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Masentuneisuus on merkittavd uhka ikaantyvan hyvinvoinnille ja toimintakyvyn
yllapidolle. Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa lyhyen masennusmittarin
(Geriatric Depression Scale, GDS5) sopivuutta ja toimivuutta tamperelaisten
elékeikaisten haastatteluaineistossa, TamELSA-99:ssa.

Lyhyt masennusmittari (GDS5) on viiden kysymyksen kysymyssarja, joka on
lukuisissa tutkimuksissa osoittautunut luotettavaksi ikaantyvien masennuksen
tunnistusvalineeksi. Suomessa lyhyen GDS5-mittarin kaytésta ei ole aikaisempia
raportteja. Mittarin luotettavuutta on tassa tutkimuksessa arvioitu Cronbachin
alfakertoimen avulla. Mittarin tuloksia on my6s verrattu masentuneisuuteen
liittyvdn muun oireilun yleisyyteen.

Masennus on moni-ilmeinen ilmi6, jonka vaikutukset elamanlaatuun yltavat
psyykkisesta hyvinvoinnista sosiaalisten verkostojen heikkenemiseen ja fyysisen
suorituskyvyn alenemiseen. lkdantyvien masennusta pidetaan yhtend keskeisena
tekijana, jonka hoitamisella ja lievittamisella voidaan tukea ja yllapitda itsenaista
selviytymista ja elamanlaatua.

Tassa tutkimuksessa kaytetty aineisto kuuluu TamELSA (Tampere Longitudinal
Study of Aging) -—aineistoon, joka on tamperelaisten elakeikaisten hyvinvointia,
elaméantapoja ja terveytta koskeva vuonna 1979 alkanut tutkimus. Lyhyt
masennusmittari lisattiin haastatteluun vuonna 1999, joten tassa raportoidaan
tutkimuksen viimeisimméan seurantahaastattelun tuloksia poikittaisasetelmalla.
Haastateltuja oli kaiken kaikkiaan 398 ja vastausprosentti oli 93. Taman raportin
tulokset kasittelevat yhteensa 352 vastanneen tuloksia, silla sijaishaastatelluille,
seka hyvin sairaille masennusmittarin kysymyksia ei esitetty. Vastanneista 191 oli
naisia ja 161 miehia. lkajakauma oli 70-98 vuotta ja keski-ikd 77 vuotta.
Vastanneista suurin osa asui kotona, kahdeksan palveluasunnossa ja viisi oli
lyhytaikaisessa sairaalahoidossa.

Masennusmittarin tulosten mukaan 22 % vastanneista oli masentunut. Mittarin
pistesumman (0-5) kynnysarvo masennukselle oli kaksi pistettd tai enemman.
Masennus oli hieman yleisempaa naisilla ja vanhemmissa ikaryhmissa. 1an merkitys
ei ollut tilastollisesti merkitsevaa taustamuuttujien vakioinnin ja porrastetun
toimintakyvyn vakioinnin jalkeen. Toimintakyky oli vakioinnin jalkeenkin itsendinen
masennusta selittava tekija. Toimintakyvyn rajoitusten liséksi erilaiseet oireet olivat
merkittavasti yleisempia masentuneilla kuin ei-masentuneilla.
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Depression in a significant risk factor for the well-being and functional ability of an
elderly person. This study report is concerned with the acceptability and
performance of a short depression scale (Geriatric Depression Scale, GDS5) among
Finnish elderly. The data is a part of the TamELSA (Tampere Longitudinal Study of
Aging) 1999 study.

Short depression scale (GDS5) is a 5-item questionnaire designed to evaluate
depressions particalarly in the elderly. Previous studies have shown it to be a
realiable instrument to screen depression in old age. Results concerning the
performance of the GDS5 have not been previously reported in Finland. The
reliability of the scale has been evaluated here with the Cronbach’s alfacoefficient.
Results of the scale have also been compared against other depression related
symptomatology.

Depression is a multidimensional phenomenon, which significantly affects quality of
life, social well-being and functional ability. Depression in old age is considered to
be a significant factor, that can be ameliorated and treated in order to support
and maintain independence and quality among the elderly.

This study is a part of the TamELSA study was launched initially in 1979 to
investigate the life styles, well-being and healt of the elderly population in
Tampere. Short depression scale was added to the questionnaire in 1999, so this
report only deals with the cross-sectional data of the latest follow-up of
TamELSA. The total sample was 398 respondents and the response rate was 93
%. This report investigates those 352 respondents who replied to the depression
scale because proxy interviews and those very ill were not presented with the
GDS5. 191 of the respondents were women and 161 were men. Age range was 70-
98 years and the mean was 77 years. A great majority of the respondents were
living in their homes, eight lived in asstisted living facility and five were in short
term care institutions.

The results show, that 22 % of the respondents were depressed. The cut-off for
the score (0-5) here was two or more points. Depression was slightly more
common in women than in men, and in the older age groups. Age was not a
significant predictor of depression after all sociodemographic background variables
and functional abilty were adjusted for. Functional limitations and symptomatology
were significantly more common in the depressed than others. Several indicators of
social networks also showed the inceased need for support among the depressed.
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1 Johdanto

1.1 Ikdantyvan mielenterveyden tutkimuksen mielekkyydesta

Vanheneminen on monitasoinen prosessi, johon vaikuttavat lukuisat tekijat kuten
yksilélliset ominaisuudet, sosiaaliset verkostot ja yhteiskunnalliset olosuhteet.
Sosiaalistuminen eldman eri vaiheisiin sisédltdd uusien roolien hyvaksymisen ja
oppimisen sekd& vanhoista rooleista luopumisen. Elakkeelle jaaminen ja
leskeytyminen ovat tyypillisimmat esimerkit tallaisista elamé&n muutos- tai
kriisitilanteista, joiden aikana psyykkiset voimavarat joutuvat koville. (Pohjolainen
1990, 27-32; George 1980, 11.) Roolien valinnat ovat vain osittain yksildiden
itsensd péaatettavissa; monet yhteiskunnalliset seikat kuten tydelaman
lainalaisuudet, esimerkiksi tydn puute ja ikdsorto, vaikuttavat rooleihin joutumiseen
(Nikander 1999, 216). Lukuisista haasteista huolimatta elaman ehtoo on omalla
tavallaan antoisaa aikaa, kuten muutkin elaméanvaiheet, silla elamanhallinta sailyy
useimmiten vakaana koko elaman (Ruth 1998, 326) ja ikaantyva yksilé sopeutuu
kohtaamiinsa muutoksiin. lkaantymiseen liittyy kuitenkin aina pienempia tai

suurempia vastoinkaymisia.

Vastoinkdymiset ja masentuneisuus kulkevat usein kasi kédessd. Vanhenemisen
tutkimuksessa on tutkittu paitsi masentuneisuuden riskitekijoita ikaantyvilla, mydos
masennuksen mahdollisia ikavid seuraamuksia. lkadntymisen tutkimuksessa on
kiinnitetty huomiota masennuksen rooliin ikdihmisen elamanlaadun heikentajana.
Tuloksista on huomattu, etteivat vanhemmat ihmiset ole sen masentuneempia kuin
nuoremmatkaan. Ikdantyvien masentuneisuuden tutkimuksella on kuitenkin erityinen
sijansa, koska masennus ja masentuneisuus ilmenevat ikaihmisilla erilaisena kuin
nuoremmilla aikuisilla. Tassa opinnaytetydssa tarkastelen olemassa olevan
kirjallisuuden avulla ikaantyvien masennusta, tutkin siihen liittyvia tekijéita ja
raportoin lyhyella masennusmittarilla (Geriatric Depression Scale, GDS5) saatuja
tuloksia tamperelaisten elédkeldisten haastattelututkimuksessa, TamELSA-99:ssa.
Talvella 1999-2000 keratyn tutkimusaineiston kysymyksiin kuului viiden kysymyksen
masennusmittari, joka on aikaisemmin todettu luotettavaksi ikaantyvien
masennuksen arviointivalineeksi (Clement ym. 1999). Suomessa mittaria ei
kuitenkaan ole validoitu tai sen kayton tuloksia raportoitu aikaisemmin. Tassadkaan
tutkimuksessa ei ole mahdollista varsinaisesti validoida kyseista mittaria, koska

tutkituille ei suoritettu Kkliinistd psykiatrista arviointia. Arvioin  mittarin



luotettavuutta sen psykometristen ominaisuuksien perusteella, seka pyrin
arvioimaan mittarin sopivuutta tarkastellen tuloksia erilaisten taustamuuttujien

kuten muut vaivojen ja oireiden seka toimintakykyisyyden avulla.

