuotiaiden otoksissa, tydikaisten vastausprosentti
oli kaiken kaikkiaan 63 %. Ensimmaéiseen yhteydenottoon vastanneita oli 42
%, ensimmainen muistutuskirje toi liséd 14 % ja toinen muistutuskirje viela
6 %. Yli 65-vuotiaiden vastausprosentti oli 68 %, josta muistutuksen jal-
keen vastanneiden osuus oli 17 %.

Kadon syiden arvioimiseks kyselyyn vastanneita verrattiin suomalaisen
vaeston iké ja sukupuolijakaumaan. Taulukosta 3 ilmenee varsinaisen otok-
sen (yli 65-vuotiaiden lisdotos poissuljettuna) vastagjien ikdakauma suku-
puolittain verrattuna koko suomalaiseen vaestotn vuonna 1995. Miehista
ale 45-vuctiaat olivat otoksessa jonkin verran aiedustettuina. Naisten jou-
kossa taas alle 25-vuotiaita oli vahemman ja 55-64-vuotiaita jonkin verran



Taulukko 3.
Kyselyyn vastanneiden (varsinainen otos) ikdjakauma verrattuna suomalaisen vdestén
ikdjakaumaan vuonna 1995.

Miehet Naiset
Vastanneet Vaestd Vastanneet Vaestd
(n=851)  (n=1950310) (n=1038) (n=2030377)
Y% % % %
alle 25 13.3 16.6 10.7 15.2
25-34 16.3 19.0 18.2 17.5
35-44 18.3 20.6 19.2 19.1
45-54 21.3 19.6 18.6 18.4
55-64 16.1 12.6 15.4 13.0
65-74 121 9.3 13.7 12.4
74-79 2.6 2.3 4.2 4.4
yhteensé 451 49.0 54.9 51.0

enemman kuin koko vaestossa. Naisia oli vastanneiden joukossa jonkin ver-
ran enemman kuin koko vaestdssa (55 % vs. 51 %). Aineiston jakautuminen
taustatekijoiden suhteen ilmenee taulukosta 4.

3.2 Kaytetyt mittarit

“RAND 36-Item Hedth Survey” (RAND-36) kyselyn suomenkielinen ver-
sio (Aato ym. 1995) on kehitetty Stakesin Terveydenhuollon tutkimus-
yksikon, Kansanterveydaitoksen Epidemiologian ja terveyden edistdmisen
osaston sekd yhdysvatalaisen RANDIn yhteistyona. Suomalainen ké&nnos-
tyoryhmé, johon kuului kolme 188kéri&, psykologi ja sosiaalipsykologi, toi-
mi |aheisessd yhteistydssd RANDIN tutkijoiden kanssa, jotka olivat olleet
mukana myds RAND-36-mittarin, ja siten myds SF-36:n, kehittémisessa.
Kaksikielinen ammattikaantdja kaansi suomenkielisen version takaisin
englannin kielelle. RANDiIn tutkijat R. Hays ja C. Sherbourne kommentoi-
vat tata takaisinkaanndstd. Nadiden keskustelujen tuloksena syntyneessa |o-
pullisessa versiossa painotettiin kielellisen vastaavuuden liséksi erityisesti
kysymysten kasitteellistéd samankaltai suutta.

kennuksia, jotta kysymykset sopisivat paremmin suomalaiseen kulttuuriin.
Esimerkiks fyysisen toimintakyvyn asteikolla matkoja ilmaisevia késitteita
korvattiin seuraavasti: ilmaisun “more than a mile” sijasta kaytettiin ilmai-
sua “noin kahden kilometrin matka’, “several blocks’ korvattiin ilmaisulla
“noin puolen kilometrin matka” ja “one block” “noin 100 metrid’. Vastaa-
vanlaisia muutoksia on tehty myds mm. SF-36-mittarin ruotsal aisessa versi-
ossa (Sullivan ym. 1995). Lisaks ensimmaisessa kipukysymyksessa ilmai-
su “how much bodily pain” korvattiin ilmaisulla “ kuinka voimakkaita kipu-



Taulukko 4.
Aineiston kuvaus.

Miehet Naiset
painotta-  paino- n painotta-  paino- n
maton tettu (1) maton tettu (1)

lka
k.a. 48.3 431 969 49.2 45.9 1188
(keskihajonta) (17.2) (16.9) 17.7) (17.3)
Peruskoulutus (%)
kansakoulu 45 36 434 42 36 498
keski-/peruskoulu 29 34 285 28 30 334
ylioppilaat 26 31 249 30 34 355
Sosiaaliryhma (%)
yrittajat 11 11 95 6 6 64
maanviljelijat 10 7 79 10 8 102
ylemmat toimihenkilét 19 18 155 11 11 116
alemmat toimihenkilét 17 15 139 26 25 261
tyodntekijat 34 36 285 37 36 374
opiskelijat 9 13 78 10 13 97
Pitkaaikaissairaus (%)
ei ole 47 53 420 46 50 499
ei-haittaava sairaus 21 20 187 21 20 223
haittaava sairaus 32 26 284 33 30 356
Laakarissadkaynteja (viimeisen 1/2 vuoden aikana, %)
ei 42 45 404 31 31 355
kylla 58 55 556 69 69 805
Ladkarisskayntien (2) lkm
k.a 2.7 2.6 556 2.7 2.6 805
(keskihajonta) (2.5) (2.5) (2.5) (2.4)
(1) painotettu vastaamaan 18-79-vuotiaan vaeston ika- ja sukupuolijakaumaa vuonna 1995
(2) kayneiden joukossa

ja’, jotta kysymysmuoto olisi yhdenmukainen kivun voimakkuutta kuvaavi-
en vastausvaihtoehtojen kanssa. Koetun terveyden asteikon kysymyksessa 3
(“I am as healthy as anybody | know”) kysyttiin suomalaisessa versiossa
“olen vahintdan yhtaterve..”, jotta terveydentilaerojen suunta olisi yksisdlit-
teinen.

Kysymykset pisteytettiin valille 0-100 siten, etté korkea pistemaéré as-
teikolla tarkoitti hyvaa terveyteen liittyvad elamanlaatua. Vahintdan kolmen
kysymyksen osa-asteikoilla laskettiin pistemaaréks vastattujen kysymysten
keskiarvo, edellyttéen, etté vastagja oli vastannut vahintdan 50 prosenttiin
kyseisen osarasteikon kysymyksista.  Alle kolmen kysymyksen asteikoilla
e sdlittu puuttuvia tietoja.  Samaa puuttuvien tietojen korvausmenettelya



on kaytetty mm. SF-36-mittarissa ja sen on todettu johtavan tarkimpiin esti-
maatteihin puuttuvien tietojen korvaamista koskevassa simulointi-
tutkimuksessa (Fairclough & Cella 1996). RAND-36-mittarin kysymykset
ja pisteytysohjeet ilmenevét liitteista 3 ja 4.

RAND-36-mittarin liséksi tdman tutkimuksen kyselylomake sisdlsi ky-
symyksia taustatekijoista (ik& sukupuoli, peruskoulutus). Pitk&aikais-
sairastavuutta kysyttiin kysymyksell& “Onko teill& jokin pitk&aikainen sai-
raus, vika tai vamma (mukaan luetaan kaikki 188kéarin toteamat pitk&aikais-
sairaudet seka myds vahintdan 3 kuukautta kesténeet vaivat, joita l88kéri el
ole todennut, mutta jotka vaikuttavat ty6- tai toimintakykyyn”). Niilta vas-
tagjilta, jotka ilmoittivat pitkéaikaissairauksia, kysyttiin lisdksi: “Haittaako
sairautenne tyotanne tai jokapdivaisia toimianne?’ Vastausvaihtoehdot oli-
vat: 1) paljon, 2) jonkin verran, 3) vain véhan ja 4) e lainkaan. Néista kah-
desta kysymyksestd muodostettiin analyyseja varten yhdistetty “haittaava
pitkaaikaissairaus’ -muuttuja, jossa 0 = ei pitkaaikaissairautta, 1 =

pitk&aikaissairaus. Lisdks muodostettiin pitk&aikaissairauksien lukumaaréa
kuvaava muuttuja, jossa O = el pitkdaikaissairauksia, 1 = yks pitkdaikais-
sairaus, 2 = 2 sairauttaja 3 = 3 tai useampi sairaus.

L 88kari ssd kayntikertojakysyttiin viimeisen puolen vuoden gjalta. Kaynnit
luokiteltiin siten, etta 0 = e kayntgd, 1 = 1-2 kayntiaja3 = kolmeta useam-
pi kéynti.

Psykosomaattisia rasitusoireita selvitettiin METEL I-tutkimuksessa
kaytetyll& oiremittarilla (Liikunnan ja kansanterveyden julkaisuja 18 1977),
jokakartoittaa 18 oireen esiintymisen yleisyytta. Vastagjiltakysyttiin: “ Onko
teillaviime sen 4 viikon aikanaollut seuraaviaoireitatai vaivoja?’ Arviointia
janjakso oli sama kuin RAND-36-mittarin kysymyksissa. Oiremittarin ky-
symyksiin vastattiin 4-portaisella asteikolla, jossa 1 = harvoin tai ei lain-
kaan, 2 = dilloin taldin, 3 = melko usein ja 4 = jatkuvasti.

Oireulottuvuuksien selvittémisekss METELI-tutkimuksen mittarin kysy-
myksiin tehtiin faktorianalyysi (péaékomponenttimenetelma, varimax-
rotaatio), jokatuotti 3 faktoria (ominaisarvo > 1). Ratkaisu selitti 49 % kysy-
mysten vaihtel usta. Neljakysymysta (painajai sunet, ruokahal uttomuus, paan-
sarky, seksuaalinen haluttomuus) poistettiin kuitenkin jatkoanalyysisté, koska
ne latautuivat useammalle faktorille ja niiden kommunaliteetit olivat sel-
vasti matalammat kuin muiden kysymysten. Jaljelle jééville 14 kysymykselle
tehty faktorianalyysi tuotti samansiséltdiset 3 ulottuvuutta ja ratkaisu selitti
56 % kysymysten vaihtelusta (Liite 1, taulukko 1). Oireita kuvaamaan las-
kettiin sek&a kokonaissumma (teoreettinen vaihteluvéli 14-56), jonka
reliabiliteettikerroin (Cronbachin a—kerroin) oli 0.88, sek& faktorianalyysin
pohjalta ahdistusoireiden, somaattisten oireiden ja vatsaoireiden osa-asteikot
(teoreettiset vaihteluvalit 5-20, 6-24 ja 3-12), joiden reliabiliteettikertoimet
olivat vastaavasti 0.84, 0.78 ja0.69 .



3.3

Analyysimenetelmat

RAND-36-mittarilla saatujen tietojen aukottomuutta tarkasteltiin selvitté
malla puuttuvien tietojen osuuksia seka yksittaisiss kysymyksissa etté osa
asteikoissa. Liséks selvitettiin sitd, kuinka suurelle osalle vastagjista, joilla
esiintyi puuttuvia tietoja, voitiin laskea asteikkokeskiarvo liitteessa 2 esite-
tyn puuttuvien tietojen korvausmenettelyn mukaisesti. Asteikkotasolla puut-
tuvia tietoja ja laskettavissa olevia pistemaéria analysoitiin lisdksi erikseen
sukupuolen, ién (alle/yli 65 vuotta), peruskoulutuksen seka pitka-
aikaissairastavuuden mukaisissa alaryhmissa.

Osa-asteikkojen ominaisuuksien tarkastelussa selvitettiin, miten
homogeenisia osa-asteikkojen kysymysten keskiarvot ja keskihgjonnat oli-
vat. Yhtenevyysvaliditeetin kriteerind oli, etta osion korrelaatio oman
asteikkonsa kanssa oli vahintédn 0.40. Kysymysten erotteluvaliditeettia sel-
vitettiin laskemalla onnistuneiden skaalausten suhdeluku (scaling success
rate). TassA menetelmassa vertaillaan kysymyksen korrelaatiota sen omaan
asteikkoon sen korrelaatioihin seitsemén muun asteikon kanssa (McHorney
asteikon osioiden lukumagra. Onnistunut vertailutulos kirjataan, kun korre-
laatio vieraaseen asteikkoon on pienempi kuin omaan asteikkoon.
Autokorrelaation véalttémiseks korrelaatio omaan asteikkoon laskettiin si-
ten, ettd osio itse poistettiin asteikolta. Korrelaatiokertoimien erojen
merkitsevyyden kriteerind pidettiin sit§, ettd erotus oli suurempi tai yhtésuuri

kuin kaksi kertaa keskivirhe (1/./n ) (McHorney ym. 1994).

Asteikkojen reliaabeliutta arvioitiin siséista johdonmukaisuutta kuvaa-
van Cronbacihin a-kertoimen avulla. Asteikkojen tuottamia jakaumia arvi-
oitiin tarkastelemalla niiden tilastollisia tunnuslukuja seka katto- ja lattia-
vaikutusta (niiden vastagjien osuuksia, jotka saavat asteikolla sen teoreetti-
sen maksimi (katto) ja minimi (lattia) pistemééran). Cronbachin a-kertoi-
met, seka katto- ja lattiavaikutukset laskettiin liséks erikseen sukupuolen,
ian (alelyli 65 vuotta), koulutuksen seka pitk&aikai ssairastavuuden mukai-
sissa aaryhmissa.

Mittarin rakennevaliditeettia tutkittiin toisen asteen faktorianalyysill4,
jossa etsittiin faktoriratkaisu RAND-36-mittarin asteikoille. Koska vertailu-
tutkimus SF-36-asteikkojen faktorianalyysista (McHorney ym. 1993) pe-
rustuu kliiniseen aineistoon, suoritettiin faktorianalyys tassa tutkimuksessa
koko aineiston lisdks erikseen myds terveiden ja pitkaaikaissairaiden osa
aineistoissa tulosten vertailukelpoisuuden vuoksi. Analyysimenetelmana
kaytettiin pddkomponenttianalyysid varimax-rotaatiolla. Suorakulmainen
rotaatio valittiin, koska haluttiin osoittaa, etta mittarin osa-astelkot heijasta-
vat kahta terveyden perusulottuvuutta: fyysinen ja psyykkinen terveys, jotka
on osoitettu aikaisemmissa tutkimuksissa SF-36-mittarilla (McHorney ym.
1993, Perneger ym. 1995). Mukaan otettavien faktoreiden lukumaéran kri-
teerina kaytettiin ominaisarvoa 1 tai sitd suurempi.



Késitevalidiutta selvitettiin tutkimalla RAND-36-asteikkojen yhteyksia
ikdan, koulutukseen, pitk&aikaissairastavuuteen ja terveyspalvelujen kayt-
t6on. Ryhmien valisia eroja tarkasteltiin kovarianssianalyysillg, jossaian ja
sukupuolen vaikutus vakioitiin. Eroja testattiin F-testilla seka 95 %:n
luottamusvéleilla. Analyyseissa korvattiin puuttuvat tiedot RAND-36-
asteikoissa liitteessi 2 mainittujen ohjeiden mukaisesti.

Koskayli 64-vuotiaiden joukossa suurin osa vastagjista oli pelkan kansa-
koulun kéyneité ja vastaavasti alle 35-vuotiaiden joukossa heitd e ollut juuri
lainkaan, tutkittiin koulutusryhmien eroja 35—64-vuotiaiden osa-aineistossa.

Koska RAND-36-asteikkojen jakaumat olivat vinoja hyvan terveyteen
liittyvan eldmanlaadun suuntaan, testattiin ryhmien vélisia eroja myos ei-
parametrisilla menetelmilla (Kruskal-Wallisin testilld). 18n vaikutusta py-
rittiin hallitsemaan tekemalla analyysit erikseen nuorten (ale 40-vuctiaat),
keski-ikaisten (40-64-vuotiaat) jaikaantyneiden (yli 65-vuotiaat) aineistoissa
(koulutuksen kohdalla 35-49-vuotiailla ja 50-64-vuotiailla). Koska ei-
parametristen testien kayttd johti samaan lopputul okseen kuin parametristen

Analyyseissa tuloksia painotettiin vastaamaan suomalaisen vaeston iké
ja sukupuolijakaumaa vuonna 1995.

RAND-36-asteikkojen véestdarvot laskettiin koko aineistolle, erikseen
miehille ja naisille, tydikdisille (18-64 vuotiaille) ja 65 vuotta tayttaneille,
seka peruskoulutuksen ja pitkdaikaissairastavuuden (ei/kylld) mukaisissa
ryhmissd. Laskettaessa vaestbarvoja koko aineistossa seké peruskoulutus-
ja pitk&aikaissairastavuus -ryhmissa vakioitiin ian ja sukupuolen vaikutus
regressiomallillakayttéen koko aineistosta laskettujaiké ja sukupuolikeski-
arvoja. Laskettaessa vaestdarvoja erikseen miehille ja naisille vakioitiin sa-
mallatavalla ainoastaan idn vaikutus. L askettaessa vaestdarvot erikseen tyo-
ikéisille ja 65 vuotta tayttaneille vakioitiin ian ja sukupuolen vaikutus
regressiomallilla erikseen kummassakin ryhmassa kayttamalla ko. ryhmasta
laskettujaiké- jasukupuolikeskiarvoja. V akioinnei ssakaytetyt regressiomallit
jatunnusluvut ilmenevét liitetaulukoista 7-9.

