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Tutkimuksen tarkoitus oli selvittda onko sosiaalisilla suhteilla yhteyttd masennukseen
jyvaskylalaisilla kotona asuvilla 75-79-vuotiailla henkil6illa, jotka olivat ilmoittaneet
kokevansa yksindisyytta ja/tai alakuloisuutta vahintaan silloin talléin. Tutkimuksessa
tarkasteltin my6s sosiodemografisten tekijoiden, sosiaalisia kontakteja sisaltavan
harrastustoiminnan seka itse koetun terveyden yhteyttda masennukseen.

Tutkimusaineisto oli osa Tutkimus- ja kehittamiskeskus GeroCenterin HyvaMieli —
iAkkaiden henkildiden mielenterveyden edistdminen -hankkeen aineistosta, joka
kerattin  syksyllda  2008. Tutkimusjoukko koostui 292  75-79-vuotiaasta
jyvaskylalaisestd henkilosta, joille suoritettiin  kotihaastattelu. Haastatteluaineisto
koostui  strukturoiduista  kysymyksista. Masentuneisuutta arvioitin  GDS-15
myohaisian depressioseulan avulla, ja masennuksen pisterajana kaytettiin kuusi
pistetta tai enemman. Aineistoa analysoitiin jakaumatietojen, y° -testin, Studentin t-
testin, Mann-Whitneyn U -testin, sek& Spearmanin korrelaatiokertoimen avulla.

Masennuksen kokonaisvallitsevuus tutkimusjoukossa oli lahes 22 %. Masentuneilla
oli vdhemman ystavia kuin ei masentuneilla. Masentuneet saivat myds huonompia
pistemaaria  sosiaalisia  suhteita ja  yhteisyyden tunnetta  mittaavista
summamuuttujista. Masentuneilla oli vahemman saanndéllisia harrastuksia ja heista
harvempi osallistui kodin ulkopuoliseen toimintaan. Kuitenkin ne masentuneet, jotka
osallistuivat kodin ulkopuoliseen toimintaan, olivat aktiivisempia kuin toimintaan
osallistuvat ei masentuneet. Yksin asumisessa, sivillisdadyssa, taloudellisessa
tilanteessa ja koulutustaustassa oli tilastollisesti merkitsevia eroja masentuneiden ja
ei masentuneiden valilla. Masentuneet olivat terveyteensa tyytyméattomampié kuin ei
masentuneet.

Ikdantyneiden kanssa tydskentelevien ja heiddn omaistensa tulisi olla tietoisia
masennukseen yhteydessé olevista tekijoista, jotta masennusriskissa olevat henkilot
tunnistettaisiin ja ohjattaisiin avun piiriin nykyista useammin. Interventioita, jotka
keskittyvat masennukseen yhteydessa oleviin tekij6ihin, kuten ikaantyneiden
sosiaaliseen harrastamiseen ja sosiaalisiin suhteisiin, tulisi lisata.

Asiasanat: ikaantynyt, masennus, sosiaaliset suhteet, sosiodemografiset tekijat,
koettu terveys.
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The purpose of this research was to discover whether a connection exists between
depression and social relationships in inhabitants of Jyvaskyld aged between 75-79
and living at home, who had reported feeling lonely and/or melancholy at least every
once in a while. The research also examined the connection between depression and
leisure activities containing social contacts, as well as the connection between
depression and experienced health.

The research material for this thesis was a part of the research material for a project
by the GeroCentre; GoodMood — Promotion of Wellbeing in Older People, collected
in the autumn of 2008. The focus group consisted on 292 inhabitants of Jyvaskyla,
aged between 75-79, who were interviewed at home. The interview material
consisted of structured questions. Depression was evaluated using the GDS-15
geriatric depression scale, with six points or more being indicative of depression. The
material was analysed using distribution information, the y“test, Student’s t-test,
Mann-Whitney’s U-test and Spearman’s rank correlation coefficient.

The predominance of depression in the focus group was almost 22%. The depressed
had fewer friends than the non-depressed. The depressed also scored lower on the
variable sums measuring social relationships and the feeling of community. The
depressed had less regular leisure activities, and fewer of them participated in
activities outside of the home. However, those depressed who did participate in
activities outside of the home, were more active than their non-depressed
counterparts. Statistically significant differences existed between the depressed and
the non-depressed in marital status, financial position, educational background and
whether they resided alone or not. The depressed were more dissatisfied with their
health than the non-depressed.

Those working with the elderly and their relations should be aware of the factors
connected to depression, so that those at risk of depression would be identified and
referred to support services more often. Interventions focussing on factors connected
with depression, such as the social activities and social relationships of the elderly,
should be increased.

Keywords: Aged, depression, social relationships, socio-demographic factors,
experienced health.
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1. JOHDANTO

Masennus on Yyleisin ikdantyneiden psyykkisista ongelmista (Taqui ym. 2007).
Ikdantyneilla masennusta esiintyy enemman kuin nuoremmilla. Suomessa
masennuksen kokonaisvallitsevuus yli 65-vuotiaiden naisten keskuudessa on lahes
18 prosenttia ja miesten joukossa yli 14 prosenttia (Kivela 2003).
Terveydenhuollossa on todettu tai hoidettu masennuksista kuitenkin miesten
joukossa vain 5 prosenttia ja naisten joukossa 9 prosenttia masennustapauksista

(Laitalainen ym. 2008).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on tullut esille, ettd monet sosiaalisiin suhteisiin,
sosiodemografisiin tekijoihin ja koettuun terveyteen liittyvat tekijat ovat yhteydessa
masennuksen esiintyvyyteen iakkailla (mm. Hybels ym. 2001, Heikkinen &
Kauppinen 2004, Tiikkainen 2006, Voils ym. 2007). Naiden tekijoiden tunteminen on
tarkeaa, koska osa riskitekijoistd on hoidettavissa tai lievitettdvissa (Cole &
Dendukuri 2003). Ikadantyneiden mieliala voi myods kohota, jos masennusta
aiheuttavat tekijat on poistettu parantamalla eldménlaatua tai terveydentilaa.
Positiiviset elamé&nmuutokset voivat myos vahentdd masennusoireita (Heikkinen &
Kauppinen 2004). Keskittamalla interventiot hyvin tunnettuihin  masennuksen
riskitekijoihin, ja lisaamalla tarvittavaa tukea, voidaan yllapitaa ja jopa parantaa
myohaisian toimintakykyd ja mielenterveytta (Heikkinen & Kauppinen 2004,
Friedman ym. 2005). Interventioita, joissa ikaantyneiden sosiaalista osallistumista
lisatddn, tulisikin olla enemméan (Glass ym. 2006). Tutkimalla masennukseen
yhteydessa olevia riskitekijoitéd ja masennukselta suojelevia tekijoita, tehokkaampien

interventioiden kehittaminen on mahdollista (Fiske ym. 2009).

Tutkimuksen tarkoitus oli selvittda onko sosiaalisilla suhteilla yhteyttd masennukseen
jyvaskylalaisilla kotona asuvilla 75—-79-vuotiailla henkildilla, jotka olivat ilmoittaneet
kokevansa yksinaisyytta ja/tai alakuloisuutta vahintaan silloin talléin. Tutkimuksessa
tarkasteltiin my6s masennuksen yleisyyttd, sekéa sosiodemografisten tekijoiden ja itse
arvioidun terveyden yhteyttd masennukseen. Tutkimus perustui Hyva mieli —
hankkeen aineistoon, joka keréttiin syksylla 2008. Haastatteluaineisto koostui

strukturoidusta haastattelulomakkeesta, The Social Provisions Scale (SPS)



itsearviointiasteikosta, seka WHOQOL-BREF -mittarista. Masentuneisuutta arvioitiin

GDS-15 mydhaisian depressioseulan avulla.



2. IKAANTYNEIDEN MASENNUS

Depressio eli masennus tarkoittaa tilaa, jota kuvaa mielialan lasku eli voimakas
alakuloisuus sekd tarmon ja toimeliaisuuden puute. Pienikin ponnistus aiheuttaa
masentuneella voimattomuuden tunnetta ja kyky nauttia asioista ja tuntea niihin
mielenkiintoa on heikentynyt (Kivela 2003). Masennus aiheuttaa ik&antyneilla
emotionaalista karsimysta ja laskee huomattavasti heidan elaméanlaatuaan (Blazer
2003).

2.1 Masennuksen luokittelu ja oireet

Masennuksen seulontaan on olemassa useita mittareita, esimerkiksi GDS-15
myohaisian depressioseula, suomalainen masennusseula DEPS (Suomalainen
ladkariseura Duodecim 2010) ja CES-D -depressioasteikko (Yang 2007, Forsman
ym. 2010). Masennustilat jaetaan lieviin, keskivaikeisiin sek& vaikeisiin,
toimintakyvyn, oireiden lukumé&éran, laadun ja vaikeuden perusteella (Kivela 2003,
Suomalainen laakariseura Duodecim 2010). ICD-10 tautiluokituksessa masennuksen
vaikeusastetta arvioidaan oireiden lukumaaran mukaan, lieva 4-5, keskivaikea 6—7 ja
vaikea 8-10 oiretta (Taulukko 1). Masennuksen vaikeusastetta voidaan arvioida
my0ds oiremittareiden (esim. Hamiltonin tai Beckin depressioasteikko) tai
masennustilaan liittyvan toimintakyvyn heikkenemisen perusteella. (Suomalainen
ladkariseura Duodecim 2010). Masennustilojen keskeisimmat muodot voidaan jakaa
ICD-10 tautiluokituksen ~mukaan myds masennustiloihin  ja  toistuvaan
masennukseen, jossa potilaalla on esiintynyt masennustila vahintdan kerran

aiemminkin (Kiveld 2003, Suomalainen laakariseura Duodecim 2010).

Lievaan masennukseen liittyy yleensa subjektiivista karsimysta, mutta toimintakyky
on yleensa normaali (Suomalainen l|aakariseura Duodecim 2010). Lievat
masennukset ovat ikdantyneilla usein jaksottaisia (Heikkinen & Kauppinen 2004).
Keskivaikeassa masennuksessa toimintakyky on yleensa jo selvasti huonontunut ja
vaikeaa masennusta sairastava tarvitsee usein apua paivittaisissa toimissaan

(Suomalainen ladkariseura Duodecim 2010).



Taulukko 1. Masennustilan oirekriteerit (Suomalainen la&kariseura Duodecim 2010).

Oirekriteerit Oirekuva

A. Masennusjakso on kestanyt
vahintdan kahden viikon ajan

B. Todetaan vahintaan kaksi 1. Masentunut mieliala suurimman osan
seuraavista oireista aikaa

2. Kiinnostuksen tai mielihyvan
menettdminen asioihin, jotka ovat
tavallisesti kiinnostaneet tai tuottaneet
mielihyvaa

3. Vahentyneet voimavarat tai
poikkeuksellinen vasymys

C. Todetaan jokin tai jotkin seuraavista 4. Itseluottamuksen tai omanarvontunnon
oireista niin, ettd oireita on vaheneminen
yhteensa (B ja C yhteenlaskettuina)
vahintaan nelja
5. Perusteettomat tai kohtuuttomat
itsesyytokset
6. Toistuvat kuolemaan tai itsemurhaan
liittyvat ajatukset tai itsetuhoinen
kayttaytyminen
7. Subjektiivinen tai havaittu
keskittymisvaikeus, joka voi ilmeta myds
paattamattomyytena tai jahkailuna
8. Psykomotorinen muutos (kiihtymys tai
hidastuneisuus), joka voi olla
subjektiivinen tai havaittu.
9.  Unihairiot
10. Ruokahalun lisaantyminen tai
vaheneminen, johon liittyy painon
muutos

Lieva masennus 4-5 oiretta, keskivaikea 6-7 ja vaikea 8—10 oiretta ja kaikki kohdasta B.

Ikdantyneiden masennukseen kuuluu usein fyysisia oireita, kuten Kipuja, vasymysta,
avuttomuutta ja unihairioita (Kivela 2003). Muita ikaantyneille tyypillisid masennuksen
oireita ovat muun muassa kiinnostuksen menettaminen mielihyvaa tuottaviin asioihin
(Kivelda 2003, Vaarama ym. 2010b) ja tyytymattomyys elamaan. lkaantynyt saattaa
myoOs eristdytyd ja luopua sosiaalisista kanssakaymisista. Myods ravitsemuksen ja
fyysisen kunnon yllapito saattaa menettdd merkityksensda.  Vanhusten
masennustiloihin voi kuulua pseudodementia eli palautuva muistin ja alyllisten

toimintojen heikkeneminen (Kivela 2003).



2.2 Masennuksen esiintyvyys ja paranemisennuste

Noin 5 prosenttia kaikista suomalaisista karsii masennustilasta vuoden aikana
(Sosiaali- ja terveysministeri6 2010, Suomalainen ladkariseura Duodecim 2010).
Naisilla masennustilat ovat 1,5-2 kertaa yleisempia kuin miehilla (Suomalainen
ladkariseura Duodecim 2010). Kotimaisen tutkimuksen mukaan yli 65-vuotiaiden
masennustilojen kokonaisvallitsevuus on naisilla lahes 18 prosenttia ja miehilla yli 14
prosenttia. Vakavien masennusten méaard naista on noin 2 prosenttia seka miehilla
ettd naisilla. Pitkakestoisten depressioiden méaaré on hieman yli 9 prosenttia miehilla
ja vahan alle 14 prosenttia naisilla (Kivela 2003). Masennusta ikaantyneiden
joukossa esiintyy eniten laitoshoidossa olevilla ja véahiten kotona asuvilla (Rinaldi
2003, Segulin & Deponte 2007).

Kansanterveyslaitoksen vuonna 2007 tekeman tutkimuksen mukaan yli 65-vuotiaista
masennus oli todettu tai hoidettu 5 prosentilla miehistd ja 9 prosentilla naisista
(Laitalainen ym. 2008). Masennus on ikdantyneiden keskuudessa yleista, mutta
usein masennusoireet saattavat jddda ikaantyneilla diagnosoimatta ja hoitamatta
(Hybels ym. 2001, Crabb & Hunsley 2006, Djernes 2006, Cepoiu ym. 2007). Etenkin
vuodeosastopotilailla jopa yli puolet vakavista tai lievistd masennuksista saattaa
jaada diagnosoimatta (Cepoiu ym. 2007). Syynd tahdn on muun muassa
masennuksen diagnosoinnin hankaluus, joskus voi olla vaikeaa vetaa raja normaaliin
vanhenemiseen ja masennukseen liittyvien kognitiivisten ja kayttaytymismuutosten
valilla. Masennusoireet saatetaan usein sekoittaa myds dementian oireisiin (Segulin
& Deponte 2007). Masennus tunnistetaan usein sitd helpommin mitd vakavampi
masennus on, jos henkild on aiemmin sairastanut masennusta tai jos henkildlla on

keskivaikea tai vaikea toimintakyvyn vajaus (Cepoiu ym. 2007).

lakkaat itse ja heidan omaisensa tuntevat huonosti masennuksen oireita seka
ehkaisy- ja hoitomahdollisuuksia. Psyykkisia oireita saatetaan pitdd h&peallisina ja
vanhuuteen kuuluvina, joten niihin ei haeta apua (Kivela 2003). Masennuksen

yhteydessa hoitoon hakeutuminen on sita todennakdisempad, mita vaikeammasta ja



pitkakestoisemmasta masennustilasta on kyse, ja mitd huonompi on masennukseen

liittyva toimintakyvyttomyys (Suomalainen laékariseura Duodecim 2010).