Ikdantyvan véestdn elamantilanteen tarkastelu ei kaipaa monimutkaisia
perusteluja; yli 65-vuotiaiden osuus vaestdsta on viime vuosikymmenina noussut
melkoisesti ja ennusteet tuleville vuosikymmenille ennakoivat kehityksen jatkumista
ennallaan (Taulukko 1.). Ikaihmiset ovat yhteiskunnallisesti merkityksellinen
vaestoryhma, jonka tarpeiden ja toiveiden tarkastelu on todellakin tarpeen.
Ikaantyvien mielialahairiot ovat merkittava kansanterveydellinen ja
kansantaloudellinen ongelma, jonka tunnistaminen ja hoito ovat edelleen
puutteellisia. lkaantyvan vyksilon kannalta mielialahairiét aiheuttavat paljon

kérsimysta ja avun tarvetta. (Koponen ja Leinonen 1999, 533.)

Taulukko 1 65 vuotta tayttaneiden lukumaaréa ja osuus koko véaestdsta vuonna
2000 ja ennusteet vuosille 2010, 2020 ja 2030 (Tilastokeskus

2002).
2000 2010 2020 2020
(1000) % arvio % arvio % arvio %
(1000) (1000) (1000)
65 — v. 777 15 896 17 1223 23 1376 26
Yhteensa
koko 5181 5 268 5317 5291
vaesto

Ormel’n ym:n (1998) mukaan masennusoireiden kansanterveydellisen merkityksen
perusteluksi riittda jo niiden esiintyvyys, joka lahentelee jo 20 prosenttia. (Ormel
ym. 1998, 45.) Kansanterveydellisistd seka& kansantaloudellisista syista on tarpeen
etsia keinoja ikdantyvien mielialahairididen tunnistamisen tehostamiseksi:
mielialahairiot aiheuttavat merkittdvaa karsimysta ja avun tarvetta seka lisdavat
palveluiden tarvetta. (Koponen & Leinonen 1999, 533.) Yli 65-vuotiaiden ryhméassa
mielenterveyden hairidt ovat toiseksi suurin sairaalahoitopéivien aiheuttaja heti
verenkiertoelinten sairauksien jalkeen (Suomalaisten terveys 1996, 266-267.)
Ikdantyvien masennukseen liittyy hyvinvoinnin  ja arkisen toimintakyvyn
heikkeneminen ja suurempi riski toimintakyvyn vajaukseen, korkeampi kuolleisuus
seka lisdantynyt palvelujen kayttd. (Beekman ja Copeland 1999, 307; Koponen ja
Leinonen 1999, 534; Pulska ym. 2000; Saz ja Dewey 2001.)



1.2 Nakoaloja ikdaantymiseen

Vanheneminen ja vanhenemisen tutkimus jaetaan useimmiten biologiseen,
psykologiseen ja sosiaaliseen vanhenemiseen. Rajanveto vanhenemisen eri osa-
alueiden vélilla on kuitenkin mutkikasta, silla tutkittaessa mita tahansa vanhuuteen
liittyvaa ilmiota biologia, psykologia ja sosiaalinen kulkevat tiiviisti kési kadessa.
(Hervonen ja Pohjolainen 1991, 19-21; Jyrk&dmé& 1995, 15-17) Vanhenemisen tutkija
tormaa usein enemmin tai myodhemmin tutkimuskohteensa sis&&nrakennettuun
moni-ilmeisyyteen, jonka myo6ta rajanvedot perinteisia tieteenaloja kunnioittaen
eivat ole mahdollisia. Tama tutkimus pyrkii asettumaan sosiaaligerontologisen
tutkimuksen piiriin  hyodyntéen erityisesti sosiaaligerontologisen tutkimuksen
poikkitieteellistd joustavuutta ja nakokulmien rikkautta. Ké&ytetty aineisto on
puhtaasti m&aréllinen haastatteluaineisto, mutta méaarallisen analyysin lisédksi olen
pyrkinyt tarkastelemaan ik&&ntyvdn masennusta olemassaolevan Kkirjallisuuden
valossa laajemmin kuin aineiston puitteissa on ollut mahdollista. Naktkulmia ovat
rikastaneet ikaantyvdn masennusta, tai masennusta yleensa Kka&sitteleva
monipuolinen kirjallisuus, seké& aikaisempi sosiaaligerontologinen tutkimusaiheeseen

sopivasti liittyva tutkimus.

Seuraavassa esitan lyhyesti keskeisid sosiaaligerontologian teorioita, mutta en
tassd yhteydessd syvenny niihin perusteellisesti, koska niiden sovittaminen
ikdantyvan masennukseen ei ole helposti tehtavissa. Teorioiden esittely on
aiheellista, koska niiden tuntemus Iuo taustan vanhenemisen tutkimukseen
liittyvalle tydlleni. Sosiaaligerontologian teoriat pohjautuvat tyypillisimmilla&n
sosiologiseen ajatteluun, jolloin mielenterveyden ongelmia ei ole sellaisenaan liitetty
teoreettiseen viitekehykseen. Sosiaaligerontologian alalla on toki tehty runsaasti
psykologistakin tutkimusta, mutta siindk&dan yhteydessd masennusta ei sindnsa ole
kasitelty erikseen. Masennusta koskevat tutkimuksetkaan eivat ole kovasti
kiinnittaneet huomiota masennukseen suhteutettuna sosiaaligerontologisiin
teorioihin, vaan tutkijat ovat enimmakseen tyytyneet masennuksen kasittelyyn

erilaisten mallien avulla.

Hervosen ja Pohjolaisen (1991, 75-102) yhteenvedossa sosiaaligerontologiset
selitysmallit on jaettu teorioihin ja perspektiiveihin, jotka puolestaan on ryhmitelty
yhteis6- ja yksilotasojen (makro vs. mikro) ja naiden vuorovaikutuksen kautta.
Tama erottelu perustuu yhtaaltd sosiaaligerontologisten teorioiden kapea-
alaisuuteen seka tarkasteltavana olevan ilmion rajoittuneisuuteen (tietty

elaménvaihe). Toisaalta monet selitysmallit ovat hyvinkin laaja-alaisia, jolloin



perspektiivi on luontevampi ilmaus. Yksilotason perspektiiveihin  kuuluvat
elamankulkuperspektiivi, symbolinen interaktionismi seka sosiaalisen vaihdon
perspektiivi ja teorioihin puolestaan rooliteoria, vanhenemisen sosiaalistumisen,
sopeutumisen sekd tasapainon yllapidon nakokulmasta. Naille selitysmalleille on
ominaista vanhenemisen tarkastelu vanhenevan yksilon nékdkulmasta sisaltaen
taméan elaméankulun, sosiaaliset suhteet muihin, seka roolien ja yleisten odotusten
muutokset yksilbd kohtaan. Vanheneminen merkitsee Ilukuisia muutoksia
yksilotasolla, mika edellyttaa yksilolta kykya sopeutua erilaisiin oman suorituskyvyn
sekd elaméntilanteen muutoksiin. Sopeutumisen selitysmalliin  kuuluvat myos
vanhenemistutkimuksen klassikoiksi muodostuneet aktiivisuus-, irtautumis-, ja
jatkuvuusteoria, jotka pyrkivat kuvailemaan ik&antymista yksilon sosiaalisen

aktiivisuuden lisaantymisen, vahenemisen tai jatkuvuuden kautta.

