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Masennuksen on todettu heikentdvan ikadihmisten elamanlaatua ja toimintakykya,
mutta se jaa usein havaitsematta ja siksi myos hoitamatta. Vakavaa masennusta on
todettu esiintyvan noin 1-4 %:lla ikdihmisista. lkdihmisten maaran lisadantyessa myds
pitkdaikaisen laitoshoidon tarve kasvaa. lkaihmisten pitkaaikaiseen laitoshoitoon
sijoittumisen riskitekijoitd on selvitetty useissa tutkimuksissa, mutta masennuksen
yhteyttd laitoshoitoon sijoittumiseen on tutkittu melko vahan. Tutkimukseni
tarkoituksena oli selvittaa, ennustaako Ilahtotilanteessa todettu masennus
pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumista yhdeksan vuoden ja neljan kuukauden
seurannan aikana 55-80-vuotiailla ikaihmisilla.

Tutkimuksessa kaytettin Terveys 2000 -tutkimuksen aineistoa. Tutkimukseen
osallistui 3336 55-80-vuotiasta henkil6a, jotka eivat tutkimuksen alussa asuneet
pitkdaikaisessa laitoshoidossa. ClIDIl-haastatteluun (Composite International
Diagnostic Interview), jossa selvitettiin tutkimushenkildiden masentuneisuutta,
osallistui 2104 henkilda. Analysoinnista rajattiin vield pois ne henkilot, joilla oli
puutteellinen CIDI-diagnoosi ja ne, joilla oli ollut pitkdaikaisen laitoshoidon jakso
ennen Terveys 2000 -tutkimusta. Tutkimushenkiloita (n = 2093) seurattiin joko
ensimmaiseen pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen, kuolemaan tai 9 vuoden ja
4 kuukauden seuranta-ajan loppuun asti. Tutkimushenkildiden tiedot laitoshoitoon
sijoittumisesta saatiin Hilmo-rekisterista. Aineistoa tarkasteltiin frekvenssijakaumien,
ristintaulukoinnin seka Mann-Whitneyn U-testin ja x3-testin avulla. Vakavan
masennuksen yhteytta pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen tutkittin  Coxin
regressioanalyysilla.

Tutkittavista miehista 3 %:lla ja naisista 7 %:lla todettiin I&htotilanteessa vakava
masennus. Vakavasti masentuneista 9 % (n = 10) ja ei-masentuneista 7 % (n = 140)
sijoittui pitkaaikaiseen laitoshoitoon seurannan aikana, mutta ero ei ollut tilastollisesti
merkitseva. Coxin regressioanalyysin perusteella vakavalla masennuksella oli yhteys
pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen 75-80-vuotiaiden ikaryhmassa (HR =
3,34, 95 % Cl = 1,44-7,76). Yhteys sailyi merkitsevana, kun vakioiviksi tekijoiksi
malliin lisattiin sukupuoli, siviilisaaty ja kognitiivinen toimintakyky seka edelleen lahes
merkitsevana, kun malli vakioitiin ADL-toiminnoista selviytymisella.

Masennuksen ja ikdihmisten pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumisen yhteydesta on
jonkin verran myos aiempaa tutkimusnayttéa. Jatkossa tulisi edelleen tehda aiheesta
lisatutkimuksia, jotta vanhustydn resursseja voitaisiin kohdentaa oikein ikdihmisten
pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumisen viivastyttamiseksi ja jopa ehkaisemiseksi.

Asiasanat: ikdantyneet, masennus, laitoshoito
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Depression decreases quality of life and physical functioning among older people.
However, depression is infrequently recognized and therefore also goes untreated.
1-4 % of older people are estimated to have major depression. While the number of
older people grows the need for long-term care increases. Several studies have
investigated the predictors of institutionalization among older people but the
association of depression and institutionalization has been less studied. The purpose
of this study was to investigate if depression predicts institutionalization among
community-dwelling people aged 55—-80 years during a 9-year and 4-month period.

Data come from the national Health 2000 survey. 3336 community-living people aged
55-80 years took part in the survey. 2104 persons of them took part in the
Composite International Diagnostic Interview (CIDI) for the assessment of depressive
symptoms. Those who had missing data in the CIDI-interview and those who had
had a period of long-term institutional care before the Health 2000 survey were
excluded. Participants (n = 2093) were followed until first entry into institutional care,
until death or the end of the follow-up. Information on institutional care was based on
the HILMO-register data. Data were analyzed by computing frequencies, cross
tabulations, Mann-Whitney U-tests and Chi-square tests. Cox proportional hazard
models were used to examine the predictive association of major depression with
institutionalization.

3% of men and 7% of women had major depression at baseline. 9% of those who
had major depression (n = 10) and 7 % those who were non-depressed (n = 140)
entered into long-term care during the follow-up, but the difference was not
statistically significant. Results showed that major depression was associated with an
increased risk of long-term institutionalization among people aged 75-80 years (HR =
3.34, 95% Cl = 1.44-7.76). Controlling for sex, marital status and cognitive
functioning did not change the results, however, adjusting for and ADL-functioning
attenuated the association between major depression and institutionalization.

There is some evidence showing the association between major depression and
institutionalization among older people. Further studies on the subject are still
needed so that preventive health and social care measures and resources could be
aimed correctly in order to delay institutionalization among older people.

Key words: elderly, depression, institutionalization
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1 JOHDANTO

Masennusoireet ovat osa monen ikdihmisen arkipaivaa. Masentuneen mieliala on
matala, kyky kiinnostua ja nauttia arkipaivan asioista on vahentynyt ja
keskittymiskyky on heikko. Unihairiét ovat tavallisia (Blazer 2003, Alexopoulos 2005,
Huuhka & Leinonen 2011) ja ruokahalu on usein vahentynyt. Kaiken kaikkiaan vaikea
masennus heikentaa ja jopa romahduttaa ikdihmisen toimintakykya helpommin kuin
nuoremmilla (Huuhka & Leinonen 2011). Masennus heikentaa ikaihmisen
elamanlaatua (Vanltallie 2005), mutta se jaa usein havaitsematta ja siksi myds
hoitamatta (Charlson & Peterson 2002, Alexopoulos 2005, Jeste ym. 2005, Huuhka
& Leinonen 2011). Diagnoosia vaikeuttaa usein muiden sairauksien lasnaolo
(Charlson & Peterson 2002, Vanltallie 2005) seka laakityksen aiheuttamat tilat,
orgaaniset aivosairaudet tai lyhytaikainen surureaktio (Vanltallie 2005). Ikaihmisen
masennusoireet usein myos poikkeavat nuorempien oireista (Fountoulakis ym. 2003,
Huuhka & Leinonen 2011). Masennus ei kuitenkaan kuulu normaaliin ikdantymiseen,

vaan se on aina erillinen sairaus (Alexopoulos ym. 2002).

Vakavaa masennusta esiintyy noin 1—4 %:lla ikdihmisistd (Alexopoulos ym. 2002,
Pirkola ym. 2002, Blazer 2003, Fountoulakis ym. 2003, Alexopoulos 2005, Huuhka &
Leinonen 2011). Naisilla masennustilojen esiintyvyys on yleisempaa kuin miehilla
(Pirkola 2002, Blazer 2003), silld naisia on todettu sairastuvan masennukseen jopa
kaksinkertaisen maaran miehiin verrattuna (Alexopoulos 2005, Huuhka & Leinonen
2011). Masennus on huomattavasti yleisempaa laitoshoidossa asuvilla kuin kotona
asuvilla ikaihmisilla (Alexopoulos ym. 2002, Blazer 2003, Alexopoulos 2005, Huuhka
& Leinonen 2011). Ikaihmisilla masennusta on vahemman kuin keski-ikaisilla (Blazer
2000, Pirkola ym. 2002, Blazer 2003, Alexopoulos 2005, Pirkola ym. 2005, Vanltallie
2005), mutta kaikkein vanhimmissa ikdryhmissd masennusoireita on enemman kuin
nuoremmilla ikdihmisilla (Blazer 2000, 2003, Alexopoulos 2005, Vanltallie 2005).

Ikdihmisten masennuksella on useita etiologisia tekijoitéd (Huuhka & Leinonen 2011).
Ika yksistaan ei ole altistava tekija masennukselle. Masennuksen korkea esiintyvyys
kaikkien vanhimmissa ikaryhmissa on selitetty ikaantymiseen liittyvilla tekijoilla, kuten
naisten suurempi lukumaara, fyysisen toimintakyvyn vajausten ja kognitiivisen

heikentymisen suurempi esiintyvyys seka alhaisempi sosioekonominen status. Kun



nama tekijat vakioidaan, masennusoireiden ja ian valilla ei ole todettu olevan yhteytta
(Blazer 2000, 2003). lkaihmisten kroonisten sairauksien lukumaaran on todettu
olevan yhteydessa vanhuusian masennukseen (Blazer 2000, Bruce 2002, Lyness
ym. 2002, Blazer 2003, Fountoulakis ym. 2003, Katon 2003, Heikkinen & Kauppinen
2004, Alexopoulos 2005, Djernes 2006, Street ym. 2007,Moussavi ym. 2007, Turvey
ym. 2009, Chang-Quan ym. 2010, Meeks 2011, Chen ym. 2012, Richardson ym.
2012).

Laakareitd ja muita terveydenhuoltohenkildkuntaan kuuluvia tulisi kouluttaa
masennuksen tunnistamiseen, koska useimmiten ikdihmisen masennus on
hoidettavissa (Vanltallie 2005). Hoitamattomana masennuksella on moninaisia
vaikutuksia. Se aiheuttaa ikdihmiselle henkilokohtaista karsimysta, hairidita
sosiaalisessa kanssakaymisessa, pahentaa jo olemassa olevien sairauksien tilaa,
edistaa toimintakyvyn heikkenemista seka lisda kuolleisuutta (Alexopoulos 2005),
itsemurhariskia (Alexopoulos 2005, Vanltallie 2005), terveyspalvelujen kayttéa (Luber
ym. 2001, Katon 2003, Meeks ym. 2011) ja laitoshoitoon joutumisen riskia (Fréjdh
ym. 2003, Nihtila ym. 2007, Meeks ym. 2011).

Ikaihmisten maaran lisaantyessa myods pitkaaikaisen laitoshoidon tarve kasvaa.
Laitos- ja asumispalveluja saaneiden osuus 75 vuotta tayttaneista suomalaisista on
ollut koko 2000-luvun ajan noin 10 %. Kun terveydenhuollon pitkdaikaishoidon ja
saanndllisen kotihoidon asiakkaat otetaan mukaan, laitoshoitoa ja sitd korvaavia
palveluja saavien lukumaard oli vuoden 2011 lopussa 75 vuotta tayttaneista
suomalaisista 24 % (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 2011). Ikdihmisten
pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumisen riskitekijoita on selvitetty useissa
tutkimuksissa, mutta masennuksen yhteytta laitoshoitoon joutumiseen on tutkittu
melko vahan. Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa, ennustaako masennus

pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumista 55-80-vuotiailla ikaihmisilla.



2 IKAIHMISTEN MASENNUS

Masennus heikentaa ikdihmisen eldamanlaatua (Vanltallie 2005), mutta on usein
vaikeasti tunnistettavissa (Alexopoulos ym. 2002, Alexopoulos 2005). Masentuneella
ikdihmisella ei valttamattd aina esiinny alakuloisuutta (Alexopoulos ym. 2002).
Ikdihmisen masennus jaakin usein huomaamatta, diagnosoimatta ja hoitamatta
(Charlson & Peterson 2002, Alexopoulos 2005, Jeste ym. 2005, Huuhka & Leinonen
2011). Cepoiun ym. (2007) tekemassa tutkimuksessa jopa vahemman kuin puolet
masentuneista ikaihmisistd tunnistettiin. lkaihmiselld saattaa olla useita erillisia
sairauksia, jolloin masennusta helposti aliarvioidaan, koska oireiden oletetaan
johtuvan sairaudesta (Charlson & Peterson 2002, Vanltallie 2005). Laakityksen
aiheuttamat tilat, orgaaniset aivosairaudet tai lyhytaikainen surureaktio saattavat
myds vaikeuttaa diagnoosin maarittdmista (Vanltallie 2005). Lisaksi ikaihmisten
masennusoireet poikkeavat usein nuorempien oireista (Fountoulakis ym. 2003,
Huuhka & Leinonen 2011). Masennus ei kuulu normaaliin ikdantymiseen, vaan se on
aina erillinen sairaus (Alexopoulos ym. 2002). Laakareitd ja muita
terveydenhuoltohenkildkuntaan kuuluvia tulisi kouluttaa todellisen masennuksen
tunnistamiseen, koska useimmiten ikdihmisen masennus on hoidettavissa (Vanltallie
2005).

2.1 Masennustilojen luokittelu ja oireet

Masennus voi olla lievaa, keskivaikeaa tai vaikea-asteista. Vaikea-asteinen
masennustila voi esiintya ilman psyykkisia oireita tai psykoottisena masennustilana.
Masennus voi olla myds toistuvaa (Depressio 2010, Tautiluokitus ICD-10 2011),
jolloin  masennustila on esiintynyt elaman aikana vahintdan kerran aiemmin
(Depressio 2010), tai pitkaaikaista (dystymia) (Tautiluokitus ICD-10 2011). Dystymia
on oirekuvaltaan lievaasteinen, mutta pitkdaikainen masennuksen muoto, jossa
masentuneen mieliala on alentunut lahes yhtajaksoisesti ainakin kahden vuoden ajan
(Huttunen 2012). Suomalaisen depression Kaypa hoito -suosituksen (Depressio
2010) oirekriteerit perustuvat ICD-10 -tautiluokitukseen ja ne ovat samat seka
masennustiloissa ettd toistuvassa masennuksessa (Liite 1, Liitetaulukko 1).

Kansainvalisesti on masennustilojen diagnosoimiseksi kaytetty DSM-IV -luokitusta,



joka perustuu ICD-9 -tautiluokitukseen (DSM-IV 1997). lkaihmisten masennustilan
diagnoosikriteerit ovat samat kuin keski-ikdisen, mutta ikaihmisten masennusoireet
saattavat olla erilaisia verrattuna nuorempien masennusoireisiin (Huuhka & Leinonen
2011).

Vakava masennus saattaa ilmetd ikdihmiselld mielialan laskuna (Blazer 2003,
Alexopoulos 2005, Huuhka & Leinonen 2011), mutta mieliala ei valttamatta vaihtele,
vaan pysyy tasaisen alakuloisena (Huuhka & Leinonen 2011). Kyky kiinnostua ja
nauttia asioista vahenee. lkaihmisella saattaa esiintya arvottomuuden tai syyllisyyden
tunnetta, myds uupumuksen tunteet ovat tavallisia. Vaikea masennus saattaa
heikentaa ikaihmisen keskittymiskykya (Blazer 2003, Alexopoulos 2005, Huuhka &
Leinonen 2011), paatdoksentekokykya (Blazer 2003) ja huomiokykya (Huuhka &
Leinonen 2011). Ruokahalu saattaa heiketda (Huuhka & Leinonen 2011) ja painon
vaihtelua voi ilmaantua (Blazer 2003, Alexopoulos 2005). Ikaihmisilla voi esiintya
merkittavaa psykomotorista kiihtyneisyytta tai vastaavasti hidastuneisuutta. Unihairiot
ovat tyypillisia ja itsetuhoiset ajatukset ovat myds mahdollisia vakavasti
masentuneella ikdihmisella (Blazer 2003, Alexopoulos 2005, Huuhka & Leinonen
2011). Muina oireina voi esiintya my0s itsetunnon ja itseluottamuksen heikkenemista
seka ahdistuneisuutta, tuskaisuutta ja fyysistd levottomuutta. Masentuneella
ikdihmisella voi olla synkkia ja pessimistisia ajatuksia tulevaisuudesta ja mielialan
muutos saattaa peittya artyneisyyden, alkoholin liikakayton tai hypokondristen
oireiden alle (Huuhka & Leinonen 2011). Vaikea masennus voi nayttaytya myds
somaattisina oireina seka agitaationa ja aggressiivisuutena (Fountoulakis ym. 2003).
Joskus masennus voi aiheuttaa myds kognitiivisten toimintojen hairiintymista eli niin
sanottua pseudodementiaa (Alexopoulos 2005). Kaiken kaikkiaan vaikea masennus
heikentda ja jopa romahduttaa ikdihmisen toimintakykyd helpommin kuin

nuoremmilla (Huuhka & Leinonen 2011).

