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65 VUOTTTA TAYTTANEIDEN KOTIHOITOASIAKKAIDEN LAAKKEIDEN KAYTON YHTEYS
KOETTUUN YKSINAISYYTEEN

Gerontologian ja kansanterveystieteiden pro gradu-tutkielma. Terveystieteiden laitos,

Jyviskylin yliopisto.

TIVISTELMA

Iakkaiden ihmisten laakkeiden kaytosta on tehty paljon tutkimuksia, mutta
kotihoitoasiakkaisiin kohdennettuja tutkimuksia on tehty vdhan. Kotihoitoasiakkailla on
useita sairauksia ja he kiyttdvit sairauksiensa hoitoon paljon ladkkeitd. Téman
tutkielman tavoitteena on tarkastella yli 65-vuotiaiden ja sitd vanhempien
kotihoitoasiakkaiden laakkeiden kayttod kartoittamalla heiddn kokemaansa yksindisyytté
seka selvittimalld koetun yksindisyyden yhteyttd kotihoitoasiakkaiden kayttamien

ladkevalmisteiden mairain.

Tarkasteluun otettiin kaikki 65-vuotta tdyttdneet ja sitd vanhemmat Karkkilan
kaupungissa ja Pyhijoen kunnassa helmikuussa ja maaliskuun ensimmaisend viikkona
vuonna 1999 olleet kotihoitoasiakkaat (n=329). Tutkimukseen osallistuivat ne
kotihoitoasiakkaat ~ (n=233), joiden  luona  kotihoitotyontekijat  kavivat
tutkimusajankohtana. Tutkimusaineisto kerittiin strukturoidulla haastattelulomakkeella
ja haastattelun suoritti kotihoitohenkilostd.  Haastattelukysymyksien aiheina olivat
terveydentila, ladkkeiden kayttd, sosiaaliset suhteet, asuminen, liikkkuminen ja
yksindisyyden kokeminen. Asiakkaiden sairauskertomuksista kerattiin ladkitystd ja
sairausdiagnooseja koskevia tietoja. Aineiston analyysi tehtiin tilastollisin menetelmin

SPSS-ohjelmistoa apuna kayttaen.

Tutkimuksessa ilmeni, etti kotihoitoasiakkailla oli sairauksia keskimdirin 3,4 ja
kaytossadn keskimadrin 6,8 reseptiladketts. Kotihoitoasiakkaista 57 % ei kayttanyt
lainkaan itsehoitolddkkeiti. Kotihoitoasiakkaista hieman alle viidesosa ilmoitti olevansa
usein tai melkein aina yksiniisid. Tassd tutkimuksessa kotihoitoasiakkaan yksindisyyden

kokeminen ei ollut yhteydessi lddkeméariin.



Téama sarjakuva 16ytyi vanhasta Pekka Puupii-kirjasesta vuodelta 1952.

Tadmén lukiessaan ei voi olla pohtimatta tutkimusongelmiemme pysyvyytti

tai sitd, menemmeko sittenkééin aina eteenpdin vanhustenhuollon asioissa?
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Tohtorl: Niin, teilli on liikaa vatsa-
happoa Jja lian korkea verenpaine,
tefltd puuttuu A-, B- ja C-vitamiinit.
Parasta on menni rontgentutkittavaksi.
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Pekka: Hoh - - hoh - -en aavista-
nutkaan, etti olin niin sairas!
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Justiina: Olihan se onni, etti sait
tietdd, kuinka kiped sini tedellisuudes-
sa olet. Minunkin piti#f menna tutkit-
tavaksi! :

Paljon niitd lidkkeitd tulikin.



JOHDANTO

Iikkaiden ihmisten lddkkeiden kaytté kasvaa idn myotd (Laukkanen ym.1992, Wills ym.
1997). Yleisimmit idkkdiden ihmisten ~kdyttimat ladkevalmisteet ovat sydédn-ja
verisuonisairauksien ladkkeet, sarkylaakkeet ja psyykenlaakkeet (Laukkanen ym. 1992,
Hanlon ym. 1996, Klaukka 1997, Lithovius ym. 1998). Liikevalmisteiden kehittyminen
ja uusien ladkkeiden tulo markkinoille lisdd hoidossa kaytettavien lddkkeiden maarda ja
lisaa myos polyfarmasian ja siitd aiheutuvien ongelmien riskid idkkailla ihmisilla (Tilvis
1997a, Tilvis 1997b). Ladkkeiden haittavaikutukset muodostavat merkittavén riskitekijan
idkkaille henkiloille. Mitd useampia ladkevalmisteita idkkaalla ihmiselld on kaytossdan

sitd suurempi on niihin liittyva yhteisvaikutusten vaara (Autio 1993).

Takkaiden ihmisten yksindisyyden kokemisen on todettu olevan yhteydessi suureen
reseptiladkkeiden mddrdan, tihedan  1ddkérilla  kdynteihin,  ahdistuneisuuteen,
masentuneisuuteen, kroonisten sairauksien esiintymiseen, leskeyteen, sosiaalisten
suhteiden heikkoon laatuun ja yksin asumiseen (Mullins ym 1996, Russell ym.1997).
Myos yksindisyyden kokemisen on todettu olevan yhteydessi kivun kokemiseen.
(Raatikainen 1989, Ganguli ym.1993). Iikkiiden ihmisten depressiivisten oireiden
esiintyminen on tutkimuksissa todettu olevan yhteydessi huonoon itsearvioituun
terveyteen, runsaaseen reseptildakkeiden kayttoon ja tiheasan lazkarilld kaynteihin (Kiveld

ym. 1996, Mulsant ym. 1997, Antonucci ym. 1997).

Tassd tutkimuksessa kuvailemme ja selvitimme 65-vuotiaiden ja sitd vanhempien
kotihoitoasiakkaiden lddkkeiden kayttod ja yksindisyyden kokemista sekd ladkkeiden

kayton mairan yhteyttd yksinaisyyden kokemiseen.



2. IAKKAIDEN IHMISTEN LAAKKEIDEN KAYTTO

Suomalaiset kayttivat laikkeitd vuonna 1996 7,6 miljardin markan arvosta (Kalsta ym.
1997). WHO:n suosituksen mukaan vanhuksilla saisi olla korkeintaan 3-4
ladkevalmistetta samanaikaisessa kayttossd (Maailman terveysjarjestd 1987). Suomessa
yli 75-vuotiaiden maara, jotka kayttiavat vahintddn viittd lidkevalmistetta samanaikaisesti,
on kasvanut vuosien 1976 ja 1996 vililla 20 %:sta 40 %:iin (Tilvis 1997a). Ikadntyneiden
saamat ladkekorvaukset olivat maassamme vuonna 1996 1,043 miljardia markkaa eli 39
% kaikista ladkekorvauksista (yli 65-vuotiaiden suhteellinen osuus véestosti oli 14 %).
Joka kymmenes alle 65-vuotias ja joka toinen yli 65-vuotias sai erityiskorvauksia
laakkeistaan. (Klaukka 1996.) Kelan reseptitiedoston mukaan naispuolisia
laakkeenkéayttdjia oli enemmin kuin miehid. Rahassa laskettuna miesten saamat
lagkekorvaukset olivat kuitenkin suuremmat, yli 65-vuotiailla miehilld 1778 mk ja naisilla
1595 mk henkiloa kohti. Miehid hoidetaan kalliimmilla ladkevalmisteilla kuin naisia.
(Klaukka ym. 1997.)

Enlund (1988a) selvitti kuopiolaisvanhusten laikkeiden kaytt6a. Kotona asuvista 70-
vuotta tdyttaneistd henkiloisti 80 % kaytti reseptilaakkeitd saannollisesti, 12 %
satunnaisesti ja 8 % ei kdyttanyt ollenkaan. Naiset kayttavit sekd reseptiladkkeitd ettd
itsehoitolaakkeitd enemmin kuin miehet (Klaukka ym. 1984). Yksin asuminen on
joissakin tutkimuksissa ollut yhteydessi liadkkeiden kayttoon (Klaukka ym. 1984).
Laakkeiden kiytossdé on myos alueellisia eroja eikd sairastavuus aina selitd sitd.
Esimerkkini on Kuopion yliopistollisen keskussairaalan alueella muita alueita runsaampi

depression ja korkean kolesterolin ladkehoito. (Kalsta ym. 1997.)

Jyviskylaldisvanhusten keskuudessa toteutettu Ikivihredt-projekti osoitti, ettd 75-
vuotiaista joka viidennelld miehelld ja joka kolmannella naisella oli kaytossaan vahintdan
viittd ladkevalmistetta (Heikkinen ym. 1996). Keskiméarainen reseptildakkeiden méaard
oli naisilla 2,9 ja miehilld 2,1. Noin puolet idkkiistd ihmisistd ei kayttanyt laakkeita,
mutta 85- vuotiaista naisista joka kuudennella oli yli viisi lddkettd kaytossaén.

Yleisimmin kiytetyt laskevalmisteet olivat sydintautilidkkeet ja kipulaakkeet.



Psyykenlaakkeita kaytti tutkituista 15 %, joista antidepressantteja oli hieman alle 3 %.
(Laukkanen ym. 1992.) Iilld ja sukupuolella oli yhteyttd reseptiladkkeiden méarain
siten, etti korkea iké ja naissukupuoli lisdavat lddkkeiden kayttoa (Laukkanen ym. 1992,
Wills ym. 1997). Tutkijat pitavit ladkkeiden kayton keskimaaraista lukua 2,2 tyypillisena

tuloksena suomalaisilla kotona asuvilla idkkailld kaupunkilaisilla (Laukkanen ym. 1992).

Helsingin vanhustutkimus, Kirkkonummen-Siuntion péivésairaalatutkimus seka Keski-
Suomen keskussairaalan tutkimus tukevat kisitettd, ettei ladkkeitd voida viahentdd
vanhuksilta toivotulla tavalla (Tilvis 1997a). Helsingin vanhustutkimuksessa pyrittiin
optimoimaan laakkeiden kidyttd perusteellisen tutkimuksen jilkeen. Tutkimuksessa
todettiin, ettd kaksi kertaa useammin lddkitystd lisattiin kuin vihennettiin. Astman ja
syddmen vajaatoimintaa on todettu hoidettavan vajailla annoksilla idkkiilla ihmisilla.

(Tilvis 1997b.)

Amerikkalaisessa tutkimuksessa idkkdiden ihmisten lisddntynyt reseptildakkeiden kayttod
oli yhteydessd naissukupuoleen, kaupungissa asumiseen, heikkoon terveydentilaan,
yhteen tai useampaan toimintakyvyn rajoitteeseen ja tutun laakérin tapaamiseen edeltavin
vuoden aikana (Hanlon 1996). Minnesotan osavaltiossa toteutettu tutkimus osoitti
vanhuksilla olevan hoitolaitoksissa enimmillian 14 sidannollisesti kaytettyd laakettd
kaytossaan. Keskimadrin kidytossd oli nelja ladkettd, mutta vaihtelu eri hoitoyksikoiden

vililla oli yllattavankin suurta, vaihdellen 1,8-6,3 ladkkeen valilli. (Garrard ym. 1997.)

Vanhuksilla ladkkeiden haittavaikutukset muodostavat merkittdvan ongelman. Erityisesti
korkea iké, pieni koko, naissukupuoli, munuaisten ja maksan vajaatoiminta sekd monen
eri liadkevalmisteen samanaikainen kiytto altistavat haittavaikutuksille. Tyypillisend
esimerkkind on keskushermostoon vaikuttavien lddkkeiden kayttoon liittyva sekavuus,
verenpainetta alentavien lidkkeiden sivuvaikutuksena huimaus tai diureeteista aiheutuva
kuivuminen ja muut siihen liittyvat haittavaikutukset. Mitd useampia laikevalmisteita
vanhuksella on kdytossddn sitd suurempi on myos niihin liittyvien yhteisvaikutusten
vaara. (Autio 1993.) Hanlon ym. (1997) totesivat tutkimuksessaan, ettd ladkkeiden
aiheuttamat sivuvaikutukset olivat yleisia avohoidossa olevilla idkkailla ihmisilla, jotka

kiyttivit useita laskevalmisteita. Suurin osa ladkkeiden sivuvaikutuksista tdmén



tutkimuksen mukaan olisi ollut ehkiistdvissa. Laakkeiden yhteisvaikutusten
esiintymisessd oli suuria yksilokohtaisia eroja.  Geneettiset tekijat, ikd tai sairaudet
voivat aiheuttaa haitallisia yhteisvaikutuksia joillekin, vaikka useimmat kayttdisivdat samaa
laakeyhdistelmé4d ongelmitta (Neuvonen ym. 1998). Yksilolliset vaihtelut samanaikaisten
laakkeiden sietokyvyssi on merkittdvampi tekiji kuin pelkédstdsn idn aiheuttamat

muutokset (WHO 1987).