Yhteisotason perspektiiveja ovat rakennefunktionalistinen, konflikti- seka
systeemiteoreettinen  perspektiivi ja teorioita ik&kerrostuma-, vanhusten
alakulttuuri-, vahemmistoryhméa- seka modernisaatioteoria. Nama selitysmallit
pyrkivat selittaméaan ikaantymista yhteiskunnallisten rakenteiden staattisuuden tai
dynaamisuuden, ikaan perustuvien erityisryhmien tai yhteiskunnan
nykyaikaistumisen nakokulmasta. Lisaksi Hervonen ja Pohjolainen (1991, 95-102)
kuvailevat ymparistoteoriat, joiden puitteissa ikaantyva yksilé kuvataan
suhteessaan ymparistéon ja ympariston erilaisiin tekijoihin (sisaltden muun muassa

sosiaalisen seka fyysisen ympariston).

Eri maissa toteutettujen tutkimuksien tulosten ja niiden pohjalta laadittujen
teoreettisten kokonaisuuksien soveltaminen ei sek&&an ole aivan mutkatonta.
Tamankin tutkimuksen aineistona kaytetty TamELSA —aineisto sai alkunsa vuonna
1979 yhdessatoissa Euroopan maassa toteutetun vertailevan tutkimuksen myo6ta.
Tutkimuksen vertailevat raportit ovat osoittaneet, etta vanheneminen on
yhteydessa ympaéaroivaan kulttuuriin ja elinymparistéon (Hervonen ja Pohjolainen
1991, 22-23), minkd my6ta on perusteltua pohtia myds suomalaisen vanhenemisen

mahdollisia ainutlaatuisia kulttuurisia piirteita.

Jyrki Jyrkdman (1995) vaitoskirjatutkimus valittda tulkintoja nimenomaan
suomalaisesta vanhenemisesta. Jyrkama (1995, 210-219) kuvailee tydssaan nelja
erilaista nakokulmaa  sosiaalisen vanhenemisen tarkasteluun. Sosiaalista
vanhenemista voi hanen mukaansa lahestya sosiaalis-historiallisen elamankulun,
prosessuaalisesta, elamantilanteellis-toiminnallisesta, seka ymparistollis-
normatiivisesta nakokulmasta. Ensimmaéainen naistd koskee eldmankulun aika- ja

paikkasidonnaisuutta. Toinen kéasittelee vanhenemista yhtaalta yksilon elaméankulun



etenemisend ja toisaalta ikdantymisena. Olennaista on etta elamankulku ja
kronologinen ikaantyminen ovat osaksi toisistaan erilliset prosessit. Kolmannen
nakokulman Jyrkdma liittda aktiivisuus-, irtautumis- ja jatkuvuus teorioihin. Han
esittaa, ettd naitad selitysmalleja voisi hedelmallisemmin tarkastella teorian sijaan
vaihtoehtoisina toimintastrategioina, joista ikaantyva vyksilo valitsee kuhunkin
tilanteseen sopivimman tavan sopeutua. Neljantena ndkdkulmana Jyrkama kuvailee
fyysisen ympariston (esimerkiksi asuinpaikkakunnat), ikaantyvalle muotoutuvan
aseman ja integraation asteen merkitysta ikaantyvélle. Lopuksi Jyrkama toteaa,
ettd sosiologiselle vanhenemisen tutkimukselle juuri erilaisten nakokulmien ja
selitysmallien yhdistely ja kunkin sopivien elementtien soveltaminen ikaantymisen
tutkimukseen tuottaisi mahdollisesti rikkaimpia tutkimustuloksia. Edella kuvatut
nakokulmat peilaavat onnistuneesti vanhenemisen tutkimuksen sisasyntyista
poikkitieteellisyyttd ja tutkimusaiheen itsensa tarjoamia runsaita mahdollisuuksia

monipuoliselle ikdantyvan ihmisen elaméantilanteen pohdinnalle.

Vanhenemisen tutkimus kasittelee yhtaalta ikdantyvan yksilon kokemusta, toisaalta
vanheneminen on my6s ympardivien sosiaalisten suhteiden varittamaa.
Elamankokemuksen Kkypsyttama viisaus on yleinen positiivinen mielikuva joka
liitetddn vanhuuteen. Vanhenemiseen liitetyt negatiivisiksi koetut muutokset ovat
kuitenkin saaneet osakseen paljon huomiota nuoruutta ja suorituskykyisyytta
ihannoivassa kulttuurissamme. Vanhenemisen tutkijat Kirjoittavat ikaan liittyvasta
stigmasta, ikéerottelusta ja “vanhuuden naamiosta”, joiden vuoksi vanhemmat
ikdryhmat joutuvat nykyisin erilaisen arvioinnin kohteeksi kuin aikaisemmin.
Vanhenemistutkimuksen haasteina voidaan pitdd muun muassa vanhenevien itsensa
ikdantymiskokemusten tarkastelua yleisten stereotypioiden rinnalla, jonka kautta
olisi mahdollista tuottaa erilaisia ikdantymisen mielikuvia, jotka haastaisivat vallalla
olevat, useinkin Kkielteiset mielikuvat. Eldméankulun tutkimusnékotkulmasta
ikdantymista tutkittaisiin laajasti sen sosiaalisen rakentumisen kautta, suhteessa
yksilon muihin elamanvaiheisiin, aikaisemmin elaneiden ikdihmisten elaméaan seka

tuleviin sukupolviin. (Featherstone ja Hepworth 1989, 151-155)

Elinkaaren pidentyminen on innoittanut pohtimaan my6s entistd suurempien
ikdihmisjoukkojen terveydentilan kehitysta. Sihvonen erottelee Mantonin (1982, ref.
Sihvonen 1994) mukaan kolme toisistaan selvasti poikkeavaa nakokulmaa;
optimistinen, pessimistinen ja valittava ns. dynaaminen tasapainotila. Optimistisen
nakokulman tunnetuin edustaja on James Fries (ref. 1980, 1983, 1984, 1989 ref.
Sihvonen 1994), joka on esittanyt ajatuksen sairastavuuden pakkaantumisesta
elaman loppupuolella ("the compression of morbidity'). Hdnen mukaansa samat

elinaikaan myodnteisesti vaikuttaneet tekijat tulevat selvasti lisddmaan myods



terveiden elinvuosien mé&araa. Pessimistisen nakdkulman mukaan ihmiset sairastuvat
saman ikaisend kuin ennenkin ja lisdantyneiden elinvuosien myota ehtivat
sairastella entistd enemman kuin aikaisemmin. Kramer (1980, ref. Sihvonen 1994)
ennustaa erityisesti ikdantyvien mielenterveysongelmien lisdantymista kielteisten
yhteiskunnallisten kehityssuuntien tuloksena (“the raising pandemic of mental
disorders™) ja Gruenberg (1977, ref. Sihvonen 1994) puolestaan kuvaa tilannetta

onnistumisen epaonnistumisena, "the failure of success".