Joillakin ikaihmisillda on toistuvia masennusjaksoja, jotka ovat alkaneet jo
nuoruusiassa. Toiset ikdihmiset taas kokevat ensimmaisen masennusjakson vasta
vanhuusialla (Alexopoulos ym. 2002, Blazer 2003). Niiden ikaihmisten
sukuhistoriassa, joiden masennusoireet ovat alkaneet vasta vanhuusialla, esiintyy
yleensd vdhemman mielialaoireita (Alexopoulos ym. 2002, Blazer 2003), mutta

vastaavasti enemman dementoivia hairiditd ja heikentymistd neuropsykologisissa



testeissa (Alexopoulos ym. 2002). Lisaksi heille kehittyy useammin dementiaoireita
(Alexopoulos ym. 2002, Huuhka & Leinonen 2011) ja esiintyy enemman
neurosensorista kuulon alentumaa, laajentumista lateraalisissa aivokammioissa seka
valkean aineen lisaantymistd. Neurologiset muutokset aivoissa lisdavat
masennusoireiden esiintyvyytta vanhuusialla riippumatta siita, onko ikaihmisella ollut

aiempia masennusjaksoja (Alexopoulos ym. 2002).

2.2 Masennuksen esiintyvyys

Arviot masennuksen esiintyvyydesta ikaihmisten keskuudessa vaihtelevat jonkin
verran eri tutkimusten mukaan. Yleisimmin arviot vanhuusvaeston vaikean
masennuksen esiintyvyydesta asettuvat valille 1-4 % (Alexopoulos ym. 2002, Pirkola
ym. 2002, Blazer 2003, Fountoulakis ym. 2003, Alexopoulos 2005, Huuhka &
Leinonen 2011), mutta esiintyvyyden on arvioitu olevan jopa 5-10 % (Lyness ym.
2002). Itsenaisesti asuvista ikaihmisista kliinisesti merkitseva masennusoireisto on
todettu 8-15 %:lla (Alexopoulos ym. 2002, Blazer 2003). Lievad masennusta on

todettu esiintyvan 4-13 %:lla ikdihmisista (Alexopoulos 2005).

Masennus on huomattavasti yleisempaa laitoshoidossa asuvien kuin kotona asuvien
ikdihmisten keskuudessa (Alexopoulos ym. 2002, Blazer 2003, Alexopoulos 2005,
Huuhka & Leinonen 2011). Yleisintd masennus on keski-idssa ja ikdantymisen myoéta
sen esiintyvyys pienenee (Blazer 2000, Pirkola ym. 2002, Blazer 2003, Alexopoulos
2005, Pirkola 2005, Vanltallie 2005), mutta kaikkein vanhimpien keskuudessa
masennusoireita on enemman kuin nuoremmilla ikaihmisilla (Blazer 2000, 2003,
Alexopoulos 2005, Vanltallie 2005). Tama on selitetty ikaan liittyvilla tekijoilla, kuten
suhteellisesti suuremmalla naisten osuudella. Kaikkein vanhimmissa ikaryhmissa on
myods suhteellisesti enemman kognitiivisesti heikentyneitda ja alemmassa
sosioekonomisessa luokassa olevia henkiloita. Nama tekijat vakioimalla
masennusoireiden ja ian valilla ei ole todettu olevan yhteyttd (Blazer 2000, 2003).
Naisilla masennustilojen esiintyvyys on suurempi kuin miehilla (Pirkola 2002, Blazer
2003). Naisia on todettu sairastuvan masennukseen jopa kaksinkertainen maara

miehiin verrattuna (Alexopoulos 2005, Huuhka & Leinonen 2011).



Suomalaisessa Terveys 2000 -tutkimuksessa selvitettiin vaestdon psyykkista oireilua
ja mielenterveyden hairidita. Tutkimuksen tulosten mukaan vakavien masennustilojen
esiintyminen oli joka ikaluokassa selvasti yleisempaa naisilla kuin miehillda ja
ikaihmisten vakavat masennustilat olivat harvinaisempia sekd miehilla etta naisilla.
Vakavia masennustiloja esiintyi 30—64-vuotiailla miehilla 4,1 %:lla ja naisilla 7,7 %:lla.
Yli 65-vuotiailla vakavien masennustilojen esiintyvyys oli miehilld 1,1 % ja naisilla 2,7
%. (Pirkola ym. 2002). Yhteensa yli 65-vuotiailla suomalaisilla depressiivisia hairioita
esiintyi 2,6 %:lla, kun 45-54-vuotiailla niita esiintyi 6,1 %:lla. Tutkimustulokset olivat
samansuuntaisia aiemmin tehtyjen vastaavien tutkimusten kanssa (Pirkola ym.
2005).

2.3 Masennuksen arviointiin kaytettavat mittarit

Masennuksen arviointiin on kaytetty useita erilaisia mittareita ja seulontamenetelmia.
Kayttokelpoisiksi masennuksen seulontamenetelmiksi kotimaisessa
perusterveydenhuollossa on todettu suomalainen DEPS (Salokangas ym. 1994),
Prime-MD:n kahden kysymyksen seula (masentunut mieliala ja mielihyvan menetys)
(Spitzer ym. 1994, Spitzer ym. 1999 mukaan), Beckin depressioasteikko (BDI) (Beck
ym. 1961) ja Montgomeryn ja Asbergin depressioasteikko (MADRS) (Montgomery &
Asberg 1979, Depressio 2010 mukaan). Erityisesti ikdihmisten masennuksen
seulontaan suositellaan GDS-asteikkoa (Sheikh & Yesavage 1986), joka on
kansainvalisesti yleisesti kaytetty mittari, sekda CES-D -mittaria (Radloff 1977).
Diagnoosin varmistamiseksi biokemialliset ja fysiologiset mittaukset (Vanltallie 2005)
ja aivojen kuvantamistutkimukset (Vanltallie 2005, Huuhka & Leinonen 2011) ovat
suositeltavia. Neuropsykologisia tutkimuksia voidaan myos harkita esimerkiksi

dementian ja masennuksen erotusdiagnostiikassa (Huuhka & Leinonen 2011).

Myohaisian depressioseula GDS-15 (Geriatric Depression Scale) on erityisesti
ikdihmisten masennusoireiden tunnistamiseksi kehitetty mittari (Sheikh & Yesavage
1986). Alkuperainen GDS-mittari sisaltda 30 kysymysta ja siitd on kehitetty lyhyempi
versio GDS-15, johon on valittu 15 parhaiten masennusoireisiin korreloivaa
kysymysta alkuperaisesta mittarista (Kurlowicz & Greenberg 2007, GDS-15 2013
mukaan). Myds 5-kohtainen (Rinaldi ym. 2003, Lach ym. 2010) sekd modifioitu



(Segulin & Deponte 2007) GDS on kehitetty ja ne on todettu yhta toimivaksi kuin
GDS-15 (Rinaldi ym. 2003, Segulin & Deponte 2007). Kaikki GDS-versiot on todettu
soveltuvaksi ikaihmisten masennusoireiden tunnistamiseen (de Craen ym. 2003,
Friedman ym. 2005a, Segulin & Deponte 2007, Marc ym. 2008, Lach ym. 2010,
GDS-15 2013). GDS-15 sisaltaa 15 dikotomista kysymysta, joihin vastataan: kylla/ei
(Kurlowicz & Greenberg 2007, GDS-15 2013 mukaan), joten testi on
helppokayttdinen (GDS-15 2013). Testin voi suorittaa myos testattava itse (Segulin &
Deponte 2007). Vaikeasti dementoituneille GDS-15 ei sovellu (GDS-15 2013).

Vaestotutkimuksissa yleisesti kaytettyja masennuksen mittareita ovat Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) (World Health Organization 1990, Wittchen
ym. 1998 mukaan), Beckin depressioasteikko (BDI) (Beck ym. 1961) ja General
Health Questionnaire (GHQ) (Goldberg 1972, Aalto ym. 2012 mukaan). CIDI-
haastattelua on kaytetty muun muassa suomalaisissa Terveys 2000 - ja 2011 -
tutkimuksissa tunnistamaan viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana esiintyneita
masennus-, ahdistuneisuus- ja alkoholihairi6itd (Pirkola ym. 2005, Suvisaari ym.
2012) seka keraamaan tietoa masennusoireista myos pidemmalta aikavalilta (Pirkola
ym. 2005). CIDI-haastattelua on kaytetty useissa tutkimuksissa mittaamaan vakavan

masennuksen esiintyvyytta vanhusvaestdssa (Crabb & Hunsley 2006).

Beckin depressioasteikko (BDI) on kehitetty masennusoireiden intensiteetin
mittaamiseen (Beck ym. 1961), mutta sitd on kaytetty yleisesti masennuksen
seulontamenetelmana. Alkuperainen BDI on 21-kohtainen ja siitd on kehitetty myds
13- ja 6-kohtaiset versiot (Aalto ym. 2012). Kyselylomake on itsetaytettava ja sen
tayttaminen kestaa noin 10 minuuttia (Beck Depression Inventory 2012). Sen on
todettu kartoittavan masennuksen kolmea keskeistd ulottuvuutta (negatiivinen
asennoituminen omaan itseen, heikentynyt suoriutuminen, somaattiset oireet) ja
olevan validi masennuksen seulontaan suomalaisessa valikoitumattomassa
vaestossa. BDI:ta on kaytetty myds ikaihmisten tutkimuksessa (Beck Depression
Inventory 2012). Toinen yleinen vaestotutkimuksissa kaytetty
itseraportointimenetelmaan perustuva mittari on General Health Questionnaire
(GHQ) (Goldberg 1972, GHQ-12 2011 mukaan). Se on alkuperaisesti kehitetty
psyykkisten  oireiden (p&dasiassa ahdistus ja masennus) seulontaan

perusterveydenhuollossa ja avohoidossa, mutta sitd on nykyisin kaytetty yleisin myos



vaestotutkimuksissa (GHQ-12 2011, Aalto ym. 2012), johon sen on todettu hyvin
soveltuvan. Mittari on tarkoitettu kaytettavaksi aikuisvaestossa, mutta sitd on kaytetty
my0s ikdantyneiden aineistossa (GHQ-12 2011).

2.4 Masennusta aiheuttavat tekijat

Ikaihmisten masennus on Kliinisesti heterogeeninen sairaus, jolla on useita etiologisia
tekijoita (Huuhka & Leinonen 2011). Ikd vyksistdan ei ole altistava tekija
masennukselle (Blazer 2000, Blazer 2003). lkaihmisten riski sairastua moniin
sairauksiin on kohonnut. Varsinkin silloin, jos masennus on alkanut vanhuusialla, on
sairastuvuuden riski suuri (Mitchell & Submaniam 2005). Etenkin kaikkein
vanhimmissa ikaryhmissa esiintyy yleisesti masennuksen lisdksi muita fyysisia
(Blazer 2000, Blazer 2003, Fountoulakis ym. 2003) ja psyykkisia sairauksia (Blazer
2000, Blazer 2003). Somaattisen sairauden mahdollisuus etiologisena tai
myoétavaikuttavana tekijana on hyvin  mahdollinen silloin, jos ensimmainen
masennusjakso tulee vanhuusialla (Depressio 2010). Monisairastavuus heikentaa
hoitotulosta. Toisaalta nuoruusialla masennukseen sairastuneilla ikaihmisilla on
enemman aiempia masennusjaksoja, mika heikentdd masennuksen hoitoennustetta
(Cole & Dendukuri 2003, Mitchell & Subramaniam 2005, Djernes 2006). Nuoruusialla
alkanut masennus edesauttaa aivomuutoksia, jotka altistavat vanhuusian
masennukselle.  Suora yhteys vaurion ja masennuksen valilla on Kkuitenkin
epatodennakdinen, vaikka on tunnistettu, ettd ikaantymis- ja sairausmuutokset
aivoissa saattavat aiheuttaa masennusta. Aivoverenkiertosairaudet saattavat altistaa,
jouduttaa tai pahentaa joitakin vanhuusian masennusoireita (Alexopoulos 2005).
Masennus on yhteydessa subkortikaaliseen vaskulaariseen sairauteen ja
heikentyneeseen  kognitiiviseen  suoriutumiseen  (Fountoulakis ym. 2003).
Dementoituneilla esiintyy usein masennusoireita (Alexopoulos 2005), ja alhaisten
MMSE-pisteiden (Park ym. 2012) seka alentuneen kognitiivisen toimintakyvyn
(Djernes 2006, Weyerer ym. 2008, Turvey ym. 2009) on todettu olevan yhteydessa

suurempaan masennusriskiin.

Korkea kroonisten sairauksien maara on siis yhteydessa vanhuusian masennukseen
(Blazer 2000, Bruce 2002, Lyness ym. 2002, Blazer 2003, Fountoulakis ym. 2003,



Katon 2003, Heikkinen & Kauppinen 2004, Alexopoulos 2005, Djernes 2006, Street
ym. 2007,Moussavi ym. 2007, Turvey ym. 2009, Chang-Quan ym. 2010, Meeks
2011, Chen ym. 2012, Richardson ym. 2012). Myoés tietyilld sairauksilla voi olla
vaikutusta masennuksen ilmaantumiseen. Ikdihmisilla, jotka ovat kokeneet akuutin
sydaninfarktin, on masennuksen todettu olevan yleistd (Romanelli ym. 2002).
Vastaavasti neurologiset sairaudet (Meeks ym. 2011) ja paan vammat (Park ym.
2012) ovat vanhuusidn masennuksen riskitekijoitd. Masennusta on todettu myds
esiintyvan enemman niilld ikaihmisilla, jotka karsivat jostain systeemisesta
sairaudesta tai tuntopuutoksista (Deshpande ym. 2011). Ikaantyneilla
artroosikipupotilailla, joilla on korkea toiminnanvajaustaso, enemman taloudellisia
ongelmia, vahemman sosiaalista tukea tai alhaisempi ika, on suurentunut
distressitaso. Distressin on todettu selittdvan 33 % masennusoireiden vaihtelusta
(Tsai 2005). Kivun on todettu lisddvan masennusta myos Biermanin (2011)
tutkimuksessa. Elamanhallinta suojaa masennukselta kivun yhteydessa, mutta vain
myohaisvanhuudessa (Bierman 2011). Schieman ym. (2002) ovat todenneet heikon
elamanhallinnan aiheuttavan masennusta. Huolellisen ja konkreettisen hoidon
suunnittelun (Sérensen ym. 2012) seka tavoitteiden asettamisen (Street ym. 2007)
on puolestaan todettu ehkaisevan ikaihmisten masennusta. Itseraportoidun heikon
terveyden on todettu olevan riskitekija masennukselle (Hybels ym. 2001, Heikkinen &
Kauppinen 2004, Chang-Quan ym. 2010).