Koska vanhusten sairauksien oireissa ja ldikkeiden aiheuttamissa haittavaikutuksissa
saattaa olla paillekkiaisyyttd, on ongelman laajuudesta vaikea saada kokonaiskuvaa
(Autio 1993).  Tilvis (1997a) kisittelee kolmen D:n differentiaalidiagnostiikkaa;
dementia, delirium ja drugs, mikd kuvaa vaikeuksia hyvin lddkehoidon toteuttamisessa.
Iakkaan ihmisen  optimaaliseen ladkitykseen  pyrittdessd  tulisi  tarkastella
hoitohenkil6kunnan ja erityisesti ladkéreiden toimintaa ja tyGtapoja. Apteekkien osuuteen
samoin kuin kodinhoitajien tietamykseen idkkididen ihmisten ladkkeiden kayttoon
liittyvissd ongelmissa on kiinnitetty liian vdhin huomiota. Vanhusten saama
laakeinformaatio on toistaiseksi enemminkin sattumanvaraista kuin suunnitelmallista.

( Enlund 1988b.)

Hoitomyontyvyyden (compliance) késite sisdltad ajatuksen dominoivasta ammattilaisesta
ohjeineen ja neuvoineen riippuvaisen maallikon ollessa ohjeita vastaanottava toteuttaja
(Lumme-Sandt 1996). Iakkdiden ihmisten hoitomyontyvyyttd tutkiessaan ovat Atkins
ym.(1994) todenneet mm., ettd 69 % idkkiistd naisista ei saanut lapsiturvallista
laakepurkkia auki ja 78 %:lla idkkiista oli ongelmia ladkepakkausten avaamisessa tai
laakkeiden puolittamisessa. Hoitomyontyvyyttd késittelevissd tutkimuksissa ei yleensa ole
otettu ndkokulmaksi idkkadn ihmisen omaa tahtoa noudattaa saamiaan ohjeita (Lumme-
Sandt 1996). Vanhimpien vanhusten on todettu noudattavan saamiaan ohjeita muita
vanhuksia paremmin (Devor ym. 1994). Toisaalta osa tutkimuksista toteaa vanhimpien
vanhusten noudattavan ldakehoito-ohjeitaan huonommin kuin nuoremmat vanhukset.
Heilla on suuri riski jattad lagke ottamatta. (Park ym.1992.) Kognitiivinen kyvykkyys on
osoittautunut merkittavammaksi tekijaksi idkkdan ihmisen ldakehoidon toteutumisessa

kuin yksistadn ika ( Isaac ym.1993, Pereles ym.1996).



Ladkekustannusten voidaan olettaa jatkavan kasvuaan tulevaisuudessakin vanhusten
maédrdn lisdéntyessd ja uusien vaikeasti hoidettavien sairauksien hoitoon kehitettivien
laakkeiden myotéd (Klaukka 1996). Tarkemmin tulevaisuutta voidaan pyrkii ennustamaan
yli 75-vuotiaiden mairan kasvulla. Tamén ikiisid henkil6itd oli vuonna 1995 noin 300
000 ja vuonna 2005 heitd odotetaan olevan noin 400 000. Ikirakenteen muutosta
enemmén léhitulevaisuuden lidkekustannuksiin tulee todennikoisesti vaikuttamaan

uusien entistd kalliimpien ladkkeiden yleistyminen hoitokdytént6ihin. (Klaukka 1998.)

2.1 Sydén- ja verisuonisairauksien lidkkeiden kiytto

Suomalaisessa tutkimuksessa on yleensi ladkkeiden osalta kaytetty Pharmaca Fennican
luokittelua, kun taas muualla tehdyissi tutkimuksissa luokittelu on hyvin kirjavaa
(Pharmaca Fennica 1997, Lithovius ym. 1998). Sydin-ja verisuonisairauksiin kéytettavat
lagkkeet ovat suurin ryhmid vanhusten kayttamista ladkevalmisteista. Kuopiolaisista
vanhuksista 63 % kaytti timan lddkeryhmén valmisteita. Ryhman sisélld kdytto jakaantui
siten, ettd 32 % kaytti angina pectoris-ladkitysta, 31 % sydanglygosideja, 29 %
diureetteja ja 24 % beetasalpaajia. (Enlund 1988a.)

Jyvaskylassa Ikivihreat-projektin 8-vuotisessa seuruututkimuksessa idkkaiden ihmisten
yleisimmin kaytossa ollut lidkeaineryhmid oli syddn-ja verisuonisairauksien laakkeet.

Tutkimuksen alussa niitd kaytti noin joka toinen tutkituista. (Laukkanen ym. 1999.)

Verenpaineladkkeet ovat suurin yksittdinen ryhmé erityiskorvattavista ladkkeista.
Korvauksia vuonna 1995 sai yli 65-vuotiaista 33 % miehistd ja 26 % naisista. (Klaukka
ym. 1996.) Tutkimuksia analysoimalla voidaan paatelld, ettd hoitamalla idkkéiden
henkiloiden diastolista verenpainetta voidaan vihentda sydankuolleisuutta 22 % ja
kuolemaan johtavia halvauksia 33 % (Antikainen 1996). Goteborgilaisilla 70-vuotiailla
ihmisilla kohonnut verenpaine liittyi lisddntyneeseen kuoleman riskiin, kun taas 85-
vuotiaiden tutkimus Tampereella osoitti kuolleisuuden olevan suurinta ryhmaéssé, jossa
verenpaine oli alhaisin (Lehtinen 1996). Tutkimustulokset ovat ristiriitaisia myos siltd

osin, mikd vaikutus korkealla verenpaineella on vanhuksen kognitiivisiin toimintoihin



(Havlik 1997). Verenpaineen hoidossa tulee huolellisesti selvittdd idkkadn ihmisen
anamneesi ja tarkastella verenpaineen nousun taustatekijoiti ennenkuin paddytdin
laakityksen aloittamiseen, muuttamiseen tai lisidmiseen. Anamneesin tulisi kisittdd
ladkityksen lisdksi ruokailu- ja nautintoainetottumukset. Hypertensioita aiheuttavia

ladkkeitd on runsaasti myos itsehoitoldakkeiden joukossa. (Tikkanen 1998.)

Huimausoire on tavallinen ongelma ikdihmisilli. Helsingin  nelivuotisessa
vanhustutkimuksessa  tutkittiin kliinisesti 651 yli 75-vuotiasta henkil6d. Tutkituista
kolmannes raportoi huimausoireita kahden edellisen viikon aikana. Ortostaattinen
hypotonia sekd ortostaattinen huimaus olivat yleisid terveeksi itsensi tuntevilla
vanhuksilla. Ortostaattinen huimaus liittyi vanhusten kaatumistaipumukseen, korkeaan

ikdan ja sydamen vajaatoimintaan. (Tilvis ym. 1995).

2.2 Sarkylaakkeiden kaytto

Sarkyladkkeiden on todettu aiheuttavan idkkiille ihmisille sivavaikutuksia. Cunningham
ym. (1997) totesivat tutkimuksessaan, etti 14,2 %:lla sairaalaan tulleista iakkaistd
ihmisista epailtiin olevan lddkkeiden sivuvaikutusoireita. Tarkemmissa tutkimuksissa
varmistui, ettd 5,2 %:lla idkkiistd ihmisistdi oli todenndkoéinen ladkkeiden
haittavaikutusoire. Eniten sivuvaikutuksia aiheuttivat anti-inflammatoriset kipulddkkeet.
Mikéan erityinen ladkeaine ei yksistddn aiheuttanut sivuvaikutuksia. Iakkait ihmiset
kayttivat eniten kipuladkkeitd tuki- ja liikuntaelinsairauksien aiheuttamien vaivojen
hoitoon. Tutkimuksen mukaan yli puolet sivuvaikutuksista olisi ollut ehkaistavissa.
Téhan voidaan vaikuttaa huolellisella  paneutumisella  hyvain  ladkkeiden
masraamiskdaytantoon. Hanlon ym. (1996) tutkimuksessa idkkait ihmiset, joilla oli

kognitiivista heikkenemistéd kéyttivat sirkylaakkeitd muita ryhmia vihemmén.

Jyvaskyldassda Ikivihredt-projektin - 8-vuotisessa seuruututkimuksessa todettiin, etté
idkkaiden ihmisten kipu-, reuma- ja kuumeliikkeiden kiytto vaihteli 18,6 %:sta (1914-
23 syntyneet miehet) 29,2 %:iin (1904-13 syntyneet naiset). Tamén lddkeaineryhmén
kaytto kaksinkertaistui seuruuaikana. (Laukkanen ym. 1999.)
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23 Psyykenldakkeiden kaytto

Iakkadn ihmisen fyysinen kunto ja muiden lisikkeiden yhteisvaikutukset tulee huomioida
psyykenladkkeiden annostelussa. Autonomiseen hermostoon kohdistuvat ladkkeiden
haittavaikutukset saattavat aiheuttaa mm. kroonista vasymystd, huimausta, sekavuutta ja
kaatuilua seké verenpaineen laskua seistessi ja lisata ndin kaatumisriskia (Autio 1993,
Mattila ym. 1993). Kaatumistapaturmia esiintyy vanhimmilla ikdryhmilla, naisilla,
sairaimmilla ja laitoshoidossa olevilla idkkdilli ihmisilldi muita useammin (Honkanen

1990).

Bentsodiatsepiinien kiytté6 on molemmilla sukupuolilla yhteydessd kaatumisiin
(Ryynénen 1992, 1993, Luukinen 1995). Lyhytvaikutteisella bentsodiatsepiinien kaytolld
on suurempi riski idkkdiden ihmisten kaatumisiin kuin pitkavaikutteisilla (Ryyninen
1993). Douglas ym. (1998) tutkivat toimintakykyisyyttd bentsodiatsepiineja kayttavilla
vanhuksilla ja totesivat, ettid ladkkeen kdyton voi rinnastaa yhteen lisdsairauteen
toimintakykyisyyden kannalta. Pitkévaikutteisten bentsodiatsepiinien poistuminen
elimistostd hidastuu idn myotd. Diatsepaamin ja nitratsepaamin poistuminen elimistdstad
kestdd noin tunnin elinvuotta kohden eli vanhuksella noin kolme vuorokautta (Mattila
ym. 1993). Laikityksen yhtiakkinen lopettaminen saattaa myos aiheuttaa ongelmia, kuten
esimerkiksi deliriumia (Moss ym. 1995). Bentsodiatsepiinien kayttoon littyy

lagkeriippuvuuden riski. (Syvalahti 1997).

USA:ssa tehty tutkimus (Llorente ym. 1998) osoitti, ettd hoitokotien asukkaista 17,7 %
kaytti antipsykoottista lddkitystd. Vaihtelu eri yksikoiden valilld oli suurta: 5,1-37,7 %.
Psyykenladkkeitd kayttivistd asukkaista 29 %:lla ei ollut asiallista diagnoosia ja 10 %:lla
ei 16ytynyt ldakitykseen perusteltuja oireita. Puolella laakkeiden kayttajista ei 10ytynyt
dokumentoitua tietoa liadkkeen vaikuttavuudesta. Laajassa amerikkalaisessa
tutkimuksessa sekd Ruotsissa tehdyssi tutkimuksessa kognitiivista heikentymistd
omaavat idkkaat ihmiset kayttivit enemmin keskushermostoon vaikuttavia laakkeita kuin

terveemmiat tutkittavat (Hanlon ym.1996, Wills ym. 1997).
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Jyviskylassd Ikivihreat-projektin 8-vuotisessa seuruututkimuksessa idkkaiden ihmisten
psyykenldakkeiden kaytto lisadntyi erittdin merkitsevidsti seuruuaikana muilla paitsi
vanhemman ikdryhmén miehilli (1904-13 syntyneet). Vanhemmassa ikdryhméssi
depressiolddkkeitd  kayttaneiden  henkildiden lukumidard  kaksinkertaistui  ja
kolminkertaistui nuoremmassa ikaryhmissi (1914-23 syntyneet) sekd miehilla ettd
naisilla. Samankaltaista oli myds uni- ja rauhoittavien lidkkeiden kayton lisdys.
Vanhemman ikdryhman naisista joka neljas kertoi kayttivansd naita ladkkeitd
tutkimuksen loppuvaiheessa. Nuoremman ikiryhméin miehet kayttivat vahiten timéan

laakeaineryhmain laakkeitd tutkimuksen alkuvaiheessa. (Laukkanen ym. 1999.)

Suomalaisista kaupungissa asuvista vanhuksista kaytti uniladkkeitd satunnaisesti joka
kolmas ja vakituisesti 8 % miehistd ja 25 % naisista (Seppald ym. 1997a). Iin noustessa
unilaakkeiden kaytto lisddntyi niin, ettd 40 % yli 80-vuotiaista kaytti unilaakkeitd
saannollisesti (Seppild1997b). Bentsodiatsepiineja kaytti 77 % unildakkeiden kayttajista,
neuroleptejd 10 % ja antidepresantteja 4 % (Seppald 1997a). Seppala ym. (1997a) eivit
havainneet tutkimuksessaan unen laadun tai madrin merkittavda muuttumista pelkéstaan
ian myotd, joten he suosittelevat  ladkevalmisteita unettomuuden hoidossa vain
lyhytaikaisessa kdytossd ja silloinkin pienind annoksina. Ilakkdian ihmisen unettomuuden
taustalla saattaa olla jokin kriisireaktio, jannitys tai ahdistustila tai depressio. Elimén
mukanaan tuomien Kriisien lddkehoitoon tulisi suhtautua varauksella ja depressio tulisi

osata erottaa tavanomaisista unihairioista. (Syvalahti 1997.)

