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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda keskivaikeaa ja vaikeaa dementiaa sairastavien
keskisuomalaisten ikddantyneiden elaméanlaatua. Elamanlaatua on tutkittu niin maailmalaa-
juisesti kuin Suomessa paljon, mutta dementiaa sairastavat on otettu tutkimuskohteiksi
vasta ldhiaikoina. Elaméanlaadun kokonaisuus on monipuolinen ja haastava tutkimuskohde,
ja sen yhdistdminen dementiaa sairastavien tutkimukseen tuo esiin uusia haasteita.

Tutkimus on osa viela julkaisematonta vaitoskirjaprojektia, jossa tutkittiin ikdantyneita yh-
dentoista keskisuomalaisen kunnan alueelta. Aineiston keruussa on kaytetty Care Keys -
projektissa luotuja mittareita, QUALID -eldmanlaatumittaria ja Cornell -depressioseulaa.
Tutkimuksen tarkasteluun valittiin dementiaa sairastavia ikdantyneitd, joilla dementian
vaikeusastetta kuvaavan MMSE -testin tulokset jdivat alle 17 pisteen. Tutkimus on suoritet-
tu havainnoimalla tutkittavia, ja lomakkeet on tayttanyt ikdantynyttd hoitava henkilo tai
omainen. Tutkimuksen tulokset on analysoitu kiayttamalla Mann-Whitneyn U-testia.

Vaikeaa dementiaa sairasti tutkittavista 65,1 %, laitoshoidossa asuvista lahes 70 %. Ela-
manlaadun keskiarvo oli tutkimuksessa 34,5 pistettd, joka vastaa alenemassa olevaa ela-
manlaatua. Hyva elaméanlaatu tutkittavista oli ainoastaan 4,9 %:lla, kun taas huono tai erit-
tain huono 54,7 %:lla. Masennus oli yleista niin laitoshoidossa kuin palveluasumisessa, va-
kavia masennusoireita esiintyi kaikkiaan 63,2 %:lla tutkittavista. Masennuksella todettiin
olevan lahes merkitseva yhteys elamanlaatuun (p = 0.040) koko aineistoa tarkasteltaessa.
Lisdksi dementiaan erikoistumisella yksikdssa oli merkitseva yhteys elamanlaatuun (p =
0.017), mutta vain palveluasumisen asiakkailla. Dementian vaikeusasteella ei todettu ole-
van merkitsevaa yhteyttd elaméanlaatuun tai masennukseen samalla tavalla, kuin vastaavis-
sa aiemmissa tutkimuksissa.

Tutkimuksen tulokset osoittavat masennuksen yleisyyden dementiaa sairastavilla, seka
alenevassa olevan tai jo alhaisen eldimanlaadun. Kognitiivisilta toiminnoiltaan kyvykkaam-
milld ikddntyneillda masennuspisteet olivat korkeammat, mutta eldmanlaatu silti parempi
kuin vaikeammin dementoituneilla.

Asiasanat: ikddntyneet, elamanlaatu, dementia, pitkdaikaishoito, masennus
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The purpose of this study was to examine the quality of life of elderly Finns from Central
Finland suffering from moderate to severe dementia. The quality of life has been studied so
far worldwide and in Finland, but elderly suffering from dementia have been studied only
lately. Quality of life is diverse and challenging research topic, and combining it with de-
mentia in research raises new challenges.

The study is part of yet unpublished dissertation project, which investigated elderly from
eleven municipalities from central Finland. The data for the study was collected using the
instruments created in Care Keys project, Quality of Life in Late-Stage Dementia Scale
(QUALID) and Cornell Scale for Depression in Dementia (Cornell). The severity of dementia
was evaluated with Mini Mental State Examination (MMSE), and elderly with the score of 17
or lower were chosen for the study. The study was performed by observing the individuals
and the evaluation was made by proxy (caregiver, nurse). The results were analyzed using
Mann-Whitney U-test.

65,1 % of the elderly studied suffered from severe dementia, in institutional care the rate
was nearly 70 %. The average quality of life was 34,5 points which corresponds to a down-
ward trend in the quality of life. Good quality of life was reported in only 4.9% of the cases,
while the QoL was poor or very poor in 54.7%. Depression was common in both institu-
tional care and sheltered housing, severe depressive symptoms occurred in a total of 63.2%
of subjects. Depression was found to have nearly significant correlation with the quality of
life (p = 0.040) throughout data. In addition, there was a significant difference between the
quality of life in dementia specific housing units (p = 0.017), but only among clients in shel-
tered housing. Stage of dementia severity did not correlate with quality of life or depression
in the same way as in previous studies.

The study results demonstrate the high prevalence of depression with elderly suffering

from dementia, and decreasing or already low quality of life. Elderly with better cognitive
functions had higher depression scores but still better quality of life.

Keywords: Elderly, Quality of Life, Dementia, Long-Term Care, Depression
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1 JOHDANTO

Eldamanlaadun kasite liitetddn usein hyvinvoinnin subjektiiviseen kokemukseen, jolloin yk-
silo itse arvioi kokemuksiaan ja maarittelee elamanlaadulleen tarkedt ulottuvuudet. Ela-
manlaatua tutkittaessa onkin tarkeaa antaa tilaa ihmisten omalle elamankokemukselle osa-
na yhteiskunnallista kontekstia (Hughes 1990, 46-58). Gerontologiassa puhutaan usein
"onnistuneesta vanhenemisesta”, ja jotkut tutkijat pitdvat sitd merkkind hyvastda elaman-
laadusta (Lowenstein & Katz 2003). Elamanlaadun tutkimuksessa on kuitenkin lahestyttava
ikdantyneiden elaméanlaatua laajemmin kuin vain subjektiivisena kokemuksena, huomioi-

den kaikki elamanlaatuun kuuluvat myo6s objektiiviset ulottuvuudet.

Erityisesti vaikeaa dementiaa sairastavat ikddntyneet joudutaan usein jattdmaan eldman-
laatua kuvattaessa otosjoukon ulkopuolelle. Vaikeasti dementoituneen henkilén on monesti
mahdotonta vastata normaalisti ikddntyneelle suunnattuun kyselyyn niin, ettd tulokset oli-
sivat luotettavia (von Steinbtichel ym. 2006, Byrne-Davis ym. 2006). Viime vuosina on kui-
tenkin kiinnitetty entistd enemman huomiota menetelmiin, joiden avulla myés demen-
tiaoireisten ikdantyneiden elamédnlaatua voitaisiin mitata (Smith ym. 2005). Hoidon ja pal-
velun hyva laatu ovat nykyisin useiden palveluntuottajien tavoitteena. Ikddntyneiden hyvan
hoidon ja palvelun tavoitteena on hyvdn eldmédnlaadun turvaaminen riippumatta hoidon
muodosta ja asiakkaan terveydentilasta, seka ikdantyneiden asiakkaiden erityisyyden tun-
nistaminen ja tunnustaminen asiakkaan eldmanlaadun yllapidon lahtékohtina. Eldméanlaa-
dun kasitteen avulla dementiaa sairastavien eldmanlaadussa tapahtuneita muutoksia voi-
daan tutkia seka arvioida (Gonzalez-Salvador ym. 2000), ja arvioinnin avulla edelleen mah-

dollista parantaa elamdnlaatua puuttumalla siihen liittyviin osatekijoihin.

Tutkielmani pohjautuu myéhemmin julkaistavan vaitoskirjan (Rdsanen, tulossa) aineistoon.
Tutkimuksessa on kdytetty malleja, jotka on kehitetty Care Keys -projektissa vuosien 2003-
2006 aikana. Mallinnusten teoreettisena viitekehyksend oli hyvinvoinnin tuotantomalli
(Vaarama 1995) sekd @vretveitin (1998) kolmiulotteinen laatumatriisi (liite 1). Projektissa

etsittiin hoivan ja ikddntyneiden eldmdnlaadun yhteyttd, ja pyrittiin 10ytamaan tyokalu



ikddntyneiden ja erityisesti pitkaaikaishoidon arviointiin sekd kehittamiseen. Projektissa
luotuja mittareita kdytettiin tdméan tutkimuksen datan kerdamiseen vuosien 2006-2007 ai-
kana. Tutkielman tarkoituksena on selvittda dementiaa sairastavien henkildiden elaméanlaa-
tua mittaushetkelld, seka selvittad masennuksen yhteys elamanlaatuun. Pitkdaikaishoidossa
asuviin dementiaa sairastaviin henkil6ihin on paneuduttu tutkimuksissa varsin vahan, joten
tutkimuksen paapainopiste on juuri vaikeasti tai keskivaikeasti dementoituneissa henki-
l6issa. Tavoitteena on nostaa esille myds mahdollisia jatkotutkimusaiheita dementiaa sai-

rastavien tutkimuksen saralta.



2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Elaminlaadun miaritelma

Eldamanlaatua on vaikea maaritelld, ja maaritelma riippuu usein kontekstista, jossa sita
madritelladn. Tutkijoiden vidlinen konsensus on syntynyt ldhinna vain elamanlaadun moni-
ulotteisuudesta; sosiaalisen, psyykkisen ja fyysisen osa-alueen kokonaisuudesta (Bowling
1997, 6). Edella mainittujen perusulottuvuuksien lisdksi elamanlaatuun liitetaan elinympa-
ristoon liittyvat tekijat (Kane 2003, Lawton 1983). Elamanlaatua voidaan tarkastella ja
madritelld kokonaisuutena globaalien maaritelmien kautta (Kane 2003) tai kapea-alaisesti
vain jonkin tietyn sairauden aiheuttamina muutoksina eldamédnlaadussa (Kane 2003, Bow-
ling 2001, 16). WHO maarittelee elamanlaadun yksilon, yhteiskunnan ja kulttuurin valiseksi
vuoropuheluksi, jossa yksilo arvioi asemaansa suhteessa pyrkimyksiinsa, odotuksiinsa, vaa-
timuksiinsa ja huolenaiheisiinsa (WHOQOL Group 1994). WHO pitda eldmanlaatua laajana
kasitteend, joka vaikuttaa yksilon fyysiseen terveydentilaan, psyykkiseen tilaan, riippumat-
tomuuteen ja sosiaalisiin suhteisiin. Elamanlaadun késite sisdltda subjektiivisen kokemuk-
sen lisdksi my0s objektiivisia ulottuvuuksia, kuten aineellisen hyvinvoinnin seka edellytyk-

set hyvaan elamdan ja elamanlaatuun (Gilhooly ym. 2005, 26; Vaarama 2002, 11-12).

Ikddntyneiden elamanlaadun tutkimuksessa tarkeiksi osa-alueiksi ovat osoittautuneet sosi-
aalinen ja fyysinen ymparistd, sosioekonominen asema, itsendisyys ja riippumattomuus,
elamanhallinta, henkilokohtaiset ominaisuudet sekd osallisuus sosiaalisiin toimintoihin
(Gabriel & Bowling 2004). Elamanlaadun kasitteessa voidaan ndhda hyvin paljon yhtalai-
syyksia Rowen & Kahnin (1998, 38) esittamiin onnistuneen vanhenemisen osatekijoihin:
vahdinen sairauksien ja niihin liittyvien toiminnanvajausten maara, hyva fyysinen ja henki-
nen toimintakyky seka aktiivinen osallistuminen eldméaan. Lawtonin (1983, 1997) mallin
mukaisesti elamanlaadun arviointiin tulee kuulua psykologinen hyvinvointi (positiivinen ja
negatiivinen tunnelataus), kognitiivinen ja toiminnallinen kyvykkyys (itsendinen toiminta-
kyky), objektiivinen ymparisto (hoitavat henkilot, elaméntilanne) seka koettu elamanlaatu.

(Kuva 1).
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KUVA 1 Ikdantyneiden hyvinvoinnin kokonaisuus (Lawton 1983)

2.2 Dementian mairitelmia

Dementia on oireyhtymd, ei erillinen sairaus, jolla tarkoitetaan aivoja vaurioittavan sairau-
den aiheuttamaa henkisen toiminnan ja muiden korkeampien aivotoimintojen heikentymis-
td henkilén aiempaan tasoon verrattuna. Oire on usein etenevd, mutta dementia voi olla
my®6s ohimeneva tai pysyva. Alyllisten toimintojen heikkenemisen oireita ovat muun muas-
sa muistihdiriot, kuten uuden oppimisen vaikeutuminen ja vaikeus palauttaa mieleen ai-
emmin opittua. Lisdksi oireita voivat olla myds dysfasia (kielellinen hairio), dyspraksia
(tahdonalaisten liikkeiden hadiri6), agnosia (havaintotoiminnan héirié) tai toiminnan oh-
jaamisen hairi6. Dementian tarkeimpia aiheuttajia ovat Alzheimerin tauti (60%), vaskulaa-

rinen dementia (20-30%) ja Lewyn kappale -tauti (10-15%) (Sulkava 2001, 72-73).