Sairauksien ohella heikentynyt fyysinen toimintakyky on yhteydessa ikaihmisten
masennusoireisiin (Blazer 2000, Hybels ym. 2001, Bruce 2002, Blazer 2003, Cole &
Dendukuri 2003, Heikkinen & Kauppinen 2004, Alexopoulos 2005, Vanltallie 2005,
Djernes 2006, Weyerer ym. 2008, Turvey ym. 2009, Meeks ym. 2011, Chen ym.
2012, Richardson ym. 2012). On kuitenkin todettu, ettd pelkastaan fyysisten
ongelmien lasnaolo ei aiheuta masennusta, vaan vasta jos niihin lisataan
psykologisia tekijoita, kuten yksindisyys, ammatti-identiteetin menetys, puolison
menetys, vakavat taloudelliset ongelmat tai mahdollisesti tarkeimpanad geneettinen
alttius, on Kliinisesti merkittdvan masennuksen ilmaantuminen todennakdista
(Vanltallie 2005). Perintdtekijoiden on todettu olevan yhteydessa ikaihmisten
masennuksen esiintymiseen, vaikkei yksittaista riskigeenia ole l6ydetty (Huuhka &
Leinonen 2011, Alexopoulos 2005).
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Psykososiaaliset tekijat edistdvat masennuksen ilmaantumista ja ikdihmisen oma
elinymparistdé voi pahentaa tai lieventdd masennusta (Alexopoulos 2005).
Yksindisyyden (Heikkinen & Kauppinen 2004), yksin asumisen (Hybels ym. 2001,
Wilson ym. 2007, Chen ym. 2012, Fukunaga ym. 2012, Park ym. 2012), puolison
(Bruce 2002, Cole & Dendukuri 2003, Alexopoulos 2005, Vink ym. 2009, Deshpande
ym. 2011), lapsen (Deshpande ym. 2011) tai muun laheisen (Bruce 2002) kuoleman,
alhaisen sosiaalisen (Hybels ym. 2001, Bruce 2002, Djernes 2006, Mechakra-Tahiri
ym. 2009, Meeks ym. 2011, Chen ym. 2012, Richardson ym. 2012) ja emotionaalisen
(Deshpande ym. 2011) tuen, sosiaalisen eristaytyneisyyden (Alexopoulos 2005),
hiljattaisten stressaavien elamantapahtumien maaran ja vakavuuden (Heikkinen &
Kauppinen 2004, Richardson ym. 2012) ja elaman huolten (Fukunaga ym. 2012) on
todettu edistavan ikaihmisten masennuksen ilmaantumista. Korkea sosiaalinen tuki,
tietoisuus siita, ettd sosiaalista tukea on saatavilla ja halukkuus ottaa vastaan apua
vastaavasti vahentavat ikaihmisten masennusriskia (Fukunaga ym. 2012).
Ikdihmiselle on eduksi, jos henkildvaihtuvuudet hanen ymparillddn ovat vahaiset
(Schieman ym. 2002). Omaishoitajuus voi kuitenkin altistaa omaishoitajan
masennukselle. Huonokuntoisten vanhusten omaishoitajilla on kaksinkertainen
todennakodisyys kehittdd masennusoireita (Alexopoulos 2005). Omaishoitajan
masentuneisuuteen vaikuttavat taloudelliset ja terveydelliset tekijat (Yoon 2003) seka

kuormituksen maara (Clark & Diamond 2010).

Ikdihmisten masennuksen riskitekijoita ovat myos taloudelliset huolet (Fukunaga ym.
2012), kdyhyys (Alexopoulos 2005, Samuelsson ym. 2005, Park ym. 2012), matala
koulutustaso (Vink ym. 2009, Chen ym. 2012, Park ym. 2012), lukutaidottomuus
(Park ym. 2012), tupakointi (Weyerer ym. 2008, Park ym. 2012), heikentynyt
nakokyky (Heikkinen & Kauppinen 2004), unihairiét (Cole & Dendukuri 2003) ja kotoa
pois muuttamisen tarve (Alexopoulos 2005). Naissukupuolen on my6s todettu olevan
masennuksen riskitekija (Hybels ym. 2001, Cole & Dendukuri 2003, Djernes 2006,
Meeks ym. 2011, Chen ym. 2012), mutta painvastainenkin tutkimustulos on I6ydetty
(Park ym. 2012). Myds vahaisen uskonnollisuuden on todettu olevan itsenaisesti
yhteydessa vakavaan masennukseen (Richardson ym. 2012). Schiemanin ym.
(2002) tutkimuksessa uskonnollisuus suojasi toimintakyvyltdan heikentyneita ihmisia.
Samassa tutkimuksessa havaittiin, ettd niillda ikaihmisilla, joilla oli vahemman

taloudellisia vaikeuksia, oli my6s vahemman masennusoireita (Schieman ym. 2002).
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Myds lievan alkoholin kayton ja kohtuullisen tai rasittavan fyysisen harjoittelun on
havaittu olevan yhteydessd matalampaan masennusriskiin (Park ym. 2012).
Fyysinen aktiivisuus onkin varteenotettava vaihtoehto laakehoidolle ikaihmisten
masennuksen hoidossa (Palmer 2005). Elamanaikainen vapaa-ajan liikunta saattaa

ehkaistd masennuksen syntymista vanhuusiassa (Korniloff ym. 2012).



12

3 MASENNUKSEN VAIKUTUKSET IKAIHMISTEN TERVEYTEEN JA
TOIMINTAKYKYYN

Masennusta esiintyy usein kroonisesti sairaiden sekda kognitiivisesti ja
toimintakyvyltdan heikentyneiden ikaihmisten keskuudessa. Masennus aiheuttaa
heille henkilokohtaista karsimysta, hairiditd perhe-elamassa (Alexopoulos 2005),
sosiaalista eristaytyneisyytta (Alexopoulos ym. 2002b), pahentaa sairauksien tilaa ja
edistdd toimintakyvyn heikkenemistd seka lisdaa kuolleisuutta (Alexopoulos 2005).
Vanhuusian masennukseen liittyvat sairaudet, kognitiivinen heikkeneminen,
toimintakyvyttdmyys ja psykososiaaliset vastoinkdymiset vaikuttavat kaikki toisiinsa.
Esimerkiksi hairiét aivoverenkierrossa saattavat johtaa seka masennukseen etta
kognitiivisiin - hairidihin. Toisaalta taas kognitiivinen toimintahairio aiheuttaa
toimintakyvyttomyyttd ja sosiaalinen eristaytyneisyys lisaa edelleen masennusta.
Masennus itsessaan voi ilmaantuessaan pahentaa kognitiivisia hairidita,
toimintakyvyttomyytta, sairastavuutta seka kuolleisuutta ja edistaa psykososiaalisia

hairidita (Alexopoulos ym. 2002b).

Vanhuusialla masennukseen sairastuneilla ikdihmisilla esiintyy heikkenemista
huomiokyvyssa, valitttmassa mieleen palauttamisessa (Elderkin-Thompson ym.
2011) ja toiminnanohjauksessa (Lockwood ym. 2002, Elderkin-Thompson ym. 2011).
Masennusoireet ovat suoraan yhteydessd heikentyneeseen kykyyn ratkaista
jokapaivaisia ongelmia. Masennusoireiden vaikutukset heijastuvat kykyyn oppia,
muistaa ja ajatella loogisesti (Yen ym. 2011). Kotona asuvilla ikaihmisilla
masennusoireet lisdavat vanhuusian dementian riskia (Kéhler ym. 2011). Ikaihmiselle
saattaa kehittyd masennuksen aikana dementiaoireita, jotka haviavat
masennusjakson jalkeen (pseudodementia). Suurelle osalle heista lievaasteinen
kognitiivinen heikkeneminen jaa kuitenkin pysyvaksi ja jopa noin 40 %:lle heista
kehittyy pysyvid dementiaoireita seuraavan kolmen vuoden aikana (Alexopoulos
2005). Dementoituneilla ikaihmisilla masennus nopeuttaa kognitiivisten toimintojen
laskua riippumatta sukupuolesta tai koulutustasosta, mikd kertoo siita, etta
masennuksella on itsenaista vaikutusta kognitiivisten toimintojen heikkenemiseen

dementiaa sairastavilla ikdihmisilla (Rapp ym. 2011).
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Masennus lisaa ikaihmisten fyysisen toimintakyvyn vajauksia (Penninx ym. 1999,
Katon 2003), etenkin kaikkein vanhimmissa ikaryhmissa (Berlau ym. 2012).
Masennuksen on todettu heikentavan ikaihmisten kavelysuoritusta vaikuttamalla
negatiivisesti kavelynopeuteen, askelpituuteen ja heilahdusvaiheeseen (Brandler ym.
2012). Masennusriskissa olevien lonkkamurtumapotilaiden todennakoisyys toipua
leikkauksen jalkeen toimintakykyiseksi ja kavelevaksi on havaittu heikommaksi kuin
ikdihmisten, joilla ei ole masennustaipumusta (Shyu ym. 2008). Masennus on myo6s
yhteydessa siirtymavaiheisiin eri toimintakyvyn tasojen valilla, etenkin lievasta
toimintakyvyn vajauksesta vakavaan toimintakyvyn vajaukseen. Masentuneille
ikdihmisille  kehittyy todenndkdisemmin toimintakyvyn vajauksia ja heidan
toipumisensa on epatodennakodisempaa kuin ikadihmisilla, joilla ei ole masennusta
(Barry ym. 2011).

Masennus heikentaa ikaihmisen terveyttda (Meeks ym. 2011), lisda sairastavuutta
(Alexopoulos ym. 2002b, Frojdh ym. 2003, Katon 2003) ja pahentaa jo olemassa
olevien sairauksien tilaa (Alexopoulos 2005). Masennus on riskitekija joillekin
yksittaisille sairauksille, kuten sydansairauksille ja sydanperaisille kuolemille (Carney
& Freedland 2003). Brownin ym. (2011) tutkimuksessa masennus on todettu
riskitekijaksi sepelvaltimotaudille. Masentuneilla ikdihmisilla on todettu endoteelin
toiminnan olevan heikentynytta ja esiintyvan enemman ateroskleroosia
(Paranthaman ym. 2010). Hyvin idkkaillad verenpainetautia sairastavilla vanhuksilla
masennuksen on todettu lisddvan sydan- ja verisuoniperaisten tapahtumien seka
kuolemien riskia (Peters ym. 2010). Edeltavat masennusjaksot lisdavat myds uusien

masennusjaksojen riskia (Palsson ym. 2001, Fréjdh ym. 2003).

Negatiiviset asenteet ovat korostuneita masentuneilla ikaihmisilla. Masentunut
ikdihminen saattaa yliarvioida toimintakyvyn vajauksiaan (Sinclair ym. 2001).
Masennusoireisto heikentaa ikaihmisten itsearvioitua terveyttda (Han 2002) ja
elamanlaatua (Vanltallie 2005, Meeks ym. 2011). Jopa vahaisten masennusoireiden
on todettu olevan yhteydessa merkittavaan eldmanlaadun heikkenemiseen sen
kaikilla osa-alueilla seka negatiivisiin kasityksiin vanhenemisesta (Chachamowich
ym. 2008). Masennus vaikuttaa heikentavasti erityisesti yksin maaseudulla asuvien

ikdihmisten eldmanlaatuun (Lin ym. 2008). Ikdihmisen masennus vaikuttaa myds
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hanta hoitavan omaishoitajan mielenterveyteen (Sewitch ym. 2004, McCusker ym.

2007) ja elamanlaatuun (Sewitch ym. 2004) heikentavasti.

Masennus lisaa ikaihmisen terveyspalvelujen kayttdéa (Luber ym. 2001, Katon 2003,
Meeks ym. 2011) ja terveydenhuoltojarjestelman kustannuksia (Katon 2003, Meeks
ym. 2011). Palvelujen kayttd lisaantyy erityisesti silloin, jos ikaihmiselld on
masennuksen lisdksi somaattisia sairauksia (Himelhoch ym. 2004, Lacruz ym. 2012).
Masennuksen on todettu aiheuttavan jopa 50 % nousun sairauksien kustannuksissa
(Katon 2003). Masennus lisaa my0s ikaihmisten pitkaaikaista laitoshoitoon
sijoittumista (Fréjdh ym. 2003, Nihtila ym. 2007, Meeks ym. 2011).

Masennuksen on todettu lisdavan ikaihmisten kuolleisuutta (Blazer ym. 2001,
Alexopoulos ym. 2002b, Schultz ym. 2002, Fréjdh ym. 2003, Bogner ym. 2012).
Masennuksella on yhteyttd sydansairaiden (Carney & Freedland 2003, Katon 2003)
ja erityisesti akuutin sydaninfarktin sairastaneiden (Romanelli ym. 2002) seka
verenpainetautia (Peters ym. 2010) ja diabetesta (Katon 2003) sairastavien
ikaihmisten kuolleisuuteen. Masennus lisdd myos ikdihmisten itsemurha-aikeita
(Alexopoulos 2005). Itsemurhat ja itsemurhayritykset ovat yleisia masentuneiden
ikaihmisten keskuudessa (Vanltallie 2005). Suurin osa itsemurhan tehneista iakkaista
potilaista on kaynyt perusterveydenhuollon |aakarin vastaanotolla hiljattain ennen
kuolemaansa ja suurin osa heistd on karsinyt masennuksesta (Lyness ym. 2002).
Itsemurhan tehneiden ikdihmisten historiassa on usein ollut edeltavia hoitojaksoja
masennuksen vuoksi (Koponen ym. 2007). Vuonna 2008 paatyi Suomessa
itsemurhaan 162 yli 65-vuotiasta henkil6a, joista valtaosa sairasti masennusta
(Huuhka & Leinonen 2011). Itsemurhan tehneet ikdihmiset ovat karsineet

masennuksesta todennakdisemmin kuin nuoremmat (Conwell ym. 2002).
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4 IKAIHMISTEN PITKAAIKAINEN LAITOSHOITO

4.1 Pitkaaikainen laitoshoito

Ikdihmisten  pitkdaikainen  laitoshoito  kuuluu  Suomessa  sosiaalihuollon
jarjestettavaksi. Pitkaaikaista laitoshoitoa annetaan henkildlle, joka tarvitsee apua,
hoitoa tai muuta huolenpitoa ymparivuorokautisesti ja jolle naitd palveluja ei voida
jarjestaa kotona tai palveluasunnossa (Sosiaalihuoltolaki 1982). Pitkaaikaishoivaa
ikdihmisille tarjotaan tehostetun palveluasumisen yksikdissa ja vanhainkodeissa
(Ikaihmisten palvelujen laatusuositus 2008). Kansanelakelaitos maarittelee kuitenkin
tehostetun palveluasumisen avohoidon yksikOksi, vaikka siellda tarjotaan
ymparivuorokautista hoitoa (Avo- ja laitoshoito 2010). Pitkaaikaista laitoshoitoa
annetaan myos terveyskeskusten vuodeosastoilla ja erilaisissa hoito-, hoiva-, veljes-
ja sairaskodeissa. Lisaksi jarjestdt ja yksityiset yritykset tuottavat laitospalveluja
ikdihmisille (Laitoshoito 2011). Henkild katsotaan pitkaaikaisessa laitoshoidossa
olevaksi, jos ymparivuorokautisen laitoshoidon voidaan sen alkaessa arvioida
kestavan pitempaan kuin kolme kuukautta tai jos ymparivuorokautinen laitoshoito on
jatkunut kolme kuukautta ja henkilon toimintakyvyn on katsottava heikentyneen siten,
ettd hanta on edelleen hoidettava laitoksessa (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon
1992).