Myd6haisian masennus lisdé terveydenhuollon kuormitusta ja -kuluja (Friedman ym.
2005). Masennuksesta paranemisen ennuste on ikdéantyneilla huonompi kuin
nuoremmilla (Suomalainen laékariseura Duodecim 2010). On arvioitu, etta
myohaisian masennuksen ennuste on huono 20-50 %:lla masennukseen
sairastuneista, kun taas nuoremmista, 18-64-vuotiaista masentuneista, noin kolme
neljastd paranee masennuksesta vuoden sisalla. lakkailla yleisemmat somaattiset
sairaudet ja toimintakyvyn esteet huonontavat masennuksen ennustetta (Licht-Strunk
ym. 2007).

Masennustilat uusiutuvat helposti hoidon jalkeen (Kivela 2003, Suomalainen
ladkariseura Duodecim 2010) ja ikaantyneilla on suurempi riski masentua uudelleen
kuin nuoremmilla (Mitchell & Subramaniam 2005). Ikdantyneiden mieliala voi
kuitenkin parantua, jos masennusta aiheuttavat tekijat on poistettu parantamalla
elamanlaatua tai terveydentilaa. Positiiviset elamanmuutokset voivat myds vahentaa
masennusoireita. Keskittamalla interventiot hyvin tunnettuihin masennuksen
riskitekijoihin, ja lisdamalla tarvittavaa tukea, voidaan tehokkaasti parantaa
myohaisian mielenterveytta (Heikkinen & Kauppinen 2004). Psykoterapian ja
masennuslaédkkeiden ohella keskeinen merkitys masennustilojen hoidossa on
elamantilanteen kartoittamisella ja psykososiaalisen tuen tarjoamisella (Suomalainen
la&kariseura Duodecim 2010). Masennuksesta karsiville neuvojen, ohjauksen ja
tiedon saanti on tarkeaa (Tiikkainen 2006).



3. MASENNUKSEEN YHTEYDESSA OLEVAT TEKIJAT

Masennukseen on yhteydessa useita sosiaalisiin suhteisiin (mm. Heikkinen &
Kauppinen 2004, Djernes 2006, Vink ym. 2009), sosiodemografisiin tekijéihin (mm.
Weyerer ym. 2008, Vink ym. 2009) seka terveyteen ja toimintakykyyn liittyvia tekijoita
(mm. Friedman ym. 2005, Djernes 2006, Weyerer ym. 2008). Useat tutkimukset ovat
myo6s osoittaneet, ettd ikaantyneilla naisilla masennusta esiintyy enemman kuin
miehilla (Hybels ym. 2001, Heikkinen & Kauppinen 2004, Samuelsson ym. 2005,
Segulin & Deponte 2007, Laitalainen ym. 2008). Naissukupuolen katsotaankin usein
olevan masennuksen riskitekija (Cole & Dendukuri 2003, Djernes 2006). Naisten
yleisempéaa masennuksen esiintyvyyttd on selitetty muun muassa silla, etta naiset
ottavat miehia helpommin terveysongelmissaan yhteytta laékariin, jolloin myds
masennus tulee useammin diagnosoitua kuin miehilla. Toiseksi syyksi on esitetty
naisten pidempéa elinikdd, jonka aikana he altistuvat miehid kauemmin

masennuksen riskitekijoille (Samuelsson ym. 2005).

Masennukseen yhteydessa olevia terveyden ja fyysisen toimintakyvyn tekijoita ovat
muun muassa samalla henkilolla esiintyvét useat somaattiset sairaudet (Heikkinen &
Kauppinen 2004, Friedman ym. 2005, Djernes 2006, Moussavi ym. 2007, Weyerer
ym. 2008, Gallegos-Carillo ym. 2009, Chang-Quan ym. 2010), kognitiivisen
(Heikkinen & Kauppinen 2004, Djernes 2006) ja fyysisen toimintakyvyn hairiot (mm.
Blazer 2003, Heikkinen & Kauppinen 2004, Friedman ym. 2005, Djernes 2006,
Kauppila ym. 2007, Moussavi ym. 2007, Weyerer ym. 2008, Vink ym. 2009),
aikaisempi masennus (Djernes 2006), huono nékd, (Heikkinen & Kauppinen 2004),
sekd unettomuus ja uniongelmat (Cole & Dendukuri 2003). Lievat masennusoireet
ovat myos riskitekija masennuksen pahenemiselle (Wilson ym. 2007). Elamantavat,
kuten tupakointi (Weyerer ym. 2008), sekd negatiiviset muutokset ja stressaavat
elamantapahtumat lisdavat masennusriskia (Heikkinen & Kauppinen 2004, Fiske ym.
2009). Fyysinen aktiivisuus on puolestaan yhteydessa vahaiseen masentuneisuuteen
(Lampinen 2004) ja hyva terveys seka toimintakyky ovat masennukselta suojelevia
tekijoita (Fiske ym. 2009).



Aina ei ole selkeasti selitettavissa onko masennus siihen liittyvan tekijan syy vai
seuraus (Hybels ym. 2001, Kauppila ym. 2007). Esimerkiksi masennuksen ja
toimintakyvyn alenemisen suhde voi olla kaksisuuntainen, kumpikin voi kiihdyttaa
toistansa tai pidentdd toisen kestoa ja siten lisata toistensa samanaikaista
esiintymista (Weyerer ym. 2008). Terveyden ja masennuksen yhteys on myds
kaksisuuntainen. lakkaammilla henkil6illa ja niilla, joilla masennus on alkanut vasta
vanhemmalla ialla, on suurempi riski muille samanaikaisille sairauksille (Mitchell &
Subramaniam 2005, Moussavi ym. 2007). Masennus voi myds lisdtd kroonisiin
sairauksiin liittyvia terveysvaikutuksia (Moussavi ym. 2007). Heikkeneva terveys on
puolestaan masennusta ennustava tekija ja terveydentilan paraneminen voi kohentaa

ikaantyneiden mielialaa (Heikkinen & Kauppinen 2004).

Pitkdaikaisella masennuksella on todettu olevan yhteys itsemurhariskin
lisdantymiseen (Friedman ym. 2005, Fiske ym. 2009) ja ennenaikaiseen
kuolleisuuteen (Kivela 2003, Friedman ym. 2005). Syynd& ennenaikaiseen
kuolleisuuteen on ennemminkin masennuksesta karsivien suuri somaattisten
sairauksien maara ja toimintakyvyn heikkeneminen kuin itse masennus (Kivela
2003).

3.1. Sosiodemografiset tekijat ja masennus

Yhteys sosiodemografisten tekijoiden ja masennuksen valilla ei ole yksiselitteinen.
Muun muassa Rozzinin ym. (1997) seka Hybelsin ym. (2001) tekemien tutkimusten
mukaan koulutuksella ei havaittu olevan yhteyttd masennuksen esiintyvyyteen.
Toisten tutkimusten mukaan masennukseen sairastuminen puolestaan on
yhteydesséa alhaisempaan koulutustaustaan (Taqui ym. 2007, Yang 2007, Vink ym.
2009). Naiden tutkimusten mukaan korkeampi koulutus véhentda masennusriskia
(Yang 2007, Fiske ym. 2009) ja alhaisempi koulutus on masennusta ennustava tekija
(Vink ym. 2009).

Alhaisella varallisuudella on todettu olevan yhteys ikaantyneiden masennukseen
(Heikkinen & Kauppinen 2004, Samuelsson ym. 2005, Wilson ym. 2007). Tyottémyys

(Taqui 2007), omasta tahdosta riippumaton tyén menettaminen alhaisemman



tuloluokan henkiléilla (Gallo ym. 2006), seka varallisuuden heikkeneminen lisdavat
mielialan laskua ja masentuneisuutta ikdantyneilla (Heikkinen & Kauppinen 2004,
Samuelsson ym. 2005). Koettu taloudellinen turvallisuus puolestaan pienentda
masennusriskia vahentamalla stressia ja tarjoamalla enemman vaihtoehtoja elamaan
(Samuelsson ym. 2005). Korkean sosioekonomisen aseman (Fiske ym. 2009) ja
normaalin eldkeian jalkeisen tydn, jota tehddén henkildkohtaisen kehityksen eika
palkan vuoksi, onkin todettu olevan masennukselta suojaavia tekijoita (Christ ym.
2007).

Tutkimusten mukaan masennuksen ja ian yhteys ei ole yksiselitteinen (mm. Djernes
2006, Yang 2007). Joidenkin tutkimusten mukaan masennus on hieman yleisempaa
ian lisaantyessa (Kivela 2003, Laitalainen ym. 2008) ja korkeampi ikd on myo6s
masennusta ennustava tekija (Vink ym. 2009). Toisten tutkimusten mukaan ika
itsessaan ei ole masennuksen aiheuttaja, vaan usein naiden tekijoiden yhteys on
epasuora, eli masennuksen ja idn yhteys on selitettdvissa esimerkiksi fyysisen
toimintakyvyn alenemisella (Hybels ym. 2001, Blazer 2003) ja ikakohortin
vaikutuksilla (Yang 2007). Korkeampi ikd on kuitenkin masennuksen paranemisen

kannalta huono ennustava tekija (Licht-Strunk ym 2007).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu eroja masennuksen esiintyvyydessa eri
siviilisaatyjen valilla. Naimattomuus (Hybels ym. 2001, Taqui ym. 2007) kuten myds
leskeys (Samuelsson ym. 2005, Taqui ym. 2007, Vink 2009) ovat yhteydessa
masennukseen. Eroaminen puolisosta (Taqui ym. 2007, Weyerer ym. 2008) ja yksin
asuminen ovat my6s yhteydessa masennukseen (Wilson ym. 2007, Weyerer ym.
2008).

3.2. Masennus ja sosiaaliset tekijat

Ihmisen sosiaalinen verkosto vaikuttaa hanen sairastavuus- ja kuolleisuusriskiinsa.
Sosiaalinen ymparistd vaikuttaa suoraan ihmisen fysiologisiin toimintoihin, seka
epasuoremmin henkilén asioihin suhtautumiseen, asenteisiin ja kayttaytymiseen.
Kogpnitiivisten toimintojen alentumista ja toiminnanvajauksia on vahemman niilla, joilla

on kattavampi sosiaalinen verkosto. Negatiiviset, vaatimuksia ja ristiriitoja sisaltavat
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sosiaaliset suhteet, voivat puolestaan toimia terveyden ja toimintakyvyn heikentdjina
(Heikkinen 2008). Vuorovaikutussuhteilla voikin olla sekda myoénteisia etta kielteisia
vaikutuksia. Vuorovaikutussuhteiden maarad tarkeampi tekija on ikaantyneen
henkilon oma kokemus vuorovaikutussuhteiden laadusta (Tiikkainen 2006).

Tarve erilaisiin vuorovaikutuksellisiin sosiaalisiin suhteisiin ei muutu ikaantyessa,
mutta ihmisten mahdollisuus yllapitaa néitd suhteita usein véhenee Ilukuisten
fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten muutosten mukana (Tiikkainen ym. 2004). Mita
enemman ikaa, sitd vahemman masentuneilla on yleensa henkildita, joiden kanssa
he pitavat ylla sosiaalisia kontakteja (Voils ym. 2007). lkaantyneille laheisissa
sosiaalisissa suhteissa tarkeaa ei ole ainoastaan saada emotionaalista tukea, vaan

myds konkreettista apua ja neuvoja (Tiikkainen ym. 2004).

3.2.1 Sosiaaliset suhteet ja yhteisyyden tunne

Sosiaalisella tuella ja aktiivisella sosiaalisella verkostolla on vahva yhteys
ikdantyneiden hyvinvointiin, fyysiseen ja psyykkiseen terveyteen sekd masennuksen
esiintyvyyteen (Kahn ym. 2003, Greenglass 2006). Sosiaalinen tuki (Hybels ym.
2001, Greenglass 2006, Mechakra-Tahir ym. 2009) ja konfliktien puute laheisissa
ihmissuhteissa ovat yhteydessd vahdisempaan masennuksen esiintyvyyteen
(Mechakra-Tahir ym. 2009). Sosiaalisen tuen ja masennuksen yhteys voi kuitenkin
olla kaanteinen. Vahemman sosiaalista tukea saavilla voi olla enemman
masennusta, mutta my0s masentuneet voivat saada vahemman sosiaalista tukea.
Tama saattaa johtua siita, ettd masennukseen kuuluu ihmiskontaktien valttaminen ja
siten masentuneet eivat ole helposti vastaanottavaisia sosiaalisille kontakteille
(Greenglass 2006).

Yksinaisyyden kokeminen (Heikkinen & Kauppinen 2004, Tiikkainen 2006, Vink ym.
2009) ja surullisuus, ovat yhteydessd masennukseen (Cole & Dendukuri 2003,
Heikkinen & Kauppinen 2004, Fiske ym. 2009). Lisdantyneen yksinaisyyden onkin
todettu olevan masennusoireita ennustava tekija (Heikkinen & Kauppinen 2004).
Masennuksen ja yksindisyyden suhde on kuitenkin kaksisuuntainen, myos

masennuksen on todettu ennustavan yksindisyyden tunnetta. Tiikkaisen (2006)
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mukaan masentuneisuus johtaa yksindisyyden tunteisin enemman kuin
yksindisyyden tunteet johtavat mielialan laskuun  (Tiikkainen  2006).
Masentuneisuuden tunnetta voi selittdd laheisyytta ja kiintymystd seka apua
tuottavien suhteiden koettu puute tai menettaminen, esimerkiksi puolison
menehtymisen tai sairastumisen kautta (Djernes 2006, Tiikkainen 2006). Yksin
asuvilla ikaantyneilla kaukana ystavista ja perheestd asumisen on todettu olevan

masennuksen riskitekija (Wilson ym. 2007).

