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Téssd tutkimuksessa tarkasteltiin masentuneisuuden ja toimintakyvyn vilisti yhteyttd 75-
vuotiailla jyvaskylalaisilla. Aineisto koostui Ikivihreit-projektin vuonna 1989 suorittaman
terveys- ja toimintakykytutkimuksen haastattelu- ja laboratoriotutkimusaineistosta. Tutki-

mus kasitti kaikki elossa olleet vuonna 1914 syntyneet. Haastatteluihin osallistui 92.9 %
ikdluokasta (n=355): miehid 119 ja naisia 236.

Tassa tutkimuksessa toimintakykyd kasiteltiin laajana yleisena tormintakykynd, joka

koostuu keskendian vuorovaikutuksessa olevasta fyysisestd, psyykkisestd ja sosiaalisesta
ulottuvuudesta.

Masentuneisuuden mittaamiseen kaytettiin CES-D-asteikkoa, jossa vihintd4n 16 pistetta
saaneet luokiteltiin masentuneiksi. Yksinaisyytti arvioitiin UCLA-asteikolla ja sosiaalisen
joustavuuden mittaamiseen kaytettiin BIC-asteikkoa.

Masennus oli yleisempai naisilla kuin miehilla. Ero oli tilastollisesti merkitsevi. Miehilla
masentuneisuutta lisasi leskeys, naisilla avioero. Heikko taloudellinen tilanne, asunnon
huono sopivuus tutkittavien terveydentilaan ja asuinalueella esiintyvit vaaralliset tienriste-
ykset olivat yhteydessi naisten masentuneisuuteen.

Molemmilla sukupuolilla tuli esille selva yhteys yksindisyyden kokemisen ja masentunei-
suuden valilla, muttei yhteytta sosiaaliseen joustavuuteen. Stressaantuneisuus, ahdistunei-
suus, fyysisten oireiden esiintyminen ja univaikeudet osoittautuivat olevan yhteydessa
naisten masentuneisuuteen. Melkein merkitseva yhteys masentuneisuuteen 1oytyi niilla, se-

ka miehilld etta naisilla, jotka kokivat fyysisen kuntonsa huonommaksi kuin muut saman-
ikdiset.

Apuvilineiden kiytto oli ikdluokassa vihaista. Ainoa yhteys masennukseen tuli esille ké-
velykeppid kéyttavien miesten ryhméssa. Samoin I6ytyi yhteys masentuneisuuteen niiden
miesten kohdalla, joilla oli vaikeuksia seurata vahintéin kolmen hengen keskustelua.

PADL-toiminnoissa esiintyvien vaikeuksien ja masentuneisuuden vilinen yhteys oli mie-
hilld melkein merkitsevi ja naisilla merkitsevd. Molemmilla I6ytyi yhteys ylavartalon pu-
kemisessa, varpaan kynsien hoitamisessa ilmenevien ongelmien suhteen ja naisilla lisaksi
kodissa litkkumisvaikeuksiin ja ylavartalon pesemiseen. IADL-toimintojen ja masennuksen
vilistd yhteyttd esiintyi miehilli ainoastaan vaikeuksissa hoitaa raha-asioita. Yhteys oli

erittdin merkitseva. Naisilla selvin yhteys loytyi vaikeuksissa julkisten kulkuvalineiden
kaytossd ja imuroinnissa.

lakkéiden henkilsiden toimintakyvyn yllapitimiseen ja parantamiseen kannattaa panostaa.
Toimintakyky riippuu paitsi terveydesta myos ympiristoolosuhteista ja sosiaalisesta ver-
kostosta. Masennuksen ehkaisy mielekkailli tekemisella ja yksindisyyskokemusten vi-
hentémisella on lahivuosien haaste vanhustyalie ja julkisen sektorin palvelutoiminnalle.
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I JOHDANTO

Vanhuspolitiikan tavoitteeksi voidaan asettaa ikdéntyneen henkinen hyvinvointi ja mah-
dollisimman pitkalle sdilyva toimintakyky. Ikdantyminen on osa ihmisen elamankaarta,
Jolloin eldman tulisi tarjota myds vanhukselle mahdollisuuksia uusiin haasteisiin, itsensa
toteuttamiseen ja tasapainoiseen olemiseen. Vanhustenhuollolta odotetaan monipuolista
vastaamista palvelutarpeisiin, Palvelujen tulisi tukea ikddntyneen omatoimisuutta ja itse-
ndista selviytymista. Tulevaisuuden ikaantyneiden elaméntausta ja valmiudet ovat erilai-
set kuin nyt. Palveluilta tullaan odottamaan monipuolisuutta ja saatavuutta ( Tilvis 1994
). Kennien ( Karppi 1993 ) hyvin terveydenhuollon erityispiirteet sopivat myds vanhus-
tenhuollon ominaisuuksiksi. Erityispiirteitd on kymmenen: toimintakyky, tukijarjestel-
mét, arviointi, entylsosaammen varovaiset laaketieteelliset interventiot, asiakkaan tah-

don kunmmttammen kuoleman hyviksyminen, avohoito, ajan tarve, hoidon jatkuvuus (
Karppi 1993 ).

Kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon painopistealueet tulee olemaan vuosina 1997 -
2000 kuntalaisten toimintakyvyn parantaminen. Tuki- ja liikuntaelinsairaudet seki mie-
lenterveyden hiiriot aiheuttavat inhimillisia karsimyksia seka toimintakyvyn menetyksii
ja naiden seurauksena taloudellisia menetyksid ja kustannuksia kansantaloudelle. Toi-
mintakyvyn edistimiseksi tarvitaan eri Julkisten sektoreitten seki vapaaehtoistahojen
yhteistoimintaa. ( Kunnallisen sosiaali- Ja terveydenhuollon tavoitteet. ... vuosina 1997 -
2000 ). Myos Terveytti kaikille vuoteen 2000 - ohjelman ( 1993 ) eridna painopistealu-
eena on vaeston toimintakyvyn yllapitaminen ja parantaminen. Keskeiseni tuodaan esille
vanhusvéeston itsenaisen suoriutumisen lisdaminen fyysisti ja psyykkisti toimintakykys

edistamallg.

Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoitteena on, ettd 90 prosenttia yli 75-vuotiaista asuu
kotona ( Kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon tavoitteet..... 1996 - 1999 ). Itsenii-
nen kotona selviytyminen riippuu kuitenkin paljon ikaantyvien toimintakyvysta. Heikki-
sen ( 1986 ) mukaan useat viestotutkimukset vanhojen ihmisten keskuudessa osoitta-

vat, etta kyky selviytya paivittaisistd toiminnoista alenee véhitellen iin mukana. Kosken



( 1996 ) mukaan 85-vuotiaiden méira tulee lisaantymaan selvasti. Heista noin 35 % tu-
lee olemaan laitoshoidon tarpeessa. Kotona selviytyminen mahdollisimman pitkazn on
kannattavaa paitsi inhimilliseltd kannalta my6s taloudellisesti. Laitoshoidon viivéstytti-
minen yhdelld vuodella on laskettu saistavin yli 100000 markkaa vuodessa. ( Koski

1996 ).

Hyva terveys on olennainen osa itseniisyytti ja omatoimisuutta. Sairaudet Jja toiminta-
rajoitukset rajoittavat itsenisyytta. ( Arber 1996 ). Terveys pitdisi nahda toiminta- tai
voimavarana, jonka osia terveyden eri ulottuvuudet ovat. Yksilon toimintaresurssit riip-
puvat hénen kyvystain kéyttda terveysresurssejaan sekd siita, millaisia toimintamahdolli-
suuksia, vaatimuksia ja rajoituksia hianen ympdristonsi asettaa. ( Sihvonen 1994 ). Van-
heneminen sininsi ei merkitse sairautta, mutta tervekin vanhus on eri tavoin terve kuin

nuori. Ikdantyminen siis muuttaa terveytts, muttei siti valttimittd havita. ( Jylha &

Heikkinen 1983 ).

Mikali idkkaiden toimintakyky paranee, se ilmeisesti koskee pddasiassa 75 - 80 - vuoti-
aita. On mahdollista, ettd yli 75- vuotiaiden vanhenemiseen liittyva sairastavuus lisdan-
tyy ja keskimaarainen laéiketieteellisen hoidon ja erilaisen huolenpidon tarvetta sisaltiva
ajanjakso pitenee. Vaikka joidenkin vakavien sairauksien estintyminen ehki viheneekin,

tuki- ja liikuntaelinsairauksien méiira kasvaa samoin kuin niistd aiheutuva avuntarve. (

. Raassina 1994 ).

Masennusoireet ovat varsin yleisia ikazntyneilla. Erityisen alttiita alakuloon ovat nais- ja
mieslesket, vaikeasti sairaat ja toimintakyvyttomat. Laitosolosuhteissa asuvien keskuu-
dessa depressio on vielakin yleisempaa kuin muulla elikeikaisella vaestolld, mikd saattaa
tosin selittyd huonompikuntoisten valikoitumisella sairaalahoitoon. ( Kivela 1993 ).
Depressio on tunne, psyykkinen oire tai oireyhtym. Depressio on monimuotoinen. Sen
syntymistd voidaan tarkastella biologisista, psykologisista, sosiaalisista ja kulttuurisista
tekijoistd seka kaikkien edelld mainittujen tekijoiden keskindisestid vuorovaikutuksesta
kdsin. Sen merkitysti toimintakykyi heikentivini ja elaménlaatua alentavana on alettu

tutkia vasta viime vuosina. ( Depression tunnistaminen ja hoito 1995 ).



Eldkeikaisen vaeston terveyttd ja toimintakykyd on Suomessa selvitetty useissa tutki-
muksissa, joiden avulla on hahmottunut kuva idkkain vdeston tilanteesta. Tulosten mu-
kaan sairastavuus vanhuudessa on varsin yleisti; vain noin joka kymmenes 80 - vuotias
on kliinisesti terve. Erilaiset toimintakyvyn rajoitukset vaikeuttavat arkirutiineista sel-
viytymista suurella osalla vanhimpiin ikaryhmiin kuuluvista. Tilannetta auttaa se, etti
moniin idn mukanaan tuomiin oireisiin ja vaivoihin totutaan tai niitd pidetdin vanhuu-
teen kuuluvina, eika siis koeta niiden suuresti haittaavan normaalia elimaa. Toisaalta l4-
hes puolet 65 vuotta tdyttineistd tuntee terveytensi erittdin hyviksi tai hyviksi. ( Heik-

kinen ym. 1981, Jylhd 1985, Heikkinen ym. 1992, Heikkinen 1993 ).

Jyvaskylén yliopisto ja Jyvaskylan kaupunki ovat kdynnistaneet yhteistyossd Ikivihredt-
projektin vuonna 1985. Sen tavoitteena on ollut selvittda iakkiiden henkildiden psyyk-
kista, fyysista ja sgsiaalista toimintakykya seké terveyttd. Tavoitteena on myos ollut ke-
hittad tutkimuksissa kaytettavid arviointimenetelmia seki luoda tutkimustulosten poh-
jalta parempia edellytyksid terveemmiille ja toimintakykyisemmille vanhuudelle ja hy-
vélle elamalle. Ikivihreat-projekti on myds solminut tutkimussopimuksen sosiaali- ja ter-

veysministerion ja Suomen Akatemian kanssa. ( Heikkinen & Suutama 1992 ).

Ikivihreat-projektiin on kuulunut useita eri aineistoja Jyviskylan kaupungissa ( Liite 1)
sekd Keuruu-Multian kansanterveystyon kuntainliiton alueen 75-vuotiaan véeston tut-
kimus. Viime mainitun tutkimuksen tarkoituksena on ollut testata menetelmien validi-
teettia. Terveys- ja toimintakykytuloksia on verrattu jyviskylaldisten samanikaisten ai-

neistoon. ( Sakari-Rantala ym. 1995 ).

Tamé tutkimus perustui vuonna 1989 Jyviskyldssd Ikivihredt-projektin yhteydessi
koottuun 75-vuotiaiden jyvaskylaldisten terveytta ja toimintakykys koskevaan haastat-
teluaineistoon ja laboratoriomittauksiin. Tarkastelin tutkimuksessani 75-vuotiaiden ma-
sentuneisuutta ja sen yhteyttd toimintakykytekijoihin sekd joihinkin sellaisiin tausta- ja
ymparistotekijoihin, joilla oli oletettavasti merkitystd ihmisen kyvylle selviytyd jokapii-
védisessd eliméssd. Halusin ottaa tutkimusaineistokseni 75-vuotiaiden ikiryhmén, koska

tahdn ryhmaan kuuluvilla on eri maissa laadittujen ennusteiden ja laskelmien mukaan

(V%)



toimintakykyist elinaikaa jaljella viela useita vuosia ( Sihvonen 1994 ). Toisin sanoen

tamén ikdryhman toimintakyvyn sailyttamiseen on viela aikaa vaikuttaa.

Keskimadraisen elinidn on arvioitu olevan tulevaisuudessa noin 85 vuotta. Vanhojen
ikdéntyneiden maari lisadntyy ja nykyinen satunnainen pitkaikaisyys muuttuu tavallisek-
si. Hervosen ( 1996 ) mukaan pitenevin elinidn hintana on usein huonompi terveys.
Yleinen raihnaisuus ja monien sairauksien aiheuttama toimintakyvyttomyys saattavat li-
saantyd kuolemaa edeltiavini vuosina. ( Guralnik 1991, Kaplan 1991, Tilvis 1994, Ran-
tanen 1995, Hervonen 1996 ). Katz ( 1983 ) jakaa odotettavissa olevan elinajan passii-
viseen ja aktiiviseen. Passiivisen vaiheen aikana ihminen on sairautensa tai toimintaky-
kynsi vajavaisuuden takia riippuvainen toisten avusta. Vaikka yhd useampi elda yli 80-
vuotiaaksi, loppu eldmi ei ehkd johdakaan aktiivisten vuosien lisdantymiseen. Haaste
tutkyjoille ja ikaantyvien parissa tyoskenteleville olisi juuri aktiivisten vuosien lisiaminen
elinian kohotessa. }akkailla thmisilla huomio pitéisi kiinnittda toimintakyvyn siilyttami-
seen sairauksien hoitamisen ohella ( Rantanen 1995 ). Liikkumiskyky on keskeinen itse-
ndisen eldmisen edellytys. Alaraajojen toiminnan heikkeneminen seki kognitiivisen ky-

vykkyyden lasku ovat merkittdvimpia laitoshoitoon joutumisen syitd ( Rantanen 1995 ).

Tarkoitukseni oli saada selville 75-vuotiaiden toimintakyvyssa sellaisia tekijoita, joilla
voitaisiin osoittaa olevan yhteytti masentuneisuuteen. Yhteyden selvittiminen mahdol-
listaisi masentuneisuuteen liittyviin riskitekijoihin vaikuttamisen ja niin jiljelld olevien
vuosien elaiménlaadun parantamisen. Elaminlaatu on sidoksissa iakkaan ihmisen edelly-
tyksiin toimia mahdollisimman itsenaisesti omien ja ympéristostaan tulevien resurssien
varassa. Tietoa masentuneisuudesta tarvitaan vanhustenhoidon ja palvelujen suunnitte-

lussa, toteutuksessa ja arvioinnissa.



2 TUTKIMUKSEN LAHTOKOHDAT

2.1 Vanhuusiin masentuneisuus

Depression on todettu olevan tavallisin mielenterveyden hiirié ( Achte 1991, Hirschfeld
& Cross 1982, Murphy 1986, Tuori 1996 ). Eri tutkimusten mukaan on arvioitu depres-
siivisten oireiden yleisyydeksi 17-25 % ( Hirschfeld & Cross 1982, Stenback 1982 ).
Suomen depression konsensuskokous ( Depression tunnistaminen ja hoito 1995 ) esitti
lausunnossaan, ettd aikuisviestosti noin 6 % sairastaa kliinisesti merkityksellistd ma-
sennusta ja joka viides ihminen sairastuu siihen jossakin vaiheessa eliminsi aikana. Lie-
vempid masennusoireita, masentuneisuutta esiintyy selviasti yleisemmin, jopa 20 prosen-
tilla. ( Tuori 1996 ). Mini-Suomi tutkimuksen mukaan masennusta esiintyi yli 30-
vuotiailla 5,1 % (Lehtinen 1995 ) ja UKKI-tutkimuksessa 31 - 89-vuotiailla esiintymis-
prosentti oli 5.3 ( Lehtinen ym. 1993 ). Monissa tutkimuksissa on todettu masennusoi-
reiden olevan yleisempié naisilla kuin miehilla ( Hirschfeld & Cross 1982, Hsu & Mar-

shall 1987, Pahkala ym. 1993, Tuori 1996 ).

On olemassa viitteit4 siitd, ettd masennusoireet olisivat 1990-luvulla yleistyneet. Tédhin
viittaa mm. UKKI-tutkimus, psykiatristen hoitopéivien lisadntyminen, tyokyvyttomyys-
elakkeiden mairan nousu seki masennusliikkeiden kayton kaksinkertaistuminen ( Ka-
limo ym. 1992, Raassina 1994, Tuori 1996 ). Mini Suomi tutkimuksessa todettiin dep-
ressio-oireiden yleistyvan myohaiseen keski-ikddn saakka, vihenevin elikeidn saavut-

tamisen jalkeen ja lisdéntyvén taas yli 70-vuotiailla ( Lehtinen 1995 ).

Epidemiologiset viestotutkimukset ovat osoittaneet, etti depressiot ovat myods van-
huusién yleisin psyykkinen sairaus ( Hirschfeld & Cross 1982 Murphy 1986, Achte
1987, Syvilahti 1987, Pahkala & Kiveli 1991, Saarela & Granstrom 1992, Pahkala
1996 ). Masentuneisuutta, hermostuneisuutta, jannittyneisyytta, voimattomuutta ja va-
symysté esiintyy yleisesti yli 65-vuotiailla. Alakuloisuus ja masentuneisuus kaksinker-
taistuivat vuodesta 1977 vuoteen 1987. Kyseisend vuonna oireista ilmoitti kérsivinsa 35

% yli 75-vuotiaista naisista ja 23 % samanikaisisti miehisti. ( Kalimo ym. 1992 ). Tut-



kimustavasta ja diagnostisista kriteereista riippuen esiintymisluvut vaihtelevat. Ruikan (
1982 ) mukaan masennusta oli 10 prosentilla vanhusviestosta. Kivelan ( 1993 ) mukaan
80-luvulla tehdyissd tutkimuksissa tuli esiin lievid masennusta naisvanhuksilla 19-30
prosentilla ja miehistd 15-22 prosentilla. Hirschfeldin ja Crossin ( 1982 ) mukaan esiin-

tymistiheys vaihteli 17 ja 20 prosentin vililla.

Suomalaisvanhusten depressiivisyytta kuvaavat luvut ovat kansainvilisesti vertaillen
korkeita ( Heikkinen & Suutama 1992, Raassina 1994 ). Esimerkiksi jyvaskylélaisten
80-vuotiaiden vuonna 1990 CES-D-asteikolla arvioitu masennusoireiden esiintyminen
antoi tulokseksi naisille 44,1 % ja miehille 37,5 % ( Laukkanen ym. 1994 ). Tosin Pah-
kalan ( 1995 ) mukaan kansainvilistenkin tutkimusten masennusoireiden esiintymistihe-
ys yli 60-vuotiailla vaihtelee 1,5 prosentista 38:aan.

Vanhuusiin depre;sioiden yleisyyteen nayttaa vaikuttavan joukko tekijoitd, joista voi
kdyttad nimitysta riskitekijit. Depressioiden vallitsevuuden on todettu liittyvin paitsi
ikddn niin sukupuoleen, siviilisddtyyn, leskeytymiseen, huonoihin taloudellisiin olosuh-

teisiin, alhaiseen koulutustasoon ja laitostyyppiseen asumiseen ( Hirschfeld & Cross

1982, Pahkala ym. 1993 ).

Naisten suurempiin masennusoireiden esiintymislukuthin saattavat olla syinid passiivinen
Ja alistettu asema, suurempi avoimuus tutkimustilanteissa, vaihdevuosiin liittyvit muu-
tokset, miehid yleisempi leskeys. Liséksi lansimainen kulttuurimme voi olla sallivampi

naisten depressioita kohtaan ( Hirschfeld & Cross 1982, Pahkala ym.1993).

Miesten depressiot nayttaisivit lisdédntyvan vanhemmiten. Selitykseni on esitetty mies-
ten myohdisempaa leskeytymistd. Toinen selitys on , ettd miesten on vaikeampi kestda

ian mukanaan tuomaa terveyden ja toimintakyvyn heikkenemistid ( Kiveli & Pahkala

1989, Pahkala ym. 1990, Pahkala ym. 1993 ).

Leskeytymisen lisaksi toinen masentuneisuuteen yhteydessi oleva siviilisaatytekija on
avioero. 75-vuotiaiden pohjoismaisessa tutkimuksessa sekd jyvaskylalaisilla ettd gote-

borgilaisilla eronneilla naisilla oli runsaasti oireita ( Heikkinen ym.1995 ). Hirschfeld ja



Cross ( 1982 ) ovat maaritelleet jarjestyksen siviilisiddyn mukaan masentuneille. Vahi-
ten masennusta on avioliitossa elavilla miehilld ja naisilla. Seuraavaksi tulevat ei koskaan
naimisissa olleet ja naislesket seké ei koskaan naimisissa olleet, leskeytyneet ja eronneet
miehet. Eniten masennusta mainittujen tutkijoiden mukaan on eronneilla ja yksinasuvilla

naisilla.

Vanhuusian masentuneisuus on myods yhdistetty ikdantymiseen liittyviin biologisiin
muutoksiin, sairauksiin ja niiden hoitona kéytettivien ladkkeiden sivuvaikutuksiin ( Saa-

rela & Granstrom 1992 ).

Depressiolla eli masentuneisuudella tarkoitetaan oireyhtymad, jolle on ominaista voima-
kas alakuloisuus tai mielenkiinnon ja mielihyvan kokemisen puute ( Kivela 1993 ). Se
voi my0s tarkoittaa tilapdistd surua ja alakuloisuutta, depressiivistid oirekokonaisuutta

tai todellista tautitilaa ( Salokangas 1995 ).

Kisitteet depressio, masennus ja masentuneisuus eivit ole tiysin selkeitd. Niilli voidaan
tarkoittaa normaalia tunnetilaa, jota esiintyy kenelld tahansa eliminsi aikana vaikeuksi-
en kohdatessa. Kasitteet voivat myos tarkoittaa vaikeaa mielenterveyden hairiotd. (
Tamminen & Achte 1987, Suua & Tuomikoski 1996, Tuori 1996 ). Achten (1991 )
mukaan depressio on luonnollinen reaktio tietyissd elimantilanteissa, esimerkiksi mene-
tysten yhteydessa. Edelleen depressio on psykologinen reaktio ja sitd luonnehtivat ener-
gian vaheneminen, unettomuus, syyllisyyden ja turhuuden tunteet, viasymys ja surumieli-
syys. Achten mukaan ahdistuneisuus ja masennus ovat kaksi yleisintd psyykkista tilaa
kuvaava oiretta. Ahdistus on tiettyyn rajaan saakka normaali tunne, merkki tulevaisuu-
teen liittyvastd koetusta uhasta. Masennus taas on reaktio jo tapahtuneeseen. Viisasten

( 1994 ) mukaan depressio on erdanlaista opittua reagointia ahdistuneisuuteen.