2.4 Itsehoitolddkkeiden kaytto

Jyviskyldssd tehdyssd Ikivihredt-tutkimuksessa iakkiistd ihmisistd joka neljas tai joka
kuudes kaytti itsehoitoldakkeitd riippuen idstd ja sukupuolesta. Naiset kayttivit
vitamiingja ja hivenainevalmisteita miehii enemméin ja niiden kaytté vaheni idn
lisadntyessd. (Laukkanen ym 1992.) Amerikkalaisessa tutkimuksessa idkkaiden ihmisten
reseptilaikkeiden kiyttd oli yhteydessid vahidisempddn itsehoitoldakkeiden kéayttéon.
Takkaat ihmiset kayttivit itsehoitolddkkeitd uniongelmiin, nivelongelmiin ja reuman

hoitoon. (Johnson & Ried 1996.)
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Idkkaiden ihmisten runsas ummetuslaikkeiden kaytto liittyy suureen sairauksien méairaan
ja heikentyneeseen liikuntakykyyn. Italialaisessa tutkimuksessa selvitettiin yli 3000
laitoshoidossa olevan italialaisvanhuksen ummetusldakkeiden kayttod. Sairaalassa
ollessaan niitd kaytti 13,9 % yli 65-vuotiaista ja ennen sairaalaan tuloaan niitd oli
kayttanyt 13,8 %. (Pahor ym. 1995.) Laajassa amerikkalaisessa kisikauppaldikkeiden
kayttod kartoittavassa tutkimuksessa idkkédiden ihmisten ummetuslidkkeiden kaytté oli
merkitsevasti yhteydessa tiheisiin ldakéreilli kiynteihin, hoitajien  tapaamisiin,
sairaalahoitojaksoihin ja suureen reseptilidkkeiden maarain (Stoehr ym. 1997). Enlund
(1988a) toteaa, ettei ummetuslaikkeiden kiyttd ole  suomalaisvanhuksilla

samantyyppinen ongelma kuin joissakin ulkomaisissa tutkimuksissa on todettu.

Amerikkalaisessa tutkimuksessa naiset ja korkeasti koulutetut iakkaat ihmiset kayttivat
kasikauppaldakkeitda muita ryhmid enemmin. Yleisimpid kasikauppaldakkeitd olivat
sarkyldakkeet (66,3 % ), vitamiinit (38 %), antasidit (27,9 %) ja laksatiivit (9,7%).
(Stoehr ym.1997.) Ruotsalaisessa tutkimuksessa dementiaa sairastavat idkkaat kayttivat
B12-vitamiinia ja folaattia enemmin kuin muut tutkimukseen osallistuneet.
Tutkimuksessa todettiin myos, ettd dementiaa sairastaville oli automaattisesti aloitettu

B- vitamiinin ja folaatin anto. (Wills ym.1997.)

Jyvaskylassa Ikivihredt-projektin 8-vuotisessa seuruututkimuksessa idkkaistd ihmisistd
31,4-56,0 % ilmoitti kayttdvansd vitamiineja tutkimuksen alkuvaiheessa. Naiden
lagkkeiden kaytto lisdantyi merkitsevisti vain vanhemman ikdryhman miehilla (1904-13

syntyneet). (Laukkanen ym. 1999.)

13



3. YKSINAISYYS

3.1 Yksindisyyden kisite

Yksindisyyden tunnetta lisddvit ulkoiset sosiaaliset tekijat kuten yksin asuminen ja
naimattomuus.  Psykologisista, kokemuksellista yksindisyyden tunnetta aiheuttavista
tekijoistd tarkeimmét ovat ldheisten ihmissuhteiden puute, tyytymittomyys elimain ja

huonoksi koettu terveydentila. (Ruth & Oberg 1988.)

Ruth ja Oberg (1988) ovat tutkimuksensa perusteella laatineet yksiniisyyden kokemiseen
mallin.  Yksindisyys-kisitettd tarkasteltaecssa on erotettava toisistaan yksindisyyden
kokeminen (loneliness) ja yksin oleminen (aloneness). Yksin oleminen merkitsee fyysista
yksindisyyttd. Namd molemmat yksindisyyden ulottuvuudet liittyvit léheisesti toisiinsa,

mutta ovat kuitenkin eri asioita. (Ruth & Oberg 1988.)

Andersson (1993) erottaa positiivisen ja negatiivisen yksindisyyden kokemisen.
Yksindisyystutkimuksissa on selvitetty lahinnd negatiivista yksindisyyttd. Yksindisyyttd
voidaan kaisitella emotionaalisena ja sosiaalisena yksindisyytena.  Emotionaalinen
yksindisyys ilmenee liheisyystuntemuksen puutteena.  Sosiaalista yksindisyyttd on

yksilollé silloin, kun sosiaalisia suhteita ei ole riittavasti. (Andersson 1993.)

Yhteisyys on yksindisyyden vastapuoli. Ihminen tarvitsee toisia ihmisid voidakseen
hyvin. Hén tarvitsee sosiaalista yhteisyyttd vastaanottajana sekd myos antajana. Weiss
(1974) jakaa yhteisyyden primaariryvhmiin, johon kuuluvat perhe ja laheiset ystdvit.
Sekundaariryhmin yhteisyys liittyy tyohon, erilaisiin  yhteisollisiin tapahtumiin tai
harrastustoimintoihin, mutta tissi ilmenevaidn yhteisyyteen ei sisally tunteita samassa
méirin kuin varsinaisiin ldheissuhteisiin. Weissin mukaan perheen jaseniin ja laheisiin
ystéviin liittyy voimakas kiintymyksen tunne. Sosiaalisen yhteenkuuluvuuden tunne tulee
ystavyyssuhteiden vilitykselli.  (Heikkinen 1996.) Sosiaalisella aktiivisuudella ja

osallistumisella on merkitystd psyykkiseen hyvinvointiin ja terveyden kokemiseen.
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Miehilla yhteisyys merkitsee toiminnallista aktiivisuutta ja olemassaolevia ihmissuhteita.
(Heikkinen ym. 1992))

3.2 Iakkéiden ihmisten kokema yksindisyys

Yksindisyys on keskeinen tekiji, joka vaikuttaa ihmisen eldmain vanhuudessa.
Yksindisyyden tunteen kokeminen on naisilla yleisempda kuin miehilld. Sitd selittdnee
se, ettd miehet asuvat harvemmin yksin kuin naiset. Yksindisyyden tunnetta lisaavia
tekijoita ovat yksin asuminen, leskeys, heikko terveys, alhaiset tulot ja korkea ika.
Yksindisyyden kokeminen voi liittyd myos johonkin merkittédvain elamanmuutokseen.
Tarkeimpid talldisia tapahtumia ovat puolison tai laheisen ystivan kuolema. Toistd pois
jaaminen sekd terveydentilan nopea huononeminen saattavat myos lisatd yksindisyyden

tunnetta. (Acté 1984, Pohjolainen 1994.)

Yksindisyyttd saattavat aiheuttaa vanhuksen eldmdssi tilanteet, jotka kuuluvat
elimiankulkuun. Tillaisina eldimidnmuutoksina voidaan nihdd leskeytyminen, ystavien
menetykset, sairaudet, toimintakyvyn aleneminen, sairaalasta kotiutumistilanne tai

parisuhde vaikeasti sairaan puolison kanssa. (Jylhd 1993.)

Los Angelesin yliopistossa Russell ym. (1980) ovat kehittineet yksindisyytta arvioivaa
asteikkoa (UCLA; University of California, Los Angeles). Alunperin asteikkoa on
kehitetty yliopisto-opiskelijoiden keskuudessa. Asteikko mittaa sellaista yksiniisyyttd,
jonka juuret ovat vuorovaikutussuhteissa ja niiden sujumisessa. Asteikon 20 osasta on
regressiotekniikan avulla valittu nelja parhaiten yksindisyyttd ennustavaa osiota. (Russell

ym. 1980, Heikkinen 1996).

Jyviskylissa-Ikivihredt projektissa tutkittiin myos idkkididen ihmisten psykososiaalista
hyvinvointia. Erdind alueina olivat yksindisyys ja yhteisyys. Yksindisyyttd arvioitiin
esittamalla yksinéiisyyttii peilaava kysymys seki kiytettiin myos yksindisyyttd arvioivaa
neljé-osioista asteikkoa (UCLA). Haastatteluaineisto vuodelta 1988 osoittaa, ettd naiset

todettiin erittdin merkitsevisti miehid yksindisemmaksi. Yksin asuminen oli erittdin
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merkitsevasti yhteydessa yksindisyyden kokemuksiin seka naisilla ettd miehilli. Yksin
asuminen on ilmeinen psyykkissosiaalisen hyvinvoinnin riskitekija, vaikka kaikki yksin
asuvat eivit koekaan itsedadn yksindisiksi. Miehistd, jotka asuivat jonkun kanssa yli 95
%:lla oli liheinen ihmissuhde ja yksin asuvista miehisti 60 %:lla sitd ei ollut. Yksin
asuvilla naisilla yli 90 %:1la ei ollut ldheista ihmissuhdetta ja muiden kanssa asuvistakin yli
30 % elda ilman ldheistd ihmissuhdetta. (Heikkinen 1996.) Yksindisyys ja siihen lLittyvit
terveysongelmat ovat suurelta osin viltettavissé, jos idkkaalla ihmiselld on hyvin liheinen

ihmissuhde (Russell ym. 1997).

Russell ym. (1997) selvittivit laajassa tutkimuksessaan idkkddn ihmisen yksindisyyden
yhteyttd laitoshoitoon siirtymiseen.  Yksindisyyttd arvioitiin nelja-osioisella UCLA-
asteikolla. Yksindisyyden todettiin olevan yksi niistd tekijoistd, joka saattaa johtaa
idkkain ihmisen laitoshoitoon siirtymiseen maaseutualueilla. Yksinaisyyden taustalla oli
useita tekijoitd. Depressiivisyydelld ja yksinidisyydelld oli yhteyttad idkkdan ihmisen

laitoshoitoon siirtymiseen.

Maaseutualueilla idkkaiat ihmiset asuvat etialla toisistaan ja sosiaalisten kontaktien
yllapito on vaikeampaa kuin asutuskeskuksissa. Talloin laitoshoito on yksi mahdollisuus
sosiaalisten kontaktien parantamiseen. Maaseutuyhteisoissa hoitolaitosten asukkaat ovat
tutumpia toisilleen ja myos henkilokunta tuntee asukkaansa paremmin kuin kaupunkien
hoitolaitoksissa. (Russell ym. 1997.) Toisaalta on todettu, ettd laitoshoidossa idkkain
thmisen yksindisyyden tunnetta kasvattavat ldheisten ihmisten puute ja vuorovaikutuksen
vahdisyys. Jyvaskylan Ikivihredt-tutkimuksen vanhainkotiaineistossa asukkaat olivat
yksindisempid ja masentuneempia kuin kotona asuvat vanhukset. Vanhainkodeissa
asuvilla vanhuksilla 65 %:lla ei ollut ldheistda ystivad.  Myos sukulaissuhteet
osoittautuivat tissi tutkimuksessa varsin vihiisiksi. (Heikkinen 1991.) Bondevik &
Skogstad (1996) eivit todenneet eroa yksindisyyden kokemisessa laitoshoidossa ja
omissa kodeissa asuvilla idkkilli ihmisilli. Kotona asuvien idkkédiden ihmisten
yksindisyyden kokeminen oli yhteydessi vihdiseen kontaktien méaraén perheen jasenten
ja naapureiden kanssa. Laitoksessa ja kotona asuvat iakkait, jotka toivoivat tihedmpia

kontakteja perheen jiseniin ja naapureihin tunsivat enemmin yksindisyyttd kuin ne
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ié;kkéiﬁt, joilla oli mielestdin riittdvisti edelldi mainittuja kontakteja. (Bondevik &
Skogstad 1996.)

Mullins ym. (1996) havaitsivat amerikkalaisessa tutkimuksessaan, ettd idkkaistd ihmisista
usein yksindiseksi itsensd koki 12 % ja silloin tdlloin yksindisyyttd koki 47 %.
Suomalaisten haastattelututkimuksissa tulokset ovat olleet  samankaltaisia: usein
yksinaisyyttd on kokenut 10 % idkkaistd ihmisistd ja 20-40 % on kokenut yksindisyytta
silloin talloin (Jylhd 1993). Amerikkalaisessa tutkimuksessa yksindisyyden kokeminen oli
yhteydessd ystdvien vihiisyyteen, heikkoon itsearvioituun terveyteen ja tutkittavan
itsearvioituun heikkoon taloudelliseen tilanteeseen.  Iilla, siviilisdadylld ja lasten
lukumairilld ei ollut  yhteyttd yksindisyyden kokemiseen (Mullins ym. 1996).
Molemmilla sukupuolilla on leskeyden todettu olevan yhteydessa lisaintyneeseen
yksindisyyden kokemiseen ja depressiivisyyteen. Myos eronneet iakkait ihmiset ovat
alttiimpia tuntemaan yksindisyytta. Amerikkalaisessa tutkimuksessa vanhemmuudella ei

ole todettu olevan yhteytta idkkiiden ihmisten yksindisyyteen. (Koropeckyj-Cox 1998.)