Edellamainittujen ryhmien lisaksi |askettiin myds vakioimattomat vaesto-
arvot seka 5- etté 10-vuotisikaluokituksella erikseen miehille ja naisille.



4.1

411

Tulokset

Mittarin asteikkojen luotettavuuden tarkastelu

Kysymystason tarkastelu

Taulukosta5 ilmenevét puuttuvien tietojen osuudet RAND-36-astei kkojen ky-
symyksissa. Puuttuvien tietojen osuus vaihteli [ahes nollasta noin kolmeen
prosenttiin. Suhteellisesti vahiten puuttuviatietojaoli “kivuttomuus’ -asteikon
kysymyksissa. My6s*“ koettu terveydentila’ -asteikon kysymyksissa el yhdes-
sdkaan ollut puuttuviatietojayli yhdellaprosentilla. Suhteellisesti eniten puut-
tuviatietojaoli “psyykkinen hyvinvaointi” ja“tarmokkuus’ sekaroolitoiminta-
asteikkojen kysymyksissa.

Kysymysten vastausjakaumat ilmenevét taulukosta 5. Kaikissa kysymyk-
sissd vastaukset jakautuivat koko vastausasteikolle. Vastaukset painottuivat
kuitenkin vaihtoehtoihin, jotkakuvastivat hyvéa terveydentilaa, hyvinvointia
tai toimintakykya. Selvimmin jakaumien vinous tuli esiin toimintakykya ku-
vaavissakysymyksissa (roolitoiminta, fyysinen sekasos aalinen toimintakyky).
“Tarmokkuus’-kysymyksissd jakaumat olivat hieman véhemman painottuneita
asteikon myontei seen &&ripadhan, lukuun ottamatta yhta kysymysta (Tarm3).
“Psyykkinen hyvinvointi” -asteikon myonteisesti muotoiltujen kysymysten
(PsHy3 ja PsHy4) jakaumat olivat my6s hieman vahemman negatiiviseen
&aripaéhan pai nottuneitakuin kieltei sesti muotoiltujen osioiden jakaumat.

Tarkasteltaessa kunkin asteikon kysymysten keskiarvojen ja -hajontojen
vertailukel poisuutta, homogeenisimmat keskiarvot ja -hajonnat olivat rooli-
toimintaakuvaavillaasteikkojen osidilla, joillateoreettinen vaihteluvalikin oli
pienin. Suurin vaihtelu oli “psyykkinen hyvinvointi”, “koettu terveys’ ja
“tarmokkuus’ -asteikkojen kysymysten keskiarvoissa. “ Fyysinen toimintakyky”
asteikon ensimmai sen kysymyksen, joka kuvaa erittéin hyvaa fyysistd kuntoa
(FyTol), keskiarvo oli ahaisempi jakeskihajontasuurempi kuin muissakysy-
myksissd. Vastaavasti kolmessa viimeisessa kysymyksessd, jotka kuvaavat
hyvin vaikeitatoimintakyvyn rgjoitteita (FyTo8-9), keskiarvot olivat korkeam-
mat jakeskihajonnat pienemmat kuin asteikon muillaosioilla



Taulukko 5.

RAND-36-osioiden keskiarvot, keskihajonnat, puuttuvien vastausten osuudet ja asteikkoarvojen
osuudet. Tulokset painotettu vastaamaan 18-79 -vuotiaiden suomalaisten ikad- ja suku-
puolijakaumaa vuonna 1995.

Tieto
puuttuu Askeikko arvojen osuudet (%)

K.a. K.h. % 1 2 3 4 5 6
KoTe1* 3.2 1.1 0.3 5 27 23 34 11 —
KoTe2 4.1 1.0 0.7 2 6 17 30 45 —
KoTe3* 3.7 1.2 0.8 7 11 16 34 33 —
KoTe4 3.4 1.2 1.0 7 16 35 19 23 —
KoTe5* 3.5 1.2 1.0 9 15 12 46 19 —
FyTo1 2.2 0.8 0.8 21 35 45 — — —
FyTo2 2.7 0.6 0.8 7 17 77 — — —
FyTo3 2.7 0.6 1.1 6 16 78 — — —
FyTo4 2.6 0.7 0.8 10 23 67 — — —
FyTo5 2.8 0.5 1.3 3 11 86 — — —
FyTo6 2.6 0.7 0.6 9 23 68 — — —
FyTo7 2.7 0.6 0.8 8 13 79 — — —
FyTo8 2.8 0.5 1.0 4 8 88 — — —
FyTo9 2.9 0.4 0.9 2 6 92 — — —
FyTo10 2.9 0.4 0.7 2 9 90 — — —
PsHy1 5.0 1.1 1.3 1 3 5 15 41 35
PsHy2 5.2 1.1 1.4 1 3 5 10 25 56
PsHy3* 4.2 1.3 1.7 4 9 12 23 41 12
PsHy4 4.8 1.1 1.0 1 4 6 18 39 32
PsHy5* 4.1 1.4 1.3 5 10 17 21 36 12
SoTol 4.3 1.0 0.7 2 6 7 29 56 —
SoTo2 4.2 1.0 1.3 1 6 13 26 54 —
Tarm1* 4.0 1.3 1.4 4 10 20 23 34 9
Tarm2* 3.7 14 1.8 7 13 21 26 26 6
Tarm3 4.9 1.3 1.2 3 5 6 14 26 46
Tarm4 41 1.3 0.7 4 9 14 29 35 11
Kivu1* 4.6 1.3 0.1 2 6 16 18 28 31
Kivu2* 4.2 1.0 0.7 2 7 10 28 53 —
RoFy1 1.8 0.4 1.4 20 80 — — — —
RoFy2 1.7 0.5 1.5 29 71 — — — —
RoFy3 1.7 0.4 1.0 28 72 — — — —
RoFy4 1.8 0.4 1.5 24 76 — — — —
RoEm1 1.8 0.4 1.4 20 80 — — — —
RoEm2 1.7 0.5 1.3 31 69 — — — —
RoEm3 1.8 0.4 1.7 24 76 — — — —
TeMu 3.1 0.7 2.9 3 9 72 15 3 —
* osioiden pisteytys kdénnetty
KoTe=koettu terveys, FyTo=fyysinen toimintakyky, PsHy=psyykkinen hyvinvointi, SoTo=sosiaalinen
toimintakyky, Tarm=tarmokkuus, Kivu=kivuttomuus, RoFy=roolitoiminta/fyysinen,
RoPs=roolitoiminta/tunne




4. 1.2 Asteikkotason tarkastelu

Taulukossa 6 on yhteenveto RAND-36-0sa-asteikkojen ominaisuuksien tar-
kastelusta. Kysymysten yhtenevyysvalidiutta kuvaavat korrelaatiot oman
asteikkonsakanssa (autokorrel aation suhteen korjattuna) olivat kaikki yli 0.50.
Kunkin asteikon kysymysten korrel aatiot oman astel kkonsakanssaolivat myds
suhteellisen homogeeniset (Liite 1, taulukko 2). Y htendisimmaét korrel aatiot
kotiasteikkonsa kanssa olivat “roolisuoriutuminen/fyysinen”
-asteikon kysymyksilla (pienimmén ja suurimman korrelaation erotus 0.09).
Eniten vaihtelua esiintyi “koettu terveys’ -asteikon osioiden korrelaatioissa
oman asteikkonsa kanssa (pienimman jasuurimman erotus 0.24). Kaksi “koettu
terveys’ -asteikon kysymyksissa (KoTe2 ja KoTed) korreloi selvasti muita
osioita heikommin oman asteikkonsa kanssa. “Fyysinen toimintakyky”
-astelkon &ripéitd kuvaavat osiot FyTol sekd FyTo9-10 korrel oivat mydsjonkin
verran muita osioita heitkommin oman asteikkonsa kanssa.

Kunkysymysten erottel uvalidiuden kriteerina pidettiin sitg, ettakorrel aati-
ot vieraiden asteikkojen kanssaolivat pienempiakuin kotiasteikon kanssa, tayttyi
tama kriteeri kaikissa pareittaisissa vertailuissa kahta lukuun ottamatta (Liite
1, taulukko 2). “Psyykkinen hyvinvointi” -asteilkon osio PsHy5 korreloi hie-
man voimakkaammin “tarmokkuus’ -asteikon kuin kotiasteikkonsa kanssa ja
“tarmokkuus’ -asteikon osio Tarm3 taas hieman voimakkaammin “psyykki-
nen hyvinvointi” -asteikon kanssa.

Asteikkojen siséistdjohdonmukai suutta kuvaavat Cronbachin o-kertoimet
olivat koko aineistossa kaikki vahintaan 0.80, mita pidetéan riittdvanaon ryh-

Taulukko 6.
Yhteenveto RAND-36-asteikko-ominaisuuksien tarkastelusta. Tulokset painotettu vastaamaan
18-79-vuotiaan véestén ikd- ja sukupuolijakaumaa vuonna 1995.

Osioiden ja asteikoiden valisten
korrelaatioiden vaihteluvalit
Oman Muiden Onnistuneet Reliaa- Homo-
asteikon asteikkojen skaalaukset belius  geenisuus
kanssa (1) kanssa 2) 3)
Koettu terveys .52-76 .29-.64 35/35 .83 49
Fyysinen toimintakyky .67-.84 .18-.63 70/70 .94 .63
Psyykkinen hyvinvointi .67-77 .19-73 34/35 .88 .62
Sosiaalinen toimintakyky 77 .43-.68 14/14 .87 77
Tarmokkuus .68-.76 .34-71 27/28 .88 .64
Kivuttomuus .79 .36-.71 14/14 .88 .79
Roolitoiminta (fyysinen) 71=77 .26—.65 28/28 .88 .65
Roolitoiminta (psyykkinen)  .59-.67 .29-.52 21/21 .80 .57
(1) Korjattu autokorrelaation suhteen
(2) Cronbachin aplha kerroin
(3) Asteikon osioiden keskinaisten parittaisten korrelaatioiden keskiarvo
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mien valiseen vertailuun (Nunnally & Bernstein, 1994), “fyysinen toiminta-
kyky” -asteikon a-kerroin oli yli 0.90. Liitteen 1 taulukosta 3 ilmenevét o-
kertoimet sukupuolen, koulutuksen, ian ja pitkaaikai ssairastavuuden mukaisis-
sa osa-aineistoissa. Myos néissa osa-aineistoissa o-kertoimet olivat suurim-
maksi osaks yli 0.80. Osa-ryhmittéisessa vertailussa yhdeksén o-kerrointa
72:sta (13 %) oli ale 0.80, muttaahaisinkin (0.73, roolitoiminta/psyykkinen
terveiden joukossa) oli yli 0.70 minimirgjan (Nunnally & Bernstein, 1994).
Heikommat o.-kertoimet olivat “ koettu terveydentila’ ja " roolitoiminta/psyyk-
kinen” -asteikoilla.

Taulukosta 7 ilmenee osa-asteikoita kuvaavia tilastollisia tunnuslukuja,
asteikkojen katto- ja lattiavaikutukset, aukottomien vastausten osuudet sekéa
puuttuvien tietojen korvauksen jalkeen laskettavissa olevat pisteméérét. Kai-
killaasteikoillapistemaarét sijoittuivat koko asteikkojatkumolle (0-100). Lu-
kuunottamatta “ koettu terveydentila’ ja“tarmokkuus’ -asteikkoja mediaanit
olivat kaikilla asteikailla vahintdan 80, ja“ koettu terveys’ ja“tarmokkuus” -
asteikoillakin mediaani (70) oli selvasti koko asteikon keskikohdan yli, mika
kuvaa vastausten painottumista hyvan elaméanlaadun suuntaan (ks. myos Lii-
te 2).

Taulukko 7.
RAND-36-asteikkojen jakaumia kuvaavia tunnuslukuja, asteikkojen katto- ja lattiavaikutukset
sekd ei-puuttuvien tietojen ja laskettavissa olevien asteikkopisteméérien osuudet.

piste-
maara
aukottomat  lasket-
vaihtelu- medi- “katto” “lattia” vastaukset tavissa
n(2) k.a.(1) k.h.(1) vali aani (1)  %(1) %(1) %(1) %(1)
Koettu terveys 2125 64.6 22.1 0-100 70.0 4.6 4 98.3 99.2
Fyysinen
toimintakyky 2084 85.2 22.6 0-100 95.0 42.0 7 96.7 99.5
Psyykkinen
hyvinvointi 2093 73.6 19.5 0-100 80.0 4.7 A 96.9 99.0
Sosiaalinen
toimintakyky 2133 82.0 22.9 0-100 87.5 46.9 5 98.2 98.2
Tarmokkuus 2098 63.9 22.2 0-100 70.0 2.7 4 97.2 99.3
Kivuttomuus 2158 75.9 24.7 0-100 80.0 30.1 .9 99.3 99.3
Roolitoiminta
(fyys.) 2110 75.2 37.2 0-100 100.0 62.2 13.9 97.6 98.9
Roolitoiminta
(psyyk.) 2112 75.1 36.5 0-100 100.0 62.2 13.1 97.7 98.6
(1) Tulokset painotettu vastaamaan 18-79-vuotiaan véestdn ika- ja sukupuolijakaumaa vuonna 1995
(2) painottamaton lkm
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4.2

4.21

Molemmillaroolitoiminnan asteikoillailmeni voimakaskattovaikutus, silla
Suhteellisen voimakas kattovai kutus ilmeni my6s sosiaalisen ja fyysisen toi-
mintakyvyn seka kivuttomuuden asteikoilla. Roolitoi minta-astelkoillailmeni
myds kohtalaisen vahvalattiavaikutus. “ Koettu terveys’, “ psyykkinen hyvin-
vointi” ja“tarmokkuus’ -asteikoilla sen sijaan ei esiintynyt merkittaviakatto-
tai lattiavaikutuksia. Kun katto- jalattiavaikutuksiatarkasteltiin alaryhmittéin
kansakoulun kayneilla seka pitkdaikaissairailla. Vastaavasti |attiavai kutukset
olivat suurempiako. ryhmissa.

Kullakin asteikollaoli aukottomat vastaukset vahintéén 96 %o:llavastagjis-
ta. Eniten puuttuviatietojaoli asteikoilla® fyysinen toimintakyky” ja“ psyykki-
nen hyvinvointi”. Aukottomimmin oli vastattu vain kahdesta os ostakoostuvaan
“kivuttomuus” -asteikkoon. Myds “koettu terveys’ -asteikolla oli 98 %
aukottomia vastauksia. Koko RAND-36-mittarissa 88 % vastagjista vastasi
aukottomasti. Kun puuttuviatietojakorvattiin liitteen neljakorvausmenettelyn
mukai sesti, pystyttiin laskemaan pistemaéré kullakin asteikollavahintéan 98
%:lle vastagjista. Koko mittarissa pystyttiin laskemaan pistemaéra 96 %:lle
vastagjista.

Kun aukottomia ja laskettavissa olevia vastauksia tarkasteltiin erikseen
osa-aineistoissa, puutteelliset tiedot olivat jonkin verran yleisempia yli 65-
vuotiaiden ja pelkdn kansakoulun kdyneiden joukossa (Liite 1, taulukko 5) .
Yli 65-vuotiaillavain kahden kysymyksen asteikoilla (* kivuttomuus’ ja* sosi-
aalinentoimintakyky”) seké& koetun terveyden asteikollaoli aukottomiavasta-
uksiayli 95%. Ikaantyneillakin aukottomiavastuksiaoli kuitenkin vahintdan
90%:llakaikillaasteikailla. Pelkan kansakoulunkayneillaoli “fyysinentoiminta:
kyky”, “psyykkinen hyvinvointi” ja“tarmokkuus’ -asteikollaaukottomiavas-
tauksiaalle 95 % mutta kuitenkin yli 90 %. Laskettavissa olevat pistemaérét
oli kaikillaasteikoillavéahintdan 95 %:llavastagista kaikissa osaryhmissa.

Mittarin kasitevalidiuden tarkastelu

Rakennevalidius

RAND-36-mittarin asteikoill e tehdyssé faktorianal yysissa rotatoimattomassa
faktoriratkai sussailmeni vahva“yleinenterveys’ -ulottuvuus, jokayksin sdlit-
ti 60 % osa-asteikkojen vaihtelusta koko aineistossa, 49 % terveiden sek& 59
% pitkaaikai ssairal den osa-aineistossa. Faktoreiden ominaisarvojen perusteella
(vahintéan yksi) kaikissaosa-aineistoissaoli kuitenkin erotettavissatoinen ul ot-
tuvuus, jonka mukaan ottaminen lisasi faktoriratkaisun selitysosuutta 14 %
koko aineistossa, 15 % terveillaja 14 % pitkaaikaissairailla.