Eri lahteiden mukaan masennusta kuvataan joukolla oireita, jotka tutkijasta rijppumatta
ovat samantapaisia. Vanhusten depressioon liittyy alakuloisuutta, elimin myénteisyyden
alenemista, mielenkiinnon vihenemistd sosiaalista ympiristod ja tapahtumia kohtaan,
artyneisyytta varsinkin miehilld, itkuisuutta varsinkin naisilla, tyhjyyden, voimattomuu-

den sekd syyllisyyden tunteita, pessimismid tulevaisuutta kohtaan, nykyhetken ongelmi-



en pohdintaa, taantumista ja keskittymiskyky- sekd muistivaikeuksia. Somaattisia oireita
kuvataan tavallisiksi. Niitd ovat mm. vihentynyt tai lisidntynyt ruokahalu, unettomuus
tai liiallinen nukkuminen, kivut ja siryt seki vasymys. ( Murphy 1986, Pahkala 1990,
Achte 1991, Kiveld 1993, Suua & Tuomikoski 1996 ).

Depression oireet voidaan siis ryhmitelld affektiivisiin, somaattisiin Ja volitionaalisiin

(motivaation puute, tahdon halvaantuminen) ( Kiveld 1993 ).

Tyhjyyden, toivottomuuden, avuttomuuden ja yksindisyyden tunteet saattavat leimata
masentuneen vanhuksen tunne-elimii. Avuttomuus voi littya seka fyysiseen etta
psyykkiseen puoleen ja siten vaikuttaa toimintakykyyn. Masentunut vanhus saattaa ko-
kea, ettei hin selviydy enada ruoan laitosta, asioiden hoidosta kodin ulkopuolella tai
muista arkirutiineista. ( Kivela 1993 ). Jyvéskylalaisille 1904-1923 syntyneille vuon-
nal9o88 suoritetuss\a tutkimuksessa kivi esille, etti depressiivisten oireiden esiintyminen

korreloi PADL- ja IADL- toimintavaikeuksien kanssa.

Masennus nakyy ilmeissi, eleissi, liikehdinndssi. Masentunut vanhus saattaa taysin
vetdytyd sosiaalisesta kanssakdymisesti ja jopa eristdytya. Liikunta ja fyysisen kunnon

yllapito lakkaavat kiinnostamasta. ( Kiveld 1993, Suua & Tuomikoski 1996 ).

Vaikeimmissa tilanteissa vanhuuden masennukseen voi littya itsetuhoisia piirteitd ja
kuoleman ajatuksia ( Kiveld 1993, Suua & Tuomikoski 1996 ). Vanhuksilla itsemurha-
alttius voi liittya pitkittyneeseen kriisiin. Laukaisevana tekijana voi olla terveydentilan
akillinen huononeminen tai muu menetys , esimerkiksi puolison tai lheisen kuolema. (

Saarela & Granstrom 1992 ).

Siltalan ( 1992 ) mukaan vanhuuden depressio ja suru seki pelko ja ahdistus ovat myos
erdilla tavalla eliméid eteenpiin vievid voimia. Vanhuksen terve ahdistus ja tuska ilme-
nevit ikavoimisend, syytoksina ja toivottomuutena. Pitkdaikainen masennus sen sijaan ei
ole samalla tavalla kehittivis vaan psykologinen ja affektiivinen yritys suojautua psyyk-
kiselta kivulta. Depressio on tilloin yritys olla tuntematta ja yritys lamauttaa toiminnat,

mikd ndkyy myos toimintakyvyn huononemisena. Siltalan mielesti depressiivisen van-



huksen on vaikea ilmaista itseasn sanoilla. Vanhus ottaa kayttoon ruumiin kielen kuten

ilmeet, hidastuneet litkkeet.

Ikaintyneen masennus saattaa jaada huomaamatta ( Achte 1987, Pahkala & Kiveld
1991, Pahkala 1996, Suua & Tuomikoski 1996 ). Visymysta, vihaenergisyyttd, mielen-
kiinnon ja mielihyvin katoamista, uni- ja ruokahaluhiri6ita, hidastumista, raihnaisuutta
saatetaan helposti pitad normaaliin vanhenemiseen kuuluvina tai sitten ne yhdistetddn
erilaisiin somaattisiin sairauksiin kuuluviksi ( Saarela & Granstrom 1992, Pahkala, Kesti
ym. 1993, Pahkala 1996, Suua & Tuomikoski 1996). Liséksi on vaikea vetda rajaa nor-
maalin vanhenemisen ja masennuksessa esiintyvien kognitiivisten ja kdyttaytymismuu-
tosten vililla. Vanhenemiseen normaalisti liittyvat muutokset ulkonaossa, psykomotorii-
kassa, lievd muistin heikkeneminen seka univaikeudet voivat vaikeuttaa depression tun-
nistamista. ( Lehtinen 1994, Salokangas 1995, Pahkala 1996 ).

Pahkalan ( 1995 ) mukaan erityisen vaikea on tunnistaa somaattiseen ilmiasuun pukeu-
tunutta masennusta. Nailld vanhuksilla erilaiset psykosomaattiset oireet peittavit varsi-
naisen ongelman. Kyse on tilldin niin sanotusta piilodepressiosta eli naamioidusta ma-

sennuksesta. Ikdantynyt ei itsekddn tdssd tilanteessa yleensa tunnista masennustaan (

Suua & Tuomikoski 1996 ).

Apaattisuus, vasahtineisyys, tarmottomuus, muistivaikeudet, hidas vastailu kysymyksiin
sekd hidas lilkkkuminen muistuttavat dementian taudinkuvaa. Mikali kysymys on pseu-
dodementiasta, vanhuksen masennus saattaa jadda hoitamatta ja vanhus itse auttamatta.

(Wells 1979, Adolfsson & Holmberg 1991, Koskinen 1991, Pahkala 1996 ).

Depression tunnistaminen on osoittautunut perusterveydenhuollossa vaikeaksi ( Murphy
1986, Salokangas 1995, Suua & Tuomikoski 1996 ). Ulkomaisten tutkimusten mukaan
yleislaakari tunnistaa ensimmaiselld kédyntikerralla noin puolet kliinisista depressioista.
Noin 10 prosenttia tunnistetaan seuraavan puolen vuoden aikana, noin 20 prosenttia
myShemmin. Noin viidesosa jaa kokonaan tulematta ilmi. ( Paykel & Priest 1994, Salo-

kangas 1995 ). Suomalaisten tutkijoiden mukaan vain neljasosa masennuksista tunnis-



tetaan. Tunnistamista helpottaisi, mikali laakari tuntisi potilaansa ennestdin. ( Salokan-
gas 1995).

Lazketieteellisen nakemyksen mukaan depressio kehittyy biokemiallisten, psyykkisten ja
sosiaalisten tekijoiden yhteisvaikutuksesta ( Murphy 1986, Syvilahti 1987, Achte 1991,
Koskinen 1991, Wattis 1991, Kiveld 1993 ). Kivelan ( 1993 ) mukaan nykyisin on val-
alla integroitu teoria depression synnystd. Sen mukaan masennus on vastine useille te-

kijoille, jotka voivat olla biologisia, psykologisia tai sosiaalisia.

Depression syyt voidaan jakaa altistaviin ja laukaiseviin tekij6ihin ( Kiveld 1993 ). Kes-
kushermoston biologisten vanhenemismuutosten arvellaan edistiivin depression kehit-
tymistd. Myos perinnéllisyydelld on merkitysta. ( Kiveld 1993 ). Achten ( 1991 ) mu-
kaan luonteenkuva ei vanhetessa muutu. Jos ihmiselld on nuorempanakin ollut vaikeuk-
sla sopeutua elimin muutoksiin ja vaatimuksiin, hin on altis reagoimaan vanhuuden
mukana tuleviin viistamattémiin tapahtumiin. Lisdongelmia nykyisille vanhojen ikaluo-
kille on saattanut aiheutua matkan varrella sattuneista tapahtumista, joita ei ole voitu

kasitella ( esimerkiksi sotakokemukset ).

Psykosomatiikan tutkijat otaksuvat, ettd eliman kriisit, kuten leskeytyminen, avioero,

sairaudet, panevat liikkeelle aivoissa biokemiallisia muutoksia, mitkd saavat aikaan

stressioireita. Ne eivit ehka hévia kriisin mentya ohi. Nain syntyneisiin masennusoirei-

stin ei vanhuksen oma tahdonvoima hoidoksi yksin riitd. ( Achte 1991 ).

Biologisia tekijéita on tutkittu viime vuosikymmenina. Kisitys niiden osuudesta nuorten
ja keski-ikdisten depression synnyssd on vahvistunut. Iidkkaiden depressiossa perinnolli-
sillé tekijoill ei ole osoitettu olevan suurta osuutta ( Blazer 1982 ). Biologisten tekijoi-
den tutkimuksessa paipaino on ollut keskushermoston vélittdjaaineiden ( mm. dopamii-
ni, noradrenaliini, serotoniini ) tutkimuksessa. Viilittdjaaineilla ja niiden toimintaan vai-
kuttavilla geneettisilla, psykologisilla, farmakologisilla ja ympiristotekijoilli on ole-

tettu olevan yhteyttd masennuksen syntyyn. ( Huttunen 1995, Poutanen 1996 ).
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Viimeaikaiset tutkimukset ovat antaneet viitteita siita, ettd depressiolla ja immunologi-
silla tekij6illa on yhteytti. Depressio voi muuttaa immunologisia jirjestelmia. On myos
havaittu, ett4 leskeytymiseen ja suruun liittyy alentunut immunologinen puolustuskyky. (

Huttunen 1995, Poutanen 1996 ).

Useat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd vaikeat elimintilanteet ja pitkaan jatkuneet on-
gelmat ovat edeltaneet depression puhkeamista ( Brown & Harris 1978, Hirschfeld &

Cross 1982, Pahkala 1990, Achte 1991, Viisianen & Viisinen 1994 ).

Pitkaaikaisiin sairauksiin liittyy usein tunne omasta huonoudesta ja viallisuudesta sa-
malla kun se rajoittaa elinmahdollisuuksia. Sairas kokee, ettei hinesta viliteti ja reagoi
kuviteltuun vihamielisyyteen katkeroitumalla ja masennuksella. ( Achte 1991 ). Siltalan
(1992 ) mukaan elama on ikddn kuin pettényt. Syytokset menetettyji asioita ja vaikeuk-

~
sia kohtaan suunnataan omaan itseen.

Sairauksilla on todettu olevan selva yhteys depressioihin. Ahtirissa (1989) vuonna 1923
Ja sitd ennen syntyneitd koskevassa tutkimuksessa todettiin sekd miesten ettd naisten
depressioiden olleen yhteydessd huonoksi koettuun terveyteen, tyokykyd rajoittavaan
vikaan tai vammaan, alentuneeseen toimintakykyyn, monien somaattisten sairauksien
ilmenemiseen ja ajankohtaisiin stressitekijoihin ( Pahkala & Kiveld 1991 ). Samansuun-
taisia tuloksia on saatu myos Ikivihreat projektin aineistossa ( Laukkanen ym. 1993,
Heikkinen ym. 1995). Psyykkisen toimintakyvyn on todettu siilyvin pidempaan kuin
fyysisen (Lahtela 1991 ). Helsingissa vuonna 1989 tehdyssé tutkimuksessa, mika kasitti
vuosina 1904, 1907 ja 1914 syntyneet, havaittiin vakavan depression liittyvin vahvasti

alyllissosiaaliseen suoritus- ja toimintakyvyn alenemiseen seki heikentyneeseen nikéon

( Valvanne ym. 1995) .

lkdantymiseen liittyy monenlaisia muutoksia. Muutokset ikaintyvi kokee menetyksina,
joihin samanaikaisesti saattaa liittyd syyllisyyden ( Siltala 1992 ) ja tarpeettomuuden
tunteita ( Hokkanen & Jylhd 1994 ). Vanhetessa joutuu sopeutumaan useisiin biologi-
siin, psykologisiin ja sosiaalisiin seikkoihin sellaisessa elimanvaiheessa, jossa sopeutu-

miskyky yleensa heikkenee luonnostaan ( Achte 1991 ). Itsetuntoa helposti alentavat
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vaikutukset katsotaan usein tarkeimmiksi depressiota aiheuttaviksi psykodynaamisiksi

syntytekijoiksi (Syvalahti 1987 ).

Vanhuus tuo mukanaan muutoksia rooleihin: tyotekijian, puolison, vanhemman, ystavan,
naapurin. Tilalle ei aina 16ydy yhta merkityksellisid tai vanhuksen on yleensakin ollut
vaikea l0ytaa uusia polkuja. ( Hokkanen & Jylha 1994 ). Roolien muuttuminen ja me-
netykset ovat luopumista. Jos se ja surutyo eivit onnistu, on seurauksena keinottomuu-
den tunne ja masennus ( Syvilahti 1987, Siltala 1992 ). Toisaalta depression taustalla

saattaa olla tulevaisuuden pelko (Achte 1991 ).

Paitsi rooleja vanhuus saattaa muuttaa identiteettia ja monia ulkoisia tunnuspiirteita.
Ihminen jaa korostetusti oman itsensa varaan ( Syvilahti 1987, Achte 1991 ). Mikali
identiteetti ja itsetlmto ovat rakentuneet ulkoisten tunnusmerkkien varaan ( ura, status,
vartalo, kauneus, toimintakyky yms. ), saattaa paljastua olemassaolon uusi onttous (
Achte 1991 ). Fyysisten ja psyykkisten voimavarojen viheneminen voi johtaa avutto-
muuden tunteisiin ja vetdytymiseen seka itsearvon alenemiseen ( Ruth & Ruoppila 1983
). Nuoruuden kehonkuvan hévidminen ja voimantunteen rapistuminen on merkittava
menetys, jos ulkoiset seikat ovat olleet itsetunnon kulmakivii. Stenbickin ( 1982 ) mu-

kaan fyysisen kunnon ja terveyden merkitys mielenterveydelle lisddntyy idn myota.

Kuoleman liheisyys vaikuttaa idkkain elimassi. Tietoisuus kuoleman laheisyydesti ko-
rostaa yksindisyyden kokemusta, mik4 vain karjistyy, jos vanhuksella ei ole uskoa kuo-
leman jalkeiseen elamédn. ( Suni 1995 ). Yksindisyyden tunne ja todellinen yksindisyys
ovat yhteydessd masentuneisuuteen. 75-vuotiailla Jyvaskylissi, Goteborgissa ja Tans-
kan Glostrupissa tehty tutkimus osoitti, ettd sekd miehisti ettd naisista itsensi yksinai-
siksi kokevat olivat myos masentuneimpia ( Heikkinen ym. 1995 ). Yksinaisyyden tunne
liittyy myos laitoksissa asuvien masentuneisuuteen. Pahkala ym. (1993 ) ovat toden-
neet, ettd seki laitoksissa ettd kotisairaanhoidon piirissa olevien naisten ja miesten dep-

ressiot ovat yleisempia kuin kotona omatoimisesti asuvien keskuudessa.

lhmisen psykologisen ja somaattisen elamanalueen yhtiaikaisuus tulee erittiin selvisti

esille vanhuusian depressioissa ( Saarela & Granstrom 1992 ). Akilliset sairastumiset ja



yleensikin somaattisen alueen vaivat saattavat synnyttda masennus- ja kriisitiloja ( Suua

& Tuomikoski 1996 ).

My0s vanhuusian masentuneisuuteen liittyy itsemurhariski. Valtakunnallisen itsemurha-
projektin mukaan yli 65-vuotiaiden itsemurhakuolleisuus on ollut laskussa 1960-luvulta
lahtien. Toisaalta on havaittu 70 - 84-vuotiaiden miesten kohdalla méirian kasvaneen.
Naisten elaminen pidempdén ja viimeisten elinvuosien yksinaisyys on lisadmassa itsetu-
hoajatusten esiintymistd. ( Vannemaa 1993 ). Masentuneiden vanhusten kuolleisuus on
korkeampi kuin muulla vanhusviestélla. Selityksend on, ettd depressiivisilld vanhuksilla
on yleisesti kuolemaan johtavia somaattisia sairauksia. Vain pieni osa lopulta johtuu it-

semurhista ( Pahkala 1990 ).

Nyky yhteiskunta on kaynnistényt keskustelun ikdantyneiden sairauksien hoitamisesta ja
hoidon priorisoinni\sta. Vanhusten depressioiden hoidon seuranta on osoittanut, ettd osa
paranee tdydellisesti ( Kivela 1993 ). Osalla oireet jatkuvat pitkddn ja osa dementoituu.
Tutkimukset kuitenkin osoittavat hoidon kannattavuuden. Suomessa tehdyn tutkimuk-
sen mukaan avoterveydenhuollossa hoidetuista vanhuksista puolet oli tervehtynyt vuo-
den hoidon jalkeen. Neljdsosa vakavaan depressioon sairastuneista oireili edelleen. ( Ki-
vela ym. 1990 ). Fyysisesti terveiden ja vain lievistd masennusoireista kirsivien parane-
mistulokset olivat hyvid yhden hoito- ja seurantavuoden jilkeen. Ennusteen katsottiin
olevan hyvi sosiaalisesti aktiivisilla ja niilld, jotka hoidon aikana eivit enéa kohdanneet
uusia vaikeita elamantilanteita. ( Kiveld ym. 1990 ). Pseudodementiaa sairastaneista
hieman yli puolet ei enaa 15 kuukauden hoidon jilkeen ollut psykiatrisen avun tarpeessa
( Koskinen 1991 ). Viiden vuoden paranemisennuste oli hyvi niilld vanhuksilla, joiden
fyysinen terveys oli hyvi ja joiden terveys ja toimintakyky eivit olennaisesti heikenty-

neet seurannan aikana. ( Kiveld ym. 1990 ).

Englantilaisten tutkimusten tulokset ovat olleet samansuuntaisia. Yhden vuoden hoidon

jilkeen masentuneista on todettu parantuneiksi lihes puolet ( Weisman ym. 1981, Ki-

veld 1993 ).
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2.2 Toimintakyky

Terveys ja toimintakyky ovat idkkadn eliméssid olennaisen tirkeiti. Toimintakyky on
kasitteena moniulotteinen. Sen taustalla on kisitys ihmisesti kokonaisuutena, mika tar-
koittaa psyykkisen, fyysisen ja sosiaalisen ulottuvuuden yhtiaikaista olemassaoloa ja
ndiden olemisen puolien vaikutusta toisiinsa. ( Becker & Cohen 1984, Suutama ym.
1988, Heikkinen E. 1991, Vannemaa 1993 ). Karpin ( 1983 ) ja Karilan ( 1994 ) mu-

kaan toimintakykyyn liittyvat myos tiedolliset, taloudelliset ja ymparistotekijit.

lakkadn ihmisen toimintakykyé ei oikeastaan voi tarkastella erillisn vanhenemisesta ja
sen aiheuttamista muutoksista eiké erilladn terveyskasitteesta. Toisaalta iakas ihminen ei
eld vanhuuttaan vaan elamiénsa. Ellei vanhuksella ole ongelmia terveytensi kanssa tai
kyvyssdin selviytzlii arkielamiassa, hin ei edes muista vanhuuttaan. ( Heikkinen R-L
1991 ). Selviytyminen péivittdisistd toiminnoista on vanhuksen mielestd hinen tervey-
tensd tirkein osoitin. Han mieltd4 usein toimintakyvyn terveyteni. ( Koskinen ym. 1988
). Lisdksi nykyisten iakkéiden henkildiden késitykset toimintakyvysta pohjautuvat hei-
dén késitykseensa tyokyvysta ( Kelly & Godbey 1992 ). Itsesta huolehtiminen ja vapaa-
aika ovat olleet tyokykyi taydentdvid toiminnan muotoja. Vanhuksella hyvi terveys on

olennainen osa itsendisyyttd ja omatoimisuutta ( Arber 1996 ).

Terveyden ja sairauden kasitteet ovat muuttumassa. Perusajatus on yhi useammin ter-
veyden ja muiden elinolojen tarkastelu ( Vannemaa 1993 ). Terveys on voimavara, jota
on jéljelld viela sairastuessakin. Kokonaiskuvan saaminen vanhuksen terveydesti vaatii
hanen koko toimintakykynsi selvittamista ( Jylha & Heikkinen 1983 ). Psyykkinen tila (
elamanhalu, muisti, paatoksenteko ) korreloi voimakkaasti terveyden kokemiseen ja

toimintakykyyn eri osa-alueilla ( Salokannel 1994 ).

Koetun terveydentilan oletetaan kuvaavan vastaajan yleisarviota omasta senhetkisestd
terveydestaan. Ongelmana on kysymysten ja vastausten tulkinnanvaraisuus. On toden-
ndkoista, ettd hyva terveys ja huono terveys merkitsevit eri ihmisille eri asioita. Ika, su-
kupuoli, koulutus, sosiaalinen asema, kulttuuri vaikuttavat terveyskasitykseen. ( Blaxter

1990, Sihvonen 1994 )Koettua terveydentilaa on usein mitattu koettujen oireiden
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avulla. Useimmiten on tarkasteltu erikseen psyykkisti ja somaattista oireilua ( Sihvonen
1994 ).

Ikdantyneen toimintakyky liittyy tavanomaiseen vanhenemiseen tai sen aleneminen voi
olla sairauden ensimmdinen oire ( Valvanne 1993 ). Vanheneminen on yksilollista ja sii-
hen vaikuttavat sekd perima, elinympiristo ettd ikaantyvan elimidntavat ( Raassina
1994, Hartikainen 1995). Vanheneminen merkitsee yleensi sairauksien lisaantymisti.
Elinolotutkimuksessa todettiin, ettd iakkiilld naisilla on useampia pitkaaikaissairauksia
kuin miehilla. On esitetty oletus, etteivit miehet ehka rooliodotusten takia kerro saira-
uksistaan tai sitten naiset hakeutuvat herkemmin hoitoon. ( Vannemaa 1993 ). Karpin (
1993 ) mukaan idkkaan toimintakyvyn merkittavin huononemisen taustalla on lihes aina
sairaus tai vamma, jotka tulisi hoitaa, jotta toimintakyky palaisi.

Vanhenemisellakir: on kolme ulottuvuutta: biologinen, psykologinen ja sosiaalinen. Ne
kaikki vaikuttavat toisiinsa. ( Hervonen & Ruth 1983, Heikkinen E. 1991 ). Hervosen ja
Pohjolaisen ( 1983 ) mukaan biologinen vanheneminen tarkoittaa organismin toimin-
noissa ja rakenteissa epasuotuisia muutoksia. Tahdn liittyy fysiologisten toimintojen
heikkenemista ja elinjarjestelmien rappeutumista. Psyykkinen vanheneminen ilmenee
ajattelun, muistitoimintojen, oppimisen ja havaitsemisen alueilla. Ika ei kuitenkaan nayta
olevan psyykkisten toimintojen alueella niin merkittivi kuin fyysisella puolella. ( Hervo-

nen & Pohjolainen 1983, Koskinen yms. 1988 ).