Mullins ym. 1996 tutkimuksessa idkkddn ihmisen alentuneella toimintakyvylla oli
vahiinen vaikutus yksindisyyden kokemiseen. Tutkijat paittelevit, etti huonoimman
toimintakyvyn omaavat vanhukset saavat palvelujarjestelmien puitteissa enemmén
huomioita ja sosiaalisia kontakteja kuin toimintakykynsé jollakin tavoin siilyttaneet ja
terveytensa huonoksi arvioivat vanhukset. (Mullins ym. 1996.) Heikentynyt terveydentila
vaikeuttaa kodin ulkopuolisten sosiaalisten kontaktien ylldpitoa. Yksindisyys on altistava
tekija idkkididen ihmisten sairauksien kehittymiselle tai etenemiselle joko suoraan tai
depressiivisyyden kautta. Yksindisyys saattaa olla varoitussignaali psyykkisen terveyden
huononemisesta ja voi johtaa kognitiivisen toimintakyvyn huononemiseen. (Russell

1997.)

3.3 Depressiivisyys ja yksindisyys

Yksindisyyden on todettu olevan merkitsevisti yhteydessd idkkaiden ihmisten

depressioihin (Prince ym.1997). Se on keskeinen komponentti depressiodiagnostiikassa
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(Jylha 1993).  Ahtdrissa  tutkittin vuonna 1984 yli 62-vuotiaiden ihmisten
depressiivisyytta postikyselynd Zungin itsearviointi-lomakkeistolla. = Depressiivisistd
miehistd 30 % ja naisista 25 % ilmoitti, ettei heilld ollut yhtdidn luottamuksellista
ystavyyssuhdetta. Depression suhteen terveiden miesten vastaava osuus oli 7 % ja

naisten 10 %. (Pahkala ym. 1990.)

Antonucci ym. (1996) tutkivat kotona asuvien iikkdiden ihmisten sosiaalisia suhteita ja
depressiivisten oireiden esiintymistd.  Useimmilla idkkailla ihmisilld oli vahintdin
kahdeksan thmista sosiaalisessa verkostossaan ja nima ihmiset olivat suurimmaksi osaksi
perheen jasenid. Sosiaaliseen tukeen oli tyytyviisia 82 % idkkaistd ihmisistd ja 79 %:n
mielestd ndmé sosiaalisen verkoston ihmiset ymmarsivit heitd. Idkkdilld naisilla, joiden
toimintakyky oli heikentynyt, oli depressiivisid oireita muita enemmain ja puolestaan
niilla, joilla oli laaja sosiaalinen verkosto esiintyi vahemmin depressiivisyytta.
Tyytyvaisyys sosiaalisten suhteiden laatuun ja siihen, etti sosiaalisen verkoston ihmiset
ymmartavat idkadstd ihmistd merkitsiviat vihempai depressiivisten oireiden esiintymista.
Iakkaat ihmiset, joilla oli vdhian ystdvid ja jotka kokivat, ettd heitd ei ymmérretd

raportoivat enemman depressiivisid oireita. (Antonucci ym. 1996.)

Holroyd & Duryee (1997) tutkivat idkkaitd ihmisid, jotka olivat sairastuneet
depressioon ennen ja jilkeen 60 ikdvuoden. Suurimmalla osalla tutkituista depressio oli
kehittynyt 60 ikdvuoden jilkeen. Ennen 60 ikdvuottaan sairastuneilla oli useampia
depressiivisid ajanjaksoja elimassddn ja heilld oli myos enemmén reseptildakkeitd sekd

enemmén diagnosoituja sairauksia.

Vaikeat elamantapahtumat, toimintakyvyn heikkous ja somaattisten oireiden esiintymisen
on todettu olevan yhteydessid depressiivisyyteen idkkailld ihmisilla (Hays ym. 1998).
Leventhal tyotovereineen totesi tutkimuksessaan, ettd idkkiilla ihmisilla negatiiviset
tunnetilat, ahdistus ja depressiivisyys aiheuttivat somaattisia oireita (Leventhal ym.

1996).
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3.4 Laakkeiden kéytto ja yksindisyys

Yksindisyyden tunne on osa ihmisend olemista. Yksindisyydestd karsivien on todettu
potevan muita enemmin mm. sirkyjd, drtyisyyttd ja unettomuutta. Vaivojen lievitys
saattaa johtaa ladkkeiden ja alkoholin kdytén lisdantymiseen. (Jylhd 1993.) Mulsant
ym.(1997) totesivat tutkimuksessaan, ettd idkkaiden ihmisten itsearvioima huono terveys
oli yhteydessi wuseiden depressiivisten oireiden esiintymiseen, runsaaseen

reseptilddkkeiden kayttoon ja tiheisiin ladkarilld kaynteihin.

Russell ym. (1997) totesivat tutkimuksessaan, ettd idkkididen ihmisten yksinaisyyden
kokeminen liittyi kroonisten sairauksien esiintymiseen, naissukupuoleen, leskeyteen,
tiheisiin ladkarilld kaynteihin, elamintyytymittomyyteen, heikkoon itsearvioituun
terveyteen sekd lisddntyneeseen reseptilidkkeiden méaidrdan ja ahdistuneisuuden ja

masentuneisuuden esiintymiseen.

4. TAKKAAT IHMISET KOTIHOITOASIAKKAANA

Stakes (sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittimiskeskus) on julkaissut vuonna 1997
Suomen kotihoitoasiakkaita koskevan tilaston, joka on osana hoitoilmoitus eli HILMO
jarjestelmaa. Laskenta oli kaikille palvelun tuottajille pakollinen 30.11.1997. Laskennan
mukaan maassamme oli 66 877 asiakasta sdannoéllisen kotihoidon piirissd. Maéiré vastaa
7,3 % koko maan silloisesta 65 vuotta tdyttidneestd vdestostd. Kotisairaanhoidon ja
kotipalvelun yhteisid asiakkaita heisti oli 29 %. Asiakkaista 45 % sai vain kotipalvelua ja
26 % vain kotisairaanhoitoa. Kotihoitoasiakkaista 86 % oli 65 vuotta tayttaneitd ja
keski-ikd 76 vuotta. Lihes puolella kotihoitoasiakkaista hoidon tarve oli jatkuvaa tai
lahes jatkuvaa. Lahes kolme neljisosaa asiakkaista asui yksin. Tarkoituksenmukaisen
hoitopaikan arvioitiin 92 %:lle asiakkaista olevan kodin ja 8 %:lle laitoshoidon.

(Kauppinen 1998.)
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Helsingin vanhustutkimuksessa (HEVA) kartoitettiin yli 500 kotona asuvan 75-, 80-, ja
85- vuotiaan henkilon avuntarvetta. Kahdesta ensin mainitusta ikdryhmasti tarvitsi toisen
henkilén apua joka kymmenes ja 85- vuotiaista apua tarvitsi joka viides. Yhteiskunnan
tarjoama apu kohdistuu erityisesti niihin  kaikkein vanhimpiin vanhuksiin.
Mielenkiintoinen tulos oli, ettd yksin asuvat tarvitsivat muita vihemman toisten apua
pdivittaisissd toiminnoissaan, vaikka oleellista eroa ei voitu havaita toimintakyvyssi.

(Valvanne 1991.)

4.1 lakkaiden kotihoitoasiakkaiden laakkeiden kiytto ja yksindisyyden kokeminen

Ritva Raatikainen (1992) on tutkinut kotihoitoasiakkaita Espoossa. Haastatelluista
yksindisyyttd ja turvattomuutta raportoi vajaa puolet. Kotihoitoasiakkaista 67 % koki
tarvitsevansa aina tai usein apua ladkehoidossaan. Laikehoidon tarpeen kasvaessa
vanhus koki saavansa riittiméttomasti apua fyysisissd toiminnoissaan. Samoilla
espoolaisvanhuksilla tehty tutkimus (Raatikainen 1989) osoitti, ettd vaivojen, kipujen ja
karsimysten lisaantyessa kasvoi tyytyméattomyys kotihoidon tyontekijéiden kdyntimariin.
Kipuun olivat tdssd tutkimuksessa yhteydessid yksindisyyden ja menetysten tunteet.

Kivuista suurimmaksi ryhmaksi nousivat jalkasaryt ja niveloireet. (Raatikainen 1989.)

Sairaalasta paisyn jilkeiset piivdt on todettu erityisen kriittiseksi vanhusten kotona
selviytymisen kannalta. Iikkaan ihmisen toimintakyky on tuolloin heikentynyt
verrattuna aikaan ennen sairaalaan joutumista ja apua kaivataan mm. ladkityksessi.

Lisaksi avuttomuutta tuo yksinaisyys ja turvattomuus. (Noro ym. 1993.)

Ganguli ym. (1993) laajassa tutkimuksessa idkkdiden ihmisten kognitiivisen
toimintakyvyn vajavuus oli merkitsevisti yhteydessd mm. runsaaseen kotihoitoavun ja

saannollisten reseptiladkkeiden kayttoon seka laitoshoidon tarpeeseen.
Valvotun kotisairaanhoidon potilailla laikkeita on usein viisi tai kuusi ja sairaalasta
kotiintulevalla vanhuksella saattaa olla yli kymmenen ladkevalmistetta kaytossédén (Tilvis

1997a). Lahes 90%:1la Riihiméen ja Lopen kunnan yli 65- vuotiaista kotihoitoasiakkaista
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oli kiytossadn laakkeitd. Pdivittdin kiytettavid lddkkeitd oli naisilla keskimédrin 3,6 ja
miehilld 2,9. Diagnosoituja sairauksia tilld ryhmilld oli keskimédirin 2,6. Suurimpana
ryhménd olivat sydidn- ja verisuonisairaudet, 65% sairauksista. Lidkkeiden
monikdyttdjiksi  maédriteltin = vadhintddn  viittd  lddkettd  pdivittdin - kayttavit
kotihoitoasiakkaat. Heit4 oli lihes viidennes tutkituista. Enimmilldin pdivdannos oli 24
tablettia. Masennusoireita sekd uni- ja valverytmin hairiintymista esiintyi lihes 40%:lla

laakkeiden monikayttajista. (Lithovius ym. 1998.)

Oulun kaupungissa vuonna 1994 yli 75-vuotiaisiin kotona asuviin idkkaisiin kohdistunut
teemahaastettelu selvitti kotona selviytymista edistivid tekijoitd. Puolet 20 haastatellusta
kaytti kotiapua tai muuta ulkopuolista tukea. Yksindisyys koettiin kotona selviytymista
vaikeuttavana tekijani. Puolison kuolema tai sairaalassaolo lisdsivat yksindisyyden
tunnetta. . My0Os haastateltavien sairaudet ja huono liikuntakyky lisdsivat ympéristosta
eristiytymisen tunnetta. Yksindisyyden tunne oli suurin talvella ja syksylla.
Haastateltavat  yrittivat lievittdd yksindisyyttd vieraita odottamalla, televisiota
katselemalla ja radiota kuuntelemalla. Miehet tunsivat itsensd enemmén yksinaiseksi kuin

naiset. ( Pietild & Tervo 1996.)

4.2 Kuvaus Karkkilan kaupungin ja Pyhijoen kunnan kotihoitoasiakkaista

Karkkilan kaupungin asukasluku oli vuoden 1998 lopussa 8569 henkilod. Viestostd 65
vuotiaita ja sitd vanhempia oli 17,6 %. Pyhdjoen kunnassa asukkaita oli samana
ajankohtana 3702 henkil6d ja 65 vuotta tdyttaneitd 17,5 %. (Vaestorekisterikeskus
31.01. 1999.) Stakesin laskenta 30.11.1997 osoitti Karkkilassa olevan 139 ja Pyhijoella
118 kotihoitoasiakasta (Kauppinen 1998). Karkkilan laskennassa eivit olleet mukana
palvelutalon ja ryhmiasuntojen asiakkaat. Kuntien erilaiset tavat suorittaa laskentaa
saattaa tuoda epitarkkuutta laskentaan. Hoitohenkilokunnan kotikdynteja oli alle 4
kayntia kuukaudessa 36 %:lle asiakkaista Karkkilassa ja 49 %:lle asiakkaista Pyhéjoella.
Karkkilassa yli 40 kertaa kuukaudessa tapahtuvia kotikdyntejd oli 5 %:lle asiakkaista.
Pyhiajoella ei niin tiheitd kdyntejd ollut lainkaan. Hoidon tarvetta arvioitaessa Pyhéjoen

asiakkaat olivat hieman parempikuntoisia. Ympéarivuorokautisen hoidon tarpeessa heistd
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oli vain 2 % asiakkaista. Karkkilassa ymparivuorokautisen hoidon tarve oli 9 %:lla
asiakkaista. Karkkilassa 6 % asiakkaista oli omatoimisia ja Pyhdjoella 8 % asiakkaista.
Kotihoitoasiakkaiden keski-idt olivat molemmilla paikkakunnilla noin 76,5 vuotta. Noin

puolet asiakkaista oli 75-84 vuotiaita. (Kauppinen 1998.)
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5. TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli

1. Kuvata 65-vuotiaiden ja sitd vanhempien kotihoitoasiakkaiden ldakkeiden kayttod ja
koettua yksinaisyytta.

2. Selvittda 65-vuotiaiden ja sitd vanhempien kotihoitoasiakkaiden koetun yksindisyyden

yhteytta ladkkeiden kayton maaraan.