Ikaihmisille tarkoitettujen sosiaalihuollon laitos- ja asumispalveluiden rakenne on
Suomessa muuttunut 2000-luvulla siten, etta tehostetun palveluasumisen yksikdissa
asuvien maara on jatkuvasti kasvanut. Vastaavasti vanhainkotien ja tavallisen
palveluasumisen asiakasmaarat ovat pienentyneet. Laitos- ja asumispalveluja
saaneiden osuus 75 vuotta tayttaneista on ollut koko 2000-luvun ajan noin 10
prosenttia. Vuoden 2011 lopussa ikaihmisten laitoshoitoa ja sitd korvaavia palveluja
sai 75 vuotta tayttaneistd 106 405 henkilda, mikd on 24 % vastaavanikaisesta
vaestosta. Lukuun on otettu mukaan terveydenhuollon pitkdaikaishoidon ja
saanndllisen kotihoidon asiakkaat. Samaan aikaan vanhainkodeissa ja tehostetun
palveluasumisen yksikdissa oli yhteensa 46 292 asiakasta. Asiakkaiden keski-ika oli

83,2 vuotta ja naisia heista oli 72,1 % (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011).
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4.2 Ikaihmisten pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumista ennustavat tekijat

Ikaihmisten pitkaaikaiseen laitoshoitoon joutumisen riskitekijoita on selvitetty useissa
tutkimuksissa. Dementian (Alero-Torres ym. 2001, Eaker ym. 2002, Banaszak-Holl
ym. 2004, Bharucha ym. 2004, Andel ym. 2007, Nihtila ym. 2007) ja kognitiivisten
toimintojen heikentymisen (Laukkanen ym. 2000, Agluero-Torres ym. 2001, St John
ym. 2002, Gaugler ym. 2007, Wattmo ym. 2011) on todettu ennustavan voimakkaasti
pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumista. Von Bonsdorffin ym. (2006) mukaan
kognitiivinen  heikentyminen yhdessa liikkumisrajoitteiden kanssa lisasivat
laitoshoitoon sijoittumisen riskia verrattuna niihin ikdihmisiin, joilla oli rajoitteita vain
toisella tai ei kummallakaan osa-alueella. Sairauksien ja niiden oireiden suuri
lukumaara lisda pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumisen riskia (Tomiak ym. 2000,
Sheppard ym. 2012). Vakavammat sairaudet ja runsaammat oireet lisaavat
laitoshoidon tarvetta (Laukkanen ym. 2000). Oireiden tehokas hoito saattaa siten
vahentaa tai siirtda laitoshoidon tarvetta (Sheppard ym. 2012). Myods yksittaisilla
sairauksilla on todettu olevan itsenaista vaikutusta laitoshoidon tarpeeseen. Nihtilan
ym. (2007) tutkimuksessa Parkinsonin tauti ennusti dementian ohella voimakkaimmin
laitoshoitoon sijoittumista. Seka miehilla etta naisilla my6s aivohalvauksen (Bourdel-
Marchasson ym. 2004, Andel ym. 2007, Nihtila ym. 2007) ja diabeteksen (Andel ym.
2007, Nihtila ym. 2007) ja naisilla kardiovaskulaaristen sairauksien (Nuotio ym. 2003)

on todettu olevan merkittavia laitoshoitoon sijoittumisen ennustajia.

Mielenterveysongelmien yhteydesta laitoshoitoon sijoittumiseen on tehty jonkin
verran tutkimuksia. Nihtila ym. (2007) totesivat masennuksen ohella myds muiden
mielenterveysongelmien olevan yhteydessa laitoshoitoon sijoittumiseen. Andrews
ym. (2009) mukaan skitsofrenia jouduttaa laitoshoitoon joutumista. Skitsofreniaa
sairastavat joutuvat laitoshoitoon keskimaarin 65-vuotiaina, kun taas ne henkilot,
jotka eivat karsi mielenterveysoireista, sijoittuvat laitoshoitoon keskimaarin 80-
vuotiaina (Andrews ym. 2009). Delirium-oireiden on todettu myds olevan vahva

ennustaja laitoshoitoon sijoittumiselle (Bourdel-Marchasson 2004).

Merkittavia pitkaaikaisen laitoshoidon tarvetta lisdavia tekijoita ovat ADL- (Scott ym.
1997, Laukkanen ym. 2000, Tomiak ym. 2000, Woo ym. 2000, Andel ym. 2007,
Gaugler ym. 2007) ja IADL-toimintojen (Friedman ym. 2005b, Andel ym. 2007)
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heikkeneminen. Gill ym. (2006) havaitsivat erityisesti peseytymisongelmien
ennustavan laitoshoitoon sijoittumista. Inkontinenssiongelmat (Andel ym. 2007),
erityisesti miehilla pakkoinkontinenssi  (Nuotio ym. 2003), seka ulosteen
pidatyskyvyttdmyys on todettu myos ennustaviksi tekijoiksi (Friedman ym. 2005b).
Bourdel-Marchasson ym. (2004) havaitsivat liilan alhaisen ravinnonsaannin
kohottavan laitoshoitoon sijoittumisen riskia. Erilaisten vammojen (Porell & Carter
2012) ja kaatumisten (Tinetti & Williams 1997, Bourdel-Marchasson ym. 2004) on
myods osoitettu ennustavan laitoshoitoon joutumista. Erityisesti  miehilla
lonkkamurtumat (Fransen ym. 2002) ja osteoporoottiset murtumat (Morin ym. 2012)
lisdavat laitoshoitoon sijoittumisen riskia. Nihtila ym. (2007) havaitsivat
lonkkamurtuman olevan yhteydessa laitoshoitoon sijoittumiseen seka miehilla etta
naisilla. Andel ym. (2007) ovat todenneet omaishoitajan olemassa olon vahentavan
laitoshoitoon joutumisen riskia, tosin tata vaikutusta ei todettu dementiaa sairastavien
ikdihmisten keskuudessa. Aiemmat hoito- ja sairaalajaksot lisdavat myds riskia

sijoittua pitkaaikaiseen laitoshoitoon (Gaugler ym. 2007, Goodwin ym. 2011).

Korkea ikd on todettu pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumisen riskitekijaksi (Woo
ym. 2000, Nuotio ym. 2003, Friedman ym. 2005b, Andel ym. 2007), samoin
naissukupuoli (Wattmo ym. 2011). Yhdysvalloissa tehdyssad tutkimuksessa
valkoihoisilla oli suurempi riski joutua laitoshoitoon verrattuna muihin rotuihin (Andel
ym. 2007). Siviilisdaty vaikuttaa laitoshoitoon sijoittumisen riskiin. Puolison
lasndololla on todettu olevan merkittdvd ehkaiseva vaikutus laitoshoitoon
joutumiseen (Nihtila & Martikainen 2008b), tosin Tomiak ym. (2000) havaitsi taman
vaikutuksen ainoastaan miehilla. Naimisissa olevien ikdihmisten riski joutua
laitoshoitoon on todettu puolta pienemmaksi kuin naimattomien (Freedman 1996).
Riski joutua laitoshoitoon on suurin heti leskeksi jadmisen jalkeen, mika kertoo
sosiaalisen tuen katoamisen merkityksesta (Nihtila & Martikainen 2008a). Noél-
Millerin (2010) tutkimuksessa leskeytyminen kaksinkertaisti miesten
todennakdisyyden joutua laitoshoitoon, naisilla ei muutosta todettu. Yksin asumisen
ovat todenneet riskitekijaksi Woo ym. (2000), Nuotio ym. (2003) ja Wattmo ym.
(2011). Myds muiden laheisten, kuten aikuisten lasten tai sisarusten, lasnaolo
vahentaa laitoshoitoon sijoittumisen riskia (Freedman 1996, Noél-Miller 2010). Nihtila
& Martikainen (2007) toteavat laitoshoidon tarpeen riippuvan myos sosio-

ekonomisista tekijoista ja asumisolosuhteista.
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4.3 Masennuksen yhteys pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen

Masennuksen yhteytta pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen on tutkittu melko
niukasti. Fréjdh ym. (2003), Nihtila ym. (2007) seka Meeks ym. (2011) ovat
havainneet masennusoireiden lisdavan pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumisen
riskia. Nuotion ym. (2003) tutkimuksessa masennus oli merkittdva ennustaja vain

miehilla.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMA

Taman pro gradu -tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda, ennustaako
lahtdtilanteessa  todettu masennus  ikdihmisten pitkdaikaiseen laitoshoitoon
joutumista yhdeksan vuoden ja neljan kuukauden seurannan aikana.
Tutkimusjoukkona oli Terveys 2000 -tutkimukseen osallistuneet suomalaiset, jotka
l&htotilanteessa  olivat  55-80-vuotiaita ja eivat asuneet pitkdaikaisessa
laitoshoidossa.

Tutkimusongelma:
Lisadkd masennus pitkaaikaiseen laitoshoitoon joutumisen riskia 55-80-vuotiailla

ikaihmisilla?
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6 AINEISTO JA MENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto

Tassa pro gradu -tutkielmassani kaytin Terveys 2000 -tutkimuksen aineistoa. Terveys
2000 -tutkimus oli laaja kansallinen vaeston terveystutkimus, joka toteutettiin vuosina
2000 — 2001 (Aromaa & Koskinen 2002a, THL 2012b). Tutkimuksen suunnitteluun ja
toteuttamiseen osallistui laaja kansallinen verkosto silloisen Kansanterveyslaitoksen
(KTL) johdolla. Tutkimuksen otoskoko oli 8028 henkil6a lopullisen otoksen ollessa
7977 henkiléa (Liite 2, Liitetaulukko 2) ja se edusti Suomen 30 vuotta tayttanytta
vaestdba (Aromaa & Koskinen 2002b). Liitetaulukossa 2 esitetddn myos
tutkimushenkildiden osallistuminen tiedonkeruun eri vaiheisiin seka kato (Liite 2,
Liitetaulukko 2).

Terveys 2000 -tutkimukselle haettin  ja saatin  puoltavat lausunnot
Kansanterveyslaitoksen eettisesta toimikunnasta syyskuussa 1999 ja lainsaadannon
muututtua tasmennetyn tutkimussuunnitelman jatkokasittelyn jalkeen Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) Epidemiologian ja kansanterveyden eettisesta
toimikunnasta toukokuussa 2000. Viimeistellyt suostumusasiakirjat toimitettiin
tiedoksi merkittaviksi joulukuussa 2000. Tutkittavien tietosuojaan kiinnitettiin kaikissa
tutkimusvaiheissa erityistd huomiota. Kerattyjen tietojen ja aineistojen kasittelyssa ja
sadilyttdmisessd noudatettiin asianmukaista huolellisuutta. Tutkittaville jaettiin
informaatiokirje seka Tilastokeskuksen suorittaman kotihaastattelun ettd myéhemmin
terveystarkastuksen yhteydessa ja informaatiokirjeeseen tutustumisen jalkeen

pyydettiin tutkittavaa allekirjoittamaan suostumuslomake (Heistaro 2005).

Otos perustui kaksiasteiseen ositettuun ryvasotantaan, jossa Manner-Suomi oli jaettu
20 ositteeseen siten, ettd 15 ositetta muodostui suurimmista kaupungeista ja muut 5
ositetta jakoivat Manner-Suomen osiin yliopistosairaalapiirien rajojen mukaan.
Yksilootokset poimittiin - edellda mainituista 15 suurimmasta kaupungista
systemaattisella otannalla. Muista ositteista poimittiin systemaattisella PPS-otannalla
65 terveyskeskuspiirid, joista yksilootokset poimittiin systemaattisella otannalla. Yli

80-vuotiaita poimittiin kaksinkertaisella poimintatodennakdisyydella (Laiho ym. 2005,
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Harkanen & Koskinen 2012). Tutkimukseen osallistuneille tehtiin kotihaastattelu ja
perusteellinen terveystarkastus (Aromaa & Koskinen 2002a, THL 2012b).
Tutkimuksen aineistonkeruun vaiheet ja henkilostd on esitetty liitteessa (Liite 3,
Liitekuvio 1).

Terveys 2000 -tutkimukseen osallistui 3336 55-80-vuotiasta henkiléa (vuosina 1920
— 45 syntyneet), jotka eivat kenttatutkimuksen toteutushetkelld asuneet
pitkdaikaisessa laitoshoidossa. Terveystarkastuksessa tehtyyn
mielenterveyshaastatteluun ~ (CIDI), jonka avulla  pyrittiin  tunnistamaan
tutkimushenkildiden mielenterveyden hairiditd, kuten masentuneisuutta, heista
osallistui 63 % eli 2104 henkil6a. Analyysista suljettiin vield pois ne henkilét, joilla oli
puutteellinen CIDI-diagnoosi (n = 3) sekd ne, joilla oli ollut pitkadaikainen
laitoshoitojakso ennen Terveys 2000 -tutkimusta (n = 8). Lopullisen tutkimusaineiston

muodostivat siten 2093 henkil6a (Kuvio 1).

6.2 Masennus

Tutkimushenkildiden mahdollisia mielenterveyden hairidita pyrittiin Terveys 2000 -
tutkimuksessa tunnistamaan WHO:n kehittdman CIDI-haastattelun (Composite
International Diagnostic Interview) (Wittchen ym. 1998) avulla, joka tehtiin osana
terveystarkastusta. ClDI-haastattelun avulla tutkittavista kerattiin oiretietoja, joiden
perusteella voitiin arvioida useiden DSM-IV -tautiluokituksessa maariteltyjen
psykiatristen hairididen esiintymista (Pirkola ym. 2002). Tarkempi selostus CIDI-
haastattelun perusteella tehtavasta diagnosoinnista on annettu Wittchen ym. (1998)
tutkimusartikkelissa. Edeltaneen 12 kuukauden aikana esiintyneita depressiivisia
hairidita kuvaavana muuttujana Terveys 2000 -tutkimuksen aineistossa on kaytetty
muuttujaa, joka sisaltdd vakavan masennuksen ja/tai dystymian. Muuttuja on
luokiteltu kolmiluokkaiseksi (0 = puuttuva tieto, 1 = ei masennusta, 3 = on masennus)

(THL 2012a). Puuttuvia tietoja oli kolme ja ne poistettiin ennen analyysia.



Alkuperadinen T2000-
tutkimuksen otos
N=8028

Kuolleet ennen tutkimusta

n=51
Lopullinen otos n=7977 I
Poissuljetut Kato
Alle 55- tai yli 80- Kieltdytyneet n=416
vuotiaat n=3697 Ulkomailla n=32

Ei tavoitettu n=110

55 — 80-vuotiaat

— henkilot n=3722

Poissuljetut
Pitkaaikaisessa laitoshoidossa
asuvat n=386

Ei-pitkdaikaisessa

laitoshoidossa asuvat
n=3336

Kieltdytyi tai muuten ei
osallistunut
terveystarkastukseen n=407

Terveystarkastus
tutkimuspaikalla
n=2929

Ne—

Kieltdytyi tai muuten ei
osallistunut CIDI-
haastatteluun n=825

CIDI-haastattelu 1

/ n=2104
Poissuljetut

Puutteellinen CIDI-diagnoosi n=3
Pitkaaikainen laitoshoitojakso
ennen T2000-tutkimusta n=8

|

Lopullinen
tutkimusaineisto
n=2093

9 v 4 kk:n seuranta

Kuvio 1. Tutkimusaineiston muodostuminen.
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6.3 Pitkaaikainen laitoshoito

Pitkaaikaisella laitoshoidolla tarkoitetaan tass& tutkielmassa seurannan aikana
alkanutta laitoshoitojaksoa vanhainkodissa tai sairaalan tai terveyskeskuksen
vuodeosastolla, joka on kestanyt vahintdan 90 vuorokautta. TutkimushenkilGita
seurattiin joko ensimmaiseen pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen, kuolemaan
tai seuranta-ajan paattymiseen asti. Tutkimushenkildiden tiedot laitoshoitoon
sijoittumisesta  saatiin HILMO-rekisteristda. Seuranta-ajan  alkupaivamaaraksi
maariteltiin kaikille kenttatutkimuksen alkupaivamaara 1.9.2000 ja

loppupaivamaaraksi 31.12.2009 eli seuranta-aika oli 9 v ja 4 kk.

6.4 Taustamuuttujat

Tutkittavien ian maarittelyssa kaytin tassa pro gradu-tutkimuksessa alkuperaista
Terveys 2000 -aineiston jatkuvaa muuttujaa, jossa ikd on maaritelty otoksen
poimintahetkelld 1.7.2000. Sukupuoli oli Terveys 2000 -aineiston dikotominen
muuttuja, jossa 1 = mies ja 2 = nainen. Terveys 2000 -tutkimuksen alkuperaisessa
aineistossa siviilisaaty oli luokiteltu viisiluokkaiseksi (1 = naimisissa, 2 = avoliitossa, 3
= eronnut tai asumuserossa, 4 = leski ja 5 = naimaton) (THL 2012a). Analysointia

varten luokittelin muuttujan uudelleen neliluokkaiseksi (1 = naimisissa/avoliitossa, 2 =
eronnut/asumuserossa, 3 = leski ja 4 = naimaton). Kotitalouden kokoa koskevassa
kysymyksessa Terveys2000 -tutkimuksessa vastaajalta kysyttiin: "Kuinka monta
jasenta kuuluu kotitalouteenne talla hetkella itsenne mukaan luettuna? Tassa
tutkimuksessa tarkoitamme kotitaloudella henkil6itd, jotka asuvat ja ruokailevat
yhdessa tai jotka muutoin kayttdvat tulojaan yhdessd.” Vastaukseksi merkittiin
vastaajan ilmoittama lukumaara eli alkuperainen muuttuja oli jatkuva (THL 2012a).
Analysointia varten luokittelin muuttujan uudelleen kaksiluokkaiseksi (1 = yksin
asuvat ja 0 = toisen tai useamman henkilén kanssa asuvat). Koulutusaste oli Terveys
2000 -tutkimuksen alkuperainen kolmiluokkainen taustamuuttuja (1 = alin

koulutusaste, 2 = keskimmainen koulutusaste, 3 = ylin koulutusaste) (THL 2012a).