Koska fyysiset vanhenemismuutokset ovat luonteeltaan rappeuttavia ja elimiston toi-
mintaresursseja kaventavia, vanha ihminen sairastuu nuoria herkemmin. Vanhuksilla on-
kin usein yhta aikaa useita sairauksia. ( Koskinen ym. 1988 ). Heikkisen ( 1991 ) mu-
kaan 65-79-vuotiaalla viestolla on keskimaarin kolme laakérin toteamaa sairautta. Vain
noin joka kymmenes 75-79-vuotiaista on téysin terve. Toimintakyvyn ei kuitenkaan tar-
vitse olla suoraviivaisessa yhteydessa sairauksiin. ( Heikkinen 1991 ). Optimaalisissa
olosuhteissa toimintakyky voi siilya hyvinkin pitkddn ja sekd fyysista etta psyykkista
toimintakykya voi vanhuksellakin parantaa ( Heikkinen R-L. & Suutama 1992 ). Sai-
rauden toimintakykyyn heijastuvat vaikutukset riippuvat lisaksi vanhuksen tyohistorias-

ta, sosiaalisista suhteista, perheroolista ja elinympiristosti ( Blaxter 1990 ). Asunnon



laadulla ja varustetasolla on olennainen merkitys ( Sihvonen 1994 ). Sairauden toiminta-
kykyé haittaavaa vaikutus voidaan kokea sairauden keston mukaan erilaisena. Pitkiin

Jatkuessaan sairauteen totutaan eika siihen kiinniteta lopulta kovin paljon huomiota (

Sihvonen 1994 ).

Toimintakyvysta on tullut keskeinen kasite vanhuuden ja vanhenemisen tutkimuksessa.
Vanhojen terveydentilaa ei ole tarkoituksenmukaista arvioida vain sairauksilla vaan
myos fyysiselld, psyykkiselld ja sosiaalisella toimintakyvylli sekd koetulla terveydella.
( Avlund & Schulz-Larsen 1991, Raassina 1994 ). Toimintakykyi tutkittaessa saadaan

mydos tietoa vanhusten tarvitsemasta tuesta ja avusta ( Aviund & Schulz-Larsen 1991 ).

Toimintakyvysta puhuttaessa on seurattu yleensa WHO:n ehdottamaa kisitteistoi ( Sih-
vonen 1994 ). WHO:n mallin mukaan tauti aiheuttaa joko pysyvan tai ohimenevén vau-
rion tai hiirion, mi\kéi taas puolestaan johtaa toiminnan vajavuuteen ja kyvyttomyyteen
toimia normaalilla tavalla ( Sihvonen 1994 ). Sihvosen ( 1994 ) mukaan toimintakykyi-
syytta ja sairauksien ulottuvuuksia on Suomessa tarkasteltu Purolan ( 1971 ) mallin
kautta. Purolan mukaan sairaus on hairiétila tai -prosessi. Sairaus voidaan ymmartai

psykofyysiseksi, sosiaaliseksi tai koetuksi tilaksi.

Toimintakyky tulisi nahda yksilon ja ympiriston valisena suhteena. Se siis kuvaa yksilon
suoriutumista tietyssi toimintaympéristossa ( Laukkanen ym. 1992, Vaarama & Hurs-
kainen 1993 ). Ympiristotekijoilld on suuri merkitys siind, miten vanhus selviytyy arki-
elimassa. Toimintakyvyn rajoituksia arvioitaessa tiytyy ottaa myos huomioon monen-

laisten riskitekijoiden merkitys ( Vaarama & Hurskainen 1993).

Fyysinen toimintakyky voidaan maaritelld kyvyksi suoriutua jokapiiviiseen eliméén
kuuluvista tehtavisté, jotka vaativat fyysistd ponnistelua ( Suutama ym. 1988, Salokan-
nel 1994 ). Malkia ( 1983 ) lisd4 luetteloon viela kyvyn sopeutua tydhon seké kyvyn
kestdd ruumiillisen harjoittelun edellyttimaa kuormitusta. Fyysinen toimintakyky voi-
daan myos nahda Beckerin ja Cohenin (1984 ) tavoin elinten tai elinjirjestelmien toimi-

vuutena. Karpin ( 1983 ) mukaan fyysinen toimintakykyyn voi kuulua normaali tai aina-
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kin lahes normaali anatominen rakenne, fysiologiset toiminnot, kipujen ja vaivojen

puuttuminen seka tuki- ja liikuntaelimiston toimivuus.

Psyykkinen toimintakyky sisiltaa kognitiiviset toiminnot, persoonallisuuden, psyko-
motoriset toiminnot, mielenterveyden ja psyykkisen hyvinvoinnin (Suutama ym.1988 ).
Salokanteleen ( 1994 ) mielestd psyykkiseen toimintakykyyn kuuluu kyky toimia yhtei-
sOssd ja toisten huomioon ottaminen, kyky pitaa puolensa rakentavalla tavalla seka
oma-aloitteisuus. Oma-aloitteisuus on aloitekykya, itsemairadmistd ja omaehtoista toi-
minnan vapautta. Kyky tehda péstoksia sisltyy alueeseen samoin sen edellyttama taito

hankkia ja kayttaa tietoa. ( Salokannel 1994 ).

Psyykkinen hyvinvointi tarkoittaa yksilon omaa kokemusta kyvystian kiyttdd omia si-
sdisid voimavarojaan ja selviytyd hinti itsedan tyydyttavalli tavalla. Ihmisen sisdisistd
voimavaroista riip;)uu, miten hin kokee elimissd vastaantulevat muutokset. Jos omat
selviytymiskeinot eivit ole riittavid, psyykkisessa tilassa tapahtuu muutoksia. ( Suua &
Tuomikoski 1996 ). Psyykkiseen hyvinvointiin liittyy emotionaalinen tasapaino, jota
voidaan luonnehtia mielihyvin tunteen ja ahdistuksen kokemisen kohtuullisena tasapai

nona ( Suua & Tuomikoski 1996 ).

Psyykkinen toimintakyky on merkityksellinen idkkain henkilon selviytymisen kannalta.
Selviytyminen on dynaaminen prosessi, joka muuttuu jatkuvasti tilannearvioinnin poh-
jalta ( Tervo & Pietila 1995 ). Karilan ( 1994 ) mukaan kyky selviytya on yhteydessa
yksilon psyykkisiin edellytyksiin, mutta myés ympariston tarjoamiin fyysisiin, taloudelli-
siin ja sosiaalisiin mahdollisuuksiin. Selviytymista tukevat myds vanhuksen fyysinen ja

psyykkinen terveydentila ( Koskiaho 1988 ).

Sosiaalista toimintakykyi voidaan Heikkisen ( 1986 ) mukaan kuvata kisitteilld sosi-
aalinen toiminta ja sosiaaliset taidot. Vuorovaikutustaidot ovat sosiaalisten taitojen
olennainen alue. Kanssakdyminen sosiaalisen verkoston kanssa seki yhteiskunnassa
toimiminen ovat tirked osa-alue ( Salokannel 1994 ). Paivittaiset sosiaalista kanssakéy-
mistd edellyttavit toimet ( esimerkiksi ostokset, pankkiasiat ) vaativat alyllistd suoriu-

tumista seka riittavad liikuntakykya ( Salokannel 1994 ). Hytosen ( 1994 ) vanhainko-
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dissa tekemd tutkimus osoitti, etta iakkaat pitivit tirkednd selviytymistdan edistivini

tekijana sosiaalisten suhteiden toimivuutta.

Toimintakykyisyyden tutkiminen alkoi Suomessa jo 1960-luvulla ( Raassina 1994 )
Keskeinen tulos on ollut, etteivat monet vanhusten sairaudet heikennikiin ratkaisevasti
heidan toimintakykyaan. Toimintavajeet ovat suhteellisen harvinaisia alle 70-vuotiailla ja
yleistyvat vasta 75 - 80-vuotiailla. ( Raassina 1994 ). Valvanteen ( 1993 ) mukaan toi-

mintakyvyn romahdus tapahtuu nopeasti juuri ennen kuolemaa.

Vanhusten toimintakyvyn kehitys on tulevaisuuden kannalta olennaista. Kuitenkaan ei
suhteellisen Iyhyella ( 10 - 20 vuotta ) aikavalilla uskota suurempia muutoksia tapahtu-
van ( Kalimo ym. 1992, Jylhi & Heikkinen 1993).

Vanhusten toimintakyvyssi on todettu sosiaaliryhmittiisia eroja. Suomalaisten ja ruot-
salaisten tutkimusten mukaan entisten toimihenkiliden toimintakyky on parempi kuin

vanhuksilla, joilla on tyontekijatausta ( Jylhd & Heikkinen 1993, Thorslund 1993 ).

Vanhuksilla térked toimintakykyisyyden arviointiperusta ovat piivittiiset toiminnot (
Activities of Daily Living, ADL ). Ne yleensi jaetaan perustoimintoihin ( Physical Acti-
vities of Daily Living, PADL ) ja vilinetoimintoihin ( Instrumental Activities of Daily

Living, IADL ). ( Laukkanen ym. 1993, Raassina 1994).

Perustoiminnot ( PADL ) sisdltavit itsestd huolehtimisen ja perusliikunnan. Vilinetoi-
minnot ( IADL ) ovat yhdistelmétoimintoja, joihin kuuluu vuorovaikutus toisten ihmis-
ten ja ympariston kanssa ( ostokset, asioiden hoito ) seki niinsanotut tyodtoiminnot ( sii-
vous, ruuanlaitto yms. ). ( Aviund & Schulz-Larsen 1991, Law 1993 ). PADL- toimin-
noissa selviytymista voidaan pitda edellytykseni useille sosiaalisen toiminnan muodoille
( Avlund & Schulz-Larsen 1991, Laukkanen ym. 1992 ). IADL - toimintoja on pidetty
parempina toimintakyvyn hairididen kuvaajina seki tuottavan paremmin eroja iakkaiden
vaestStutkimuksissa ( Lawton & Brody 1969, Aviund ym. 1993 ). Sintonen (1981 ) on

madritellyt IADL-toiminnot yli 65-vuotiaiden tyotoiminnoiksi.
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Toimintakyky ei riipu vain idsta, sosiaaliluokasta tai terveydesta. Erittdin merkittava sel-
viytymiselle on ympiristd, sen tarjoamat mahdollisuudet muunmuassa apuvilineet,
asunto ja asuinympiristd. ( Brown 1989, Jylhi & Heikkinen 1993 ). Heikko fyysinen
toimintakyky on yhteydessi eristymiseen ihmissuhteista ( Savolainen 1991 ). Tilasto-
keskuksen, vuoden 1986 elinolotutkimuksessa ( ELO 1986 ) tuli esille, etta heikko fyy-

sinen kunto eristda voimakkaammin naisia kuin miehii ( Raassina 1994 ).

Vuoden 1986 elinolotutkimuksen ( Raassina 1994 ) mukaan lihes puolella yli 75-
vuotiaista kotona asuvista miehista oli vaikeuksia paivittaisissi toiminnoissa. Samanikii-
silld naisilla vaikeusprosentti oli 55. Liikkumisvaikeuksia oli jo lahes puolella 65-74-

vuotiaista ja osuus kasvoi yli 75-vuotiailla.

Ikivihreat - projektin vuosina 1904 - 1923 syntyneiden ( n = 1224 ) jyvaskylalaisten sel-
viytyminen paivitt\i-iisisté perustoiminnoista oli elinolotutkimuksen tuloksia parempi.
Vaikeuksia ilmeni suuremmassa marin vasta 80-vuotiailla. Asioiden hoitamisessa vai-
keuksia ilmeni enemmén kuin perustoiminnoissa. Ensimmaiseni vaikeutui raskaista ko-
titdistd selviaminen, ja naisilla vaikeudet olivat tavallisempia kuin miehilli. Koko ai-

neistosta pystyi liilkkkumaan ulkona vaikeuksitta 69 prosenttia. ( Laukkanen & Heikkinen
1990).

1990 tutkittiin lahes 300 ( n = 291 ) jyvéskylalsisen 80-vuotiaan toimintakykya. Ilman
vaikeuksia ei selvinnyt kukaan PADL- eika IADL-toiminnoista. Vaikeuksia oli useim-
milla varpaan kynsien leikkaamisessa, portaiden nousussa, ulkona liikkkumisessa, julkis-
ten kulkuneuvojen kiyttamisessa, imuroinnissa ja ostosten tekemisessi. Kaikissa niissi
toiminnoissa vaikeuksia oli useammin naisilla. ( Laukkanen ym. 1994 ). Samassa tutki-
muksessa todettiin masennuksella olevan tilastollisesti merkittivi yhteys miehilla
PADL-toimintoihin ja polkupyord-ergometritestissd selviimiseen. Naisilla erittdin mer-
kittavd yhteys tuli esille seka PADL- etta IADL-toimintojen kanssa. Vuosina 1904 -
1913 ja 1914 - 1923 syntyneilld jyvaskylilaisilla naisilla [6ytyi erittdin merkitsevi yhteys
masentuneisuuteen. Miesten vanhimmassa ikaluokassa yhteys depressiivisyyteen oli

merkitseva ja nuoremmassa ikaluokassa erittiin merkitseva. ( Laukkanen ym. 1993 )
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Helsinkilaisille 75 - 80 - 85 - vuotiaille kotona asuville tehdyssa tutkimuksessa tulokset
olivat samansuuntaisia. Perustoiminnoissa oli vaikeuksia vain vihin. Raskaat kotityot
tuottivat vaikeuksia kaikissa ikaryhmiss4, naisilla miehia enemman. Kevyet kotityot vai-
keutuivat idn myota. Puolen kilometrin kively ja kymmenen porrasaskelman nousu on-
nistui 75 prosentille 75-vuotiaista, kahdelle kolmasosalle 80-vuotiaista ja joka toiselle

85-vuotiaista. ( Valvanne ym. 1991).

Tanskalaisille 70-vuotiaille vuosina 1984 - 1985 tehdyssi tutkimuksessa ( n = 734 ) kivi
ilmi, ettd eniten hankaluuksia oli sekéd miehilld ett naisilla ulkona liikkumisessa, portai-
den nousemisessa ja polkupyorilli ajamisessa, puiden pilkkomisessa, lumi- ja puutar-
hatoissa. Lisdksi naisille tuottivat selvisti miehid enemmin vaikeuksia kevyet kotityot,
ruuan laitto vieraille, imurointi ja lattian pesu. ( Avlund & Schulz-Larsen 1991 ). Hel-
sinkilaistutkimuksen mukaan (Valvanne ym. 1995 ) tavallisimmat toimintakykyé hait-
taavat sairaudet o\iivat tuki- ja liikuntaelinten seka sydénsairaudet. 85-vuotiailla néytti

my6s dementia alkavan lisdantyi.

Omatoiminen litkkkuminen vaikeutuu ian my6ti erityisesti rasittavan liikkumisen osalta.
Tutkimusten mukaan iakkaista lihes kaikki selviytyivit vuoteeseen ja sielta pois. ( Nis-
sinen ym. 1985, Lammi ym. 1989 ). Tamikin toiminto vaikeutuu iin myota. Helsinki-
ldisista 85-vuotiaista joka kolmannella oli vaikeuksia nousta tuolista ja vuoteesta ( Val-
vanne ym.1991 ). Sisélla liikkkuminen onnistui tutkimusten mukaan kohtalaisesti ( Lam-

mi ym. 1989, Nissinen ym. 1985, Laukkanen & Heikkinen 1990 ).

Liikkuminen on vilttamétonta ihmisen terveydelle. Kively on terveen liikkumisen tyy-
pillisin muoto ( Kukkonen & Piirainen 1990 ). Se on keskeinen osa paivittaisistd toimin-
noista, muttei kuitenkaan selviytymisen edellytys, koska sen voi korvata erilaisilla apu-
vélineilla. Kavelykyky kuitenkin helpottaa selviytymist ja asioiden hoitamista kodin ul-
kopuolella, julkisten kulkuneuvojen kiytt4 sekd sosiaalista osallistumista. ( Asikainen
1994 ). Kavelyvaikeudet ja litkkumisen ongelmat lisadntyvit ihmisen vanhetessa. Lihas-
voimien heikentyminen, nivelten taudit ja kivut seki erilaiset neurologiset syyt aiheutta-

vat muutoksia télle toimintakyvyn alueelle. ( Rubino 1993 ).
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Tasapaino liittyy liheisesti liikkumiseen, toimintakykyyn ja turvallisuuteen. Monet pai-
vittdiset toiminnot edellyttiavat kykya seisoa ja liikkua pystyasennossa. Ikaantyneilld hei-
kentynyt tasapaino on yhteydessa kaatumisiin. Tasapainon hallinnassa tarvittava tieto
ymparistosta vilittyy asento-, nako- ja kuuloaistin seki tasapainoelimen toiminnan
kautta. ( Luukinen 1992, Asikainen 1994 ). Luukisen ( 1992 ) mukaan ikdantyminen
nakyy keskushermoston rappeutumisena, liikuntaelinten ja aistien toiminnassa ja vai-

keuttaa vanhuksen kykyi yllapitaa tasapainoa.

Toimintakykya on lahestytty myos toimintarajoitteisuus kasitteen kautta. Sullivan ( Sih-
vonen 1994 ) on madritellyt toimintarajoitteisuuden sairauden tai vamman aiheuttamaksi
vili- tai pitkdaikaiseksi rajoittuneisuudeksi tai vajavaisuudeksi ( Sihvonen 1994 ). Kes-
keistd rajoittuneisuudessa ei ole pelkistddn sairaus tai vamma vaan jokapdivaisen toi-

minnan keskeytyminen

My6s OECD:n parissa on toimintakykya pohdittu 1970-luvulta saakka. OECD:n mii-
rittely vastaa melko pitkalle Sullivanin esittamia ajatuksia. Molemmissa toimintarajoit-
tuneisuutta arvioidaan sairauden tai vamman aiheuttamien haittojen ja normaalin toimin-

nan katkeamisen kautta. ( Sihvonen 1994 ).

Toimintarajoittuneisuuskasite sijoittuu lihelle hoitotieteen teoreetikoihin lukeutuvan
Dorothea Oremin itsehoitoteoriaa. Oremin teorian perusolettamuuksiin sisdltyy ajatus
itsehoitokyvystd ja itsehoitovajauksesta. Thminen joutuu eliminsi aikana kohtaamaan
rajoituksia kyvyssiin hoitaa itsedin. Itsehoitovajauksen syntyessa thminen joutuu joko
kokonaan korvaavan, osittain korvaavan tai vajavaista itsehoitokykyé tukevan hoidon

piiriin. Kaikissa tapauksissa on kysymys heikentyneesti toimintakyvysti. ( Orem 1985,
Eben ym. 1994).

Toinen hoitotyon teoria, joka sivuaa hyvin toimintarajoitteisuutta ja toimintakykyi on
Sister Callista Royn adaptaatiomalli. Teorian mukaan ihminen on biopsykososiaalinen
olento, joka on jatkuvassa vuorovaikutuksessa ymparistonsa kanssa. Terveys on tila ja

prosessi, jossa ihmisesta tulee ehed ja kokonainen. Sairaus vastaa eheyden puuttumista.
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Terveysprosessissa ihminen kohtaa ongelmia, joihin hinen tiytyy mukautua. Terveys on
teorian mukaan jatkuvan mukautumisen seurausta. Kaikki mukautuminen vapauttaa
energiaa ja tamé energia kaytetaan paranemiseen ja terveyden edistimiseen. Ymparisto

toimii mukautumisen tukijirjestelména. ( Roy 1984, Blue ym. 1994 ).
2.3 Hoitotieteellinen nikokulma masentuneisuuteen

Masennuskasitteen ja masennuksen ilmenemista kisittelevissa tutkimuksista on tullut
esille, ettd depression kehittymistd on useinkin edeltanyt ihmisen elimassi tapahtumia,
joita voisi luonnehtia sanoilla muutos, kriisi, kirsimys. Nami kisitteet ovat keskeisia

hoitotyossa ja -tieteessi sekd myos ikdantyvin ihmisen elimassa.

Kriisi on eradnlainen kdannekohta, jossa muutos nayttaa ylittavan ihmisen omat kyvyt
selviytya tilanteest; ( Aguilera & Messick 1981 ). Seikkulan ( 1994 ) mukaan kriisi voi-
daan médritella ongelmatilaksi, jossa yksilon oma toiminta ei vastaa liheisten odotuksia.
Caplanin ( 1971 ) mukaan kriisi syntyy, kun ihmisen elimintavoitteiden saavuttaminen
kohtaa voittamattomalta tuntuvan esteen. Tillainen tilanne merkitsee menetysté tai me-
netyksen uhkaa. Keinottomuuden kokeminen saa aikaan muutoksia tunne-elimissa: ah-
distuneisuutta, masentuneisuutta, jannittyneisyytta, vihamielisyyttd. ( Juvakka 1995 ).
Siltalan ( 1992 ) mukaan masennus on vanhuksen yritys suojautua menetyksen tuntee-
seen liittyvaltd psyykkiseltd kivulta. Depressio, suru, pelko ja ahdistus ovat kuitenkin
elamissa eteenpiin vievid voimia. Kyky depressioon ja suruun tekee mahdolliseksi ihmi-

sen kypsymisen vanhuuteen ja siihen liittyvin identiteetin loytamiseen. ( Siltala 1992 ).

Caplan ( 1971 ) on sanonut, etti kriisista on kaksi mahdollisuutta edeti eteenpdin: kas-
vun ja selviytymisen kautta tai sairastumisen tietd. Edelleen Caplanin ( 1971 ) mukaan
thminen pyrkii aina kohti tasapainoa. Vanhuuteen kasaantuu eliméntapahtumia, jotka
ovat osaksi odotettuja, osaksi yllattavia , useat ovat luonnollisia elamiin ja eliminkaa-

reen kuuluvia. Kriisi voidaan nihdd muutosvaiheena ikaantyneen elamassa.

Muutosvaiheet muuttavat rooleja, kykyj4, taitoja, vuorovaikutussuhteita ja kayttayty-

mismalleja. Muutoksen kokemiseen vaikuttavat paljon vanhuksen arvot, odotukset,
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kognitiivinen ja taitotaso, psyykkinen ja fyysinen tila. ( Schumacher & Meleis 1994 ).
Oppimisteorioiden mukaan muutosvaiheessa saattaa toimia my6s niin sanottu opitun
avuttomuuden malli. Tilanteen ylivoimaisuus ja keinottomuuden tunne saa vanhuksen

vetaytymadn ja muuttumaan apaattiseksi ( Blazer 1982 ).

Muutostilanne merkitsee toisaalta luopumista olemassaolevasta minakokemuksesta.
Toisaalta se on altistumista traumaattiseile kokemukselle. Tilloin vanhus ottaa kaytté6n
puolustusmekanismit ja erilaiset coping- eli hallintakeinot. ( Vuorinen 1990 ).Selderin (
1989 ) mukaan muutos aiheuttaa muuttuneen kokemuksen todellisuudesta. Helpoissa
tilanteissa vanhus pystyy palauttamaan todellisuuden kokemuksensa. Vaikeissa tilanteis-
sa, kuten esimerkiksi vammautumisessa ja liheisen ihmisen menettimisessd, entisti ko-
kemusta ei saada palautettua. Seurauksena saattaa olla sairastuminen seki tulevaisuu-
teen kohdistuvan orientaation héiriintyminen.

Positiivisen muutosvaiheen lipikdyminen saa vanhuksen kokemaan selviytyvinsi. Mah-
dollisesti menetetty itseluottamus palaa ja usko omiin voimiin vahvistuu. Elima tuntuu
hyvinvoinnilta. Muutosvaiheen epdonnistuminen saattaa johtaa kriisiin ja masennusoi-

reiden puhkeamiseen. ( Schumacher & Meleis 1994 ).