Kahden ulottuvuuden sisdll 6n selkeyttéamiseks tehtiintéllefaktoriratkaisulle
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suorakulmarotaatio (varimax), jonkatulokset sekéaennaltaasetetut hypoteesit
faktorilatausten voimakkuuksistailmenevét taulukosta 8. Kaikkiaan 11 lataus-
ta 16:sta oli oletusten asettamissa rajoissa koko aineistossa. Korkeimpien
latausten perusteellaensimmainen faktori oli tulkittavissa “fyysinen terveys’
jatoinen“psyykkinenterveys’ -ulottuvuudeksi. A setetuista ol etuksi sta poike-
ten “tarmokkuus’ -asteikko latautui erittéin vahvasti psyykkisen terveyden ulot-
tuvuudelle. “Roolitoiminta/psyykkinen” -asteikko oli odotettuajonkin verran
heikommin yhteydessa psyykkiseen terveyteen seké jonkin verran vahvem-
min yhteydessa fyysiseen terveyteen. “Koettu terveys’ -asteikko latautui
odotettuavahvemmin fyysiselle ulottuvuudelle.

RAND-36-asteikon yhteydet sosiodemografisiin tekijéihin

Kuviosta2 ilmenevét yleisen terveydentilan keskiarvot 10-vuotisikaryhmittéin
miehillajanaisilla. Ika oli merkitsevasti yhteydessa koettuun terveyteen mo-
lemmillasukupuolilla(p < 0.001). Miehillakoettu terveysheikkeni lineaari sesti
vanhempiin ikéryhmiin siirryttaessa, naisilla koetussa terveydentilassa tapah-
tui jyrkempi pudotus 55 ik&vuoden kohdal la. K oetussaterveydentilassael esiin-

Taulukko 8.

RAND-36-asteikkojen vdliset oletetut yhteydet sekd kahden faktorin ratkaisu koko otoksella
sekd erikseen terveilld ja pitkdaikaissairailla. Tulokset painotettu vastaamaan 18-79-vuoti-
aan vdestén iké- ja sukupuolijakaumaa vuonna 1995.

Oletetut yhteydet (1) Kaikki Terveet Pitkdaikaissairaat

Fy Psy Fy Psy h2 Fy Psy h2 Fy Psy h2
Fyysinen
toimintakyky + - .86 A7 .78 .76 .07 .59 .86 .15 .76
Roolitoiminta
(fyysinen) + - .84 .26 77 .76 .18 .62 .84 .24 .76
Kivuttomuus + - 77 .36 72 .70 .28 .57 .72 .39 .67
Psyykkinen
hyvinvointi - + 14 .93 .88 11 .92 .86 12 .93 .87
Roolitoiminta
(psyykkinen) - + .36 .66 .56 .28 .66 .51 .33 .65 .54
Sosiaalinen
toimintakyky * + .38 .78 74 .28 .79 .70 .37 .78 74
Tarmokkuus * * .32 .84 .81 .20 .87 .79 .32 .84 .80
Yleinen
terveydentila * * .73 .39 .69 .54 41 .46 .73 .39 .68
Faktorin selitysosuus 37 % 37% 74% 37 % 27 % 64 % 37% 36% 73%
(1) McHorney ym. 1993
+ vahva lataus ( r>=.70)
* kohtalainen lataus (.30<r<.70)
— heikko lataus (r<=.30)
lihavoitu = vahvistettu hypoteesi
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Kuvio 2.

MIEHET X NAISET
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Koetun terveydentilan keskiarvot ja 95 % luottamusvélit miehillé ja naisilla ikdryhmittéin. Tu-
lokset painotettu suomalaisen véestén ikad- ja sukupuolijakaumalla 1995.
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Kuvio 3.

tynyt tilastollisesti merkitseviderojamiesten janaisten vailla.

Fyysinen toimintakyky heikkeni ién myoté sekd miesten ettd naisten kes-
kuudessa (p < 0.001). Fyysinen toimintakyky ei kuitenkaan heikentynyt
lineaarisesti Siirryttdessa vanhempiin ikaryhmiin, vaan alle 45-vuotiaillaiké
ryhmien erot fyysisessa toimintakyvyssa olivat pienemmét kuin sitd vanhem-
millamolemmillasukupuolilla(kuvio 3). Kunian vaikutus vakioitiin, naisten
fyysinentoimintakyky oli tilastollisesti merkitsevasti heikompi kuin miesten (p
<0.01). Erot miesten janaisten vélill&aolivat kuitenkin pieniaeivatkamerkitse-
vig, kun erojatarkasteltiin ikéryhmittéin luottamusvélien perustedlla.

Psyykkisessahyvinvoinnissae esintynyt merkitsevideroaikéryhmienvalilla
kummallakaan sukupuolella eivatka naisten ja miesten keskiarvot mydskadn
eronneet toisistaan (kuvio 4) .

Ik&oli merkitsevasti yhteydessé sosiaaliseen toimintakykyyn miehilla(p <
0.01) mutta naisillavain suuntaa antavasti (p < 0.05). Sosiaalisessa toiminta-
kyvyssdei juuri esiintynyt erojaalle 70-vuotiaiden joukossa, muttayli 70-vuo-

MIEHET X NAISET

120

0
alle25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 yli75 alle25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 yli75

Fyysisen toimintakyvyn keskiarvot ja 95 % luottamusvélit miehilld ja naisilla ikdryhmittdin.
Tulokset painotettu suomalaisen védestén ikd- ja sukupuolijakaumalla 1995.
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100 MIEHET 100 NAISET

0
alle25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 yli75 alle 25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 yli75

Kuvio 4.
Pyykkinen hyvinvointi -asteikon keskiarvot ja 95 % luottamisvélit miehilld ja naisilla ikéryhmittdin.
Tulokset painotettu suomalaisen védestén ikd- ja sukupuolijakaumalla 1995.

tiaat miehet kokivat sosiaalisen toimintakykynsa heilkommaksi kuin ale 65-
vuotiaat miehet (kuvio 5). Yli 65-vuotiaiden naisten sosiaalisen toimintakyvyn
keskiarvo oli luottamusvaien perusteellaheikompi kuin nuorimpaan ik&ryhmaan
kuuluvien naisten keskiarvo (kuvio 5). Sosiaalisessatoimintakyvyssiei esiin-
tynyt merkitseviaerojamiestenjanaisten vailla, kunian vaikutusoli vakioitu.
My0s tarmokkuudessa esiintyi jonkin verran eroja eri ikéryhmien vélilla
kummallakin sukupuolella (p < 0.01). 1&n jatarmokkuuden vélinen yhteys ei
kuitenkaan ollut lineaarinen, vaan 18hinnavanhimpaan ikéryhmaan kuuluvat
kokivat tarmokkuutensa alentuneen verrattuna nuorempiin (Kuvio 6). Kun
ian vaikutusoli vakioitu, naiset kokivat tarmokkuutensamerkitsevasti heikom-
maksi kuin miehet (p < 0.001). Miesten ja naisten véliset erot tulivat esille
erityisesti alle 25-vuotiaillaseka 55-64-vuotiailla, joillamiesten janaisten vé
liset erot olivat merkitsevia myos luottamusvalitarkastel ussa.
Kuviogta7ilmenevét ikéryhmien keskiarvot “ kivuttomuus’ -asteikolla. Kipu-
kokemukset yleistyivét erittdin merkitsevasti molemmillasukupuolillasiirryt-

X
100 MIEHET 100 NAISET

0
alle25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 yli75 alle 25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 yli75

Kuvio 5.
Sosiaalinen toimintakyky -asteikon keskiarvot ja 95 % luottamisvélit miehilld ja naisilla iké-
ryhmittdin. Tulokset painotettu suomalaisen vdestdn ikd- ja sukupuolijakaumalla 1995.
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MIEHET NAISET

100 100

alle25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 yli75 alle25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 yli75

Kuvio 6.
Tarmokkuus-asteikon keskiarvot ja 95 % luottamisvélit miehilld ja naisilla ikdryhmittdin. Tu-
lokset painotettu suomalaisen véestén ikd- ja sukupuolijakaumalla 1995.

téessé nuoremmista vanhempiin ikaryhmiin (p < 0.001). Kun ién vaikutus oli
vakioitu, naiset raportoivat suuntaa antavasti jonkin verran enemman kipua
kuin miehet (p < 0.05).

Fyys sten terveysongel mien aiheuttamat vaikeudet roolisuoriutumisessaylels-
tyivéat ian myotasekamiehillaettdnaisilla(p < 0.001). [an jaroolisuoriutumisen
véinenyhteysei kuitenkaan ollut lineaarinen (kuvio 8). Alle35-vuctiallamiehilla
i juuri esiintynyt eroja roolisuoriutumisessa, mutta yli 35-vuotiaillafyysisen
terveyden aiheuttamat ongel mat roolitoiminnassayleistyivét ian myota. Erityi-
sesti yli 65-vuotiaat miehet ilmoittivat enemman ongel mianuorempiin verrat-
tuna. Nai sten joukossafyysisen terveyden aiheuttamat ongelmat alkoivat yleis-
tyads ikavuoden jalkeen. Sitdvanhemmat 10-vuotisikaryhmét erosivat kaikki
merkitsevasti edeltévasta ikaryhmésta fyysisten terveysongelmien aiheutta-
missa vaikeuksissa. Naiset raportoivat suuntaa antavasti miehiéjonkin verran
enemman ongelmia“roolitoiminta/fyysinen” -asteikolla(p < 0.05) kunian vai-
kutusoli otettu huomioon.

x|
x|
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Kuvio 7.
Kivuttomuus-asteikon keskiarvot ja 95 % luottamisvélit miehilld ja naisilla ikdryhmittdin. Tu-
lokset painotettu suomalaisen véestén ikd- ja sukupuolijakaumalla 1995.
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Kuvio 8.
Roolitoiminta (fyysinen) -asteikon keskiarvot ja 95 % luottamisvélit miehilld ja naisilla ika-
ryhmittdin. Tulokset painotettu suomalaisen véestén ikd- ja sukupuolijakaumalla 1995.

Myds psyykkisten tekijoiden aiheuttamat ongelmat roolisuoriutumisessa
yleistyivédt vanhemmissa ikéryhmissa molemmilla sukupuolilla (p < 0.001).
lanja“roolitoiminta/emotionaalinen” -asteikon suhdeei kuitenkaan ollut line-
aarinen (kuvio 9). Alle55-vuatiallae juuri esintynyt erojakeskiarvoissa, mutta
tilanne k&antyi huonompaan suuntaan yli 55-vuotiailla, joilla roolitoiminta-
ongelmat yleistyivét vanhempiin ik&ryhmiin siirryttéessa. Vaikka naisten ja
miesten keskiarvot eivat eronneet merkitsevasti toisistaan ikaryhmittéisessa
tarkastel ussa, nai set kokivat jonkin verran enemman emotionaalisistatekijois-
tajohtuviavaikeuksiaroolitoiminnassaan, kunianvaikutusvakioitiin (p < 0.01).

Kuviosta 10 ilmenevét koulutusryhmittéi set erot RAND-36-asteikoilla35—
64-vuotiaiden osa-aineistossa. Kun ian ja sukupuolen vaikutus oli otettu huo-
mioon, korkeampi koulutustaso oli merkitsevasti yhteydessa parempaan koet-
tuun terveydentilaan, fyysiseen toimintakykyyn, kivuttomuuteen (p < 0.001)
sekd suuntaa antavasti myds psyykkisista syista johtuviin ongelmiin rooli-
suoriutumisessa (p < 0.05). Koulutusryhmien erot tulivat esillelahinnakansa-

X X
100 MIEHET 100 NAISET

alle25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 yli75 alle 25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 yli75
Kuvio 9.

Roolitoiminta (psyykkinen) -asteikon keskiarvot ja 95 % luottamusvélit miehilld ja naisilla
ikdrymittdin. Tulokset painotettu suomalaisen vdeston ikd- ja sukupuolijakaumalla 1995.
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0" Koettu Fyysinen Psyyk-  Sosiaalinen Tarmok-  Kivutto- Rooli- Rooli-
terveys toiminta- kinen toiminta- kuus muus toiminta toiminta
kyky hyvin- kyky (fyys.) (psyyk.)
vointi
I Kansakoulu
Il Keski-/peruskoulu
[ ] Ylioppilas
Kuvio 10.

RAND-36-asteikkojen ika- ja sukupuolivakioidut keskiarvot ja 95 % luottamusvélit peruskou-
lutuksen mukaan (35-64-vuotiaat). Tulokset painotettu suomalaisen vdeston iké- ja suku-
puolijakaumalla 1995.

koulun k&yneiden huonompana hyvinvointina verrattunaylioppil astutkinnon
suorittaneisiin.

4.2.3 RAND-36-asteikkojen yhteydet sairastavuutta,
terveyspalvelujen kayttdéa ja psykosomaattista oireilua kuvaaviin
muuttujiin

Kuviosta 11 ilmenevat RAND-36-asteikkojen keskiarvot pitkdaikais-
sairastavuuden mukaan. Kaikki RAND-36-asteikot olivat erittéin merkitse-
vasti (p < 0.001) yhteydessa pitkaaikai ssairastavuuteen. “Koettu terveys’,
“kivuttomuus’ ja“roolitoiminta/fyysinen” -asteikoilla kaikki vertailuryhmét
poikkesivat toisistaan tilastollisesti merkitsevasti luottamusvélitarkastel ussa.
Muilla asteikoilla erot tulivat esille “haittaava sairaus’ -ryhméan heikompana
hyvinvointina verrattuna terveisiin ja“vahan haittaava sairaus’ -ryhmaan.
Myos pitkaaikai ssairauksien lukuméaraoli erittéin merkitsevasti yhteydessa
kaikkiin RAND-36-asteikoihin (p < 0.001, kuvio 12). “Psyykkinen hyvinvoin-
ti” ja roolitoiminta -asteikkoja lukuun ottamatta kaikki ryhmien véliset erot
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terveys  toiminta-  kinen  toiminta- kuus muus toiminta  toiminta
kyky hyvin-  kyky (fyys.) (psyyk.)
vointi
[ Ei pitkaaikaissairauksia
Il Véhan haittaava sairaus
) [] Haittaava sairaus
Kuvio 11.

RAND-36-asteikkojen ikd- ja sukupuolivakioidut keskiarvot ja 95 % luottamusviélit pitkdai-
kaissairastavuuden mukaan. Tulokset painotettu vastaamaan suomalaisen vdestén iké- ja

sukupuolijakaumaa vuonna 1995.
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Koettu Fyysinen Psyyk-  Sosiaalinen Tarmok- Kivutto- R(_m'_" Rooli-
terveys  toiminta-  kinen toiminta- kuus muus toiminta  toiminta
kyky hyvin-  kyky (fyys.) (psyyk.)
vointi
[] Eipitkaaikaissairauksia [] Kaksi sairautta
B Yksi sairaus M 3 sairautta tai useampi
Kuvio 12.

RAND-36-asteikkojen ikad- ja sukupuolivakioidut keskiarvot ja 95 % luottamusvélit pitkdai-
kaissairauksien lukumd&érdn mukaan. Tulokset painotettu vastaamaan suomalaisen vdestén

iké- ja sukupuolijakaumaa vuonna 1995.



olivat tilastollisesti erittéin merkitsevialuottamusvditarkastelussa. “Psyykki-
nen hyvinvointi” -asteikolla vastagjat, joilla oli yks sairaus, eivét eronneet
niistd, joillaoli kaksi pitkdaikai ssairautta. Roolitoiminta-asteikailla (fyysinen
ja emotionaalinen) vastagjat, joilla oli kaks tai vahintéén 3 sairautta, eivét
eronneet toisistaan merkitsevasti.

Terveydentil assa tapahtuneet muutokset olivat erittdin merkitsevasti yhte-
ydessd RAND-36-mittarin kaikkiin osa-asteikoihin (p < 0.001, kuvio 13). Vas-
tagjat, jotkakokivat terveydentilansa huonontuneen, kokivat myds hyvinvoin-
tinsahuonommaksi kuin ne, joiden terveydentilassaei ollut tapahtunut merkit-
tavia muutoksia tai jotka arvioivat terveytensad kohentuneen. Myos
huonontumisen aste oli merkitsevasti yhteydessahyvinvointiin RAND-36-0sa
asteikoilla mitattuna (kuvio 13). Sen sijaan vastagjat, joiden terveydentila oli

20 40 60 80 100 5

— O

Koettu terveys

Fyysinen
toimintakyky

Psyykkinen
hyvinvointi

Sosiaalinen
toimintakyky

] Paljon parempi
Il Jonkin verrran parempi

Tarmokkuus [] Suunnilleen samanlainen
Il Jonkin verran huonompi

Il Paljon huonompi

Kivuttomuus

Roolitoiminta
(fyys.)

Roolitoiminta
(psyyk.)

ik

Kuvio 13.

RAND-36-asteikkojen ikéd- ja sukupuolivakioidut keskiarvot ja 95 % luottamusvélit tervey-
dentilassa tapahtuneen muutoksen mukaan. Tulokset painotettu vastaamaan suomalaisen
véeston iké- ja sukupuolijakaumaa 1995.
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kohentunut, eivét eronneet niistd, joiden terveysoli pysynyt ennallaan.