Laheisten ystavyyssuhteiden puute voi olla depressioihin altistava tekija, mutta se voi
olla myos depression seuraus (Pahkala 1990). Ikaantyneet, joilla on
masennusoireita, voivat olla haluttomia pitAm&an ylla tai luomaan uusia sosiaalisia
kontakteja, tai se voi olla heille mahdotonta (Tiikkainen 2006). Naimisissa olevilla
masentuneilla on enemman sosiaalista vuorovaikutusta ja he saavat enemman
konkreettista ja subjektiivista tukea (Voils ym. 2007). Sosiaalisissa suhteissa
idkkaiden masennusta vahentavat koettu kiintymys, avun saannin mahdollisuus,
sekd arvostus ja neuvojen saanti (Tiikkainen 2006). Emotionaalinen tuki puolestaan

vahentdd masennusoireita parantamalla ihmisen itsetuntoa (Fukukawa ym. 2004).

Ikdantyneiden masentuneiden sosiaalisen verkoston koko ja sosiaalisen
vuorovaikutuksen maard on pidemmalla aikavalilla suhteellisen pysyvaa.
Subjektiivisen ja konkreettisen tuen maara jopa lisaantyy masentuneilla. Voilsin ym.
(2007) tutkimuksen mukaan niilla, jotka saivat enemméan masennuspisteita
masennustestissa, oli laajempi sosiaalinen verkosto ja hieman suurempi
konkreettisen tuen maara kuin vdhemman pisteitd saaneilla. Masennuspisteita
enemman saaneilla oli kuitenkin sosiaalinen kanssakayminen ja subjektiivinen tuki

vahaisempaa (Voils ym. 2007).

Koettu yhteisyyden tunne tarkoittaa koettua tarvetta sosiaaliseen vuorovaikutukseen
ja yhteisollisyyteen toisten ihmisten kanssa. Mitd enemman ihmiset kokevat
yhteisyyden tunnetta toisiin ihmisiin, sitd vahemman heilla on yksindisyyden tunteita.
Koetulla yhteisyyden tunteella ja yksindisyydella on vaikutus etenkin
kokemusperaiseen terveyteen (Tiikkainen ym. 2004).
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Tiikkaisen ja Heikkisen (2005) mukaan niilla ikaantyneilla, jotka kokevat enemman
yhteisyyden tunnetta, on vahemman depressiivisia oireita. Ik&antyneet, joilla on
mahdollisuus vastavuoroista l&heisyyttd ja turvallisuutta sisaltaviin sosiaalisiin
suhteisiin, joissa heidan on mahdollisuus saada myods apua milloin he sité tarvitsevat,
karsivat harvemmin yksindisyydesta ja masennusoireista (Tiikkainen & Heikkinen
2005). Ystavien tapaamisyleisyyden (Tiikkainen 2006, Tiikkainen ym. 2008),
vahaisempien masennusoireiden, korkeamman koulutustason ja paremman
selviytymisen valineellisista paivittaisista toiminnoista (IADL) on todettu ennustavan

koettua yhteisyytta (Tiikkainen ym. 2008).

3.2.2 Sosiaalinen osallistuminen ja -harrastaminen

Harrastusaktiivisuuden on todettu olevan yhteydessa ikaantyneiden psyykkiseen
hyvinvointiin. (Lampinen 2004). On tutkittu, ettd myos uskonnolliseen toimintaan
osallistuminen suojaa masennukselta (Fiske ym. 2009). Sosiaalinen osallistuminen
onkin tarkea ikaantyneiden terveyden maarittaja (Glass ym. 2006). Ikadéantyneille
merkitykselliset aktiviteetit suojaavat heitd masennukselta (Fiske ym. 2009) ja

sosiaalinen eristaytyminen on riskitekija masennukselle (Djernes 2006).

Sosiaalisen aktiivisuuden on todettu olevan yhteydessd muun muassa CES-D —
mittarilla mitattuun alempaan masennuspistemaaraan. Sosiaalisen osallistumisen ja
masennuksen yhteys voi olla kaksisuuntainen, masennus voi aiheuttaa sosiaalisista
kontakteista vetaytymista mutta myods vahainen harrastaminen ja sosiaalinen
vetdytyminen voivat johtaa masennukseen (Glass ym. 2006). Sosiaalisen
vuorovaikutuksen ja virikkeiden puute voivat johtaa tunne-elaman kéyhtymiseen mika

voi edesauttaa masennuksen kehittymista (Pahkala 1990).

Harrastusaktiivisuuden vaheneminen on yhteydessa heikentyneisiin psyykkisiin
hyvinvoinnin osa-alueisiin etenkin naisilla (Lampinen 2004). Masentuneiden
ikdantyneiden véahaista harrastamista selittdd usein energian puute, vasymys, ja
mielihyvdn  kokemisen sek& mielenkinnon  menettaminen  aikaisemmin

merkityksellisiksi koettuihin toimintoihin (Pahkala 1990). Masennukseen kuuluukin
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usein energian vahaisyys, eiké ikaantynyt usein jaksa keskittyd, ajatella eikd muistaa
(Kivela 2003).

Sosiaalisia aktiviteetteja sisaltavat interventiot voivat vahentdd masennusoireita.
Interventiot, jotka ovat kestdneet useita viikkoja ja sisaltdneet useita tapaamisia ovat
vaikuttaneet masennusoireisiin vahentavasti. Naissa interventioissa ikdantyneet ovat
saaneet olla luovia ja heidat on saatu tuntemaan itsenséa tarkeiksi. Mielekasta,
ikd&ntyneiden kykyja, mieltymyksia ja tarpeita vastaavaa sosiaalista toimintaa
tulisikin harkita ikaantyneiden hoidossa masennuksen esiintymisen vahentamiseksi

(Forsman ym. 2010).

3.3 Masennus, koettu terveys ja terveyteen liittyva elamanlaatu

Masentuneisuuden ja heikentyneen psyykkisen hyvinvoinnin taustalla on usein
huonoksi koettu terveys (Lampinen 2004). Itse arvioidulla terveydella onkin havaittu
olevan merkitystd masennuksen esiintyvyyteen (Heikkinen & Kauppinen 2004,
Chang-Quan ym. 2010). Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen vuonna 2010 julkaistun
tutkimuksen mukaan terveytensa koki hyvaksi 63 % yli 80-vuotiaista, naiset olivat
miehia tyytymattomampia terveyteensa (Vaarama ym. 2010a). Ikdantyneilld, jotka
kokevat terveytensa huonoksi, on suurempi riski sairastua masennukseen kuin
hyvaksi oman terveytensa kokeneilla (Hybels ym. 2001, Heikkinen & Kauppinen
2004, Chang-Quan ym. 2010). Somaattiset oireet ja terveyden huonoksi kokeminen
saattavat kuitenkin olla pikemminkin masennuksen seuraus kuin sen syy (Rozzini
ym. 1997). My6hemman idn masennus on itsendinen riskitekija itse arvioidun
terveyden huononemiselle (Han 2002). Koetulla yhteisyyden tunteella ja
yksinaisyydella on myds vaikutusta kokemusperaiseen terveyteen (Tiikkainen ym.
2004).

Masennus alentaa ikaantyneiden terveyteen liittyvda elamanlaatua (Moussavi ym.
2007, Gallegos-Carrillo ym. 2009). Terveyteen liittyva elamanlaatu heikkenee
entisestddan kun masennus pahenee (Sobocki ym. 2007). Henkilot, joilla
masennuksen lisaksi on kaksi tai useampia sairauksia, kokevat terveyteen liittyvan

elamanlaatunsa vielakin huonommaksi kuin ne joilla on vdhemman sairauksia.
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Yhteys on havaittu my6s ei diagnosoitujen ja hoitamattomien masentuneiden
joukossa (Gallegos-Carrillo ym. 2009). Huonoksi koettu terveys on ikaantyneilla
kuitenkin enemman yhteydessd masennukseen kuin todettu krooninen sairaus
(Chang-Quan ym. 2010).

Fyysinen terveys vaikuttaa mielenterveyden ongelmiin ja masennukseen paitsi
suoraan, myds negatiiviseksi koetun terveyden kautta. IkAd&ntyneiden mielenterveytta
voidaankin yllapitaa tai jopa parantaa fyysisen terveyden ja toimintakyvyn
alentuessa, jos ikaantyneet kokevat positiivisesti oman terveytensd. Suotuisat
kasitykset ja optimistinen suhtautuminen terveyteen helpottaa sopeutumista
myohdaisian muutoksiin ja parantaa fyysista toimintakykyd ja mielenterveytta (Jang
ym. 2007).
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4. MASENNUSTA, SOSIAALISIA SUHTEITA JA TERVEYTEEN LIITTYVAA
ELAMANLAATUA MITTAAVAT TESTIT

4.1 Myo6haisian depressioseula GDS-15

Vanhusten depressioiden seulonnassa voidaan kayttdéa GDS-asteikkoa (Geriatric
Depression Scale) (Suomalainen ladkariseura Duodecim 2010). Asteikko on kehitetty
etenkin ikaantyneiden masennuksen arviointiin ja seulontaan (Yesavage ym. 1983,
Wancata ym. 2006). Alkuperainen GDS-mittari sisalsi 30 kysymysta, mutta mittarista
on kehitetty myds lyhyemmaéat GDS-15 (Liite 1/3) ja GDS-5 versiot (Lach ym. 2010).

Tutkimukset ovat osoittaneet ettda GDS mittarit ovat luotettavia ja valideja
ikddntyneiden masennuksen seulonnassa (mm. Yesavage ym. 1983, de Craen ym.
2003, Rinaldi ym. 2003, Friedman ym. 2005, Lach ym. 2010). GDS-asteikko on
yksinkertainen, eikéd sen tekeminen vaadi paljoa aikaa, eik& koulutettua haastattelijaa
(Yesavage ym. 1983), testin voi suorittaa myos testattava itse (Segulin & Deponte
2007). GDS-asteikko sisaltaa vain kylla ja ei vaihtoehdot, joihin on helpompi vastata
kuin masennustesteihin, joissa on useampia vastausvaihtoehtoja (Yesavage ym.
1983, Segulin & Deponte 2007).

GDS- mittari perustuu masennukseen liittyvaan kayttaytymiseen ja kognitiiviseen
nakokulmaan (Segulin & Deponte 2007). Mittaria kehitettdessd mukaan ei ole otettu
somaattisia oireita, joita joissakin masennusmittareissa kaytetaan. Somaattiset oireet
voivat johtua myds fyysisistd sairauksista (Yesavage ym. 1983, Segulin & Deponte
2007, Marc ym. 2008) ja oireet kuuluvat usein vakavaan masennukseen, mutta
lievAssd masennuksessa somaattisia oireita ei valttamatta ole. (Yesavage ym. 1983).
Somaattisten oireiden puuttuminen GDS-testistda mahdollistaa masennuksen
seulomisen myds fyysisesti sairaiden joukossa. Somaattisten oireiden puute GDS-
testissé voi kuitenkin olla myds haitta, koska testi voi aliarvioida masentuneisuutta

pois sulkemalla somaattiset oireet, joita masennukseen sisaltyy (Marc ym. 2008).
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GDS-asteikon avulla voidaan erotella ei masentuneet, lievasti masentuneet ja
vakavasti masentuneet ikadantyneet (Yesavage ym. 1983). Asteikon avulla on
mabhdollista luotettavasti seuloa masennusta my6s hyvin idkkaiden joukossa (de
Craen ym. 2003, Marc ym. 2008). Sosiodemografiset tekijat, ika, sukupuoli,
koulutustaso tai rotu ei vaikuta GDS-15 mittarin tarkkuuteen (Marc ym. 2008). GDS-
testin soveltumisesta henkiléille, joilla ilmenee merkittavad kognitiivisten taitojen
heikkenemistd, on kahdenlaista tutkimustietoa. Toisten tutkimusten mukaan GDS-
testit eivat valttamatta sovellu henkildille, joilla on kognitiivisten toimintojen
alenemista (Wancata ym. 2006), kun taas toisten tutkimusten mukaan GDS-mittarit
ovat luotettavia henkildilla, joilla on esimerkiksi lieva tai keskivaikea dementia (Lach
ym. 2010). GDS—mittari on my6s saanut kritiikkia siitd, ettd jotkut testin kasitteet

voivat olla ikaantyneille vaikeita ymmartaa (Segulin & Deponte 2007).

Optimaalinen raja-arvo masentuneisuuden mittaamiseen GDS-15 testilla riippuu
testin kayttotarkoituksesta. Masennuksen seulonnassa normaalivaestosta pisteraja
voi olla alempana testin herkkyyden takaamiseksi. Talloin testissa pisteita saaneet
voidaan helpommin ohjata masennuksen jatkoselvityksiin. Tutkimustarkoituksessa
pisteraja voi olla korkeammalla, jotta vaarien positiivisten tai negatiivisten tulosten
maarad ei nousisi lilan suureksi. Masennuksen seulonnassa voidaan kayttda jopa
pisterajaa 2/3, jolloin testi on herkkd, eivatka kliinisesti masentuneet jaa
diagnosoimatta (de Craen ym. 2003). GDS-15 mittarissa on todettu katkaisukohdan 5

antavan riittavan herkkyyden ja tarkkuuden (Marc ym. 2008).

4.2 Social Provisions scale

Social Provisions Scale (SPS) itsearviointiasteikko  selvittaa  koettuja
vuorovaikutussuhteita ja yhteisyyden tunnetta. Asteikosta muodostuu Kkuusi
vuorovaikutussuhteisiin liittyvaa ulottuvuutta, kiintymys (attachment), liittyminen
(social integration), arvostus (reassurance of worth), avun saannin mahdollisuus
(reliable alliance), neuvojen saanti (guidance) ja hoivaaminen (opportunity of
nurturance) (Cutrona & Russell 1986) (Liite 1/4). Kutakin ulottuvuutta mittaa kaksi
kielteista ja kaksi myodnteista vaittamaa (Tiikkainen & Heikkinen 2011). SPS -asteikko

siséltdd yhteensa 24 vaittamaa, joissa on neljd vastausvaihtoehtoa (1=Taysin eri
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mielta, 4= taysin samaa mieltd) (Cutrona & Russell 1986, Tiikkainen ym. 2008). SPS-
asteikon yhteispistemaara vaihtelee valilla 24-96, suurempi pistemaara kuvaa
enemman koettua yhteisyytta (Tiikkainen & Heikkinen 2011). SPS:sta voidaan
muodostaa myds kaksi suurempaa vuorovaikutussuhteisiin liittyvdd kokonaisuutta,
emotionaalinen ja sosiaalinen (Kuvio 1). Namé& kokonaisuudet ovat muun muassa
Tiikkaisen ym. (2004) tutkimuksessa todettu ikaantyneelle vaestdlle hyvin sopiviksi.

Naissa kokonaisuuksissa pistemé&ara voivat vaihdella valilla 12—-48 (Tiikkainen 2006).

Social Provisions Scale
e Koetut vuorovaikutussuhteet ja yhteisyyden tunne

J J

Emotionaalinen Sosiaalinen

R

|

Neuvojen Avun Kiintymys Liittyminen Arvostus Hoiva
saanti saanti

Kuvio 1. Social Provisions Scale -asteikon vuorovaikutussuhteisiin liittyvat

ulottuvuudet.