Kérsimys on kipua, tuskaa, jotakin, mikd satuttaa. Se on tunnetta avuttomuudesta,
voimattomuudesta ja toivottomuudesta elaman vaatimusten edessa: Lisiksi karsimys voi
olla pelkoa, epitoivoa, valinpitimittdmyytti. Se voi olla yksingisyytta, hylatyksi tule-
mista, rakkaudettomuutta. Kirsimykseen saattaa liittya syyllisyytta sekd hapeds, jopa
sovituksen etsimista. Kérsimys on uhrina ja sijaiskarsijiana olemista. Kirsimykseen liitty-

vdt menetys ja luopuminen. ( Grondahl 1995 ).

Erikssonin ( 1994 ) mukaan karsimys on kuolemista pois jostakin, mika sitten johtaa
uuteen. Kérsimys sisaltdd ihmisen muuttumisen tai hajoamisen, elimanhalun, ilon ja
nautinnon. Eriksson erottaa hoitotyossi kolmenlaista kdrsimystd: sairauskarsimys, hoi-
tokérsimys ja elamankérsimys. Viime mainittu tarkoittaa kirsimysti suhteessa eldmi-

seen ja ihmisena olemiseen. Uhka ja epétoivo sekoittuvat tahtoon el ja taistella.
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Grondahl ( 1995 ) tutki karsimystid masentuneiden potilaiden olemassaolokokemuksena.
Tutkimukseen osallistujat tulkitsivat masennuksen ja karsimyksen valistd yhteytta aina-
kin kolmella tavalla. Ensimméiseni tuli esille késitys, ettd masennus on karsimyksen syy.
Masennus on sairaus, joka aiheuttaa karsimysti ja pitiisi poistaa. Masennuksen poista-
minen kuuluu ammattiauttajille. Toinen tulkinta sisilsi ajatuksen, ettd masennus johtuu
karsimyksesta. Depressio on seurausta kirsimyksesti. Kolmas tulkinta oli masennuksen
ymmértaminen viestiksi siitd, miten ihminen on kokenut tai kokee oman eliminsi. Til-
16in masennus ei ole irrallinen tauti tai ilmi6, vaan ilmaus siit4, miten thminen kokee sen
hetkisen todellisuutensa ja suhteensa ymparoiviin maailmaan. Tahan tulkintaan liittyy

samanaikaisesti mahdollisuuksien ja toivon nikeminen seki toivottomuus.

Grondahlin tutkimuksen mukaan karsiva ei tunne elédvinsd omaa elamaansi, koska hin
kokee olevansa arvoton, ei hyviksytty ja kokee olemassaolonsa uhatuksi. Kérsivé ihmi-
nen tuntee olevansa yksin ja ilman yhteytta toisiin. Téssd tilanteessa hin pakenee ma-

sennukseen. ( Grondahl 1995 ).

Hoitotieteen kaksi erilaista lahestymistapaa, loogisempiristiseen seka fenomenologiseen
Ja eksistentialistiseen ajatteluun perustuvat, kisittelevit masennusta. Ensin mainitulle on
ominaista, etta ihmisen ajatellaan olevan fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen kokonai-
suus. Masennus téssa ajattelussa on psyykkinen hairio, tyydyttimattomien tarpeiden ai-
heuttama ongelma, itsehoitokyvyn vajaus tai ulkoisten ja stressitekijoiden aikaan saama
héirio. (Kiikkala 1995 ). Tahin ajattelutapaan kuuluvat hoitotieteessi ns. varhaiset, laa-
Jat teoriat. Niitd ovat esimerkiksi Hendersonin, Abdellahin, Oremin, Roper, Logan &

Tierneyn ja Yura & Walshin teoriat ( Marriner-Tomey 1994, Kiikkala 1995 ).

Hendersonin mukaan terveys on kykya suoriutua ilman apua hanen maérittelemistazn 14
perustarvealueesta. Kun jokin perustarvealueista ei ole tyydytetty, ihminen ei ole koko-
nainen eiké riippumaton. ( Beckingham & DuGas 1993, Marriner-Tomey 1994 ). Thmi-
sen mieli ja ruumis muodostavat erottamattoman kokonaisuuden. Terveys on eldamissa

olennaista ja se on myos toimintakyvyn edellytys.
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Orem keskittyy teoriassaan ihmisen itsehoitokykyyn ja sen vajaukseen. Terveydenkin
han nikee kokonaisuuden tilaksi ja fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen alueen integraati-
oksi. Jollakin alueella tapahtuva , esimerkiksi mielen alueella, itsehoitokyvyn heikkene-

minen vaikuttaa heti kokonaistoimintakykyyn. ( Beckingham & DuGas 1993 )

Roperin mukaan ihminen on jatkuvassa yhteydessd ymparistonsd kanssa. Saavuttaak-
seen itsendisyyden han mukautuu, kasvaa ja kehittyy. Terveys on itsenaisyytta kaikilla
neljalla aktiviteetin alueella: paivittdisissd toiminnoissa, ehkaisevissa toiminnoissa, hy-
vénolon ja mukavuuden etsintdén liittyvissi toiminnoissa seka itseaktiviteettiin liittyvissa

toiminnoissa. ( Beckingham & DuGas 1993 ).

Hoitotieteellisissa systeemiteorioissa ihminen néhdaan fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaali-
seen eheyteen ja harmoniaan pyrkiviksi systeemiksi. Niiden teorioiden nakemyksen
mukaan masennusta voidaan pitd4 ilmiona, miké hiiritsee tasapainoa ja harmoniaa inhi-
millisissd systeemeissa. Niihin teorioihin lukeutuvat mm. Johnssonin, Neumanin ja Royn
teoriat. Royn mielestd masennus on mindkuvan hairi6, miki aiheuttaa muutoksia kayt-
taytymiseen ja vaikeuttaa tavanomaisia rooleja ja vuorovaikutussuhteita. ( Kiikkala
1994 ). Betty Neuman kehittikin ensimméisen mallinsa mielenterveysneuvonnan opetuk-
seen ja kdytdntoon. Neuman rinnastaa terveyden hyvinvointiin. Terveys on olotila, jossa
kaikki osatekijat ovat sopusoinnussa ihmisen kokonaisuuden kanssa. Osatekijoihin
kuuluvat mm. ympiristd: sisdinen, ulkoinen ja ihmisen itse luoma, ja stressitekijit. Jos
sopusointu jarkkyy, tilalle tulee huonovointisuus, miki voi olla huonovointisuutta vaik-

ka mielen alueella. ( Marriner-Tomey 1994, Beckman ym. 1994 ).

Toinen hoitotieteellinen lihestymistapa, fenomenologiseen ja eksistentialistiseen ajatte-
luun pohjautuva, on johtanut kehittiméan samanaikaisuusteorioita (Parse 1987, Kiik-
kala 1995 ). Kyseiset teoriat korostavat ihmist4 jakamattomana ykseyteni, joka kehittyy
ja monipuolistuu koko elimansi ajan. Teorioiden mukaan ihmisen elaméssian kohtaa-
mat ongelmat ja vaikeat jaksot saattavat rikastuttaa ja edistdad ihmiseni kasvua. Niin
ollen my6s masennus on inhimillinen kasvutekija. Se on olemassaolokokemus, jossa ih-
minen ponnistelee toisten avulla eteenpdin. ( Parse 1987, Watson 1988, Kiikkala 1994,

Kiikkala & Munnukka 1995, Kiikkala 1995 ).
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nuksesta. Aineistoks; kertyi 208 erottelevaa piirretti ja 37 vertauskuvaa masennuksesta.
Alneisto osoitti, etti depressio on ennen kaikkea yksilollinen kokemus, Jossa voidaan
erottaa viisi eri aluetta.
[. Masennus kokemuksellisen olemisen el tunteiden, tiedon, tahdon ja toiminnan risti-
riitaisuutena
- Masennus kuoleman kutsun ja elaménvoiman vilisen ristiriidan kokemuksena

2
3. Masennus hengelliseni ristiriitaisuutena
4. Masennus fyysiseni héiriéna

5

. Masennus ristiriitana yksilon ja ympiriston vilisissd suhteissa. ( Kiikkala 1995).

Niiden esille nousseiden alueitten perusteella voidaan $anoa, ettd masennus vaikuttaa
thmisen kaikille elziman alueille. Se virittiz kokemuksen sen hetkisesti elimists, se
muistuttaa ihmists kuolemasta ja se vaatii selvittiméin suhteensa uskontoon. Masennus
havittad lihes kokonaan myonteiset tuntemukset: elamanilon, onnistumisen ja rakaste-
tuksi tulemisen kokemukset. ( Kiikkala 1995 ). Toisaalta masennus on henkil6kohtainen
kokemus ja muuttuy tilannekohtaisesti. Vanhuksilla eletty elimi ja aikaisemmat koke-

mukset, elimin asenne ja tilanne muovaavat heidin tuntemuksiaan depressiosta.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA ONGELMAT

Tama tutkimus kohdistui 75-vuotiaisiin jyvaskylaldisiin. Tutkimuksen tarkoituksena oli
tuottaa tietoa masentuneisuuden ja toimintakykyyn liittyvien tekijoiden valisestd yhtey-
destd. Aikaisemmat tutkimustulokset ovat antaneet viitteitd, ettd iakkaalla henkilolla
omatoiminen selviytyminen piivittéisissa toiminnoissa, oma kokemus fyysisestd kun-

nosta ja terveydentilasta, omatoimista selviytymista tukevat ympiristo-, terveys- ja so-

sioekonomiset tekijit ovat yhteydessi masentuneisuuden esiintymiseen.

Tassa tutkimuksessa ikaantyvien toimintakyky nahtiin laajana yleiseni toimintakykyna,

joka koostuu keskendin vuorovaikutuksessa olevista fyysisestd, psyykkisestd ja sosiaali-

sesta ulottuvuudesta ( kuvio 1. ).

‘e

KUVIO 1. Toimintakyvyn osa-alueet ja niiden viliset yhteydet

Kehon normaali ja riittavi fysiologinen toiminta sekd anatominen rakenne ovat fyysisen
toimintakyvyn edellytyksi ja mahdollistavat yksilon selviytymisen piivittdiseen elaméain

kuuluvista tehtavista. Psyykkinen toimintakyky koostuu kognitiivisista toiminnoista,
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persoonallisuudesta seki motivaatiosta. Sosiaalinen totmintakyky sisiltaa kaiken sen so-
siaalisen toiminnan ja sosiaaliset taidot, joita ikaantynyt tarvitsee selvitikseen elimis-

saan.( Karppi 1983, Heikkinen 1986, Mattlar 1987, Suutama ym. 1988 ).

Toimintakykyyn eivat riitd pelkéstaan yksilon ominaisuudet vaan siihen vaikuttaa oleelli-
sestl ymparistd ja sen tarjoamat mahdollisuudet, vaikeudet ja rajoitukset. Ikadntyneen
kannalta on oleellista se toimintakyky, miké ilmene kykyni liikkua kotona ja lahiympi-
ristossa seka kykyna selviytyi jokapiiviisessd elamassi tarvittavista toiminnoista. Tasti
kyvystd kaytetaan kasitettd paivittainen toimintakyky. Se sisltaa liikuntakyvyn ja pai-
vittdisista toiminnoista selviytymisen ( Activities of Daily Living ). ADL-toiminnot jae-
taan perustoiminnoista selviytymiseen ( Physical Activities of Daily Living , PADL ) ja
asioiden hoitamisesta selviytymiseen ( Instrumental Activities of Daily Living, IADL ).

Viime mainitusta kiytetaan myds kasitetta valinetoiminnot. ( Laukkanen ym. 1993 ).

Paivittdinen toimintakyky edellyttéda ikaantyvaltd henkilolts fyysisen kyvyn lisiksi riitta-
vaa osaamista, tahtoa, ymmarrysti ja muistia. Lisiksi yksild tarvitsee toimintojen suo-
rittamiseen mahdollistavan ympriston sek selviytymista tukevat apuvilineet. ( Lauk-

kanen & Heikkinen 1990, Raassina 1994 ).

Tutkimusongelmat johdettiin asetelmasta ( kuvio 2 ), joka muodostettiin toimintakyky-
seké niihin laheisesti liittyvista tekijoista. Aikaisempien tutkimusten mukaan nama teki-
Jat vaikuttavat toisiinsa ja voivat aiheuttaa masentuneisuutta tai masentuneisuus horjut-

taa naita tekijoita.
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ASUMINEN JA
ASUINYMPARSTO

KOETTU TERVEYS JA
FYYSINEN KUNTO
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SIVIILISAATY JA
TALOUDELLINEN
TILANNE

MASENTUNEISUUS

KIVUT JA VAIVAT

/

FYYSINEN SUORITUS- |

KYKY JA VAPAA-
AJAN VIETTO

PSYKOSOSIAALINEN
HYVINVOINTI

* yksindisyys

* sosiaalinen joustavuus

* stressi

* muistitoiminnot

AVUN TARPEEN
KOKEMINEN

KUVIO 2. Tutkimusasetelma

PAIVITTAISISTA TOI-

MINNOISTA SELVIY-
TYMINEN

* PADL-toimintakyky

+ IADL-toimintakyky

APUVALINEIDEN
KAYTTO

;Y

AISTITOIMINNOT

Ikivihredt-projektin aineisto olisi mahdollistanut muidenkin tekijéiden ottamisen mu-

Tutkimusongelmat

. kaan, mutta rajoitin tutkimukseni koskemaan kuviossa 2 mainittuja muuttujia.

1. Onko sukupuolella, siviilisaadylld sekd koetulla taloudellisella tilanteella yhteytti ma-

sentuneisuuteen ?

2. Onko asunnon sopivuudella , asuinympiristolld ja masentuneisuudella yhteytts ?

3. Onko masentuneisuudella yhteytta koettuun terveydentilaan, fyysiseen kuntoon, toi-

mintakykyyn ja koettuihin kipuihin ja vaivoihin ?

4. Onko masentuneisuudella yhteytta avuntarpeen kokemiseen ja apuvilineiden joka-

paiviiseen kiyttoon sekd aistitoimintoihin ?

5. Onko masentuneisuudella yhteytti psykososiaaliseen hyvinvointiin (- yksindisyys, so-

siaalinen joustavuus, stressi, muistitoiminnot ) ?

6. Onko piivittiisista toiminnoista ( PADL- ja IADL-toiminnot ) selviytymiselld ja ma-

sentuneisuudella yhteytt4?



4. TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Aineisto

Tama tutkimus perustui Ikivihreit-projektin vuonna 1989 suorittaman 75-vuotiaiden jy-
vaskylaldisten terveys- ja toimintakykytutkimuksen haastattelu- ja laboratoriotutkimus-
aineistoon. Tutkimus kasitti kaikki vuoden 1989 alussa elossa olleet 1914 syntyneet jy-
vaskylaldiset. Haastatteluihin osallistui 92.9 % (n=355): miehid 119 ja naisia 236. Nai-
sista viiden haastattelu suoritettiin sijaishaastatteluna. Haastateltavana toimi joku omai-
nen tutkittavan heikon terveydentilan tai muistivaikeuksien takia. ( Kauppinen 1992 ).
Ikédluokasta 25 ( 6,4 % ) kieltaytyi, kahta ( 0,5 % ) ei tavoitettu ja kuusi ( 1,5 % ) oli
kuollut.

~

Aineistosta valtaosa oli joko naimisissa olevia tai leskii. Miehist: 80,7 % oli naimisissa
tai avoliitossa ja naisista yli puolet ( 52,5 % ) oli leskid. Tutkittavien koulutustaso oli al-
hainen. Vain alle viidennekselld oli koulutusta enemman kuin kansa- tai jatkokoulu.
Koulutustasosta huolimatta ammattitaitoisten tyontekijoiden, toimihenkildiden ja yritta-
Jien osuus oli lahes puolet ( 46,8 % ). Naisista oli perheenemintia kolmannes ( 30,1 % ).
Kuukausittaiset nettotulot olivat 68,5 %:lla enintiin 3500 markkaa, Naisista tihéin tu-

loluokkaan kuului perati 81,9 %. Miesten tulot olivat selvisti korkeammat. ( Kauppinen
1992).

75-vuotiaiden aineisto oli osa pohjoismaista tutkimusta, joka suoritettiin myos Gote-

borgssa Ruotsissa ja Glostrupissa Tanskassa.
4.2 Masentuneisuuden seulonnassa kiytetty CES-D- asteikko

Suurin osa depressiivisyyden arviointiin laadituista asteikoista on tarkoitettu henkiloille,
joilla on depressiodiagnoosi ( Heikkinen 1992 ). CES-D-asteikko ( Center for Epide-
miological Studies Depression Scale ) kehitettiin Yhdysvalloissa National Institute of
Menthal Health'in epidemiologisen osaston toimesta vuosina 1971 - 1973. Asteikko oli
alkuaan tarkoitettu laajojen joukkojen depressiivisten oireiden tutkimukseen, ei kliini-

seen kayttoon. Sita kaytetaan itsearviointiasteikkona, mutta my0s haastattelussa, jossa
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el vélttamitta tarvita koulutettua haastattelijaa. ( Radloff & Teri 1986, Zich ym. 1990,
Garcia & Marks 1989, Boyd ym. 1982, Heikkinen 1992, Heikkinen ym. 1995).

CES-D sisiltaa kaksikymmenti osiota ( Liite 2 ), jotka kehittajit ovat poimineet muista
masentuneisuutta kartoittavista asteikoista. Naiti asteikkoja olivat mm. Beck Depressi-
on Inventory ( BDI ) ja Zung Self -Rating Depression Scale ( SDS ) seka Minnesota
Multiphasic Personality Inventory ( MMPI ) ( Heikkinen 1992, Murphy 1986 ). Asteik-
ko koostuu kuudesta eri depression oirealueesta ( kuusitoista osiota ). joita ovat ma-
sentunut mieliala, arvottomuuden ja syyllisyyden tunteet, avuttomuuden Jja toivotto-
muuden tunteet, psykomotorinen pysahtyneisyys, ruokahaluttomuus ja unihiriot. Li-
sdksi asteikkoon on otettu nelja positiivista osiota estimaan pyrkimysta vastata kaikkiin
kysymyksiin samansuuntaisesti. ( Roberts 1980, Breslau 1985, Radloff & Teri 1986,
Devins ym. 1988, Liang ym. 1989, Zich ym 1990, Heikkinen 1992, Heikkinen ym. 1995
) -

Jokainen CES-D-asteikon osio pisteytetdin O:sta kolmeen. Vastaajaa pyydetian valit-
Semaan vastausvaihtoehdoista sen mukaan kuinka usein viimeksi kuluneen viikon aikana
hénelld on kyseisia hiri6it4 tai tuntemuksia ollut. Kokonaispistemasra vaihtelee niinol-
len O:sta 60:een ( Heikkinen 1992 ). Asteikko on lyhyt ja vie aikaa vastata alle viisi mi-

nuuttia. Jos aikaa kuluu enemmin, vastaajalla on kysymysten kanssa ongelmia ( Radloff
& Teri 1986 ).

Ydinkysymys CES-D - asteikkoa kéaytettdessi on se katkaisupistemadra, miki jakaa tut-
kittavat masentuneisiin ja ei masentuneisiin. Monet tutkijat ovat valinneet masennusta
osoittavaksi pistemariksi 16. Kuusitoista ja sitd enemman saaneet on luokiteltu ma-
sentuneiksi tai masennusoireista karsiviksi ( Heikkinen 1992). Tissd tutkimuksessa

kaytettiin rajauspistemaarini vihintiin 16 pistetta.

Lukuisat eri tutkijat ovat kokeilleet Jja kéyttianeet mittaria erilaisten ryhmien masentunei-
suusoireilun tutkimuksissa. Sen avulla on tarkasteltu masentuneisuutta eri ikiisilli (
Carcia & Marks 1988, Silberg ym.. 1990, Gatz & Hurwicz 1990, Davis & Berman
1990, Heikkinen ym. 1995 ), eri sukupuolilla ja siviilisaadyn omaavilla ( Hsu & Marshall

I987 ) seka terveiden ja sairaiden ( fyysisesti ja psyykkisesti sairaat ) aineistossa. (




Weissman & Klerman 1977, Boyd ym. 1982, Breslau 1985, Devins ym. 1988, Roberts,
Vernon & Rhoades 1989, Roberts, Rhoades & Vernon 1990). CES-D - mittaria on
myos kiytetty eri kulttuurien, eri rotuisten ja eri kielisten seka eri valtioiden masentu-
neisuuden testauksissa ( Garcia & Marks 1988, Liang ym 1989, Roberts ym. 1989, Ro-
berts ym. 1990, Heikkinen ym.. 1995). CES-D - asteikkoa on kaytetty my6s Ikivihreat-
projektissa masentuneisuuden tutkimiseen paitsi jyviskylalaisilld myos yhteispohjoismai-
sessa tutkimuksessa ( ks luku 4.1.), jossa verrattiin kolmen eri kaupunkimaisessa yhtei-

sossi asuvien ikaantyneiden tilannetta toisiinsa ( Heikkinen 1992, 1995 ).

CES-D - mittaria kohtaan on tutkijoiden parissa osoitettu kritiikkid sen herkkyyden ja
tuottamien korkeiden esiintymistd osoittavien lukujen vuoksi ( mm. Bresslau 1985,
Rabkin & Klein 1987 ). Esiintymisluvut kertovat paitsi masentuneisuudesta myos ah-

distuneisuudesta ja alakuloisesta mielialasta ( Heikkinen 1992).

~

Roberts ym. ( 1989 ) totesivat psykiatrisia potilaita tutkiessaan, ettei mittari riittavasti
erotellut potilaita, joilla oli todettu depressiodiagnoosi niisté, joilla sité ei ollut. Garcia ja
Marks ( 1988 ) totesivat kulttuurierojen ja arvojen vaikuttavan liaksi mittarissa. Mur-
phyn ( 1986 ) mukaan CES-D -osiot sisdltavat myos osia, jotka viittaavat muihin kuin

masentuneisuusoireisiin.

Myonteisti palautetta reliabiliteetin ja validiteetin tarkastelussa toki on tullut. Radloffin
ja Terin ( 1986 ) mukaan CES - D sopii hyvin idkkkdiden tutkimiseen. Heidéan tutki-
muksissaan reliabiliteetti on ollut korkea. Zich ym. ( 1990 ) vertasivat CES-D- ja BDI-
asteikkoja ensihoitopotilailla San Franciscon ensiapupoliklinikalla. Tuloksien mukaan
mittari osoittautui sopivan hyvin iakkaille. Naughton ja Wiklund ( 1993 ) totesivat CES-
D:n validiteetin ja reliabiliteetin hyviksi verrattaessa potilasryhmid ja muuta vaestoa.
Devins, Orme ja Costello ( 1988 ) tutkivat viittd fyysiselta terveydeltién ja sairaudeltaan
erilaista ryhmaa. Sisaistd konsistenssid osoittava Cronbachin alfa vaihteli ryhmissi valilla
0.63 0.93. Yingin ( 1988 ) tutkimus kiinalais-amerikkalaisen aikuisvieston parissa tuotti

hyvin tuloksen, Gronbachin alfa oli 0.77.