2.3 Dementiaa sairastavien elamanlaatu

Suuri osa ikddntyneista arvioi elamdnlaatuaan myonteisesti sosiaalisten kontaktien, riip-
pumattomuuden, terveyden ja materiaalisen hyvinvoinnin suhteen (Netuveli & Blane
2008). Myo6s sopeutuminen ja joustavuus saattavat olla yhteydessda hyvan eldmdnlaadun
yllapitamiseen (ks. Baltes & Baltes 1990). Kirjallisuuden perusteella seuraavat tekijat ovat
tarkeitd ikdantyneiden ja myos dementiaa sairastavien elamanlaadulle erityisesti Suomessa

(Vaarama ym. 2008):

sosio-ekonomiset tekijat (koulutus, tulot, asumistaso),

- yksilotekijat (ika, terveys, kognitio, tunne-eldmaan liittyvat seikat),

- sosiaaliset tekijat (perhe, sosiaaliset verkostot ja suhteet, osallistuminen),

- elamanmuutokset (traumaattiset tapahtumat),

- asuin- ja elinymparistd (yksinasuminen, asunnon esteettomyys ja varustetaso, lahi-
palvelumatkat, naapurusto, liikennevélineiden saatavuus, asuinympariston turvalli-
suus ja esteettomyys),

- sosiaali- ja terveyspalvelut (odotukset ja preferenssit palveluista),

- henkil6kohtainen autonomia (valinnan mahdollisuus ja kontrolli),

- vapaa-ajan aktiviteetit, (liikunta ja muut harrastukset, ty ja tuottava toiminta kuten
laheisapu), seka

- psyykkinen hyvinvointi (yksindisyys ja onnellisuus, tyytyvaisyys elamaan, subjektii-

vinen elamanlaatu).

Care Keys -projektin malli hoidosta riippuvaisesta eldmanlaadusta (care-related Quality of
Life, crQoL) pohjautuu edella mainittuihin yhdeksaan ulottuvuuteen. Tassa tutkimuksessa
ikaantyneiden elamanlaatua lahestytdan moniulotteisesti projektin tuottamilla instrumen-
teilla. Koska elamanlaadun ydinulottuvuudet on tunnistettu (fyysinen, psyykkinen, sosiaali-
nen ja ymparistoulottuvuus), on tirkeaa avata tarkemmin naita kasitteitd. Psyykkinen ulot-
tuvuus (psyykkinen hyvinvointi) on tassa tutkimuksessa yhdistetty yleisempdan kategori-

aan eli terveyteen liittyvdan eldméanlaatuun.



2.3.1 Terveyteen liittyva elamanlaatu ja psyykkinen hyvinvointi

Terveyteen liittyva elamanlaatu (health related Quality of Life, hrQoL) on termina lahimpa-
na hyvinvoinnin sekd onnistuneen vanhenemisen kasitteitd. Erityisesti psyykkiseen tervey-
teen liittyva eldmédnlaatu (mental hrQoL) kasittda osa-alueita, joita on liitetty hyvinvointiin.
Toiminnanvajauksien ja sairauksien on todettu alentavan eldmédnlaatua ja hyvinvointia
(Kendig ym. 2000). Sairauksilla on yhteys mielialaan ja toimintakykyyn, mutta mydés aktiivi-
suudella on todettu olevan merkittava yhteys hyvinvointiin (Kendig ym. 2000). Terveyden-
tila, hyvinvointi ja elamanlaatu kasittelevat kuitenkin tutkimuksien mukaan eri osa-alueita

yhteyksistadn huolimatta (Spiro & Bossé 2000, Smith ym. 1999).

Vaikeata dementiaa sairastavien ikdantyneiden psyykkisen hyvinvoinnin osa-alueisiin kat-
sotaan kuuluvan itsetunto, kuuluvuuden tunne, toimintakyky, mahdollisuus osallistua nau-
tittavaan sosiaaliseen toimintaan, itsetietoisuus sekda ymparistoon reagoiminen (Lodgsdon
ym. 2002, Rabins ym. 1999). Osa-alueet liittyvat hyvin ldheisesti elamanlaadun yleisempiin
osatekijoihin. Dementiaa sairastavien psyykkistd hyvinvointia joudutaan kuitenkin hyvin
usein arvioimaan verbaalisten ja non-verbaalisten vihjeiden ja kdytoksen kautta tulkitse-
malla niitd (Volicer ym. 1999), johtuen puutteellisista kognitiivista kyvyista. Tutkimuksissa
on todettu, ettd psyykkisen hyvinvoinnin alueelta nousee esiin kolme eri kategoriaa (osal-
listuminen / apatia, iloinen / surullinen mieliala, rauhallinen / ahdistunut mieliala), joiden
kautta dementiaa sairastavien elamidnlaatua voidaan arvioida. Naiden kolmen osa-alueen

arvioinnin kautta voidaan lisdksi arvioida hoidon laadun ja interventioiden vaikuttavuutta.

Depression on havaittu olevan yhteydessa terveyteen liittyvadn eldmanlaatuun (Badger
2001). Depressio on yksi merkittdvimmista tekijoistd, joka heikentda ikddntyneen tervey-
teen liittyvaa elaméanlaatua (Spiro & Bossé 2001, Badger 2001, Miiller-Thomsen ym. 2005).
Lievan ja kohtalaisen depression yhteytta yli 75-vuotiaiden ikdantyneiden terveyteen liitty-
vaan elamanlaatuun sekd psyykkisiin voimavaroihin on tutkimuksissa pyritty selittimaan
ikddntymisen tuomien toiminnanvajauksien ja yksilon voimavarojen vihenemisen seurauk-
sena (Spiro & Bossé 2000). Depressiolla on yhteyksid myds sosiaalisiin suhteisiin ja sen

kautta koettuun eldmanlaatuun (Asakawa ym. 2000, Lopéz Garcia ym. 2005). Terveyteen



liittyvan elamédnlaadun on todettu olevan yhteydessd myos kuolleisuuteen (Tsai ym. 2007),

erityisesti tutkittaessa sairauksien yhteyttd elamanlaatuun ja kuolleisuuteen.

Taudinkuvauksissa dementian seurauksina on kuvattu juuri edelld mainittuja depressiivisia
oireita (Fromholt & Bruhn 1998, 183-188), masennusta ja eristdytyneisyyttd (Katsuno
2005), elamanhallinnan ja sosiaalisen aseman menetyksiad seka mielekkaisiin harrastuksiin
kykenemattomyytta (Perel 1998). Dementiaa sairastavilla depressio on selvasti yleisempaa
kuin ei-dementoituneilla henkil6illa; erityisesti lievaa ja keskivaikeaa Alzheimerin tautia
sairastavilla depressiota esiintyy useasti (Miiller-Thomsen ym. 2005). Aiempien tutkimus-
ten mukaan dementian vaikeusaste on yhteydessa myds depression esiintyvyyteen, ja sai-
rauden edetessa myos depressio-oireilu nayttda usein lisdantyvan (Miiller-Thomsen ym.
2005, Bierman ym. 2007). Depression ja ahdistuksen tunnistaminen ja hoito voi kohentaa

dementiaa sairastavien eldmanlaatua (Bierman ym. 2007).

2.3.2 Sosiaalinen elaménlaatu

Sosiaaliset suhteet ovat tiukasti yhteydessa terveyteen ja sita kautta terveyteen liittyvaan
toimintakykyyn ja elamanlaatuun (Wilhelmson ym. 2005). Yli 80-vuotiaat korostavat toi-
mintakyvyn merkitystd, kun taas vakavasti sairaat korostavat sosiaalisten suhteiden merki-
tystda elamanlaadulle. Pelkka terveys ei siis voi olla elamédnlaadun tiarkein osatekija, vaan

my0s sosiaalisilla suhteilla, toimintakyvylla ja aktiivisuudella on ldhes yhta suuri merkitys.

Ikdantyneen toimintakyvyn alentuessa myos kontaktit perheeseen, ystaviin ja naapureihin
vahenevat (Asakawa ym. 2000). Sosiaalisten suhteiden osalta hyvaan elaménlaatuun liittyy
toisen ihmisen tapaaminen vahintaan kerran viikossa ja yhden tai kahden laheisen ystavan
olemassaolo (Higgs ym. 2005). Taman lisdksi idkkaan sosiaalisen verkoston koko ja hanen
tyytyvaisyytensd omaan elamaan ovat eldménlaatuun yhteydessa olevia osatekijoitd (Asa-
kawa ym. 2000, Lopéz Garcia ym. 2005). Varhaisessa vaiheessa dementiaa sairastavat hen-
kilot kokevat elaméanlaatunsa yhtd hyvaksi kuin muiden, ei-dementiaa sairastavien (Katsu-

no 2005). Kokonaisuutena dementiaa sairastavat kuvasivat eldamanlaatuaan melko hyvaksi,



mutta nostivat esille sairauden tuoman stigman, arvostuksen laskemisen ihmisena seka ys-

tavyyssuhteiden menetykset.

Sosiaaliseen elamadnlaatuun liittyy eriarvoisuutta: sosioekonomisten tekijoiden on todettu
olevan yhteydessa elamanlaatuun siten, ettd alimpaan sosiaaliluokkaan kuuluvilla on use-
ammin alentunut toimintakyky (Higgs ym. 2005). Taloudellisella toimeentulolla on osassa
tutkimuksia ollut yhteys elamanlaatuun, mutta myos vastakkaisia tuloksia on saatu (Asa-
kawa ym. 2000, Gabriel & Bowling 2004). Veenhovenin (2000) mainitsemat erot kulttuuri-
sissa kasityksissa elamanlaadusta, hyvinvoinnista ja varallisuuden merkityksestd saattavat

aiheuttaa nama erot tutkimuksen tuloksissa.

2.3.3 Ympadristo ja elamdnlaatu

Ikddntyminen vaikuttaa muun muassa nakéon, kognitiivisin kykyihin seka toimintakykyyn,
jolloin ympariston merkitys elaméanlaadun osatekijana korostuu (Lawton 1983). Ikdantynyt
on alttiimpi ympariston muutoksille, ja on tarkeaa kuinka ihminen toimii osana ymparisto-
aan (Lawton 1983, Wahl 2006, 3). Palvelukodissa asuvien ikddntyneiden elimédnlaadun on
todettu olevan parempi verrattuna vanhainkoteihin ja vuodeosastoihin (Samus ym. 2006).
Palvelu- ja vanhainkodeissa asuvien ikddntyneiden elaménlaadussa on lisaksi todettu ole-
van eroja suhteessa ymparistoon ja kontrollintunteeseen (Parker ym. 2004). Asuinpaikois-
sa, joissa on Kkiinnitetty erityisesti huomiota asukkaiden fyysisten ja sensoristen ongelmien
aiheuttamiin vaikeuksiin ja niiden kompensaatioon, oli asukkailla suurempi kontrolli
omaan asuinymparistoonsa. Myods kognitiivisilta toiminnoiltaan heikentyneimmat ikaanty-

neet hyotyivat merkittavasti ndista kompensaatioista.

Ympariston merkitys korostuu dementiaa sairastavilla kognitiivisten toimintojen heiken-
tymisen vuoksi. Dementiaa sairastavilla on todettu lisdantynytta ahdistuneisuutta seka mui-
ta kayttaytymisen ongelmia kognitiivisilta toiminnoiltaan normaalisti ikddntyneille suunni-
telluissa tiloissa (Zeisel ym. 2003). Turvallisuusvaatimusten tiukkuudesta dementiaa sai-
rastaville suunnitelluissa tiloissa kuitenkin karsivat vain lievasti kognitiivisilta toiminnoil-

taan heikentyneet, dementiaa sairastavat ikdantyneet (Parker ym. 2004). Erityisesti demen-



tiaa sairastaville suunnitellussa hoitoyksikdssa dementiaa sairastavan eldamanlaadun on to-
dettu olevan merkittavasti parempi (Gonzalez-Salvador ym. 2000, Zimmerman ym. 2005).
Myos eridvia tutkimustuloksia on saatu, joissa hoitoyksikon koolla tai erikoistumisella ei
ollut vaikutusta dementiaa sairastavien psyykKkisiin toimintoihin ja eldamanlaatuun (Samus

ym. 2005).

Jotta dementia sairastaville voidaan tarjota heidan tarvitsemaansa hyvaa hoitoa, tulee myos
hoitavan henkilékunnan olla riittdvan ammattitaitoista. Elaménlaadun ja hoitohenkilékun-
nan ammattitaidon valilla on todettu olevan merkittava yhteys, vaikka tutkittavien ika, su-
kupuoli ja dementian vaikeusaste otettiin huomioon (Kazui ym. 2008). Tutkimus osoittaa

patevan henkilokunnan merkityksen dementiaa sairastavien hoidossa.

2.3.4 Pitkaaikaishoito ja elaméanlaatu

Pitkdaikaishoidossa elamanlaadun katsotaan muodostuvat seuraavista osa-alueista: auto-
nomia, yksilollisyys, yksityisyys, tyytyvdisyys ja ilo, merkityksellinen toiminta, ihmissuh-
teet, turvallisuus, mukavuus, henkinen hyvinvointi seka itsendinen toimintakyky (Kane &
Kane 2001). Pitkdaikaishoidossa kulttuuriset tekijat kuitenkin muuttavat eldmanlaadun
osatekijoitd, eivatka kaikki tutkimustulokset ole vertailukelpoisia keskendan (Kane 2003).
Esimerkiksi yksityisyyden ja autonomian kasitteet ovat USA:ssa ja Kanadassa arvostetum-
pia Kanen (2003) mukaan kuin suuressa osassa Eurooppaa. Suomessa ulottuvuuksiksi on
tunnistettu riittdva ja osaava henkilokunta, ladketieteellinen asiantuntemus sekad sopiva
hoitoymparisté (Suomen dementiahoitoyhdistys 1999, 42). Pitkdaikaishoidon keskeisista
merkityksellisistd osa-alueista ollaan laajasti yhta mielta. Tulokset keskittyvat seuraaville
osa-alueille: fyysinen toimintakyky, selviytyminen arkipaivan toiminnoista, kipu ja pahaolo,
alylliset toiminnot, tunne-eldma, sosiaalinen aktiivisuus, sosiaaliset suhteet ja tyytyvaisyys

(Kane 1995).