SPS on ollut laajasti kaytossa eri-ikaisella vaestolla eri puolilla maailmaa 1980-luvulta
l&htien (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2010). Social Provisions Scale sopii hyvin
koetun yhteisyyden tunteen mittaamiseen seké laitos- ettd avohoidossa siten, etta
arviointi tehdaan haastateltavan kanssa kasvotusten (Tiikkainen ym. 2004).
Ikdantyneilla henkildilla voi olla vaikeuksia mittarin kysymyksiin vastaamisessa.
Intiimin suhteen olemassaoloa ja itsensa patevaksi kokemista selvittdvat kysymykset
voivat vaatia lisdtarkennusta. Ikaantyneilld, joilla toimintakyky on alentunut, voi

strukturoitu haastattelu toimia paremmin kuin itse taytettava kysely. Mittarin ongelma
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on, etta sille ei ole maaratty raja- tai viitearvoja, jonka perusteella voidaan arvioida

yhteisyyden aste (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2010).

SPS-mittarin ulottuvuuksien on todettu olevan yhteydessd moniin terveyteen ja
toimintakykyyn liittyviin tekijoihin (Tiikkainen & Heikkinen 2011). SPS korreloi
positiivisesti elamaan tyytyvaisyyden kanssa (Cutrona & Russell 1986) ja
negatiivisesti masennuksen kanssa (Cutrona & Russell 1986, Tiikkainen & Heikkinen
2005). SPS:n kaikki osa-alueet korreloivat masennusoireiden kanssa negatiivisesti,
eli mita enemman vyksil6 kokee yhteisyyden tunnetta nailla osa-alueilla, sita
vahemman hanelld on havaittavissa masennusoireita (Tiikkainen & Heikkinen 2005).
Eniten masennusoireita Tiikkaisen ja Heikkisen (2005) tutkimuksen mukaan selitti
SPS—mittarin neuvojensaanti (guidance) -osuus. Tama tarkoittaa mahdollisuutta
saada apuja ja neuvoja luotettavasta lahteesta. Kuitenkin SPS kokonaisuudessaan ja
sen erilliset osa-alueet selittivat vain pienen osan masennusoireista. Tiikkaisen ja
Heikkisen (2005) tutkimuksessa SPS:n mittaama yhteisyyden tunne selitti 7 %
ikdantyneiden masennusoireista (Tiikkainen & Heikkinen 2005).

4.3 WHO:n elamanlaatumittari

WHO:n WHOQOL-BREF (The World Health Organization Quality of Life) on 26
kysymysta sisaltava mittari, jolla voidaan mitata elaménlaatua (The WHOQOL Group
1998, Word Health Organization 2006). WHO maéaarittelee elaméanlaadun yksilon
kasitykseksi asemastaan elamassa, hanta ympardivan kulttuurin ja arvomaailman
yhteydessd, suhteessa hanen tavoitteisiinsa, odotuksiinsa, normeihinsa ja
huolenaiheisiinsa. Elamanlaatuun vaikuttaa monimutkaisella tavalla yksilon fyysinen
terveys, psyykkinen tila, autonomian aste, sosiaaliset suhteet, henkilokohtaiset
uskomukset seka yksilon ja hanen elinymparistonsa vélinen suhde (World Health
Organization 1997).

WHOQOL-BREF -mittarissa on nelja osa-aluetta, fyysinen terveys (physical health),
psyykkinen terveys (psychological), sosiaaliset suhteet (social relationships), seka
ymparistd (environment). Jokaisesta osiosta lasketaan yhteispistemaara joka

vaihtelee valilla 4-20. Mitd& enemman pisteitd, sitd paremmaksi tutkittava kokee
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elamanlaatunsa kyseisella elamanlaadun osiolla (World Health Organization 1996,
The WHOQOL Group 1998).

WHOQOL-BREF -mittari on lyhyempi versio WHOQOL-100 mittarista joka on
maailmanlaajuinen hyvinvoinnin ja elaméanlaadun mittari (World Health Organization
1996, The WHOQOL Group 1998). WHOQOL -mittareiden avulla voidaan arvioida
elamanlaatua useissa elamantilanteissa ja vaestoryhmissd. Mittareita voidaan
kayttdd muun muassa terveydenhuollossa hoidon vaikuttavuuden arvioinnissa,
tutkimuksissa ja terveydenhuollon poliittisessa paatoksenteossa (World Health
Organization 1997).

WHOQOL-BREF siséltaa kysymyksen kaikilta WHOQOL-100 mittarin 24 osa-alueelta
ja lisaksi kysymykset koetusta elaménlaadusta ja terveydesta. WHOQOL-BREF
mittari kehitettin muun muassa tilanteisiin, joissa vastaus tai haastatteluaika on
rajoitettu, haastateltavaa pyritddn rasittamaan mahdollisimman véhan ja joissa
tarvitaan lyhyttd arviointia elaménlaadusta (The WHOQOL Group 1998).
Suositellaan, ettd WHOQOL-BREF -mittarissa keskitytdadn eri ulottuvuuksien
(fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja ymparistd) sisaiseen vaihteluun ja
summapistemaariin, seka ulottuvuuksien yhteyksiin koettuun elaménlaatuun, eika
koko mittarin summapisteméaaraan (Vaarama ym. 2010a). WHOQOL-BREF—-mittaria
kaytettdessa on kuitenkin huomioitava, etta se ei valttdmatta ole vertailukelpoinen eri
kulttuurien valilla ja sita tulisikin kayttaa varauksella maiden valisessa vertailussa
(Theuns ym. 2010).
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5. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoitus oli selvittdéd ovatko sosiaaliset suhteet ja niiden kokeminen
yhteydessa masennukseen jyvaskylalaisilla 75-79-vuotiailla kotona asuvilla
henkil6illa, jotka olivat ilmoittaneet kokevansa yksindisyytta ja/tai alakuloisuutta
vahintaan silloin talléin. Tutkimuksessa tarkasteltin myds masennuksen yleisyytta,
sekd sosiodemografisten tekijoiden, sosiaalisia kontakteja sisaltdvan harrastamisen

ja itse arvioidun terveyden yhteytta masennukseen.

1. Kuinka yleistd masennus on yksinaisyytta ja/tai alakuloisuutta tuntevien 75—
79-vuotiaiden jyvaskylalaisten joukossa?

2. Onko sosiodemografisissa tekijoissd eroja masentuneiden ja ei
masentuneiden valilla?

3. Ovatko sosiaaliset suhteet ja yhteisyyden tunteen kokeminen yhteydessa
masennukseen jyvaskylalaisilla 75—79-vuotiailla kotona asuvilla ikaantyneilla?

4. Onko sosiaalisia suhteita sisaltavassa harrastamisessa eroja masentuneiden
ja ei masentuneiden valilla?

5. Onko itse arvioitu terveys yhteydessa masennukseen?
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6. TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

Tutkimusaineisto oli osa Tutkimus- ja kehittamiskeskus GeroCenterin HyvaMieli —
idkkaiden henkiléiden mielenterveyden edistaminen -hankkeen aineistosta.
Kolmevuotisen (2008-2010) HyvaMieli hankkeen p&atavoite oli kehittaa ja testata
toimintamalli mielenterveyden edistamiseen sekad arvioida mallin vaikuttavuutta
iakkailla henkil6illa, joilla oli havaittu masennuksen oireita ja yksindisyytta
(GeroCenter 2008). HyvaMieli -hankkeen perusjoukko koostui 1167 75-79-
vuotiaasta jyvaskylalaisesta henkilosta, joille l&hetettiin ensin kutsukirje (Kuvio 2).
Kutsukirjeen saaneista 78 Kkieltaytyi jatkosta, 64 henkilon omainen ilmoitti
tutkimuksesta kieltaytymisesta, osalla naista omaisten ilmoittamista kieltaytymisista
syyna oli huono terveys tai muistiongelmat. Kutsukirjeiden kohderyhmaan kuuluvista
35:t4 ei tavoitettu ja viisi ehti kuolla ennen puhelinhaastattelua, joka oli tutkimuksen

seuraava vaihe.

Syksylla 2008 suoritettin  puhelinhaastattelu  yhteensa 985  henkilélle.
Puhelinhaastattelussa selvitettiin ikaantyneiden yksinéaisyytta ja mielialaa. Tutkittavat,
jotka kokivat edes joskus yksindisyytta ja/tai alakuloisuutta, otettin mukaan
tutkimukseen. Henkil6t, joilla ei ollut ndiden asioiden suhteen mink&énlaisia ongelmia
tai jotka eivdt muuten soveltuneet tutkimukseen, jatettiin pois tutkimusjoukosta.
Puhelinhaastattelun perusteella tutkimuksesta suljettiin pois yhteensa 510 henkilda.
Naista 491:lla ei ollut mielialaongelmia, 12 oli huono terveys, kolmella oli
muistiongelmia ja neljalla poissulkuun oli muu syy. Jéljelle jai 475 tutkimukseen
soveltuvaa, joista 179 kieltaytyi tutkimukseen osallistumisesta. Puhelinhaastattelun
jalkeen syksylla 2008 suoritettiin ensimmainen kotihaastattelu 296 henkildlle, joista
nelja suljettiin pois tutkimuksesta muistiongelmien vuoksi. Taman tutkimuksen
aineistona kaytettiin tata ikaantyneille kotona tehtya alkuhaastattelua, jonka

lopullinen tutkimusjoukko koostui 292 ikaantyneesta (Kuvio 2).
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Kuvio 2. Tutkimukseen osallistuneiden osallistujakuvio.

Kotihaastattelut suoritti seitseman yliopisto-opiskelijaa, jotka koulutettiin tehtavaan:
taman tutkimuksen tutkija oli yksi haastattelijoista. Haastatteluaineisto koostui
strukturoidusta haastattelulomakkeesta, sekd The Social Provisions Scale (SPS)
itsearviointiasteikosta, jonka haastateltavat olivat tayttaneet etukateen ennen
kotihaastattelua, ja jota tarvittaessa taydennettiin haastattelutilanteen aluksi. Lisaksi
alkuhaastatteluihin kuului WHOQOL-BREF -mittari, jonka haastateltavat tayttivat itse

ja palauttivat haastattelun jalkeen.

6.1 Tutkimuksen mittarit ja muuttujien uudelleenluokittelu

Alkuperéaisista mittareista on liitteeksi poimittu kysymykset, joita tassa tutkimuksessa
on kaytetty (Liite 1). Varsinaisesta kotihaastattelulomakkeesta tutkimuksessa

kaytettiin  kysymyksia, jotka selvittivat tutkittavien sosiodemografisia tekijoita,
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sosiaalisia suhteita seka sosiaalisia kontakteja sisaltavid harrastuksia ja naiden
yleisyyttd. Masentuneisuutta arvioitiin haastattelukaavakkeen sisaltaman GDS-15
myohaisian depressioseulan avulla, ja masennuksen pisterajana kaytettiin kuusi
pistettd tai enemman. WHOQOL-BREF -elaméanlaatumittarista otettin mukaan
kysymys terveyteen tyytyvaisyydestd, sekd fyysisen terveyden ja sosiaalisten
suhteiden summamuuttujat (ndiden summamuuttujien kysymykset ovat nahtavissa
litteisséa 4 ja 5). Fyysiseen terveyteen liittyvien kysymysten avulla haluttiin selvittaa
tutkimukseen osallistuneiden koettua eldménlaatua terveyden osalta. Sosiaalisten
suhteiden summamuuttuja puolestaan antoi tietoa ikaantyneiden itse koetuista
sosiaalisista suhteista. lhmissuhteita ja sosiaalista tukea mittaavasta Social
Provisions Scale -asteikkoa tarkasteltiin kokonaisuudessaan ja kahdessa osiossa,
jotka selvittivat emotionaalista ja sosiaalista yhteenkuuluvuutta. Emotionaalinen
osuus kasittelee pienempien kokonaisuuksien osuuksia neuvojen ja avun saanti seka
kiintymys. Sosiaalinen osuus sisaltaa pienemmat kokonaisuudet liittyminen, arvostus
ja hoiva. Social Provisions Scale -asteikon vastauksissa oli vAhan puuttuvia tietoja ja
ne korvattiin alkuperaisessa tutkimushankkeessa kyseisen osion muiden vastausten

keskiarvon perusteella.

Tutkimuksessa yhdistettiin alkuperaisen tutkimuksen vastausvaihtoehtoja, jotta
saatiin analysoinnin kannalta riittdvan suuria muuttujaluokkia. Alkuperéisen
tutkimuksessa kysyttiin  tutkimukseen osallistuneiden asumista neliluokkaisen
muuttujan avulla: yksin, puolison / avopuolison, lasten / lastenlasten tai jonkun muun
kanssa. Tama kysymys uudelleenluokiteltin kaksiluokkaiseksi muuttujaksi, asuu
yksin tai ei asu yksin. Ei asu yksin siséltaa vaihtoehdot, asuu puolison / avopuolison
tai asuu lasten / lastenlasten kanssa, kukaan tutkimukseen osallistuneista ei asunut

jonkun muun kanssa.

Alkuperaisen tutkimuksen siviilisaatyd  koskevan kysymyksen erilliset
vastausvaihtoehdot naimisissa ja avolitossa yhdistettin, koska vain yksi
tutkimukseen osallistuneista asui avoliitossa. Haastattelulomakkeessa koettua
taloudellista tilannetta kysyttiin vaihtoehdoilla hyva, kohtalainen, huono ja en osaa
sanoa. Vain yksi vastaaja tutkimusjoukosta (n=292) oli valinnut vaihtoehdon en osaa
sanoa, joten tdméa vaihtoehto on jatetty pois masennuksen ja taloudellisen tilanteen

riippuvuuden tarkastelusta.
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Tutkimuksessa kysyttiin koulutusta kahdeksanluokkaisen muuttujan avulla. Erikseen
kysytyt luokat, vahemman kuin kansakoulu sekd kansakoulu tai vastaava yhdistettiin
samaksi luokaksi: enintddn kansakoulu. Vaihtoehto kansakoulu tai vastaava seka
vahintédan yhden vuoden ammattikoulutus nimettiin  uudelleen luokaksi
ammattikoulutus. Vaihtoehdot keskikoulu tai kansankorkeakoulu seké keskikoulu ja
kansankorkeakoulu sekd vahintd&dn yhden vuoden ammattikoulutus yhdistettiin ja
nimettiin - uudeksi luokaksi keskikoulu tai kansankorkeakoulu. Vaihtoehdot
ylioppilastutkinto ja ylioppilastutkinto seka vahintaéan yhden vuoden ammattikoulutus
yhdistettiin ja nimettiin luokaksi ylioppilastutkinto. Korkeakoulu- tai yliopistotutkinto jai

omaksi luokakseen.