Jyvaskylan yliopiston Ikivihreat-projektin vuoden 1989 aineistossa CES-D - mittarin si-

siistd konsistensia kuvaava Cronbachin alfa oli miehilla 0.82 ja naisilla 0,84. Vuoden
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1990 aineistossa vastaava reliaabeliuskerroin oli miehilld 0 84 ja naisilla 0,87. ( Heikki-

nen 1992 ).

4.3 Yksindiisyyden ja sosiaalisen joustavuuden arvioinnissa kiytetyt UCLA- ja

BIC-asteikot

UCLA:n yksiniiisyysasteikko

UCLA:n asteikko ( University of California, Los Angeles Loneliness Scale ) on kehi-
tetty 70-luvun lopulla Los Angelesin yliopistossa Russelin ja hénen tyotovereidensa (
mm. Peplau ja Cutrona ) toimesta. Tutkijat pyrkivit saamaan aikaan helppokéyttsisen
menetelmén joka mittaisi yksindisyytt, miki pohjautuu vuorovaikutussuhteisiin ja nii-
den sujumiseen. Kehittamistyon tuloksena on syntynyt 20-osainen survey - tutkimuksiin
sopiva mittari. Mi\ttarista on kehitetty myos 4-osainen versio, jossa on karsittu alkupe-

rdisestd 16 osiota pois. 20 - osioinen mittari on varsinainen ja edelleenkin enemmén

kiytetty, koska sen validiteetti on korkeampi. ( Heikkinen, 1992 ).

UCLA:n 4-osainen asteikko valittiin Ikivihredt-projektiin kartoittamaan 75-vuotiaiden
yksindisyyskokemuksia. Samaa asteikkoa on kéytetty pohjoismaisessa tutkimuksessa

sekd Keuruulla ja Multialla syksylld 1991. ( Heikkinen 1992 ).

Mittarissa pyydetdan vastaamaan osioihin 4-portaisella asteikolla sen mukaan, kuinka
usein vastaajalla esiintyy osion esittimii tuntemuksia ( Liite 3 ). Mittarista on mahdol-

lista saada pisteiti neljasta kuuteentoista ( 4 - 16 ).

BIC-asteikko

BIC-asteikon ( the Battery of Interpersonal Capabilities ) laativat Paulhus ja Martin
Vancouverissa Kanadassa, British Colombian yliopistossa. Paulhus ja Martin ( 1987 )
ehdottavat kaytettavaksi kasitetts toiminnallinen joustavuus ( functional capabilities in
the interpersonal sphere ). Ikivihreat-projektissa asteikosta kdytetaan kisitettd sosiaali-

nen joustavuus.



BIC on Likert-tyyppinen itsearviointimittari, johon tutkijat ovat sisallyttineet kuusi-
toista osiota sosiaalisesti toivottavista ja ei toivottavista piirteistd. Kuhunkin osioon
pyydetdin vastaamaan seitseman-portaista skaalaa ( 1- 7 ) kdyttaen sen mukaan, kuinka
helppoa tai vaikeaa vastaajan olisi kayttaytya osioiden ilmaisemalla tavalla. Asteikossa |
on erittidin vaikeaa ja 7 on hyvin helppoa ( Liite 4 ). Asteikolla on mahdollista saada
pisteitd 16:sta aina madraan 112. Miti enemman pisteita sitd suurempi on BIC:n mu-

kaan sosiaalinen joustavuus. ( Paulhus & Martin 1987, Heikkinen 1992 ).

Tutkijat ovat testanneet kehittamiznsi asteikkoa eri tavoin ja todenneet sen kiyttokel-

poiseksi mittariksi seki kliinisiss ryhmissa ettd terveilld henkilsilla ( Paulhus & Martin,
1987 ),

4.4 PADL- ja IADL-toiminnot

~

Ikivihreit-projektissa 1989 PADL -toiminnoista selviytymisen tutkimisessa kaytettiin 17-
osioista ja IADL-toiminnoista 16-osioista mittaria. Samaa mittaria kéytettiin myés yh-
teispohjoismaisessa 75-vuotiaiden terveyden ja toimintakyvyn vertailevassa tutkimuk-
sessa. Kysymyksissa oli vastausvaihtoehtoja 3 -5 vililld “ei minkaanlaisia vaikeuksia - ei
selvia lainkaan™. Tuloksia analysoitaessa kiytettiin prosentti- ja frekvenssijakaumia seki
painottamattomia summapistemairia. Jo Ikivihredt-projektin jatkoanalyyseissi joudut-
tiin seka PADL- ettid IADL- toiminnoista osa jattimaan pois, koska kaikki eivit osan-

neet arvioida selviytymistiin kysytyissd toiminnoissa. ( Laukkanen ym. 1992 ).

Téssa tutkimuksessa kaytettiin PADL-toiminnoista 10-osioista ja IADL-toiminnoista 7-
osioista mittaria. Nimi osiot ovat samat kuin kahden keskisuomalaisen 75-vuotiaan vi-
estoryhmén ( Jyvaskyla ja Keuruu-Multia ) vertailututkimuksessa ( Sakari-Rantala ym.
1995 ). Vastausvaihtoehdoissa kaytettiin kahta luokkaa: selviai vaikeuksitta ja vaikeuk-
sia, ei pysty. Masentuneisuuden ja PADL- seki IADL-toimintojen yhteytta tarkasteltiin
summapistemairien avulla seké kunkin osion kohdalla erikseen eroa edelld mainittujen

luokkien ja masentuneisuuden vililli.

34




4.5 Aineiston Kisittely ja analyysi

Aineistoa kuvattiin aluks; muutamista muuttujista lasketuilla frekvensseilla, keskiarvoilla
Ja -hajonnoilla. Masentuneisuutta arvioitaessa tutkittava joukko jaettiin CES-D- astei-
kon antamien pistemairien mukaan masentuneisiin ( = on masentuneisuutta, CES-D yli
[5) ja ei masentuneihin ( = ei masentuneisuutta, CES-D 0 -15') tai muuttujien luokista

laskettiin CES-D-pistemiirien keskiarvot Ja -hajonnat.

Masentuneisuuden ja siti selittivien muuttujien vilisid yhteyksia etsittdessi kaytettiin
keskiarvotesteji ( Studentin kaksisuuntainen t-testi, varianssianalyysi, parittainen ryhmi-

en vertailu / modified LSD ) ja joissakin tapauksissa korrelaatiokerrointa ( Pearson ).

-
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5. TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Masentuneisuuden esiintyminen ja sen yhteys sukupuoleen, siviilisdiityyn ja

taloudellisiin tekijoihin

Vastanneista oli miehia 113, joista masentuneiksi luokiteltuja oli 31 ( 27,4 % ). Naisia
oli 224 Heistd masentuneita oli 72 ( 36,6 % ). Depressiivisyyspisteméirian keskiarvo
miehilld oli 11,9 ( keskihajonta 7.2 ) ja moodi 9. Naisten keskiarvo oli 14,3 ( keskiha-
jonta 8,6 ) ja moodi 14. ( Kuviot 3 ja 4 liitteissd 5 ja 6 ). Miesten ja naisten vilinen ero
olt merkitseva ( p=0.007 ). Miehilld korkein todettu CES-D-pistemairi oli 43, kun taas
naisilla 16ytyi vield arvoja 47 (n=1)ja 57 ( n=1).

Tutkituista miehistd suurin osa ( 80,59 % ) oli naimisissa ja naisista yli puolet ( 53,6 % )
oli leskid. Siviilis@ddylla oli yhteyttd masentuneisuuteen. Yhteys oli selvempi miehilld (
p=.0069 ) kuin naisilla ( p=.0273 ). Miesleskien ja naimisissa olevien miesten ryhmien
vélilld ero oli merkitseva tasolla 0.010. Naisleskien ja eronneiden vililli ero oli melkein

merkitseva tasolla 0.050. ( Taulukot 1ja2).

TAULUKKO 1. Siviilisaity ja masentuneisuus sukupuolen mukaan 75 vuotiailla
jyviskylaliisilli vuonna 1989 ( n=337 )

Miehet Naiset

Ei masen- On masen- Ei masen- On masen-

tuneisuutta tuneisuutta Yht. tuneisuutta tuneisuutta Yht.
Siviilisddty N % N % N % N % N % N %
Naimaton 6 5.3) 1 0.9) 7 (6.2) 20 (89 12 (5.4) 32 (14.3)
Naimisissa 68 (60.2) 23 (20.3) 91 (80.5) 30 (13.4) 19  (8.5) 49 (21.9)
Leski 6 (5.3) 7 6.2) 13 (11.5) 83 (@37.1) 37 (16.5) 120 (53.6)
Eronnut 2 (1.8) - - 2 (1.8) 9 4.0 14 (6.2) 23 (10.2)
Yhteensi 82 (72.6) 31 (27.49) 113 (100) 142 (63.4) 82 (36.6) 224 (100)
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TAULUKKO 2. Siviilisaadyn ja masentuneisuuden vilinen yhteys 75-vuotiailla
Jyviskylalaisilli vuonnal989. Masentuneisuuspistemairien
keskiarvot ja hajonnat

Siviilisity

Mi ehet

Naiset

Masentuneisuus N (%)

Masentuneisuus N (%)

Naimaton

Naimisissa

Leski

Eronnut

10.00 + 5.42 7 (6.2)
11.08 + 642 91 (80.5)
18.23 +£10.43 13 (11.5)

13.00 + 2.83 2 (1.8)

1331+ 934 32 (14.3)
1429 + 8.12 49 (21.9)
13.60 + 826 120 (53.6)

1935+ 942 23 (10.2)

Koko ryhmi

[

1187+ 720 113 (100)

1430 + 8.63 224 (100)

Miehet p = .0069
Naiset p =.0273

LY

CES-D-luokituksen mukaiseen masentuneisuuteen. Suurin osa miehisti sekd naisista
koki taloudellisen tilanteensa vahintézn tyydyttaviksi. Hyvaksi sen koki miehisti 32 (29
% ) ja naisista 47 ( 21,3 % ). Koetulla taloudellisella tilanteella ja masentuneisuudella ei
ollut yhteytta miesten aineistossa. Sen sijaan naisilla yhteys 16ytyi ( p= .0185 ). Heilla

ryhmien vilisessd parittaisessa vertailussa todettiin melkein merkitsevi ero (p=005)

ryhmien 1 (hyvi ) ja 2 ( tyydyttava ) valilla.

Taulukossa 3 on esitetty miesten ja naisten koettu taloudellinen tilanne ja sen yhteys
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TAULUKKO 3. Koetun taloudellisen tilanteen Ja masentuneisuuden vilinen yhteys

75 - vuotiailla jyvaskylalaisilla vuonna 1989. Masentuneisuuden
keskiarvot ja -hajonnat

Masentuneisuus
Taloudellinen
tilanne Miehet N (%) Naiset N (%)
Hyvi 1072 + 729 32 (29.1) 11.09 £ 688 47 (21.3)
Tyydyttivi 1232 + 680 73 (664) 15.07 + 886 152 (68.8)
Huono 16.00 £12.12 5 (4.5) 1464 £ 819 22 (9.9
1202 + 723 110 (100) 14.18 + 8.53 221 (100)

[

Miehet p =.2651

~

Naiset p =.0185

LY

5.2 Asuminen, asuinympiiristo ja masentuneisuus

Jyvaskylildisista miehist4 suurin osa ( n. 80 % ) asui puolison kanssa ja naisista suurin
osa ( n. 63 % ) yksin. Puolison kanssa asui naisista noin viidennes ja lasten kanssa run-
sas kymmenesosa. Suurimmalla osalla asumismuotona oli kerrostalo, jossa kulku asun-

toon tapahtui enimmakseen rappuja pitkin tai sek rappuja ja hissia kéyttaen.

Tutkituista miehistd 97.3 % oli tyytyviinen nykyiseen asuntoonsa ja 99.1 % katsoi sen
olevan véhintaankin melko hyvin sopiva nykyiseen terveydentilaansa ja fyysiseen kun-
toonsa nahden. Tyytyviisyydessd ei ollut eroa masentuneiden ja ei masentuneiden vilil-
l4. Naisista 82.1 % oli erittdin tyytyviinen tai tyytyviinen nykyiseen asuntoonsa. 70 %
katsoi asunnon sopivan erittdin hyvin nykyiseen terveydentilaansa ja fyysiseen kuntoon-
sa. Tyytymattdmia oli ja asunnon koki huonosti sopivaksi vain nelja ( 1,8 % ) vastaajis-
ta. Melko sopivaksi terveyden- tilaansa nihden asunnon koki naisista 28,1 % (n=63).
Ero erittdin sopivaksi ja sopivaksi katsovien ryhmien masentuneisuudessa oli tilastolli-

sesti melkein merkitseva ( p= 0,050 ). ( Taulukko 4. )
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TAULUKKO 4. Masentuneisuuden ja asunnon nykyiseen terveydentilaan ja
fyysiseen kuntoon sopivaksi kokemisen vilinen yhteys jyvis-

kylalaisilla 75 - vuotiailla vuonna 1989. CES-D-pistemaéirien
keskiarvot ja -hajonnat

Masentuneisuus
Asunnon
sopivuus Miehet N (%) Naiset N (%)
Erittdin hyvin/
hyvin sopiva 11.77 = 6.77 86 (76.1) 13.20 £ 8.37 157 (70.1)
Melko hyvin 11.88 = 860 25 (22.1) 1659 + 890 63 (28.1)
Huonosti/erittidin
huonosti sopiva 16.00 + 990 2 (1.8) 21.25 £ 5.25 4 (1.8)
YHTEENSA 1187 + 720 113 (100) 1430 + 8.63 224 (100)

Miehet p =.7170
Naiset p = .0080

Asunnon sopivuutta osoitti myos se, ettd kotona ei ollut sattunut onnettomuuksia

+ liukastumiset, kaatumiset ). Suurimmalla osalla seké miehistd ( 89,3 ) ettd naisista ( 70

%) ei ollut onnettomuuksia. Masentuneisuuden suhteen ei voitu ryhmien valilli osoittaa

yhteyttd. Myoskadn yksin asumisen ja masentuneisuuden vilista yhteytti ei tullut esille.

Sekd naiset ettd iniehet olivat vahintdsn melko tyytyviisid asuinalueeseensa. Tyytymiit-
tomid olt miehistd 7 % ja naisistal3 %. Masentuneisuuden suhteen ei ryhmien vililla ol-
lut eroa. Mydskaan kauppojen ja julkisten kulkuneuvojen liheisyydelld ja masentunei-
suudella ei havaittu yhteytta. Asuinalueella oli vaarallisia tienristeyksia 25:114 ( 22,3 % )
tutkituista miehistd. Yhteyttd masentuneisuuteen ei tullut esille. Naisista 48 ( 23,6 % )
ilmoitti lahella olevan vaarallisia risteyksid. Tdssd ryhmissi oli CES-D-keskiarvo 17,1.

Ero ryhméan, jolla vaarallisia risteyksia ei ollut, oli tilastollisesti merkitsevi ( p=.010 ).

Masentuneisuuden ja ulkona liikkkumisen pelkiddmisen vililld ei tullut esille tilastollista

merkitsevyytta. Siitd huolimatta naisista 85 ( 38,6 % ) ilmoitti pelkaavinsa ulkona liik-
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kuessaan. Ero ei- pelkaavien ryhméin masentuneisuudessa oli p = .076. Taulukossa 5

on esitetty pelkojen aiheet ulkona liikkuessa ja masentuneisuuspistemairit keskiarvoina
Jja -hajontoina.

TAULUKKO 5. Masentuneisuus ja pelkdimisen syyt ulkona litkkuessa 75-vuo
tiailla jyvaskylalaisilla 1989.
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Miehet Naiset

Masentuneisuus (CES-D)
Pelkddmisen syy

Keskiarvo Keskihajonta N Keskiarvo  Keskihajonta N
Pimedd - - - 10.8 5.78 6
Muita thmisid 177 10.65 6
Padliekarkaamista 8.5 7071 2 16.9 10.01 39
Kaatumista talvella 10.3 7.77 3 114 6.69 19
Kaatumista yleensi - - - 229 16.84 7
Liikennettd 16.0 .0000 1 7.0 000 1
Muu 240 .000 1 14.0 3.74 5
YHTEENSA 11.8 7.30 7 134 7.77 85

5.3 Masentuneisuus ja psykososiaalinen hyvinvointi
5.3.1 Yksiniisyyden kokeminen ja masentuneisuus

Yli puolet sekd miehistd ( 58,4 % ) ettd naisista ( 59,6 % ) ilmoitti tuntevansa itsensi
yksindiseksi hyvin harvoin tai ei koskaan. Usein tai melkein aina yksindisyyttd koki mie-
histd 9 ( 8 % ) ja naisista 27 ( 12,1 % ). Viime mainitun seki miesten ett naisten ryh-
man ero harvoin ja erittdin harvoin itsensi yksindiseksi kokeviin masentuneisuuteen

suhteutettuna oli erittdin merkitsevi tasolla 0.001. Asia on esitetty taulukossa 6 .



TAULUKKO 6. Yksinaiseksi itsensa kokeminen ja masentuneisuus 75-vuotiailla
vuonnal989.CES-D-pistemaarien keskiarvot ja -hajonnat.
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Masentuneisuus

Yksindisyyden

kokeminen Miehet N (%) Naiset N (%)
Hyvin harvoin,

ei koskaan 1027 = 546 66 (58.4) 11.64 £ 6.24 133 (59.6)
Usein 12.13 = 6.14 38 (33.6) 16.56 + 9.87 63 (28.3)
Usein/melkein aina 2244 + 12.71 9 (8) 2174 £ 995 27 (12.1)
YHTEENSA o 11.87 + 7.20 113 (100) 1425+ 8.62 223 (100)

Myds UCLA-asteikolla mitatun yksindisyyden ja masentuneisuuden vililld oli yhteyttd
sekd miesten ettd naisten aineistossa. Naisilla merkitsevyys osoittautui suuremmaksi (

.+ P=.000) kuin miehilla ( p= 006 ). UCLA-asteikko oli 4-portainen, jossa suurin mah-

dollinen pistemaéri oli 16. ( Taulukko 7).

TAULUKKO 7. Masentuneisuuden ja UCLA-asteikolla mitatun yksindisyyden vi

linen yhteys 75-vuotiailla jyvaskylalaisilla vuonna 1989. UCLA-
pistemadrien keskiarvot ja -hajonnat.

Yksiniisyyspisteet UCLA-asteikolla

Masentuneisuus Miehet N=111 (100 %) Naiset N=224 (100%)
Ei masentuneisuutta 735+ 194 80 (72.1) 7.18 £1.93 142 (63.4)
On masentuneisuutta 8.42 + 1.69 31 (279 8.79 +2.22 82 (36.6)

Miehet p = .006
Naiset p = .000



5.3.2 Sosiaalinen joustavuus ja masentuneisuus

Sosiaalista joustavuutta mitattiin BIC-asteikolla, jossa suurin mahdollinen pistemaari oli
[16. Mittarin tarkoitus oli kuvata tutkittavien kykya sovittaa kdyttaytymisensi tilanteen
vaatimalle tasolle. Mitd suurempi pistemaira sitd suuremmaksi voidaan olettaa sosiaali-
nen joustavuus. Miehet arvioivat itsensi joustavammiksi ( keskiarvo 65,3, keskihajonta
12,1, n=113 ) kuin naiset ( keskiarvo 62,0, keskihajonta 10,3, n= 222 ).Ero oli merkit-
tava tasolla p = 0.01. Joustavuuspistemaarien keskiarvoja tarkasteltiin suhteessa ma-
sentuneisuuteen. Kummankaan sukupuolen kohdalla ei eroa todettu masentuneisuuden

suhteen.

TAULUKKO 8. Masentuneisuuden ja BIC-asteikolla mitatun sosiaalisen jous-
tavuuden vilinen yhteys 75-vuotiailla jyvaskylaliisilld vuonna
1989. Keskiarvot ja -hajonnat.

\_\.
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Sosiaalinen joustavuus BIC-asteikolla

Masentuneisuus Miehet N=112 (100 %) Naiset N=222 (100%)
*Ei masentuneisuutta 65.27 + 1248 82 (73.2) 61.51 £9.70 140 (63.1)
On masentuneisuutta 66.03 + 11.19 30 (26.8) 62.96 + 11.35 82 (36.9)

Miehet p = .769
Naiset p =.333

5.3.3 Masentuneisuus ja stressaantuneisuuden kokeminen jokapiiviisessid elid-

maissi

Naiset osoittautuivat kokevan jokapiiviisessi elimissiin jonkun verran enemmin
stressid kuin miehet. Naisista koki stressid usein 5 %, miehisti 1 %. Yhteys masentunei-
suuteen 6ytyi molemmilla. Ero masentuneisuudessa sekd miehilld etti naisilla oli mel-
kein merkitseva ( 0.050 ) ryhmien vililld "silloin talloin” ja "tuskin koskaan, ei”. Nais-
ten aineistossa eroa l0ytyi viela tasolla 0.001 verrattaessa pareittain ryhmid “usein” ja

silloin tilldin” seka  ei, tuskin koskaan”.



TAULUKKO 9. Masentuneisuuden yhteys stressin kokemiseen Jokapaivaisessi
eldméssd 75-vuotiailla jyvaskylalaisilli vuonna 1989. CES-D-
pistemaarien keskiarvot ja -hajonnat.

Masentuneisuus (CES-D)

Kokee stressid Miehet N (%) Naiset N (%)
Usein 000 - 1 ) 27.11 £ 17.84 9 o)
Silloin téll6in 1435 £ 8.11 46 (49.5) 1540 £ 7.74 94 (51.6)
Ei, tuskin koskaan 983 +£6.14 46 (49.5) 1185+738 79 (434
YHTEENSA 11.96 +7.57 93 (100) 14.44 + 182 (100)

Miehet p =.050

Naiset

Ay

p = .001

5.3.4 Ahdistuneisuus, nukkumisvaikeudet ja masentuneisuus

Valtaosa tutkituista miehistd ( 85,3 % ) ja naisista ( 78,2 % ) ei ollut tuntenut itsedin
hermostuneeksi, levottomaksi, ahdistuneeksi.. Lopuilla mainittuja tuntemuksia oli ollut,
mutta ne eivit olleet vaivanneet. Ryhmien parittaisessa vertailussa miesten ryhmien vi-
lilld suhteessa masentuneisuuteen oli eroa melkein merkitsevisti (p= .019). Naisilla

vastaavien ryhmien ero masentuneisuudessa oli erittiin merkitsevi (p= .000).

Nukkumisongelinien ja masentuneisuuden vilisti yhteyttd ei miehilla tullut esille. Siti
vastoin naisilla ryhmien “ei ole esiintynyt” ( 58.9 % ) ja "kyll4, ei vaivannut” ( 41,1 % )

ero masentuneisuuden suhteen oli erittdin merkitseva ( p = .000 ).
5.4 Masentuneisuus ja oma kokemus terveydentilasta sekii fyysisesti
kunnosta muihin samanikiisiin nihden

Noin puolet seka miehista ( 55,8 % ) etti naisista ( 51,1 % ) koki terveydentilansa joko

epatavallisen hyviksi tai hyviksi. Masentuneisuudessa ei miehilld voitu osoittaa eroa
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terveyden kokemisessa. Naisista selkessti masentuneempia olivat “viahemman hyviksi,
huonoksi” ja "erittdin huonoksi” terveydentilansa tuntevat. "Vahemmin hyvi, huono” ja

"hyva” - ryhmien ero oli tilastollisesti erittdin merkitsevi tasolla p = 0.001. ( Taulukko
10).