Pitkdaikaishoidon vaikutuksista elamanlaatuun on saatu eriavia tutkimustuloksia. Pitkaai-
kaishoitoon joutumisen on todettu aiheuttavan elaminlaadun alenemista kokonaisuutta

tarkasteltaessa (Scocco ym. 2006, Lyketsos ym. 2003). Yksilotasolla elaméanlaatu on osassa
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tutkimuksia kuitenkin parantunut tai pysynyt samana jopa puolella tutkittavista (Lyketsos
ym. 2003, Selwood ym. 2005). Pitkaaikaishoidolla ei siis ole yksiselitteista elamanlaatua
alentavaa vaikutusta. Osa tutkimuksien tuloksista voi selittya kdytetyn menetelman riitta-
mattomalla herkkyydella, jolloin kaikkia muutoksia ei ehka havaittu riittdvan hyvin, seka

suurella kadolla tutkittavien maarassa kuolleisuuden vuoksi (Lyketsos ym. 2003).

Depressiivisten oireiden on todettu olevan yksi merkittavimmista pitkaaikaishoitoon jou-
tumisen syistd dementiaa sairastavilla (Kales ym. 2005). Depressiivisten oireiden lisdksi
myos muiden psyykkisten oireiden (aggressiivisuus, arsyyntyneisyys, apatia) on todettu
olevan yhteydessa alentuneeseen elamanlaatuun ikdantyneiden tuetun asumisen yksikoissa
(Samus ym. 2005). Psyykkisilla oireilla on my0s todettu olevan yhteys kuolleisuuteen eri-

tyisesti pitkdaikaishoitoon joutumisen yhteydessa (Scocco ym. 2006).

Asuinpaikkojen suunnittelulla todettiin olevan yhteys elamadnlaadun muihin osatekijoihin,
kuten kognitiiviseen tukeen, yhteison tukeen sekd valinnan mahdollisuuteen (Parker ym.
2004). Sosiaalisella ymparistolla on todettu olevan positiivisia yhteyksia dementoituneen
sosiaalisiin suhteisiin ja sen kautta myds toimintakykyyn. Asuinpaikan sosiaalinen ilmapiiri
vaikuttaa my0s dementiaa sairastavien hyvinvointiin ja eldmanlaatuun (Mitchell & Kemp,
2000). Yhtendinen ja kodinomainen ymparisto auttaa asukkaita pysymaéan tyytyvaising, ja
parantaa ndin elaméanlaatua. Kodinomaisissa yksikoissa erityisesti tyontekijoiden rooli ko-

rostuu.

Pitkdaikaishoidossa esiintyvia eldmanlaadun eroja on pyritty selittimaan myds muilla kuin
hoitoyksikodiden rakenteellisilla eroilla. Hoitoyksikdissd, joissa henkilokunta on dementiaa
sairastavien hoitoon kouluttautunutta, on eldmanlaadun todettu olevan parempi (Zimmer-
man ym. 2005, Gonzales-Salvador ym. 2000, Kazui ym. 2008). Kuitenkin vastaavissa tutki-
muksissa on saatu tuloksia, joiden mukaan yksikon erikoistumisella tai suunnittelulla ei ole
vaikutusta dementiaa sairastavan elamanlaatuun (Samus ym. 2005). Ristiriitaisten tuloksi-
en vuoksi tarvitaan lisdtietoa siitd, minkalaiset tekijat auttavat sdilyttimaan eldmanlaatua
pitkdaikaishoidossa sekd millaisiin tekijoihin pitkdaikaishoidossa tulisi kiinnittdad erityista

huomiota.
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2.4 Elaminlaadun mittaaminen

2.4.1 Elamanlaatumittarit

Eldmanlaadun mittaaminen ndkyy erityisen vahvana terveydenhuollossa ja terveyden tut-
kimuksessa, vastapainona ladketieteen sairauskeskeisille tarkastelutavoille (Jylha 2006).
Eldamanlaatua koskevan kiinnostuksen kasvaminen 1900-luvun lopulla on lisdnnyt eldman-
laadun arviointityokalun tarvetta (Kreitler & Kreitler 2006). Erilaiset mittarit kuvaavat
eldméanlaatua erilaisten kokonaisuuksien kautta, riippuen monesti siitd, onko kyseessa tiet-
tyyn sairauteen kehitetty elamadnlaadun mittari vai kuvaako mittari terveyteen liittyvaa
elaménlaatua (Kane 2003). Eldaméanlaatua mittaavia mittareita on olemassa satoja, jo pelkas-
tdan terveyteen liittyvaa elamanlaatua mittaamaan on kehitetty niin yleisia kuin tautikoh-

taisiakin mittareita (ks. Bowling 1997, Bowling 2001).

Eldamanlaatumittareiden valistd vertailua on tehty useissa eri tutkimusartikkeleissa, joissa
on selvitetty mittareiden heikkouksia ja vahvuuksia sekd metodologisia ratkaisuja. Smithin
ym. (1999) analyysissa tutkittavat erottivat toisistaan kasitteina terveydentilan ja elaman-
laadun. Tdma asettaa vaatimuksia myos elamanlaatua mittaaville mittareille; pelkkaa ter-
veydentilaa arvioivat mittarit eivdt siis kerro elaméanlaadusta. Ikdantyvdn eldmanlaatua
ympdriston ja hyvinvoinnin kautta tarkastelevissa mittareissa on kaytetty yleisesti kahta
erilaista ldhestymistapaa. Hyvinvointia voidaan lahestya myos yleisemmalla tasolla, ympa-
riston aiheuttamien paineiden ja ikddntyvan vdhenevan kompetenssin (press - competen-
ce) kautta (Wahl 2006, 5). Ihmisen tarpeiden ja ympariston ominaisuuksien véalinen yh-
teensopivuus -malli (person - environmental fit) korostaa taas yksilon motivaatiota ikdan-
tyessa (Lawton 1983). Mallin mukaan tarpeiden ja ympariston tarjoamien mahdollisuuksi-

en valilla olevat erot johtavat alentuneeseen hyvinvointiin.

Dementiaa sairastavia henkil6itd ja heiddn tutkimustaan varten on kehitetty useita elaman-
laadun mittareita, joista osa on dementiaa sairastavan henkilon omaan arvioon perustuvia

ja osa ulkopuoliseen arvioon perustuvia havainnointi-instrumentteja. Jokaisen mittarin
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taustalla on erilainen malli elamédnlaadusta, ja mittareiden osa-alueet vaihtelevat. Muun
muassa Affect and Activity Ratings- ja Dementia Quality of Life -mittareiden voidaan tulkita
pohjautuvan Lawtonin (1997) malliin elamanlaadun positiivisista ja negatiivisista vaiku-
tuksista. Keskivaikeasta tai vaikeasta dementiasta karsiville on suunniteltu DCM -mittari
(Dementia Care Mapping) ja tdssa tutkimuksessa kaytetty Qualid -mittari (liite 2). DCM -
mittari on suunniteltu mittaamaan dementiaa sairastavien hyvinvointia ja aktiivisuutta
(Fossey ym. 2002). Alzheimerin taudissa oireet voivat erota huomattavasti muista demen-
toivista sairauksista ja niiden oireista (Viramo & Sulkava 2006, 20-36), ja Alzheimerin tau-
tia sairastaville ikadntyneille on kehitetty tastd syystd omia elamdnlaadun mittareita. QOL-
AD -mittari (The Quality of Life-Alzheimer’s Disease Scale) ja ADRQL -mittari (The Al-
zheimer’s Disease Related Quality of Life) ovat erityisesti Alzheimerin tautia sairastaville

suunniteltuja eldmanlaadun mittareita (Logdson ym. 2002, Ready & Ott 2003).

2.4.2 Dementian haasteet elamanlaadun mittaamisessa

Eldmanlaadun kokonaisuuden muodostaminen ja sen tutkimusta varten muuttaminen mi-
tattavissa oleviksi osa-alueiksi on haaste elamédnlaadun tutkimukselle. Ongelmana on ela-
manlaadun méaaritelman moninaisuuden vuoksi myos se, kuinka voimme saada selville sen,
mikd dementoituneesta henkilostd on hyvaa eldamad, onnistunutta vanhenemista tai hyvin-
vointia. Ulottuvuudet on tdhdan saakka madritelty ei-dementoituneiden ikdantyneiden ela-
manlaadun tutkimuksissa, jotka saattavat poiketa huomattavastikin dementoituneiden
henkildiden kokemuksesta eldméalaadusta. Laadullisissa tutkimuksissa on selvitetty niita
ydinulottuvuuksia, joita elamdnlaatu pitaa sisdlldan erityisesti dementiaa sairastavilla (mm.
Kane 2003). Ulottuvuuksissa on yhtenevaisyyksia eri tutkimusten kesken, mutta luonnolli-
sesti vastaukset vaihtelevat sen mukaan, kenelta asiaa kysytdan. Erdanlaiseksi "kultaiseksi
standardiksi” on ehdotettu dementiaa sairastavan omaa kasitystd elamdnlaadusta (Sloane
ym. 2005), johon omaisten ja hoitohenkilokunnan arvioita verrataan. Lievastd dementiasta
karsivan arvion omasta eldmanlaadustaan on todettu olevan luotettava myos toistomitta-

uksissa (Trigg ym. 2007).



13

Dementoivan sairauden edettya on erityisen vaikeaa saada luotettavia arvioita dementoitu-
neen henkilon elamanlaadusta sairastuneen sanallisen ilmaisun tai ymmarryksen puutteel-
lisuuden vuoksi (Byrne-Davis ym. 2006). Dementiaa sairastavalla on usein vaikeuksia ym-
martad tekemisiadn tai sitd, missa ovat ja ketd ovat, mika vaikeuttaa elamanlaadun arvioin-
nin luotettavuutta ja tarkkuutta (Rabins & Kasper 1997). Arvioita pitkélle edenneen demen-
tian vaikutuksista eldmanlaatuun vaikeuttaa myos dementiaa sairastavan sairaudentunnon
katoaminen (Viramo & Sulkava 2006, 20-36). Koska dementiaa sairastavan henkilon kyky
ilmaista itseddn heikkenee, on pitkdlle edenneestd dementiasta hyvin vahin sairastavan

omaan arvioon perustuvia tutkimuksia (Byrne-Davis ym. 2005).

Oman arvion puuttuessa voidaan dementian vaikutuksia elamanlaatuun tutkia ulkopuolisen
arvioinnin menetelmalla tai havainnointi-instrumentin avulla. Useat subjektiiviseen arvi-
ointiin kykenevat lievasti dementoituneet henkildt selvasti yliarvioivat omaa kognitiivista
kyvykkyyttaan (Arlt ym. 2008), jolloin havainnointi-instrumentin kaytté on perusteltua.
Monet olemassa olevat dementiaa sairastavia varten suunnitellut terveyteen liittyvaa ela-
manlaatua mittaavat mittarit pohjautuvatkin ulkopuolisen arvioon tutkittavan tilasta
(Smith ym. 2005). Dementiaa sairastavien elimdnlaadun tutkimuksessa tulisi Rabinsin ja
Kasperin (1997) mukaan turvautua juuri edelld mainittuun ulkopuolisen tekemdan arvioon,
vaikka arvioijan omat tunteet ja kasitykset dementiasta arvioon vaikuttaisivatkin. Ulkopuo-
lisen arvion ja dementiaa sairastavan oman arvion valilla on kuitenkin huomattavia eroja
(Novella ym. 2001, Karlawish ym. 2001, Ready ym. 2004, Arlt ym. 2008). Vaikeammin de-
mentoituneen henkilon eldmanlaatu arvioitiin yleisesti huonommaksi kuin lievemmin de-
mentoituneen henkilén. Eroja on havaittu myds arviossa verrattuna kontrolliryhmiin (Ra-

bins & Kasper 1997).

Omaisen suorittamassa arvioinnissa on todettu olevan huomattavia eroja dementoituneen
henkilén omaan arvioon ndhden (Novella 2001, Arlt ym. 2008), mutta myds verrattuna hoi-
tohenkiloston tekemdan arvioon (Karlawish ym. 2001, Ready ym. 2004, Gerritsen ym.
2007.). Omaiset eivat tutkimuksien mukaan kykene sulkemaan arvioista pois omia kasityk-
sidadn ja tuntemuksiaan (Karlawish ym. 2001, Smith 2005), vaikka heidan arvionsa esimer-

kiksi kognitiivista kyvyistd korreloikin MMSE -tuloksen kanssa (Arlt ym. 2008). Ongelma
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osoittaa elamdnlaadun subjektiivisuuden, jolloin arvioijan oma kasitys elamanlaadusta ja
dementiasta sairautena vaikuttaa arvioon ja tutkimuksen luotettavuuteen (Winzelberg ym.
2005). Omaisten arvioihin vaikuttaa usein myos perhesuhde arvioitavaan henkiloon, seka
joskus useita vuosikymmenidkin jatkunut elama yhdessa tutkittavan kanssa. Tutkimuksissa
tuskin koskaan voidaan padsta tdysin luotettaviin tuloksiin juuri arvioinnin eroavuuksien
takia. Erityisen tarkkaan arvioituihin tuloksiin tulisi suhtautua jos tulosten perusteella saa-
tu elamanlaatua kaytetdaan hoidon tai ladkityksen perusteena tai saattohoitovaiheen valin-

tojen pohjana (Logsdon ym. 2002).