Koettu terveys oli alkuperaisessa aineistossa luokiteltu viisiluokkaiseksi (1 = hyva, 2

= melko hyva, 3 = keskitasoinen, 4 = melko huono ja 5 = huono) (THL 2012a).
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Analysointia varten luokittelin muuttujan kolmiluokkaiseksi (1 = hyva / melko hyva, 2
= keskitasoinen ja 3 = melko huono / huono). Kroonisen sairastavuuden mittarina
kaytettiin Terveys 2000 -tutkimuksen alkuperaistd muuttujaa, jossa sairastavuutta
kysyttiin kysymyksella: "Onko Teilla jokin pysyva tai pitkdaikainen sairaus, tai jokin
vika, vaiva tai vamma, joka vahentaa tyo- tai toimintakykyanne?”
Vastausvaihtoehdot kysymykseen olivat: 0 = ei ja 1 = kyllda (THL 2012a).
Diabeteksen maarittelyssa kaytettin Terveys 2000 -tutkimuksessa diagnoosin
varmuuteen perustuvaa 9-luokkaista muuttujaa (THL 2012a). Analysointia varten
luokittelin muuttujan uudelleen kolmiluokkaiseksi (0 = ei, 1 = mahdollinen, 2 =
varma). Aivohalvauksen maarittelyssa kaytettin Terveys 2000 -tutkimuksessa 5-
luokkaista muuttujaa (THL 2012a). Analysointia varten luokittelin muuttujan uudelleen

kolmiluokkaiseksi (0 = ei, 1 = mahdollinen, 2 = varma).

ADL- ja IADL-toimintojen mittarina kaytin Terveys 2000 -tutkimuksen alkuperaisia
muuttujia, joissa selvitettiin arkitoiminnoista suoriutumista kysymyksilla: "Miten
selviydytte nykyisin seuraavista toimista: pukeutuminen ja riisuutuminen?”, "Miten
selviydytte nykyisin seuraavista toimista: kaupassa asiointi?” ja "Miten selviydytte
nykyisin seuraavista toimista: raskas siivousty0?” Liikkumiskyvyn mittarina kaytin
Terveys 2000 -tutkimuksen alkuperaisia muuttujia, joissa kysyttiin: "Kykenettek®
kdvelemdan levahtdmattd noin puoli kilometria?”, “Kykenettekd kavelemaan
levahtamatta noin 2 kilometria?” ja "Kykenettekd nousemaan portaita yhden
kerrosvalin levahtamétta?”. Vastausvaihtoehdot kaikkiin naihin kysymyksiin olivat: 1 =
pystyn siihen vaikeuksitta, 2 = pystyn siihen, mutta vaikeuksia on jonkin verran, 3 =
pystyn siihen, mutta se on minulle erittdin vaikeaa ja 4 = en pysty siihen lainkaan
(THL 2012a).

Avunsaantia kysyttin Terveys 2000 -tutkimuksessa kysymyksella: “Saatteko
toimintakykynne heikkenemisen takia toistuvaa apua tavallisissa toimissanne, esim.
kodinhoitotoissd, peseytymisessa, kaupassa kaynnissd?” Vastausvaihtoehtoina
kysymykseen olivat: 0 = ei ja 1 = kylla. Tutkittavalta, joka ei saanut toistuvaa apua
tavallisissa toimissaan, kysyttiin seuraavaksi: "Tarvitsetteko apua téllaisissa
toimissa?” Vastausvaihtoehdot tdhankin kysymykseen olivat: 0 = ei ja 1 = kylla (THL
2012a).



25

Kuuloaistia selvitettin  Terveys 2000 -tutkimuksessa kysymykselld. "Pystyttekd
vaikeuksitta kuulemaan, mitd usean henkilon vélisessé keskustelussa sanotaan
(kuulokojeen kanssa tai ilman)?” Vastausvaihtoehdot olivat: 1 = pystyn vaikeuksitta, 2
= pystyn, mutta kuulemisessa on vaikeuksia ja 3 = en pysty (THL 2012a). Tassa pro
gradu -tutkielmassa katsottiin, etta tutkittavan pystyvan kuulemaan vaivatta
ainoastaan silloin, jos han oli vastannut 1 = pystyn vaikeuksitta. Nakokykya
tiedusteltiin Terveys 2000 -tutkimuksessa kysymykselld: "Rajoittaako nékokykynne
likkumistanne?” Vastausvaihtoehdot olivat 1 = vain hamarassa, 2 = jonkin verran
myOs hyvassa valaistuksessa, 3 = huomattavasti myds hyvassa valaistuksessa ja 4 =
ei lainkaan (THL 2012a). Tassa pro gradu -tutkielmassa katsottiin, ettd nakokyky ei
rajoita tutkittavan liikkumista lainkaan ainoastaan silloin, jos tutkittava oli vastannut: 4

= ei lainkaan.

GHQ-12 -kysely sisaltyi Terveys 2000 -tutkimuksen kysely 1:een (Liite 4). GHQ-12 -
kyselyn summapistemaaralla mitattiin psyykkista oireilua erityisesti ahdistuneisuuden
ja masentuneisuuden osalta. Psyykkisen pahoinvoinnin kynnysarvona Terveys 2000
-tutkimuksessa pidettiin arvoja 3—4 eli sen ylimenevien arvojen katsottiin viittaavan
psyykkiseen pahoinvointiin (Pirkola ym. 2002). Kognitiivisen toimintakyvyn mittareina
kaytin opittujen sanojen lukumaaraa kolmannella esityskerralla ja viivastetyn
mieleenpalautuksen sailymisprosenttia. Muistitehtavassa tutkittavat opettelivat
Terveys 2000 -tutkimuksessa kymmenen sanan listan lukemalla sanat &aneen
kolmeen kertaan ja tutkittavia pyydettiin luettelemaan muistamansa sanat joka kerran
jalkeen (Koskinen ym. 2002). Viivastetyssa mieleenpalautuksessa sanalista kysyttiin
uudestaan noin viiden minuutin  kuluttua sen opettelusta. Sailymisprosentilla
tarkoitetaan mieleen palautettujen sanojen suhdetta opittujen sanojen maaraan
(Koskinen ym. 2002), jossa alle 80 %:n tulos voi herattaa epailyn muistiongelmista

(Pulliainen ym. 1999, Koskinen ym. 2002 mukaan).

6.5 Tutkimusaineiston analysointi

Tutkimusaineisto on analysoitu SPSS 20.0 -ohjelmalla. Tilastollisen merkitsevyyden

rajaksi on maaritelty kaikissa testeissa p-arvo < 0,05. Aluksi tarkastelin aineistoa (n =

2104) frekvenssijakaumien avulla. Jatkuvien muuttujien (ikd, GHQ-12, opitut sanat
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kolmannella esityskerralla ja viivastetyn mieleenpalautuksen sailymisprosentti)
normaalijakautuneisuutta  selvitin  aluksi  histogrammeista  tarkastelemalla.
Histogrammien perusteella muuttujat eivat vaikuttaneet normaalijakautuneilta, joten
tein tarkastelun viela Kolmogorov-Smirnovin testilla, jonka perusteella tarkasteltavien
muuttujien jakaumat poikkeavat normaalista. Tarkastelin jakaumien symmetrisyytta
viela vinouslukujen avulla eli jaoin jokaisen muuttujan vinousluvut niiden
keskivirheella. Kaikki vinousluvut jaettuna keskivirheelldan olivat < -2 tai > +2, joten
jakaumat eivat olleet symmetrisia. Nain ollen kaytin naiden muuttujien arvojen

ryhmien valiseen vertailuun Mann-Whitneyn U-testia.

Tutkittavien taustatietoja tarkastelin seka sukupuolittain etta masentuneisuuden
mukaan jaoteltuna (CIDI-diagnoosin mukainen vakava masennus vs. ei masennusta)
erikseen miehilld ja naisilla. 1&n, GHQ-12 -summapistemaaran ja kognitiivisen
toimintakyvyn (opittujen sanojen lukumaara kolmannella esityskerralla ja viivastetyn
mieleenpalautuksen sailymisprosentti) jakaumien tarkastelussa kaytin keskiarvoja ja
keskihajontoja sekd Mann-Whitneyn U-testid. Ristiintaulukoinnin avulla tarkastelin
luokiteltujen muuttujien (koulutusaste, siviilisaaty, yksin asuminen, koettu terveys,
itseilmoitettu  krooninen sairaus, vakava masennus, diabetes, aivohalvaus,
arkitoiminnoista suoriutuminen, liikkumiskyky, avunsaanti ja -tarve, kuulo, nakdkyvyn
vaikutus liikkumiseen) jakaumia seka ryhmien valisia eroavaisuuksia Khiin nelidtestin

(x?) avulla.

Ristiintaulukoinnin ja Khiin nelidtestin (x*) sekd Coxin regressioanalyysin avulla
selvitin masennuksen yhteyttd pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen. Coxin
regressioanalyysia varten muodostettiin status-muuttuja (muuttuja, joka ilmoittaa
tutkimushenkilon tilan seurannan paattyessa), jossa 1 = tapahtuma ja 0 = ei
tapahtumaa. Tapahtumana on laitoshoidon alkamisajankohdan I6ytyminen datasta.
Status-muuttujan  muodostamisessa  kaytettin  Terveys 2000 -tutkimuksen
alkuperaista muuttujaa, josta ilmeni mahdollinen pitkaaikaishoidon jakson alkaminen
Terveys 2000 -tutkimuksen jalkeen. Luokittelin muuttujan uudelleen kaksiluokkaiseksi
(0 = ei, 1 = kylld) niin, ettad 0-luokkaan otettiin mukaan myoés ne tutkimushenkilét, joilla
oli alkuperaisena koodina puuttuvan tiedon merkki (.), koska hekaan eivat olleet
sijoittuneet laitoshoitoon seurannan aikana. Tama siksi, ettd alkuperaiseen

dikotomiseen luokitteluun oli otettu mukaan vain ne tutkimushenkilot, joilla oli ollut
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laitoshoitojakso joko ennen tai jalkeen Terveys 2000 -tutkimuksen, ja muilla koodina
oli puuttuvan tiedon merkki (.). Toisena status-muuttujan muodostamiseen
kaytettavana Terveys 2000 -tutkimuksen alkuperaisena muuttujana oli muuttuja, joka
ilmoitti  pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumisen paivamaaran. Alkuperaisten
muuttujien tiedot olivat peraisin Hoitoilmoitusrekisterista (Hilmo). Ne, joilla ei ollut
tapahtumaa seurannan aikana, eli eivat sijoittuneet pitkaaikaiseen laitoshoitoon ja
ovat seurannan lopussa elossa tai kuolivat seuruun aikana sijoittumatta laitoshoitoon,

saivat status-muuttujassa arvon nolla.

Coxin regressioanalyysia varten muodostettiin aika-muuttuja, jonka avulla laskettiin
paivien lukumaara seurannan alkupaivamaarasta (1.9.2000) ensimmaiseen
laitoshoitoon sijoittumispaivamaaraan tai niilla tutkittavilla, joilla ei seuranta-aikana
ilmaantunut tapahtumaa, seuranta-ajan paattymiseen asti (31.12.2009) tai
kuolinpaivaan saakka. Aika-muuttujan muodostamisessa kaytettiin Terveys 2000 -
tutkimuksen alkuperaistd muuttujaa, josta ilmeni mahdollinen pitkaaikaishoidon
alkamispaivamaara. Kuolleisuus seuranta-aikana huomioitin  aika-muuttujan
muodostamisessa. Tiedot laitoshoidon alkamispaivamaarasta olivat peraisin Hilmo-

rekisterista ja kuolinpaivamaarasta Kelan rekisterista.

Vakioiviksi tekijoiksi tdssa pro gradu -tutkimuksessa valitsin aiemmin luetelluista
taustamuuttujista sukupuolen, ian, siviilisdadyn, kognitiivisen toimintakyvyn mittarina
opittujen sanojen lukumaaran kolmannella esityskerralla sekd ADL-toiminnoista
pukeutumisen ja riisuutumisen koska nailla tekijéilla on kirjallisuudessa todettu

olevan yhteytta pitkaaikaiseen laitoshoitoon joutumiseen.

Ensimmaisessa mallissa tarkastelin masennuksen yhteytta pitkdaikaiseen
laitoshoitoon sijoittumiseen koko aineistossa. Mallissa 2 lisasin vakioivaksi tekijaksi
sukupuolen, mallissa 3 edellisen lisaksi ian, mallissa 4 edellisten liséksi siviilisaadyn,
mallissa 5 edellisten lisdksi kolmannella kerralla opittujen sanojen lukumaaran ja
mallissa 6 pukeutumisen ja riisuutumisen. Tein Coxin analyysin myds erikseen
miehilla ja naisilla seka ikaryhmittain (55-64-vuotiaat, 65—-74-vuotiaat ja 75-80-

vuotiaat) ja lisasin malliin 1 samat vakioivat tekijat kuin edella.
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7 TUTKIMUKSEN TULOKSET

7.1 Tutkittavien taustatiedot tarkasteltuna sukupuolittain

Tutkimushenkilét (n = 2093) olivat tutkimuksen lahtétilanteessa ialtaan 55-80-
vuotiaita. Tutkittavista 57 % oli naisia (n = 1184) ja heidan keski-ikansa oli 65,4
vuotta (Taulukko 1). Miesten (n = 909) keski-ika oli vastaavasti 64,3 vuotta. Naiset
olivat miehia iakkaampia ja ero oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,002). Miehista lahes
79 % oli naimisissa tai avoliitossa, kun naisilla vastaava luku oli 57 %. Leskia naisista
oli lahes neljasosa, mutta miehistd ainoastaan 6 %. Sukupuolten valiset erot
siviilisdadyssa olivat tilastollisesti merkitsevia (p < 0,001). Naisista noin kaksi
viidesosaa asui yksin, kun miehista yksin asuvia oli noin yksi viidesosa (p < 0,001)
(Taulukko 1).

CIDI-haastattelun perusteella todettua vakavaa masennusta esiintyi enemman
naisilla kuin miehilld (7 % vs. 3 %, p < 0,001). Psyykkista oireilua erityisesti
ahdistuneisuuden ja masentuneisuuden osalta mittaavan GHQ-12 -kyselyn
summapistemaarien keskiarvo oli miehilla 1,6 ja naisilla 2,0. Naisilla siis psyykkista
oireilua esiintyi enemman ja ero oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,001). Naiset
selviytyivat kuitenkin kognitiivista toimintakykya vaativista tehtavistd miehia
paremmin. Kolmannella esityskerralla muistettujen sanojen lukumaarien keskiarvo oli
naisilla 7,8 ja miehillda 7,3 (p < 0,001). Viivastetyn mieleenpalautuksen

sailymisprosentti oli naisilla 82 % ja miehilla 80 % (p = 0,001) (Taulukko 1).

Miehet ja naiset arvioivat suoriutuvansa vaikeuksitta perustoiminnoista lahes yhta
useasti. Raskaasta siivoustyosta sen sijaan miehet arvioivat useammin selviytyvansa
vaikeuksitta kuin naiset (p < 0,001), samoin kaupassa asioinnista (p = 0,027).
Liikkumiskykya edellyttavistda toiminnoista suoriutuvien osuudet olivat miehilla
suuremmat kuin naisilla ja erot olivat tilastollisesti merkitsevia. Avuntarve oli naisilla
merkitsevasti suurempaa kuin miehilla. Naiset ilmoittivat saavansa apua tavallisissa
toimissaan useammin kuin miehet (15 % vs. 7 %, p < 0,001). Myds tyydyttymatdn
avun tarve oli naisilla suurempaa, silla naisista 6 % ja miehista 2 % ilmoitti

tarvitsevansa apua, jota ei kuitenkaan saanut (p < 0,001) (Taulukko 1).