Dynaamisen tasapainotilan (‘dynamic equilibrium™) kuvaaja Manton (1982, ref.
Sihvonen 1994) puolestaan myontad kummankin edellisen kannan mahdollisuuden,
mutta esittdd ajatuksen naiden kahden mahdollisesta tasapainotilasta, jossa
sairastuvuudesta huolimatta elamanlaatua pystytaan yllapitamaan entista
paremmin. Vaikka ikaantyvalla vaestolla siis olisikin entistd enemman sairauksia,
niiden voimakkuus ja etenemisnopeus ovat vahentyneet niin, ettd ikaihmiset
pystyvéat yllapitamaan entista parempaa toimintakykyisyytta. Talla puolestaan on
selva vaikutuksensa yhteiskunnallisten palveluiden suunnitteluun ja jarjestamiseen,
silla toisaalta terveydenhuollon palveluiden tarve lisdantyisi, mutta toisaalta
ikdihmiset voisivat paremman toimintakyvyn myoéta osallistua aktiivisemmin jopa
tybelamaan tai ainakin selviytyisivat arkisista askareistaan nykyista itsenaisemmin.

(Sihvonen 1994, 4.)

Vaikeasti tutkimuksella tavoitettava, mutta vaistamatta ikaantymiseen liittyva ilmi6
on ldhenevdan oman kuoleman kohtaaminen. Molander (1999) selvitti
tutkimuksessaan yli 80-vuotiaiden ajatuksia elamastaan ja kuolemastaan (N=10, 5
syOpapotilasta, 5 'tervettd’ sydvastd). Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaad voiko
kuolemaan kasvaa ja sisaltyyké kuolemaan kasvaminen vanhenemiseen tutkimuksen
tavoitteena oli erityisesti vertailla syOpdasairaiden ja ’'terveiden’ valisid eroja.
Tulosten mukaan erot olivat itse asiassa suurempia miesten ja naisten valilla kuin
sairaiden ja terveiden. Naisten vanhenemiseen liittyvat pelot koskivat sisdisen
maailman hallinnan menettamiseen (erityisesti dementia) ja miesten ulkomaailman
hallinnan menettamiseen (ruumiinvoimien menetys ja ruumiillinen naivettyminen).
Tutkimuksen tarjoama tilaisuus saada kertoa muistoistaan antoi tutkituille keinon
Ioytda uusia, myonteisida nakdkulmia menneisyyden tapahtumiin ja kuolemankin
kohtaaminen helpottui, kun kuolemanjalkeinen alkoi mielikuvien maailmassa
haamottaa 'menneen hyvan’ heijastumana. Molanderin aineistolahtdinen (grounded
theory) tutkimusote onnistui paljastamaan vanhusten kaymaa sisaista prosessia.
Tutkitut kuuluivat ikaluokkaan, jonka elinaikana kuolema on siirtynyt kodeista ja
kotiyhteisdista laitoksiin ja useimmilla heilla olikin kokemuksia muiden kuolemasta,

erityisesti sodan ajalta. (Molander 1999, 239-247.) Molanderin tutkimus havainnoi



mahdollisuutta laadullisen tutkimuksen keinoin pureutua ikdantyvien mielenmaisemiin
ja tarkastella heidan omia kokemuksiaan vanhenemisesta. Lisaksi
haastattelututkimus ja tutkijan sitoutuminen tutkittujen vanhenemisprosessin
tukemiseen antaa myos esimerkin siitd, kuinka tutkijakin voi oman tyonsa

valityksella tukea ikdantyvda vanhenemisen haasteiden kohtaamisessa.

Asenteet kuolemaan ovat kiinnostavia paitsi ikdantyvien itsensd nakokulmista,
my06s sosiaalisen ympariston asenteiden maarittelijana. Kulttuurisen tarkastelun
myo6td on ikddntymiseen liittyvien negatiivisten asenteiden taustatekijoista
Idydettavissa muun muassa kielteinen suhtautuminen kuolemaan léheisyyteen, joka
nykyisin saa ilmenemismuotonsa vanhenemisen pelkona. Vanhenemisen myota ei
enda koeta saavutuksia vaan menetyksid, kuoleman aikaisemmin sisaltamat
lupaukset tuonpuoleisesta eivat enda tuo lohtua nykyajan ihmiselle. Ikdantymiseen
liittyva ajan myota vaistamatta lisdantyva avuntarve ja riippuvuus voivat
pahimmillaan muodostaa kauhukuvan, jota ei mielellddan kohdata edes muissa

ihmisissa. (Kangas & Nikander 1999, 11-12.)

Lopuksi vield viittaus Lars Tornstamin (1978, 44; 80-81) sosiaaligerontologisesta
tutkimuksesta esittamiin ajatuksiin, jotka oivallisesti tiivistavat sosiaaligerontologian
tutkimuksellista otetta, sekd haasteita edelleen tallakin vuosituhannella.
Tornstamin kasitys on, ettad sosiaaligerontologisen tutkimuksen tehtavana ei ole
arvottaa ikdantymista suuntaan tai toiseen, vaan tavoitteena on vanhuuteen
liittyvdn muutoksen tutkimus ja kuvailu. Lisadksi vanhenemisen tutkijat ovat
puuttuneet muutamiin yleisiin harhakasityksiin vanhenevan véestdn rooleista nyt ja
ennen. Ahkerasti viljelty ”"ennen oli hyvin, ja nyt on huonommin” —ké&sitys, jonka
yhteydessa viitataan esimerkiksi harmonisiin kolmen sukupolven perheisiin, joissa
isovanhemmilla on kunnioitettu rooli, on osoitettu vain hyvin harvojen ja
valikoitujen vanhusten rooliksi lansimaisissa kulttuureissa ennen teollistumista.
Toisaalta Tornstam (1978, 82) tuo esille myds sen, ettd lansimaisen
modernisoituvaan elamantapaan liittyy myds piirteitd, jotka kiistatta asettavat
erityisia haasteita vanhenevalle vaestonosalle. Esimerkiksi kiivas tulevaisuuteen
suuntautuminen jattda alleen tédssa hetkessa elamisen ja muistojen vaalimisen,
jotka puolestaan ovat luontevampia kaantyvélle, joka ei voi enda olla niin varma

tulevien péivien lukuisuudesta.
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1.3 Ik&antyminen jamielenterveys

Ikdantyvan ihmisen mielenterveys rakentuu koko elaman aikana koetuille
kokemuksille ja kyvykkyydelle sopeutua vanhenemiseen liittyviin muutoksiin. Vaikka
ikdantyvan haasteet positiivisen mielenterveyden yllapidolle ovat lukuisat, Riitta-
Liisa Heikkinen (2001, 194-213) maalailee ikdantyvasta mielikuvan vahvana ja
paljon kokeneena, runsaasta elamankokemuksesta ammentavana yksilond. Han
perustelee taman ndkemyksen vanhojen omalla kannanotolla “Elama muuttaa
ihmista, siind kouliintuu.” (s. 213). Taulukossa 2. on esitetty Pitt'n (1993)
yhteenveto erilaisista ikaantyvan mielenterveyteen vaikuttavista tekijoita, jotka
nain esitettyna voivat viitata mielenterveytta sekd tukeviin ettd rasittaviin
tilanteisiin. Mielenterveyteen vaikuttavat lukuisat eri tasoilla vaikuttavat tekijat:
yksil6lliset ominaisuudet, sosiaalinen ymparisto ja yhteiskunnalliset olosuhteet, seka

yksilon koko elaman aikaiset kokemukset.

Taulukko 2 Ikaantyvien mielenterveyteen vaikuttavia tekijoita (Pitt 1993, 315).