2.5 Pitkdaikaishoito tutkimuskohteena

2.5.1 PitkAaikaishoito Suomessa

Laitoshoidolla tarkoitetaan henkilon yllapitoa, hoitoa ja hoivaa sairaalassa, hoitolaitoksessa
tai muussa vastaavassa yksikossa. Pitkdaikaiseksi laitoshoito madritellddn silloin, kun hoi-
don tarpeen arvioidaan kestavan yli kolmen kuukauden ajan (Voutilainen ym. 2002, 115-
121). Pitkdaikainen laitoshoito on ikddantyvan hoidossa vaihtoehto, kun ymparivuorokautis-
ta apua ei voida enaa jarjestad hanen kotonaan tai palveluasumisessa (Voutilainen 2004, 9).
Laitoshoidon tarpeeseen vaikuttavat monet tekijat, tarkeimpina toimintakyvyn ja paivittai-
sistd toiminnoista selvidmisen aleneminen, sairaudet (erityisesti dementoivat sairaudet),
erilaiset oireet ja oireyhtymat, kuten masentuneisuus sekd sosiaaliset tekijat. Valtaosalla
laitoshoidon piiriin kuuluvista on jonkintasoinen kognition alenema, vanhainkodeissa ja
vuodeosastoilla noin puolella asukkaista on jokin dementoiva sairaus (Ikdantyneiden sosi-
aali- ja terveyspalvelut 2005, 2007). Vuonna 2005 35000 henkil6a karsi lievasta ja 85000
vahintaan keskivaikeasta dementiasta (Viramo & Sulkava 2006, 20-36).

Lakisaateisid laitoshoidon palveluja ovat vanhainkotien ja terveyskeskusten vuodeosasto-
jen ja erikoissairaanhoidon laitospalvelut. Pitkdaikaista laitoshoitoa annetaan myos erilais-
sa hoito-, hoiva-, veljes- ja sairaskodeissa. My0s jarjestot ja yksityiset yritykset tuottavat lai-
tospalveluja vanhainkodeissa ja yksityissairaaloissa (Voutilainen ym. 2002, 115-121). Pit-

kdaikaishoidolla tarkoitetaan tassa tydssad laitoshoitoa vanhainkodissa, hoivasairaalassa,
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terveyskeskuksen vuodeosastolla, seka tehostetussa palveluasumisessa tarjottavaa ympari-

vuorokautista hoitoa. Ikddntyneiden sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelma on kuvattu ku-

vassa 1.
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KUVA 2 Ikddntyneiden sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelma
Lahde: Ikddntyneiden sosiaali- ja terveyspalvelut 2005

Ikdantyneiden palveluita voidaan tarkastella myos palvelujen jakautumisen mukaan, ja tau-
lukossa 1 on esitetty palvelujen jakautuminen kotipalvelun, palveluasumisen ja laitos-
hoidon kesken. Suomessa pitkdaikaisen hoidon ja erityisesti laitoshoidon asiakkaiden maa-
ra on vahentynyt ja vanhainkotiasiakkaiden maara pysynyt samana (Ikadntyneiden sosiaa-
li- ja terveyspalvelut 2005), vaikka tdysin avun tarpeessa olevien maaran suhteellinen
osuus on kasvanut. Muihin Pohjoismaihin verrattaessa Suomessa laitos- ja asumispalvelui-

den kattavuus on pienin (tilasto vuodelta 2004, Ikdantyneiden sosiaali- ja terveyspalvelut
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2005). Vuonna 2006 6,5 % yli 75- vuotiaista suomalaisista asui pitkdaikaisessa laitos-

hoidossa (Stakes 2008).

TAULUKKO 1 Ikddntyneiden palvelujen piirissa olevat (% ikdryhmastd) vuonna 2005

65-74 - 75-84 - Yli 85- Yli 75- Yli 65-

vuotiaat vuotiaat vuotiaat vuotiaat vuotiaat

Saannollinen kotihoito 2,1 8,7 20,9 11,5 6,5
Palveluasuminen, 0,3 1,5 4,4 2,2 1,2
josta tehostettu palveluasuminen 0,5 2,3 7,5 3,4 1,9
Vanhainkoti, terveyskeskusten pitkdaikaishoito 0,8 4,1 16,1 6,8 3,5

Lahde: Ikddntyneiden sosiaali- ja terveyspalvelut 2005

2.5.2 Elamanlaatu ja hoidon laatu

Eldmanlaatu on sidoksissa dementiaa sairastavilla, ja my6s muilla haurailla vanhuksilla,
hoitoon ja sen laatuun. Mita riippuvaisempi yksilé on ulkopuolisesta avusta ja mitd enem-
man elamadnpiiri kapenee, sita tirkeampaa on hoidon ja palvelun laatu elaiméanlaatua tuke-
vana ja yllapitavana keinona (Vaarama 2002, 11-18). Hyvan hoidon ja palvelun tavoitteena
on hyvan eldmanlaadun turvaaminen riippumatta hoidon muodosta ja asukkaan terveyden-
tilasta. Hoidon perustana ovat ikdantyneen henkilon oikeudet niin itsendisyyteen, osallis-
tumiseen kuin huolenpitoonkin. Ikdihmisten hoitoon liittyy erityispiirteitd, jotka tulee
huomioida hyvan hoidon saavuttamiseksi. Hoidon laadun on todettu olevan yhteydessa sel-
viytymiseen erityisesti hyvin heikkokuntoisilla ikddntyneilla (Higashi ym. 2005), mutta oma
erityinen ryhmansa ovat myos dementiaa sairastavat henkilot (Voutilainen ym. 2002, 115-

121).

Hoitoty6ssa monet laatuun liittyvat tarkeat tekijat ovat aineettomia. Hoitoa tulisi tuottaa
ammatillisesti laadukkaasti, mutta kuitenkaan unohtamatta asukkaan kokemia laadun osa-
tekijoita. Pelkastdan teknisesti laadukas hoitoprosessi ei riitd turvaamaan eldmanlaatua.
Pitkdaikaishoidon tulisi yllapitaa ikadntyvan kokemaa eldmanlaatua my6s muilta osin, aina

kuolemaan saakka. Pitkaaikaishoito eroaa monessa muussa suhteessa akuuttihoidosta,
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esimerkiksi laadun mittaamisen osalta. On monesti eparealistista odottaa, ettd pitkadaikais-
hoidon potilas paranisi ja palaisi takaisin kotiin. Hyvia tuloksia pitkdaikaishoidossa ovat
asukkaan vointi niin hyvin kuin mahdollista tai paremmin kuin odotettiin. Yhdysvalloissa
on Kkiinnitetty huomiota hoitokotien toiminnan laadun mittaamiseen, mutta sieltd saadut

kokemukset soveltuvat hyvin myos palveluasumiseen ja pitkdaikaishoitoon (Kane 1995).

Pitkdaikaishoidossa asiakkaan kohtaaminen, kohdatuksi tuleminen ja hoiva ovat tirkea osa
hoitoa. Inhimillista kontaktia tai huolehtimista ei tule rationalisoida pois terveydenhuollos-
ta (ETENE 2001, 11). Hyva hoito ja hoiva merkitsevat yksilollista kohtaamista jokaisessa
vuorovaikutustilanteessa. Hyva hoito edellyttda myos riittavia henkilosto-, aika-, ymparisto
ja taloudellisia resursseja (Mustajoki ym. 2001, 52). Julkinen keskustelu on keskittynyt talla
hetkelld ldhinna terveyspalveluiden henkildstoresursseihin ja niiden riittimattomyyteen,
vaikka henkil6ston maaran lisdidminen ei korjaa kaikkia vanhustenhuollossa esiintyvia on-
gelmia. Laitoshoidon tilaa kartoittaneessa selvityksessa henkiloston riittimattémyys on
kuitenkin selked ongelma, erityisesti julkisella sektorilla henkil6kunta on huolissaan asuk-

kaiden perustarpeidenkin riittavasta tyydyttamisesta.

Care Keys -projektissa luotiin malli hoidosta riippuvaisesta elamdnlaadusta. Taman mallin
avulla voidaan pitkaaikaishoidossa olevien ikddntyneiden elamédnlaatua kehittda erityisesti
heiddn tarpeensa huomioon ottaen. Hoivasta riippuvaista elimanlaatua tarkasteltaessa tu-
lee muistaa, ettad vaikka elamanlaadusta ei voida puhua koettuna eldmanlaatuna dementiaa
sairastavien kohdalla, ovat elamanlaadun osa-alueet samat kuin normaalisti ikdantyvilla.
Sixsmithin ym. (2008, 231) mukaan on tdysin perusteltua kayttaa subjektiivisen hyvinvoin-
nin kasitteitd ja maaritelmia, vaikka ne muodostavat metodologisia ongelmia. Vaaraman
ym. (2007) analyyseissa hoiva osoittautui erittdin merkittdvaksi elamanlaadun osatekijaksi.
Jos hoiva on helposti saatavilla ja tavoittaa asiakkaan tarpeen, toimii se elaméanlaatua tuke-
vana tekijand. My6s hoivan maara ja laatu vaikuttavat sen eldimédnlaatuun, ja erityinen mer-
kitys on ympariston tuella. Hyvinvoinnin tuotanto -malli toimii osin tamankin tutkimuksen

viitekehyksenad ja se on esitetty liitteessa 2.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen lahtokohtana on kiinnostus tutkia pitkdaikaishoidossa asuvien dementiaa sai-
rastavien ikddntyneiden elamanlaatua. Tutkimushypoteesina on se, ettd masennus ja hoito-

yksikko vaikuttavat elamanlaatuun.
Tarkennetut tutkimuskysymykset ovat:
1. Minkédlainen on pitkdaikaishoidossa asuvien dementiaa sairastavien henkildiden
elamanlaatu tdlla hetkellda huomioiden dementian vaikeusaste (keskivaikea tai vai-
kea dementia)?

2. Mika on masennuksen yhteys elamanlaatuun?

3. Onko eldmanlaadussa eroja palveluasumisen ja laitoshoidon valilla tai dementiaan

erikoistuneiden ja erikoistumattomien hoitoyksikkojen valilla?
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4 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMAT

Tama pro gradu -tyé pohjautuu vield julkaisemattomaan vaitoskirja-aineistoon (Rasanen,
julkaisematon aineisto), jossa ovat mukana yhdentoista keskisuomalaisen kunnan alueelta
ikaantyneiden ymparivuorokautista, pitkdaikaishoivaa antavat yksikot. Mukana ovat terve-
yskeskussairaalat, vanhainkodit, hoivasairaalat seka palveluasumisyksikot, joissa on yéval-
vonta. Yksityisia palveluntuottajia on mukana, mikali kunta ostaa niilta merkittdvdan osan

hoivapalvelujaan.

4.1 Tutkimusaineiston taustatiedot

Tutkimuksen perusjoukon pitkdaikaishoidon asukkaiden osalta muodostavat vuonna 2006
tutkimuskuntien pitkdaikaishoidossa olleet yhteensd 1373 henkil6a. Perinteisen laitos-
hoidon asukkaat muodostavat selvian enemmiston perusjoukkoon kuuluvista. Kaikki tutki-
muksen perusjoukkoon kuuluvat ovat ymparivuorokautisen hoivan tarpeessa. Hoitopaikko-

ja naissa yksikoissa oli yhteensa 1377.

Tassa gradututkielmassa aineisto koostuu henkildistd (N=293), joiden MMSE-pisteet olivat
17 tai alle, havainnoitiin haastattelun sijaan. Havainnointi tehtiin haastattelun sijaan, silla
kognitiivisten kykyjen vajaavaisuuksien vuoksi henkilot eivdt kyenneet haastattelututki-
mukseen vastaamaan. Havainnointi toteutettiin syksyn 2006 ja kevdan 2007 aikana. Ha-
vainnoitsijoina toimivat hoitoyksikéiden hoitajat, mieluimmin havainnoitavan omahoitaja.
Havainnoinnin organisoinnin ja neutraalisuuden takaamiseksi jokaisessa hoitoyksikossa

toimi yhdyshenkilo, jonka tehtdvana oli ohjata havainnointia.

Tutkimukseen osallistuminen edellyttaa tutkittavalta suostumusta, jonka tulee olla vapaa-
ehtoinen, yksiloity ja tietoinen tahdonilmaisu (Kuula 2006, 85). Tutkimukseen osallistumi-
sesta paatti tassa tapauksessa kuitenkin dementiaa sairastavan omainen (Kuula 2006, 148).
Tutkimus koettiin tarkedksi, eikd sen oletettu hairitsevan ikddntyneiden tai laitosten ela-

maa ja normaalitoimintoja. Havainnoinnin etuna oli, ettd se tapahtui ikdantyneen luonnolli-
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sessa ymparist0ssd, ja sen tekivat henkilot, jotka tunsivat ikddntyneen pidemmalta ajalta.

(Rdsanen, julkaisematon aineisto).

4.2 Tutkimuksessa kdytetyt mittarit

Care Keys -projektissa luoduilla instrumenteilla selvitettiin ikdantyneiltd asiakkailta heidan
tarpeitaan, toiveitaan ja kokemuksiaan hoidon laadusta, ammatillisen tyon laadusta kirjaa-
misen perusteella, sekd johtamisen laatua. Instrumentit ovat laitoshoidon asiakashaastatte-
lulomakkeet (CLINT, INDEX) seka laitoshoidon ja ymparivuorokautisen hoidon taloustieto-
jen ja johtajuus -arviointilomakkeet (MANDEX).