Taulukko 1. Tutkittavien taustatiedot sukupuolittain tarkasteltuna.
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Sukupuoli
Miehet Naiset p-arvo*
n=909 n=1184
ka (SD) ka (SD)
k& (vuotta) 64,3 (6,79) 65,4 (7,28) 0,002
GHQ-12 (summapistemaara) 1,6 (2,86) 2,0 (3,01) 0,001
Kognitiivinen toimintakyky
opitut sanat 3. esityskerralla 7,3 (1,56) 7,8 (1,56) <0,001
(lukumaara)
viivastetty mieleenpalautus 80 (17,85) 82 (17,74) 0,001
(sailymisprosentti)
% % p-arvo**

Koulutusaste 0,034
alin 57 62
keskimmainen 26 21
ylin 17 17
Siviilisaaty <0,001
naimisissa/avoliitossa 79 57
eronnut/asumuserossa 7 11
leski 6 24
naimaton 8 8
Asuu yksin 18 39 <0,001
Koettu terveys 0,448
hyva/melko hyva 47 46
keskinkertainen 35 38
melko huono/huono 18 16
Krooninen sairaus 71 72 0,694
Vakava masennus 3 7 <0,001
Diabetes 14 12 0,144
Aivohalvaus 7 6 0,460
Arkitoimista
suoriutuminen
vaikeuksitta
vuoteesta ylésnousu 93 91 0,313
pukeutuminen ja 95 94 0,070
riisuutuminen
kaupassa asiointi 96 92 0,027
raskas siivousty® 80 63 <0,001
Liikkumiskykya
edellyttavista toiminnoista
suoriutuminen
vaikeuksitta
500 m:n kavely 89 84 0,002
2 km:n kavely 80 71 <0,001
yhden kerrosvalin 90 82 <0,001
nouseminen portaita
Saa apua tavallisissa 7 15 <0,001
toimissa
Tarvitsisi apua 2 6 <0,001
Kuulee usean henkilén 68 78 <0,001
valisen keskustelun
vaivatta
Nakokyky ei rajoita 92 91 0,323
lilkkumista

*keskiarvojen yhtasuuruus testattu Mann-Whitneyn U-testilla
**yhteydet testattu y>-testilla

ka = keskiarvo

SD = keskihajonta
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7.2 Tutkittavien taustatiedot tarkasteltuna masentuneisuuden mukaan

Tutkittavista vakavasti masentuneita oli 5 % (n = 106), joista naisia oli 75 %. Ero
sukupuolten valilla oli tilastollisesti merkitseva (p < 0,001). Naisista vakavasti
masentuneita oli 7 % (n = 79) (Taulukko 3) ja miehistd 3 % (n = 27) (Taulukko 2).
Vakavasti masentuneet olivat nuorempia kuin ei-masentuneet sekd miehissa (62,0
vs. 64,4 vuotta, p = 0,031) ettd naisissa (63,4 vs. 65,5 vuotta, p = 0,007).
Eroavaisuudet  sivillisdadyssa olivat tilastollisesti  merkitsevia  vakavasti
masentuneiden ja ei-masentuneiden valilla vain miehilld (p = 0,006). Vakavasti
masentuneista miehistd 59 % oli naimisissa tai avoliitossa, kun vastaavasti ei-
masentuneista parisuhteessa eli 80 %. Vakavasti masentuneista miehista 15 % ja ei-
masentuneista 7 % oli eronnut tai asumuserossa. Lahes viidennes vakavasti
masentuneista miehista oli leskia, kun ei-masentuneiden miesten keskuudessa leskia
oli vain 5 % (Taulukko 2 ja 3).

Koetussa terveydessa oli tilastollisesti merkitsevia eroja vakavasti masentuneiden ja
ei-masentuneiden valilla sekd miehissa (p = 0,022) ettd naisissa (p = 0,004). Ei-
masentuneet kokivat terveytensa useammin hyvaksi tai melko hyvaksi seka miehissa
(48 % vs. 30 %) ettéd naisissa (47 % vs. 32 %) ja vastaavasti vakavasti masentuneet
kokivat terveytensa useammin melko huonoksi tai huonoksi kuin ei-masentuneet
sekad miehissa (37 % vs. 17 %) etta naisissa (28 % vs. 15 %). Vakavasti masentuneet
ilmoittivat useammin sairastavansa kroonista sairautta kuin ei-masentuneet seka
miehissa (85 % vs. 71 %) etta naisissa (81 % vs. 71 %), mutta erot eivat olleet
tilastollisesti merkitsevid. Vakavasti masentuneiden GHQ-12 -summapistemaarien
keskiarvo oli merkitsevasti korkeampi kuin ei-masentuneilla seka miehilla (6,3 vs. 1,5,
p < 0,001) ettd naisilla (5,7 vs. 1,7, p < 0,001). Kognitiivisessa toimintakyvyssa
(opittujen sanojen lukumaara ja Vviivastetty mieleenpalautus) ei vakavasti
masentuneiden ja ei-masentuneiden valilld ollut merkitsevid eroja kummallakaan

sukupuolella (Taulukko 2 ja 3).
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Taulukko 2. Tutkittavien taustatiedot tarkasteltuna sen mukaan, onko heilla todettu
vakava masennus vai ei (miehet).

Vakava masennus

Kylla Ei p-arvo*
n=27 n=882
ka (SD) ka (SD)
k& (vuotta) 62,0 (7,79) 64,4 (6,75) 0,031
GHQ-12 (summapistemaara) 6,3 (4,20) 1,5 (2,70) <0,001
Kognitiivinen toimintakyky
Opitut sanat 3. esityskerralla 7,5 (1,48) 7,3 (1,60) 0,423
(lukumaara)
Viivastetty mieleenpalautus 81 (17,20) 80 (17,90) 0,597
(sailymisprosentti)
% % p-arvo**

Koulutusaste 0,074
alin 41 58
keskimmainen 44 25
ylin 15 17
Siviilisaaty 0,006
naimisissa/avoliitossa 59 80
eronnut/asumuserossa 15 7
leski 19 5
naimaton 7 8
Asuu yksin 30 18 0,108
Koettu terveys 0,022
hyva/melko hyva 30 48
keskitasoinen 33 35
melko huono/huono 37 17
Krooninen sairaus 85 71 0,101
Diabetes 26 14 0,183
Aivohalvaus 7 7 0,870
Arkitoimista suoriutuminen
vaikeuksitta
vuoteesta ylésnousu 82 93 <0,001
pukeutuminen ja riisuutuminen 82 95 <0,001
kaupassa asiointi 85 96 0,007
raskas siivoustyo 70 80 0,003
Liikkumiskykya
edellyttavista toiminnoista
suoriutuminen vaikeuksitta
500 m:n kavely 78 89 0,046
2 km:n kavely 74 80 0,864
yhden kerrosvalin nouseminen 70 91 0,004
portaita
Saa apua tavallisissa 19 6 0,010
toimissa
Tarvitsisi apua 5 2 0,280
Kuulee usean henkilén 63 68 0,172
valisen keskustelun vaivatta
Nakokyky ei rajoita 96 92 0,111
lilkkumista

*keskiarvojen yhtasuuruus testattu Mann-Whitneyn U-testilla
**yhteydet testattu y>-testilla

ka = keskiarvo

SD = keskihajonta
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Taulukko 3. Tutkittavien taustatiedot tarkasteltuna sen mukaan, onko heilla todettu
vakava masennus vai ei (naiset).

Vakava masennus

Kylla Ei p-arvo*
n=79 n=1105
ka (SD) ka (SD)
Ik& (vuotta) 63,4 (7,46) 65,5 (7,25) 0,007
GHQ-12 (summapistemaara) 5,7 (4,12) 1,7 (2,71) <0,001
Kognitiivinen toimintakyky
Opitut sanat 3. esityskerralla 7,8 (1,70) 7.8 (1,56) 0,714
(lukumaara)
Viivastetty mieleenpalautus 82 (19,86) 82 (17,79) 0,661
(sailymisprosentti)
% % p-arvo**

Koulutusaste 0,188
alin 57 63
keskimmainen 19 21
ylin 24 16
Siviilisaaty 0,312
naimisissa/avoliitossa 49 58
eronnut/asumuserossa 17 1
leski 28 23
naimaton 6 8
Asuu yksin 48 39 0,090
Koettu terveys 0,004
hyva/melko hyva 32 47
keskitasoinen 40 38
melko huono/huono 28 15
Krooninen sairaus 81 71 0,061
Diabetes 13 12 0,809
Aivohalvaus 5 6 0,900
Arkitoimista suoriutuminen
vaikeuksitta
vuoteesta ylésnousu 90 91 0,784
pukeutuminen ja riisuutuminen 92 94 0,893
kaupassa asiointi 9 92 0,093
raskas siivousty® 53 64 0,229
Liikkumiskykya
edellyttavista toiminnoista
suoriutuminen vaikeuksitta
500 m:n kavely 84 84 0,865
2 km:n kavely 75 71 0,538
yhden kerrosvalin nouseminen 81 82 0,955
portaita
Saa apua tavallisissa 17 15 0,751
toimissa
Tarvitsisi apua 12 5 0,026
Kuulee usean henkilén 65 79 0,006
valisen keskustelun vaivatta
Nakokyky ei rajoita 83 91 0,044
lilkkumista

*keskiarvojen yhtasuuruus testattu Mann-Whitneyn U-testilla
**yhteydet testattu y>-testilla

ka = keskiarvo

SD = keskihajonta
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Ei-masentuneet suoriutuivat arkitoimista vaikeuksitta useammin kuin vakavasti
masentuneet sekd miesten ettd naisten keskuudessa. Erot ryhmien valilla olivat
kuitenkin tilastollisesti merkitsevia vain miehilla. 93 % ei-masentuneista ja 82 %
vakavasti masentuneista miehista ilmoitti suoriutuvansa vuoteesta ylésnoususta
vaikeuksitta (p < 0,001). Pukeutuminen ja riisuutuminen sujuivat vaikeuksitta ei-
masentuneista miehista 95 %:lta ja vakavasti masentuneista 82 %:Ita (p < 0,001). 96
% ei-masentuneista miehista kertoi suoriutuvansa vaikeuksitta kaupassa asioinnista,
kun taas vakavasti masentuneissa vastaava luku oli 85 % (p = 0,007). Eniten
vaikeuksia arkitoimista tuotti raskas siivoustyd, joka sujui vaikeuksitta ei-
masentuneista miehista 80 %:lta ja vakavasti masentuneilta 70 %:lta (p = 0,003).
(Taulukko 2 ja 3).

Liikkumiskyvyssa (500 m:n kavely, 2 km:n kavely ja yhden kerrosvalin nouseminen
portaita vaivatta) ei vakavasti masentuneiden ja ei-masentuneiden naisten valilla ollut
eroja, mutta miesten keskuudessa tilastollisesti merkitsevia eroja oli havaittavissa. Ei-
masentuneet miehet suoriutuivat useammin vaivatta kuin vakavasti masentuneet 500
m:n kavelysta (89 % vs. 78 %, p = 0,046) ja yhden kerrosvalin nousemisesta portaita
(91 % vs. 70 %, p = 0,004). Usean henkilon valisen keskustelun kuulemisessa ja
nakokyvyn vaikutuksessa liikkumiseen ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja miesten
keskuudessa vakavasti masentuneiden ja ei-masentuneiden valilla, mutta naisissa
erot olivat tilastollisesti merkitsevia. Ei-masentuneista naisista ilmoitti 79 %
kuulevansa usean henkildn valisen keskustelun vaivatta ja vakavasti masentuneista
65 % (p = 0,006). 91 % ei-masentuneista ja 83 % vakavasti masentuneista (p =
0,044) naisista puolestaan kertoi, ettd nakdkyky ei rajoita lainkaan liikkumista
(Taulukko 2 ja 3).

Avunsaannissa oli merkitsevia eroja ainoastaan miesten keskuudessa, silla ei-
masentuneista miehistd 6 % ilmoitti saavansa apua, kun taas vakavasti
masentuneista apua sai perati 19 %. Ero oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,010). Sen
sijaan tyydyttymattomassa avun tarpeessa oli naisten keskuudessa tilastollisesti
merkitseva ero, silld vakavasti masentuneista naisista 12 % ja ei-masentuneista 5 %

ilmoitti tarvitsevansa apua, jota ei kuitenkaan saanut. (Taulukko 2 ja 3).
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7.3 Masennuksen yhteys pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen

Ristiintaulukoinnin perusteella vakavasti masentuneista 9 % (n = 10) ja ei-
masentuneista 7 % (n = 140) sijoittui pitkdaikaiseen laitoshoitoon seurannan aikana,
mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,353). Vakavasti masentuneista
miehista pitkdaikaiseen laitoshoitoon seurannan aikana sijoittui 11 % (n = 3) ja ei-
masentuneista 5 % (n = 43), mutta tamakaan ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p =
0,145). Naisista puolestaan pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittui vakavasti
masentuneista 9 % (n = 7) ja ei-masentuneista 9 % (n = 97) (p = 0,980). Seuranta-
aikana kaikista tutkimushenkildistd kuoli 13 % (n = 275). Miesten (n = 909)

kuolleisuus seuranta-aikana oli 17 % (n = 156) ja naisten (n = 1184) 9 % (n = 109).

Selvitin vakavan masennuksen yhteytta pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen
myds riskikertoimen avulla (Taulukko 4). Ensimmaisessa vakioimattomassa mallissa
riskikerroin (HR) oli 1,10, mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkitseva. Seuraavissa
malleissa vakioiviksi tekijoiksi lisattiin yksitellen sukupuoli (Malli 2), ikd (Malli 3),
siviilisaaty (Malli 4), kognitiivinen toimintakyky (Malli 5) sekd ADL-toiminnoista
selviytyminen (Malli 6), mutta tulokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevia. Tulosten
mukaan vakavalla masennuksella ei siis ollut yhteytta pitkaaikaiseen laitoshoitoon

sijoittumiseen (Taulukko 4).

Kuviossa 2 on havainnollistettu pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittuminen seuranta-
aikana vakavasti masentuneiden ja ei-masentuneiden osalta vakioituna ialla ja
sukupuolella. Kuvion vaaka-akselilla on kuvattu aika tapahtumaan (laitoshoitoon
sijoittuminen) paivissa. Kuviosta voidaan havaita, etta pitkaaikaiseen laitoshoitoon
sijoittumiset ajoittuvat tasaisesti koko seurannan ajalle sekd vakavasti
masentuneiden ettd ei-masentuneiden henkildiden osalta, mutta kayrat eroavat
jonkin verran toisistaan (Kuvio 2). Vakava masennus ei kuitenkaan ollut tilastollisesti
merkitseva selittdja pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiselle, kuten Coxin

regressioanalyysin perusteella voitiin havaita (Taulukko 4).
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Taulukko 4. Vakavan masennuksen yhteys pitkdaikaiseen laitoshoitoon
sijoittumiseen kuudessa eri regressiomallissa. Riskikertoimet (HR) ja niiden 95 %:n
luottamusvali (Cl). (Coxin regressioanalyysi)

Malli 1 Malli 2* Malli 3**
HR 95%Cl) HR (95 % CI) HR (95 % Cl)
Ei masennusta 1 1 1
Vakava 1,34 (0,71- 1,22 (0,64— 1,71 (0,90-
masennus 2,55) 2,33) 3,25)
Malli Malli Malli
frrx Gtk Gk
HR 95%Cl) HR 95%CIl) HR (95 % CI)
Ei masennusta 1 1 1
Vakava 1,69 (0,89— 1,55 (0,81- 1,19 (0,58-
masennus 3,23) 2,96) 2,39)

*malli vakioitu sukupuolella

**malli vakioitu sukupuolella ja ialla

***malli vakioitu sukupuolella, ialla ja siviilisaadylla

****malli vakioitu sukupuolella, ialla, siviilisdadylla ja kognitiivisella toimintakyvylla

*****malli vakioitu sukupuolella, ialla, siviilisaadylla, kognitiivisella toimintakyvylla ja ADL-toiminnoista
selviytymisella
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Kuvio 2. Vakavasti masentuneiden ja ei-masentuneiden seuranta-ajan (aika
paivissd) tapahtumien (pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittuminen) ilmaantumista
kuvaavat ika- ja sukupuolivakioidut kayrat.
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Tarkastelin masennuksen yhteytta pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen Coxin
regressioanalyysin avulla myds sukupuolittain (Taulukko 5 ja 6). Ensimmaisessa
vakioimattomassa mallissa riskikerroin (HR) oli miehilla 1,24, mutta tulos ei ollut
tilastollisesti merkitseva (Taulukko 5). Naisilla riskikerroin oli vakioimattomassa
mallissa (HR) 1,13, mutta tdmakaan tulos ei ollut tilastollisesti merkitseva (Taulukko
6). Seuraavissa malleissa vakioiviksi tekijoiksi lisattiin yksitellen ikd (Malli 2),
siviilisaaty (Malli 3), opittujen sanojen lukumaara kolmannella esityskerralla (Malli 4),
pukeutumisesta ja riisuutumisesta selviytyminen vaikeuksitta (Malli 5), mutta tulokset
eivat olleet tilastollisesti merkitsevia. Vakavalla masennuksella ei siis ollut yhteytta
pitkdaikaiseen laitoshoitoon  sijoittumiseen  sukupuolittain  tarkasteltunakaan
(Taulukko 5 ja 6).