1 Sosiodemografiset tekijat
2. Elamankokemukselliset muuttujat
elamantapahtumat
sosiaalinen tuki
sosiaalinen stimulaatio
sairaus ja toimintakyvyttomyys

3. Fyysiset altistumiset
ravitsemus
ladkkeet
myrkyt

4. Makrososiaaliset muutokset

taloudelliset muutokset
arvoilmapiirin muutokset

5. Mielenterveyshairién sosiaaliset vaikutukset
ikdantyvalle itselleen
perheeseen
koko yhteis66n

6. Palvelut (omalaakari, sairaala, hoitolaitokset)
saatavuus
asianmukaisuus

7. Sosiaalinen kohtelu

8. Ennaltaehkaisy

Taulukon 2. luettelosta tulee ilmi myds se, ettd mielenterveys on paitsi "tulos”,

myos 7syy”, eli mielenterveyden hairidilla on myds omat seuraamuksensa
ikaantyvan ihmisen kokemuksille. Masennukseen liittyy sek&a hyvinvoinnin etta
arkisen toimintakyvyn heikkeneminen ja suurempi toiminnallisten rajoitusten,
kuolleisuuden ja lisadntyneen palvelujen kayton riski. Masennusta voidaan pitaa

yhtend tarkeimmista hairidistd, joita lievittamalla toimintakyvyttomyytta ja
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palvelujen kayttbéa voidaan ikdéntyvien osalta vahentada, koska se useimmiten on

hoidettavissa. (Beekman & Copeland 1999, 307.)

Lehtonen ja Lonnqgvist (1999) jasentavat mielenterveyteen vaikuttavia tekijoita
hieman eri tavoin. Mielenterveytta suojaavat ja haavoittavat tekijat muodostuvat
seka yksilon sisaisista, ettd ulkoisista elementeista. Sisaisia suojaavia tekijoita ovat
esimerkiksi fyysinen terveys ja perimda, myonteiset varhaiset ihmissuhteet,
itsetunto ja hyvéaksytyksi tulemisen tunne. Ulkoisia suojaavia tekijoitd ovat muun
muassa ruoka, suoja, sosiaalinen tuki, turvallinen ympaéaristdé ja toimiva
yhteiskuntarakenne. Suojaavien tekijéiden ohella, yksild altistuu lukuisille hanen
mielenterveyttdan haavoittaville tekijoille, joista sisdisia ovat esimerkiksi
synnynnainen sairaus tai vamma, itsetunnon haavoittuvuus, avuttomuuden tunne,
huonot ihmissuhteet, seksuaaliset ongelmat, huono sosiaalinen asema,
eristaytyneisyys, vieraantuneisuus ja laitostuminen. Ulkoisia haavoittavia tekijoita
ovat muun muassa nalka ja puute, erot ja menetykset, hyvaksikaytto ja vakivalta,
paihteet, kulttuuriset ristiriidat, leimaaminen, autonomian puute ja koyhyys.
(Lehtonen ja Lonnqgvist 1999, 13-18.) Naista tekijoista (ja yksilokohtaisesti
lukuisista muista) kostuu dynaaminen vuorovaikutusten verkko, joka joko tukee,

edistaa tai haurastuttaa yksilon mielenterveytta.

Yli 65-vuotiailla mielenterveyden hairiot ovat sekd miesten etta naisten ryhmassa
toiseksi suurin sairaalahoitopaivien aiheuttaja heti verenkiertoelinten sairauksien
jalkeen. Sairauksista vain skitsofrenia ja dementia I0ytyvat eriteltyind, mutta
erityisesti nuoremmassa ryhmassa (65-74 —vuotiaat) dementian ja skitsofrenian
ohelle jaa kuitenkin merkittdvasti muitakin erittelemattémia mielenterveyden
hairoitd, joihin masennuskin kuuluu. (Suomalaisten terveys 1996, 266-267.)
Yleisimpia ikdantyvien mielenterveyshairidita ovat kognitiiviset hairiét ja masennus.
Vanhuspotilaiden kohdalla on aina myds huomioitava ladkeaineiden aiheuttaman

psykiatrisen oireilun mahdollisuus (Kaplan ym. 1994, 1159).

Mielenterveyden ongelmien vaikutusten huomioiminen voi osoittautua
tulevaisuudessa nykyistékin tarpeellisemmaksi, silla niiden osuus tyokyvyttomy yden
aiheuttajana on kasvanut selvasti 1980-luvun alun jalkeen. Talla hetkella ne
ovatkin suurin yhtenainen ty6kyvyttomyytta aiheuttava sairausryhma. IImion syista
ei kuitenkaan olla aivan varmoja, silla taustalla voi olla joko mielenterveyden hairion
todellinen lisdantyminen tai tyokyvyttomyyden kriteerien muutos viime
vuosikymmenien aikana. (Suomalaisten terveys 1996, 227.) Tyokyvyttomyystekijat
ovat merkityksellisia vanhenemistutkimuksen nakékulmasta senkin vuoksi, etta

taman hetken  tydikaiset, ovat tulevaisuuden ikaihmisia, ja heidan



terveysongelmansa  keski-iassa peilautuvat heidan  hyvinvointiinsa  myos
vanhemmalla ialla. Vanhenemisen tutkimus ei ole vain nykyisen tilanteen
tarkastelua, vaan siihen kuuluu olennaisesti myds tulevien ikdantyvien vaikuttavien

tekijoiden pohtiminen.

1.4 Masennuksen luokittelu ja kulku

Masennusta luokitellaan usealla eri tavalla. Isometsa (1999b, 118) erottaa arkisen
masentuneen tunnetilan sairaudenomaisesta masentuneesta mielialasta.
Tunnetilana masennus on useimmiten hetkellinen, ja voi toimia jopa motivoivana
voimana ratkaista ongelmia. Masentunut mieliala viittaa pysyvammaksi
muuttuneeseen tunnevireeseen, jota muihin masennuksen oireisiin liitettyna
voidaan pitda jo sairautena. L&aketieteellisessa luokittelussa erotellaan erikseen
vield vakava, keskivaikea, lieva, dystyymi ja kaksisuuntainen masennus omiksi
alaluokikseen. Ik&&ntyvien masennusta koskevien tutkimusten raporteissa on lisaksi
viime aikoina kiinnitetty huomiota niin sanottuun "subtreshold” masennukseen, joka
viittaa masennuksen kaltaiseen oireistoon, kuitenkin niin lievana, ettd se jaa
yleisten mittauskriteerien alapuolelle (esim. Hybelsin ym. 2001, 357-365).
Suomessa on vuoden 1996 alusta ollut kdytdssa Maailman Terveysjérjeston 1CD-10
(International Classification of Diseases, 10. versio). Mielenterveyden hairididen
luokittelussa on ICD luokitusten rinnalla kaytetty paljon myds Amerikan
Psykiatriyhdistyksen DSM-luokitusta (the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders of the American Psychiatric Association), jossa on talla hetkella

kaytossa 4. versio. (Lonnqvist 1999, 1949).

Depression yleisimpid oireita ovat masentunut mieliala tai mielenkiinnon ja
mielihyvdn kokemisen puute. Sek& oireiden maard etta kestamisaika vaikuttavat
masennusdiagnoosiin  pdatymiseen. Diagnoosia tulee aina edeltdd huolellinen
haastattelu, potilaan fyysinen tutkiminen, tarpeellisiksi katsotut laboratoriaokokeet
seka laakityksen tarkistaminen (Kivela 1993, 151-156). Yleisimmat k&ytossa olevat
kaksi tautiluokitusjarjestelmaa DSM-IIIR (nykyisin laytéssa DSM-V) ja ICD-10
eroavat toisistaan oireiden luokitusten ankaruuden osalta, mutta pa&piirteissdan
masennuksen oireistoon kuuluu kummassakin edella mainittujen lisaksi vasymys,
keskittymiskyvyn aleneminen, syyllisyyden tunteet, nukkumisvaikeudet ja
muutokset ruokahalussa. Depressio on myos luokiteltavissa vakavaan tai lievaan,
kaksisuuntaiseen masennukseen johon liittyy my6s maanisia jaksoja ja muihin

pienempiin luokkiin. (Blanchard 1996, 281-281.)