5.1 Tutkimuksen aineisto

Tamén tutkimuksen kohteena olivat Karkkilan kaupungin 221 ja Pyhéjoen kunnan 108
65-vuotiasta ja sitd vanhempaa kotihoitoasiakasta. =~ Mukaan otettiin valvotun
kotisairaanhoidon, muun kotisairaanhoidon ja kotipalvelun asiakkaat.  Pelkastiédn
ateriapalvelua saaneita kotihoitoasiakkaita ei otettu mukaan tutkimukseen.
Tutkimusjoukko muodostui niisti asiakkaista, joiden luona kotihoitohenkilosto kavi

helmikuussa ja maaliskuun ensimmaisen viikon aikana 1999.

Tutkimuksessa haastateltiin Karkkilassa 158 ja Pyhijoella 75 henkilod. Vastausprosentti
Karkkilassa oli 71,5 ja Pyhijoella 69,5. Haastatteluja jai suorittamatta tyontekijoiden
ajanpuutteen vuoksi. Sairaalassa oli haastatteluviikkoina yhteensi 12 kotihoitoasiakasta.

Haastatteluviikkoina kuoli 7 kotihoitoasiakasta. Haastattelusta kieltaytyjid oli vain nelja.

5.2 Tutkimuksen tiedonkeruu

Kotihoitoasiakkaiden haastattelut tehtiin kdyttamalld strukturoitua haastattelulomaketta.
Haastattelulomake oli laadittu Jyviskyldssd tehdyn Ikivihredt-projektissa kéytetyn
haastattelulomakkeen pohjalta (Heikkinen & Suutama 1991). Kysymyksissd kartoitettiin
taustatietoja, sivilisddtyd, asumista, asunnon ulkopuolella liikkumista ja sosiaalisia

suhteita. Yksindisyyttd kysyttiin yksittdiselld kysymykselld ja yksindisyyttd mittaavalla 4-
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osioisella UCLA-asteikolla (Russell ym. 1980). Itsearvioitua terveydentilaa ja elimai
héittaavia sairauksia  tiedusteltin my6s yhdelli avoimella  kysymyksells.
Haastattelulomakkeen viimeisiin osioihin kerittiin tietoja potilasasiakirjoista asiakkaan
diagnostisoiduista sairauksista ja kdyttamistd reseptildikkeistd sekd reseptittd saatavista
laakkeistd. Tarvittaessa otettavista laakkeistd kerattiin myos tiedot, jos niitd oli kaytetty

tutkimusta edeltdvin kahden viikon aikana.

Esitutkimus tehtiin kuudella kotihoitoasiakkaalla muilla paikkakunnilla (Raahe, Ruukki,
Siikajoki). Haastattelulomakkeesta poistettiin kaksi kysymystd, jotka kartoittivat
asiakkaana oloaikaa kotisairaanhoidossa ja kotipalvelussa. Tarkoituksena oli vahentdd
kysymyksid keskittyen olennaisiin, jotta haastattelu voitaisiin suorittaa kohtuullisella
ajankaytolld kotikdyntien yhteydessi. Myos UCLA-asteikkoa muokattiin niin, ettad
puolet kysymyksistd on positiiviseen suuntaan ja puolet negatiiviseen. Asteikkoa
kaytettiin mittarin laatijan suosittelemassa muodossa (Russell ym. 1980). Kysymyksiin

vastaamisen vaikeutta ei esitutkimuksessa ilmennyt.

Tutkimuksen tekemiseen saatiin kirjallinen lupa Karkkilassa perusturvajohtajalta ja
Pyhgjoella avohoidon ylilaakarilta. Kotihoitoasiakkaalle korostettiin tutkimukseen
osallistumisen vapaaehtoisuutta ja saatujen tietojen nimetontd kasittelyd. Jokaiselta
haastatellulta  pyydettiin  kirjallinen lupa tutkijoille tietojen tarkistamisesta
kotisairaanhoidon asiakirjoista liskkeiden ja sairauksien osalta. Omaiset antoivat luvan

joidenkin haastateltujen puolesta

Kummankin  tutkimuspaikkakunnan  kotihoitoasiakkaiden  haastattelut  teki
kotihoitohenkilost6. Haastatteluja oli tekeméssi 8 kotisairaanhoitajaa ja 4 kodinhoitajaa.
Kotisairaanhoitajat tekivit haastattelut kaikille niille asiakkaille, joilla kotisairaanhoitajat
muutenkin kavivat. Lisiksi haastatteluja oli tekemissa Karkkilassa sairaanhoidon
opiskelija ja Pyhdjoella tutkimuksen tekiji. Haastattelijat perehdytettiin tehtivainsi,
heille kerrottiin tutkimuksen tarkoitus, korostettiin osallistumisen vapaaehtoisuutta ja
annettiin ohjausta tutkimuksen tekemisestd idkkdille henkiloille. Tutkimuksen tekijat
olivat myos tavoitettavissa koko tutkimusajan haastattelun mahdollisten ongelmien

varalta. Haastattelun suorittaminen kesti 20-30 minuuttia ja se suoritettiin kotikayntien
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yhteydessa. Haastattelujen vuoksi ei tehty ylimaaraisid kotikdyntejd. Haastattelulomake
ladke- ja diagnoositietoineen suljettiin  kirjekuoreen tietojen luottamuksellisuuden
varmistamiseksi. Kumpikin tutkija koodasi oman paikkakuntansa tutkimustulokset

analyysivaihetta varten sekd opasti haastattelijoita.

5.3 Aineiston analyysi ja tutkimuksen raportointi

Tutkimuksen aineistoksi muodostui 233:n kotihoitoasiakkaan haastattelu. Laakkeet
luokiteltiin Pharmaca Fennican mukaisiin ryhmiin (Pharmaca Fennica 1997) ja sairaudet
luokiteltiin sairausryhmiin.  Molemmat luokitukset tehtiin  Jyvaskylan Ikivihreat-
projektissa kaytettyjen luokkien mukaan (Laukkanen ym. 1992). Avoin kysymys, jossa
kysyttiin mikd sairaus rajoittaa tilli hetkelld elimia- luokiteltiin samalla tavalla kuin
diagnostisoidut sairaudet. Tutkimusaineisto analysoitiin SPSS-ohjelmalla Jyvaskylan
yliopiston tilastotieteen laitoksen avustuksella.  Analyysissa kaytettiin frekvensseja,

keski-ja hajontalukuja, ristiintaulukointia ja Khiin neliotestia.

Tutkimuksen tekeminen parityond vaati huolellista ajankdyton  suunnittelua ja
tutkimusvaiheiden tyonjakoa.  Kirjallisuuskatsauksessa toinen perehtyi idkkaiden
henkiloiden lidkkeiden kdyttoon ja toinen yksindisyyteen. Molemmat perehtyivit néihin
osa-alueisiin tutkimuksen aikana. Kirjoitustyd tehtiin yhdessa. Vuorotellen korjattiin
tekstid ja yhteiset tapaamiset Jyviskyldssd opiskelujen vuoksi kaytettiin hyviksi

tutkimuksen tekemisessi.
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6. TUTKIMUKSEN TULOKSET

6.1 Aineiston kuvaus
6.1.1 Kotihoitoasiakkaiden ik, sukupuoli ja siviilisdaty

Tutkimukseen osallistujien keski-ikd oli 81 vuotta. Miehii oli 25,3 % ja naisia 74,7 %.
Haastatelluista kotihoitoasiakkaista leskii oli 56 %, naimisissa olevia 23,3 % ja

naimattomia 16,4 % sekd muutama eronnut.

6.1.2 Asuminen

Kotihoitoasiakkaista asui omakotitalossa 37,1 %, palvelutalossa 15,1 %,
vanhustentalossa 14,7 % ja hissittoméssi kerrostalossa 11,2 %, loput asuivat kerros- ja
rivitalossa.  Kotihoitoasiakkaista 30 % asui 40 neliometrin tai sitd pienemmisséd
asunnoissa. Lahes kaikki haastatellut (90,3 %) pitivit asuntoaan sopivan kokoisena.
Kotihoitoasiakkaista 62,9 % asui yksin. Jonkun toisen kanssa asuvista puolison kanssa

asui 59 %, lasten tai lastenlasten kanssa 29,5 % ja muiden sukulaisten kanssa 11,5 %.

6.1.3 Liikkuminen
Asuntonsa ulkopuolella liikkkui lihes joka piivd kotihoitoasiakkaista 40,2 % ja juuri

lainkaan ei liikkkunut 22,7 %. Saattajan aina ulkona liikkkumiseen tarvitsi 42, 2 %

kotihoitoasiakkaista, ajoittain saattajaa tarvitsi 12,7 %.
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6.1.4 Sosiaaliset suhteet

Kotihoitoasiakkaista 77,8 %:lla oli lapsia. Lapsiaan tapasi lahes joka pdiva tai lahes joka
vikko 62,9 %. Tatd harvemmin lapsiaan tapasi 19 % haastatelluista.
Kotihoitoasiakkaista 54,5 %:lla oli mielestddn riittdvasti ystavid. Puolet
kotihoitoasiakkaista tapasi ystaviddn silloin tdlléin. Hyvin harvoin ystavidin tapasi 15,9
% kotihoitoasiakkaista. Kotihoitoasiakkaista 7,7 % ilmoitti, ettd ei tunne yhtdédn ihmista,

jotka todella valittavit hanesta

6.1.5 Terveydentila

Haastatelluista terveytensi arvioi huonoksi 22,5 %, tyydyttaviksi 64,9 %, ja hyvaksi 11,3
%. Kotihoitoasiakkaiden paivittdistd elimda haittaavina ongelmina olivat
liikkumisongelmat 65 %:lla ja noin 30 %:lla niko, kuulo ja siryt. Mielialaongelmat
haittasivat paivittdistd elamai 15,4 %:lla kotihoitoasiakkaista. Haastatelluista 49,3 %
pitivat elamaa rajoittavina sairauksina tuki-ja liikkuntaelinsairauksia, sydansairauksia 13,6
% ja muistiongelmia 10,5 %.  Sen sijaan 10,9 % kotihoitoasiakkaista ei tuntenut

sairauksien rajoittavan elamainsi.

Kotihoitoasiakkailla diagnosoituja sairauksia oli keskimiirin 3,4 ja enimmilladn 9.
Sydin- ja verisuonisairauksia oli 73 %:lla, tuki-ja liikuntaelinsairauksia 36,1 %:lla,
sokeritautia 21,4 %:lla ja dementiaa 20 %:lla kotihoitoasiakkaista. Karkkilan
kotihoitoasiakkailla oli keskiméairin 3,1 ja Pyhdjoen kotihoitoasiakkaillla 3,9 diagnosoitua

sairautta.
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6.2 Laakkeiden kaytto

Tutkittavilla oli kiytossiin keskimidrin 6,8 reseptiladiketts ja 0,8 itsehoitolaaketta.
Yksittdiselld kotihoitoasiakkaalla oli reseptildikkeitd maksimissaan 17 valmistetta ja
itsehoitolddkkeitd 7 valmistetta. Sadnnollisesti kaytettyja reseptiladkkeiti oli keskimaérin
6,1 valmistetta. Jos lukumairian lasketaan sdannéllisesti kiaytetyt reseptiliskkeet ilman
vitamiini- ja hivenainevalmisteita, paikallisesti kiytettivid ladkevalmisteita ja laksatiiveja
oli kotihoitoasiakkailla kdytossidan keskimairin 5,8 reseptilddkettd. Kotihoitoasiakkaista
26,6 % kaytti 4-5 reseptilaakettd ja 67,8 % yli 5 eri lddkevalmistetta. Haastatelluista 57
% ei kayttéinyt itsehoitoldakkeiti. Kotihoitoasiakkaiden lddkkeiden kidytén lukuméird on

esitetty taulukossa 1.

Taulukko 1. Reseptiladkkeiden ja itsehoitoldikkeiden kiytté 65 vuotta tdyttdneilla
kotihoitoasiakkailla (N=233, n, %).