Tutkittavien kognitiivista kykya arvioitiin MMSE -testilla (Mini-Mental State Examination),
joka on perusterveydenhuollossa yleisesti kdytdssa arvioitaessa henkisen toimintakyvyn
mahdollista heikentymistd (Hanninen & Soininen 1999). Testin tulos antaa karkean arvion
mahdollisesta henkisen toimintakyvyn heikentymisestd, mutta toisaalta normaali tuloskaan
ei sulje pois muistihdirion mahdollisuutta. Jos kdytossa ei ollut MMSE -tulosta, arvioitiin
tutkittavan kognitiivinen kyvykkyys muulla tavalla. Yleisesti tdlloin luotettiin hoitajan arvi-

oon siitd, kykeneeko asiakas vastaamaan suulliseen kyselyyn havainnoinnin sijaan.

Qualid -eldmanlaatumittari on havainnointi-instrumentti, joka tuottaa tietoa dementoitu-
neen asiakkaan elaméan laadusta (Weiner ym. 2000). Tarkoituksena on, ettd arvion tekee
asiakkaan hyvin tunteva hoitaja tai asiakkaan ldheinen ihminen. Mittarissa on 11 asiakkaan
kayttaytymiseen ja toimintaan liittyvaa osa-aluetta, joihin vastataan viisiportaisella as-
teikolla (liite 3). Yksittdisista osa-alueista muodostetaan summamuuttuja, jonka arvo vaih-
telee 11-55 pisteen valilla. Mita pienemman arvon asiakas saa, sitd parempana hanen ela-
manlaatuaan voidaan pitda (vrt. Weiner ym. 2000). Mittari keskittyy aktiivisuustasojen ja
tunnetasojen arviointiin. Mittari on kehitetty muokkaamalla Albertin ym. (1996) Affectivity
and Affect indicators of QoL -mittaria. Mittarin arvioinnit koskevat edeltanytta viikkoa.
Asiakasta arvioivan henkilon tulee olla viettanyt aikaa asiakkaan kanssa vdhintdan 30 tun-

tia viikon aikana.
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Tassa tutkimuksessa summamuuttujien reliabiliteettia tarkasteltiin Cronbachin alfan avulla.
Cronbachin alfa on yksi kdytetyimmista reliabiliteetin eli toistettavuuden mittareista. Arvoa
0,60 on pidetty alfan alimpana hyvaksyttavana arvona, vaikka ei enaa taysin ehdottomana
(Metsamuuronen 2000a, 32-36; Metsamuuronen 2000b, 62-63). Qualid -mittarin Cron-
bachin alfa oli 0,77, Cornellin taas 0,76. Eriteltdessa Cornell -depressioseulan osa-alueiden
(ks. liite 3) reliabiliteettia, osiot "fyysiset oireet” seka "kdyttaytymiseen liittyvat oireet” jai-
vat alle 0,60 reliabiliteetiltaan (0,51 ja 0,50). Jos yhteenlaskettavien muuttujien joukossa on
yksikin osio, jonka poisjattiminen nostaa alfaa, kannattaa tama osio poistaa. Osioiden re-
liabiliteetti ei noussut, vaikka niista poistettiin kysymyksia. Matala alfan arvo (0,60) voi kui-
tenkin olla kohtuullisen luotettava tulos, mikali otoskoko on suuri (Metsamuuronen 2000b,

62).

Cornell -depressioseula on havainnointi-instrumentti dementoituneiden masennuksen tun-
nistamiseen ja arvioimiseen (Alexopoulos ym. 1988). Se sisaltda viisi osa-aluetta: mielialaan
liittyvat oireet, kdyttaytymiseen liittyvat hairiot, fyysiset oireet, sddnnollisesti toistuvat il-
miot ja vadristyneet mielikuvat (liite 4). Asiakkaan vointia ja toimintaa arvioidaan pistey-
tysta edeltdneen viikon ajalta. Pisteytysta ei tehda niilta osin, missa oireet johtuvat fyysises-
ta kyvyttomyydesta tai sairaudesta. Mittari sisdltdaa 19 oiretta, joita arvioidaan asteikolla: ei
esiinny (0 pistettd), lieva (1 pistettd) tai vakava (2 pistettd). Kokonaispistemaara on 0-38
pistettd. Mitd suuremman kokonaispistemadran asiakas saa, sitd masentuneempana hanta
voi pitdd. Aikaisempien tutkimusten mukaan masennuksen raja-arvona voidaan pitaa ko-

konaispistemdaraa 7-8 (Burrows ym. 2000, Kurlowics ym. 2002).

4.3 Aineiston Kisittely ja analyysi

Keratty aineisto tallennettiin ilman asiakkaan henkil6kohtaisia tunnistetietoja ja asiakkaille
annettiin tutkimusnumero. Eri lomakkeilla keratyt tiedot yhdistettiin kdyttden asiakkaalle
annettua tutkimusnumeroa. Aineisto analysoitiin SPSS 15.0 for Windows -tilasto-
ohjelmalla. Tutkimuksen tulokset on analysoitu kdyttdmalla ei-parametrista keskiarvotestia

(Mann-Whitneyn U-testi), koska normaalisuusoletukset eivat aineistossa tayttyneet.
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Dementian vaikeusastetta kuvaavan MMSE -testin tulokset luokitellaan usein seuraavasti:
30-24 pistetta (ei dementiaa tai alkava), 23-18 pistetta (lieva), 17-12 pistetta (keskivaikea)
ja 11-0 pistetta (vaikea) (ks. Sulkava ym. 2007). Aineistosta olen erottanut kaksi ryhmaa: 12
pistettd ja enemman saaneet (keskivaikea dementia) seka alle 12 pistettd saaneet henkilot
(vaikea dementia). Dementian vaikeusasteiden rajat ovat kuitenkin hyvin hailyvat. Tama
johtuu muun muassa siitd, etta ika seka koulutus vaikuttavat saatuihin pisteisiin merkitta-
vasti. Samoin henkilg, jolla on huomattavia kielellisia vaikeuksia (dysfasia, afasia) suoriutuu
MMSE -testistd huonommin kuin mitd toimintakyky muutoin edellyttda. My6s muunlaisia
jakoja pistemadarien suhteen loytyy (esim. Rosenvall ym. 2000, Pirttila & Erkinjuntti 2006,
134-139).

Qualid -elaméanlaatupisteitd on analyyseissa kasitelty luokiteltuina ja kokonaispistemaarina
analyysista riippuen. Qualid -pistemdadrien luokittelussa on noudatettu seuraavia rajoja

(Rdsanen 2011, tulossa):

- alle 25 pistetta = hyva elamanlaatu,

- 25-29 pistetta = kohonnut riski elamanlaadun alenemiseen,
- 30-34 = elamanlaatu alenemassa,

- 35-39 pistettd = huono elamanlaatu, seka

- 40 pistetta tai yli = erittdin huono elamanlaatu.

Cornell -depressioseulan osoittaman masennuksen pistemdaaran rajana on yleisesti kaytetty
kahdeksaa pistettd, jonka alle jadneilla masennusoireita ei esiinny lainkaan ja 12 pistetta tai
yli viittaavat masennusoireisiin (Burrows ym. 2000, Kurlowics ym. 2002, Watson ym. 2003,
Lam ym. 2004). Pistemaaraa 18 on kaytetty Cornell -seulan omassa alkuperaisessa versios-
sa erottamaan vakavasti masennusoireiset tutkittavat muista tutkittavista. Cornell -
depressioseulan pistemdarat luokiteltiin SPSS -ohjelmassa vertailua varten uudelleenkoo-
daamalla. Taman tutkimuksen analyysissa kaytettiin pisterajaa 18, jolloin 18 pistetta tai alle
saaneilla ei masennusoireita esiintynyt tai oireet olivat lievid. Yli 18 pistettd saaneilla ma-

sennusoireet olivat vakavia.
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET

5.1 Tutkittavien taustatiedot

Valtaosa tutkimukseen havainnoiduista asukkaista asui vanhainkodeissa tai terveyskeskus-
sairaalan pitkdaikaishoidossa (yhteensa 65,1 %). Kuvassa 3 on esitetty laitostyypit dia-
grammina ja prosenttiosuuksina. Tutkimuksessa hoivamuotoja on yhdistelty niin, etta lai-
toshoidon yksikoiksi on laskettu terveyskeskussairaalan pitkdaikaishoito-osastot, hoivasai-
raalat ja vanhainkodit. Palvelu- ja hoivakodit seka palvelutalot muodostivat palveluasumi-

sen kokonaisuuden.

20,9% : ) .
OTerveyskeskussairaala (n=61)

OHoivasairaala (n=22)
13,0%
75%  @Vanhainkoti (n=129)

m Palvelutalo (n=38)

B Hoivakoti, palvelukoti (n=42)
44.2%

KUVA 3 Havainnoidut tutkittavat laitostyypeittdin

Tutkimukseen havainnoitujen henkildéiden keski-ikd oli mittaushetkella 82,5 vuotta, nuorin
oli 24-vuotias ja vanhin 98-vuotias. Valtaosa tutkittavista oli naisia, ja suurin osa kaikista
tutkituista asui laitoshoidossa. Laitoshoidossa asui naisista 154 (69,4 %) ja miehista 58
(81,7 %). Tiedot hoivayksikdsta puuttuivat kahdelta. Taulukossa 2 on esitetty tutkimuksen

tarkeimmat muuttujat sukupuolittain ja hoivamuodoittain.
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TAULUKKO 2 Tutkimuksen muuttujien keskiarvot (mean) ja keskihajonnat (+SD)

Muuttuja n mean SD Muuttuja n_ mean SD
IKA 293 82,5 8,9 QUALID-pisteet 247 34,5 5,7
- naiset 222 83,5 8,3 - naiset 188 34,2 6,0
- miehet 71 79,2 9,8 - miehet 59 35,4 4,8
Laitoshoito 212 82,3 9,6 Laitoshoito 183 34,8 57
- naiset 154 83,7 9,0 - naiset 134 34,6 6,1
- miehet 58 78,8 10,3 - miehet 49 35,3 4,6
Palveluasuminen 79 83,0 6,4 Palveluasuminen 62 33,5 5,6
- naiset 66 83,4 6,1 - naiset 52 33,0 5,6
- miehet 13 80,9 7,6 - miehet 10 36,0 5,6
MMSE-pisteet 212 7,6 6,3 CORNELL-pisteet 136 19,7 6,4
- naiset 158 7,6 6,3 - naiset 106 19,8 6,6
- miehet 54 7,6 5,9 - miehet 30 19,4 5,7
Laitoshoito 143 6,6 6,4 Laitoshoito 106 19,5 6,6
- naiset 98 6,3 6,5 - naiset 78 19,5 6,9
- miehet 45 7,2 6,2 - miehet 28 19,6 58
Palveluasuminen 69 9,7 5,6 Palveluasuminen 29 20,3 6,0
- naiset 60 9,7 5,6 - naiset 27 20,7 6,0
- miehet 9 10,0 3,4 - miehet 2 15,5 0,7

MMSE -tiedot puuttuivat kaikkiaan 82 henkilolta (27,9 %). Vaikeaa dementiaa sairasti nai-
sista 45.3 % ja miehista 52.1 %. Keskivaikeaa dementiaa sairasti 34,9 % ja vaikeaa demen-
tiaa 65,1 % henkildist3, joilta tiedot MMSE -pistemaarista 16ytyivat. Laitoshoidossa vaikeaa
dementiaa sairastavien osuus oli 69,9 %. Palveluasumisen ryhmassa miehilta tiedot MMSE -
pisteista saatiin vain yhdeksaltd, mista syysta kaikkia analyyseja ei ole tehty sukupuolten

valisina tarkasteluina.

5.2 Eldméanlaatu ja masennus aineistossa

Havainnoitujen henkildéiden elimdnlaatua kuvaavan QUALID -mittarin tulokset vaihtelivat
17 ja 51 pisteen valilla, keskiarvon ollessa koko aineistossa 34,5 pistettd (vastaa alenemas-
sa oleva elamanlaatua). Naisilla huono tai erittdin huono eldmanlaatu oli kaikkiaan 52,2
%:1la tutkittavista. Miehilla vastaava luku oli 62,8 %. Vastaavasti hyva elamanlaatu tai vasta

kohonnut riski elamanlaadun alenemiseen oli naisilla yhteensa 21,2 %:lla ja miehilla 13,5
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%:lla havainnoiduista. Kuvassa 4 on esitetty elamanlaatuluokkien prosenttiosuudet pylvas-

diagrammina.

ELAMANLAATU-
LUOKKA

Hyva elamanlaatu

Kohonnut riski
elaminlaadun
alenemiseen
j Alenemassa oleva
= elamAnlaatu

:| Huono elaméanlaatu
:| Erittiin huono
elamanlaatu

michet™]| [15.3%0 47,50

sulkupuoli

naiset—

o

0,0%

prosenttiosuus

KUVA 4 Elaméanlaatuluokat sukupuolittain

Masennusta kuvaavan Cornell -depressioseulan tulokset vaihtelivat 0 ja 34 pisteen valilla.
Naisista masennuksesta (12 pistetta tai yli) karsi kaikkiaan 85,3 % kyselyyn havainnoiduis-
ta, miehilla vastaava luku oli 77,8 % havainnoiduista. Vakavasta masennuksesta (18 pistetta
tai yli) karsi yhteensa 83,4 % tutkittavista. Laitoshoidossa vakavasti masentuneiden pro-
senttiosuus (81,4 %) oli palveluasumisen vastaavaa (88,9 %) alempi. Palveluasumisessa

erityisesti naiset olivat masentuneita (90,4 %).

[4lla ei ollut yhteyttd masennukseen tai elamdnlaatuun koko aineistoa tarkasteltaessa. Nai-
set saivat miehid alempia eldmanlaatupistemdaria niin palveluasumisessa kuin laitos-
hoidossakin. Alle 85-vuotiailla tutkittavilla vakavia masennusoireita oli 80,6 %:lla tutkituis-
ta, kun taas 85-vuotiailla ja vanhemmilla vakavaa masennusta todettiin 87,2 %:lla tutkitta-

vista.