Ikdantyvien masennuksen tutkimuksessa tehdadn usein ero myds ennen
vanhuusikaa alkaneen (early onset, varhain alkanut) ja myohaan alkaneen (late
onset) masennuksen vaélilla. Heun ym:n (2000) tutkimuksen tulosten mukaan
esimerkiksi alakuloisuus ja arvottomuuden tunteet ovat yleisempia varhain
alkaneessa masennuksessa, mutta vertailu on melko vaikeaa menetelmallisten
haasteiden vuoksi. Beekmanin ym. (1995b) lievan ja vakavan masennuksen
vertailussa tulokset antavat viitteita samantyppisten erojen loytymiseen kuin
varhaisen ja myodhaan alkaneen masennuksen valilla. Lievaan masennukseen
liittyvia riskitekijoitd olivat muun muassa sosiaalisten kontaktien vahentyminen ja
fyysisten terveysongelmien lisddntyminen, kun vakavaan masennukseen liittyvia
riskitekijoita olivat persoonallisuus, oma ja perheenjasenten masennustausta.
Beekman ym. (1995b) vetavat erot yhteen toteamalla, ettd lievan masennuksen
riskitekijat ovat tyypillisesti vanhenemisen myota ilmenevia haasteita, ja vakavan
masennuksen riskitekijat puolestaan viittaavat koko elamén jatkuneeseen

haavoittuvuuteen ja taipumukseen reagoida depressiivisesti.

Masennuksen esiintyvyys pitkittaistutkimuksessa antaa selkeamméan kuvan
masentuneisuuden kulusta kuin pelkkien ilmaantuvuuksien tarkastelu. Noin 7-
30%:lla potilaista masennus on hoidosta huolimatta pitkdaikainen, noin 10%
vanhusten masennuksesta kroonistuu ja liki 40% iakkaistd masennuspotilaista
sairastuu seuraavien vuosien (3-6 v) aikana uudestaan. (Koponen ja Leinonen
1999, 535.) Beekman ym. (1995a, 44) tutkivat ikaantyvien masennusta
pitkittaisesti vuoden aikana viidessa eri haastattelussa. CES-D-mittarilla arvioitua
masennusta ({16 pistettda) esiintyi kaikissa seurannoissa 14%:lla, joissakin niissa
34%:lla ja ei missddn seurannassa 52%:lla. Edella mainitut luvut peilaavat yhtaalta
masennuksen yleisyyttda, kun asiaa tutkitaan pitemmalla aikavalilla, ja toisaalta
poikkileikkaustutkimuksen kyvyttomyyttd ottaa huomioon mielialojen selvakin
vaihtelu péaivasta ja hetkesta toiseen. Talloin siirrytddn masennuksen osalta
enemman lievempien masennusten, jopa arkisten tunnetilojen alueelle, jolloin on
entista vaikeampaa vetdd rajoja merkityksellisen masennuksen ja hetkellisen
alakuloisuuden vélille. Masennuksen yleisyys on raportoitu tarkemmin kappaleessa
2.2.
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1.5 Masennuksen moni-ilmeisyydesta

Masennuksesta tuli 1990-luvun loppupuolella julkisuudessa paljonkin huomiota
saanut aihe julkisessa keskustelussa Suomessa. Isometsdn (1999a) mukaan
masennuksen julkisuusarvo on viime vuosina lisddntynyt; ennen masennuttiin
piilossa ja salaa, kun nykyisin asiasta voi kertoa muillekin. Julkisuuden hahmojen
tilitykset omista masennuskokemuksistaan ovat bimineet keskustelunavauksena,
jonka myota vyleinen tietoisuus masennuksen yleisyydestd on lisdantynyt
melkoisesti ja omasta masennuksesta puhumisestakin on monella tapaa tullut
sosiaalisesti  hyvaksyttavampad. Masennuksen voi tallda hetkella sanoa
saavuttaneen kansantaudin mittasuhteet, mutta Jouko Lonngvistin (Tikkanen
2001) mukaan on vaikea tietdd liittyykd sairauden yleistyminen sen saamaan
julkisuuteen vai ovatko suomalaiset todella nykyisin masentuneempia kuin
aikaisemmin. Huoli masennuksen lisdantymisesta on viime aikoina siirtynyt
vanhemmasta véaestd nuorisoon, mutta masennus ei ole suinkaan vahentynyt
ikaantyvienk&éan joukossa. (Tikkanen 2001, 65-67.) Sitd, kuinka paljon nama
askettaiset trendit ovat koskettaneet eldkelaisvaestoa itseadn on vaikea arvioida.
On kuitenkin mahdollista, ettéd avoimempi keskustelu mielenkin sairauksista on
madaltanut monen ikaantyvankin kynnysta tutkiskella omia mielenmaisemia ja
tunnistaa epatavallista alakuloisuutta. MyOhemmin vertailen masennukseen
liittyvien oireiden esiintymistd tamperelaisten elakelaisten keskuudessa vuosina
1979, 1989 ja 1999.

Masennuksen merkittavyys kansanterveydellisessd mielesséa ei ole vain kotimainen
ilmi6. WHO:n terveyttd 1990 koko maailmassa arvioivassa raportissa tuodaan
selvasti esille, etta mielenterveyden haéirididen merkitys toimintakyvyttomyyden
aiheuttajana on aikaisemmin aliarvioitu. Jo vuonna 1990 vakava masennus arvioitiin
neljanneksi sairaustaakkaa aiheuttavista sairauksista koko maailmassa, ja sen
ennustettiin nousevan toiseksi vuoteen 2020 mennessa. Toimintakyvyttomyttéa
aiheuttavien sairauksien listalla vakava masennus nousi ensimmaiseksi. (Murray ja

Lopez 1996.)

Ikdantymisen tutkimukselle on ominaista nakokulmien rikkaus ja samaa voi sanoa
masennuksesta ilmibnd, sek& sen innoittamasta tutkimuksesta. Tassa
opinnaytetyosssa keskityn masennuksen epidemiologiseen tutkimukseen
ikdantyvilla, mutta seuraavassa otan lyhyesti esille muutaman masennuksen

olemusta ilmiéna pohtivan ndkoékulman.



Jukka Tontti (2000, 3-37) tutki vaitdskirjatydssdan ihmisten omia selitysmalleja
masennukselleen, ja tutkimuksen tavoitteena oli erityisesti pyrkimys arkisten
masennuskokemusten tavoittamiseen. Tontin mukaan ihmisilla on voimakas tarve
etsiskella selityksia erilaisille elaméassaan kohtaamilleen vaikeuksille, ja masennustila
tuottaa erityisen varikkaitd ja monipuolisia selitysmalleja, koska se on ilmiéna kovin
moni-ilmeinen. Masennus kuuluu yhtaaltd arkisiin tunne-elaman vaihteluihin, ja
toisaalta se on elamanilon yksilélta riistava sairaus. Masennuksen kokemus tuottaa
kokijalleen aina karsimysta, joka ei ole helposti puettavissa méaaréllisen tutkimuksen
kohteeksi, ja Tontti korostaakin omassa ndkdkulmassaan masennuksen luonnetta
yksilbllisena kokemuksena. Tautiluokitukset ovat toki olemassa, mutta nekin ovat
psykiatrian  asiantuntijoiden  sopimuksenvaraisesti laatimia. Eras esimerkkKi
sopimuksenvaraisuudesta ja luokitusten aikasidonnaisuudesta lienee
tautiluokituksissa maaritellyn suruajan kutistuminen 13 kuukaudesta (DSM-I11 1968
ref. Tontti 2000) kahteen kuukauteen (DSM-IV 1994 ref. Tontti 2000) viimeisten
30 vuoden aikana. Tontti erittelee masennuksen selitykset ladketieteellisesti
maariteltyihin ja sosiaalisimpiin selitysmalleihin. Laaketieteellinen sairausdiagnoosi
voi olla eraalla tapaa yksiltlle helpottava selitys: masennus ikaan kuin ulkoistetaan
itse yksilosta. Sosiaaliset selitykset sen sijaan saattavat sisaltaa piilomerkityksia,
joihin voi liittya viitaus yksilon hekilokohtaisiin heikkouksiin, ja nain ollen syytkin
tulevat lahemmas itse masentunutta yksildd ja saattavat olla tuskallisempia
kohdata. (Tontti 2000, 3-37.)