K oska |aékarissa kaynnit lisdantyvét merkitsevasti pitkaikaissairauksien
maadran kasvaessa, tarkasteltiin |&8karissa kayntien yhteyttda RAND-36-
asteikkoihin erikseen terveilla japitkaaikaissairailla. Jalkimméaisessiryhmas-
sa sairauksien lukumaéra vakioitiin kovarianssianal yysissaian ja sukupuolen
lisdks. Terveillaldakarissékdynnit olivat selvimmin yhteydessa“ kivuttomuus’
ja“roolitoiminta/fyysinen” -ulottuvuuksiin (p < 0.001). Naillaasteikoillakaikki
kolmevertailuryhm&&erosivat toisi staan luottamusvditarkastelussa (kuvio 144).
Myos “fyysinen toimintakyky”, “psyykkinen hyvinvointi”, ja “sosiaalinen
toimintakyky” -asteikoillaldakarissakayntien lukumaaraerotteli vastagjiaerit-
téin merkitsevasti (p < 0.001), muttaerot olivat tilastollisesti merkitsevidvain
paveluja véhintéén kolme kertaa puolen vuoden aikana kdyttaneiden ja sita
vahemman kayttaneiden valilla. Koetussaterveydentilassajatarmokkuudessa
oli myostilastollisesti merkitseviaeroja(p < 0.01), muttavain ei-kéyttgjien ja
paveluja runsaasti kaytténeiden valilla. Myos pitk&aikaissairailla palvelujen
kayttd oli erittéin merkitsevasti yhteydessaterveyteen liittyvaan el amanlaatuun
kaikillaRAND-36-asteikoilla(p < 0.001). Erot ndkyivét vain palvel ujavahin-
tdan kolme kertaa puolen vuoden aikana kaytténeiden huonompana hyvin-
vointinaverrattuna sitd véhemman kayttaneisiin (kuvio 14b).

Taulukosta 9 ilmenevdt RAND-36-asteikkojen yhteydet psykosomaettisia
rasitusoireitakuvaaviin muuttujiin. Kaikki korrelaatiot olivat tilastollisesti erit-
téin merkitsevia(p < 0.001). Ahdistusoireet korrel oivat kuitenkin selvasti vah-
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terveys  toiminta- kinen toiminta- kuus muus toiminta  toiminta
kyky hyvin- kyky (fyys.) (psyyk.)
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Bl 1-2kayntia
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Kuvio 14a.

RAND-36-asteikkojen iké- ja sukupuolivakioidut keskiarvot ja 95 % luottamusvaélit I1&&kéri-
palvelujen kdytén mukaan terveilld. Tulokset painotettu vastaamaan suomalaisen vdestén
ikd- ja sukupuolijakaumaa vuonna 1995.
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Kuvio 14b.

RAND-36-asteikkojen keskiarvot ja 95 % luottamusvélit Iddkéripalvelujen kdytén mukaan
pitkdaikaissairailla. 14n sukupuolen ja pitkdaikaissairauksien lukumééré vakioitu. Keskiarvot
painotettu vastaamaan suomalaisen védestén ikd- ja sukupuolijakaumaa vuonna 1995.

vimmin RAND-36-psykososi aalisten asteikkojen kanssa (psyykkinen hyvin-
vointi, tarmokkuus ja sosiaalinen toimintakyky) kanssa. Vatsa-oireet ja
somaattiset stressioireet korreloivat ahdistusoireita tasaisemmin kaikkien
RAND-asteikkojen kanssa. Vatsaoireiden korrelaatiot RAND-36-asteikkojen
kanssa olivat kaiken kaikkiaan alhaisemmat kuin ahdistus- tai somaattisten
oireiden korrelaatiot.

Taulukko 9.

RAND-36-asteikkojen Pearson Korrelaatiot psykosomaattisia rasitusoireita kuvaavien muut-
tujien kanssa. Tulokset painotettu vastaamaan 18-79-vuotiaan védestén ikéd- ja suku-
puolijakaumaa vuonna 1995.

Koettu  Fyysinen Psyykki-  Sosiaa- Tarmok- Kivutto- Rooli/ Rooli/
terveys toiminta- nen hyvin- linen toi- kuus muus  fyysinen  psyykki-
kyky vointi mintakyky nen

Rasitusoireet
(summa) -.64 -.50 -.69 -.66 =71 -57 -.49 -.53
Somaattiset oireet-.59 -.52 -.49 -.53 -.54 -.51 -.47 -.43
Ahdistusoireet -.55 -.40 =77 -.68 =77 -.50 -.42 -.55
Vatsaoireet -.44 -.33 -.35 -.37 -.40 -41 -.33 -.28
Kaikki korrelaatiot merkitsevia (p<.001)
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RAND-36-asteikkojen vaestoarvot

Taulukoista10-12 ilmenevét vaestdarvot, joitavoidaan kéyttéa vertailuarvoina
muissa tutkimuksissa RAND-36-mittarilla lasketuille keskiarvaille. Vaestd-
arvot on laskettu koko aineistossa, sekaerikseen miehillajanaisilia, tydikéisilla
jayli 65-vuotiailla, koulutusryhmittéin ja pitk&aikaissairastavuuden mukaan
(taulukko 10). Taulukoista 11(a, b) seka 12(a, b) ilmenevét vaestbarvot 10- ja
5-vuotiskdryhmittéinmiehillajanaisilla.
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Taulukko 10.
RAND-36-asteikkojen iké- ja sukupuoli vakioituja vdestéarvoja eri vdestéryhmissé (1).

KoTe  FyTo PsHy SoTo Tarm Kivu  RoFy RoPs

Kaikki (2) k.a. 65.0 84.9 73.7 82.1 64.0 76.2 74.8 75.0
(n =2 060) s.d. 19.8 20.1 19.7 23.2 22.4 24.0 35.5 36.4

Sukupuoli (3)

Miehet k.a. 64.4 86.8 74.8 82.8 66.9 77.6 76.8 771
(n =927) s.d. 20.3 19.7 20.2 23.5 22.3 23.7 34.7 35.2
Naiset k.a. 65.4 83.7 73.1 81.7 61.5 74.6 73.5 73.1
(n=1133) s.d. 19.4 20.4 19.2 22.9 224 24.3 36.2 37.4

Ikiryhma (4)

18-64 v k.a. 68.0 90.3 73.8 82.9 64.7 78.4 80.9 78.4
(n=1529) s.d. 19.7 16.3 19.1 22.3 21.7 23.1 32.6 34.6
65 vuotta tayttdneet k.a. 49.0 60.6 74.8 77.3 60.7 64.2 47.0 58.8
(n =531) s.d. 20.2 26.7 20.9 25,5 23.8 26.5 41.8 40.3

Peruskoulutus (2)

kansakoulu k.a. 62.3 81.6 731 81.1 63.4 73.3 711 71.4
(n = 865) s.d. 20.8 24.8 21.6 25.8 24.4 26.5 40.4 39.7
keski-/ peruskoulu k.a. 65.4 87.1 73.4 82.0 64.8 77.8 76.9 77.9
(n=601) s.d. 19.4 16.4 19.1 21.7 21.7 235 33.2 33.9
ylioppilas k.a. 68.7 87.6 75.0 84.0 64.1 78.8 78.1 77.6
(n =587) s.d. 18.0 14.2 17.0 20.2 19.7 20.1 291 33.2

Pitkaaikaissairauksia (2)

ei k.a. 72.9 91.7 77.9 87.9 70.3 85.8 87.3 82.3
(n =897) s.d. 16.7 13.1 16.8 17.9 18.8 17.3 24.9 30.2
kylla k.a. 58.1 79.1 70.0 76.8 58.1 67.8 63.7 69.2
(n=1008) s.d. 20.0 22.8 21.0 26.0 23.6 25.9 39.5 39.8

KoTe = koettu terveys, FyTo = fyysinen toimintakyky, PsHy = psyykkinen hyvinvointi, SoTo = sosiaalinen
toimintakyky, Tarm = tarmokkuus, Kivu = kivuttomuus, RoFy = roolitoiminta/fyysinen, RoPs = roolitoiminta/
psyykkinen

(1) Analyysit perustuvat niiden vastaajien joukkoon, joilla laskettavissa oleva pistemaéara koko
RAND-36-mittarissa, seka ei-puuttuva tieto iasta ja sukupuolesta (n = 2 060)

(2) 1an ja sukupuolen vaikutus vakioitu regressiomallilla.

(3) 1an vaikutus vakioitu regressiomallilla

(4) 1&an ja sukupuolen vaikutus vakioitu regressiomallilla erikseen kummassakin ryhméssa.
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Taulukko 11a.
RAND-36-asteikkojen védesténormit 10-vuotisikdryhmissd miehilld.

Ikaryhma KoTe FyTo PsHy SoTo Tarm Kivu RoFy RoPs
18-24 k.a. 80.2 98.1 77.9 87.2 72.4 86.0 92.2 89.3
s.d 15.1 5.8 17.5 20.5 15.8 19.5 21.2 26.2
n 113 113 113 110 113 113 112 112
25-34 k.a. 72.0 95.3 73.4 83.8 66.1 84.9 90.6 80.6
s.d 18.8 10.9 18.3 20.7 20.5 17.8 22.2 33.5
n 138 139 138 137 138 138 139 139
35-44 k.a. 66.6 92.3 71.5 83.5 65.3 78.6 81.1 79.9
s.d 21.6 14.8 21.3 23.1 22.5 24.0 34.0 34.6
n 156 155 156 155 156 156 156 155
45-54 k.a. 60.4 85.8 74.6 81.3 65.8 74.3 74.4 77.3
s.d 24.0 20.0 20.6 245 23.0 26.7 355 34.9
n 181 180 181 176 181 180 181 179
55-64 k.a. 54.2 79.3 75.2 81.8 66.7 72.3 67.8 73.0
s.d 19.4 22.1 20.8 23.7 23.3 24.5 39.2 37.2
n 137 137 137 133 137 136 135 134
65-74 k.a. 50.2 65.5 751 79.0 64.0 68.5 49.9 62.1
s.d 19.8 28.0 20.8 25.6 24.4 25.7 43.4 40.7
n 201 200 199 201 201 202 196 195
75-79 k.a. 447 54.5 72.8 69.4 55.1 59.7 42.1 50.4
s.d 21.8 28.2 24.2 29.6 26.8 27.4 40.8 38.9
n 39 39 39 38 39 39 37 39

KoTe = koettu terveys, FyTo = fyysinen toimintakyky, PsHy = psyykkinen hyvinvointi,
SoTo = sosiaalinen toimintakyky, Tarm = tarmokkuus, Kivu = kivuttomuus, RoFy = roolitoiminta/
fyysinen, RoPs = roolitoiminta/psyykkinen
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Taulukko 11b.
RAND-36-asteikkojen védesténormit 10-vuotisikdryhmissé naisilla.

Ikéryhmé KoTe FyTo PsHy SoTo Tarm Kivu RoFy RoPs
18-24 k.a. 75.4 97.2 73.2 86.5 63.2 83.6 89.6 77.5
s.d 16.0 9.4 16.4 17.5 171 20.1 24.4 32.8
n 110 111 110 110 110 110 111 111
25-34 k.a. 74.9 93.3 71.8 83.1 60.0 80.5 83.5 76.7
s.d 17.8 13.5 17.6 20.0 19.8 21.2 29.6 34.0
n 188 189 188 188 188 188 188 189
35-44 k.a. 70.3 92.1 70.8 81.6 60.8 79.2 83.2 79.1
s.d 18.3 13.8 20.1 22.7 23.7 22.4 31.7 34.0
n 198 199 198 197 198 199 199 199
45-54 k.a. 65.2 87.7 74.5 81.3 65.6 73.9 76.9 76.1
s.d 19.1 15.3 17.9 221 20.9 23.3 35.2 36.7
n 191 192 192 189 192 191 190 191
55-64 k.a. 54.4 73.4 72.2 79.3 59.4 67.4 62.5 70.4
s.d 22.0 241 19.5 25.6 245 27.8 41.6 38.8
n 157 160 155 158 156 158 158 158
65-74 k.a. 49.7 60.4 74.5 78.0 59.8 63.1 47.6 58.5
s.d 21.2 27.8 20.3 24.9 23.5 27.9 43.0 41.8
n 250 250 248 248 252 252 248 243
74-79 k.a. 44.4 451 72.2 75.8 52.4 59.0 29.6 52.9
s.d 18.9 28.4 22.8 26.5 25.6 26.0 40.1 41.3
n 79 80 77 76 78 78 76 75

KoTe = koettu terveys, FyTo = fyysinen toimintakyky, PsHy = psyykkinen hyvinvointi,

SoTo = sosiaalinen toimintakyky, Tarm = tarmokkuus, Kivu = kivuttomuus, RoFy = roolitoiminta/
fyysinen, RoPs = roolitoiminta/psyykkinen




Taulukko 12a.

RAND-36-asteikkojen védesténormit 5-vuotisikdryhmissd miehilla.

Ikaryhma KoTe FyTo PsHy SoTo  Tarm Kivu RoFy RoPs
18-24 k.a. 80.2 98.1 77.9 87.2 72.4 86.0 92.2 89.3
s.d 15.1 5.8 17.5 20.5 15.8 195 21.2 26.2
n 113 113 113 110 113 113 112 112
25-29 k.a. 74.7 96.4 74.7 86.8 69.1 86.4 92.0 82.1
s.d 18.9 7.3 17.0 17.7 18.3 15.6 18.4 32.6
n 69 69 69 69 69 69 69 69
30-34 k.a. 69.3 94.2 72.0 80.7 63.1 83.4 89.3 79.0
s.d 18.5 135 19.5 23.1 22.2 19.8 25.4 34.6
n 69 70 69 68 69 69 70 70
35-39 k.a. 67.8 93.1 72.8 82.9 65.4 77.4 79.1 81.4
s.d 21.7 12.2 19.7 21.3 20.6 20.1 34.1 35.3
n 79 79 79 78 79 79 79 79
40-44 k.a. 65.4 91.4 70.1 84.1 65.1 79.9 83.1 78.3
s.d 21.6 17.0 22.8 25.0 24.5 27.6 34.0 34.0
n 77 76 77 77 77 77 77 76
45-49 k.a. 65.2 91.8 77.9 87.0 71.7 80.1 83.7 83.3
s.d 20.7 12.4 18.5 19.5 19.9 21.5 28.1 30.1
n 109 109 109 106 109 109 109 108
50-54 k.a. 53.1 76.7 69.6 72.5 56.9 65.4 60.2 68.1
s.d 26.8 25.3 225 28.4 24.8 31.3 40.7 39.6
n 72 71 72 70 72 71 72 71
55-59 k.a. 50.9 771 73.1 76.5 61.6 65.6 64.0 711
s.d 19.7 23.1 21.6 24.7 25.2 26.7 39.7 38.6
n 61 61 61 60 61 61 59 60
60-64 k.a. 56.8 81.1 76.9 86.1 70.9 77.7 70.8 74.5
s.d 18.9 21.2 20.0 22.1 20.9 21.3 38.7 36.2
n 76 76 76 73 76 75 76 74
65-69 k.a. 52.6 70.0 77.6 81.7 67.1 71.5 58.6 70.3
s.d 20.2 28.7 19.4 25.7 241 24.0 43.2 38.5
n 114 113 114 115 114 114 111 111
70-74 k.a. 471 59.6 71.7 75.4 59.9 64.5 38.5 51.4
s.d 18.9 26.0 22.2 25.3 24.3 27.3 411 41.2
n 87 87 85 86 87 88 85 84
75-79 k.a. 44.7 54.5 72.8 69.4 55.1 59.7 421 50.4
s.d 21.8 28.2 24.2 29.6 26.8 27.4 40.8 38.9
n 39 39 39 38 39 39 37 39

KoTe = koettu terveys, FyTo = fyysinen toimintakyky, PsHy = psyykkinen hyvinvointi,
SoTo = sosiaalinen toimintakyky, Tarm = tarmokkuus, Kivu = kivuttomuus, RoFy = roolitoiminta/
fyysinen, RoPs = roolitoiminta/psyykkinen
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Taulukko 12b.

RAND-36-asteikkojen védesténormit 5-vuotisikdryhmissa naisilla.