Taulukko 5. Vakavan masennuksen yhteys pitkdaikaiseen laitoshoitoon
sijoittumiseen viidessa eri regressiomallissa. Riskikertoimet (HR) ja niiden 95 %:n
luottamusvali (Cl) (miehet). (Coxin regressioanalyysi)

Malli 1 Malli 2* Malli 3**
HR (95 % CI) HR (95 % CI) HR (95 % CI)
Ei masennusta 1 1 1
Vakava 2,41 (0,75- 2,98 (0,93- 2,79 (0,85—
masennus 7,77) 9,62) 9,14)
Malli Malli
4*** 5****
HR (95 % CI) HR (95 % CI)
Ei masennusta 1 1
Vakava 2,67 (0,81- 2,10 (0,48—
masennus 8,82) 9,27)

*malli vakioitu ialla

**malli vakioitu ialla ja siviilisaadylla

***malli vakioitu ialla, siviilisaadylla ja kognitiivisella toimintakyvylla

****malli vakioitu ialla, siviilisdadylla, kognitiivisella ja pukeutumisesta ja ADL-toiminnoista
selviytymisella



Taulukko 6.

Vakavan masennuksen yhteys

pitkdaikaiseen
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laitoshoitoon

sijoittumiseen viidessa eri regressiomallissa. Riskikertoimet (HR) ja niiden 95 %:n
luottamusvali (Cl) (naiset). (Coxin regressioanalyysi)

Malli 1 Malli 2* Malli 3**
HR 95%Cl) HR 95%Cl) HR (95 % ClI)
Ei masennusta 1 1 1
Vakava 1,00 (0,46- 1,47 (0,68— 1,47 (0,68-
masennus 2,15) 3,17) 3,18)
Malli Malli
frrk Goksk
HR (95%Cl) HR (95 % CI)
Ei masennusta 1 1
Vakava 1,32 (0,61- 1,17 (0,54
masennus 2,87) 2,54)

*malli vakioitu ialla

**malli vakioitu ialla ja siviilisaadylla

***malli vakioitu ialla, siviilisaadylla ja kognitiivisella toimintakyvylla

****malli vakioitu ialla, siviilisdadylla, kognitiivisella toimintakyvylla ja ADL-toiminnoista selviytymisella

Ikaryhmittaisessa tarkastelussa nuorimmassa ikaryhmassa eli 55-64-vuotiaissa ei
pystytty analyysia tekemaan kuin vakioimattomassa mallissa, koska ikaryhmassa (n
= 1057) oli liian vahan tapahtumia eli pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittuneita
henkildita (n = 18). Ikdryhmaan 65 — 74-vuotiaat kuului 760 tutkimushenkil6a ja heista
pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittui seurannan aikana 67 henkil6a. Tassakaan
ikdryhmassa vakavalla masennuksella ei ollut yhteyttd pitkdaikaiseen laitoshoitoon
sijoittumiseen.

Kaikkein vanhimmassa ikaryhmassa eli 75-80-vuotiaissa (n = 276) sen sijaan
vakavalla masennuksella oli yhteytta pitkdaikaiseen
(Taulukko 7). 65

Ensimmaisessa vakioimattomassa mallissa vakavasti masentuneiden riski sijoittua

laitoshoitoon sijoittumisen

Ilkaryhmasta sijoittui  laitoshoitoon seurannan aikana.

pitkdaikaiseen laitoshoitoon seurannan aikana oli 3,34-kertainen ei-masentuneisiin
verrattuna. Tulos oli tilastollisesti merkitseva. Yhteys sailyi merkitsevana, kun
vakioiviksi tekijoiksi malliin lisattiin sukupuoli, siviilisdaty ja kognitiivinen toimintakyky

seka edelleen lahes merkitsevana, kun malli vakioitin ADL-toiminnoista

selviytymisella. Tulosten mukaan vakavalla masennuksella siis oli yhteys
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pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen kaikkein vanhimmassa ikaryhmassa eli
75-80-vuotiailla (Taulukko 7).

Taulukko 7. Vakavan masennuksen yhteys pitkdaikaiseen laitoshoitoon
sijoittumiseen viidessa eri regressiomallissa. Riskikertoimet (HR) ja niiden 95 %:n
luottamusvali (Cl) (ikaryhméa 75—-80-vuotiaat). (Coxin regressioanalyysi)

Malli 1 Malli 2* Malli 3**
HR (95%Cl) HR (95%Cl) HR (95 % CI)
Ei masennusta 1 1 1
Vakava 3,34 (1,44- 3,37 (1,45- 3,35 (1,44-
masennus 7,76) 7,85) 7,79)
Malli Malli
4*** 5****
HR (95%Cl) HR (95 % ClI)
Ei masennusta 1 1
Vakava 2,98 (1,27- 2,46 (0,98-
masennus 6,98) 6,18)

*malli vakioitu sukupuolella

**malli vakioitu sukupuolella ja siviilisaadylla

***malli vakioitu sukupuolella, siviilisaadylla ja kognitiivisella toimintakyvylla

****malli vakioitu sukupuolella, siviilisdadylla, kognitiivisella toimintakyvylla ja ADL-toiminnoista
selviytymisella

Kuviossa 3 on havainnollistettu pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittuminen seuranta-
aikana vakavasti masentuneiden ja ei-masentuneiden osalta ikaryhmassa 75-80-
vuotiaat. Kuvio on mallista 4, joka on vakioitu sukupuolella, siviilisaadylla ja
kognitiivisella toimintakyvylla. Kuvion vaaka-akselilla on kuvattu aika tapahtumaan
(laitoshoitoon sijoittuminen) paivissa. Kuviosta voidaan havaita, ettad pitkaaikaiseen
laitoshoitoon sijoittumiset ajoittuvat tasaisesti koko seurannan ajalle seka vakavasti
masentuneiden ettd ei-masentuneiden henkildiden osalta, mutta kayrat eroavat

selkeasti toisistaan (Kuvio 3).
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Kuvio 3. Vakavasti masentuneiden ja ei-masentuneiden seuranta-ajan (aika
paivissd) tapahtumien (pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittuminen) ilmaantumista

kuvaavat kayrat (ikaryhma 75-80-vuotiaat).
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8 POHDINTA

Taman pro gradu -tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, ennustaako masennus 55—
80-vuotiaiden ikaihmisten pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumista yhdeksan vuoden
ja neljan kuukauden seurannan aikana. Koko aineistoa tarkasteltaessa yhteytta
vakavan masennuksen ja pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumisen valilla ei 16ytynyt,
mutta 75-80-vuotiaiden ikaryhmassa vakava masennus lisasi pitkdaikaiseen
laitoshoitoon joutumisen riskia. Yhteys sailyi edelleen lahes merkitsevana, kun malli
vakioitiin  sukupuolella, siviilisdadylla, kognitiivisella toimintakyvylld ja ADL-
toiminnoista  selviytymisella, jolloin vakavasti masentuneiden riski joutua
pitkdaikaiseen laitoshoitoon oli 2,46-kertainen ei-masentuneisiin  verrattuna.
Nuoremmissa ikaryhmissa (55-64-vuotiaat ja 65-74-vuotiaat) tai sukupuolittain
tarkasteltuna yhteyttd vakavan masennuksen ja pitkdaikaiseen laitoshoitoon
joutumisen valilla ei l6ytynyt. Kaikista tutkittavista noin 5 %:lla todettiin
l&htotilanteessa vakava masennus. Pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittui seurannan
aikana 150 tutkittavaa. Masentuneista pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittui 9 % ja ei-

masentuneista 7 %.

Masennuksen yhteydesta pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen ikaihmisilla on
tehty melko vahan aiempia tutkimuksia. Fréjdh ym. (2003) ja Nihtila ym. (2007) ovat
havainneet masennusoireiden lisdavan pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumisen
riskia. Nuotio ym. (2003) havaitsivat riskin lisdantyneen ainoastaan miehilla. Frdjdh
ym. (2003) tutkimuksessa tutkittavat (n = 1215) olivat yli 65-vuotiaita ja heidan
masennus- ja ahdistusoireitaan selvitettiin Iahtdtilanteessa itsearviointilomakkeella ja
masennusoireet saattoivat vaihdella lievasta vaikeaan. Tutkimuksessa selvitettiin
muun muassa sita, lisaakdé masennus riskia joutua pitkdaikaiseen laitoshoitoon
kuuden vuoden seurannan aikana (Frojdh ym. 2003). Nihtila ym. (2007) tutkivat
useiden kroonisten sairaustilojen yhteytta pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen
suomalaisessa yli 65-vuotiaassa vaestossa (n = 280 722). Tiedot sairaustiloista
saatiin eri rekisterien (STAKES, Kela) kautta. Tutkittavien masennusoireet olivat
johtaneet laakemaarayksiin ja/tai sairaalahoitoon, ja tiedot niistd [Oytyivat
rekistereista. Seuranta-aika tutkimuksessa oli vajaat kuusi vuotta (Nihtila ym. 2007).
Nuotion ym. (2003) tutkimuksessa tutkittavat olivat yli 60-vuotiaita suomalaisia miehia

(n = 366) ja naisia (n = 409). Masentuneisuus maariteltiin edeltaneen kahden viikon
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aikana esiintyneiden oireiden maaran perusteella ja masentuneet jaoteltiin kahteen
ryhmaan (1-3 ja 4-6 oiretta seuraavista: nukahtamisvaikeudet, haluttomuus tai
energian puute, vasymys tai voimattomuus, hermostuneisuus, artyneisyys tai
masentunut mieliala). Seuranta-aika oli 13 vuotta (Nuotio ym. 2003). Tassa pro gradu
-tutkimuksessa masennuksen kriteerina oli CIDI-haastattelun perusteella maaritelty
edeltaneiden 12 kuukauden aikana esiintynyt vakava masennus, joka sisalsi vakavan
masennuksen ja/tai dystymian. Seuranta-aika oli reilut yhdeksan vuotta. Muissa
tutkimuksissa on siis otettu huomioon myds lievemmat masennuksen muodot, joten
tutkimusasetelmat ovat kaikissa tutkimuksissa hiukan poikenneet toisistaan ja tama
todennakdisesti vaikuttaa tutkimustuloksiin. Esimerkiksi Nihtilan ym. (2007)
tutkimuksessa kotona asuvien ikdihmisten masennusoireiden esiintyvyydeksi on
todettu 10,7 %, joten vaikuttaisi silta, etta tutkimuksessa on mahdollisesti mukana
myOs lievemmistd masennusoireista karsivid. Tassa pro gradu -tutkimuksessa
vakavan masennuksen yleisyys kotona asuvilla ikaihmisillda oli 5 %. Vakavan
masennuksen yleisyydeksi ikaihmisilla on aiemmissa tutkimuksissa havaittu 1-4 %
(Alexopoulos ym. 2002, Pirkola ym. 2002, Blazer 2003, Fountoulakis ym. 2003,
Alexopoulos 2005, Huuhka & Leinonen 2011), tosin esiintyvyyden on arvioitu olevan
jopa 5-10 % (Lyness ym. 2002). Taman tutkimuksen tulos vakavan masennuksen
esiintyvyydesta ikaihmisten keskuudessa on siis samansuuntainen aiempien

tutkimustulosten kanssa.

Aiemmissa tutkimuksissa ei ole tehty analyyseja erikseen eri ikaryhmille, vaan ika oli
vakioivana tekijana kaikissa tutkimuksissa. Frojdh ym. (2003) tutkimuksessa
tutkittavat olivat yli 65-vuotiaita, Nuotion ym. (2003) tutkimuksessa yli 60-vuotiaita ja
Nihtilan ym. (2007) tutkimuksessa yli 65-vuotiaita. Tassa pro gradu -tutkimuksessa
tutkittavat olivat siis hiukan nuorempia (55-80-vuotiaita) aiempiin tutkimuksiin
verrattuna. Yhteys masennuksen ja laitoshoidon valilta 10ytyi kuitenkin kaikkein
vanhimmassa ikdryhmassa (75—-80-vuotiaat), joten jos tahan tutkimukseen olisi otettu
mukaan kaikkein vanhimmat ikaihmiset ja/tai jatetty pois esimerkiksi alle 60-vuotiaat,

yhteys olisi voinut olla voimakkaampi myo6s koko aineistossa.

Tassa pro gradu -tutkielmassa vakioivina tekijoina ikaryhmittain tarkastellessa
kaytettiin yksitellen malleihin lisaten sukupuolta, siviillisdatya, opittujen sanojen

lukumaaraa kolmannella esityskerralla ja pukeutumisesta (kognitiivinen toimintakyky)
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ja riisuutumisesta vaikeuksitta selviytymistd (ADL-toiminnot). lkaryhmittain
tarkasteltuna vanhimmassa ikdryhmassa yhteys vakavan masennuksen ja
pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumisen valilld sailyi, kunnes vakioivaksi tekijaksi
lisattiin ADL-toimintoja edustava pukeutumisesta ja riisuutumisesta vaikeuksitta
selviytyminen. Taman vakioivan tekijan lisdaminen heikensi yhteytta kaikissa
analyyseissa. ADL-toiminnoista selviytyminen on aikaisempien tutkimuksen
perusteella yhteydessa laitoshoitoon joutumiseen (Scott ym. 1997, Laukkanen ym.
2000, Tomiak ym. 2000, Woo ym. 2000, Andel ym. 2007, Gaugler ym. 2007) seka
fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen masennukseen altistavana tekijana (Blazer
2000, Hybels ym. 2001, Bruce 2002, Blazer 2003, Cole & Dendukuri 2003, Heikkinen
& Kauppinen 2004, Alexopoulos 2005, Vanltallie 2005, Djernes 2006, Weyerer ym.
2008, Turvey ym. 2009, Meeks ym. 2011, Chen ym. 2012, Richardson ym. 2012) ja
toisaalta masennuksesta aiheutuvana tekijanad (Penninx ym. 1999, Katon 2003,
Berlau ym. 2012). Taman tutkimuksen tulos on samansuuntainen naiden
aikaisempien tutkimuslOydoksien kanssa, jotka osoittavat ADL-toiminnoista

suoriutumisen olevan yhteydessa pitkaaikaiseen laitoshoitoon joutumiseen.