Laakkeiden maara  Reseptiladkkeiden kiytto Itsehoitoldakkeiden kaytto
n % n %

0-4 75 32,2 229 98,3

5-10 133 57.1 4 1,7

11- 25 10,7 0 0

Paikkakuntakohtaisessa vertailussa Karkkilan kotihoitoasiakkailla oli kaytossdan 5,9 ja
Pyhdjoella 7 reseptildakettd (mukana myos tarvittaessa kaytetyt laakevalmisteet).
Itsehoitoladkkeita kotihoitoasiakkaat kayttivat keskimaarin vajaa yksi ladkettd henkilod
kohden. Karkkilan ja Pyhdjoen kotihoitoasiakkaiden reseptilaakkeiden kiyton erot olivat
alle 85-vuotiaiden ryhmissi. Suurimmillaan mééréllinen ero oli 75-84-vuotiailla.
Karkkilassa taman ikdiset kiyttivit keskimadrin 5,8 reseptiladkettd ja Pyhédjoella 7,4
reseptiladkettd.  Yli 85-vuotiailla ei ollut eroa reseptilddkkeiden kdyton médrdssd

Pyhéjoen ja Karkkilan vélilla.
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Reseptiladkkeistd eniten kiytettiin sydan- ja verisuonisairauksien ladkkeitd, joita kéytti
81,4 % kotihoitoasiakkaista. Psyykenlddkkeitd kdytti 53,2 %, sdrkyladkkeitd 52,8 %,
ruoansulatuselinten  sairauksien ldskkeiti 32,2 % ja aineenvaihdunta- ja
umpierityssairauksien lddkkeitd 35,6 %. Itsehoitolddkkeistd kotihoitoasiakkaat kayttivit
eniten vitamiini-ja hivenaineldakkeita (24,5 %), sarkyladkkeita kaytti 16,7 % ja

ruoansulatuselinten sairauksien liikkeitd 8,6 %.

6.3 Yksiniisyys

Joskus yksindiseksi tunsi itsensd 33 % ja usein/ tai melkein aina yksindiseksi 17,6 %
kotihoitoasiakkaista. Kotihoitoasiakkaista 49,3 % koki hyvin harvoin tai ei koskaan
itsedan yksindiseksi. Miesten ja naisten sekd eri ikdryhmien vililla ei yksindisyyden
kokemisessa ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa. Kotihoitoasiakkaiden yksindisyytta on

esitetty taulukoissa 2 ja 3.

Taulukko 2. 65 vuotta tdyttineiden kotihoitoasiakkaiden yksindisyyden kokeminen

sukupuolittain (N=221, n, %).

Yksindisyyden Mies Nainen
kokeminen n % n %
Harvoin/ei koskaan 28 475 81 50,0
Joskus 20 33,9 53 32,7
Usein/melkein aina 11 18,6 28 17,3

Khiin neli6=0.120, p>0,05.

29



Taulukko 3. 65 wvuotta tayttineiden kotihoitoasiakkaiden yksindisyyden kokeminen
ikaryhmittdin (N=221, n, %).

Yksiniisyyden Ikaryhma

kokeminen 65-74-vuotiaat 75-84-vuotiaat 85 + -vuotiaat
n % n % n %

Harvoir/ ei koskaan 16 45,7 60 47,6 33 55,0

Joskus 13 37,1 44 34,9 16 26,7

Usein/ melkein aina 6 17,1 22 17,5 11 18,3

Khiin nelio= 1,63, p>0,05.

Kotihoitoasiakkaiden yksiniisyyttd arvioiva UCLA-asteikon pisteméirien vaihteluvéli oli
4-16.  Asteikon pistemédrien tulkinnassa yksindisyyden aste kasvaa pistemadrien
lisaantyessa (Russell 1980, 1996, 1997). Naisten yksindisyyspistemédrien keskiarvo oli
7,7 ja miesten 82. Miesten ja naisten sekd eri ikdryhmien wvililla ei
yksindisyyspistemaarissa ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa. Kotihoitoasiakkaiden
yksindisyyspistemadrien jakaumat ikdryhmien ja sukupuolen mukaan on esitetty

taulukoissa 4 ja 5.

Taulukko 4. 65 vuotta tidyttineiden kotihoitoasiakkaiden yksindisyyspisteméaarat

miehill ja naisilla (N=194, n, %).

UCLA- Mies Nainen
yksindisyyspistemairi n % n %
4-8 29 52,7 82 59,0
9-12 24 43.6 57 41,0
13-16 . 2 3,6 0 0

b

Khiin neli6=5,39, p>0,05.
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Taulukko 5. 65 vuotta tayttaneiden kotihoitoasiakkaiden yksindisyyspistemaarit
ikaryhmittdin (N=194, n, %).

UCLA- Ikdryhma
Yksinaisyyspistemaara 65-74-vuotiaat 75-84-vuotiaat 85 + -vuotiaat
n % n % n %
4-8 20 66,7 66 57,4 25 51,0
9-12 9 30,0 49 42,6 23 46,9
13-16 1 3,3 0 0 1 2,0

Khiin neli6=5,34, p>0,05

Yksittaistd  yksinaisyyskysymystd ja UCLA-asteikon pistemairia tarkasteltiin
ristiintaulukoinnilla.  Siina osoittautui, ettd 6 % haastatelluista, jotka ilmoittivat olevansa
usein tai melkein aina yksindisia saivat UCLA-asteikolla erittdin pienet pistemaarit, 4-8
pistettd.  Kotihoitoasiakkaista 12 % usein itsensd yksindiseksi tuntevista sai UCLA-
asteikolla yksinaisyyspistemairiksi 9-12. Vain yksi itsensd usein tai melkein aina
yksinaiseksi tunteva sai UCLA-asteikosta suurimman pistemaaraan.
Kotihoitoasiakkaiden yksindisyyden kokeminen ja UCLA-yksindisyyspistemédrit on

esitetty taulukossa 6.

Taulukko 6. 65 vuotta tiyttineiden kotihoitoasiakkaiden yksindisyyden kokeminen ja

UCLA-yksinaisyyspistemaira (n, %).

UCLA- Yksinaisyyden kokeminen

yksindisyyspistemdiard  Harvoin / ei koskaan Joskus Usein/ melkein aina
n % n % n %

4-8 72 75 28 45,2 11 314

9-12 24 25 33 53,2 23 65,7

13-16 0 0 1 1,6 1 2,9
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6.3.1 lakkaiden kotihoitoasiakkaiden koetun yksindisyyden yhteys mielialaongelmiin

Kotihoitoasiakkaista, joilla oli mielialaongelmia (n=34) koki joskus yksindisyyttd 44,1 %
ja usein/melkein aina yksindisyyttd tunsi 35,3 %. Kotihoitoasiakkaiden pdaivittdista
elamad haittaavien mielialaongelmien esiintyminen ja yksindisyyden kokeminen olivat
merkitsevisti yhteydessd toisiinsa (taulukko 7).  Kotihoitoasiakkaat, joilla oli
mielialaongelmia kayttivit psyykenlddkkeitd melkein merkitsevasti (taulukko 8). Myos
kotihoitoasiakkaiden neuroleptien (Khiin neli6=4,34, p=0,03), depressioldikkeiden
(Khiin neli6=12,92,p=<0,001) ja unilddkkeiden kiytto(Khiin nelio=4,03, p=0,045) oli

merkitsevasti yhteydessd paivittdistd elimii haittaaviin mielialaongelmiin.

Taulukko 7. 65 vuotta tédyttineiden kotihoitoasiakkaiden koettu yksindisyys ja

mielialaongelmat (n, %).

Yksindisyyden Mielialaongelmat eiviit Mielialaongelmat haittaavat
kokeminen haittaa paivittaista elamaa paivittaistd elaméia
n % n %
Harvoin/ ei koskaan 102 54,5 7 20,6
Joskus 58 31,0 15 44,1
Usein/ melkein aina 27 14,4 12 35,3

Khiin neli6=15,31, p<0,001.

Taulukko 8. 65 vuotta tiyttineiden kotihoitoasiakkaiden mielialaongelmat ja

psyykenlaikkeiden kaytto (n, %).

Psyykenlaikkeiden Mielialaongelmat eiviit Mielialaongelmat haittaavat
kaytto haittaa paivittiista eldimaa paivittaistd elaméaa
n % n %
Ei kiyta | 101 50,8 8 23,5
Kayttaa 98 49,2 26 76,5

Khiin neli6=8,65, p=0,003.
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6.4 Laikkeiden kayton masran yhteys koettuun yksindisyyteen

Laakevalmisteiden méarat luokiteltiin kolmeen luokkaan: 0-4 ladkettd, 5-10 ladkettd ja
11 tai enemmaén ladkettd. Kotihoitoasiakkaista, jotka kayttivat 0-4 reseptiladketta, 33 %
koki harvoin tai ei koskaan yksindisyytta. Kotihoitoasiakkaista, jotka kayttivdat 5-10
reseptiladkettd, 55 % tunsi yksindisyyttd harvoin tai ei koskaan. Usein tai melkein aina
yksindisyyttd tuntevista kotihoitoasiakkaista 69,2 % kaytti 5-10 ladkevalmistetta.
Kotihoitoasiakkaiden yksindisyyden kokeminen ja reseptiladkkeiden kayton méadra eivit
olleet merkitseviasti yhteydessi toisiinsa (taulukko 9). Psyykenladkkeiden kaytolla ei
ollut myos merkitsevad yhteyttd koettuun yksindisyyteen (Khiin nelio=2,68, p>0,05).
Kotihoitoasiakkaiden reseptildikkeiden kdyton mairan yhteys yksindisyyden kokemiseen

esitetdan taulukossa 9.

Taulukko 9. 65 vuotta tdyttineiden kotihoitoasiakkaiden reseptiladkkeiden kayton

madran yhteys yksindisyyden kokemiseen (n, %).

Reseptiladkkeiden Yksinéisyyden kokeminen

maara Harvoin/ ei koskaan Joskus Usein/ melkein aina
n % n % n %

0-4 37 33,9 25 34,2 7 17,9

5-10 60 55,0 40 54,8 27 69,2

11- 12 11,0 8 11,0 5 12,8

Khiin neli6=3,91, p>0,05.
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7. POHDINTA

Témén opinndytetyon tekijat ovat tyoskennelleet kotisairaanhoidossa ja toinen tekee téti
ty6td edelleenkin. Molemmat ovat kidytannon tyossdan pohtineet vanhusten kayttimia
suuria ladkemadria. Kirjallisuuskatsausta tehdessimme saimme tutustua lidkehuollon
todellisuuteen.  Polyfarmasia siihen liittyvine haittoineen muodostaa ongelmallisen
kysymyksen vanhustenhuollossa. Yhteni ongelmana on myés alildakitys, jolloin vanhus
ei kayta laakarin mdaraamia laakkeiti. Syynd voivat olla vaikeudet lidkepurkkien
avaamisessa ja laakehoito-ohjeiden ymmartamisessd (Lumme-Sandt 1996, Pereles ym.
1996).  Naihin vaikeuksiin vaikuttaa idkkddn ihmisen fyysinen ja kognitiivinen

toimintakyky.

Olemme usein tyossdmme pohtineet sitd, miksi idkkailld kotihoitoasiakkailla on paljon
ladkkeita. Selittavitko lisaantyneet sairaudet lddkemaédrien kertymistd? Tutkimuksemme
osoitti kotihoitoasiakkailla olevan keskimaidrin 6,8 reseptiladkettd kaytossddn, jos
mukaan lasketaan my0s tarvittaessa kiytetyt lddkevalmisteet. Suurimmillaan timé maara
oli 17 ladkevalmistetta yhdelld asiakkaalla. Diagnosoituja sairauksia oli keskimairin 3,4

ja enimmilldsn 9. Todennakoisesti yhti sairautta hoidetaan useammalla laakkeella.

Tutkimuksemme tulos tuki ennakkokisitystimme kotihoitoasiakkaiden runsaasta
ladkemaaristd.  Verrattaessa lihinnd vastaavaan Rithiméaki-Loppi-alueella tehtyyn
tutkimukseen oli tutkimuksemme asiakkailla enemmin ladkitysta.  Riihimaki-Loppi-
tutkimuksessa asiakkaat kiyttivit keskimadrin 3,5 ladkettd ja diagnosoituja sairauksia oli
keskimairin 2,6 asiakasta kohden (Lithovius ym. 1998). Ero selittinee osin sen, ettéd
sekd Karkkilassa ettd Pyhdjoella hoidetaan sairaampia vanhuksia kodeissa kuin
Riihimaki-Loppi-alueella. Karkkilassa kotihoitoasiakkaina on hyvin sairaita vanhuksia
paikkakunnan lopetettua vanhainkotinsa ja ndiden vanhusten siirryttyd palvelutaloon tai
ryhmakoteihin tdmén vuosikymmenen alkupuolella. Pyhéjoen kotihoitoasiakkailla oli noin
yksi diagnosoitu sairaus enemméin asiakasta kohden kuin Karkkilassa ja he kayttivat

my0Os enemmaén reseptilaakkeita.

34



Tilvis (1997a, 1997b) on pohtinut kirjoituksissaan lidkehuollon kysymyksid idkkailla
henkiloilld; voiko ladkéri hoitaa vanhusta nykysuositusten mukaan ja pitdytyd neljin
reseptivalmisteen maéadradmisessi vanhuksille. Laakaripalvelujen parantuminen,
paremmat diagnosointimenetelmét ja uusien lddkkeiden markkinoille tulo selittdvit
osaltaan polyfarmasiaa idkkailla ihmisilla. Hoitokdytdnnoissé saattaa olla gerontologisen
ja geriatrisen asiantuntemuksen puutetta ja mahdollisesti idkkéaiden ihmisten hoitoon

liittyvad aliarvostusta ja mielenkiinnon vahiisyytti sekd ageismia.