Ikaryhma KoTe FyTo  PsHy SoTo Tarm Kivu RoFy  RoPs
18-24 k.a. 75.4 97.2 73.2 86.5 63.2 83.6 89.6 77.5
s.d 16.0 9.4 16.4 17.5 171 20.1 24.4 32.8
n 110 111 110 110 110 110 111 111
25-29 k.a. 76.1 93.4 71.7 84.6 62.8 82.0 86.1 77.9
s.d 17.0 14.6 15.9 19.1 18.2 21.4 27.8 33.3
n 107 107 107 107 107 107 106 107
30-34 k.a. 73.3 93.3 71.9 56.2 78.6 80.2 75.2
s.d 18.8 11.9 19.8 . 21.3 21.0 31.6 35.1
n 81 82 81 81 81 81 82 82
35-39 k.a. 73.5 91.3 68.4 80.1 58.4 80.8 85.6 80.4
s.d 17.2 16.5 20.8 22.9 22,5 23.0 29.5 31.6
n 89 90 89 89 89 90 90 90
40-44 k.a. 67.7 92.7 72.7 82.9 62.8 77.9 81.2 78.0
s.d 18.8 111 19.3 22.6 24.6 22.0 33.4 36.1
n 109 109 109 108 109 109 109 109
45-49 k.a. 65.6 88.8 75.6 81.4 66.6 73.5 79.1 78.4
s.d 19.4 16.4 17.8 23.4 21.4 24.6 34.3 35.5
n 125 125 125 123 125 124 124 125
50-54 k.a. 64.3 85.7 72.2 81.1 63.8 74.5 72.7 71.7
s.d 18.7 12.8 18.0 19.5 20.1 20.9 36.9 38.9
n 66 67 67 66 67 67 66 66
55-59 k.a. 55.1 74.4 71.4 77.7 58.8 65.8 63.0 71.6
s.d 221 24.8 20.0 27.3 25.6 28.3 42.2 38.6
n 83 85 82 84 83 84 84 84
60-64 k.a. 53.6 72.3 73.2 81.1 60.1 69.3 61.9 68.9
s.d 22.0 23.3 18.9 23.5 23.3 27.2 411 39.1
n 74 75 73 74 73 74 74 74
65-69 k.a. 54.2 66.1 76.6 78.6 62.4 67.0 52.9 65.7
s.d 21.2 26.7 19.9 24.8 21.9 27.7 42.9 39.7
n 131 132 129 129 132 130 128 126
70-74 k.a. 44.7 54.1 72.3 77.4 57.0 58.9 42.0 50.7
s.d 20.1 27.8 20.6 251 25.0 27.5 42.6 42.8
n 119 118 119 119 120 122 120 117
75-79 k.a. 44.4 451 72.2 75.8 52.4 59.0 29.6 52.9
s.d 18.9 28.4 22.8 26.5 25.6 26.0 40.1 41.3
n 79 80 77 76 78 78 76 75

KoTe = koettu terveys, FyTo = fyysinen toimintakyky, PsHy = psyykkinen hyvinvointi,
SoTo = sosiaalinen toimintakyky, Tarm = tarmokkuus, Kivu = kivuttomuus, RoFy = roolitoiminta/
fyysinen, RoPs = roolitoiminta/psyykkinen




6.1

Tulosten tarkastelua

Aineiston edustavuus

Tutkimusaineiston perug oukkonaoli koko suomeaéidinkiel endéan puhuva, Suo-
messa asuva 18—79-vuotias vaestd. Vastausprosentti (63 %) oli jonkin verran
alhaisempi kuin muissa viime vuosien suomalaisissa vaestoon kohdistuvissa
terveyskyselyissa (Helakorpi ym. 1994, 1995, 1997, Koivukangasym. 1995).
Tassa tutkimuksessa vastausaktiivisuus oli alhaisempi tyoikéisilla kuin
ikdantyneilla. Tamajohtunee osittain siitd, ettatyodikéisillelahetetty kysely oli
pitempi, jasesisdls myosjoukon muitamittareitakuin tdssatutkimusraportissa
kasitellyt kysymykset.

Kyselyyn vastanneissa oli naisia jonkin verran enemman kuin vaestossa
keskim&&rin poimintavuonna 1995. Miehistdalle 45-vuotiaat olivat jonkin ver-
ran aliedustettuina. Nama vinoumat iké ja sukupuolijakaumissaeivét kuiten-
kaan olleet kovin suuria, ja samansuuntai sta valikoitumista on havaittu my6s
muissa kyselytutkimuksissa (Helakorpi ym. 1994, 1995, 1997, K oivukangas
ym. 1995).

Verrattuna vuonna 1995-1996 keréttyyn Terveydenhuollon véesto-
tutkimuksen (TERVA) (Arinen ym. 1998) aineistoon téhan tutkimukseen
osdlistujat olivat jonkin verran paremmin koulutettuja ja useammin pitkaai-
kaissairaita. Esimerkiksi TERVA-tutkimuksessa oli kansakoulun kéyneiden
miesten osuus hoin 10 prosenttiyksikkda suurempi kuin tdman tutkimuksen
aineistossa. Verrattuna TERVA-tutkimukseen, jossa 48 % miehistéd ja 51 %
naisistailmoitti sairastavansajotakin pitkaaikai ssairautta, tdman tutkimuksen
aineistossa pitk&aikaissairaitaoli jonkin verran enemman (53 % miehistaja54
% naisista). Terveyteen keskittynyt kysely on todennakdisesti ollut
motivoivampi paremmin koul utetuille sekahenkilGille, joillaon henkil 6kohtai-
sesti kokemusta terveysongelmista.

Y hteenvetona voidaan todeta, etté aineiston edustavuus on tyydyttéva ja
aineisto tarjoaa riittavan tietopohjan validointitarkoituksiin sek& RAND-36-
mittarin véestdarvojen laskemiseen. Mahdollisen lievén valikoitumisen aihe-
uttamat ongel mat voitiin hallitatilastollisin vakiointi- japai nottamismenetel min.
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6.2

RAND-36-mittarilla saadun tiedon laatu ja mittarin
asteikkojen psykometriset ominaisuudet

Suomenkielisen RAND-36-mittarin antamien tietojen eheytta voidaan pitéa
varsin hyvand, silla puuttuvien tietojen osuudet sen kysymyksissa olivat kor-
keintaan 3 %, mik& on jonkin verran véhemman kuin muissa maissa on ha-
vaittu SF-36-mittarilla (Bullinger 1995, McHorney ym. 1994; Sullivan ym.
1995). Tietojen eheysnakyi mydsasteikkotasolla. Koko aineistossaaukottomia
vastauksia oli jokaisella asteikolla vahintéan 95 %. Joissakin osaryhmissé,
|ahinndikaantyneilldjakansakoulun kdyneillg, aukottomien vastausten osuu-
det olivat hieman ahaisempia, mutta silti yli 90 %. Vastagjista 88 %:lla oli
aukottomat vastaukset koko RAND-36-mittarissa

Tutkimuksesta pois j&aneet mutkistavat kuitenkin puuttuviatietoja koske-
vien tulosten tulkintaa, jos on gjateltavissa, etta puuttuvat tiedot jakautuisivat
eri tavoin tutkimukseen osallistuneiden ja poigaaneiden valilla. Tassa tutki-
muksessa vastanneet olivat jossain maarin vanhempiajamahdollisesti parem-
min koulutettuja verrattuna koko vaestoon. |kévinouman takia tassa saadut
tulokset puuttuvien tietojen méarasta ovat pikemminkin yliarvio, koskaeniten
puuttuviatietojaoli vanhemmissaikaryhmissa, jotkakuitenkin olivat parhaiten
edustettuina aineistossa. Toisaalta hyvin koulutettujen aktiivisempi osallistu-
minen voi vaikuttaa vastakkai seen suuntaan.

Puuttuvat tiedot aiheuttavat ongel miatulosten yleistettévyydessa. Jos puut-
tuviatietojasisdltavat havainnot yksinkertai sesti jétetdan poisanalyysista, voi
tdma johtaa valikoituneeseen aineistoon ja siten epétarkkoihin estimaatteihin
(Fairclough & Cella1996). Puuttuviatietojavoidaan korvataeri tavoin, mm.
kayttamallakoko aineiston keskiarvojakyseisellamuuttujallatai vastagjan jos-
takin tietysta esim. sosiodemografisin kriteerein maaritellysta taustaryhméasta
|laskettua estimaattia. FaircloughinjaCellan simulointitutkimuksessa tehok-
kaimmaksi tavaks korvata puuttuviatietojamonestakysymyksestéd koostuvalla
asteikoilla osoittautui menetelmé, jossa vastagjalle | asketaan keskiarvo hanen
vastauksistaan kyseisen asteikon kysymyksiin, edellyttden, ettéd han on vas-
tannut vahintdan puoleen asteikon kysymyksista (Fairclough & Cella 1996).
Téta puuttuvien tietojen korvausmenettelya, joka soveltuu asteikaille, joiden
sisdinen johdonmukaisuus (o.-reliabiliteetti) on vahva, suositellaan mm. SF-
36-mittarin kayttdohjeissa (Medical Outcome Trust 1994). Kun téassa tutki-
muksesta kéytettiin vastaavaa menettel ya puuttuvien tietojen korvaamiseks,
voitiin jokaisella RAND-36-asteikolla |askea pistemaara vahintaén 98 %:lle
vastagjista. Koko mittarissa voitiin asteikkopistemaarét laskea 95 %:lle vas-
tagjista.

RAND-36-asteikkojen kysymysten keskiarvot olivat suhteellisen
homogeeniset jahyvin verrattavissasekayhdysvaltal ai sesta potil asainei stosta
(McHorney ym. 1994) ettéruotsal ai sesta vaestdai neistosta (Sullivan ym. 1995)
SF-36-mittarillasaatuihin tuloksiin. Kysymysten korrel aatiot oman asteikkonsa
kanssatukevat niiden yhtenevyysvalidiutta. Korrelaatiot ylittivat selvasti kai-
kissa tapauksi ssa asetetun kriteeriarvon (r vahintdan 0.40). Korrel aatiot oman



asteikon kanssaolivat myds suhtedllisen homogeenisia. Suurin vaihtelu oli “ koet-
tu terveys’ -asteikon kysymyksiss, joista kaksi korreloi jonkin verran muita
hei kommin muun asteikon kanssa. Vastaavailmi© néiden kysymysten kohdal -
laon kuitenkin havaittu my6s SF-36-mittarillaruotsalaisessa (Sullivanym. 1995)
ja yhdysvaltalaisessa (McHorney ym. 1994) aineistossa. Kyseiset kaks ky-
symystd, jotka kuvaavat k&sitystd omasta sairastumisalttiudesta ja terveyden
kehityksestd, on otettu mukaan mittariin, jotta koettu terveydentila -asteikko
tavoittaisi terveydentilan kokemuksen mahdollisimman |aaja-al aisesti
(McHorney ym. 1994, Ware & Sherbourne, 1992).

Kysymysten erotteluvalidiuttatukevat skaal austestien tul okset, joiden mu-
kaan kysymysten korrelaatiot vieraiden asteikkojen kanssa olivat pa&sdantoi-
sesti pienempiakuin oman asteikon kanssa. Skaal austesti onnistui taysin kai-
killamuillaulottuvuuksillapaits “ psyykkinen hyvinvointi” ja“tarmokkuus’-
asteikoilla, jotka kietoutuivat jossain méarin yhteen. Niilla kummallakin oli
yksi 0sio, jokakorreloi vahvemmin toisen kuin oman asteikkonsa kanssa.

Kaikki osa-asteikkojen reliagbd iuttakuvaavat Cronbachin a-kertoimet oli-
vat koko aineistossa vahintéén 0.80, mika ylittéa selvasti kriteeriarvon (0.80)
ryhmien véliseen vertailuun kéytettaville asteikoille (Nunnally & Bernstein
1994). Yksil6tason vertailuun kaytettdvan kriteeriarvon (0.90) (Nunnally &
Bernstein 1994) saavutti ainoastaan fyysisen toimintakyvyn asteikko. Myds
alaryhmittéisissa anal yyseissa o-kertoimet olivat suurimmaksi osaksi yli 0.80
jakaikissatapauksissa yli 0.70. Tassa tutkimuksessa havaitut Cronbachin -
kertoimet olivat siten hyvin vertailukel poisiamuissamaissaRAND-36:l1a(Hays
ym. 1993) ja SF-36:lla saatuihin tuloksiin (Bullinger 1995, McHorney ym.
1994; Sullivan ym. 1995). Y hdysvaltalaisessa (McHorney ym. 1994) ja sak-
sdlaisessa (Bullinger 1995) aineistoissa “koettu terveys’ (general health) -
asteikon a-kerroin oli jonkin verran matalampi kuin tassa aineistossa ja ruot-
sdaisessa aineistossa (Sullivan ym. 1995). “Koettu terveydentila’ -asteikon
a-kerroin oli jonkin verran alhaisempi joissakin alaryhméaanalyyseissa myos
téssa aineistossa.

riittévan erottelukykyinen vakavasti sairaiden joukossa (Ware & Sherbourne
1992). SF-36-mittaria kehitettdessa oli tavoitteena, etta asteikkojen
erottelukykyakuvaavat katto- jalattiavai kutukset olisivat mahdollisimman pie-
net. Jos huomattavan suuri osa vastagjista saa asteikolla parasta (“katto”) tai
huonointa mahdollista (“lattia’) terveydentilaa kuvaavan pistemaard, ei mit-
tari pysty endatavoittamaan terveydentilassa tapahtuvaa paranemistatai huo-
nonemista ndissa ryhmissa.

Vaeston terveyteen liittyvaa eldmanlaatua mitattaessa RAND-36 tuottaa
jakaumia, jotka ovat selvasti vinoja hyvan elamanlaadun suuntaan. Tama on
luonnollistaerityisesti toimintakykyasteikoilla, joi ssaasteikon positiivinen &éri-
paatarkoittaa, ettd normaali toimintakyky ei ole rgjoittunut. Kaksinapaisilla
asteikoilla (“koettu terveys’, “psyykkinen hyvinvointi” ja “tarmokkuus”)
jakaumat olivat jonkin verran vahemman vinoja, vaikka niissékin vastagjien
selva enemmistd sijoittui lahemmaksi asteikon positiivista paata.
Kaksinapaisten asteikkojen edut nakyivét myos selvasti pienempina katto- ja
lattiavaikutuksinanéillaasteikoilla
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6.3

Téassatutkimuksessa ilmeni selvalattiavaikutus (yli 5%) ainoastaan rooli-
toiminta-asteikoilla, joissamolemmissanoin 13-14 % vastagjistasa matalimman
yhdysvaltalaisessa potilasaineistossa (McHorney ym. 1994), mutta jonkin
verran suurempi kuin ruotsalai sessa vaestdaineistossa (Sullivan ym. 1995).
My0Oskadn alaryhmétarkastelussa selvia lattiavaikutuksia e esiintynyt muilla
asteikoilla. Roolitoiminta-asteikoillalattiavai kutukset olivat odotetusti vahvem-
mat idkkaillg, véhemman koul utetuillajapitkaaikaissairailla

Kuten my6s muissa SF-36:1la tehdyissa tutkimuksissa (McHorney ym.
1994, Sullivan ym. 1995) selvakattovaikutus ilmeni téssa tutkimuksessa kai-
killa muilla RAND-36-asteikoilla, paits koetussa terveydessa, psyykkisessa
hyvinvoinnissa sek& tarmokkuudessa. Naméa kolme asteikkoa ovat
kaks napaisiaasteikoita, jotkamittaavat hyvinvointiakoko jatkumolla. Selvin
kattovaikutusilmeni molemmillaroolitoiminta-asteikoilla, mutta suhteellisen
voimakas kattovai kutusilmeni myostoimintakykyasteikoilla(fyysinenjasosi-
adinen) jakivuttomuusasteikolla. K attovaikutukset olivat selvasti voimakkaam-
pia kuin yhdysvaltalai sessa potilasaineistossa (McHorney ym. 1994), mutta
jonkin verran heikompia kuin ruotsal ai sessa vaestdai neistossa (Sullivan ym.
1995). Ero potilasaineistoon on looginen, sillavaesttai nel stossa terveydenti-
lansahyvéks kokevien osuuden voi odottaakin olevan suurempi.

RAND-36-mittarin kasitevalidiuden tarkastelu

SF-36-mittarin asteikoi den on todettu heijastavan kahtayylei staterveyden ulot-
tuvuutta: fyysista ja psyykkista terveyttd (McHorney ym. 1993, Perneger
ym. 1995). MyostassatutkimuksessaRAND-36-osa-asteikoille tehty faktori-
analyys osoitti osa-asteikkojen heijastavan fyysista ja psyykkista terveyden-
tilaa. Kaikkien osa-astelkkojen kommunaliteetit olivat yli 0.55, mika osoittaa,
ettd ne kaikki toivat oman panoksensa faktoriratkai suun.

Oletukset faktorilatausten voimakkuuksista todentuivat téssé aineistossa
jonkin verran heikommin kuin muissa tutkimuksissa SF-36:lla. Tassa tutki-
muksessa 11 latausta 16:sta oli asetettujen kriteeriarvojen ragjoissa, kun yh-
dysvaltalaisessa potilasaineistossa todentuivat kaikki latauksia koskevat 16
hypoteesia (McHorney ym. 1993) jaranskalaisella SF-36-mittarilla tehdyssa
tutkimuksessatodentui 13 hypoteesia(Perneger ym. 1995). Kun faktorianayys
tehtiin erikseen terveilla ja pitk&aikaissairailla, terveilléa oletusten vahvuisia
korrelaatioitaoli 13, muttapitk&aikaissairaillatul okset vastasivat koko aineis-
tosta saatuja tuloksia.

Selvimmin ennakko-oletuks stapoikkesi téssatutkimuksessa tarmokkuus’ -
asteikko, jokasai psyykkisdallaulottuvuude la ol etettuavahvemman latauksen.



Vastaavailmi6 havaittiin myds ranskal ai sessa tutkimuksessa SF-36-mittarilla
(Perneger ym. 1995). Myds koetun terveydentilan osa-asteikon oletettiin
korreloivan kohtalaisen vahvasti kummankin terveysulottuvuuden kanssa,
muttafaktorianal yysissé se sai ol etettuavahvemman latauksen fyysisellaul ot-
tuvuudella. Y leinen terveydentilalatautui myods yhdysvaltal ai sessa tutkimuk-
sessamelko vahvasti fyysisen terveyden ul ottuvuudelle, muttakuitenkin koh-
talaiselle lataukselle annettujen kriteerien puitteissa (McHorney ym. 1994).