WHOQOL-BREF -elaménlaatumittarin alkuperaisen tutkimuksen viisiluokkaisesta
muuttujasta muodostettiin  kolmeluokkainen muuttuja yhdistamalla kysymyksesta
rippuen vastausvaihtoehdot: erittdin tyytymaton ja melko tyytymaton, melko
tyytyvainen ja erittain tyytyvainen; erittéin paljon ja paljon, vahan ja ei lainkaan; lahes
riittdvasti ja taysin riittavasti, seka erittédin huono ja huono, hyva ja erittain hyva.
Vastausvaihtoehdot ei tyytyvainen eika tyytyméaton, kohtuullisesti ja ei hyva eika

huono jatettiin omiksi luokikseen.

Osallistumista kodin ulkopuoliseen toimintaan selvitettiin luokittelemalla alkuperaisen
tutkimuksen kysymys kodin ulkopuoliseen toimintaan osallistumisen yleisyydesta
uudelleen. Alkuperéisen tutkimuksen muuttujista muodostettiin jako niihin, jotka
osallistuivat paivittain tai lahes paivittain, vahintaan kerran viikossa, 2-3 kertaa
kuukaudessa, noin kerran kuukaudessa tai muutamia kertoja vuodessa ja niihin jotka
eivat osallistuneet kodin ulkopuoliseen toimintaan lainkaan tai harvemmin kuin
muutamia kertoja vuodessa. Kodin ulkopuoliseen vapaa-ajan toimintaan
osallistumisen yleisyyttd kysyttiin alkuperdisessa tutkimuksessa edella luetellun
kuusiluokkaisen muuttujan avulla. Téassad tutkimuksessa kysymyksestd on
muodostettu neliluokkainen muuttuja yhdistamalla vaihtoehdot paivittéin tai lahes
paivittain ja vahintdan kerran viikossa, seka vaihtoehdot muutamia kertoja vuodessa
ja harvemmin. Ne, jotka eivat osallistuneet kodin ulkopuoliseen toimintaan lainkaan,

on jatetty pois tasta tarkastelusta.
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6.2 Analyysimenetelmat

Taman tutkimuksen aineiston kasittelyssa kaytettiin SPSS:n PASW-Statistics 18.0 -
ohjelmaa. Aineistoa kuvattiin frekvensseilla ja prosenteilla. Merkitsevyytta testattiin 2
-testilla, normaalisti jakautuneiden muuttujien keskiarvoeroja Studentin t-testilla ja ei
normaalisti jakautuneiden muuttujien eroja Mann-Whitneyn U -testilla. Jakauman
normaalisuus testattin  Kolmogorov-Smirnovin testilld. Jatkuvien muuttujien
korrelaatioita tarkasteltin Spearmanin korrelaatiokertoimen avulla, koska jatkuvien
muuttujien jakaumat eivét olleet normaaleja. Tilastollisten testien merkitsevyystasoina
on kaytetty tasoja p<0,05 (melkein merkitsevd), p<0,01 (merkitseva) ja p<0,001

(erittéain merkitseva).
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7. TULOKSET

7.1 Tutkittavien taustatiedot

Tutkimusjoukko koostui 292 jyvaskylalaisestd kotona asuvasta 75-79-vuotiaasta
ikdantyneesta, joista naisia oli 223 ja miehid 69 (Taulukko 2). Tutkimusjoukon
taustatiedot on esitetty liitetaulukkona (Liite 2). Masennuspistemaaran kuusi tai
enemman GDS-15 testilla sai miehista 18,8 % ja naisista 22,4 % (Taulukko 2).
Miesten alhaisen maaran vuoksi miehia ja naisia ei tarkastella tassa tutkimuksessa
erikseen. Koko tutkimusjoukossa GDS-15 testin keskiarvo pistevalilla 0-15 (mita
suurempi luku sitd enemman masennusoireita) oli 4,2, minimiarvon ollessa nolla ja

maksimiarvon ollessa 13.

Taulukko 2. Tutkimukseen osallistuneiden sukupuolijakauma ja masentuneiden

maara tutkimusjoukossa.

Sukupuoli n %

Nainen 223 76,4
Mies 69 23,6
Yhteensa 292 100

Masentunut (GDS-15 pisteet 6

tai enemman)

Nainen 50 22 4%1
Mies 13 18,8*?
Yhteensa 63 21,6*°

T ; . - , . — 2 .
**Masentuneiden prosenttiosuus tutkimukseen osallistuneista naisista. **"Masentuneiden

prosenttiosuus tutkimukseen osallistuneista miehista. *3Masentuneiden prosenttiosuus koko
tutkimusjoukosta.
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7.2 Sosiodemografiset tekijat ja masennus

Kaikki tutkimukseen osallistuneet asuivat Jyvaskylan kaupungissa lahella keskustaa.
Suurin osa osallistuneista asui yksin (64 %). Tutkimusjoukon masentuneiden
joukossa oli enemmén yksin asuvia kuin ei masentuneiden joukossa (p= 0,010)
(Taulukko 3). Ne jotka eivat asuneet yksin asuivat yleensa puolison kanssa ja nelja

henkil6d ei masentuneista asui omien lastensa kanssa.

Siviilisdadyssa oli tilastollisesti merkitseva ero masentuneiden ja ei masentuneiden
valilla (p=0,009). Tutkimusjoukon masentuneista naimisissa oli harvempi kuin ei
masentuneista. Huomattavasti useampi masentunut oli eronnut tai eli asumuserossa
kuin ei masentunut. Naimattomien ja leskien osuuksissa ei ollut suuria eroja

masentuneiden ja ei masentuneiden valilla (Taulukko 3).

Suurin osa tutkimukseen osallistuneista koki taloudellisen tilanteensa kohtalaiseksi.
Tutkimusjoukon masentuneista suurempi osa koki taloudellisen tilanteensa huonoksi
kuin ei masentuneista. Molemmissa ryhmissa huonoksi taloudellisen tilanteensa
kokeneiden maara oli pieni (masentunut n=8, ei masentunut n=5). Hyvaksi
taloudellisen tilanteensa koki suurempi joukko ei masentuneista (p=0,001) (Taulukko
3).

Koulutuksessa ei vahiten kouluttautuneiden (enintdédn kansakoulu) méaarissa ollut
suuria eroja masentuneiden ja ei masentuneiden valilla. Korkeammin koulutettuja,
vahintaan keskikoulun tai kansankorkeakoulun kayneita oli masentuneiden joukossa
23,8 % kun ei masentuneiden joukossa heita oli 41,4 % (p=0,024) (Taulukko 3).
Koulutusvuosilla ei tassé tutkimuksessa ollut yhteytta masennukseen (Mann-Whitney
U -testi p=0,106).



28

Taulukko 3. Sosiodemografiset tekijat masentuneiden ja ei masentuneiden 75-79-

vuotiaiden jyvaskylalaisten joukossa.

Masentunut Ei masennusta
(n=63) (n=229)
n % n % p-arvo
%)

Asuminen
Asuu yksin 49 77,8 138 60,3
Ei asu yksin 14 22,2 91 39,7 0,010
Siviilisaaty
Naimisissa tai 17 27,0 91 39,7
avoliitossa
Naimaton 8 12,7 19 8,3
Eronnut tai 15 23,8 22 9,6
asumuserossa
Leski 23 36,5 97 42 .4 0,009
Taloudellinen tilanne
Huono 8 12,7 5 2,2
Kohtalainen 38 60,3 136 59,6
Hyva 17 27,0 87 38,2 0,001
Koulutus
Enintdan kansakoulu 24 38,1 81 35,4
Ammattikoulutus 24 38,1 53 23,1
Keskikoulu tai 8 12,7 53 23,1
kansankorkeakoulu
Yo tutkinto 4 6,3 9 3,9
Korkeakoulu tai 3 4.8 33 14,4 0,024

yliopistotutkinto
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7.3 Masennus, sosiaaliset suhteet ja yhteisyyden tunne

Lapsettomuudessa, lasten méaarassa, tai silla asuivatko lapset ikdantyneiden lahella,
ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja masentuneiden ja ei masentuneiden valilla
(Liite 3). Myo6skaan lapsiin, sisaruksiin tai sukulaisiin yhteydenpidon yleisyydessa ei

ollut tilastollisesti merkitsevia eroja masentuneiden ja ei masentuneiden valill&.

Masentuneiden joukossa ystavien maaran keskiarvo oli 4,2 ystdvaa, mediaanin
ollessa kolme. Vastaavasti ei masentuneilla ystdvien maaran keskiarvo oli 5,6,
mediaanin ollessa nelja. Yli viidesosalla masentuneista ystavia ei ollut lainkaan kun
ei masentuneista vastaavaa raportoi harvempi kuin joka kymmenes (p=0,003)
(Taulukko 4). Masentuneiden ja ei masentuneiden valilla ei ollut tilastollisesti
merkitsevaa eroa siin&, kuinka usein he tapasivat tai olivat yhteydessa ystaviinsa (?
—testilla p=0,658).

Taulukko 4. Ystavien lukumaard masentuneiden ja ei masentuneiden 75-79-

vuotiaiden jyvaskylalaisten joukossa.

Ystavien lukumaara Masentuneet Ei masentuneet
n % n % p-arvo
%)
Ei ystavia 14 22,2 18 7,9
1-2 ystavaa 15 23,8 37 16,2
3-5 ystavaa 23 36,5 99 43,2
6-10 ystavaa 9 14,3 54 23,6
yli 10 ystavaa 2 3,2 21 9,2
Yhteensa 63 100 229 100 0,003

WHOQOL-BREF elamanlaatumittari sisdltda osion, joka kasittelee haastateltavien
tyytyvaisyyttd sosiaalisiin suhteisiin. Tama osio siséltaa kysymykset ihmissuhteista
(personal relationships), sosiaalisesta tuesta (social support) ja tyytyvaisyydesta

sukupuolielamaan (sexual activity). WHOQOL-BREF -mittarin sosiaalisten suhteiden
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osioon jatti vastaamatta 31 tutkimukseen osallistunutta, joista masentuneita oli 11

(17,5 % masentuneista) ja ei masentuneita 20 (8,7 % ei masentuneista).

WHOQOL-BREF -mittarin sosiaalisten suhteiden osa-alueella masentuneiden
summapistemaaran keskiarvo oli 12,8 kun se ei masentuneiden joukossa oli 14,9
(Mann-Whitneyn U —testi p<0,001). Masentuneilla pistemaarat vaihtelivat valilla 5,3—
20 ja ei masentuneilla valilla 6,7-20. Masentuneet saivat keskimaarin huonompia
pisteita jokaisesta kysymysosiosta. Tyytyvaisimpia ikaantyneet olivat molemmissa
ryhmissé ihmissuhteisiinsa ja ystaviltd saatuun tukeen, sukupuolielam&an oltiin sita
vastoin tyytymattomampia (Liite 4). Mitd enemman haastateltavat saivat pisteita
GDS-15-myohaisian depressioseulan mukaan, sitd huonommat pisteet he saivat
WHOQOL-BREF:n sosiaalisten suhteiden osa-alueelta. GDS-15 —depressioseulan ja
WHOQOL-BREF -mittarin sosiaalisten suhteiden osuuden valinen negatiivinen
korrelaatio (Spearmanin korrelaatiokerroin —0,372) oli tilastollisesti erittédin merkitseva
(p<0,001).

Tutkimuksessa selvitettiin tutkittavien yhteisyyden tunnetta sekd emotionaalista ja
sosiaalista yhteenkuuluvuutta The Social Provisions Scale (SPS) itsearviointiasteikon
avulla. Emotionaalisen yhteenkuuluvuuden kysymyksiin vastausta ei saatu 3,2 %:lta
(n=2) masentuneista ja 3,5 %:lta (n=8) ei masentuneista. Emotionaalisesta
osuudesta masentuneiden summapistemaaran pistekeskiarvo oli 35,2 pistettd, kun
se ei masentuneilla oli 39,0 (Mann Whitneyn U-testi p<0,001). Masentuneilla

pistemaara vaihteli valilla 17-48, kun se ei masentuneilla vaihteli valilla 20-48.

Sosiaalisen yhteenkuuluvuuden kysymyksiin ei vastannut 3,2 % (n=2) masentuneista
ja 3,9 % (n=9) ei masentuneista. Summapistemaaran keskiarvo masentuneilla oli
32,7 ja ei masentuneilla 36,8 (Mann Whitney U-testi p<0,001). Masentuneilla
pistem&ara vaihteli valilla 22—48 ja ei masentuneilla valilla 15-48. Mita enemman
haastateltavat kokivat masennusoireita GDS-15-myo6haisidn depressioseulan
mukaan, sitd huonommaksi he kokivat yhteisyyden tunteen sekd emotionaalisen ja

sosiaalisen yhteenkuuluvuuden (Taulukko 5).
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Taulukko 5. Masennusoireiden (GDS-15), Social Provisions Scale asteikon
yhteisyyden tunteen sekd emotionaalisen ja sosiaalisen yhteenkuuluvuuden

korrelaatiotaulukko.

1 2 3 4
1.Masennusoireet
(GDS-15) 1,00
2. Yhteisyyden -0,434*** 1,00
tunne
3. Emotionaalinen -0,385*** 0,919*** 1,00
yhteenkuuluvuus
4.Sosiaalinen -0,430*** 0,897*** 0,919*** 1,00

yhteenkuuluvuus

***n<0,001
Spearmanin korrelaatiokerroin

7.4 Masennus ja sosiaaliset harrastukset

Tutkimuksessa  selvitettin  erikseen liikunnan  harrastamista ja  muuta
harrastustoimintaa. Ohjatun ryhmaliikunnan harrastamisessa (esimerkiksi voimistelu,
vesivoimistelu, palloilu tai tanssi) ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja
masentuneiden ja ei masentuneiden valilla (p=0,252). Kysymys saannollisesta
harrastamisesta sisalsi likunnan pois lukien kaiken muun harrastustoiminnan,
sosiaalisia kontakteja sisaltavan (esimerkiksi matkustelu), seka yksin harrastamisen
(esimerkiksi kasityot, lukeminen). Verrattuna ei masentuneisiin, masentuneista

suuremmalla osalla ei ollut sdanndéllistad harrastusta (P=0,005) (Taulukko 6).

Tutkimuksessa tiedusteltiin osallistumista ja osallistumisen yleisyytta johonkin kodin
ulkopuoliseen vapaa-ajan toimintaan. NaA&itd toimintoja olivat esimerkiksi
paivakeskustoiminta, yhdistystoiminta, kerhot, seurakunnan tilaisuudet, teatterit,
nayttelyt, museot ja kirjasto. Masentuneista suurempi osa ei osallistunut kodin
ulkopuoliseen vapaa-ajan toimintaan verrattuna ei masentuneisiin (p=0,007)
(Taulukko 6). Tutkittavilta, jotka eivat osallistuneet mihink&&n kodin ulkopuoliseen
toimintaan, kysyttin avoimen kysymyksen avulla syyta osallistumattomuuteen.