Mietimme kotisairaanhoitajan kaytannon tyota. Kummallakin paikkakunnalla
kotisairaanhoitajat ovat hyvin ammattitaitoisia ja heidin nikemyksiinsd luotetaan.
Molemmilla  paikkakunnilla ~ védestorakenne on  hyvin  vanhuspainoitteinen.
Kotisairaanhoitaja toimii asiakkaansa edustajana ja pohtii ldakérin kanssa asiakkaan
ongelmia, jolloin laskari ei valttamittd tapaa asiakasta madratessddn ladkkeitd.
Ongelmaksi tulee asiakkaan tilanteen, vaivojen ja oireiden todellisuus. Kertyyko
lagkkeitd kotihoitoasiakkaalle silloin, kun ladkkeitd miaritdan tapaamatta asiakasta?
Yksindisyyteen liittyvdt ongelmat aiheuttavat monenlaisia vaivoja, joihin ehkéd
kotisairaanhoitaja  ladkdarin  kanssa  pohtii  helpottavaa ladkitysta iakkaille
kotihoitoasiakkaalle. Naistd kysymyksistd muodostimme opinnaytetydmme padongelman

tarkastelemalla yksindisyyden kokemisen ja runsaan laakityksen vélista yhteytta.

Monimutkaisempi ajatusmalli on se, ettd yksindisyyttd tunteva vanhus saattaa sairastua
fyysisesti tai psyykkisesti helpommin kuin ilman yksindisyyden tunnetta oleva vanhus.
Talld tavoin lddkkeiden kertyminen alkaa yksindisyyden tunteen haitoista. Tatd ajatusta
tukevat tutkijoiden 16ydokset yksindisten vanhusten lisdantyneistd pitkaaikaissairauksista
(mm. Russell 1997) ja yksinasumisen liittyminen runsaaseen ladkkeiden kéyttoon

(Klaukka ym. 1984).

Tutkimuksessamme oli yhtend tehtdvind etsid mittari kotihoitoasiakkaiden yksinaisyyden
selvittimiseen.  Yksittdinen kysymys yksindisyydesta osoittautui hyvin kayttokelpoiseksi
haastattelussa ja mielestimme erotti hyvin yksindisyyttd tuntevat ja ne, jotka sitd eivit
liioin tunteneet. Toisaalta yksi kysymys ei takaa riittdvda varmuutta asiasta. Toisena

mittarina kdytimme UCLA-asteikkoa, joka osoittautui vaikeaselkoiseksi vanhuksille ja
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johon myés haastattelijat tarvitsivat harjaannusta ja ohjausta enemmin kuin muissa
haastatteluaiheissa. Myos katoa timin mittarin osalta oli enemmin.  Varsinkin
muistihéiridisten vanhusten oli vaikea vastata timin asteikon vaihtoehtoihin ja muidenkin
asiakkaiden kanssa tidmén asteikon ymmirtimiseen ja tdyttimiseen meni eniten
haastatteluajasta. Vastausten oikeaan tulkintaan hittyi myos ongelmia. Ymmiérsiko
asiakas todella, mita vaihtoehdoissa kysyttiin ja tulkitsiko haastattelija oikein asiakkaan
vastauksen? Yksittdiselld kysymykselld usein tai melkein aina yksindiseksi tuntevia
kotihoitoasiakkaita oli 17,6 %. UCLA-asteikon mukaan ja tulkinta Russell ym.(1980,
1997 ) ohjeilla hyvin yksindiseksi tunsi itsensd vain kaksi kotihoitoasiakasta. Molemmat
mittarit toivat samaan tapaan esille ne asiakkaat, jotka eivdt tunteneet yksindisyytta ja
niitd oli tassd tutkimuksessa yli puolet haastatelluista. Katsoimme parhaaksi tehda
haastattelu kotihoitotyontekijoiden avulla, koska postikyselyna UCLA-asteikon
tayttaminen olisi onnistunut vieli heikommin.  Haastattelijan tuttuus oli eduksi
tiedonkeraamisessd. Haastattelussa ilmeni, ettd kotihoitoasiakkaat kieltaytyivat

haastatteluun osallistumisesta, kun sité esitti tilapainen kotihoitotyontekija.

Tutkimuksemme osoitti, ettd vanhuus ei ole yksinaisyyttd edes kaikkein sairaimmilla
henkiloilla. Vain alle 8 % kotihoitoasiakkaista koki, etteivit tunne yhtdan ihmisté, joka
vilittas heista. Kotihoitoasiakkaista kaksikolmasosaa kertoi lasten kdyvin joka péiva tai
ldhes viikottain. Joten lapset ovat edelleen tirkeimpid tukijoita idkkaille ihmisille. Kun
yhteiskunnassa kaydaian keskustelua vanhustenhuollon voimavaroista on syytd ottaa

huomioon informaalisen tuen miiri, jota on paljon kotihoitoasiakkailla.

Tutkimuksemme perusteella ei voi olla korostamatta kotihoidon henkilokunnan ja
ladkareiden jatkuvan kouluttautumisen tirkeyttd vanhusten ladkehuollossa. Tarked
tulevaisuuden haaste on, miten suhtautua nithin moniin uusiin ladkkeisiin ja

hoitosuosituksiin, joita enenevissid mairin tulee vanhustenhuoltoon.

Tutkimuksemme tulosta ei voi aineiston pienuuden vuoksi yleistdd, mutta arvokasta
tutkittua tietoa saatiin kahden paikkakunnan kotihoitoasiakkaista. Tata tutkimustamme
voimme hyoddyntdaa kotihoitotyon kehittimisessd; antaahan tutkimus yleiskuvan mm.

kotihoitoasiakkaiden terveydentilasta, sairauksista, lilkkumiskyvystd ja sosiaalisista
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suhteista. Tutkimustulokset reseptilddkitysten osalta ovat luotettavia, koska
tutkimuksessa on kéytetty potilasasiakirjojen tietoja. Itsehoitolddkkeet on kysytty
asiakkailta itseltddan.  Diagnoosien luotettavuuteen tuo epdvarmuutta asiakirjojen
mahdollinen vanhentunut tieto tai diagnosoimatta jdaneet sairaudet, vaikka ladke
sairauteen on jo aloitettu. Tarkkuutta toisi lisdd jokaiselle kotihoitoasiakkaalle tehtdva
perusteellinen ladkarintarkastus. Kotihoitoasiakkaan lddkehoitoa tulisi kehittda asiakkaan
geriatrisen kokonaisarvioinnin pohjalta. Gerontologista ja geriatrista asiantuntemusta

tulisi hyddyntad enemman.

Mitd muuttaisimme, jos tekisimme tyon uudelleen? Tarvittaessa kaytettavit laakkeet
voisi jattda kokonaan pois lddkkeiden kidyton lukumdéirdstd vertailtavuuden
parantamiseksi muihin tutkimuksiin. UCLA-asteikko laajempana ja ymmarrettavimpana
muotona antaisi lisdd luotettavuutta yksindisyyden mittaamiseen. Kotihoitoasiakkaiden
sosiaalisia suhteita olisi voinut lisdksi tiedustella l4dkérin tapaamistiheydelld ja

kotihoitohenkiloston kayntimaarilla.

Tutkimuksessa saatua tietoa on vieli paljon. Jatkotutkimuksena voisi selvittdd
kotihoitoasiakkaan yksindisyyteen liittyvia tekijoitd. Esimerkiksi kotihoitoasiakkaan
terveydentilasta, sosiaalisista suhteista, liikkumisesta, asumisesta ja siviilisaddysta saadut
tiedot voitaisiin tarkastella suhteessa yksindisyyden kokemiseen. Tutkimusta voisi
taydentdda myOs teemahaastattelulla. Toisaalta olisi mielenkiintoista tutkia
hoitoyhteisdjen ulkopuolella olevien idkkididen ihmisten yksindisyyden kokemisen
yhteyttd lidkkeiden kdyton madriin; miten tulos poikkeaa suhteessa kotihoitoasiakkaiden

tutkimukseen.

Tutkimuskenttdmme on hyvin moniammatillinen ja haluamme korostaa, etté laakehuoltoa
ei tule nahda vanhustenhuollossa vain lagkérin ja asiakkaan vilisend asiana. Vanhusten
hoitotyssi taloudellisia sdastojd etsitddn myos hoitohenkilokunnan palkkauksien osalta,
kdyttamalla halvempaa tyovoimaa, joilla ei valttimittd ole hoitotyon koulutusta.
KotipalvelusSa tyoskentelee myos ihmisid, joilla ei ole mm. ladketietoutta. Tamén
tutkimuksen tuloksena tuli ilmi, ettd kotihoitoasiakkaat kayttivat runsaasti ladkkeita.

Tamédn perusteella kotihoitohenkiloston —asiantuntemukseen tulisi kuulua myos
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perustiedot ja -taidot idkkddn ihmisen ldakehuollosta. Jos suuntana vanhustenhuollossa
on kouluttamattomien tyontekijéiden palkkaaminen niin vanhusten turvallinen ladkehoito
tulee kyseenalaiseksi. Vanhusta hoitavan tiimin yhteinen asia on varmistaa vanhuksen
optimaalinen hyvinvointi. Laakkeiden tarkoitus on oikein kaytettyni tuoda helpotusta

idkkaalle ihmiselle myos elamin viimeiselld kolmanneksella.
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TUTKIMUSLUPAHAKEMUS

Opiskelemme Jyvaskylin yliopistossa terveystieteen laitoksella padaineenamme
gerontologia ja kansanterveystiede. Olemme aloittaneet pro gradu-tutkielmamme
kirjallisuuskatsauksella syksylla -98 ja nyt vuoden -99 aikana on vuorossa
tutkimusosa.

Tutkimusathe: Selvitimme Karkkilan kaupungin ja Pyhdjoen kunnan yh 65-
vuotiaiden kotihoitoasiakkaiden ladkkeiden kayttoa, diagnostisoituja sairauksia ja
heidin kokemaansa yksindisyyttd. Vertailemme paikkakuntakohtaisia eroja
sairastavuudessa ja ladkkeiden kaytossa seka katsomme voisiko tutkimuksesta 10ytya
yhtettd runsaan ladkkeiden kayton ja yksmélsyyden kokemuksen valilla. Tutkimuksen
N= noin 300 kotihoitoasiakasta.

Tutkimustieto  hankitaan strukturoidulla kyselylomakkeella kaikilta niiltd
kotihoitoasiakkailta, jotka tavataan helmikuun -99 aikana. Haastattelut suorittaa
kotihoidon henkilokunta, myos tutkijat itse avustavat tarvittaessa tiedon keraamisessa.
Kyselylomake on suunniteltu niin, ettd se vie hyvin kohtuullisesti henkilékunnan
aikaa (15-20 min.). '

Asiakkailta kysytadn lupa mukanaoloon sekid lupa tutkijoille tarvittaessa saada
tarkistaa terveydenhuollon tiedostoista heiti koskevia tietoja, jos ne ovat jonkun
kohdalla puutteellisia tai esim. kodinhoitaja ei ole saanut tarvittavia tietoja.
Tutkimukseen osallistuvilta kysytiddn heidin kayttiménsa itsehoitolddkkeet viimeisen
kahden viikon aikana sekd yksindisyyteen ja sosiaaliseen verkostoon liittyvia
kysymyksia. Reseptilagkkeet ja  diagnostisoidut sairaudet  keridtadn
sairaskertomuksista.

Saatu aineisto kasitellain tilastollisin menetelmin, SPSS- ohjelmistolla. Kaikki saatu
tieto kisitellddn nimettdmina, asiakkaan nimi on tutkijoilla vain sithen asti kunnes
tietojen riitdvyys on saatu tarkistettua. Tutkimuksen tuloksista annetaan
henkilokunnalle palaute syksylla -99.
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TUTKIMUSLUPAHAKEMUS

Opiskelemme gerontologiaa Jyviskylidn yliopistossa terveystieteenlaitoksella. Teemme pro
gradu-tutkielmaa 1998-1999 vuoden aikana.

Tutkimusaihe: Selvitimme Pyhijoen ja Karkkilan kaupungin kotihoitoasiakkaiden
laskkeiden kayttod, yksindisyyden kokemista sekéd diagnosoitujen sairauksien masria.
Vertailemme maantieteellisti eroa lisikkeiden kiytossi ja sairastuvuudessa. Tarkastelemme
onko yksindisyyden kokemisella ja lidkkeiden kiyt6lld yhteytta.

Tutkimustieto hankitaan strukturoidulla kyselylomakkeella. Haastattelu tehdédén tammikuun
1999 aikana ja haastatellaan niita asiakkaita, jotka tavataan sind aikana. Haastattelun
suorittaa kotihoito- ja kotisairaanhoitohenkil6kunta sek tutkijat itse avustavat tiedon
kerdimisessd. Sosiaalitoimelta on saatu tutkimuksen suorittamiseen suullinen lupa
sosiaalitoimen johtajalta Pyhdjoelta Anneli Vuotikalta seka kotipalveluohjaajalta Eija-Liisa
Luodolta. Kyselylomake on suunniteltu niin, etti se ei vie liian paljon aikaa henkilokunnalta
-n. 15-20 min.