Erot tdman ja muiden tutkimusten tulosten vélilla eivét olleet kuitenkaan
kovin suuria. On kuitenkin mahdollista, etta erot heijastavat kulttuurieroja
siing, miten ihmiset kasittavat terveyteen liittyvia ilmidita. Suomalaisessa
vaitoskirjatutkimuksessa ilmeni, ettéd suomalaiset vastagjat kuvasivat
terveydentilaansa sairauden puuttumisen ja toimintakyvyn ndkokulmasta
(Manderbacka 1998). “Terveys’-kéasite saattaa olla suomalaisessa kulttuu-
rissa somaattisemmin vérittynyt kuin amerikkalaisessa. Vastaavasti voidaan
olettaa, etta" tarmokkuus’ -asteikkoon kuuluvat “uupumus’ ja*“ vasymys” liit-
tyvét meilld mahdollisesti [ahemmin psyykkiseen uupumukseen jastressiin
kuin somaettisiin terveysongelmiin.

RAND-36-mittarin kasitevalidiuttaarvioitiin myds tutkimalla sen yhteyk-
Sl taustatekijoihin, sairastavuuteen, oireiluun jaterveyspal vel ujen kayttoon.
1&n yhteys terveydentilaan ja terveyteen liittyv8an eldmanlaatuun on itses-
tédn selva ja todettu monissa tutkimuksissa (Aalto ym. 1997a, Arinen ym.
1998, Aro, S.ym. 1992, Brorsonym. 1993, K oivukangasym. 1995, Ohinmaa,
1997, Ohinmaa& Sintonen 1996; Sintonen & Arinen 1997; Stewart ym. 1988).
My0s téssa tutkimuksessa todettiin vastaavat yhteydet ian jaterveyteen liitty-
van eldmanlaadun valillARAND-36-mittarin fyysisill&ul ottuvuuksilla Hyvin-
vointi psykososiaalisillaulottuvuuksilla (psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen
toimintakyky jatarmokkuus) sen sijaan i juuri vaihdellut ikaryhmittain. Psy-
kososiagliset terveyteen liittyvan €l @manl aadun ul ottuvuudet eivét muidenkaan
suomal ai sten vaestotutki musten mukaan ole ol leet niin selvasti ikasidonnaisia
kuinfyysiset ulottuvuudet (Aato ym. 1997a, Koivukangasym. 1995).

Tutkimukset miesten ja naisten vélisista eroista terveydentilassa ja
hyvinvoinnissa ovat antaneet vaihtelevia tuloksia. Suomalaisessa véesto-
tutkimuksessa naiset ilmoittivat miehidaenemman ongel mia“ tarmokkuudessa’
ja“tunnereaktioissa’ NHP-mittarilla(K oivukangasym. 1995, Ohinmaa, 1997)
sekaenemman kipukokemuksia SF-20-mittarilla(Aalto ym. 19974), muttahe
kokivat selviytyvansi paremmin arkiel&man rooleista seké arvioivat yleisen
terveydentilansaparemmaks SF-20-mittarillakuin miehet (Aatoym. 1997a).
Myo6sk&an aikaisemmassa suomalaisessa vaestotutkimuksessa ei havaittu
merkittaviasukupuolierojakoetussaterveydentilassa (Aro, S. ym. 1992). Sen
sijaan yhdysvaltal ai sessa aineistossa miehet kokivat terveydentilansa parem-
maks kuin naiset kaikillamuillaSF-20-mittarin osa-asteikailla, paits koetussa
terveydessd (Stewart ym. 1988) ja samansuuntaisia sukupuolieroja tervey-
teen liittyvassa eldmanlaadussa on todettu myds mm. Ruotsissa (Brorson
ym. 1993). Tassa tutkimuksessa RAND-36-mittarilla saadut tulokset olivat
samansuuntai siaai kai sempien suomal ai sten tutkimusten kanssa, sillARAND-
36:n osa-asteikoissa sukupuolieroja tuli varsinaisesti esille ainoastaan
“tarmokkuus’ -asteikalla, jossanai set kokivat hyvinvointinsaheikommaksi kuin
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miehet.

Sairastavuuden yhteys sosioekonomi seen asemaan on todettu monissa tut-
kimuksissa (Aro, S.ym. 1992, Lahelma& Amber, 1994, Lahelmaym. 1994,
Lundberg 1986, Smith ym. 1990). Suomal ai sessa vaestétutkimuksissakorke-
ampi koulutustaso on ollut yhteydessa parempaan koettuun terveydentilaan
(Aro, S.ym. 1992, Heistaro ym. 1996, L ahelmaym. 1997, Palosuo ym. 1998).
Suomalaiset vaestotutkimukset terveyteen liittyvan eldmanlaadun eroista eri
koulutusryhmissiviittaavat siihen, ettél&hinné kansakoulun k&yneiden hyvin-
vointi on heikompi verrattuna lukion kdyneisiin (Aato ym. 1997a, Koivu-
kangas ym. 1995).

Téassa tutkimuksessa korkeampi koulutustaso oli yhteydesséa parempaan
terveydentilaan ainoastaan RAND-36:n fyysisillaasteikoilla. Kuten aikai sem-
missa suomal ai sissa vaestotutkimuksissa, erot nakyivét kansakoulun kaynei-
denjalukionsuorittaneiden valilla Psykososiadisillaasteikoillakoul utusryhmét
eivét eronneet toisistaan.

Pitk&ai kai ssairastavuusjaterveyspa vel ujen kayttt ovat aikai semmissasuo-
malaisissa vaestotutkimuksissa olleet selvasti yhteydessa huonompaan ter-
veyteen liittyvadn eldmanlaatuun sekd SF-20 ettd NHP-mittarilla tarkastel tu-
na (Aato ym. 1997a, Koivukangasym. 1995). Englantilai sessa tutkimukses-
sa nama tekijét heijastuivat heikompana terveyteen liittyvana elamanlaatuna
my6s SF-36-asteikoilla (Jenkinson ym. 1993b).

My6s tassa tutkimuksessa pitkéaaikaissairastavuus oli erittéin selvasti yhte-
ydessahyvinvointiin RAND-36-mittarillatarkastel tunajamyds sairauden koettu
haitta heijastui RAND-36-asteikkojen keskiarvoissa. Lisaksi myds
pitk&aikaissairauksien lukumaaré oli selvasti jajohdonmukaisesti yhteydessa
RAND-36-mittarin asteikkoihin: mitéenemméan sairauksia, sitd huonompi ter-
veyteen liittyvéa eldmanl aatu.

RAND-36-asteikon kasitevalidiuttatarkasteltiin myds selvittamallg, kuin-
ka terveydentilassa tapahtunut muutos (RAND-36-mittarin asteikkojen ulko-
puolinen kysymys) oli yhteydessa terveyteen liittyvadn eléménlaatuun kulla-
kin kahdeksasta RAND-36-asteikolla. Vastagjat, jotka arvioivat terveydenti-
lansaheikentyneen viimeksi kuluneen vuoden aikana, erosivat erittéin selvasti
sekd niista vastagjista, jotka arvioivat terveydentilansa pysyneen ennallaan,
ettaniist, jotkaarvioivat terveydentilansakehittyneen myontel seen suuntaan.
Myds heikentymisen aste nékyi kaikillaRAND-36-ulotuttuvuuksilla. Sen si-
jaan myontei sen muutoksen kokeneet eivét erottuneet vastagjista, joiden ter-
veysoli pysynyt ennallaan. Tamatuloson jarkeenkaypéa: terveydentilassakoe-
taan muutoksiamyontei seen suuntaan |&hinnésilloin kun terveydentilan kans-
saonollut ongelmia. Néin ollen vastagjille, joiden terveydentilaoli kohentunut,
[ahtdtilanne on todenndkdi sesti ol lut heilkompi alun alkaen.

Mittarin kasitevaidiutta tukee myos se, etté sairastavuutta kuvaavat eri
tekijét olivat selkeimmin yhteydessa juuri kasitteellisesti vastaaviin RAND-
36-ulottuvuuksiin. Esimerkiksi ahdistusoireet heijastuivat enemman
psykosos adlisillaRAND-ulottuvuuksilla, kun taas pitkéai kai ssairastavuuttaku-
vaavat muuttujat olivat vankemmin yhteydessa RAND-36:n fyysisiin
ulottuvuuksiin.

Edelleen erot terveyspalvelujen kaytossa heijastuivat RAND-36:n
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asteikkojen arvoissa: paveluja paljon kayttaneet kokivat hyvinvointinsa hei-
kommaksi. Y hteydet tulivat esiin sekéterveiden etté pitk&ai kai ssairaiden jou-
kossa.

Tutkimustarpeet

Mittarin luotettavuuttael voi arvioidakattavasti yhdel latutkimuksella. Uusinta:
mittausten puuttuessa tdma tutkimus ei anna tietoa asteikoi ssa havaittujen ar-
vojen pysyvyydestayksilttasolla. Poikkileikkaustutkimuksessa el my6skéan
voidatutkiamittarin ennustevalidiutta. Taman selvittdminen edellyttéisi nayt-
toa sitd, ettd RAND-36-mittari on yhteydessd esimerkiks terveyspalvelujen
jalédkkeiden kéyttoon myds pitkdla aikavalilla. Poikkileikkaustutkimuksen
perusteella ei voida tehda johtopaétoksia mittarin herkkyydesta reagoida
terveydentilassa tapahtuviin muutoksiin. Sikss RAND-36:n suomenkielisen
version soveltuvuus terveydentilassa tapahtuvien muutosten osoittamiseen
vaatis pitkittdisseurantoja.

RAND-36 mittaa kipua ja sosiaalista toimintakykya suhtedllisen kevyesti,
muutaman kysymyksen avulla. Naméakaksi ulottuvuutta ovat kuitenkin hyvin
merkittavia monissaterveysongel missa. Karkeudestaan huolimattamm. kipu-
asteikko oli t&ssa tutkimuksessa erittéin erottelukykyinen sairastavuutta ja
terveyspalvelujen kayttda koskevien ryhmien suhteen. Silti on suotavaa, etta
kun kivun kokeminen tai sosiaalinen toimintakyky liittyy keskeisesti tutkimuk-
sen kohteena olevaan ilmidon tai sairauteen, kadytetéén niiden selvittamiseen
myo6s spesifimpia mittareita. Esimerkiksi kivun mittaamiseen on saatavilla
suomenkidisiakipusanamittareita(Hovi & Lauri 1997, Pontinen & Ketovuori,
1983).

Vaikka RAND-36 (ja SF-36) -mittari on alun perin kehitetty nimenomaan
profiilimittariksi, on SF-36-mittaria sovellettu myods siten, etta asteikoista on
faktorianalyysiin pohjautuvin menetelmin muodostettu kaksi kokooma-
muuttujaa: fyysinen japsyykkinen terveydentila(Wareym. 1995). Kokooma
tai asteikkopistemaarien kayttokel poisuus riippuu tutkimuksen tavoitteistaja
kysymyksenasetteluista. SF-36 ja RAND-36 -mittareiden etu on siing, etté
niiden avullavoidaan kéyttéa kumpaakin |ahestymistapaa. Kokoomapisteiden
etujaovat mm. sattuman aiheuttamien tilastollisesti merkitsevien tulosten to-
dennakdisyyden pieneneminen jatulkinnan hel ppous (Wareym. 1995). Varjo-
puoli on, ettéd samalla menetetdan tulkinnan rikkaudessa. Jos esimerkiks fyy-
sisessé terveydentilassa havaitaan muutos hoidon tai muun intervention seu-
rauksena, kokoomamuuttujan kaytto ei kerro, jontuuko muutos fyysisen toi-
mintakyvyn parantumisestavai kivun lieventymisesta. Tallainentieto voi kui-
tenkin ollatérkedintervention arvioinnin kannalta.

Taman tutkimuksen mukaan myods suomalainen RAND-36-versio on
pal autettavi ssa kahteen perusul ottuvuuteen. Kokoomamuuttujien validoiminen
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6.5

on kuitenkin téman raportin tehtdvanasettelun ulkopuolella ja vaatii viela
jatkoanalyysgja.

Paatelmia

Terveyteen liittyvan eldmanlaadun kyselyja on ehdotettu kaytettavaks yksit-
taisen potilaan hoidon edistymisen tai sairauden etenemisen seurantaan.
Elamanl aatunék dkohtien huomioon ottaminen onkin erittéin tarked osakliinis-
ta padtoksentekoprosessia. Eléménlaadun mittaamista voidaan toki joskus
kayttda myds kaytannon potilasty6ss, esimerkiksi 188kéarin japotilaan valisen
keskustelun pohjaksi. On kuitenkin muistettava, ettéd SF-36 ja RAND-36 -
mittarit on kehitetty ryhmétason vertailuja varten tutkimuskayttoon, eivétka
ne siten sovellu varsinaiseen yksilotason testaukseen. Esimerkikss RAND-
36-mittarissa ainoastaan fyysisen toimintakyvyn asteikon luotettavuus ylitti
yksilotestaukselle asetetun reliaabelius kriteerin (oo = 0.90). Potilastydssa
voidaan tavanomaisen vuorovaikutuksen myota saada ja valittéa huomatta-
vasti vivahtei kkaampaaja potilaan henkil 5kohtai sen el @méntilanteen kannalta
ol ennai sempaati etoahénen el amanl aadustaan kuin mihin kyné-paperitehtavilla
voidaan pasta.

Tutkimuksen [&htokohdat mé&rittel evét sen, mink&tyyppinen eldmanlaadun
mittausmenetel ma soveltuu siihen parhaiten. Siksi on térkeda, ettatutkijoiden
kayttdon on saatavillauseita, validoitujamittareita, joitavoidaan kayttédmyos
kansainvédlisissavertailuissa. Y leisenaterveyteen liittyvan elamanlaadun mit-
tarinase soveltuu mm. vaestétutkimuksiin. Suhteellisen lyhyendinstrumenttina
RAND-36 soveltuu myds kaytettavaks yhdessa sairausspesifin elamanlaatu-
mittarin kanssa potilastutkimuksissa. Télldin voidaan saada kattava kartoitus
terveyteen liittyvasté elamanlaadusta eri alueillajasairauden tai hoitojen vai-
kutuksista potilaan elaméassa.



7 Endlishsummary

Aalto A-M, Aro AR, Teperi J. RAND-36 as a measure of Health-Related
Quiality of Life. Réiability, construct validity and reference valuesin
the Finnish general population. Helsinki: Stakes, Research Reports 101,
1999

Introduction and aim of the study

The RAND 36-Item Health Survey 1.0 (hereafter RAND-36) (Hays et dl.,
1993) measures heath-related quality of life by eight separate scales: Gen-
era Health (GH), Physical Functioning (PF), Mental Health (MH), Social
Functioning (SF), Vitdity (VT), Bodily Pain (BP), Role Functioning/Physi-
cal (RP) and Role Functioning/Emotional (RE). The instrument contains
exactly the same questions as the MOS SF-36 (hereafter SF-36, Ware &
Sherbourne, 1992), but the scoring of the GH and BP scales differs slightly.

The Finnish version of the RAND-36 (Aalto et a., 1995) was devel oped
by awork group composed of three medical doctors, a psychologist and a
socid psychologist. The Finnish version was cross-trand ated back into Eng-
lish by a professional bilingual trandator. The authors of the original ver-
sion of the RAND-36 collaborated in the trandlation process by commenting
on the back translation. Because conceptual correspondence rather than
word-for-word equivalence was sought in the tranglation, afew minor modi-
fications were made to the wording of some items to make them more ap-
propriate to the Finnish culture.

The aim of the present study was to examine the scaling properties and
construct validity of the RAND-36 in the general Finnish population and to
provide population reference values for the Finnish version of the RAND-
36 version.

Methods

The data was collected as a postal questionnaire sent to 3000 Finns (aged
18-79 years) and to an additional sample (n=400) from the age group 65—
79 years. The samples were randomly selected from the Finnish Population
Register. The response rate was 64% (n=2175). In addition to the RAND-36
instrument, the questionnaire contained questions on soci odemographi ¢ back-
ground factors (age, gender, education), chronic illnesses, use of health serv-
ices and psychosomatic stress symptoms.

The scaling properties of the Finnish version of the RAND-36 were ex-
amined in terms of data completeness, convergent-discriminant validity of
items (by comparing the item’s correlation with its hypothesized scale to its
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correlations with the other seven scales), reliability of the subscales (inter-
nal consistency) and ceiling and floor effects in the subscales. The construct
validity was assessed by examining the second-order factor structure of the
RAND-36 scales as well as examining the associations of the scales with
other measures of morbidity, change in health status, use of health services
and stress symptoms. The results were weighed against the age and gender
distribution of the Finnish general population.