Koko aineistoa tarkasteltaessa sukupuolten vililla ei ollut eroja elaménlaadussa tai masen-

nuksen esiintymisessa. Sen sijaan alle 85-vuotiailla naisilla elaménlaatu oli merkitsevasti



26

huonompi kuin alle 85-vuotiailla miehilla (p = 0.010). Lisdksi tutkituilla 85-vuotialla ja sita
vanhemmilla naisilla elaméanlaatu oli merkitsevasti huonompi kuin alle 85-vuotiailla naisilla

(p = 0.031).

Tarkasteltaessa elamdnlaatua luokiteltuna (taulukko 3) ristiintaulukoinnin avulla ei aineis-
tosta noussut esiin merkitsevia sukupuolten tai ikdluokkien valisia eroja. Luokitteluissa hy-
va elamanlaatu ja kohonnut riski alenevassa olevaan elamanlaatuun yhdistettiin yhdeksi

luokaksi vahaisten havaintojen vuoksi.

TAULUKKO 3 Eldmaénlaatu luokiteltuna sukupuolen ja idn mukaan

Elimaéinlaatu luokiteltuna

Hyva, kohonnut  Alenemassa oleva Huono Erittdin huono
riski alenevaan

Muuttuja n (%) n (%) n (%) n (%) p
Sukupuoli .303
- nainen 40 (83,3) 50 (78,1) 65 (69,9) 33 (78,6)
- mies 8 (16,7) 14 (21,9) 28 (30,1) 9 (21,4)
1Ika 225
- alle 85-vuotiaat 32 (66,7) 35 (54,7) 54 (58,1) 19 (45,2)
- 85-vuotiaatja 16 (33,3) 29 (45,3) 39 (419 23 (54,8)
vanhemmat

Analyysimenetelma: ristiintaulukointi, p-arvo: x2

5.3 Dementian vaikeusasteen yhteys elimiddnlaatuun ja masennukseen

Dementian vaikeusasteella ei ollut yhteytta elamanlaatuun. Eroja ei 16ytynyt myoskaan eri

ikaryhmien tai hoivamuotojen valilla.

Koko aineistoa tarkasteltaessa keskivaikeaa dementiaa sairastavat olivat masentuneempia
kuin vaikeaa dementiaa sairastavat, eron ollessa lahes tilastollisesti merkitsevi. Alle 85-

vuotiailla masennus oli vakavampaa kuin vanhemmilla tutkituilla. Laitoshoidossa keskivai-
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keaa dementiaa sairastavat tutkittavat olivat merkitsevasti masentuneempia kuin vaikeasti

dementoituneet asukkaat (taulukko 4).

TAULUKKO 4 Dementian vaikeusasteen yhteys masennukseen

Keskivaikea dementia

MMSE = 12 pistetta

Vaikea dementia

MMSE <12 pistettd

Mean SD Mean SD p
CORNELL (koko aineisto) n=37 21,9 5,9 n=50 19,3 59 0.069
Alle 85-vuotiaat n=18 22,2 6,6 n=31 18,8 5,8 0.055
85-vuotiaat ja vanhemmat n=19 21,6 5,3 n=19 20,3 6,1 0.548
Palveluasumisen asukkaat n=14 20,3 6,6 n=11 20,7 6,2 0.602
Laitoshoidon asukkaat n=23 22,9 54 n=39 19,0 5,8 0.012

(p = Mann-Whitney U)

5.4 Masennuksen yhteys elamanlaatuun

Koko aineistoa tarkasteltaessa elamanlaadussa havaittiin merkitseva ero vakavasti masen-

tuneiden ja lievemmin masentuneiden tutkittujen valilla. Lievemmin masentuneilla ikdan-

tyneillda elamanlaatu oli merkitsevasti huonompi. Keskivaikeasti dementoituneilla ikaanty-

neilld eldamanlaatu oli merkitsevasti huonompi jos masennusoireet olivat vain lievia tai niita

ei ollut lainkaan. Niilld naisilla, joilla masennusoireet olivat vakavia, oli merkitsevasti pa-

rempi elamanlaatu kuin heilld, joilla masennusoireita ei ollut lainkaan tai ne olivat vain lie-

via (taulukko 5).
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Vakavia Lievia masennusoireita,
masennusoireita ei masennusta
Mean SD Mean SD p
QUALID (koko aineisto) n=86 34,3 4,4 n=46 36,1 51 0.040
Keskivaikea dementia n=29 33,7 4,1 n=8 37,4 2,6 0.005
Vaikea dementia n=27 34,9 4,3 n=20 34,1 5,4 0.613
Naiset n=69 33,9 4,6 n=35 36,1 53 0.039
Miehet n=17 35,6 3,1 n=11 36,0 4,6 0.825
Palveluasumisen asukkaat n=20 34,0 3,2 n=9 35,7 4.8 0.361
Laitoshoidon asukkaat n=65 34,4 4,7 n=37 36,2 5,2 0.087

(p = Mann-Whitney U)

5.5 Hoivamuodon ja hoivayksikon yhteys elimédnlaatuun ja masennukseen

Ikddntyneiden elamanlaadussa ja masennuksen esiintymisessa ei ollut merkitsevda eroa

palveluasumisen ja laitoshoidon vertailussa koko aineistoa tutkittaessa. Yli 85-vuotiaat

ikaantyneet olivat masentuneempia palveluasumisen yksikdissd, mutta heiddn elamanlaa-

tunsa oli toisaalta parempi kuin laitoshoidossa asuvilla (taulukko 6).

TAULUKKO 6 Hoivamuodon yhteys elamanlaatuun ja masennukseen

PALVELUASUMINEN LAITOSHOITO

Mean SD Mean SD p
QUALID n=62 33,5 5,6 n=183 348 5,7 0.092
Alle 85-vuotiaat n=32 33,3 58 n=107 34,2 58 0.486
85-vuotiaat ja vanhemmat n=30 33,7 5,6 n=76 35,7 5,5 0.065
CORNELL n=29 20,1 6,0 n=106 19,5 6,6 0.654
Alle 85-vuotiaat n=15 18,1 6,2 n=60 20,0 6,7 0.317
85-vuotiaat ja vanhemmat n=14 22,7 4.8 n=46 18,9 6,6 0.061

(p = Mann-Whitney U)
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Koko aineistoa tutkittaessa elamadnlaadussa ei havaittu eroja dementiaan erikoistuneissa
yksikoissa verrattuna erikoistumattomiin hoitoyksikoihin. Palveluasumisen dementiaan
erikoistuneissa yksikoissa sitd vastoin tutkittavilla ikadntyneilld oli merkitsevasti parempi

elamanlaatu kuin erikoistumattomissa yksikoissa (taulukko 7).

Alle 85-vuotiaat tutkittavat erottuivat muista tutkittavista niin elimanlaatu- kuin masen-
nuspisteitd vertailtaessa. Asukkaista alle 85-vuotiaat olivat dementiaan erikoistuneissa yk-
sikoissa lahes merkitsevasti masentuneempia kuin erikoistumattomissa yksikéissd, mutta

heidan elaméanlaatunsa oli vastaavasti parempi kuin erikoistumattomissa yksikodissa.

Masennuspisteissa havaittiin koko aineistossa lahes merkitseva ero siten, ettd dementiaan
erikoistuneissa yksikoissa asuvat olivat masentuneempia. Tarkasteltaessa hoivamuotoja
yksikoiden sisalla asukkaat olivat merkitsevasti masentuneempia laitoshoidon dementiaan

erikoistuneissa yksikoissa.

TAULUKKO 7 Hoivayksikon yhteys elamanlaatuun ja masennukseen

DEMENTIAAN EI DEMENTIAAN
ERIKOISTUMINEN ERIKOISTUMISTA
Mean SD Mean SD P
QUALID (koko aineisto) n=64 33,6 59 n=181 34,8 5,6 0.107
Palveluasumisen asukkaat n=21 30,9 5,4, n=41 34,8 5,4 0.017
Laitoshoidon asukkaat n=43 34,9 58 n=140 34,8 57 0.816
Alle 85-vuotiaat n=39 32,5 57 n=100 34,6 5,8 0.059
85-vuotiaat ja vanhemmat n=25 35,2 5,9 n=81 35,1 5,5 0.935
CORNELL (koko aineisto) n=48 20,9 6,7 n=87 19,1 6,2 0.057
Palveluasumisen asukkaat n=14 20,1 5,2 n=15 20,5 6,7 0.861
Laitoshoidon asukkaat n=34 21,2 7,3 n=72 18,7 6,1 0.032
Alle 85-vuotiaat n=30 21,3 6,3 n=45 18,5 6,5 0.060
85-vuotiaat ja vanhemmat n=18 20,2 7,5 n=42 19,6 6,0 0.400

(p = Mann-Whitney U)
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6 POHDINTA

Tutkimuksen pddtulokset

Taman tutkimuksen kohteena olivat vaikeimmin dementoituneet henkil6t ja heidan ela-
manlaatunsa. Miesten pienen osuuden vuoksi kaikkia analyyseja ei ole myoskaan suoritettu
sukupuolten valisina ja sisdisind tarkasteluina. Tasta syysta tutkittavien osuus on joissakin

analyyseissa pieni, joka pyydetdan ottamaan huomioon.

Tutkimukseen osallistuneiden henkildiden elamdnlaatu sijoittuu alenemassa olevan ela-
manlaadun luokkaan. Hyva elaméanlaatu oli ainoastaan noin 5%:lla tutkituista, erittdin huo-
no tai huono kaikkiaan yli puolella tutkituista. Masennus oli yleista seka laitoshoidossa etta

palveluasumisessa. Vakavasta masennuksesta karsi yli nelja viidesosaa tutkittavista.

Masentuneisuus oli tdssa tutkimuksessa huomattavasti yleisempaa kuin aikaisemmissa tut-
kimuksissa, huolimatta kdytetysta korkeammasta pisterajasta. Osaltaan tama voi johtua sii-
td, etteivat aikaisemmat tutkimukset ole koskeneet kaikkea vakavimmin dementoituneita

henkiloita varsinaisina tutkimuskohteina.

Koko aineistoa tarkasteltaessa elamadnlaadussa ja masennuksessa ei 10ytynyt merkitsevia
eroja hoivamuodon tai hoivayksikoiden valilla. Alle 85-vuotiailla merkitsevaksi nousi suku-
puolten vélinen ero, naisilla elaménlaatu oli huonompi kuin miehilld. Lisdksi naisilla ela-
manlaadussa loydettiin merkitseva ero eri ikdluokkien valilld, vanhemmilla naisilla eldman-
laatu oli huonompi kuin nuoremmilla. Aikaisemmissa tutkimuksissa sukupuolella ei ole ol-
lut yhteytta elamanlaatuun (Sixsmith ym. 2008, 225). Osittain tdman tutkimuksen 16ydoksia

voi selittda miesten pieni osuus tutkittavista.

Masentuneilla asukkailla havaittiin tassa tutkimuksessa alempia elamanlaatupisteitd, jotka
kertovat paremmasta eldmanlaadusta. Kirjallisuudessa on kuvattu paljon masennuksen yh-
teyttd dementiaa sairastavan eldméanlaatuun (Fromholt & Bruhn 1998, Gonzales-Salvador

ym. 2000, Miiller-Thomsen ym 2005), mutta tulokset poikkeavat tissa tutkimuksessa saa-
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duista. Muun muassa Gonzales-Salvadorin ym. (2000) mukaan masennusoireet ovat yhtey-
dessd huonoon elaméanlaatuun. Vastaavassa tutkimuksessa Espoossa dementoituneiden
asukkaiden masennus oli my6s melko yleista Cornell -depressioseulalla mitattuna, silla 13-
hes kolmasosa havainnoiduista asukkaista oli masentuneita (Muurinen ym. 2006, 73), ja
Vaaraman & Ylésen (2006, 56) tutkimuksessa ldhes 44 % karsi ainakin lievistd masen-
nusoireista. Miuller-Thomsen ym. (2005) ottivat omassa tutkimuksessaan selvda neljan eri
depressiomittarin ominaisuuksista, ja tdssa tutkimuksessa masennusta esiintyi 27,5—53,4
%:lla keskivaikeaa dementiaa sairastavista ja 36,3—68,4 %:lla vaikeaa dementiaa sairasta-
vista tutkittavista. Tutkimuksessa kaytettiin Cornell -depressioseulassa pisterajaa 9 pis-
teessd, verrattuna tdman tutkimuksen verrattain korkeaan 18 pisteen rajaan. Gonzales-
Salvadorin ym. (2000) tapaus-verrokkitutkimuksessa masennusta esiintyi ainoastaan 5-8
%:lla tutkituista dementiaa sairastavista (palveluasuminen - laitoshoito). Care Keys -
projektissa suomalaisten dementoituneiden ikddntyneiden masennuspisteiden keskiarvo
oli ainoastaan 7,6 Cornell -depressioseulalla testattuna (Sixsmith ym. 2008, 225). Masen-
nuksen yleisyys ja sen vakavuus nousivat tdssa pro gradu -tutkimuksessa esille yhtena

merkittavimmista kehityskohteista.