Tontin (2000, 119) tutkimuksen osallistujat olivat 20-45 vuotiaita psykoterapiaan
hakeutuneita henkilditéa, joten monella tapaa he muodostavat valikoituneen
tutkimusjoukon. Jo ik&nsa puolesta heidan kokemuksensa eivat ole suorasukaisesti
sovellettavissa vanhempaan ikaryhmaéan, mutta epéailemattda heidan selitysmallinsa
peilaavat yleisida masentuneiden itsensa mahdollisiksi kokemia selitysmalleja 1990-
luvun Suomessa. Yleisimmat selitykset (21%o) liittyivat ihmissuhteisiin, 14% omaan
ajatteluun, 13% metamalleihin ja lapsuuteen, 11% niin ty6hén ja toimeentuloon
kuin tunteisiinkin, 8% luonteeseen ja vain 3% ruumiiseen ja sairauteen. Muut
pienemmat selitysluokat olivat yhteiskunta, kulttuuri, suku ja luonto. Ensisijaisesti
Tontin tutkimuksen tuloksia on kiinnostava liittda tahan yhteyteen on sen vuoksi,
ettd ne kuvaavat nimenomaan suomalaisia masennuksen selityksia. Taman
tutkimuksen puitteissa en voi esittdd synteesid tamperelaisten elékelaisten
masennusmielikuvista, mutta toisaalta Tontin esittdma masennuksen tiivis kuvaus
"masennus on hiljaista surua monista syista, pikemminkin kuin surua ilman syyta”
(s. 135) sopii hyvin vanhenevan ihmisen elamankulkuun, johon voi liittya lukuisia

menetyksia. Myos Weckroth (2000, 436) tuo esille omassa tilityksessaan
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vastoinkdymisten lukuisuuden pikemminkin kuin yksittdisen takaiskun merkityksen

masennuksen laukaisijana.

Masennus sairautena, kuten muutkaan psykiatriset sairaudet, ei ole yksiselitteisesti
maariteltavissa. Psykiatrisen sairauden muotoutumista voi kuvata kolmiportaisena
prosessina. Ensimmaisena ovat potilaan yksittaiset oireet sellaisena kuin potilas ne
kuvaa ja ne ovat melko selkeasti méaariteltavissa. Toisena askelmana voisi pitaa
oireyhtymaéa, joka koostuu svittujen oireiden kokonaisuudesta, mutta voi ilmeta
kuitenkin monin eri tavoin. Vasta kolmantena portaana olisi sairaus tai tauti, joka
maarittyy oirekokonaisuuden, oireiden intensiteetin, useuden ja keston, seka
mahdollisesti fyysisten merkkien perusteella. (Mullen 1986, 4.) Tassa tutkimuksessa
on mahdollista tarkastella masennusta vain haastateltujen henkildiden raportoimien
oireiden perusteella ja edella kuvatun luokittelun mukaan téall6in kuvatut oireet ovat
jokseenkin yksiselitteisesti tulkittavissa. Masennusmittari perustuu sopimukseen
siitd, mitk& oireet ovat oleellisia masentuneisuudessa. Mittarin osioita valittaessa
tehdaan oletuksia, jotka eivat tutkijoiden tekemina valttamattad vastaa vastaajien
kasityksia heidan mielialastaan tai mielenterveydestadn, tai edes sita miten
masennus vastaajien mielestd ilmenee. (Mann ja Murray 1986, 56). Koska kaytetty
mittari on kuitenkin lukuisten tutkimuksen perusteella luotettavaksi todettu,
lahtékohtana on, ettd sen laatimisessa tehdyt oletukset ovat p&aasaantoisesti

oikeita.

2 lkdantyminen ja masennus

2.1 Masennuksen riskitekijat ikdantyessa

Ville Lehtinen (2001, 235-253) tuo esille niitd mielenterveyden haasteita, joiden on
huomattu koskevan erityisesti ikdantyvia suomalaisia. Ensinndkin vanhenemiseen
liittyy wein lukuisia siirtymia kuten elakkeelle jddminen, leskeytyminen ja asunnon
vaihdos, jotka edellyttavat sopeutumista uuteen elamantilanteeseen. Esille
nousseita ikaantyvien huolenaiheita voivat olla erityisesti yksinaisyys, koéyhyys,
turvattomuus seké lisdantynyt toisten avun ja huolenpidon tarve. Taulukossa 3.
olen esittanyt kolmessa lahteessd mainittuja merkittavia riskitekijéita. Osa
masennuksen riskitekijoistd on yhteisia eri ikaisille, mutta ikaantyvilla on myds
joukko vain heille tyypillisia riskitekijoita. Riskien lukuisuuden huomioiden on melkein
hammastyttavaa, ettei ikaantyvilla esiinny enemmankin masentuneisuutta. (Bhugra
& Leff 1993, 323-324.)
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Masennuksen riskien moninaisuutta lisda puolestaan se, ettd niitd voi tarkastella
hyvinkin  eri  nakdkulmista. Esimerkiksi Creed (1993, 150-155) esittaa
elamantapahtumien merkitysta masennuksen syntymisen kannalta kolmessa
luokassa seuraavaan tapaan. Ensinndkin ne elamantapahtumat ovat
merkityksellisia, jotka liittyvat yksilolle ensisijaisen tarkeaan eldmanalueeseen.
Toiseksi, tapahtumat, jotka liittyvat roolikonfliktiin, jossa henkild on joutunut
elamaan jo pitempaan. Kolmanneksi, vakavat takaiskut elaméantilanteessa, jossa on
juuri oltu toipumassa vaikeasta elaméanvaiheesta. Creedin kuvauksen perusteella on
kuitenkin helppo paatella, etta luetellut elamantapahtumat voivat olla hyvin erilaisia
kunkin ihmisen kohdalla (kts. myds Ruth 1998, 317-18; Woods 1999, 80). Creedin
kuvaamat ja taulukossa 3. listatut riskit ovat luonteeltaan hieman erilaisia. Edelliset
ovat yksilélliseen elamantilanteeseen sidonnaisia ja vaikeammin mitattavissa kun
taulukossa listatut on ainakin osaksi helpommin maaériteltavissa ja tutkimuksellisin

ottein kuvata.

Taulukko 3 Tutkimuksissa ilmenneita merkittavia masennuksen riskitekijoita
ikaantyvilla tutkituilla.