All correlations between items and their hypothesized scales (corrected for
overlap) were at least 0.50. The correlations were also relatively homog-
enous within each subscale. Apart from two pairwise comparisons, the cor-
relations of each item with its hypothesized scale were higher than its corre-
lations with the other seven scales. The Cronbach a-coefficients were 0.83
for GH, 0.94 for PF, 0.89 for S, 0.87 for VT, 0.88 for BP, 0.88 for RF and
0.80 for RE. Celling effects were detected for the functional subscales (PF,
RP and SF) and the pain scale, and floor effects appeared with the role func-
tioning scales (RP and RE). Item completeness was at least 95% for each
subscale, while 88% of the respondents had complete responses on every
subscale. By estimating scores for those respondents who had less than 50%
non-missing items in a scale (Fairclough & Cella, 1996; Medical Outcome
Trust, 1994), scores could be obtained for at least 98% of respondents on
each scale.

In factor analysis two factors accounted for 74% of the variance in the
RAND-36 subscales. These factors were interpreted to reflect physical and
psychological health constructs. Eleven of the 16 pre-established hypoth-
eses regarding the magnitude of factor loadings were confirmed. Apart from
the MH scale, age was significantly (p at least <=0.01) related to all RAND-
36 scales. Those with higher secondary school education compared to those
with elementary school education only scored higher on GH, PF, BP and RE
scales.

With regard to morbidity factors, those with a disabling chronic illness
scored lower on all RAND-36 scales compared to both those with no chronic
illnesses and those with a non-disabling illness. Furthermore, the GH, VT,
BP and RF scales differentiated also between those with a non-disabling
illness and those with no chronicillness. Also the number of reported chronic
illnesses was consistently related to all subscales. Perceived changein health
status in the past year (RAND-36 single item) was aso related to all the
subscales (p<.001). Those whose health had declined scored lower than those
whose hedlth status had remained the same or improved. Visits to a doctor
wererelated to all RAND-36 scales among those with a chronic illness, and
apart from the RE scale, also among those with no chronic illnesses. All
RAND-36 scales correlated significantly with psychosomatic stress symp-
toms.



Conclusions _ o o
Theresults of this study lend support for the reliability and construct validity

of the RAND-36 as a measure of the health-related quality of life in the
Finnish general population. The data completeness, the convergent-discri-
minant validity of items and internal consistencies as well as ceiling and
floor effects in the subscales were comparable with the results obtained for
the RAND-36 and SF-36 in international studies (Bullinger, 1995; Garratt et
a., 1993; Jenkinson et a., 19933, 1994; McHorney et al., 1993, 1994; Sullivan
et al., 1995). The construct validity of the Finnish RAND-36 gained support
from the results of the factor analysis, in which the subscales appeared to
reflect two underlying genera health constructs: physical and psychosocial
health. However, some subscales of the Finnish RAND-36 showed dightly
different patterns of correlations with physical and mental factors than was
expected on the basis of similar international studies with the SF-36. In
particular, the General Health scalein our data correlated more strongly with
the physical health dimension, while the Vitality scale was more strongly
associated with the psychologica health dimension. The differences were
not very large in magnitude, but they may reflect some cultural differences
in health concepts. The construct validity of the Finnish RAND-36 was fur-
ther supported by its strong and consistent associations with different mor-
bidity indicators. The examination of the sengitivity of the Finnish RAND-
36 instrument to changes in health status and the validation of the summary
scores necessitate further studies.

Keywords:
RAND-36, hedth-related quality of life, health measurement, validity,

reliability, population norms
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Liite |

Liitetaulukko 1.

Psykosomaattisten rasitusoire-osioiden faktorianalyysi (pddkomponenttimenetelmd). Kol-
men faktorin varimax-ratkaisu. Tulokset painotettu vastaamaan 18—79-vuotiaan vdestén
ikd- ja sukupuolijakaumaa vuonna 1995.

F1 F2 F3  h(@)

artyneisyys .84 .07 14 .73
jannittyneisyys, hermostuneisuus .79 .24 11 .69
haluttomuus, tarmottomuus .76 .31 .18 71
vasymys tai heikotus .64 .33 .26 .59
nukahtamisvaikeudet tai herddminen disin .50 .38 .16 43
hengitysvaikeudet tai ahdistuksen tunne ilman

ruumiillista ponnistusta .21 .70 .20 .58
sydamentykytys, epasdannélliset sydamenlyénnit .20 .69 .15 .54
késien vapina 14 .66 .03 .45
huimauksen tunne .21 .62 .27 .50
runsas hikoilu ilman ruumiillista ponnistusta .23 .58 .18 42
pahoinvointi A7 49 .39 A2
vatsakivut .23 14 .79 .70
ripuli, epaséanndéllinen vatsan toiminta 19 A7 .73 .60
naréstys, happovaivat .08 .22 .67 .51
selitysosuus .21 .21 15 .56

F1 = ahdistusoireet, F2 = somaattiset oireet, F3 = vatsaoireet
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Liitetaulukko 2.
RAND-36-osioiden korrelaatiot oman ja muiden asteikkojen kanssa (n = 1 909). Tulokset
painotettu vastaamaan 18 - 79-vuotiaan véestén ika- ja sukupuolijakaumaa vuonna 1995.

KoTe FyTo PsHv SoTo Tarm Kivu RoFy RoEm
KoTel .71 .64 .38 44 A7 .58 .56 .39
KoTe2 .52 .37 .36 .39 .39 .39 .38 .32
KoTe3 .63 .46 .35 .40 41 44 44 .33
KoTe4 .52 44 .29 .29 .35 .36 .36 .29
KoTe5 .76 .60 .46 .52 .58 .60 .57 42
FyTo1 .63 .69 .26 .39 .38 .54 .57 .35
FyTo2 .59 .84 .28 .43 .40 .56 .62 .39
FyTo3 .53 .81 .24 .39 .36 .52 .59 .35
FyTo4 .58 .82 .25 .39 .38 .50 .56 .35
FyTo5 .50 .80 .23 .36 .35 .45 .51 .32
FyTo6 .56 .76 .26 .36 .37 .55 .55 .34
FyTo7 .54 .83 .23 .39 .36 .50 .57 .31
FyTo8 46 .78 .20 .35 .32 42 .49 .28
FyTo9 .40 .68 18 .31 .28 .35 A1 .23
FyTo10 42 .67 .22 .36 .32 42 48 .30
PsHy1 .33 19 .73 .57 .60 .36 .25 .45
PsHy2 .40 .30 .75 .63 .65 .39 .33 .51
PsHy3 .40 .21 72 .55 .68 .38 .29 44
PsHy4 A1 .26 77 .66 .73 .40 .31 .51
PsHy5 .45 .26 .67 .57 .68* .37 .31 .44
SoTo1 .49 44 .67 77 .63 .55 .49 .55
SoTo2 .50 43 .68 77 .66 .55 .48 .52
Tarm1 .51 .37 .67 .56 .76 A7 A1 .46
Tarm2 .50 .36 .71 .58 .75 .45 41 .48
Tarm3 .50 42 71 .63 .68 .49 42 .51
Tarm4 .45 .34 .67 .57 .74 A7 .40 .45
Kivu1 .56 .51 41 .50 .50 .79 .61 .36
Kivu2 .61 .63 .46 .60 .55 .79 .71 .44
RoFy1 .45 .54 .26 .40 .35 .56 .71 41
RoFy2 .50 .53 .33 .45 .45 .56 72 .51
RoFy3 .56 .62 .30 .45 A1 .65 77 .40
RoFy4 .54 .59 .34 .46 43 .63 .76 .43
RoEm1 .40 .39 47 47 .45 .38 .49 .67
RoEm2 .39 .34 .51 .51 .52 .36 .45 .67
RoEm3 .36 .29 44 .46 44 .33 .36 .59

Huom: vahvennetut korrelaatiot: osion korrelaatio oman asteikkonsa kanssa (korjattu autokorrelaation
suhteen)

* ei onnistunut skaalaus: r (oman asteikon kanssa) - r (vierasasteikon kanssa) < keskivirhe (1/./n = 0.02)
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Liitetaulukko 3.

RAND-36-asteikkojen sisdistd johdonmukaisuutta kuvaavat Cronbachin alpha-kertoimet
eri osaryhmisssé. Tulokset painotettu vastaamaan 18-79-vuotiaan vdestén ikd- ja

sukupuolijakaumaa vuonna 1995.

KoTe FyTo PsHv SoTo Tarm Kivu RoFy RoEm
Sukupuoli
Miehet .83 .95 .90 .88 .87 .87 .87 .80
Naiset .83 .95 .88 .86 .88 .90 .88 .79
lkdryhma
alle 65 v .82 .93 .89 .87 .88 .88 .86 .79
yli 65 v .79 .93 .87 .85 .87 .90 .88 .78
Koulutus
kansakoulu .82 .94 .90 .87 .88 .90 .89 .80
keski-/peruskoulu .79 .92 .90 .86 .88 .89 .86 .78
ylioppilas .80 .93 .87 .87 .86 .83 .83 .79
Pitkaaikais-sairaus
ei .75 .90 .88 .84 .85 .80 .80 .73
kylla .81 .94 .89 .87 .87 .89 .87 .82

KoTe = Koettu terveys; FyTo = Fyysinen toimintakyky; PsHv = Psyykkinen hyvinvointi; SoTo =

Sosiaalinen toimintakyky; Tarm = Tarmokkuus; Kivu = Kivuttomuus; RoFy = Roolitoiminta

(fyysinen); RoPs = Roolitoiminta (psyykkinen)
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Liitetaulukko 4.
Katto (K) - ja lattiavaikutukset (L) RAND-3 -asteikoilla eri osa-ryhmissé. Tulokset painotet-
tu vastaamaan 18-79-vuotiaan véeston iké- ja sukupuolijakaumaa.

Koettu Fyysinen Psyykkinen  Sosiaalinen Rolitoiminta  Roolitoiminta
terveys  toimintakyky hyvinvointi ~ toimintakyky Tarmokkuus Kivuttomuus (fyys.) (psyyk.)
K L K L K L K L K L K L K L K L
% % % % % % % % % % % % % % % %
Sukupuoli
Miehet 55 03 459 07 5.1 0.2 50.0 0.5 38 05 334 07 65.0 11.9 66.2 11.7
Naiset 38 04 382 07 43 00 440 0.5 1.7 04 270 1.1 59.5 15.9 58.5 14.5
lkaryhma
alle 65 v 56 02 491 03 39 0.1 483 0.5 25 03 329 07 68.6 9.0 66.2 10.9
yli65 v 02 09 54 25 90 00 401 04 39 1.1 167 22 30.6 38.2 42.6 24.6
Koulutus
kansakoulu 09 10 180 16 68 03 433 1.0 35 09 199 1.9 454 26.0 51.3 20.4
keski-/peruskoulu 4.8 0.0 46.0 0.1 42 0.0 453 0.0 32 03 339 05 68.0 9.3 674 94
ylioppilas 87 00 633 02 3.1 0.0 525 0.3 15 041 376 0.3 749 54 69.3 8.9
Pitk&aikaissairaus
ei 87 00 628 00 52 0.0 584 0.0 35 0.1 443 0.1 818 27 724 6.1
kylla 05 07 202 15 42 02 349 09 16 09 158 1.8 416 25.8 522 19.8

K = korkemman mahdollisen pistdméaéaran (= 100) saaneiden osuus

L = matalimman mahdollisen pistdmé&éran (= 0) saaneiden osuus
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Liitetaulukko 5.
Taydelliset (T) - ja laskettavissa olevat (L) vastaukset RAND-36-asteikoilla eri osaryhmissa.
Tulokset painotettu vastaamaan 18—79-vuotiaan véeston ika- ja sukupuolijakaumaa vuon-

na 1995.
Koettu Fyysinen Psyykkinen  Sosiaalinen Rolitoiminta Roolitoiminta
terveys toimintakyky hyvinvointi toimintakyky ~ Tarmokkuus Kivuttomuus (fyys.) (psyyk.)
T L T L T L T L* T L T L* T L T L
% % % % % P % % % % % % % % % %
Sukupuoli
Miehet 99.0 99.7 975 995 985 99.6 98.1 98.1 982 99.7 99.6 996 981 99.1 979 987
Naiset 976 988 96.0 995 954 985 983 983 962 989 991 991 972 987 975 985
lkdryhma
alle 65 v 98.9 994 981 998 97.8 994 984 984 97.9 994 994 994 985 994 986 99.3
yli65 v 954 984 903 985 928 974 97.3 973 93.8 98.6 988 988 937 964 933 954
Koulutus
kansakoulu 97.3 99.0 939 989 946 984 98.0 98.0 946 99.1 988 988 958 98.0 955 96.9
keski-/peruskoulu 98.3 99.2 977 99.9 98.0 99.3 988 988 98.4 99.3 99.6 99.6 984 995 993 99.8
ylioppilas 99.5 99.7 992 99.8 986 99.7 98.1 98.1 99.0 99.7 99.7 99.7 99.3 99.6 989 99.8
Pitkaaikaissairaus
ei 989 996 984 998 979 99.6 989 989 98.6 99.7 99.7 99.7 99.2 99.7 989 99.5
kylla 97.7 99.0 955 994 964 987 97.7 977 959 991 99.0 99.0 965 984 972 983

K = korkemman mahdollisen pistamaéaran (= 100) saaneiden osuus
L = matalimman mahdollisen pistamaéaran (= 0) saaneiden osuus

* kahden osion asteikolla puuttuvia ei korvattu
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Liitetaulukko 6.
RAND-36-asteikkojen keskindiset korrelaatiot. Tulokset painotettu vastaamaan 18—79-
vuotiaan védestén iké- ja sukupuolijakaumaa vuonna 1995

Koettu Fyysinen  Psyyk- Sosiaali- Tarmok- Kivutot-  Rolitoi- Roolitoi-
terveys toiminta- kinen toi- nen hyvin- kuus muus minta minta
kyky  mintakyky vointi (fyys.) (psyyk.)

Koettu terveys 1.00

Fyysienen

toimintakyky .66 1.00

Psyykkinen

hyvinvointi 48 .30 1.00

Sosiaalinen

toimintakyky .53 A7 .70 1.00

Tarmokkuus .57 44 .80 .68 1.00

Kivuttomuus .62 .61 44 .57 .55 1.00

Rooli/fyysinen .61 .67 .35 .50 47 .70 1.00

Rooli/ psyykinen 46 41 .56 .56 .55 43 .53 1.00
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Liitetaulukko 8.
I&n vakiointi regressiomallilla koko aineistosta (n =2 060): y = a + B (ikd)+ e
Ika (X=44.12)

o (keskivirhe) B (keskivirhe) F (koko malli) p<
Koettu terveys 90.93 (1.21) -.59 (.03) 530.61 .0001
Fyysinen toimintakyky ~ 117.19 (1.14) -72 (.02) 902.13 .0001
Psyykkinen hyvinvointi 73.42 (1.20) .01 (.03) 0.08 .7828
Sosiaalinen toimintakyky 88.88 (1.39) -.15 (.03) 26.54 .0003
Tarmokkuus 68.49 (1.35) -.10 (.03) 13.13 .0003
Kivuttomuus 94.53 (1.45) -.42 (.03) 184.98 .0001
Rooli/fyysinen 113.29 (2.09) -.86 (.04) 381.61 .0001
Rooli/psyykkinen 94.61 (2.19) -.44 (.05) 92.08 .0001
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Liitetaulukko 7.
l&n ja sukupuolen vakiointi regressiomallilla koko aineistosta (n = 2 060): y=a +f3 (ikd)+
(sukupuoli)+e

lkd (x=44.12)  Sukupuoli (x=1.52)

a (keskivirhe) B (keskivirhe) B (keskivirhe) F (koko malli) p
Koettu terveys 89.55 (1.72) -.59 (.03) .96 (.87) 265.95 .0001
Fyysinen toimintakyky ~ 121.14 (1.62) -72 (.02) -2.77 (.82) 459.17 .0001
Psyykkinen hyvinvointi 75.94 (1.71) .01 (.03) -1.77 (.86) 217 1150
Sosiaalinen toimintakyky 90.41 (1.99) -.15 (.03) -1.07 (.97) 13.84 .0001
Tarmokkuus 76.12 (1.92) -.09 (.03) -5.36 (0.97) 22.00 .0001
Kivuttomuus 98.42 (2.07) -.41 (.03) -2.74 (1.04) 96.23 .0001
Rooli/fyysinen 117.95 (2.99) -.86 (.04) -3.27 (1.50) 193.54 .0001
Rooli/ psyykkinen 101.05 (3.13) -.43 (.05) -4.52 (1.57) 50.34 .0001

64



Liitetaulukko 9.

l&n ja sukupuolen vakiointi regressiomallilla erikseen tydikdisilld (n = 1 529) ja 65 vuotta
tayttdneilld (n = 531): y=a +f (ikd)+p (sukupuoli)+e

Ika (x=38.78)  Sukupuoli (x=1.50)

18-65 vuotiaat o. (keskivirhe) B (keskivirhe) B (keskivirhe) F (koko malli) p

Koettu terveys 88.60 (2.16) -.58(0.04) 1.24 (1.00) 114.61 .0001
Fyysinen toimintakyky 111.59 (1.73) -.49(.03) -1.51 (.80) 131.48 .0001
Psyykkinen hyvinvointi 76.78 (2.11) .00(.04) -2.03 (.98) 217 1143
Sosiaalinen toimintakyky 90.20 (2.44) -.14(.04) -1.20 (1.13) 5.78 .0032
Tarmokkuus 74.63 (2.67) -.05 (.04) -5.30 (1.09) 12.56 .0001
Kivuttomuus 96.47 (2.52) -.38 (.04) -2.19 (1.17) 37.78 .0001
Rooli/fyysinen 109.19 (3.52) -.63 (.069) -2.52 (1.63) 52.94 .0001
Rooli/psyykkinen 94.63 (3.79) -.25 (.07) -4.38 (1.57) 10.28 .0001

lka (x=70.70) Sukupuoli (x=1.62)

yli 65 vuotta o (keskivirhe) B (keskivirhe) B (keskivirhe)  F (koko malli) p
Koettu terveys 127.32 (15.61) -1.11 (.22) .09 (1.83) 12.64 .0001
Fyysinen toimintakyky 213.50 (20.61) -2.04 (.29) -5.34 (2.41) 29.04 .0001
Psyykkinen hyvinvointi 113.97 (16.17) -.55 (.23) -20 (1.89) 2.99 .0510
Sosiaalinen toimintakyky 125.64 (19.69) -.68 (.28) -.16 (2.30) 2.96 .0528
Tarmokkuus 148.34 (18.39) -1.14 (.26) -4.35 (2.15) 12.91 .0001
Kivuttomuus 143.27 (20.52) -1.01 (.29) -4.75 (2.40) 8.88 .0002
Rooli/fyysinen 212.47 (32.31) -2.27 (.46) -3.06 (3.78) 13.28 .0001
Rooli/psyykkinen 192.26(31.24) -1.85(.44) -1.67 (3.66) 9.16 .0001
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Liite 2

RAND-36-asteikkojen jakaumat. Tulokset painotettu vastaamaan suoma-
laisen vaeston ika- ja sukupuolijakaumaa vuonna 1995.
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Liite 3

RAND 36-ITEM HEALTH SURVEY 1.0 (RAND-36)
Suomenkielinen versio

STAKES/KTL
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10.
11.