Terveys 2000 -tutkimus, jonka aineistoa tassa pro gradu -tutkimuksessa kaytettiin, oli
laaja vaestotutkimus, jossa Suomen 30 vuotta tayttanyttd vaestéa edusti 8028
henkildn otos. Perati 93 %:lta otoksesta saatiin tarkeimmat terveytta ja toimintakykya
koskevat tiedot. Terveystarkastukseen, johon osallistuneille tehtiin
masentuneisuuden arviointiin kaytetty CIDI-haastattelu, osallistui 79,7 % tutkittavista
(Aromaa ym. 2002) ja 55-80-vuotiaista jopa 87,8 %. CIDI-haastatteluun
osallistumisprosentti 55—-80-vuotiailla oli tosin matalampi (63,1 %). Voidaan kuitenkin
sanoa, ettd taman pro gradu -tutkimuksen aineisto vastaa keskimaarin suomalaisen
vanhusvaeston paapiirteitd ja tutkimuksen tulokset ovat siten yleistettavissa

suomalaiseen vanhusvaestoon.

Tassa tutkimuksessa kaytettiin analyysimenetelmana Coxin regressioanalyysia, jota
kutsutaan myods verrannollisten riskien malliksi (proportional hazards model). Sen
avulla mallitetaan elossaoloaikoja tai aikoja vastaavanlaiseen tapahtumaan. Coxin
malli perustuu olettamukseen, ettd tutkittavan kaksiarvoisen tapahtuman
riskitiheyksien suhde (HR eli hazard ratio) vertailtavien ryhmien valilla on vakio missa

tahansa seurannan aikapisteessa, eika muita oletuksia elossaoloaikojen jakaumasta
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tehda. Coxin mallin avulla voidaan tutkia lopputulokseen vaikuttavia ennustetekijoita
ja kontrolloida sekoittavia tekijoita (Sarna 2011, 145). Tassa pro gradu -
tutkimuksessa paatetapahtumana oli pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittuminen
seurannan aikana, joten Coxin mallia voidaan pitaa soveltuvana menetelmana tahan
tutkimukseen. Toisaalta heikkoutena tassa tutkimuksessa oli se, etta tarkkaa
terveystarkastuksen toteutumispaivaa ei tutkittavien kohdalla yksiloity, vaan kaikille
maariteltiin tutkimuksen alkupaivamaaraksi koko kenttatutkimuksen alkupaivamaara
1.9.2000. Todellisuudessa terveystarkastukset toteutettin syyskuun 2000 ja

kesakuun 2001 valisena aikana (Aromaa 2002).

Tassa tutkimuksessa masentuneisuuden mittarina kaytettiin  kansainvalisissa
mielenterveyden vaestotutkimuksissa yleisesti kaytettyd ClDI-haastattelua (Wittchen
ym. 1998), jota on kaytetty useissa tutkimuksissa mittaamaan vakavan masennuksen
esiintyvyyttd myos vanhuusvaestossa (Crabb & Hunsley 2006). Terveys 2000 -
tutkimuksen lisaksi ClDI-haastattelua on kaytetty Suomessa Terveys 2011 -
seurantatutkimuksessa (Pirkola ym. 2005, Suvisaari ym. 2012). Tiedot pitkadaikaiseen
laitoshoitoon sijoittumisesta saatiin Hilmo-rekisterista, joten niitd voidaan pitaa
luotettavina. Vaikka ClIDI-haastattelua voidaankin pitda patevana mittarina vakavan
masennuksen arvioimisessa, oli tassa tutkimuksessa heikkoutena se, etta CIDI-
haastattelu tehtiin  Terveys 2000 -tutkimuksessa vain terveystarkastukseen
saapuneille tutkittaville. Tasta syysta otoskoko jai pienemmaksi, kuin jos olisi kaytetty
lisdksi tdydentavia mittareita, kuten esimerkiksi kotona taytettdvaan Kysely 1:een
sisaltynytta itseraportointimenetelmaan perustuvaa GHQ-12 -kyselya. Se, etta tdhan
tutkimukseen osallistuneiden tutkittavien taytyi olla kykenevia saapumaan 3—4 tuntia
kestavaan terveystarkastukseen, saattoi aiheuttaa sen, ettd tutkimukseen
mahdollisesti valikoitui ikaihmisia, jotka olivat toimintakyvyltaan ja terveydentilaltaan
parempia kuin terveystarkastukseen saapumatta jaaneet ikdihmiset. On mahdollista,
etta kotiin jaaneiden joukossa olisi ollut suhteessa enemman vakavasti masentuneita
ja pitkdaikaiseen laitoshoitoon  sijoittuvia  ikdihmisia  kuten  esimerkiksi
omaishoidettavia. Masennus vaikuttaa ikaihmisen fyysiseen ja psyykkiseen
toimintakykyyn heikentavasti ja siksi voidaan ajatella, ettd masentuneet ikdihmiset
ovat jaaneet herkemmin kotiin, koska tamankaltaisiin tutkimuksiin osallistuminen

vaatii aktiivisuutta ja oma-aloitteisuutta.
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Taman pro gradu -tutkimuksen kohderyhmaksi valittiin ikaryhma 55-80-vuotiaat.
Koska masentuneisuuden mittarina kaytetty CIDI-haastattelu tehtiin vain
terveystarkastukseen saapuneille ja vanhimmissa ikdryhmissa osallistumisprosentti
terveystarkastukseen ja siten myos CIDI-haastatteluun laski ian myoéta (Aromaa ym.
2002), olisi kaikkein vanhimmista ikaryhmista eli yli 80-vuotiaista suhteellisesti
pienempi joukko valikoitunut otokseen. Tama kohderyhman valikointi saattoi
vaikuttaa tutkimuksen tulokseen, koska masentuneisuus on yleisempaa kaikkein
vanhimmissa ikaryhmissa (Blazer 2000, Blazer 2003, Alexopoulos 2005, Vanltallie
2005). Jos masentuneisuuden maarittelyssa olisi kaytetty lisdksi muita taydentavia
mittareita ja myds lievistd masennusoireista karsivat olisi sisallytetty mukaan

tutkimukseen, olisi sekin saattanut vaikuttaa tutkimuksen tulokseen.

Vaikka taman tutkimuksen perusteella vakavalla masennuksella oli yhteytta
ikdihmisten pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen ainoastaan kaikkein
vanhimmassa ikaryhmassa (75-80-vuotiaat), ei masennuksen ehkaisemisen,
tunnistamisen ja hoitamisen tarkeytta voida vahatelld nuoremmissakaan ikaryhmissa.
Aiempien tutkimusten mukaan masennus aiheuttaa ikdihmisille henkildkohtaista
karsimysta, hairioita perhe-elamassa (Alexopoulos  2005), sosiaalista
eristaytyneisyytta (Alexopoulos ym. 2002b), pahentaa sairauksien tilaa ja edistaa
toimintakyvyn heikkenemista seka lisda kuolleisuutta (Alexopoulos 2005). Masennus
on yhteydessa heikompaan koettuun terveyteen (Han 2002), mika ilmeni tassakin
tutkimuksessa, ja siten masennus heikentda ikaihmisten elamanlaatua (Vanltallie
2005, Chachamowich ym. 2008, Meeks ym. 2011). Aiemmat tutkimukset ovat taman
pro gradu -tutkimuksen lisaksi olleet sen suuntaisia, ettd masennuksella voisi olla
yhteytta pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumiseen. Lisatutkimuksia aiheesta
edelleen tarvitaan, jotta vanhustyon resursseja voitaisiin kohdentaa oikein
ikdihmisten pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumisen viivastyttamiseksi ja jopa
ehkaisemiseksi. lkdihmisten masennusoireet olisi tarkeda tunnistaa jo varhaisessa
vaiheessa, jotta masennusta voitaisiin tehokkaasti hoitaa, ja siten myds ehkaista
masennuksen ja sen liitannaisoireiden pahenemista, seka hillitd terveydenhuollon
kustannusten kasvua. Jatkossa tulisikin kehittaa interventioita myds masennuksen
ehkaisemiseksi, tunnistamiseksi ja hoitamiseksi kotona asuvien ikaihmisten

keskuudessa tehtavassa kaytannon vanhustydssa.
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Liite 1

Liitetaulukko 1. ICD-10:n mukaiset masennustilan (F32) oirekriteerit, joita
sovelletaan oirekuvan osalta myds toistuvassa masennuksessa (F33). Kriteereja on
hieman lyhennetty ja muokattu selkeyden vuoksi (Depressio 2010).

Oirekriteerit Oirekuva

A. Masennusjakso on kestanyt vahintaan kahden viikon ajan

B. Todetaan vdhintaan kaksi seuraavista oireista 1. Masentunut mieliala suurimman osan aikaa
2. Kiinnostuksen tai mielihyvan menettaminen asioihin, jotka
ovat tavallisesti kiinnostaneet tai tuottaneet mielihyvaa
3. Vahentyneet voimavarat tai poikkeuksellinen
vasymys

C. Todetaan jokin tai jotkin seuraavista oireista niin, etta

oireita on yhteensa (B ja C yhteenlaskettuina) vahintaan 4. Itseluottamuksen tai omanarvontunnon

nelja vaheneminen
5. Perusteettomat tai kohtuuttomat
itsesyytokset
6. Toistuvat kuolemaan tai itsemurhaan liittyvat ajatukset tai
itsetuhoinen kayttaytyminen
7. Subjektiivinen tai havaittu keskittymisvaikeus, joka voi
ilmetd myos paattamattomyytena tai jahkailuna
8. Psykomotorinen muutos (kiihtymys tai hidastuneisuus),
joka voi olla subjektiivinen tai havaittu
9. Unihairiot
10. Ruokailun lisddntyminen tai vdheneminen, johon liittyy
painon muutos

Lievassad masennustilassa oireita on 4-5, keskivaikeassa 6-7 ja vaikeassa 8-10 ja kaikki kohdasta B.
Psykoottisessa esiintyy myds harhaluuloja tai elamyksia.



Liite 2

Liitetaulukko 2. Alkuperainen otos, lopullinen otos, osallistuminen tiedonkeruun eri

vaiheisiin ja kato (Aromaa ym. 2002).

Lukumaara %
Otos 8028
ennen tutkimusta kuolleet 51
Lopullinen otos 7977 100,0
Osallistuneet
kotihaastatteluun 6986 87,6
terveystarkastukseen 6354 79,7
kotiterveystarkastukseen 416 52
vain kyselyyn 1 tms. 9 0,1
puhelinhaastatteluun 454 57
jalkikyselyyn 63 0,8
ainakin yhteen edelld mainituista 7419 93,0
Kato 558 7,0
kieltaytyneet 416 52
ulkomailla 32 0,4

ei tavoitettu 110 1,4
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KOTONA:
90 minuuttia HAASTATTELU (TK:n haastatteluorganisaatio)

30 minuuttia KYSELYN 1 TAYTTAMINEN

TERVEYSKESKUKSESSA TMS.:
15 minuuttia 1 ILMOITTAUTUMINEN (kenttatutkija 1)
- informointi, oirehaastattelu
- kyselyn 2 ja virtsanaytepurkin antaminen

15 minuuttia 2 MITTAUKSET: pituus, ymparysmitat, ekg, verenpaine (kenttatutkija 2)
15 minuuttia 3 MITTAUKSET: spirometria, bioimpedanssi, kantaluun ué (kenttatutkija 3)

15 minuuttia 4 LABORATORIO (kenttatutkijat 4 ja 5)
- verindytteiden otto (100 ml), naytteiden kasittely

15 minuuttia 5 SUUN TUTKIMUS (kenttatutkijat 6 ja 7)
- suun kliininen tutkimus, ortopantomografia

15 minuuttia VALIPALA, KYSELYN 2 TAYTTAMINEN

30 minuuttia 6a TOIMINTAKYKYTUTKIMUS 6b TOIMINTAKYKYTUTKIMUS
(kenttatutkija 8) (kenttatutkija 9)
- fyysinen ja kognitiivinen toimintakyky, naké ja kuulo

30 minuuttia 7a KLIININEN TUTKIMUS 7b KLIININEN TUTKIMUS
(kenttatutkija 10) (kenttatutkija 11)

30 minuuttia 8a MIELENTERVEYSHAASTATTELU 8b MIELENTERVEYSHAASTATTELU
(kenttatutkija 12) (kenttatutkija 13)

15 minuuttia 9 LOPPUHAASTATTELU (kenttatutkija 14)
- tarkistus, etta kaikki pisteet kayty lapi
- kyselyjen 1 ja 2 tarkistus, kyselyn 3 ja ravinnonkayttokyselyn antaminen
- mahdollisten jatkotutkimusten lapikaynti

yhteensa noin 3 tuntia 15 minuuttia

KOTONA:

(100 min.) (TERVEYSKESKUSVAIHEESTA POISJAANEIDEN TERVEYSTARKASTUS)
(kenttatutkijat 15 ja 16)

40 minuuttia KYSELYN 3 JA RAVINNONKAYTTOKYSELYN TAYTTAMINEN

YO-SAIRAALOISSA, TUTKIMUSLAITOKSISSA:
ALAOTOSTEN SYVENTAVAT TUTKIMUKSET

REKISTEREISTA:
REKISTERITIEDOT

Liitekuvio 1. Terveys 2000 —tutkimuksen aineistonkeruun vaiheet ja henkilosto
(Aromaa ym. 2002).
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PSYYKKISET KOKEMUKSET

69. Oletteko viime aikoina pystynyt keskittymaan tdéihinne?
0 paremmin kuin tavallisesti
1 yhta hyvin kuin tavallisesti
2 huonommin kuin tavallisesti
3 paljon huonommin kuin tavallisesti

70. Oletteko viime aikoina valvonut paljon huolien vuoksi?
0 en ollenkaan
1 en enempaa kuin tavallisesti
2 jonkin verran enemman kuin tavallisesti
3 paljon enemman kuin tavallisesti

71. Onko Teista viime aikoina tuntunut silta, ettda mukana olonne asioiden
hoidossa on...

0 tavallista hyodyllisempaa

1 yhta hyodyllista kuin tavallisesti

2 vahemman hyodyllista kuin tavallisesti

3 paljon vahemman hyodyllista kuin tavallisesti

72. Oletteko viime aikoina tuntenut kykenevanne paattamaan asioista
0 paremmin kuin tavallisesti
1 yhta hyvin kuin tavallisesti
2 huonommin kuin tavallisesti
3 paljon huonommin kuin tavallisesti

73. Oletteko viime aikoina tuntenut olevanne jatkuvasti rasituksen alaisena?
0 en ollenkaan
1 en enempaa kuin tavallisesti
2 jonkin verran enemman kuin tavallisesti
3 paljon enemman kuin tavallisesti

74. Onko Teistd viime aikoina tuntunut silta, ettette voisi selviytya
vaikeuksistanne?
0 ei ollenkaan
1 ei enempaa kuin tavallisestikaan
2 jonkin verran enemman kuin tavallisesti
3 paljon enemman kuin tavallisesti

75. Oletteko viime aikoina kyennyt nauttimaan tavallisista paivittaisista
toimistanne?
0 enemman kuin tavallisesti
1 yhta paljon kuin tavallisesti
2 vahemman kuin tavallisesti
3 paljon vdahemman kuin tavallisesti
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76. Oletteko viime aikoina kyennyt kohtaamaan vaikeutenne
0 paremmin kuin tavallisesti
1 yhta hyvin kuin tavallisesti
2 huonommin kuin tavallisesti
3 paljon huonommin kuin tavallisesti

77. Oletteko viime aikoina tuntenut itsenne onnettomaksi ja masentuneeksi?
0 en ollenkaan
1 en enempaa kuin tavallisesti
2 jonkin verran enemman kuin tavallisesti
3 paljon enemman kuin tavallisesti

78. Oletteko viime aikoina kadottanut itseluottamuksenne?
0 en ollenkaan
1 en enempaa kuin tavallisesti
2 jonkin verran enemman kuin tavallisesti
3 paljon enemman kuin tavallisesti

79. Oletteko viime aikoina tuntenut itsenne ihmisena arvottomaksi?
0 en ollenkaan
1 en enempaa kuin tavallisesti
2 jonkin verran enemman kuin tavallisesti
3 paljon enemman kuin tavallisesti

80. Oletteko viime aikoina tuntenut itsenne kaiken kaikkiaan kohtalaisen
onnelliseksi?
0 enemman kuin tavallisesti
1 yhta paljon kuin tavallisesti
2 vahemman kuin tavallisesti
3 paljon vahemman kuin tavallisesti

(Terveys 2000 2002)