TAULUKKO 10. Masentuneisuus ja oma kokemus terveydentilasta 75-vuotiailla
jyvaskylilaisilla vuonna 1989. CES-D:n keskiarvot ja -hajonnat.

Masentuneisuus (CES-D)

Terveydentila Miehet N (%) Naiset N (%)
Epitavallisen hyvi 8.00 = 1.73 3 (26) 9.00 £ 0.03 6 @27
Hyvi o 11.30 + 7.29 60 (53.1) 1153+ 649 108 (48.4)
Vihemmin hyvi, huono 12.77 = 7.18 47 (41.6) 17.12 £ 9.60 103 (46.2)
Erittdin huono 13.00 = 9.64 3 @27 20.00 = 11.23 6 27
YHTEENSA 11.87 £ 790 113 (100) 1427 + 864 223 (100)

Miehet p = .001
Naiset p = .5685

Fyysisen kuntonsa samanikiisiin verrattuna koki huonommaksi vain pieni osa seki mie-
histd ( 14,9 % ) ettd naisista ( 14,3 % ). Kuntonsa samanlaiseksi ikdryhmaéinsi nihden
tunsi miehistd 53,3 %. Ero masentuneisuudessa huonommaksi kuntonsa kokeviin oli
melkein merkitseva ( p = 0.050 ). Naisista 40,5 % piti fyysistd kuntoansa ikiryhmésnsa

parempana. Ero masentuneisuudessa huonommaksi kuntonsa tunteviin oli myos melkein

merkitseva ( 0.050 ).



TAULUKKO 11. Masentuneisuus ja fyysinen kunto samanikiisiin verrattuna.
CES-D:n keskiarvot ja -hajonnat.
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Koettu fyysinen

Masentuneisuus (CES-D)

kunto Miehet N (%) Naiset N (%)
Parempi 1144 = 630 34 (31.8) 1276 £ 7.60 85 (40.5)
Samanlainen 1077 = 579 57 (53.3) 1431 £+ 790 95 (45.2)
Huonompi 1625 + 11.52 16 (14.9) 17.37 = 10.06 30 (14.3)
YHTEENSA 1180+ 724 107 (100) 1412 + 822 210 (100)

Miehet p = .0289
Naiset p = .0248

\

5.5 Masentuneisuus ja fyysisten oireiden esiintyminen

Tutkituilta oli alkuperiisessd kyselyssé tiedusteltu 17 erilaisen kivun ja vaivan esiinty-
mistd. Vaihtoehdot olivat “ei lainkaan”, "kylla, ei vaivannut”, “kylli, vaivannut”,
“vaivannut paljon”. Téssd tutkimuksessa masentuneisuutta tarkasteltiin suhteessa paljon
vaivanneiden oireiden lukuméaréin ( O tai ainakin yksi ). Ryhmien vilinen ero t-testilld
mitattuna ei miehilld ollut tilastollisesti merkitsevd, mutta naisilla ero oli erittiin merkit-

sevd ( p = .001 ). Masentuneisuudella ja paljon vaivaavien oireiden maaralla oli selvi

yhteys.

Masentuneisuuden yhteyttd yksittaisiin kipuihin ja vaivoihin etsittiin jakamalla aineisto
kunkin oireen suhteen ryhmiin ei ole esiintynyt” ja “kylla esiintynyt, ei vaivannut”. Ti-
lastollisesti vahintddn lahes merkitseva yhteys I6ytyi naisilla kolmentoista oireen suh-
teen. Erittdin merkitsevé yhteys masentuneisuuteen tuli esille selki- ja lantiokipujen seki

padnsaryn, vasymyksen, hengitys-, nukkumis- ja muistivaikeuksien sekd suun kuivu-



misoireen suhteen. Miehilla yhteys tuli selvisti esille ainoastaan vasymyksen, ahdistunei-
suuden ja alakuloisuuden suhteen. Sydimen tykytys aiheutti ryhmien vililld eroa, mutta
ero ei ollut miehilla merkitseva. Taulukkoon 12 on koottu kaikki kysytyt kivut ja vaivat

ja edelld esitettyjen luokkien vilisten erojen merkitsevyys masentuneisuuden suhteen.

TAULUKKO 12. Masentuneisuuden yhteys tutkimusta edeltineen kahden viikon
aikana esiintyneisiin kipuihin ja vaivoihin. Vertailuryhmit "ei ole
esiintynyt” ja "’kylla, ei vaivannut”. Ryhmien vilisten erojen mer-
kitsevyys ( t-testi )

"Eli ole esiintynyt" ja "kyll4, ei vaivannut" ryhmien
vilisten erojen merkitsevyys masentuneisuudessa

Oire Miehet v Naiset
(N=102-108) {(N=195-200)
Kivut hartioissa, niskassa NS S (p=.05)
Kivut seldssi, lantiossa NS S (p=.001)
Kivut raajoissa, nivelissi NS S (p=.032)
Padnsarky NS S (p=.001)
Sydidmen tykytys NS S (p=.023)
Ahdistuneisuus, hermostuneisuus S (p=.019) S (p=-000)
Nukkumisvaikeudet NS S (p=.000)
Alakuloisuus, masentuneisuus S (p=.000) S (p=.000)
Visymys S (p=.006) S (p=.000)
Vatsakivut NS S (p=.028)
Ruoansulatusvaivat NS NS )
Ihottuma NS NS
Vilustuminen NS NS
Hengitysvaikeudet NS S (p=.004)
Virtsaamisvaikeudet NS NS
Muistivaikeudet NS S (p=.005)
Suun kuivuminen NS S (p=.000)
NS = ei merkitsevi

2]
I

merkitsevi

5.6 Masentuneisuus ja avun tarpeen kokeminen

Avun tarpeen ja masentuneisuuden vilisti yhteytta tarkasteltiin kolmentoista muuttujan

avulla. Taulukosta 13 voidaan nahdi, ettd tilastollisesti merkittivi yhteys 16ytyi miehilla
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ainoastaan yleislaakdriavun ja masentuneisuuden valilla. Naisilla tilastollinen merkitse-
vyys tuli esille masentuneisuuden ja yleis- seki erikoislaakiriavun tarpeen, kotiavusta-

Jan, fysioterapeutin seka paivikeskusavun tarpeen valilla.

TAULUKKO 13. Tilastollinen merkitsevyys masentuneisuuden ja koetun avun
tarpeen vililla eraitten palvelutoimintojen suhteen jyvasky-
lalaisilla 75-vuotiailla vuonna 1989. ( t-testi )

47

Masentuneisuuden ja avuntarpeen vilisen yhteyden

merkitsevyys

Koettu avuntarve Miehet Naiset

(N=113) (N=221-224)
Yleisldakarilta S (p=018) S (p=.002)
Erikoislagkarilta NS S (p=.001)
Kotisairaanhoitajalta NS NS
Kotiavustajalta NS S (p=.003)
Fysioterapeutilta NS S (p=.002)
Toimintaterapeutilta NS NS
Seurakuntasisarelta NS NS
Jalkahoitajalta NS NS
Piivikeskuksesta NS S (p=.005)
Turvapuhelintarve NS NS
Ateriapalvelut NS B NS
Puutarhatyot NS NS
Lumenluonti NS . NS
NS = ei merkitsevi
S = merkitsevi

5.7 Fyysinen suorituskyky, apuvilineiden kiytts, vapaa-aika ja masentuneisuus

Koetun fyysisen kunnon ja masentuneisuuden vililli tuli esille melkein merkitsevi yhte-
ys (luku 5.4). Tutkituilta oli vuonna 1989 kysytty erilaisista toiminnoista, tekevitko he
ne itse ja kuinka usein. Masentuneisuuden suhteen tarkasteltiin niisti toiminnoista
asunnon siivousta, ruoanlaittoa, ostosten tekemisti, korjaustsitid kotona ja autossa,

puutarhatoitd, kisitoitd, aktiivista urheilua, ulkoilmaharrastuksia ja kavelyretkien teke-



mistd. Yhteys masentuneisuuteen I0ytyi ainoastaan asunnon siivouksen kanssa. Yhteys

oli selvempi miehilla ( p = .033 ) kuin naisilla (p= .056).

Fyysiseen toimintakykyyn liittyvin tasapainokyvyn ( arvioituna silmét kiinni ) ja ma-

sentuneisuuden vililli ei osoittautunut olevan tissi tutkimuksessa yhteytta.

Fyysisen suorituskyvyn yhteytti masentuneisuuteen tarkasteltiin askelmatestin, kive-
lynopeuden ja reaktioaikojen avulla. Namé menetelmit olivat sellaisia, jotka ovat lihella

normaaliin paivittaiseen toimintaan liittyvia tilanteita.

Korokkeelle nousu mitattiin ilman tukea. Nousukorkeuden mukaan ( 0 cm, 10-40 cm,
50 em ) luokiteltujen ryhmien masennuspisteissi ei tullut esille merkitsevid eroja. Nai-
silla. CES-D-pistemairisti lasketut keskiarvot néyttivit alenevan porraskorkeuden ko-

hotessa. Ero ei ollut tilastollisesti merkitsevi.

Maksimaalisessa kévelynopeudessa ( 10 metrin matka ) masentuneiden ja ei masentu-
neiden miesten keskiarvoissa ( metrii /sekunti ) oli ero, mika ei kuitenkaan riittényt ti-
lastolliseen merkitsevyyteen. Naisten kohdalla masennuksella ei osoittautunut olevan

merkitystd. Kavelynopeus oli suurempi masentuneiden ryhméssi ( Kuvio 5. ).

CES-D 0-15
p=431 [] CES-D >15
L
MIEHET NAISET
(N=102) (N=187)

KUVIO 5. Maksimaalinen kivelynopeus masentuneilla ja ei masentuneilla. Kes-
kiarvot ja -hajonnat.
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Havaintomotorista nopeutta mitattiin yksinkertaisella reaktioaikatestilli valoarsykkeelle

Ja monivalintareaktioaikatestilla valo- seki aanidrsykkeelle. Reaktioaikojen keskiarvoja

verrattiin masentuneiden ja ei masentuneiden ryhmissi. Seki miehill etti naisilla osassa

testejd reaktioajat olivat masentuneiden ryhmissa nopeammat. Masennuksen ja havain-

tomotorisen nopeuden vililla ei voitu osoittaa yhteytta.

Valtaosa seka miehisti ettd naisista kiytti jokapéivaisessi elimissdsn silmélaseja. Ti-

lastollista yhteyttd masentuneisuuteen ei tullut esille. Muiden apuvivilineiden kaytto

oli vdhdista tutkitussa joukossa. Kavelykepin kiyton ja miesten masentuneisuuden vi-

lilld tuli esille tilastollisesti erittdin merkitsevi (p=.002 ) yhteys. ( kuvio 6).

36 1
34 1
32 1
30 4
28
26
24 4
22
20
18 1
16 4

14 -
W12 4
10 A
8-
6-
o] 1

0 e

I

[ XXX
—

e

B Kyl kaytas

[ Ei kiyta

1 Silmalasit
2 Kuulokoje
3 Kivelykeppi

Michet Naiset
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KUVIO 6. Masentuneisuuden ja kolmen apuvilineen jokapiiviisen kiyton vili-
nen yhteys. CES-D- pistemaarien keskiarvot ja -hajonnat

Tutkittavilla oli harvalukuisesti kaytossi myds muita apuvilineitd. Masentuneisuus on

seuraavassa taulukossa ilmaistu keskiarvoina ja keskihajontoina. Korrelaatiota ei ole

laskettu tapausten vahiisyyden takia.



TAULUKKO 14. Masentuneisuuspistemrien keskiarvot ja -hajonnat 75-vuo-
tiailla jyvaskylalaisilla apuvalineiden kayttajilla.
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Masentuncisuuspistemaira (CES-D)

Apuvﬁliﬁe Miehet N Naiset N
Kyynérsauvat 1200 = 4.24 2 36.00 + .0000 |
Luistopiikit 16.50 £ 9.19 2 1225+ 6.34 4
Hilytyskello 0 7.00 + 000 1
Potkuri 0 1225 = 9.70 4
Rollaattori 0 26.50 + 14.85 2
Pyératuoli o~ 0 11.00 £ .000 1
Muu 14.67 = 6.11 3 24.00 + 15.56 2

Parhaiten kuvaava vapaa-ajan toiminta kuluneen vuoden aikana

Tutkittavia pyydettiin arvioimaan vapaa-ajan toimintaansa asteikolla: pédasiassa teke-
mistd istuen, kevyttd ruumiillista toimintaa, kohtuullista ruumiillista toimintaa noin kol-
me tuntia viikossa, kohtuullista ruumiillista toimintaa enemmin kuin nelja tuntia viikossa
tai raskasta ruumiillista toimintaa enintéin nelji tuntia vitkossa, aktiivista urheilua vi-
hintdén kolme tuntia viikossa, kilpaurheilua. Eri luokkien masentuneisuuspistemairien
keskiarvot eivit juuri poikenneet toisistaan naisilla eiki miehilli. Tilastollisesti edes

melkein merkitsevaa eroa masentuneisuuden suhteen ei luokkien vililli 16ytynyt.

Kirjojen lukeminen

Sekéd miehistd ( 37,2 % ) etté naisista ( 38,7 % ) suurinpiirtein yhta moni luki kirjoja jo-
ka péiva kuin vain “muutaman kerran vuodessa” tai “ei koskaan” ( M = 35 4 %, N =
38,7 %). Masentuneisuuspisteiden keskiarvot eivit eri ryhmissd eronneet. Varianssia-

nalyysi ei tuonut esille eroja ryhmien valilla ( miehet p = .5184, naiset p = 4948).



5.8 Aistien toimintakyky ja masentuneisuus

Kuulo ja masentuneisuus

Masentuneisuuden yhteytta kuuloon tarkasteltiin ilmajohtoisen kuulokynnyksen seka
puheaudiometrisessa tutkimuksessa madriteltyjen puhekynnyksen ja puheenerotuskyvyn
avulla. Kuulokynnyksesta otettiin puhealueen ( 500 - 2000 Hz ) miesten ja naisten kes-
kiarvot ( dB ). Puhekynnyksesti otettiin kayttoon ns Palvan sanalistojen avulla masri-
tellyt keskiarvot ( dB ) ja samoin keskiarvot puheenerotuskyvysti. Kuuloon liittyvien

keskiarvojen erot masentuneilla ja ei masentuneilla eivit eronneet merkitsevésti miehilla

eikd naisilla.

Kuuloon liittyen tarkasteltiin tutkittavien kykya kuulla, mitd sanotaan tavallisessa kes-
kustelussa kolmen tai useamman henkilén kesken. Vastausvaihtoehtoja oli nelji ( tau-
lukko 15 ). Masentuneisuuden suhteen naisten eri ryhmissa ei ollut eroa. Miehilli sen
sijaan CES-D-keskiarvojen ero oli tilastollisesti merkitsevi luokkien “kyll4, hyvin vai-

valloisesti” ja "kyll4, vaivattomasti seka hieman vaivalloisesti”.

TAULUKKO 15. Masentuneisuus ja henkilon kyky kuulla kolmen tai useamman
henkilon keskustelu. Keskiarvot ja -hajonnat ( CES-D ) ja ero-
jen tilastollinen merkitsevyys ( varianssianalyysi )

Masentuneisuuspistemiiri (CES-D)

Kyky kuulla kolmen

tai useamman henkilén

keskustelu Miehet N (%) Naiset N (%)

Vaivattomasti 1144 = 588 62 (58.9) 13.82+ 933 128 (64)
Hieman vaivalloisesti 1193 + 834 42 (39.6) 14.66 + 7.24 61 (30.5)
Hyvin vaivalloisesti 28.50 = 12.02 2 (19 1789+ 833 .9 (4.5)
Ei ollenkaan - - 2150+ 2.12 2 M
YHTEENSA 1195+ 735 106 (100) 1434 + 8.69 200 (100)

Miehet p = .0045

Naiset

p = 3358
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Niikokyky

Keskeisen naon tarkkuuden ja masentuneisuuden vililla ei ollut yhteyttd. Masentuneiden
ja et masentuneiden vilinen p-arvo ( t-testi ) oli miehilld .561 ja naisilla .860. Tavallisen
sanomalehtitekstin lukemiseen riitti vaivattomasti miesten 76 %:n ( n= 108 ) ja naisten

71,6 n ( n= 204 ) nakokyky. Yhteyttd masentuneisuuteen ei tullut esille kummallakaan

sukupuolella.

5.9 Muistitoiminnot ja masentuneisuus

75-vuotiaista tutkituista vain 7%:lla oli paljon muistivaikeuksia. Niiden maaraa selvitta-
vd metamuistikyselyn pistemaira oli korkeampi miehilla kuin naisilla. Yhteytta masentu-

neisuuteen tutkittiin numerosarjojen ( lyhytkestoinen muisti ), loogisen muistin ( kielelli-

nen episodinen muisti ), visuaalisen reproduktion ( nakoon perustuva hahmotus ja.

~

muistaminen ) ja metamuistikyselyn ( muistamisen yleisongelmat, lyhyt- ja pitkakestoi-

nen muisti ) avulla.

Miehilla yhteys masentuneisuuteen 16ytyi vain numerosarjojen muistamisessa. Ero ma-
sentuneiden ja ei masentuneiden vililld oli merkitseva, p = .018 ( n= 102 ). Naisilla ma-
sentuneiden metamuistikyselyn kokonaispistemairien ja Iyhytkestoisen muistin piste-
maérien keskiarvot olivat korkeampia kuin ei masentuneilla. Ero oli edellisessda merkit-

sevi ( p=.006, n= 190 ) ja jalkimmaiisessi erittdin merkitseva ( p=.001,n=190).

5.10 Selviytyminen PADL- seki IADL-toiminnoista ja masentuneisuus

Ikivihredt - tutkimuksessa selvitettiin miesten ja naisten kykyi selviytyd paivittaisista
toiminnoista ( ADL ). Kevyetkin kotity6t aiheuttivat vaikeuksia yli puolelle naisista.
Julkisten kulkuvilineiden kayt6ssi ja liilkkumisessa oli myos monilla ongelmia. Tutkitta-
essa toiminnoista vaikeuksitta selviytyvien mairai ei PADL -toiminnoissa havaittu juuri
eroja miesten ja naisten vililla. IADL - toiminnoissa sen sijaan tuli esille tilastollisestikin

merkitseviid eroavaisuuksia.
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PADL- ja IADL-toiminnoista laskettiin summamuuttujat. T4t4 naisten ja miesten tulosta
verrattiin masentuneisuuteen. PADL-toiminnoissa ero masentuneiden ja el masentunei-
den miesten vililla oli melkein merkitsevi ( p = .024 ) ja naisilla merkitsevi ( p = .004 ).
IADL-toiminnoissa ei masentuneisuuden suhteen miehilla [0ytynyt eroa. Naisilla vas-

taava ero oli erittain merkitseva ( p = .001 ).

Masentuneisuuden yhteytta tarkasteltiin erikseen kymmeneen PADL - osioon seki seit-
semédan IADL - osioon. Tarkastelu suoritettiin vertailemalla kahden luokan “selviai vai-
keuksitta” ja "on vaikeuksia, ei pysty” CES-D-pistemadrien keskiarvoja. Taulukoista 16
ja 17 kay selville, ett tilastollisesti merkitsevi ero masentuneisuudessa esiintyy seki
michilld etta naisilla kolmen PADL-osion ja neljin IADL-osion suhteen. Vaikeuksitta
selviytyvien ja vaikeuksia omaavien masentuneisuudessa ilmeni eroja useammankin osi-

on kohdalla, mutta erojen merkitsevyys ei yltanyt tilastolliselle tasolle.
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Tutkimus kuului osana Ikivihreat-projektiin, jossa tutkittiin vuonna 1914 syntyneiden,
75-vuotiaiden jyviskylaldisten terveyttd ja toimintakyky4. Osallistumisprosentti oli yli
90. Tutkimusta voidaan pitii kokonaistutkimuksena, joka mittaa hyvin jyviskylilaisten
toimintakyvyn ja masentuneisuuden vilisti yhteytta. Tuloksia ei voi yleistia koko va-

estoon, mutta voidaan olettaa tulosten kuvaavan 75-vuotiaiden kaupungissa asuvien ti-

lannetta.

Tutkimuksessa tarkasteltiin paitsi varsinaisia toimintakykytekijoitd myos sellaisia muut-
tujia, joilla on aikaisemmin eri tutkimuksissa havaittu olevan yhteyttd masentuneisuuden
esiintymiseen tai j;illa voi ajatella olevan merkitysta toimintakyvylle. Tillaisia muuttujia
olivat sukupuoli, siviilisazty, asuinympéristd, asunnon sopivuus nykyiseen terveydenti-

laan ja fyysiseen kuntoon nihden ja koettu taloudellinen tilanne.

Tutkitussa aineistossa tulokset olivat samansuuntaisia verrattuna moniin koti- ja ulko-
maisiin tuloksiin ( Hsu & Marshall 1987, Heikkinen 1992, Pahkala 1990, Pahkala ym.
1993 ). Masennus oli selvasti sukupuolisidonnainen. Ero naisten ja miesten masennuk-
sen esiintyvyydessi oli tilastollisesti merkitsevi. Syyksi on esitetty mm. naisten varhai-
sempaa leskeytymista ( Hirschfeld & Cross 1982, Kivela, Lehtiméki & Kivekis 1986,
Kiveld & Pahkala 1989, Pahkala, Kiveli & Laippala 1990, Pahkala, Kesti ym. 1993,
Heikkinen, Berg & Avlund 1995, Pahkala 1996 ). Miesten psyykkiset oireet saattavat
ilmeta toisenlaisena oireiluna, esimerkiksi alkoholin kayttond, tapaturmina, vikivaltai-

suutena ja itsemurhina ( Pahkala 1996 ).

Tassd aineistossa naisista oli leski yli puolet ja miehistd vain runsas kymmenesosa.
Leskeytyminen ei riitd selittdmasn naisten masentuneisuutta, koska eronneiden naisten
masentuneisuuspistemédrien keskiarvo oli selvisti korkeampi kuin leskien. Nayttaisi
silté, ettd sekd leskeyteen ettd eroamiseen luttyva yksindisyys ja yksin asuminen olisivat

vaikuttamassa masentuneisuusluvuissa. Tédssa aineistossa miehistd eniten masentuneita



oli naimisissa olevien joukossa, mutta CES-D-pistemédrien korkeimmat keskiarvot

[6ytyivit leskilta.

Yksin asuvilla naisilla on todettu taipumusta eristaytymiseen. Leskeytyminen, avioero ja
yksin asuminen ilmeisesti lisadvit tarpeettomuuden tunnetta. ( Jylhia & Heikkinen 1983
). Ihmisen eras suoja masennusta vastaan on hinen asemansa yhteisossd ( Viisdnen &
Viisdnen, 1994 ). Virikkeiden ja sosiaalisen vuorovaikutuksen sekii laheisten tunnesitei-

den puute voi johtaa tunne-eliman hairioihin ( Pahkala ym. 1993, Pahkala 1996 ).