12.
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Onko terveytenne yleisesti ottaen ...
(ympyroikéa yksi numero)

erinomainen
varsin hyva
hyva
tyydyttéava
huono

abhwnN -

Jos vertaatte nykyista terveydentilaanne vuoden takaiseen, onko terveytenneylei-
sesti ottaen ...
(ympyroikéa yksi numero)

télla hetkella paljon parempi kuin vuos sitten

télla hetkella jonkin verran parempi kuin vuosi sitten
suunnilleen samanlainen

télla hetkelld jonkin verran huonompi kuin vuos sitten
télla hetkella paljon huonompi kuin vuosi sitten

O~ WNPEF

Seuraavassa luetellaan erilaisia paivittdisia toimintoja. Rajoittaako terveydenti-
lanne nykyisin suoriutumistanne seuraavista péivittaisisté toiminnoista? Jos
rajoittaa, kuinka paljon?

(ympyroikéd yksi numero joka riviltd)

kylla, kylla, el rgoita
rgjoittaa rajoittaa lainkaan
paljon hiukan
huomattavia ponnistuksia vaativat toiminnat
(essmerkiksi juokseminen, raskaiden tavaroi-
den nostelu, rasittava urheilu) .........ccccoeveevieneieiccceec e, Lo 2 e 3
kohtuullisia ponnistuksia vaativat toiminnat,
kuten pOydan siirtdminen, imurointi, keilailu .............c........ Lo 2 e 3
ruokakassien nostaminen tai kantaminen ............ccccevevveeeene i 2 s 3
nouseminen portaita useita KerrokSia.........ccocevvreeeeirericennene, Lo, 2 s 3
nouseminen portaita yhden Kerroksen ..........cccoveeenneenene T 2 s 3
vartalon taivuttaminen,
polvistuminen, KUumartuminen ...........ccoccoeeveveeserecesieiesenens Lo 2 e 3
noin kahden kilometrin matkan Kavely ...........ccocevveiveenienns Lo 2 e 3
noin puolen kilometrin matkan K&vely .........c.ccoeeerncnne. 1o 2 3
noin 100 metrin matkan Kavely ... 1o 2 3
kylpeminen tai pUKEULUMINEN .......ccvvvevenirerrecerreeeseeees i 2 s 3




13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Onko teilla viimeisen 4 viikon aikana ollut RUUMIILLISEN TERVEY DEN-
TILANNE TAKIA alla mainittuja ongelmia tyéssanne tai muissa tavanomai-
sissa paivittaisissa tehtavissanne?

(ympyroikaa yksi numero joka riviltd)

kylla el
Véhensitte tydhon tai muihin tehtéviin kdyttémaénne aikaa ................ Lo, 2
Saitte aikaiseksi véhemmén kuin halusitte...........coceeececcceccicnnee Lo 2
Terveydentilanne asetti teille rajoituksia joissakin
tyO- tal MUISSA tENLAVISSA ....oveeieeeeeieeeee e I 2
Toisténne tai tehtévisténne suoriutuminen  tuotti
vaikeuksia (olette joutunut esim. ponnistelemaan
tavallista eNEMMEN) ..o I 2

Onko teilla viimeisen 4 viikon aikana ollut TUNNE-ELAMAAN LIITTYVIEN
vaikeuksien (essm. masentuneisuus tai ahdistuneisuus) takia alla mainittuja
ongelmia tydssinne tai muissa tavanomaisissa paivittaisissa tehtavissanne?
(ympyroikéa yksi numero joka riviltd)

Kylla el
Véhensitte tydhdn tai muihin tehtaviin kdyttémaénne
AIKBA oot R 2
Saitte aikaiseksi véhemmén kuin halusitte..........cocoovvvvviisnne, 1o 2
Ette suorittanut t6iténne tai muita tehtéviénne yhtéa
huolellisesti kuin tavalliSEsti .......cocveveiviinieiiecee e R 2

MISSA MAARIN ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elaman vaikeudet
ovat viimeisen 4 viikon aikana hairinneet tavanomaista (sosiaalista)
toimintaanne perheen, ystavien, naapureiden tai muiden ihmisten parissa?
(ympyroéikéd yksi numero )

e lainkaan

hieman

kohtal ai sesti

melko paljon

erittdin paljon

a b~ wNBEF
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22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
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Liite 3

Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja teilla on ollut viimeisen 4 viikon aikana?
(ympyroikaa yksi numero)

el lainkaan

hyvin lievia

lievia

kohtalaisia

voimakkaita

erittéin voimakkaita

Uk WN PP

Kuinka paljon kipu on héirinnyt tavanomaista tyétanne (kotona tai kodin ulkopuo-
lella) viimeisen 4 viikon aikana?

(ympyroikéé yksi numero)

el lainkaan

hieman

kohtal ai sesti

melko paljon

erittdin paljon

abswnN -

Seuraavat kysymykset koskevat sitd, milté teistd on tuntunut viimeisen 4 viikon
aikana. Merkitk&a kunkin kysymyksen kohdalla se numero, joka parhaiten
kuvaa tuntemuksianne.

(ympyroikéa yksi numero jokariviltd)

koko suurim- huomat- jonkin véhén en
ajan man tavan aikaa aikaa lain-
Kuinka suuren osan ajasta olette osan osan kaan
viimeisen 4 viikon aikana ... aikaa aikaa
tuntenut olevanne téynna
elinvoimaa ..., 1o, 2 e 3 4o, 5 6
ollut hyvin hermostunut .................... 1o 2 e 3 4. 5 6

tuntenut mielialanne niin matalaksi,
ettei mikdén ole voinut teita piristdéd . 1 ............... 2 s 3 S 5 6

tuntenut itsenne tyyneksi

ja rauhalliseksi ......cccoeveeneinicneees 1o 2 e 3 4o 5 6
ollut tdynna tarmoa...........c.coeeverenee 1o 2 e 3 4 LS 6

tuntenut itsenne alakul oiseksi
jaapeaks e 1o 2 s 3 4o 5 6

tuntenut itsenne “loppuun-

KUluNeekSI™ .....cocoeeveiieeeeceeeceee i 2 e 3 4o LSRR 6
ollut onnellinen .........cccoveveveeeeennene 1o 2 e 3 i 4o LS 6
tuntenut itsenne vasyneeks ............... 1o 2 e 3 4o LS 6




32.

33.

35.

36.

Kuinka suuren osan ajasta ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-eléaman vai-
keudet ovat viimeisen 4 viikon aikana héirinneet tavanomaista sosiaalista toimin-
taanne (ystavien, sukulaisten, muiden ihmisten tapaaminen)?

(ympyroikaa yksi numero)

1 koko gjan

2 suurimman osan aikaa
3 jonkin aikaa

4 vahan aikaa

5 e lainkaan

Kuinka hyvin seuraavat véittamat pitavéat paikkansa teidan kohdallanne?
(ympyroikéé yksi numero joka riviltd)
pitéa pitéa en enimmak- ehdotto-
ehdotto- enimmék- osaa seen e masti el
masti seen sanoa pida pida
paikkansa  paikkansa paikkansa paikkansa
Minusta tuntuu, etté sairastun
jonkin verran helpommin kuin
muut ihmiset .......ccocevereeeeee, i 2 s B R 5
Olen vahintdan yhta terve
kuin kaikki muutkin
tuntemani ihmiset .........cccooeveenee. i 2 s B Ao, 5
Uskon, etté terveyteni
tulee heikkenem@an ...........cccceueeee. i 2 s B 4o, 5
Terveyteni on erinomainen ............. 1o, 2 i 3 /S 5
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Liite 4

“RAND 36-ITEM HEALTH SURVEY 1.0”
(RAND-36) -MITTARIN SUOMENKIELISEN VERSION
KAYTTO- JA PISTEYTYSOHJEET

Suomenkielinen versio “RAND 36-Item Health Survey” -kyselysta on tutkijoi-
den vapaasti kaytettavissi tutkimuksissa, joissa halutaan tarkastella terveyteen
liittyvaa eldmanlaatua tai siind esiintyvia eroja. Kyselyn voi sisallyttéa myos laa-
jempaan tutkimuslomakkeeseen. Kayttdjien toivotaan pitéytyvan oheiseen kaan-
nokseen sellaisena kuin se tassa julkaisussa esitetddn. Kuitenkin teitittely/
sinuttelumuodosta voi kukin tutkija paéttaa itse, riippuen tutkimuksen kohdejou-
kosta tai muista asiaan vaikuttavista seikoista. Vertailukelpoisen tiedon turvaa
miseksi suosittelemme, ettéd kayttgjat sisallyttéisivat koko 36 kysymyksen sarjan
tutkimuslomakkeeseensa. Tuloksia julkaistaessa raportointi voi tapahtua myos
siten, ettd kasitellédn yksittéisia ulottuvuuksia

“RAND 36-Item Hedlth Survey” -kyselyn elamanlaadun ulottuvuuksia kuvaavi-
en osa-asteikkojen pisteytys tapahtuu kaksivaiheisesti:

(1) Ensiks kyselyssd annetut vastausvaihtoehtojen arvot koodataan uudel-
leen taulukon 1 mukaan. Kaikki kysymykset koodataan siten, etta kor-
kea pistemaara ilmaisee hyvéa terveyttd ja eldmanlaatua. Lisdksi kukin
kysymys pisteytetdan vélille 0-100 siten, etté matalin vastausvaihtoehto
saa arvon 0 ja korkein arvon 100. N&in yksilon saama pistemaara kussa-
kin kysymyksessa edustaa prosenttiosuutta kokonai spisteméérasta, jon-
ka kysymyksessa voi saada.

(2) Toisessa vaiheessa lasketaan indeksiarvot kuvaamaan vastagjan Sijoittu-
mista kullakin osa-asteikolla. Indeksit muodostetaan laskemalla yhteen
vastagjan pistemaara kunkin ulottuvuuden kysymyksilla ja jakamalla se
vastattujen kysymysten lukumaarala.

Puutuvien tietojen kasittely

RAND-36-mittarin suomenkielisen version pisteytyksessa suositellaan kaytettd
van samaa periaatetta jota sovelletaan SF-36-mittarin kdyttdohjeissa (Medical
Outcome Trust 1994).
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Vastagjalle lasketaan pistemaara RAND-36-asteikolla, jos hdnella on vastaus
vahintéan puolessa asteikon kysymyksista. Kuitenkin kahden kysymyksen
asteikailla, kivuttomuus ja sosiaalinen toimintakyky, el sallita puuttuvia tietoja,
vaan puuttuva tieto toisessa kysymyksessa johtaa puuttuvaan tietoon koko astei-
kolla.

Puuttuvat tiedot korvataan vaiheessa (2) siten, etta vastagjan indeksiarvo kulla-
kin osa-asteikollaon siis vastattujen kysymysten (vastausasteikon uudelleen
koodauksen jalkeen) yhteenlaskettu pistemaara jaettuna vastattujen kysy-
mysten lukumaér alla.

ESIMERKKI 1:

Kysymykset 20 ja 32 kuuluvat sosiaalisen toimintakyvyn ulottuvuudelle.
Kummassakin kysymyksessd on alun perin 5 vastausvaihtoehtoa. Kysymyk-
sessd 20 korkea pisteméaéra (vastausvaihtoehto 5) tarkoittaa, etté vastagjalla
on huomattavia rajoituksia sosiaalisessa toimintakyvyss, kun taas kysy-
myksessa 32 korkea pistemééra (vastausvaihtoehto 5) tarkoittaa, etté sosiaa-
liselle toimintakyvylle ei ole mink&anlaisia rajoituksia. Jotta molempien
kysymysten pisteytys olisi samansuuntainen, koodataan taulukon 1 mukai-
sesti kysymyksen 20 vaihtoehdot 1-5 uudelleen arvoiksi 100, 75, 50, 25ja0.
Vastaavasti kysymyksen 32 vaihtoehdot 1-5 koodataan arvoiksi O, 25, 50,
75, ja 100. Seuraavaks lasketaan taulukon 2 mukaisesti néisté kahdesta uu-
delleen koodatusta kysymyksesté keskiarvo kuvaamaan kunkin vastaajan
sijoittumista sosiaalisen toimintakyvyn asteikolla. Mitéa korkeampi tdméakes-
kiarvo on, sitd parempi on sosiaalinen toimintakyky. Jos vastagjalla on puut-
tuva tieto jommassakummassa kysymyksessa han saa sosiaalisen toiminta-
kyvyn asteikolla puuttuvan tiedon.

ESIMERKKI 2:

Kysymykset 3-13 kuuluvat fyysisen toimintakyvyn ulottuvuudelle. Kum-
massakin kysymyksessé on alun perin 3 vastausvaihtoehtoa. Kaikissa kysy-
myksissa korkea pistemééra (vastausvaihtoehto 3) tarkoittaa, etté vastagjan
terveydentila el aseta rgjoituksia ko. toiminnasta suoriutumiselle.

Jos vastagjalla on puuttuva tieto 6 ndistd kysymyksissa tai useammassa, hén
saa puuttuvan tiedon fyysisen toimintakyvyn asteikolla.




Taulukko 1.
Ensimmadinen pisteytysvaihe: kysymysten uudelleen koodaus.

Kysymykset Muuta alkuperéinen uudelleen

nro: vastausvaihtoehto koodattu arvo

1,2,20,22,

34,36 1 ——— 100
2 — 75
3 = 50
4 e 25
5 — 0

3,4,5,6,7,

8,9,10,11,12 1 — 0
2 C— 50
3 —— 100

13,14,15,16,

17,18,19 1 — 0
2 ——— 100

21,23,26,

27,30 1 —— 100
2 — 80
3 — 60
4 — 40
5 C— 20
6 = 0

24,2528,

29,31 1 — 0
2 — 20
3 — 40
4 [—— 60
5 — 80
6 ——— 100

32,33,35 1 — 0
2 — 25
3 — 50
4 — 75
5 ——— 100

1AIkuperéiset vastausvaihtoehdot kuten kyselylomakkeessa.
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Taulukko 2
Toinen pisteytysvaihe: Indeksiarvojen laskeminen eldaménlaadun
ulottuvuuksien osa-asteikoille.

78

Skaala Osioiden Indeksiarvo = keskiarvo Sallittu
lukuméara uudelleen koodatuista puuttuvien
Kysymyksista nro: tietojen Ikm
Fyysinen toimintakyky (FyTo) 10 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 5
Roolitoiminta/fyysinen (RoFy) 4 13,14,15,16 2
Roolitoiminta/psyykkinen (RoPs) 3 17,18,19 1
Tarmokkuus (Tarm) 4 23,27,29,31 2
Psyykkinen hyvinvointi (PsHy) 5 24,25,26,28, 30 2
Sosiaalinen toimintakyky (SoTo) 2 20,32 0
Kivuttomuus (Kivu) 2 21,22 0
Koettu terveys (KoTe) 5 1,33,34,35,36 2

Huom: Terveydentilassa tapahtuvaa muutosta koskeva kysymys (nro 2) ei kuuluu taulukossa

mainituille 8 summa-asteikolle.

Téssé esitetty puuttuvien tietojen késittelytapa on suositus. Valittava menettely on viime k&dessa

asteikkoa kayttéavan tutkijan itsenséa paéatettavissa.
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