Aikaisemmat tutkimustulokset ovat tukeneet hypoteesia, jonka mukaan masennusoireet
huonontavat elaimdnlaatua. Tassa pro gradu -tutkimuksessa tulokset olivat kuitenkin pain-
vastaiset. Osasyynd tdhdn saattaa olla vaikeata dementiaa sairastavien masennuksen tun-
nistaminen ja arvioiminen Cornell -seulalla. Seulassa pisteytysta ei tehda niista osioista,
joissa oireet johtuvat fyysisesta kyvyttomyydesta tai sairaudesta, jolloin vaikeasti demen-
toituneet saavat parempia pistemaaria. Lisdksi lomakkeiden taytossa esiintyneet puutteelli-
suudet ovat voineet vaikuttaa niin masennus- kuin eldmanlaatupisteiden laskentaan. Lisak-
si tulee muistaa, ettd tassa tutkimuksessa on tutkittu myos vaikeammin dementoituneita
henkil6ita kuin aiemmin. Dementian varhaisemmissa vaiheissa sairaudentunto aiheuttaa
usein vakavaakin masennusta seka elamédnlaadun huononemista (Asakawa ym. 2000, Lopéz

Garcia ym. 2005).

Dementiaan erikoistumisella ei ollut yhteyttd ikdantyneiden elimédnlaatuun tai masennuk-

seen. Palveluasumisen sekd dementiaan erikoistuneiden hoitoyksikdiden puolella asukkaat
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olivat kognitiivisesti kyvykkaampia kuin laitoshoidon ja erikoistumattomien yksikéiden
asukkaat. Tama saattaa johtua osittain siitd, ettd dementiaan erikoistuneet yksikot painot-
tuvat lahinna toiminnallisesti vield kyvykkaampien henkiléiden hoitoon ja hoivaan. Demen-
tiaan erikoistuneissa yksikoissa masennus oli kuitenkin yleisempaa kuin muissa yksikoissa.
Osaltaan tdma voi johtua edellda mainitusti painottumisesta vield toiminnallisesti kyvykkai-
den dementiaa sairastavien hoitoon, jolloin tutkittavien sairaudentunto ei ole kokonaan ka-
donnut. Tassa tutkimuksessa eroa elamdnlaadussa dementiaan erikoistuneiden ja muiden
yksikoiden valilla ei myo6skaan havaittu. Myodskaan palveluasumista ja laitoshoitoa verratta-

essa ei eroavaisuuksia loytynyt (vrt. Samus ym. 2005).

Aikaisemmissa tutkimuksissa elamanlaatu on todettu vuoroin paremmaksi dementiaan eri-
koistuneissa yksikoissa (Gonzalez-Salvador ym. 2000, Zimmermann ym. 2005) ja vuoroin
eroja ei ole 1oytynyt lainkaan (Samus ym. 2005). Care Keys -tutkimuksessa dementiaa sai-
rastavilla ei elamdnlaadussa havaittu eroja eri asuinyksikoissa (Sixsmith ym. 2008, 225).
Tassa tutkimuksessa hoivayksikkoa tarkasteltiin annettujen tietojen perustella dementiaan
erikoistuneena, mutta huomioon ei otettu esimerkiksi dementiaan kouluttautuneen henki-
lokunnan madaraa tai tilojen suunnittelua erityisesti dementiaa sairastaville. Nama tiedot
olisivat voineet valottaa lisda yksikdiden eroja. Suomessa laitoshoidon ja palveluasumisen
valinen raja on muuttunut ja osin hamartynyt viime aikoina, palveluasumisen puolella asuu
yha enemman huonokuntoisempia ikdantyneita. Vanhainkoteja on saatettu muuttaa palve-
luasumisen yksikoiksi, vaikka asukkaat ovat sdilyneet samoina. Siirtymavaihe palveluasu-

mista suosivaan suuntaan saattaa vaaristaa omalta osaltaan tuloksia.

Tutkimuksen tuloksia tulkittaessa ja uusia tavoitteita mietittdessa joudutaan pohtimaan
myo0s sitd, mika on riittdvan hyva elamanlaatu ikddntyessa. Onko tarkoituksena pyrkia pis-
temaaraltdan hyvdan elamanlaatuun, vai voidaanko alenemassa oleva elamanlaatu ndahda
riittdvan hyvana lopputuloksena. Naihin kysymyksiin on vield vastattava, jotta elamanlaa-
dun kehittdmiselld voidaan saavuttaa dementiaa sairastaville mahdollisuus laadukkaaseen

loppueldamén hoitoon ja hoivaan.
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Tutkimuksen eettisyys

Vanhustenhuollon tutkimus erityisesti laitosolosuhteissa asettaa tutkimukselle tiettyja eet-
tisid reunaehtoja. Vaikka asukkaat, tai tdssa tapauksessa heidan omaisensa ovat antaneet
luvan tutkimukselle, missa yhteyksissa heita saa havainnoida. My0s riippuvuussuhde omas-
ta hoidettavasta saattaa tuottaa eettisia ongelmatilanteita, koska arvioijana on ollut tutkit-
tavan omahoitaja. (Sarvimaki 2006, 10-11.) Myos tutkimusaiheen ja ongelman valinta on

eettinen ratkaisu.

Toinen tarkea eettinen nakokulma on tutkimukseen osallistuvien henkiléiden kohtelu. Var-
sinkin silloin, kun tutkimus kohdistuu ihmisiin. (Hirsijarvi 2004, 26.) Tassa tutkimuksessa
tutkimuslupa-anomukset laitettiin kuntiin ja myds yksityisille yrittdjille, jotka pitivat tar-
kedna tutkia tata aihetta. Asukkaat ja omaiset saivat vapaaehtoisesti vastata tutkimuskysy-
myKksiin. Eskola ja Suoranta (1998, 55) painottavat sitd, ettd tutkijan ja tutkittavien valilla ei
saa olla riippuvuussuhdetta (esim. hoitaja ja potilas), joka voisi vaikuttaa tietojen antamisen
vapaa-ehtoisuuteen (ks. edellinen kappale). Tassa tutkimuksessa haastattelijoiksi saatiin
myo0s opiskelijoita, jotka eivat tyoskennelleet tutkittavissa yksikoissa seka yksi organisaati-
on ulkopuolinen ihminen. Taman lisdksi Eskola ja Suoranta (1998, 57) tuovat esille luotta-
muksen ja anonymiteetin tarkeyden tietojen kasittelyssa. Omaisille lahetetyn kyselylomak-
keen mukana oli saatekirje, josta selvisivat tutkimuksen tarkoitus, tutkijan tiedot ja tutki-
mustulosten kaytto. Siina korostettiin kyselyyn vastaamisen vapaaehtoisuutta ja vastausten
kasittelyn luottamuksellisuutta. Kyselylomakkeita ei koodattu yksildllisesti etukdteen ja

ndin varmistettiin vastaajien tietosuoja.

Kolmas tarkea tutkimuksen eettisyyden nakokohta on rehellisyys ja eparehellisyyden valt-
taminen (Hirsjarvi ym. 2004, 27). Niskanen (1994, 81) kirjoittaa tutkijan rehellisyydesta,
jota tutkija noudattaa kayttdessaan hyvaksi olemassa olevia kasityksia ja teorioita, selittaa
ilmididen ja tekojen syita taikka ilmioiden taikka tekojen seurauksia tai tarkoituksia. Omien
kdsitystensa ja ennakko-odotusten tunnistaminen auttaa tulkitsemaan tutkimuksen avulla

saatua tietoa objektiivisemmin.
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Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset

Dementiaa sairastavien kykenemaiattomyys kommunikoida ulkomaailman kanssa asettaa
my0s mittareille ja mittaajille paineita mitata ja tulkita oikein heiltd saatua havainnointiin
pohjautuvaa tietoa. Eldamanlaatu ja sen tutkimus eivat ole uusia aiheita gerontologisessa
tutkimuksessa, mutta yha vieldkdan tutkijat eivat ole padsseet tdyteen yhteisymmarrykseen
siitd, mitd kaikkea elamanlaadun kasite pitda sisalldan. Tarjolla olevien elamanlaatua mit-
taavien mittareiden maara voi hankaloittaa tutkimusta. Mittareiden eri ulottuvuuksiin pe-
rehtyminen ja tarkoituksenmukaisen mittarin valinta on tydlds ja haasteellinen tehtava.
Eldamadnlaadun tutkimuksessa ei tulisi kiinnittda huomiota mittarin paremmuuteen verrat-
tuna toiseen, vaan siihen, mihin saaduilla tuloksilla pyritaan. Jos elamanlaadusta on saata-
vissa edes jokseenkin luotettava kuva, on sillda merkitystd dementiaa sairastavan tulevan
hoidon linjausten, mutta ennen kaikkea my6s dementiaa sairastavan ja hanen omaistensa

hyvinvoinnin kannalta.

Havainnointi on tutkimusmetodina kiistelty. Ulkopuolisen tekemaan arvioon liittyy monia
seikkoja, jotka voivat vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen. Kognitiivisesti kyvykkaat de-
mentiaa sairastavat ikddntyvat voivat yliarvioida oman suorituksensa ja ulkopuolinen ar-
vioija ei pysty koskaan sulkemaan arvion ulkopuolelle omia kasityksiddn iastd, ikdantymi-
sestd ja dementiasta sairautena. Oman arvion puuttuessa, on havainnointi kuitenkin ainut
keino saada edes jokseenkin luotettavaa ja vertailukelpoista tietoa dementiaa sairastavien
elaméanlaadusta. Aiempien tutkimusten mukaan muistisairaan eldméanlaatu riippuu myos
siitd, kuka arvioi ja miten arvio tehdadn. Hoitohenkil6kunta tai omainen arvioi muistisai-
raan elamédnlaatua eri tavalla ja siihen vaikuttaa mm. hoidettavan muistisairauden aste, hoi-
tajan rasittuneisuus ja hoitohenkilokunnan asenne muistisairaisiin, koulutuksen taso seka

hoitohenkilokunnan stressaantuneisuus.

Tutkittavat oli valittu Keski-Suomen alueelta verrattain suuresta perusjoukosta. Huolimatta
tutkimuksen aineiston kerdijan pyynnosta jai vastausprosentti varsin alhaiseksi. Tama he-
rattad kysymyksen siitd, kuinka luotettava tutkimus todellisuudessa on, ja mika vastauksien

vahyyteen johti. Kyseessa saattaa olla hoitoalalla vallitseva kiire, jonka vuoksi tutkimukseen
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vastaaminen on koettu ylimaaraiseksi tyoksi muun hoito- ja hoivatyon ohella. Toisaalta
myo0s tyopaikan ilmapiiri on voinut vaikuttaa vastausprosenttiin. Lisdksi puutteita havait-
tiin vastausprosentin lisdksi myds taytetyissa lomakkeissa, joidenkin osioiden vastaukset
olivat puutteellisia. Tastd heraakin kysymys, onko otokseen valikoitunut tunnollisten ja niin
sanottujen hyvien hoitajien asukkaita. Tdma on saattanut vaikuttaa niin vastausprosenttiin

kuin itse vastauksiinkin.

My06s mittariin ja mitattaviin asioihin liittyy validiteettikysymyksia. MMSE -tiedot puuttui-
vat lahes kolmannekselta tutkittavia, ja ndiden ikdantyneiden tulokset jaivat siis pois osasta
analyyseja. Lisdksi jossain vaiheessa nousi esille kysymys MMSE -tuloksen totuudenmukai-
suudesta. Oliko pisteytys tehty lahiaikoina vai kenties useampia vuosia sitten on voinut vai-
kuttaa osaltaan tutkimuksen tuloksiin. Muiden tietojen osalta pohdin, ovatko vastaukset
olleet todenmukaisia, vai onko kyselyyn vastattu niin kuin niihin on oletettu haluttavan vas-
tata. Lisdksi itse mittaustapahtumaan liittyvat mahdolliset keskeytykset ja kiire ovat saatta-
neet vaikuttaa vastauksiin. Dementiaa, ja muitakin sairauksia tutkittaessa, mittaajien omia
kasityksiad sairaudesta pystytdan tuskin koskaan sulkemaan pois. Tiedostamattomat arvot
ja asenteet ovat voineet vaikuttaa vastauksiin. Erityisesti dementiaan liittyva sairaudentun-
non katoaminen nousi masennuspisteita tarkasteltaessa esiin. Onko mahdollista, ettd mit-
taajien kasitys sairaudentunnon puuttumisesta dementoituneella, aiheuttaa myds sen, ett-
eivat he usko dementiaa sairastavan kykenevaksi tuntemaan masennusta. Tdhan asiaan tu-

lisi perehtya mahdollisissa jatkotutkimuksissa entistd paremmin.

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitda sen keskittymista erityisesti vaikeasti dementoitu-
neiden ikdantyneiden elamédnlaadun selvittdmiseen. Heiddn eldmdanlaatunsa koostuu sa-
moista osatekijoistda kuin muidenkin ikddntyneiden, mutta sen erityislaatuisuuteen on vield
kiinnitettava lisahuomiota. Edella mainittujen heikkouksien ja tutkimuksen ongelmakohti-
en havaitseminen antaa hyvan pohjan seuraaville tutkimuksille, kuinka dementiaa sairasta-
vien aani saadaan paremmin kuuluviin. Erityisryhmadna dementiaa sairastavia on tutkittu
vield varsin vahan, mutta tutkimuksesta nousseiden huomioiden avulla heidan elamaénlaa-

tuaan voidaan pyrkid kohentamaan.
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Johtopddtdokset

Taman tutkimuksen tuloksista voidaan nostaa esille erityisesti dementoituneiden ikaanty-
neiden huono tai erittdin huono eldmanlaatu sekd masennuksen yleisyys tutkitussa otok-

sessa.