Asiakkailta kyselldén yksindisyytté ja sosiaalisia suhteita koskevia kysymyksii seka
selvitetdéin heidan ladkkeiden kayttoaan(reseptilaskkeet ja itsehoitolaikkeet), mita he ovat
edeltivit kaksi vilkkoa kayttineet. Asiakkailta kysytdin lupa tarkistaa tietoja laakkeiden ja
diagnoosien osalta terveydenhuollon dokumenteista. Asiakkailta kysytdan myos lupa
osallistuvatko he tutkimukseen.

Saatu tutkimusaineisto kasitellddn tilastollisin menetelmin, SPSS- ohjelmistolla. Asiakkailta
saadut tiedot kasitelldéin nimettomind. Tutkija tarkistaa asiakkaalta luvan saatuaan
asiakkaan diagnooseja ja laakkeiti terveydenhuollon asiakirjoista ja sen jilkeen tutkittavan
asiat tulevat nimettémaksi. Tutkimuksen tuloksesta henkilékunta saa tietoa viimeistdan
syksylla 1999.

Pyhijoella 29.11. 1998  Terveydenhoitaja Marja Niemi Johtava hoitaja
Pyhdjoen kotisairaanhoito Tuula Hakala, Karkkilan TK
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HYVA KOTIHOITOYKSIKON TYONTEKIJA !

Teemme Pro-Gradu tutkielmaamme Jyvaskylin yliopistossa terveystieteen laitoksella.
Tutkielmamme aihe on kuvailla karkkilan kaupungin ja Pyhédjoen kunnan
kotihoitoyksikdiden asiakkaiden kayttimien lddkkeiden madrdt ja mihin sairauksiin
niitd kiytetdin. Haluamme tarkastella onko mahdollista pitiytyd huonokuntoisten
kotihoitoasiakkaiden kohdalla WHO:n suosituksessa kayttia vain 3-4 ladkevalmistetta
samanaikaisesti. Asian arvostelemisesta ei ole kyse, koska tiedimme, ettd useita
sairauksia suositellaan hoidettavaksi ldsikkeillda hyvinkin korkeaan ikdan saakka.
Hyvassd, aikaansa seuraavassa ladkehoidossa on ehkd mahdotontakin pitdytyd
suosituksissa. Yksiselitteistd vastausta sithen, mikd on oikein ja hyvid hoitoa
ikdihmiselle, ei meilla ole vield kaytettavissimme. Tutkimuksissa on selvitetty, ettd
depressiivisyys on  todennakéisesti  alidiagnostisoitu  sairaus  idkkailla.
Depressiivisyyden yksi vahva komponentti on yksindisyys. Tassa tutkimuksessa meita
kiinnostaa laakkeiden kiyton kuvailun ja kahden paikkakunnan vertailun ohella se
vaikuttavatko asumiseen ja sosiaaliseen kanssakiymiseen kuuluvat asiat vanhuksen
kayttamaan ladkemairaan.

Jotta loytiisimme mahdollisia taustatekijoiti, om tirkedd, ettd tdytitte
kaavakkeen vanhuksen kanssa huolellisesti. Koska kotihoidon asiakkailla on
paljon muistiongelmia, toivomme kaavakkeen tidyttijin korjaavan vastauksia
siltdi osin kuin vanhus muistaa selvisti virheellisesti (esim. omaisten
yhteydenpito). Jos kysytiin mitd vanhus tuntee tai kokee, haluamme
vastaukseksi luonnollisesti hinen nikemyksensi.

Kahdella viimeiselld sivulla on ladkitys ja diagnoosi osiot. Jos nami ovat jo
asiakaspapereissa koottuna, ota kopiot ja liita ne haastattelulomakkeeseen, jolloin voit
jattaa viimeiset sivut tutkijoiden taytettaviksi. Kysy kuitenkin itsehoitolaikkeet.

Tutkimukseen otetaan kaikki 1.2.99-28.2.99 em. paikkakuntien kotihoidossa olevat
yli 65- vuotiaat asiakkaat, joiden luona kiydiin tutkimuskuukauden aikana.
Lomakkeet tullaan kerdamaén 1.3.99. Ohjeet haastattelun suorittamiseksi antavat
tutkijat henkilokohtaisesti tammikuussa -99 ja tarvittaessa aina, jos avustava
henkil6kunta vaihtuu. Toivomme, ettei haastatteluun ryhdyti ilman titd alkuinfoa.
Jos asian suhteen on kysyttivaid milloin tahansa tutkimuksen kuluessa, toivomme
teidéan ottavan yhteytta.

Kiitimme jo etukdteen avustasi. Syksylld -99 on palauteiltipdiva, jolloin voimme
yhdéssa pohtia tuloksia.

Jyvaskylassa 7.1.1999. gm ( % ), ,LLQ/;:/) .\ /'L.f/mb\

Tuula Hakala Marja Niemi
09-22505592 08-434361
050-5446479 040-5643729



ARVOISA KOTIHOITOYKSIKON ASIAKAS

Iakkiiden ihmisten asiallinen ladkehoito on nyky-yhteiskunnassa usein
monimutkaista. Saamme jatkuvasti uutta tutkimustietoa sairauksista ja
niiden ehkaisysti ja usein suositellaan ladkehoidon aloittamista hyvinkin
myohsiseen ikd4dn saakka. Toisaalta meilld on tietoa niistd
haittavaikutuksista mitd lilan runsas laskitys voi idkkaille atheuttaa.
Voidaan sanoa, etti on melkein taidetta hoitaa ihmistd hyvin vélttden
kuitenkin liiallista 1adkehoidon kaytto4.

Nyt haluamme selvittdd kuinka paljon kotihoitoasiakkaat kayttavét
ladkkeita. Lisdksi meitd kiinnostavat erilaiset, lahinnd asumiseen ja
ihmisuhteisiin littyvit taustatekijit, jotka saattavat olla yhteydessa
paivittdin kaytettavien ladkevalmisteiden méarda.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Siin4 tapauksessa, ettd ette
jostakin syystd katso voivanne vastata kotihoitotyontekijan kanssa
kysymyksiimme, toivomme, ettd saamme kayttoomme kéayttdméanne
lagkityksen.

Tutkimuksen tiedot jazvit vain tutkijoiden kayttoon ja tulokset julkaistaan
yhteenvetoina. Ketéén yksittdistd henkiloa ei voida niistd tunnistaa. Nimet
kaavakkeissa ovat ainoastaan tutkijoita varten, jos puutteellisia tietoja
joudutaan tdydentdméain.

Tutkimus on Jyviskylian yliopiston terveystieteen laitoksen Pro- Gradu

tyo.
Kiitos mukanaolostanne ! Turvallista talven jatkoa.

Jyvaskylassa 7.1.1999
O Haboad Kaggs kien,

" Tuula Hakala Marja Niemi

Annan tutkijoille suostumukseni tarkistaa ladkitystdni tai sairauksiani
koskevia tietoja potilasasiakirjoista.

Luvan antajan nimi



KOTIHOITOASIAKKAIDEN LAAKKEIDEN KAYTTO TUTKIMUS
HELMIKUU 1999. Jyvaskylan yliopisto, pro-gradu tutkimus.

Lomakkeen no: Tutkittavan numero
Ika vuosina
Tutkimuspaiva
Pvm.

TAUSTATIEDOT

Nimi

Syntyméaika

Pituus cm. Paino kg.

Sukupuol
1. Mies
2. Nainen

Seuraavien kysymysten tarkoituksena on selvittid asumiseenne ja
sosiaalisiin  suhteisiinne liittyvid asioita. Ympyroikda sopivimman
vaihtoehdon numero tai kirjoittakaa vastaus sille varattuun tilaan.

1. OLETTEKO ?
1. Naimisissa
2. Naimaton

3. Eronnut
4. Leski

2. ASUTTEKO YKSIN?
1. Kylla
2. En

3. JOS EI, KENEN KANSSA ASUTTE?
1. Avio-/ Avopuolison kanssa
2. Lasten tai lastenlasten kanssa
3. Sukulaisten kanssa



4. ASUMISMUOTONNE ON

1. Omakaotitalo

2. Yksityinen rivitalo

3. Vanhustentalo

4. Kerrostalon alin kerros

5. Kerrostalon jokin muu kerros. Onko talossa hissi ?
1. On
2. Ei

6. Palvelutalo

7. Ryhmakoti

8. Muu, miki?

5. KUINKA USEIN LIKUTTE ASUNTONNE ULKOPUOLELLA?
1. Lahes joka paiva
2. Ainakin joka viikko
3. Satunnaisesti silloin tilloin
4. En juurikaan litku asuntoni ulkopuolella

6. ONKO ASUNTONNE TEILLE SOPIVAN KOKOINEN?
1. Liian pieni
2. Litan suuri
3. Sopivan kokoinen
Asunnossani on huonetta ja noin m?2.

7. TARVITSETTEKO SAATTAJAN LIKKUESSANNE ULKONA?
1. Kylla
2.Ei
3. Ajoittain tarvitsen

8. ONKO TEILLA LAPSIA?
1.eiole
2.1-2 lasta
3. lapsia on 3 tai enemmaén

9. KUINKA USEIN TAPAATTE LAPSIANNE JA LASTENLAPSIANNE?
. Minulla e1 ole lapsia tai lastenlapsia

. Lahes joka paiva

. Lahes joka viikko joku kay

. Noin kerran kuukaudessa joku kay

. Useita kertoja vuodessa

. Harvoin, omaiset asuvat kaukana

. Lahisukulaiseni eivit pidd minuun yhteytta

NI ON D B LN e



10. KUINKA MONTA MUUTA IHMISTA TUNNETTE,
TODELLA VALITTAVAT TEISTA JA SELVIAMISESTANNE?

1. En yhtéan

2. Yhden ihmisen

3. Pari kolme ihmisti

4. Minulla on mielesténi riittavasti ystavia

11. KUINKA USEIN TAPAATTE YSTAVIANNE?
1. Hyvin harvoin / En koskaan
2. Silloin talléin
3. Usein
4. Lahes paivittain

12. KUINKA USEIN TUNNETTE ITSENNE YKSINAISEKSI?
1. Hyvin harvoin / En koskaan
2. Silloin talloin
3. Usein
4. Melkein aina

13. MILLAINEN ON MIELESTANNE TERVEYDENTILANNE NYT?
1. Erittiin hyva
2. Hyva
3. Tyydyttava
4. Huono
5. Erittain huono

JOTKA

14. MILLA SEURAAVILLA ALUEILLA TEILLA ON ONGELMIA, JOTKA

HAITTAAVAT PAIVITTAISTA ELAMAANNE?
1. Niako
2. Kuulo
3. Litkkuminen
4. Mielialaongelmat

5. Séryt
6. Muu, mika?

15. MIKA SAIRAUKSISTANNE RAJOITTAA MIELESTANNE ENITEN

ELAMAANNE TALLA HETKELLA?




Seuraavassa on joukko viittamid, jotka kuvaavat tavallisia arkipdivén
tuntemuksia. Vastatkaa jokaiseen kohtaan ympyréimélld yksi numero,
joka vastaa sitd kuinka usein teisti tuntuu viittdméin kuvaamalla tavalla.

16.* Olen samalla aaltopituudella ympérillani olevien muiden ihmisten kanssa
1. ei koskaan
2. harvoin
3. joskus
4. usein

18. Kukaan ei tunne minua todella hyvin
1. ei koskaan
2. harvoin
3. joskus
4. usein

18.* Loydan seuraa silloin, kun haluan
1. e1 koskaan
2. harvoin

3. joskus
4. usein

19. Vaikka ympérillani on muita ihmisid, tunnen olevani yksindinen
1. ei koskaan
2. harvoin
3. joskus
4. usein



Talla lomakkeella keriimme tietoa edelld haastatellun henkilon ladkityksestd ja
sairauksista. Tamén osion saa korvata kopiomalla asiakkkaan voimassa olevan
lasikelistan seki sairaskertomuksesta ajan tasalla olevat diagnoosit (suomenkieliset tai
latinalaiset nimet, ei palkkii lyhenteitd). Jos kopiot, liitd kopiot nitojalla
kysymyskaavakkeeseen, jotta saman asiakkaan tiedot pysyvét yhdessa.

20. ASIAKAS KAYTTAA TALLA HETKELLA LAAKKEITA
1. Kylla
2. Ei

21. ASIAKKA_AN KAHDEN VIIME VIKON AIKANA KAYTTAMAT
ITSEHOITOLAAKKEET (reseptitta saatavat laske- tai luontaistuotevalmisteet)

1.

2.

22. ASIAKKAALLA TALLA HETKELLA KAYTOSSA OLEVAT RESEPTILAAK-
KEET.




23. ASIAKKAAN DIAGNOSTISOIDUT SAIRAUDET

10

KITOS VAIVANNAOSTA SEKA ASIAKKAILLE ITSELLEEN ETTA HEITA
AVUSTANEELLE HENKILOKUNNALLE !

Kaavakkeen tiytossa avusti




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