Masentuneet ilmoittivat suurimmiksi syiksi osallistumattomuuteen vaikeuden liikkua
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(n=6) seka laiskuuden (n=5). Ei masentuneilla suurimmat syyt olivat kiinnostuksen

puute (n=6) ja laiskuus (n=4).

Taulukko 6. Saanndlliset harrastukset ja kodin ulkopuoliseen toimintaan

osallistuminen masentuneilla ja ei masentuneilla 75-79-vuotiailla jyvaskylalaisilla.

Masentunut (n=63) Ei masentunut (n=229)
n % n % p-arvo
)

Saanndéllinen 45 71,4 189 82,5 0,050
harrastus
Osallistuu
kodin 44 69,8 194 84,7 0,007
ulkopuoliseen
toimintaan

Niiden joukossa, jotka osallistuivat kodin ulkopuoliseen toimintaan, ei osallistumisen
yleisyydessa aktiivisimmassa, eli vahintdan kerran viikossa osallistuvien ryhmassa,
ollut suurta eroa masentuneiden ja ei masentuneiden joukossa (Taulukko 7). Tata
joukkoa lukuun ottamatta kodin ulkopuoliseen toimintaan osallistuvat masentuneet

olivat aktiivisempia kuin ei masentuneet (p=0,021).
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Taulukko 7. Osallistumisyleisyys kodin ulkopuoliseen vapaa-ajan toimintaan
masentuneiden ja ei masentuneiden 75—-79 —vuotiaiden jyvaskylalaisten joukossa (ne

jotka eivat osallistu lainkaan, eivat ole mukana tarkastelussa).

Osallistuminen

. Masentuneet Ei masentuneet
kodin Mast e
ulkopuoliseen n % n % p-arvo
toimintaan X
@)
\(ghmtaan kerran 15 341 82 392
viikossa
2-3 kertaa 15 34,1 40 19,1
kuukaudessa
Noin kerran 9 20,5 27 12,9
kuukaudessa
Muutamia kertoja 5 11,4 60 28,7
vuodessa tai
harvemmin
Yhteensa 44 100 209 100 0,021

7.5 Masennus, koettu terveys ja terveyteen liittyva elamanlaatu

WHOQOL-BREF -mittarissa selvitettin  haastateltavia tyytyvaisyyttd omaan
terveyteensa. Kysymykseen terveyteen tyytyvaisyydesta jatti vastaamatta 12,7 %
masentuneista (n=8) ja 17,9 % ei masentuneista (n=18). Masentuneet olivat

terveyteensa tyytymattomampia kuin ei masentuneet (p<0,001) (Taulukko 8).
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Taulukko 8. Terveyteen tyytyvaisyys masentuneilla ja ei masentuneilla 75-79-

vuotiailla jyvaskylalaisilla WHOQOL-BREF -mittarin mukaan.

Terveyteen Masentunut Ei masentunut
tyytyvaisyys n % n % p-arvo
)

Erittain tai melko

v 21 38,2 19 9,0
tyytymaton
Ei tyytyvainen 15 27,3 59 28,0
eika tyytymaton
Melko tai erittain 19 345 133 63,0
tyytyvainen
Yhteensa 55 100 211 100 <0.001

WHOQOL-BREF -mittarissa fyysisen terveyden osa-alue siséltada kysymykset
paivittaisistd toiminnoista selviytymisesta (activities of daily living), riippuvuudesta
ladkkeistd ja avusta (dependence on medicinal substances and medical aids),
jaksamisesta (energy and fatigue), liikuntakyvystd (mobility), kivusta (pain and
discomfort), unen laadusta (sleep and rest) ja tyokyvysta (work capacity). Fyysisen
terveyden osiossa vastausta ei saatu 12,7 %:lta masentuneista (n=8) ja 8,3 %:lta ei

masentuneista (n=19).

Masentuneiden joukossa WHOQOL-BREF -mittarin koetun fyysisen terveyden
keskiarvo oli 12,1, kun se ei masentuneiden joukossa oli 14,5 (Studentin t-testi
p<0,001). Masentuneet olivat tyytymattomampia fyysiseen terveyteensa ja saivat

keskimaarin huonompia pisteité jokaiselta fyysisen terveyden osa-alueelta (Liite 5).



35

8. POHDINTA

8.1 Tutkimuksen luotettavuus

Luotettavuustarkastelut ovat oleellinen osa tutkimusta ja tutkimuksen luotettavuuteen
vaikuttavien tekijoiden tunnistaminen olisi tarkeda jo ennen varsinaisen tutkimuksen
suorittamista. Tutkimuksen luotettavuus on myds suoraan verrannollinen mittarin
luotettavuuteen (Metsdmuuronen 2005, 64—66). Tutkimuksen luotettavuutta lisdakin
se, ettd tutkimuksessa on kaytetty kansainvalisesti kehiteltyja mittareita, joiden
validiteetti ja reliabiliteetti on aiemmissa tutkimuksissa testattu (Mets&muuronen
2005, 58, Hirsjarvi ym. 2009, 231). Useimmat tdman tutkimuksen mittarit, kuten
WHOQOL-BREF, GDS-15 ja Social Provisions scale, ovat kansainvalisesti kaytettyja
ja niiden sisdinen validiteetti ja reliabiliteetti on useissa tutkimuksissa todistettu (mm.
Cutrona & Russell 1986, Lach ym. 2010, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2010).
Tutkimuksen validiteettia voi heikentaa se, ettd tutkittavat ovat saattaneet kasittaa
monet kysymykset aivan eri tavalla kuin tutkija on ajatellut (Hirsjarvi ym. 2009, 231—
232). Tassa tutkimuksessa muun muassa tutkittavien ika ja joidenkin kysymysten

kasitteet ovat voineet vaikuttaa tutkimuskysymysten vaarin ymmartamiseen.

Tutkimuksen sisainen validiteetti tarkoittaa muun muassa sitd, mittaako mittari sita
mitd on tarkoitus ja onko mittari oikein muodostettu (Metsamuuronen 2005, 57).
Tama tutkimus oli osa laajempaa tutkimusta, jonka paatavoite on kehittda ja testata
toimintamalli mielenterveyden edistamiseen seka arvioida mallin vaikuttavuutta
iakkailla henkilgilla joilla on havaittu masennuksen oireita ja yksindisyytta
(GeroCenter 2008). Alkuperaisen tutkimuksen tavoitteena ei siis ole ollut tutkia
masennukseen yhteydessa olevia sosiaalisia suhteita ja niiden kokemista, joka oli
yksi tdméan tutkimuksen paakysymyksista. Kysymykset eivat ole taysin suunnattu
tahan nakokulmaan, eikd sosiaalisia suhteita siten pystytad tamén tutkimuksen avulla
selvittAm&an taysin kattavasti. Tutkimuskysymysten avulla saa kuitenkin hyvan kuvan
sosiaalisten suhteiden ja sosiaalisten harrastusten yleisyydestd. Sosiaalisten

suhteiden kokemista ja sitd kautta sosiaalisten suhteiden laatua selvittavat
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tutkimuskysymyksistd The Social Provisions Scale -mittari, sekda WHOQOL-BREF -

elamanlaatumittarin sosiaalisten suhteiden osio.

Taman tutkimuksen kokonaisotos oli 292 ik&&ntynytta, joista 63 oli masentuneita.
Aineiston koko on oleellisessa osassa luotettavien johtopdatosten tekemisen
kannalta (Holopainen & Pulkkinen 2004, 17). Taman tutkimuksen aineistolla ja
masentuneiden méaarélla ei voida tehda taysin kattavia paatelmia masentuneiden ja
ei masentuneiden eroista, mutta tulokset ovat hyvin suuntaa antavia ja ne ovat
yhtenevaisia aikaisempien tutkimustulosten kanssa. Tutkimuksen vahaisen miesten
maaran vuoksi miehia ja naisia ei myoskaan ole tarkasteltu erikseen, mika luo
rajoitteita tulosten tulkintaan. Aikaisemmissa tutkimuksissa miesten ja naisten
masennuksen esiintyvyys ja masennukseen liittyvat tekijat ovat kuitenkin hieman
eronneet toisistaan (mm. Samuelsson ym. 2005, Segulin & Deponte 2007,

Laitalainen ym. 2008).

Tassa tutkimuksessa tutkimusjoukko ei ole satunnaisotos, vaan tutkimukseen
osallistuneille on ensin suoritettu puhelinhaastattelu, jossa on Kkartoitettu muun
muassa osallistujien yksinaisyytta, mielialaa ja sosiaalista tukea. Tama voi olla yksi
syy siihen, ettd masennuksen esiintyvyys tutkimusjoukossa on suurempi kuin
ikdantyneessa vaestdossa keskimdaarin aikaisempien tutkimusten perusteella (mm.
Kiveld 2003). Vertailuryhman ei masentuneet eivat taysin vastaa vaestosta otettua
satunnaisotosta, koska myods he ovat puhelinhaastattelun perusteella kokeneet,
tutkimusjoukon masentuneiden tapaan, ainakin hieman yksindisyytta ja/tai
alakuloisuutta. Tam&n vuoksi useat t&ssd tutkimuksessa esiin tulleet erot
masentuneiden ja ei masentuneiden valilla saattaisivat olla satunnaisotoksella tehdyn
tutkimuksen kontrolliryhmaan verrattaessa erisuuruiset. Erot masentuneiden ja ei
masentuneiden valilla olivat tadssd tutkimuksessa otantamenetelmésta huolimatta

selkeat.

Ulkoinen validiteetti mittaa sitd onko tutkimus yleistettdvissa muihin ryhmiin
(Metsdmuuronen 2005, 57). Tassa tutkimuksessa tutkittin kaupungissa asuvien
ikdantyneiden masennusta ja tulokset voisivat olla yleistettdvissa my6s muissa

Suomen kaupungeissa asuviin yli 75-vuotiaisiin henkil6ihin, jotka kokevat
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yksindisyyttd tai alakuloa. Yleistettavyytta tukee tulosten samansuuntaisuus

aikaisempien, myos kansainvalisten, tutkimusten kanssa.

Tutkimuksen toteuttamisessa on kaytetty padosin haastattelijoita. Haastattelijoiden
avulla saatiin vastaukset kaikkiin varsinaisen kyselylomakkeen kysymyksiin, joten
tutkimustulosten luotettavuuteen vaikuttava kato on saatu minimoitua (Holopainen &
Pulkkinen 2004, 17). The Social Provisions scale- ja WHOQOL-BREF -kaavakkeet
tutkimukseen osallistuneet henkilot ovat tayttdneet itse ja naissad oli enemman
puuttuvia tietoja. Vastausten tulkinnassa on otettava huomioon haastattelijan
vaikutus siihen miten luotettavasti ja rehellisesti haastateltavat kysymyksiin
vastasivat. Haastattelijoita oli kaikkiaan seitseman, joka voi vaikuttaa
tutkimustulosten vertailtavuuteen ja luotettavuuteen. Eri haastattelijoille on voitu

vastata kysymyksiin hieman eri tavalla.

Tutkimus on osa suuremmasta tutkimusaineistosta, ja tutkijan kannalta
luotettavuuteen vaikuttava tekijd on se, onko laajasta aineistosta osattu valita
tutkimuskysymysten kannalta juuri oleelliset muuttujat. Pohdinnan arvoista on myos
se, mita informaatiota on mahdollisesti menetetty, jos tutkija on jattanyt oleellisia
muuttujia tarkastelun ulkopuolelle. Osaa mittareista, esimerkiksi WHOQOL-BREF —
mittaria, on kaytetty vain osin, joka on voinut vaikuttaa tutkimuksen tuloksiin ja
tulosten luotettavuuteen. Kayttamalla vain tutkijaa tutkimuskysymysten kannalta

kilnnostavia osioita, on voitu menettaa arvokasta tietoa.

HyvaMieli —tutkimuksen alkuperdisen aineiston vastausvaihtoehtoja on tassa
tutkimuksessa yhdistetty, jotta on saatu aineiston kasittelyn mahdollistavia suurempia
osajoukkoja. Tassa on saatettu menettda arvokasta tarkempaa informaatiota.
Esimerkiksi kysymyksessa, jossa tarkasteltin kodin ulkopuoliseen toimintaan
osallistumista, tutkijan maarittelema osallistumisen ja osallistumattomuuden raja oli
merkittava tekija tutkimustulosten kannalta. Maariteltdessa jako tutkijan maarittamaan
kohtaan, saatiin masentuneiden ja ei masentuneiden valinen tilastollisesti merkitseva
ero esille. Jos jako olisi tehty toisin, olisi ero havinnyt, koska toimintaan osallistuvat

masentuneet olivat ei masentuneita aktiivisempia (ks. taulukko 6 ja 7).
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8.2 Tutkimustulokset suhteessa aikaisempiin tutkimuksiin

Tutkimuksen tarkoitus oli selvittdéd ovatko sosiaaliset suhteet ja niiden kokeminen
yhteydessa masennukseen jyvaskylalaisilla 75-79-vuotiailla kotona asuvilla
henkil6illa, jotka olivat ilmoittaneet kokevansa yksindisyytta ja/tai alakuloisuutta
vahintaan silloin talléin. Tutkimuksessa tarkasteltin myds masennuksen yleisyytta,
sekd sosiodemografisten tekijdiden, sosiaalisia kontakteja sisaltdvan harrastamisen

ja itse arvioidun terveyden yhteytta masennukseen.

8.2.1 Masennuksen yleisyys

Tutkimustulosten mukaan ikaantyneiden naisten joukossa masennus oli yleisempaa
kuin ikaantyneiden miesten, kuten myds aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu
(mm. Hybels ym. 2001, Segulin & Deponte 2007, Laitalainen ym. 2008). Naisista yli
yksi neljasta ja miehista lahes neljannes karsi tutkimuksen mukaan masennuksesta.
Miesten vahainen maara tutkimusjoukossa estaa kuitenkin tekemasta pitkalle vietyja

johtopaatoksia ikaantyneiden miesten ja naisten masennuksen yleisyyden eroista.

Tassa tutkimusjoukossa masennus oli hieman yleisempdd kuin aiemmissa
kotimaisissa tutkimuksissa on todettu (mm. Kivela 2003). Tama johtuu
todennakoisesti tutkimuksen otantamenetelméstd, jossa tutkimukseen on otettu
mukaan henkil6t, jotka puhelinhaastattelun mukaan kokivat edes joskus yksindisyytta
jaltai alakuloisuutta. Aikaisemmissa tutkimuksissa on myods kaytetty tasta
tutkimuksesta poikkeavia masennuksen arviointimenetelmia ja pisterajoja. Taméa on

my0s voinut aiheuttaa eroa masennuksen esiintyvyyteen tutkimusten valilla.