Monissa tutkimuksissa on todettu, etts psyykkisten hairididen ja alimman sosiaaliluokan
vélilla vallitsee yhteys. Samoin alhaisella koulutustaustalla ja huonolla taloudellisella ti-
lanteella on ollut yhteytti. ( Lehtinen ym. 1991, Pahkala ym. 1993, Tervo & Pietild
1995 ). Omassa tutkimuksessani naisten nettotulot olivat tilastollisesti merkitsevisti al-
haisemmat kuin m}esten. My6s naisten koulutustaso oli jonkin verran miehii matalampi.
Naisista runsas puolet oli tehnyt paivityonsa perheenemintind tai ammattitaidottomina
tyontekijoina ( Kauppinen 1992 ). Aikaisemmat tutkimustulokset siis todentuivat myos

tdssd suhteessa.

Kohtuullinen toimeentulo on vilttimaiton edellytys itsenaiselle selviytymiselle ja mah-
dollistaa monella tapaa vanhuksen osallistumisen ja likkkumisen kodin ulkopuolella.
Niukka toimeentulo saattaa vaikuttaa vanhuksen kokemukseen omasta arvostaan yh-
teiskunnan jisenend. Taloudelliset vaikeudet lisidvit ahdistuneisuutta tulevaisuudesta
sekd aiheuttavat jopa ravitsemusongelmia. ( Raassina 1994 ). Ahtdrin tutkimus osoitti,
etta masennukseen liittyi huono ennuste niilla miehilld, joilla oli matala sosioekonominen
tilanne ( Kiveld ym. 1994 ). Tulevaisuuden idkkaiden ihmisten, etenkin naisten, netto-
tulot tulevat kasvamaan koulutuksen ja ammattiaseman kohentumisen myota. Taten ai-
nakin parempi tulotaso mahdollistaa riippumattomamman ja taloudellisista huolista va-

paan vanhuuden.

Suurin osa tutkituista naisista asui yksin. Vaikka yksin asuminen saattaa merkiti van-
hukselle vapautta ja itsenaisyytta se voi myos olla psyykkissosiaalisen hyvinvoinnin ris-

kitekija ( Heikkinen 1992 ). Yksin asumisen aiheuttama yksindisyys ja turvattomuus li-
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saantyy ian myota, varsinkin jos vanhuksen toimintakyky on huomattavasti alentunut (
Raassina 1994 ). Toisaalta iakas ei koe yksin asumista yksindisyytend, jos hinelld on

saannollisia ihmissuhteita (Larsson ym. 1985 ).

Monet tutkijat ovat todenneet, ettd keskeista iakkaan itsenaisyyden kannalta on kotona
asuminen ( mm. Tervo & Pietild 1995 ). Tutun ja turvallisen ympiriston merkitys oma-
toimisuuden ja yksityisyyden yllapitajiana on suuri. Asuinpaikka saattaa olla viimeinen ja
ainoa identiteetti ja autonomiaa yllapitavi kiinnekohta ( Sarola 1992 ). Toimintakyvyn
huonontuessa kotona asumista mahdollistamaan tarvitaan joko liheisverkostoa tai yk-

sityisen ja julkisen sektorin tukipalveluja.

Jotta asuminen toisi elamaan riittavisti laatua, sen pitiisi olla, paitsi tuttu, myos sopiva
asukkaan terveydelle ja toimintakyvylle. Taman tutkimuksen miehisti valtaosa piti
asuntoaan vahinti;ankin melko sopivana nykyiseen terveydentilaansa ja fyysiseen kun-
toonsa ndhden. Nain siitdakin huolimatta, ettd suurin osa asui kerrostalossa, joissa kai-
killa ei ollut hissia. Tosin tutkituilla askelmatestitkin sujuivat kohtalaisen hyvin. Naisten
tyytyvéisyysluvut olivat alhaisemmat, ja “jonkin verran” asuntonsa huonosti tilantee-
seensa sopivaksi katsovat olivat my6s masentuneempia. Tutkimuksessa ei selvitetty,
mikéd asunnon teki sopimattomaksi. Oliko se hissittomyys, varustetason puutteellisuus,
kylpyamme, asuinalueen sijainti vai jokin muu? Voisi olettaa, ettd portaissa kulkeminen
oli osaltaan vaikuttamassa, koska iin mukana timi toiminto vaikeutuu ( Era 1992,
Laukkanen ym. 1992 ). Portaiden nousu on ongelmallinen monissa vanhoissa pienker-

rostaloissa. Tilanne on parempi uusissa taloissa, koska valtion lainoittamien uusien ra-

kennusten hissit tulivat asuntolainoituksen piiriin vuonna 1993 ( Raassina 1994 ).

Asuinalueella, sen tarjoamilla palveluilla ja liikenneyhteyksilli on merkitysté toimintaky-
vylle ja sosiaalisten yhteyksien yllapidolle. Tutkitut olivat asuinalueeseensa melko tyyty-
vdisid. Masentuneisuus ei ndyttényt olevan yhteydessa kauppojen eiké kulkuneuvojen
etdisyyteen. Turvattomuuden kokeminen ( vaaralliset risteykset ) oli naisilla yhteydessa
masentuneisuuteen melkein merkitsevasti. Viime vuosina on tiedotusvilineissi paljon
puhuttu ja kirjoitettu idkkaisiin henkiloihin kohdistuneesta vikivallasta. Tutkituista nai-

sista noin 17 prosenttia ilmoitti pelkaavansa paillekarkausta ja pieni joukko yleensa
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muita ihmisia ulkona liikkuessaan. Naissa ryhmissi myds masentuneisuuskeskiarvot
osoittivat selvisti mielialan laskua. Asuinalueen turvattomuus ei saisi olla syy, miki eh-
kaisee vanhuksia ylldpitdmasta kuntoaan liikkumalla tai estdd asioiden ja ihmissuhteiden
hoidon kodin ulkopuolella. Turvattomuus on omiaan aiheuttamaan ahdistuneisuutta ja

alakuloa.

Ikdantyneen véaeston suurin mielenterveysongelma on yksindisyys ( Solantaus 1993 ).
Yksindisyytta syntyy elimantilanteissa, missi ihmissuhdeverkosto ja sosiaalinen toiminta
vahenevit. Yksindisyyttd on edeltanyt lasten kotoa lihto, eliakkeelle jdaminen, ldheisten
menetykset, sairastuminen. Tillaisessa tilanteessa mielen valtaa helpostikin toivotto-
muus ja usko tulevaisuuteen horjuu. ( Solantaus 1993, Halme 1994 ). Taman aineiston
sekd miehista etté naisista yli puolet koki itsensi yksinaisiksi. Yhteys masentuneisuuteen

oli tilastollisesti merkitsevi.
~

Vanhusten yksiniisyys on huomattava ongelma niin Suomessa kuin muuallakin Euroo-
pan alueella. Euroborometrin mukaan EU-maiden yksindisimmét vanhukset asuvat per-
hekeskeisissd Portugalissa ja Kreikassa. ( Achte 1991, Raassina 1994 ). Néissd maissa
ilmeisesti yksinaisyyteen vaikuttaa vanhusten huono taloudellinen asema. Suomalaisvan-

husten yksingisyys on Raassinan ( 1994 ) mukaan Euroopan keskitasoa.

Suomessa ja Lansi-Euroopassa ikaantyneilld on yha vihemmén lapsia. Jo nykyisistikin
eldkeikéisistd osa on eronnut ja osa elinyt uusperheissd, mikd on voinut etadnnyttaa
suhteita lapsiin ja lahiomaisiin. Vanhusten ihmissuhdekontaktit eivit endi muodostu
yhté hallitsevasti kuin ennen ydinperheen, suvun ja asuinpaikan pohjalta ( Raassina 1994
). Perheen ulkopuolisten suhteiden merkitys muodostuu kaupunkimaisissa yhteisoissa
térkedksi vanhuksen mielenterveyden kannalta ( Sarola 1993 ). Yksindisyyden koke-
mista helpottaisi, jos vanhuksella olisi sellainen suhdeverkosto, mika antaisi tunteen, etti

milloin vain voi ottaa yhteytti ( Achte 1991, Tervo & Pietild 1995 ).

Eri tutkimuksissa on kaynyt esille, etta vanhuksille on tirkeas yksiniisyyden torjumisek-
si ja turvallisuuden kokemiseksi toisten ihmisten seura ( Nores 1993, Hyténen 1994,

Tervo & Pietild 1995 ). Tervon ja Pietildn ( 1995 ) mukaan ikééntyneet, joilla oli saira-



uksia ja joiden liikuntakyky oli alentunut, kokivat olevansa erillin aikaisemmasta ym-
péristostaan, vaikka asunto olikin entinen. Yksingisimpid vuodenaikoja olivat syksy ja
talvi, joilloin ihmissuhteiden sijaisina tirkeiksi nousivat radio, TV, puhelin, sanomaleh-
det ja kirjallisuus. Ent4, jos vanhuksella ei ole varaa tilata lehtid, maksaa TV-lupaa tai
yllapitda puhelinta ? Talvi ja syksy ovat vuodenaikoja, jolloin liukkaan kelin ongelmat ja
kaatumisen pelko rajoittavat ulosmenoa. Tassikin aineistossa pieni osa naisista pelkisi

kaatumista ulkona liikkuessaan.

Yksindisyyden kokeminen on merkittivasti yhteydessd yksin asumiseen ( Heikkinen
1992, Raassina 1994 ). Toisaalta jo aiemminkin on tullut esille, etti kotona asuminen on
merkityksellistd itsendisyyden ja riippumattomuuden kannalta. Vanhukset joutuvat var-
maan henkilokohtaisesti ratkaisemaan, kumpi on merkityksellisempéi; oma asunto yksin
vai jokin muu asumismuoto toisten ihmisten seuraan liittyneend. Yksindisyys tai turvat-
tomuus oli vuosir:a 1981 ja 1986 yhteni merkittdvana syynd muuttoon vanhainkotiin
kolmasosalla vanhainkotiasukkaista. Vuonna 1991 vastaava osuus oli 45 prosenttia
My®6s ihmissuhteisiin liittyvét syyt vanhainkotiin tuloon ovat lisdantyneet vuodesta 1981
vuoteen 1991 23:lla prosentilla. ( Heikkinen & Malin 1983, Helenius-Asp & Arajirvi
1990, Raassina 1994 ). Vaikka vanhainkoti tarjoaakin tietynlaista turvallisuutta, sielld

asuvien yksindisyys on yleisempai kuin kotona asuvilla. ( Raassina 1994, Lehtonen
1995, Pahkala 1996 ).

Vanhuksen yksingisyyden kokemuksen tarkastelu on tirkeas paitsi inhimillisend ongel-
mana my0s psyykkisen vireyden ja toimintakyvyn sailyttamisen nikokulmasta ( Raassina
1994 ). Yksinaisyyden taustalta saattaa 16ytyd aineellisiin elimanoloihin liittyvia syita.
Yksindisyys voi johtua fyysisen toimintakyvyn heikkenemisesti tai se voi johtaa siihen.
Niin varsinkin silloin, jos yksiniisyyteen liittyy masentuneisuus. Molemmat yhdessd

saavat aikaan luopumisen kunnon yllapidosta ja liikkumisesta yksin tai toisten seurassa.

Tutkittavien kykyi sovittaa kiyttaytymisensi kulloiseenkin tilanteeseen sopivaksi mitat-
tiin BIC-asteikolla. Tulosten mukaan miehet olivat merkittavasti joustavampia. Masen-
tuneisuuteen joustavuudella ei ollut yhteyttd. Miesten suurempi sosiaalinen joustavuus

selittynee ainakin osittain miesten koulutustaustalla ja tyoelamakokemuksella. Naisista
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yli puolet oli perheenemintia, jolloin valtaosa sosiaalista vuorovaikutustilanteista olj
liittynyt perheen, suvun ja lahiympiriston piiriin. Lisiksi 1914 syntyneiden ikiluokan
naisten voidaan olettaa eldneen yhteiskunnallisesti alistetummassa Jja passiivisemmassa

asemassa kuin miehet Ja nykyiset tydikaiset naiset.

Tutkimukset ovat osoittaneet, etti depressiosta kirsivit iakkait ovat kokeneet erilaisia
psykososiaalisia stresseji ja menetyksia ( Stenbick 1979, Blazer ym. 1987 ). Myés vi-
hdinen sosiaalinen kanssakayminen, lapsuuden psyykkiset traumat, vihiinen sosiaalinen
tuki, tunnesiteiden puute, yksin asuminen ovat yhteydessa suureen miiriaan masennusoi-
reita ja stressin kokemista ( Blazer ym. 1987, Pahkala 1996 ). Omassa aineistossani seki
naisista ettd miehisté stressia koki silloin talloin noin puolet ja noin saman verran ei kos-
kaan. Stressi ja masentuneisuus osoittautuivat kuuluvan yhteen. Talld tutkimuksella ei
kuitenkaan selvitetty, mika stressikokemuksen sai aikaan.

lakkdiden suomalaisten naisten tyypillinen depressio-oire on psyykkinen ahdistuneisuus
( Kiveld 1993 ). Timin tutkimuksen tulos ei tdysin vastannut Kivelan kasitysta. Ahdis-
tuneisuutta, levottomuutta, hermostuneisuutta oli ollut miehills vajaalla 15 prosentilla ja
viidesosalla naisista. Kivelan viite todentui tosin siin suhteessa, ettd ero masentunei-
suudessa oli selva heihin nihden, joilla ahdistuneisuutta ei ollut. Mikili on tarkoitus vi-

hentad masentuneisuutta, pitaisi siis pyrkia vaikuttamaan ahdistuneisuutta aiheuttaviin

tekijoihin,

Unihairididen on todettu lisddntyvin isn karttuessa. Thmisen vanhetessa youni kevenee
ja muuttuu rikkonaisemmaksi. ( Parttinen 1993 ). Hairiot ovat tavallisia oireita masen-
nuksessa ja ahdistuneisuustiloissa ( Kiveld 1993, Parttinen 1993 ). Hairiét voivat esiin-
tyd iltayosté, jolloin vanhus ei saa unta tai vanhus heriilee pitkin yotd. Hyvin tavallista
depressiossa on heriiminen aikaisin aamuydstd, jolloin ihminen heréttyéén ei enaa pysty
nukkumaan. Téné valveilla olon aikana maailma myos pyrkii ndyttimain mustemmalta
kuin paivalld. ( Kiveld 1993 ). Kaikissa mainitussa hiiriomuodoissa syntyy vasymysti,
joka heijastuu fyysiseen jaksamiseen ja mielialaan heikentivisti. Tissi tutkimuksessa

naisten masentuneisuuden ja unihairividen valilla tuli esille erittdin merkittivi yhteys.
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Terveys on toimintakyvyn ohella tirkein ikadntyneen mielenterveyteen vaikuttava tekija
( Jylha & Heikkinen 1983, Pahkala ym. 1993, Sarola 1993, Tervo & Pietila 1995 ).
Raassina ( 1994 ) on sanonut, etti terveys on ratkaisevimpia ihmisen hyvinvointiin ja
toimintakykyyn vaikuttavista asioista. Terveyden arviointiin vaikuttavat monet tekijit.
Useiden tutkimustenkin mukaan iikkait kokevat terveytensa hyviksi monista sairauk-
sista huolimatta ( Raassina 1994 ). Jylha ja Heikkinen totesivat jo vuonna 1984, etti
kahdella kolmasosalla kotona asuvista oli jokin sairaus, mutta vain vajaa kolmasosa piti
terveyttdén huonona. Toisaalta koettu terveys korreloi positiivisesti ladkirin tekemin

arvioinnin kanssa ( Sihvonen 1994).

likkaiden terveyden arviointiin vaikuttavat mm. ik, sukupuoli, koulutus ja sosiaalinen
asema, perherooli sekd elimén aikana omaksuttu terveyskasitys. Se, ettd vanhus arvioi
terveytensd hyviksi sairauksistaan huolimatta, kuvastaa mielestini nakemystd, ettd
vanha ihminen ai:lakin osittain pitaa sairauksia olennaisesti ikddntymiseen kuuluvina.

Niin kauan, kun hén selvida itsenaisesti, hin pitia terveyttaan kohtalaisen hyvana.

Hyviksi koetulla terveydelld on suojaava vaikutus mielenterveydelle ( Jylhd & Heikki-
nen 1983 ). Ahtérin tutkimuksessa todettiin, ettd naisilla masennuksen paranemiseen
liittyi huono ennuste niills, jotka kokivat terveytensi huonoksi ( Kivela ym. 1994 ). Ter-
veys ja koettu terveys on ikédnkuin varasto, jota on jiljelld sairastuessakin ja joka ote-

taan kdyttoon sairauden yhteydessi. Se auttaa ihmista jaksamaan henkisesti.

Tamén tutkimuksen tulokset viittaavat edelld mainitun tyyppisiin johtopaitoksiin. Tut-
kituista puolet koki terveytensa epitavallisen hyvéksi, vaikka vaivaavia oireita esiintyi-
kin. Terveytensd huonoksi kokevat naiset olivat my0s merkitsevisti ( p=0.001 ) ma-
sentuneempia. Myos ne, jotka kokivat fyysisen kuntonsa ikiisiaan huonommaksi, olivat
myos masentuneempia. Néin ollen néyttiisi, ettd myds 75-vuotiaiden ikdryhméssi
koettu terveys ja fyysinen kunto vaikuttavat vahvasti mielialaan tai sitten alakuloinen

thminen kokee kuntonsa ja terveytensi muita huonommaksi.

lakkaiden masennuksen tiedetddn olevan yhteydessa somaattisiin sairauksiin ja toimin-

nanvajavuuksiin ( Murphy 1986, Pahkala & Kiveld 1991 ). Liséksi erilaiset fyysiset oi-

62



reet saattavat olla masennuksen keskeisia oireita ( Kiveld 1993, Pahkala 1990 ). Tutki-
mukseni miesten masentuneisuudella ja paljon vaivaavien oireiden méralla ei nayttényt
olevan yhteytta. Naisilla sen sijaan yhteys todentui. Olisiko selitys siind, etté naisilla yk-
sindisyys saa oireet tuntumaan toivottomammilta? Tarkasteltaessa masennuksen yh-
teytta yksittaisiin oireisiin havaittiin, etta naisilla yhteys tuli esille lihes kaikkien kysyt-
tyjen oireiden suhteen ja miehilli vain muutamaan. Selvisti masennukseen yhteydessi
olevina oireina nousivat naisilla esille erilaiset kivut ja sdryt, jotka on lueteltukin useissa
alan julkaisuissa masennuksen somaattisina oireina ( Achte 1991, Kivela 1993, Sihvonen
1994 ). Miesten kanssa yhteisia masennukseen yhteydessa olevia oireita olivat vasymys

Ja hermostuneisuus, jotka my6s ovat tyypillisid masennuksen oireita.

Masentuneisuuden on sanottu heikentivin toimintakykya seka lisadvan eristdytymisti ja -

avun tarvetta ( Raassina 1994 ). Eriiden ulkomaisten tutkimusten mukaan noin 60 pro-
senttia yli 65-vuot\i'aista selvidd ilman palveluja ja noin 40 prosenttia tarvitsee apua jos-
sain eldménsa vaiheessa. Avun tarve tuntuu kasvavan 75 ikivuoden jalkeen. Kotimais-
ten tulosten mukaan jatkuvaa apua tarvitsee noin kolmasosa yli 75- vuotiaista ja heista
10 prosenttia paivittéin. ( Vaarama & Hurskainen 1993 ). Samansuuntaisia tuloksia saa-
tiin Tampereella ( Jylhd & Heikkinen 1983 ) ja Ahtarissa 1989 ( Pahkala & Kiveld 1991
). Ahtérin tutkimus toi my6s esille, etts naisten depressiot olivat yhteydessi ladkari- ja
perusterveydenhuollon palvelujen kayttomaariin ( Pahkala & Kiveld 1991 ). Tiassa tut-
kimuksessa masentuneisuus seki miehilld etta naisilla oli yhteydessa erikois- ja yleislai-
kériavun tarpeeseen. Naisilla yhteytta oli myos kotiavustaja-, fysioterapeutti- ja paiva-
keskusavun tarpeeseen. Naisten avun tarpeen ja masentuneisuuden viliset yhteydet
viittaavat vaikeuteen selviytya kotiaskareista, liikkkumisongelmiin seka haluun saada

apua yksindisyyteen, viriketoimintaan seki henkilokohtaisen hygienian hoitoon.

Kotisairaanhoidon potilaiden avun tarvetta tutkittaessa on havaittu, etti eniten apua
vanhukset tarvitsevat siivoukseen, ostoksilla kdyntiin, asioiden hoitoon ja ulkona liik-

kumiseen ( Sihvo 1988, Metso 1989, Rokka 1990, Raatikainen 1992, Vaarama 1992 ).

Paitsi silmélaseja jyvaskylalaisilla oli vain vahin apuvilineitd. Yhteys masentuneisuuteen

tuli esille vain miesten kavelykepin kiytossa. Yhteyteen voi olla selitykseni se, ettd mie-
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het kestavat kuntonsa huononemisen huonommin ja reagoivat nakyvin apuvilineen
kdytt6on masentuen. Oletin, ettd kuulokojeen kiytto ja kuulemisvaikeudet olisivat olleet
yhteydessd masentuneisuuteen. Kuulokojetta kiyttivien naisten masentuneisuuspiste-
madrien keskiarvo tosin oli korkea, mutta tilastollisesti merkitsevia yhteyttd ei tullut
esille. Sen sijaan masentuneisuus oli selvisti yhteydessa vaikeuteen kuulla, mita sano-
taan, kun keskustelijoita on vihintdin kolme. Kuulovamma eristii helposti ihmisen so-
siaalisesta yhteydesti ja vaikeuttaa kanssakdymistd. Tama on omiaan edistiméin dep-
ressiota ja myos epaluulojen syntymisti. Vanhusten huonokuuloisuus on useimmiten
niin kutsuttua seurusteluhuonokuuloisuutta, mika ilmenee kykenemattomyyteni osal-

listua keskusteluun joukossa ( Aantaa 1993 ).

Kognitiivisen kyvykkyyden arviointi iskkaisiin kohdistuvissa tutkimuksissa on merkityk-
sellistd, koska tamén alueen heikkoudet heijastuvat mm. paivittaisista toiminnoista sel-
viytymiseen. KogBitiivisen tason on lisdksi havaittu olevan erds parhaista jiljella olevaa
elinaikaa ennustavista tekijoistd. Siihen vaikuttavat monetkin seikat kuten motivaatio-
Ja mielialatekijat, keskushermoston ja verenkiertoelimiston sairaudet seki kaytossa ole-

va ladkitys. ( Laukkanen ym. 1992, Suutama ym. 1992 ).

Muisti on osa kognitiivista kyvykkyytta. Muistihdirioita esiintyy depressioiden ja ahdis-
tuneisuustilojen yhteydessi. Ne ovat usein lievid; keskittyminen ja tarkkaavaisuus alene-
vat, muistin kuormituksen sietokyky laskee ja viliin tulevan muistiaineksen héiritsevyys
liséédntyy. Vaikeammissa masennustiloissa “en tiedd” vastaukset lisadntyvat sekd muis-
tiin syntyy valikoivia muistiaukkoja, joissa seké vanhat etta uudet asiat unohtuvat. ( Er-
kinjuntti & Sulkava 1993 ).Omassa aineistossani muistihairioita oli erittiin vahin. Mie-
hilla yhteys masennukseen liittyi lyhytkestoisen muistin hairiéon. Vaikeudet hankaloitta-
vat arkieldmaa, jos tuoreet asiat poistuvat mielesta hyvinkin nopeasti. Naisilla vastaavaa

yhteytta ei tullut esille.