Erityisesti 85-vuotiaiden ja sitd vanhempien asukkaiden huonompi elimanlaatu ja suurem-
pi masentuneisuus nousi esille erityisesti laitoshoidossa verrattuna palveluasumiseen. De-
mentiaan erikoistuneen hoivayksikon suotuisa vaikutus eldmanlaatuun ei tdssa tutkimuk-
sessa noussut niin selkedna esille kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. Tassa tutkimuksessa
parempi elamédnlaatu havaittiin vain palveluasumisen yksikoissa. Palveluasumisen asuk-

kailla dementian vaikeusaste oli lievempi ja asukkaiden sairaudentunto sailynyt.

Tutkimuksen pohjalta herdaa kysymyksia siitd, mitkd taustamuuttujista vaikuttavat elaman-
laatuun sitd huonontavasti, ja kuinka naihin seikkoihin voitaisiin vaikuttaa. Dementiaa sai-
rastavat ikddntyneet, joilla sairaudentunto ei ollut dementoivan sairauden vuoksi viela ka-
donnut, olivat masentuneempia kuin sairaudentunnon jo kadottaneet vaikka heidan ela-

manlaatunsa arvioitiin paremmaksi.

Jatkotutkimusehdotuksia

Suomessa on panostettu ehkdisevdin terveydenhuoltoon jo kauan neuvola-, koulu- ja tyo-
terveyshuollon saralla. Vanhusten palveluissa on kuitenkin yha selvasti havaittavissa aukko
ndissa palveluissa. Tallaisella ennaltaehkdisylla voitaisiin osittain ehkaistd, tai ainakin siir-
tad myohemmaksi, niitd ongelmia, joita tassa tydssad on noussut esiin dementiaa sairastavil-
la erityisesti pitkdaikaishoidossa. Dementiadiagnoosin ei tarvitse tarkoittaa elaman loppua,
vaan se voi olla yhd antoisaa ja tuottavaa aikaa. Laatumatriisia mukaillen tarvitaan laa-
tusuosituksia ja vahimmaisvaatimuksia jokaiselle sen osa-alueelle, asiakkaan kokemaan

hoidon laatuun, riittdvan hyvaan koulutukseen seka laadukkaisiin johtamiskaytantoihin.
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Eldaméanlaadun yksil6llisyys ja kokemuksellisuus asettavat paineita hoito- ja hoivatydlle. Yha
enemman avohoitoon painottuvalla sosiaali- ja terveystoimien sektorilla tulisi kaikesta huo-
limatta pystya turvaamaan kaikille tasapuoliset ja elamdnlaatua tukevat palvelut. Hyvan
elamanlaadun siirtiminen hoidon ja hoivan paatavoitteeksi on laaja kasite, ja vaatii vield
useita tutkimuksia siitd, mitd eri osa-alueita eldmanlaatu suomalaisilla dementoituneilla
ikaantyneilla pitaa sisilladn, ja millaisin keinoin sita voidaan tukea. Tutkimusten tulosten
perusteella keinoja masennuksen varhaiseen tunnistamiseen ja riittdvan hyvaian hoitoon
tulisi etsid kdytannon hoito- ja hoivatyon tasolla. Erityisesti tulisi panostaa varhaiseen puut-

tumiseen, jotta elamanlaadun heikkeneminen voitaisiin estaa ajoissa.
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Hoidon laadun arviointikehikko [QMAT] (@vretveit 1998, Vaarama 2005)

Arvioinnin
nikékulma

Panokset, rakenteet

Prosessit

Vaikutukset

Asiakkaan laatu

(TAVOITE)

Asiakkaan voimavarat,
tarpeet ja odotukset

Neuvottelevan vuoropuhelu ja
vuorovaikutus asiakkaan kans-
sa, osallistaminen, voimaannut-
taminen, kohtaaminen, prefe-
renssien huomioonottaminen

Elamaan tyytyvaisyys, yk-
sindisyyden lieventyminen,
koettu elaménlaatu (fyy-
sinen, psyykkinen, sosiaali-
nen), ympariston tuki

Ammatillinen
laatu

(KEINO)

Ammattitaito, laatukri-
teerit, standardit, doku-
mentoinnin ja arvioinnin
valineet, motivaatio

Kattava tarpeen arviointi, laa-
dukkaat palvelusuunnitelmat,
tietoon perustuvat Kkaytannot,
tiimityo, tavoitteellisuus, jous-
tavuus, ystavallisyys, jatkuvuus,
kirjaamiskaytanto

Ammatillisten  kriteerien
tdyttyminen, asiakkaan on-
gelmien ratkaisu tai lieven-
tyminen, asiakaslaatu, psy-
kososiaaliset ja Kliiniset
tulokset

Johtamisen
laatu

(FASILITOINTI)

Toimintaa ohjaava mis-
sio, resurssit, tyon orga-
nisointi ja johtamistyyli,
verkostot, laillisuus, yh-
teistyd, seurannan ja
arvioinnin valineet

Resurssien kaytto, tavoitteelli-
set ja madritellyt, toiminta- ja
yhteistydprosessit, arviointi,
konfliktien ratkaisu, kehittdmi-
nen ja kehittyminen

Vaikuttavat ja oikein koh-
dentuvat palvelut, oikeu-
denmukainen jako, jarkeva
tydjako, hyvinvoiva tydyh-
teiso
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Hyvinvoinnin tuotanto -malli
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Quality Of Life In Late Stage Dementia Scale - QUALID
A. Asiakas hymyilee:

spontaanisti kerran tai useammin paivittain

spontaanisti harvemmin kuin kerran pdivassa

ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran paivassa
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin kerran paivassa
harvoin, jos koskaan

B. Asiakas vaikuttaa surulliselta:

harvoin tai ei koskaan

ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin kerran paivassa
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran paivassa

ilman selvaa syyta harvemmin kuin kerran paivassa

ilman selvaa syyta ainakin kerran paivassa

C. Asiakas itkee:

harvoin tai ei koskaan

ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin kerran paivassa
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran paivassa

ilman selvaa syyta harvemmin kuin kerran paivassa

ilman selvaa syyta ainakin kerran paivassa
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[1
[ ]2
[]3

15

(11
[ ]2
[]3

[]s

D. Asiakkaan ilmeet kertovat levottomuudesta, han vaikuttaa olevan onneton tai hi-
nelld niyttiaa olevan Kipuja (Asiakas ndyttaa huolestuneelta, irvistelee, on kulmat

Kurtussa):

harvoin tai ei koskaan
harvemmin kuin kerran paivassa
ainakin Kerran paivassa

lahes puolet paivasta
suurimman osan paivasta

E. Asiakkaalla nayttia olevan fyysisesti epamukava olo (kiemurtelee, vaintelehtii,

vaihtaa jatkuvasti asentoa):

harvoin tai ei koskaan
harvemmin kuin kerran paivassa
ainakin kerran paivassa

lahes puolet paivasta
suurimman osan paivasta
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F. Asiakas sanoo asioita tai dantelee tavalla, joka vaikuttaa johtuvan tyytymattomyy-
destd, onnettomasta tai epiamukavasta olosta (valittaa, vaikeroi, huutaa):

harvoin tai ei koskaan [1
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin kerran paivassa [ |2
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran paivassa 13
ilman selvada syyta harvemmin kuin kerran paivassa [ 14
ilman selvaa syyta ainakin kerran paivassa 15

G. Asiakas on helposti artyva tai aggressiivinen (suuttuu, Kiroilee, tonii tai pyrkii va-
hingoittamaan toisia ):

harvoin tai ei koskaan [ 1
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin kerran paivassa [ |2
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran paivassa 13
ilman selvaa syyta harvemmin kuin kerran paivassa [ 14
ilman selvaa syyta ainakin kerran paivassa 15

H. Asiakas nauttii syomisesta :

useimmilla aterioilla ja valipaloilla 1
kahdesti paivassa 12
ainakin kerran paivassa 13
harvemmin kuin kerran paivassa [ 14
harvoin tai ei koskaan []5

I. Asiakas nauttii koskettamisesta :

lahes aina; tekee lahes aina aloitteen kosketukseen (11
yli puolet ajasta; tekee joskus aloitteen kosketukseen [ ]2
puolet ajasta; ei tee aloitetta, muttei vastusta koskettamista []3
alle puolet ajasta; vastustaa usein tai toistuvasti koskettamista [ 14
harvoin tai ei koskaan; vastustaa lahes aina koskettamista []5

J. Asiakas nauttii muiden seurassa olemisesta tai kanssakaymisesta muiden kanssa:

lahes aina; tekee lahes aina aloitteen kanssakdymiseen muiden kanssa |:|1
yli puolet ajasta; tekee joskus aloitteen kanssakdymiseen muiden kanssa 12
puolet ajasta; ei tee aloitetta,

muttei myoskaan vastusta kanssakdaymista muiden kanssa 13
alle puolet ajasta; vastustaa usein tai toistuvasti kanssakdymista muiden kanssa [ 14

harvoin tai ei koskaan; vastustaa ldhes aina kanssakdymistda muiden kanssa []5
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K. Asiakas vaikuttaa emotionaalisesti rauhalliselta ja oloonsa tyytyviiselta :

suurimman osan paivasta 1
enemman kuin puolet paivasta 12
puolet paivasta 13
vahemman kuin puolet paivasta [ 14

harvoin tai ei koskaan []5
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CORNELL SCALE FOR DEPRESSION IN DEMENTIA - Dementoituneiden depression mit-
tari

Pisteytyksen tulee pohjautua oireisiin ja 10ydoksiin, jotka ovat esiintyneet haastattelua
edeltaneen viikon aikana. Pisteytysta ei tehda niista osioista, joissa oireet johtuvat fyysises-
ta kyvyttomyydesta tai sairaudesta.

A. Mielialaan liittyvit oireet

1. Ahdistuneisuus: vaikuttaa ahdistuneelta, hautoo asioita, huolestunut

ei voida arvioida [ ]A
ei esiinny [ o
lieva tai satunnainen [1
vakava []2
2. Surullisuus: vaikuttaa surulliselta, surullinen dani, itkuinen
ei voida arvioida []A
ei esiinny [ o
lieva tai satunnainen [
vakava [ ]2
3. Ei reagoi miellyttaviin tapahtumiin
ei voida arvioida []A
ei esiinny [ o
lieva tai satunnainen [
vakava []2
4. Artyisyys
ei voida arvioida [ ]A
ei esiinny [ o
lieva tai satunnainen [1
vakava []2

B. Kdyttaytymiseen liittyvat hadiriot

5. Kiihtyneisyys: on levoton, vaantelee kdsidan, vetelee hiuksiaan

ei voida arvioida [ 1A
ei esiinny [ o
lievi tai satunnainen (11

vakava []2
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6. Hidastuminen: hitaat liikkeet, hidas puhe, hitaat reaktiot

ei voida arvioida [ 1A
ei esiinny [ o
lieva tai satunnainen [1
vakava []2

7. Fyysisten vaivojen runsas valittaminen (pisteytys 0, jos vain vatsavaivoja)

ei voida arvioida A
ei esiinny [ o
lieva tai satunnainen [1
vakava []2

8. Mielenkiinnon katoaminen: osallistuu vahemman tavanomaisiin toimintoihinsa (pisteyte-
tdan vain, jos muutos tapahtunut alle kuukauden aikana)

ei voida arvioida [ ]A
ei esiinny [ o
lieva tai satunnainen [1
vakava []2

C. Fyysiset oireet

9. Ruokahaluttomuus: sy6 tavallista vihemman

ei voida arvioida [ ]A
ei esiinny [ o
lieva tai satunnainen [1
vakava []2
10. Laihtuminen (pisteytys 2, jos laihtunut yli 2 kg kuukauden aikana)
ei voida arvioida []A
ei esiinny [ o
lieva tai satunnainen [
vakava []2

11. Energian puute: vasyy helposti, ei jaksa osallistua (pisteytetdan vain, jos muutos tapah-
tunut alle kuukaudessa)

ei voida arvioida []A
ei esiinny |:|0
lieva tai satunnainen [1

vakava []2



Liite 4/3
D. Saidnnollisesti toistuvat ilmiot

12. Vuorokauden aikana tapahtuvat mielialan muutokset: oireet pahemmat aamuisin

ei voida arvioida [ ]A
ei esiinny [ o
lieva tai satunnainen [1
vakava []2
13. Nukahtamisvaikeudet: nukahtaa my6hemmin kuin tavallisesti
ei voida arvioida [ ]A
ei esiinny [ o
lieva tai satunnainen [
vakava []2
14. Heraa usein unen aikana
ei voida arvioida [ ]A
ei esiinny [ o
lievi tai satunnainen []1
vakava []2
15. Herda varhain aamulla
ei voida arvioida [ ]A
ei esiinny [ o
lieva tai satunnainen [1
vakava []2

E. Vadristyneet mielikuvat

16. Itsemurha: ei koe elamadnsa elamisen arvoiseksi, itsemurha-ajatuksia tai yrittaa itse-
murhaa

ei voida arvioida []A
ei esiinny [ o
lievi tai satunnainen [1
vakava [ ]2

17. Itsearvostuksen puute: moitiskelee itseddan, huono omanarvontunne, epdonnistumisen
tunteita

ei voida arvioida [ ]A
ei esiinny |:|0
lieva tai satunnainen [1

vakava []2



18. Pessimismi: odottaa pahinta
ei voida arvioida
ei esiinny
lieva tai satunnainen
vakava
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19. Mielialasta johtuvat harhakuvitelmat: harhakuvitelmat kéyhyydestd, sairaudesta tai

menetyksesta
ei voida arvioida
ei esiinny
lieva tai satunnainen
vakava

[ 1A
[ ]o
(11
[ ]2