8.2.2 Sosiodemografiset tekijat

Yksin asumisella ja masennuksella oli tutkimuksen mukaan yhteys, kuten myé6s
aiemmissa tutkimuksissa on tullut esille (Wilson ym. 2007, Weyerer ym. 2008).
Naimisissa tai avoliitossa eli harvempi masentuneista kuin ei masentuneista ja
masentuneista useampi oli eronnut. Aikaisempien tutkimusten mukaan
naimattomuus (Hybels ym. 2001, Taqui ym. 2007), leskeys (Samuelsson ym. 2005,
Taqui ym. 2007, Vink 2009) ja eroaminen puolisosta ovat yhteydessd masennukseen
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(Taqui ym. 2007, Weyerer ym. 2008). Tassa tutkimuksessa naimattomien ja leskien

valilla ei ollut suuria eroja masentuneiden ja ei masentuneiden valilla.

Taman tutkimuksen tulokset taloudellisen tilanteen ja masennuksen osalta ovat
yhdenmukaiset aikaisempien tutkimusten kanssa. Aikaisemmissa tutkimuksissa
alhaisella varallisuudella on havaittu olevan yhteys ikaantyneiden masennukseen
(Heikkinen & Kauppinen 2004, Samuelsson ym. 2005, Wilson ym. 2007). Tassa
tutkimuksessa masentuneet kokivat taloudellisen tilanteensa huonommaksi kuin ei

masentuneet.

Koulutustaustan ja masennuksen yhteydestd on saatu aikaisemmissa tutkimuksissa
ristiriitaisia tuloksia (mm. Rozzini ym. 1997, Hybels ym. 2001, Yang 2007, Vink ym.
2009). Taman tutkimuksen mukaan ei masentuneiden joukossa oli enemman
korkeammin koulutettuja, mutta koulutusvuosilla ei kuitenkaan ollut yhteytta

masennukseen.

8.2.3 Sosiaaliset suhteet ja yhteisyyden tunne

On tutkittu, ettd asuminen kaukana perheesta on yhteydessa masennukseen (Wilson
ym. 2007). Tassa tutkimuksessa lasten asuinpaikalla ei kuitenkaan ollut yhteytta 75—
79-vuotiaiden henkildiden masennukseen. Tutkimustulosten mukaan mydskaan
lapsettomuus ei ollut yhteydessa masennukseen. Bures ym. (2009) saivat
tutkimuksessaan samansuuntaisia tuloksia. Heidan tutkimustulostensa mukaan
lapsettomuus yleisesti ei ollut yhteydessa masennukseen. He tekivat kuitenkin
vertailunsa kahdella eri aineistolla, ja saivat naista aineistoista ristiriitaisia tuloksia
jaettuaan lapsettomuuden biologiseen ja sosiaaliseen lapsettomuuteen (ei biologisia
lapsia, poika- tai tytarpuolia tai adoptoituja lapsia). Toisen aineiston mukaan
sosiaalinen lapsettomuus oli yhteydessa masennukseen mutta biologinen ei (Bures
ym. 2009). Tassa tutkimuksessa lapsettomuutta ei kuitenkaan tarkasteltu

biologisesta ja sosiaalisesta nakdkulmasta.

Lasten maarédlla ja lasten, sukulaisten tai ystavien tapaamisyleisyydella ei
tutkimuksessa ollut yhteyttd masennukseen. Voils ym. (2007) ovat tutkineet

ikdantyneiden masentuneiden sosiaalisia verkostoja ja niiden laatua. Tutkimuksen
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mukaan masentuneemmilla oli laajempi sosiaalinen verkosto ja hieman suurempi
konkreettisen tuen maara, heilla oli kuitenkin sosiaalinen kanssakayminen ja
subjektiivinen tuki vahaisempaa (Voils ym. 2007). Tiikkainen (2006) on myds
todennut, ettd ikaantyneiden vuorovaikutussuhteissa maaréaé tarkeampi tekijd on
ikdantyneen henkilon oma kokemus vuorovaikutussuhteiden laadusta (Tiikkainen
2006). Tassa tutkimuksessa masentuneet kokivat eldménlaatunsa sosiaalisten
suhteiden osalta huonommaksi kuin ei masentuneet. Masentuneilla oli my6s
vahemman ystavia, ja heidan joukossaan oli enemman niitd, joilla ystavia ei ollut
lainkaan. Aikaisempien tutkimusten mukaan sosiaalinen tuki, jota myos ystavilta
usein saadaan, on yhteydessa vahaisempaan masennuksen esiintyvyyteen (Hybels
ym. 2001, Greenglass 2006, Mechakra-Tahir ym. 2009).

Tiikkaisen ja Heikkisen (2005) tutkimuksen mukaan niilla ikdantyneilld, jotka kokevat
enemman yhteisyyden tunnetta, on vahemman depressiivisia oireita (Tiikkainen &
Heikkinen 2005). Taman tutkimuksen tulokset olivat yhtenevéisia Tiikkaisen ja
Heikkisen tutkimuksen kanssa. Tutkimustulosten mukaan ne henkilot, jotka saivat
enemman masennuspisteita GDS-15-masennusasteikolla, kokivat vahemman
yhteisyyden tunnetta seka sosiaalista ja emotionaalista yhteenkuuluvuutta toisten

kanssa.

8.2.4 Sosiaaliset harrastukset ja koettu terveys

Harrastukset ja sosiaaliset aktiviteetit ovat aikaisempien tutkimusten mukaan
yhteydessa vahaisempaan masennukseen (Glass ym. 2006, Fiske ym. 2009). Tassa
tutkimuksessa kodin ulkopuoliseen toimintaan osallistumattomia oli masentuneiden
joukossa enemman kuin ei masentuneiden, ei masentuneilla oli mydés enemman
harrastuksia. Masentuneet, jotka osallistuivat kodin ulkopuoliseen toimintaan, olivat
kuitenkin aktiivisempia kuin ei masentuneet. Ohjatun ryhmaliikunnan harrastamisella

ei ollut yhteyttd masennuksen esiintyvyyteen.

Masentuneet kokivat terveytensa huonommaksi kuin ei masentuneet. Aikaisemmissa
tutkimuksissa masennuksella ja terveyden huonoksi kokemisella on myds havaittu
olevan yhteys (Hybels ym. 2001, Lampinen 2004, Heikkinen & Kauppinen 2004,

Chang-Quan ym. 2010). Masennuksen on todettu myo6s alentavan ikaantyneiden
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terveyteen liittyvaa elamanlaatua (Moussavi ym. 2007, Gallegos-Carrillo ym. 2009),

jota myds taman tutkimuksen WHOQOL-BREF- mittarilla mitatut tulokset osoittivat.

Tutkimustuloksia tulkittaessa on otettava huomioon aiemmissakin tutkimustuloksissa
havaittu masennuksen ja siihen yhteydessa olevien tekijoiden kaksisuuntaisuus (mm.
Mitchell & Subramaniam 2005, Moussavi ym. 2007, Weyerer ym. 2008). Useat
masennukseen yhteydessa olevat tekijat voivat olla sekd masennuksen syitad etta
seurauksia. Tassa tutkimuksessa huonoksi koetut sosiaaliset suhteet, yhteisyyden
tunne ja terveys, sekd vahainen sosiaalisia suhteita sisaltdva harrastaminen ja
ystavien lukumaara voivat olla tekijoita, jotka altistavat masennukselle, mutta ne
voivat myos olla masennuksen seurausta. Vaikutussuunnasta riippumatta, néiden
masennukseen yhteydessa olevien tekijdiden huomioiminen on tarkeaa

masennuksen tunnistamisen, hoidon ja interventioiden kehittdmisen kannalta.

8.3 Johtopaatokset ja suositukset

Ikd&ntyneiden masennuksen tutkiminen ja masennukseen yhteydessa olevien
tekijoiden tunteminen on tarkedd, koska masennus on ikaantyneiden joukossa
yleistd. Tiedostamalla masennukseen liittyvat tekijat voidaan masennuksesta karsivat
ikdantyneet tunnistaa paremmin ja masennuksen ehkaisyyn ja hoitoon suunniteltavat
interventiot osataan suunnitella ja kohdentaa oikein. Masennukseen liittyvien
tekijoiden tunteminen olisi tarkeaa seka ikaantyneiden kanssa tydskenteleville etta
heiddn omaisilleen, jotta masennusriskissa olevat henkilét  tunnistettaisiin ja
ohjattaisiin avun piiriin nykyista useammin. Joskus omainen voi olla ainoa, jolla on

mahdollisuus havaita yksin kotona asuvan ikdantyneen masennus.

Tutkimuksen perusteella paadyttiin seuraaviin johtopaatoksiin:

¢ Noin joka viides 75-79-vuotiaista kotona asuvista ikdéntyneista, jotka olivat
iimoittaneet kokevansa yksinaisyytta ja/tai alakuloa vahintaan silloin talléin oli
masentunut.

e Yksin asumisella, siviilisdadylla, taloudellisella tilanteella ja koulutuksella oli

yhteys masennukseen tutkimusjoukossa.
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e Ystdvien maara oli yhteydessa masennukseen, mutta ystavien, lasten tai
sukulaisten tapaamisyleisyys ei ollut yhteydessa masennukseen.

e Masentuneet kokivat sosiaaliset suhteensa ja yhteisyyden tunteensa
huonommaksi kuin ei masentuneet.

e Sosiaalisia  kontakteja  sisaltdva  harrastustoiminta  oli  yhteydessa
masennukseen.

e Masentuneet kokivat terveytensa huonommaksi kuin ei masentuneet.

Johtopaatdsten perusteella voidaan todeta, ettd ikd&ntyneiden masennukseen on
sen yleisyys huomioon ottaen kiinnitettdva jatkossa entistd enemman huomiota.
Yksinaisyytta ja alakuloa tuntevat ikaantyneet tulisi masennuksen seulonnassa ottaa
erityisesti huomioon, koska heidan joukossaan masennus on taman tutkimuksen

mukaan hieman yleisempé&a kuin ikdantyneiden joukossa keskimaarin.

Masennukseen yhteydessa olevat sosiodemografiset tekijat on hyva tunnistaa
kartoitettaessa masennuksen riskiryhmda. Yksin asuvat, eronneet, huonoksi
taloudellisen tilanteensa kokevat ja vdhemmé&n kouluttautuneet olivat taméan
tutkimuksen  mukaan useammin  masentuneita.  Useisiin  masennuksen
sosiodemografisiin riskitekijoihin ei voida enaa ikaantyneiden kohdalla vaikuttaa,
mutta taloudellisen eriarvoisuuden vahenemisella voisi olla positiivisia vaikutuksia

masennuksen esiintyvyyteen.

Sosiodemografisten tekijoiden ohella masentuneiden huonommaksi kokema terveys
tulisi ottaa huomioon masennuksen diagnosoinnissa, hoidossa ja ennaltaehkaisyssa.
Masentuneet, jotka kokevat terveytensa huonommaksi voi olla helpompi saada avun
piiriin, koska he todennakaisesti hakeutuvat helpommin hoitoon muiden oireiden ja
vaivojen vuoksi. Huonoksi koettu terveys voi olla kuitenkin myos este sosiaaliseen
toimintaan osallistumiselle, ja sita kautta lisdtd masennusta ja eristaa ikaantyneen

sosiaalisista kontakteista.

Ikdantyneiden masennuksen hoidossa ja ennaltaehkaisyssa sosiaalisten suhteiden
laatu tulisi ottaa huomioon toimintaa ja interventioita suunniteltaessa. Tamankin
tutkimuksen mukaan sosiaalisten suhteiden koettu laatu korostui sosiaalisten

kontaktien maaraan verrattuna. Ystavien merkitys oli ikd&ntyneiden masennuksen
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kannalta suuri, joten myds toimintakyky- ja liikkumisrajoitteisille ikaantyneille

ystavyyssuhteiden mahdollistaminen olisi tarkeaa.

Sosiaalisia suhteita sisaltdvan harrastamisen merkitys masennuksen ehkaisyssa
tulisi ottaa huomioon jarjestamalla ikaéntyneille mielekdsta sosiaalisia kontakteja
siséltdvaa toimintaa. Tutkimustulosten mukaan myds masentuneet osallistuvat
aktiivisesti kodin ulkopuoliseen toimintaan, joten masentuneille ja masennusriskissa
oleville kodin ulkopuolisen toiminnan suunnittelu voisi saada mukaan aktiivisia
osallistujia.  Yksindisyyden vahentamiseen ja ikaantyneiden sosiaaliseen
osallistamiseen tulisi tulevaisuudessa keskittyd masennuksen ehkaisyssa.
Sosiaalisesta osallistamisesta ja ikadntyneiden harrastamisesta tulisi kehittaa pysyva

toimintatapa, jolla turvattaisiin sosiaalisten kontaktien jatkuvuus.

8.4 Jatkotutkimusaiheet

Tassa tutkimuksessa tutkimusjoukko koostui henkil6istd, jotka kokivat yksinaisyytta
jaltai alakuloa. Jatkotutkimusaiheena olisi mielenkiintoista tutkia satunnaisotoksella
valittua joukkoa, jossa esille voisi tulla tekijoitd, joilla tdssa tutkimuksessa ei
masennukseen ollut yhteyttd. Masennukseen yhteydessa olevien tekijdiden
tutkiminen suuremmalla otannalla mahdollistaisi masennukseen liittyvien tekijoiden
tarkemman analysoinnin. Mielenkiintoista olisi myds verrata kaupungissa ja taajama-
seka haja-asutusalueella asuvien ik&&ntyneiden masennukseen liittyvien tekijoiden

eroja.

Tassa tutkimuksessa keskityttiin ystavien, lasten ja sukulaisten tapaamisen osalta
enemman maardllisiin mittoihin, mutta my6s ystavyys- ja sukulaisuussuhteiden
laadun tarkempaa yhteyttda masennukseen olisi jatkossa mielenkiintoista selvittaa.
Jatkotutkimusta tarvittaisiin myods erilaisten sosiaalista osallistumista lisédavien
interventioiden vaikutuksesta masennuksen esiintyvyyteen ja pitkittaistutkimuksia
naiden interventioiden vaikuttavuudesta. Keskeinen kysymys ja jatkotutkimusaihe
tulevaisuudessa on myds, kuinka ikdantyneet masennuksesta karsivat henkilot

saataisiin paremmin hoidon piiriin ja masennuksen esiintyvyys vahenemaan.
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Tutkimuksessa kaytetyt kysymykset Liite 1/1

Puhelinseulontalomake

5. Sukupuoli

1. mies
2. nainen

Kotihaastattelulomake

4 Asunto on

1. kerrostalossa
2. rivitalossa

3. omakotitalossa
4. palvelutalossa
5. muu, mika

5 Miten asutte? (voi olla useampi vaihtoehto)

1. Yksin
2. Puolison / avopuolison kanssa
3. Lasten / lastenlasten kanssa
4. Jonkun muun kanssa, kenen

6 Mika on siviilisdatynne?

1. naimisissa

2. avoliitossa

3. naimaton

4. eronnut tai asumuserossa
5. leski

7 Mité kouluja ja kursseja olette kaynyt?

1. vdhemman kuin kansakoulu (< 4 vuotta)

2. kansakoulu tai vastaava

3. kansakoulu tai vastaava seka vahintadan yhden vuoden ammattikoulutus
4. keskikoulu tai kansankorkeakoulu

5. keskikoulu tai kansankorkeakoulu seka vahintd&n yhden vuoden
ammattikoulutus (myds lukio-opinnot)

6. ylioppilastutkinto

7. ylioppilastutkinto seka vahintaan yhden vuoden ammattikoulutus
(myds korkeakouluopinnot)

8. korkeakoulu- tai yliopistotutkinto

9. muu koulutus, mika?