Ruthin ( 1993 ) mukaan depressiivinen ihminen valittaa muistivaikeuksia, mutta masen-
nuksen mentyé ohi muisti toimii normaalisti. Negatiiviset arviot omasta muistista liitty-

vat myos terveydentilan huonoksi kokemiseen ( Kuikka & Suutama 1993 ). Myos Iki-
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vihredt-projektin 65-74-vuotiaiden ja 75-84-vuotiaiden tuloksissa masentuneisuuspis-

temédrat olivat vahvasti yhteydessa muistihairivihin ( Kuikka & Suutama 1993 ).

Monilla tutkimuksilla on todennettu toimintakyvyn heikkenemisen ja depression vilinen
yhteys ( Stenback 1979, Gang ym. 1987, Laukkanen ym. 1993, Laukkanen ym. 1994 ).
80-luvun lopulla helsinkilaisille 75-80-85-vuotiaille tehdyssd tutkimuksessa todettiin,
ettd depressio liittyi vahvasti heikentyneeseen ilylliseen suoriutumiseen, alentuneeseen
nakoon ja toimintakykyyn ( Valvanne ym. 1995 ). Ahtirin kaupungin aineisto osoitti
myos vahvan yhteyden masennuksen ja toimintakyvyn valilla. Naisilla yhteys oli tilas-
tollisesti erittdin merkitseva ( p= 0.001 ) ja miehilla merkitseva ( p=0.009 ). ( Pahkala &
Kiveld 1991 ). Raitasalo ( 1995 ) totesi tutkimuksessaan depression vaikuttavan selvisti
ty6- ja toimintakykyi vilittavien sisaisten mekanismien heikkenemiseen ( kognitiiviset
toiminnot, psykor\notorinen hitaus, tunne negatiivisesta kokemuksesta). Samansuuntaisia

tuloksia on saatu myds Mini-Suomi-tutkimuksessa ( Aromaa ym. 1989 ).

Tutkimukset ovat myos osoittaneet, ettd samanikaisilli naisilla on selvisti miehid
enemman toimintakyvyn rajoitteita ( Valvanne ym. 1991, Laukkanen ym. 1993, Arber
1996 ). Ero miesten ja naisten toimintakyvyssa korostuu erityisesti vanhoissa ikaluokis-

sa, erityisesti yli 80-vuotiailla ( Heikkinen 1986 ).

Taman tutkimuksen tulokset olivat edelld mainitun suuntaisia. Naisilla oli selvisti miehia
enemmén vaikeuksia selvita [ADL-toiminnoista. Yhteys masentuneisuuteen oli PADL-
toiminnoissa naisilla merkitsevampi. IADL-toiminnoissa ei miehilld yhteytta masentunei-
suuteen tullut esille, naisilla ero masentuneiden ja ei masentuneiden vililld oli erittdin

merkitsevi.

PADL-toiminnoissa ero miesten masennuksessa vaikeuksia omaavien ja vaikeuksitta
selvidvien ryhmien vililld kohdistui toimintoihin, jotka ovat erittiin henkilokohtaisia, jo-
pa intiimeja: varpaan kynsien hoito, ylavartalon pukeminen, kenkien ja sukkien jalkaan
laitto, WC:ssa kdyminen. Menettiessaan riippumattomuuden tillaisissa jokapdiviisissi

toiminnoissa mies ilmeisesti kokee eron entiseen aktiiviseen elimainsi suurena mene-
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tyksena. Auttajalta niissi tilanteissa edellytetdaan hienovaraisuutta ja jaljella olevan toi-

mintakyvyn korostamista.

Naisilla selvimmit yhteydet masentuneisuuteen loytyivat ylavartalon pesemis- ja puke-
misvaikeuksista, kodissa liikkumisesta ja varpaan kynsien hoitamisesta. Eroja masentu-
neisuuteen nihden oli muissakin toiminnoissa, mutta ei tilastollisesti merkitsevisti. Ko-
dissa liikkuminen on naiselle edellytys moniin kodinhoitoon liittyvien tehtdvien suorit-
tamiseen. Valtaosa naisistahan asui yksin, joten peseytymiseen, pukeutumiseen ja liik-
kumiseen liittyvit ongelmat lisidvit avun tarvetta ja ahdistuneisuutta yksin selvidmises-

ta. 75-vuotiailla saattaa vield olla kynnys melko korkea avun pyytamiseen.

Miesten IADL-toiminnoissa selvin yhteys masentuneisuuteen tuli esille heilla, joilla oli
vaikeuksia tai jotka eivdt pystyneet kiyttimaan julkisia kulkuvilineitd, hoitamaan raha-
asioita, avaamaan\purkin kansia. Kaksi ensin mainittua vaikuttaa autonomian kokemi-
seen ja itsetuntoon. Raha-asioiden hoito on ollut tamin ikiluokan perheissd ns miesten

asioita. Selviytymattomyys on uhka miehisyydelle ja mielenterveydelle.

Naisilla yhteys masentuneisuuteen tuli selvisti esille perinteisiin kotitoihin liittyvissi vai-
keuksissa: imurointi, leivin, vihannesten ja lihan leikkaaminen, kansien avaaminen.
Myés julkisten kulkuneuvojen kiyttovaikeudet olivat yhteydessda masentuneisuuteen.
Jonkinlainen yhteys Ioytyi naisilla myos kahvin ja teen keiton ja raha-asioiden hoidon
suhteen. Perinteisesti lihes yksin kotitoista vastannut naisten ikaluokka kokee melkoi-
sena menetyksend toimintakykynsé alenemisen juuri niissi toimissa, jotka ovat olleet
heille itsestaan selvyyksid ja ominta omaa. Aviopuolison kanssa asuvatkaan eivit kaikki
voi turvata miehensi apuun, koska 1914 syntyneiden miesten ikiluokka ei yleisesti ole

tottunut kodinhoitoon osallistumaan.

Tama tutkimus ei ole selvitellyt syiti ja seurauksia. On saatu esille masentuneisuuden
yhteys eri tausta- ja toimintakykytekij6ihin. Miten paljon vaikeudet ikdintyneen toimin-
takyvyssa ovat aiheuttaneet masennusta, ja miten paljon primééri masennus on heiken-
tanyt suoriutumista esimerkiksi paivittaisista toiminnoista, ei voi sanoa. Oletan, etti ma-

sentuneisuuden ja toimintakyvyn vilinen yhteys on kahdensuuntainen: toisen muuttuessa
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toinenkin muuttuu, ellei viliin tule muuttujia, esimerkiksi tukevia olosuhdetekijoita, jot-
ka pystyvit kompensoimaan tilannetta tiettyyn rajaan saakka. Ehkiisevit toimenpiteet,
hoito ja kuntoutus pitaisi kulloinkin kohdistaa sellaisiin tekijoihin, joilla on kokonaisuu-
den kannalta oleellisin merkitys. Samalla pitdisi koko ajan kayttaa hyviksi sita terveys-
varantoa, joka kullakin vanhuksella on olemassa vaikeuksista huolimatta Masentunei-
suutta voidaan vahentii ja toimintakyvyn alenemisen seurauksia pienentad vaikuttamalla
nithin elaman olosuhteisiin, jossa ikdantynyt eldd ja asuu. Tarkeimmiksi nousevat sosiaa-
linen verkosto, edes yksi merkityksellinen, sdinnéllinen ihmissuhde, kykya vastaava
mielekds tekeminen, toimintakykyyn sopiva asunto ja apuvilineet seka riittdva taloudel-
linen toimeentulo ja kohtuuhintaiset tukipalvelut. Merkittavaa olisi yksinsgisyyden tun-

teen vihentdminen, masennuksen varhainen toteaminen ja hoito.

6.2 Toimintakykyisyyden siilyttiminen ja masennuksen ehkiisy; nikokohtia

~
vanhustyén suunnitteluun

On sanottu, etta suomalaiset vanhuspalvelut ja vanhuspolitiikka ovat eurooppalaiseen
tasoon verrattuna hyvit ja saavutettu kohtuullisin kustannuksin ( Vaarama & Hurskai-
nen 1993 ). YK:n yleiskokous hyviksyi 1991 paatoslauselman iakkiiti ihmisid koske-
vista periaatteista. Ndiden periaatteiden mukaan keskeisti olisi iskkaiden itsendisyyden
Ja riippumattomuuden silyttiminen seki vieston osallistumismahdollisuuksien, itsensi
toteuttamisen ja vanhusten hoidon seké huolenpidon turvaaminen. Viimeisena periaat-

teissa on mainittu vanhusten oikeus arvokkuuteen.

Niista periaatteista on laadittu Suomen vanhuspolitikkan keskeisimmit tavoitteet, joita
ovat muunmuassa: vanhusten elaménhallinnan ja omatoimisuuden edistiminen, vieston
ty6- ja toimintakyvyn parantaminen, kohtuullisen toimeentulon ja tarvittavien palvelui-
den takaaminen, elinympiristén kehittiminen yllapitdimaan ja edistiméan iakkadn toi-
mintakykya ja sosiaalista aktiivisuutta. ( Raassina 1994 ). Mainitut tavoitteet toteutues-

saan vaikuttavat seki itsendiseen selviytymiseen ettd mielialaan edistivisti.

Keskeisessd asemassa vanhustyon tavoitteiden saavuttamisessa ja puutteiden korjaami-

sessa on kunnallinen paitoksenteko. Valtionosuusuudistuksen my6td vanhuspolitiikka
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on yhd enemmén paikallista toimintaa, jossa kunta paattaa miten, millaisia ja kuinka
paljon palveluja idkkaiille jarjestetdsn. Pastoksenteossa olisi hyva muistaa, ettd vanhus-
vaestonkin eri ikdryhmien vililld tarpeet ovat erilaisia. Hoivatarve ei muutu, mutta apu
voidaan tarjota erilaisina vaihtoehtoisina palveluina. Asuntojen korjaamisella, varusteta-
son parantamisella seki liikenne- ja ymparistosuunnittelulla voidaan oleellisesti vaikut-
taa iakkaiden selviytymiseen ja siti kautta avun tarpeen médarddn. Vaaraman ja Hurskai-
sen ( 1993 ) mukaan niukoillakin taloudellisilla resursseilla on mahdollista saada paljon

aikaan. Kysymys on enemménkin arvostuksista. ( Vaarama & Hurskainen 1993 ).

Toimintakykyisyyden sdilyttamisessi ja masennuksen ehkiisyssd on keskeistd ihmisen
oma eldimanhalu ja henkinen aktiivisuus, kiinnostuksen sdilyminen itsensd ulkopuolisiin
tapahtumiin ( Salokannel 1994 ). Vanhus tarvitsee ympiérilleen sosiaalisen verkoston.
On téirkedi olla emotionaalisesti liittynyt johonkin ( yhteisd, yksityinen ihminen, perhe,
jarjestd, hoitaja yr;. ) ( Salokannel 1994 ). Vanhustenhuollon palveluilta odotetaan fyy-
sisen ja materiaalisen tuen ohella virike- ja ystavétoimintaa, saannéllisia kokoontumis-
mahdollisuuksia kerhoihin, paivikeskuksiin ja -sairaaloihin, retkia ja kotikaynteja. Tavat
voivat vaihdella. Térkeintd on saannéllisyys ja tavoitteellinen tapahtuminen. Yksiniisel-

lakin vanhuksella pitisi aina olla jotain odotettavissa olevaa tulevaisuuden; huomisen tai

enst vitkon varalle.

Vanhuksille pitaisi voida tarjota toimintoja, joissa he voivat toteuttaa kykyjaan, hyo-
dyntdd elaménkokemustaan ja voimavarojaan koko kapasiteetillaan ( Osgood 1993,
Kelly 1993 ). Mielekis tekeminen kohottaa itsetuntoa, antaa sisiltdd elimain ja tunteen,
etta on tarpeellinen ( Achte 1991, Salokannel 1994 ). Achten ( 1991 ) mukaan koskaan
ei ole liian myohaista aloittaa; ulkoilua, opiskelua, matkustamista ja taideharrastuksia
jne. Tarvittaisiin vain vetdji4, rohkaisua ja ehké kuljetuspalveluja. jne. Kiveld, Pahkala ja
Laippala ( 1990 ) totesivat perusterveydenhuollon piirissi hoidettujen depressiopotilai-
den ennusteeseen vaikuttaneen ratkaisevasti osallistumisen ja kanssakdymisen. Miksei
esimerkiksi ateriapalvelua voitaisi nykyistd laajemmin jérjestda siten, etti vanhukset
kuljetettaisiin ruokailemaan yhteen eika niin, etti jokaiselle yksinaiselle ateria tarjotaan

kotiin yksin nautittavaksi. Ruokailu yhdessi toisten kanssa tarjoaisi mahdollisuuksia
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vuorovaikutukseen, pakottaisi liikkkumaan ja olisi odotettavissa oleva piivittdinen ta-

pahtuma.

Eri tutkimusten ja lihteiden mukaan on varsin yksimielinen nakemys, ettd kotona asu-
minen on tarkeaa vanhuksen itsensisyydelle, toimintakykyisyydelle ja mielenterveydelle (
mm. Kinnunen 1993, Raassina 1994, Halme 1994, Seiskari 1994 ). Vaikka oma asunto
lisdisikin tunnetta riippumattomuudesta, se voi ajan oloon myos muodostua esteeksi it-
sendiselle selviytymiselle. Uusimpiakaan asuntoja ei ole suunniteltu vastaamaan esimer-
kiksi liikuntaesteisten ja apuvilineita kayttavien tarpeisiin. Tarvittaisiin varustetasoltaan
ja viestintd- ym tekniikaltaan vanhusten tarpeita vastaavia asuntoja, jotka sijaitsisivat
viihtyisilla, turvallisilla alueilla, ja joista olisi myds hyvat liikenneyhteydet tarvittaviin

palveluihin. ( Raassina 1994 ).

Pohjois-Karjalassa toteutetussa ( vuosina 1990 - 1991) asuntojen peruskorjauskokeilus-
sa havaittiin, ettd asuntojen korjaustoiminta ja avopalvelujen jarjestiminen oli kunnalle
halvempaa kuin laitoshoito, vaikka avopalvelut olisikin jarjestetty huomattavan intensii-

visiksi ( Tiainen 1993 ).

Kotona asumisen tueksi tarvitaan tukipalveluita, joita kunnissa talli hetkelld on riitti-
méttomasti. Vaaraman ja Hurskaisen ( 1993 ) mukaan keskeisimmiit vanhuspolititkan
nykyhetken ongelmat kohdistuvat tukipalveluihin: ei ole riittivisti yhteistyota omaisten
Ja vapaaehtoistyontekijoiden, vapaa-aika- ja kulttuuritoimen kanssa, kotisairaanhoidon
Ja tukipalvelujen vihiisyys, lyhytkestoisen hoidon ja paivatoiminnan puutteellisuus. Sa-
lokanteleen ( 1994 ) mukaan vanhukset kaipasivat kotona selviytyikseen ennenkaikkea
ateria-, kuljetus-. siivouspalveluja seké apua lumi- ja puutbihin. Kosken ( 1996 ) mu-
kaan idkas tarvitsee kotona asumisen tueksi moniammatillista kotisairaanhoidon tiimid,
omaishoidon tukea, vapaaehtoistyontekiji-, vuorovaikutus- ja ystavipalveluja, paiva-
keskustoimintoja sekd erilaisia turvapalveluita ( rannehélytys, kulunvalvonta, turvaliesi,

palohilytin ).

Edella lueteltu tarveluettelo on pitka. Ei voi olettaa, etti kaikki asumiseen liittyvat epa-

kohdat saataisiin korjattua. Vaikeinta se lienee haja-asutusalueilla. Palveluita ei aina
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Pystytd antamaan riittavasti eiké siind muodossa kuin vanhus tai omaiset niiti haluaisivat

tai ne olisivat toimintakykyisyyden kannalta tarpeen. ( Kinnunen 1993 ).

Toimintakykyisyyden siilyttimiseksi ja kotona asumisen turvaamiseksi yhi pidempdéin
pitdisi kunnissa lisita ja kehittda kuntouttavaa lyhytkestoista hoitoa. Sen tavoite on eh-
kiista tai siirtdd pysyvin laitoshoidon tarvetta ja edistaa kotihoidon jatkumista. Tehdyt
tutkimukset ovat tosin antaneet ristiriitaisia tuloksia tavoitteiden toteutumisesta ( Perttu
1995 ). Hartikaisen ( 1995 ) tutkimuksessa lyhytkestoisen hoidon vaikutukset vanhuk-
sen mielialaan osoittivat marillisesti lihes yhtd suuria lukuja parantumisessa ja huono-
nemisessa. Lyhytkestoisen hoidon sisilto ja ideologia kaipaavat vield paljon kehittelys

sekd hoitotyon tekijoilta ettd pazttajilta.

Masennuksen ehkiisyssi ja toimintakykyisyyden siilyttimisessi on perusterveyden-
huolto avainasem;ssa. Masennuksen varhainen toteaminen parantaa ennustetta. Jos
toimintakyvyn heikkeneminen havaitaan ajoissa, kuntoutuksen aloittaminen ja apuvili-
neiden kayttoonotto vaikuttavat selviytymiseen. Perusterveydenhuollon henkildstosti
keskeisessd roolissa ovat kotisairaanhoidon ja -palvelun henkilokunta seka lidkiri (
Perttu 1993, Halme 1994, Salokannel 1994, Pahkala 1996 ). Henkilostd tunnistaa oi-
reet, ohjaa hoitoon, suunnittelee yhdessi vanhuksen Ja omaisten kanssa toimenpiteet.
Oureiden ja vaikeuksien varhainen tunnistaminen ja tilanteeseen sopivien interventioiden
suunnittelu edellyttiisivit vanhuksen elimankaaren tuntemista. Nain ollen véestovastui-
sen hoidon, omaliikiri- ja omahoitajajirjestelméin seké moniammatillisten tiimien kay-

ton kehittiminen tuntuisi luontevalta.

Geriatrinen kuntoutus on toinen avainalue perusterveydenhuollossa. Finnen ( 1996 )
mukaan sen padperiaatteena on I6ytid ja hoitaa kaikki ne sairaudet, jotka uhkaavat ter-
veydentilaa tai jotka voivat johtaa pysyviin toimintarajoitteisuuteen. Vajaatoiminnan
aste pyritddn saamaan mahdollisimman alhaiseksi. Mikili toiminnan vajautta vield jai,
pyritdan ensisijaisesti tayteen kompensaatioon. Geriatrinen kuntoutus pyrkii tukemaan

kotona asumista tai sailyttamain edes "kevyen tason” hoitolinjan.
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Kuntoutukseen on viime vuosin liitetty kasitteet muisteleminen ja muisteluterapia ( Saa-
renheimo 1992 ). Tutkijoiden keskuudessa on eridvii mielipiteita siitd, onko kysymyk-
sessd psykoterapeuttinen viline vai vithdyttavi harrastus ( Saarenheimo 1992 ). Sunin (
1995 ) mukaan vanhuksen mielenterveyden kannalta on tirkeda muistella vanhoja asi-
oita. Muistelu auttaa myés ratkaisemaan selvittdmattomis astoita. On todettukin, etti
muistelu ei keskity vain onnellisiin ja positiivisiin tapahtumiin. Hoitotyossi olisi tarkess
suunnitella tapaamiset idkkiiden kanssa niin, etté aikaa jéisi myos taman tapaiseen koh-

taamiseen.

Varsinainen haaste hoitotyélle on hoitohenkilékunnan ammattitaito. Vanhustyén on-
nistumiselle on erittdin merkittivia se , miten osaavaa, jaksavaa, motivoitunutta henki-
Iokuntaa on kiytettivissi. Valtaosan hoidon laadusta, turvallisuuden tunteesta luo tai
Jattad luomatta se terveydenhoitaja, sairaanhoitaja, lihihoitaja, laakiri, joka kulloinkin
on hoitovastuuss;. Paljon riippuu hoitavan henkilon arvoista, asenteista, ithmiskasityk-
sestd ja vanhuskuvasta. Hoitotyon kéytannossi nimi heijastuvat toimenpiteind, vuoro-
vaikutuksena ja suhtautumisena ikdantyneisiin. Tdst4 syystd timan hetken ja tulevaisuu-
den oleellisimpia haasteita on tulevan vanhustyon henkilokunnan valinta koulutukseen ja
tyohon. Haaste siséltd4 onnistumisen koulutuksessa ja ihmisend kasvun. Tavoitteena on
yhteistyossa idkkédn ja hinen omaistensa kanssa vastata vanhuspolititkan tavoitteisiin ja

turvata yksilollinen, rikas elikeika kullekin asiakkaalle.
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*3. Ldydé&n seuraa silloin,

kun sit& haluan 1 2 3 4

4. Vaikka ympdrilldni on
muita ihmisid, tunnen
olevani yksin 1 2 3 4
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Joskus on tilanteita, joissa emme osaa kdyttaytyd oikealla tavalla,
vaikka varsin hyvin tied&mme mitd tuo tilanne edellyttaisi.

Jos tilanne niin vaatisi, kuinka helppoa tai vaikeaa Teidé&n

olisi olla

(Rengastakaa kunkin ominaisuuden kohdalla numerosarjasta 1-7 se

numero, joka parhaiten kuvaa itsednne.)

1. helposti l&hestyttdvd (seurallinen, ystdvdllinen, sopuisa)
erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

2. vaatimaton (ndyrd, hiljainen, koruton)

erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

3. syrijdinvetdytyvd (pidattyvd, eristdytyvd, etdinen)
erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

4. vylimielinen (ylped, réyhked, pdyhke&)
erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

5. kunnianhimoinen (p&&ttédvainen, yrittelids, innokas)

erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

6. la&mmin (helld, lemped, mydtdtuntoa osoittava)
erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

7. laiska (saamaton, haluton, avuton)

erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

8. kylmakiskoinen (tyly, vdlinpit&m#tdn, tunteeton)
erittdin vaikeaa 1 2 3 4 S 6 7 hyvin helppoa
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9. ulospdin suuntautunut (avoin, eloisa, innostunut)

erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

10. herkkduskoinen (naiivi, yksinkertainen, lapsellinen)

erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

11. sisd@&npdin suuntautunut (sulkeutunut, ujo, arka)

erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

12. laskelmoiva (ovela, juonikas, liukas)

erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

N

13. hallitseva (md&r&dvd, itsevarma, lujatahtoinen)
erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

14. miellyttévd (anteeksiantava, hyvdkdytdksinen, yhteistydhaluinen)
erittédin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

ASRY

15. alistuva (mukautuva, hiljainen, arka)

erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa

16. vihainen (hy&kkddvd, pasllekdypd&, epdkohtelias)
erittdin vaikeaa 1 2 3 4 5 6 7 hyvin helppoa
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O Miehet (N=113)
Naiset (N=224)
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Masentuneisuuspisteet

- KUVIO 3 Masentuneisuuden esiintyvyys sukupuolen mukaan 75 - vuotiailla jyvis-

kylalaisilla vuonna 1989
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LIUTE 6

31

72)

O Miehet (N
Naiset

(N=

ISSUDANAL]

Masentuneisuuspisteet

KUVIO 4 Masentuneiksi luokitellut jyviskylilaiset miehet ja naiset CES - D - as-

tetkon mukaan vuonna 1989 ( pistemaara 5 16 )



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