9 Mika oli paaasiallinen (pitkaaikaisin) ammattinne tyéuranne aikana?
(mahdollisimman tarkka kuvaus)




10 Mita mielta olette taloudellisesta tilanteestanne? Liite 1/2
3. hyva (rahat riittavat hyvin tarpeisiin tai jaa ylikin)
2. kohtalainen (rahat riittavat, mutta joutuu vahan tinkimaan kulutuksesta)
1. huono (joutuu tinkim&&n paljon kulutuksesta / rahat eivéat riitd)
0. en osaa sanoa / vaikea arvioida

11 Onko Teilla lapsia? (0 = ei ole koskaan ollut lapsia)
Jos kylla, monta? lasta, joista elossa

12 Jos lapsia, asuuko joku tai jotkut lapsistanne / lastenlapsista
1. lahella naapurustossa
2. samalla paikkakunnalla
3. kukaan lapsista / lastenlapsista ei asu lahella

13 Kuinka usein tapaatte tai olette puhelinyhteydessa lapsianne, lastenlapsianne ja/tai
lastenlastenlapsianne?

1. paivittain tai lahes paivittain

2. noin kerran viikossa

3. 2-3 kertaa kuukaudessa

4 noin kerran kuukaudessa

5. noin kerran puolessa vuodessa

6. harvemmin

7. en koskaan

0. ei ole lapsia /lastenlapsia / lastenlastenlapsia

14 Kuinka usein tapaatte tai olette puhelinyhteydessa sisaruksiinne ja/tai sukulaisiinne?
. paivittain tai lahes paivittain

. noin kerran viikossa

. 2-3 kertaa kuukaudessa

. hoin kerran kuukaudessa

. hoin kerran puolessa vuodessa

. harvemmin

. en koskaan

. ei ole sisaruksia/sukulaisia/laheisia ystavia

O~NOOTh,WNPE

15 Onko Teilla ystavia?
0. Ei siirry kysymykseen 17
1. Kylla, monta?

16 Kuinka usein tapaatte tai olette puhelinyhteydessa ystaviinne?
. paivittain tai lahes paivittain

. hoin kerran viikossa

. 2-3 kertaa kuukaudessa

. hoin kerran kuukaudessa

. hoin kerran puolessa vuodessa

. harvemmin

. en koskaan

. ei ole ystavia

O~NOOTA,WNPE



GDS-15 Pisteet:

1 Oletteko periaatteessa tyytyvainen elamaanne

2 Oletteko luopunut monista riennoistanne ja harrastuksistanne?
3 Tuntuuko elaménne tyhjalta

4 Pitkastyttekd usein

5 Oletteko enimmékseen hyvalla tuulella

6 Pelkaatteko, etté teille voi tapahtua jotain

7 Tunnetteko enimméakseen olevanne iloinen

8 Tunnetteko itsenne usein avuttomaksi

9 Oletteko mieluummin kotona kuin lahdette ulos ja

teette uusia asioita?

10 Onko teilla mielestdnne enemman muistihairiéita kuin
ihmisilla yleensa?

11 Onko teidan talla hetkella hyva elaa?

12 Tunnetteko itsenne nykyisell&dan jokseenkin arvottomaksi?
13 Tunnetteko olevanne taynna tarmoa?

14 Tuntuuko teista, etta tilanteenne on toivoton?

15 Tuntuuko, ettd useimmilla ihmisilla menee paremmin

kuin teilla?

16 GDS-yhteispistemaarad (summa 1 pisteen vastauksista)

0
kylla
en
ei
en
kylla
en
kylla
en

en

ei
kylla

en
kylla

ei

ei

Liite 1/3
1
en
kylla
kylla
kylla
en
kylla
en
kylla

kylla

kylla
ei

kylla
en

kylla

kylla

53 Kuinka usein harrastatte ohjattua ryhmaliikuntaa (yhteensé vahintdan 30 min /pva),
esim. voimistelua, vesivoimistelua, palloilua, tanssia? (kysy onko eroa talvella ja kesalld)

(5 krt / vko

3-4 krt / viikko

1-2 krt / viikko

Vahemman kuin kerran viikossa
En harrasta

orbdwh

54 Onko Teilla jokin s&anndllinen harrastus (muu kuin liikuntaharrastus, esim. opiskelu,
kasityot, puutarhanhoito, kalastus, lukeminen, soittaminen, laulaminen, valokuvaus,

maalaaminen, kerdily, matkustelu)?
0. ei
1. kylla

55 Kuinka usein osallistutte johonkin vapaa-ajan toimintaan kodin ulkopuolella, esim.
paivakeskukset, yhdistystoiminta, kerhot, seurakunnan tilaisuudet, teatterit, nayttelyt,

museot, kirjasto? (kaikki yhteensa)
6. paivittain tai l&hes paivittain
5. vahintaan kerran viikossa
4, 2-3 kertaa kuukaudessa
3. noin kerran kuukaudessa
2. muutamia kertoja vuodessa
1. harvemmin
0. ei osallistu mihinkaan

J

0s ette osallistu vapaa-ajan toimintaan, niin miksi ette?
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Ihmissuhteet ja sosiaalinen tuki

Taysin eri mielta Eri mielta Samaa mielta Taysin samaa mielta
1 2 3 4
. Tunnen ihmisia, joilta tiedan saavani apua silloin kun sita todella tarvitsen.
1 2 3 4
. Minulla ei ole lainkaan l&heisiéa ihmissuhteita.
1 2 3 4
. Minulla ei ole ketdan, kenelta voisin kysya neuvoa ja opastusta vaikeina aikoina.
1 2 3 4
. On ihmisia, jotka kaantyvat puoleeni tarvitessaan apua.
1 2 3 4
. Tunnen ihmisia, jotka pitdvat samoista vapaa-ajan harrastuksista kuin mina.
1 2 3 4
. Ihmiset eivat pida minua taysin patevana.
1 2 3 4
. Tunnen olevani henkilokohtaisesti vastuussa jonkun toisen ihmisen hyvinvoinnista.
1 2 3 4
. Tunnen kuuluvani ryhmé&an, jolla on samat mielipiteet ja uskomukset kuin minulla.
1 2 3 4
9. Mielestani ihnmiset eivat kunnioita taitojani ja kykyjani
1 2 3 4
10. Jos jokin menisi pieleen, kukaan ei tulisi avukseni.
1 2 3 4
11. Minulla on laheisia ihmissuhteita, jotka antavat minulle henkista turvallisuuden tunnetta.
1 2 3 4
12. Voin keskustella elamaani liittyvista tarkeista paatoksista jonkun toisen kanssa.
1 2 3 4
13. Minulla on ihmissuhteita, joissa patevyyttani ja taitojani arvostetaan.
1 2 3 4
14. En tunne ketdan, joka olisi kiinnostunut samoista asioista kuin mina.
1 2 3 4
15. Minulla ei ole ketdan, joka todella tarvitsisi apuani.
1 2 3 4
16. Tunnen luotettavan henkilén, jonka puoleen voisin kaantya, jos minulla olisi ongelmia.
1 2 3 4
17. Minulla on erittdin lammin ja laheinen suhde ainakin yhden ihmisen kanssa.
1 2 3 4
18. En tunne ketéaén, kenen puoleen kaantya, jos tarvitsen apua.
1 2 3 4
19. En tunne ketdan, jonka kanssa minun on helppo puhua ongelmistani.
1 2 3 4
20. On ihmisia, jotka ihailevat kykyjani ja taitojani
1 2 3 4
21. Minulla ei ole todella intiimi& suhdetta kenenk&an kanssa.
1 2 3 4
22. En tunne ketdéan, joka pitda samoista asioista kuin mina.
1 2 3 4
23. Tunnen ihmisia, joiden puoleen voin kaantya hatatilanteessa.
1 2 3 4
24. En tunne ketdén, joka endé tarvitsisi huolenpitoani.

1 2 3 4



Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot.

Liite 2

Asumismuoto n (=292) %

Kerrostalo 251 86,0
Rivitalo 18 6,2
Omakotitalo 22 7,5
Palvelutalo 1 0,3
Asuu

Yksin 187 64,0
Puolison kanssa 101 34,6
Lasten kanssa 4 14
Siviilisaaty

Naimisissa 107 36,6
Avoliitossa 1 0,3
Naimaton 27 9,2
Eronnut tai asumuserossa 37 12,7
Leski 120 41,4
Pitkaaikaisin ammatti

Kotirouva 5 1,7
Emanta, maatalousyrittdja 8 2,7
Ammattitaidoton tydntekija 103 35,3
Ammattityontekija 42 14,4
Alempi toimihenkil® 92 31,5
Ylempi toimihenkild 29 9,9
Yrittaja 13 4,5




Liite 3
Lasten lukumaard, lasten asuminen, sekd lapsiin, sisaruksiin seka sukulaisiin

yhteyden yleisyys masentuneilla ja ei masentuneilla 75-79—vuotiailla jyvaskylalaisilla

ikaantyneilla.
Masentunut Ei masentunut
n % n % p-arvo
)

Lapsettomia 13 20,6 35 15,3 0,310
Elossa olevien lasten
lukumaara
Ei lapsia elossa 1 2,0 4 21
1-2 lasta 30 60,0 104 53,6
3-4 |asta 18 36,0 80 41,2
6-9 lasta 1 2,0 6 3,1
Yhteensa 50 100 194 100 -
Lapset asuvat
Naapurustossa 3 6,1 26 13,7
Samalla paikkakunnalla 25 51,0 106 55,8
Ei asu lahella 21 42,9 58 30,5
Yhteensa 49 100 190 100 0,150
Yhteydessa lapsiin *
Paivittain tai lahes 21 42,9 82 43,2
paivittain
Noin kerran viikossa 18 36,7 85 447
1-3 kertaa kuukaudessa 6 12,2 20 10,5
Noin kerran puolessa 4 8,2 3 1,6
vuodessa tai
harvemmin
Yhteensa 49 100 190 100 0,092
Yhteydesséa
sisaruksiin ja
sukulaisiin *
Paivittain tai lahes 10 17,5 28 12,4
paivittain
Noin kerran viikossa 22 20,2 78 34,7
1-3 kertaa kuukaudessa 13 22,8 90 40,0
Noin kerran puolessa 12 21,1 29 12,9
vuodessa, harvemmin
tai ei koskaan
Yhteensa 57 100 225 100 0,077

— =liian pieni frekvenssi merkitsevyyserojen laskemiseen luokitellulla aineistolla, Mann-Whitneyn U-
testilla luokittelemattomalla aineistolla p=0,318.
* Uudelleenluokiteltu neliluokkainen muuttuja alkuperaisesta seitsemanluokkaisesta muuttujasta.



Liite 4

Sosiaalisten suhteiden kokeminen masentuneilla ja ei masentuneilla 75-79-vuotiailla
jyvaskylalaisilla WHOQOL-BREF -elamanlaatumittarin mukaan.

Tyytyvaisyys

Masentunut

Ei masennusta

Erittdin tai  Ei tyytyvadinen Melko tai
melko eika erittain
tyytymaton tyytyméaton tyytyvainen

n % n % n %

Erittain tai Ei tyytyvdinen Melko tai
melko eika erittain
tyytyméaton tyytyméaton tyytyvainen

n % n % n % P-arvo

)

Ihmissuhteisiin
Sukupuolield-
maan

Ystavilta
saatuun tukeen

10 182 16 29,1 29 52,7

17 459 18 48,6 2 54

7 135 18 34,6 27 51,9

4 19 37 17,6 169 80,5 <0,001

29 18,6 89 57,1 38 244 0,001

9 4,3 48 23,0 152 72,7 0,005




Liite 5

Koettu fyysinen terveys masentuneilla ja ei masentuneilla 75-79-vuotiailla
jyvaskylalaisilla.
Masentunut Ei masentunut
Erittain Kohtuulli- Véahan tai Erittain Kohtuulli- Vahan tai ei
paljon tai sesti ei lainkaan paljon tai sesti lainkaan
paljon paljon
n % n % n % n % n % n % p-arvo
&)
Kipu estaa
tekemasta
paivittaisen
elaman 13 24,1 19 35,2 22 40,7 19 9,0 52 24,8 139 66,2 0,001
kannalta
tarpeellisia
asioita
Tarvitsee ladke
imuutahoitoa 5, 385 55 400 12 218 39 187 71 340 99 474 0,001
pystyakseen
toimimaan
paivittaisessa
elaméssa
Ei lainkaan Kohtuulli- Lahes tai Ei lainkaan Kohtuulli- Lahes tai
tai vahan sesti taysin tai vahéan sesti taysin
riittavasti riittavasti
n % n % n % n % n % n %
Riittavasti
tarmoa 17 309 25 455 13 236 14 6,7 68 324 128 610 <0,001
arkipaivan
elamaa varten
Erittain Ei hyva Hyva tai Erittain Ei hyva eika Hyva tai
huono tai eika huono erittain huono tai huono erittain hyva
huono hyva huono
n % n % n % n % n % n %
Liikuntakyky 14 25,9 31 57,4 9 16,7 33 16,0 79 38,3 94 45,6 0,001
Erittain tai Ei tyytyvai- Melko tai Erittain tai Ei tyytyvai- Melko tai
melko nen eika erittain melko nen eika erittain
tyytymatoén tyytyma- tyytyvai- tyytymaton tyytymaton tyytyvéinen
tén nen
n % n % n % n % n % n %
Tyytyvaisyys 18 32,7 16 29,1 21 38,2 38 18,0 48 22,7 125 59,2 0,013
unen laatuun
Tyytyvaisyys
seviytymiseen 11 5049 14 255 30 545 8 38 27 128 176 834  <0,001
paivittaisista
toiminnoista
Tyytyvaisyys 20 38,5 19 36,5 13 25,0 26 12,4 47 22,4 137 65,2 <0,001

tyokykyyn