Ruumiillisen toimintakyvyn heikkeneminen
Toimintakyvyttémyys
Heikompi itse arvioitu terveys
Mielialaldakkeiden kaytto
Koettu véhainen sosiaalinen tuki
Naissukupuoli
Naimattomuus (myds leskeys)
(Hybels ym. 2001, 357-365)
Vaskulaarinen dementia
Alzheimerin tauti
Aikaisempi masennus
(Li Yan-sheng 2001, 455-461)
Elakkeelle jaaminen
Tulojen vaheneminen
Seuraelaman hiljentyminen
Suru
Eristaytyminen
Itsendisyyden menettaminen
Kivuliaat sairaudet
(Bhugra & Leff 1993, 323-324.)

Masennuksen riskitekijoitd on hyo6dyllista lisdksi tarkastella vaestotason riskeiné.
Beekman ym. (1997a) arvioivat tutkimuksessaan paitsi yksilétason riskeja, myos eri
ristekijoiden vaestotason merkityksid (PAR, population attributable risk) huomioiden
eri riskitekijoiden vyleisyyden. Kun yksilotasolla korkeimmat riskikertoimet olivat
esimerkiksi leskeytymisella viimeisen vuoden aikana, silla ei vaestétasolla ollutkaan

suurta merkitysta harvinaisuutensa vuoksi. Vaestotasolla masennuksen merkittaviéa



riskeja olivat toimintakyvyn aleneminen, krooniset sairaudet ja naimattomuus
(sisaltéaen leskeyden), nimenomaan sen vuoksi, ettd ne ovat ikdantyvan vaeston
keskuudessa kovasti yleisia ilmidita. Vertaamalla siis Creedin (1993) nadkékulmaa ja
taulukossa 3 lueteltuja riskitekijoita paadytaan loppujenlopuksi vertailemaan yksilo-
ja yhteisdtason nakokulmia. Vaikka yksildtasolla elamantapahtumat ovat hyvinkin
merkityksellisia, ne ovat niin harvinaisia, etta vaestdtason vertailussa nousevat
merkittaviksi riskeiksi aivan toisenlaiset seikat. Oleellista ei suinkaan ole sen
pohtiminen onko toinen naistd nakodkulmista toista hyodyllisempi, vaan kummankin

lahestymistavan hyotyjen seka haittojen tunnistaminen.

2.2 lkaihmisten masennuksen yleisyys

Masennus kuuluu vanhuusian yleisempiin mielenterveyshairidihin. 1980-Iluvulla
tehtyjen suomalaisten tutkimusten perusteella vakavan masennuksen esiintyvyys
oli tuolloin elakeikaisilla miehilla 2-3 % ja naisilla 3-5 %. Arvioiden mukaan
pitk&daikaisten tai lievien depressiivisten oireyhtymien sisallyttaminen esiintyvyyteen
nostaisi lukuja iakkailla miehilla 15-22 9%b:iin ja naisilla 19-30 %:iin. Ik&ihmisten
depressiivinen oireyhtyma saattaa ilmentyéd myos dementian tapaisin oirein, jolloin
sitd kutsutaan pseudo- tai ndennaisdementiaksi. T&man oireyhtymén yleisyys on
hyvin vaikeasti arvioitavissa. (Kivela 1992, 1; 1993, 151.) Suomessa 1988
toteutetussa ikd&ntyvien mielialakyselyssé saatiin ikaantyvien masentuneisuudelle
poikkeavan korkeat esiintymisosuudet. Masentuneisuutta esiintyi 21 %:lla.
Masentuneisuus oli yleisempé&é naisilla ja laitoksissa esiintyvyys oli huikean korkea,
eli 43 %. (Heikkinen ym. 1990) Ruotsissa tehdyn tutkimuksen tuloksena 13 %:lla
tutkituista 75 vuotta tayttaneistd oli mielialahairidita. Tutkimus tehtiin
perusterveydenhuollon yleislaakéarivastaanoton yhteydessé ja tutkijat epailivatkin
osan masentuneista jo olevan muiden palveluiden piirissa, joten esiintyvyys jai ehkéa

todellisuutta alhaisemmaksi. (Gottfries ym. 1997, 1032.)

Ikdantyneiden masennuksen yleisyyden arvioidaan Iso-Britanniassa olevan 11-16%.
Vakavan depression arvellaan olevan harvinaisempaa kuin nuoremmilla aikuisilla,
mutta depressiivisen oireilun sen sijaan yleisemp&éa. Geriatric Depression Scale
(GDS15) —mittarilla tehdyn tutkimuksen tulokset esiintyvyyden osalta olivat
yhteenséd 75 vuotta tayttaneille 6,0 %, naisille 7,8 % ja miehille 3,8 %.
Depressiivisten oireiden esiintyvyys kaiken kaikkiaan oli naisilla 25 % ja miehilla 12
%. (Arthur ym. 1999, 431-433.) Masennus on Iso-Britanniassa yleisin yksittainen

aihe lahetteelle psykogeriatriseen hoitoon (Bhugra & Leff 1993, 323-324).
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Kuten ylamainitut esiintyvyysluvut osoittavat, tiedot ikaantyvien masennuksen
yleisyydesté vaihtelevat merkittavasti riippuen kaytetysta masennuksen kriteerista.
Dan Blazerkin (1999) toteaa esitellessaan eurooppalaista ikdaantyvien masennnusta
koskevaa EURODEP-hanketta, etteivat erilaiset esiintyvyysluvut niinkdan Kkerro
masennuksen esiintyvyyden eroista eri tutkimusten otoksissa, vaan eroista
kaytetyissa menetelmissa. Seuraavassa erilaisten kriteerien mukaan tai erilaisissa
sairausryhmissa raportoituja masennuksen yleisyyslukuja, jotka edelleen
havainnollistavat Blazerin huomautusta. Hybelsin ym. (2001, 357-365) CES-D —
mittarilla arvioituna masennuksen yleisyydeksi raportoitin 9.2% ja kynnyksen
alittavan, kuitenkin merkittadvdn masennusoireiston (subtreshold depression)
esiintyvyydeksi 9,9%. Li Yan-Sheng’n (2001, 455-461) tutkimuksen mukaan
masennuksen esiintyvyys eri sairausryhmittdin ja muilla: 31,4% Alzheimerin tautia
sairastavilla, 19,9% vaskulaarista dementiaa sairastavilla ja 13,2% muilla. Forsell'n
ja Winbladin (1999) mukaan ensi masennuksen esiintyvyys keski-ialtadn 85-
vuotiaiden joukossa oli 4,1% (DSM-1V), kun aikaisemmin masentuneet oli
poissuljettu  tutkimuksesta. Arthur ym. (1999) mukaan yli 75-vuotiaiden
vuosittaisessa terveystarkastuksessa masennuksen yleisyys oli 6,0%, miehilla
3,8%, naisilla 7,8% (ICD-10) ja masennusoireita kaiken kaikkiaan naisilla 25% ja
miehilla 12%. Korkeimmillaan masennuksen esiintyvyydeksi on kotona asuvien
ikdantyvien keskuudessa raportoitu 15,9%, ja tutkijat itsekin huomauttavat

poikkeuksellisen korkeasta esiintyvyydesta. (Livingstone ym. 1990, 137.)

Seuraavassa (Taulukko 4.) masennukseen liittyvien oireiden yleisyys aikaisemmissa
kolmessa Tampereella tehdyssa elakelaisten haastatteluaineistoissa. Vuoden 1979
ja 1989 perustuvat aikaisempiin julkaisuihin, joten ikaluokittelut eroavat toisistaan
ja wvuoden 1999 Iluvut ovat tassa tutkimuksessa kaytetysta aineistosta.
Ikaluokittelun eroista huolimatta taulukosta on mahdollista seurailla oireiden
esiintyvyyksia miesten ja naisten keskuudessa ikaryhmittain. Vaikuttaa silta, etta
alakuloisuuden esiintyvyys vaheni vuodesta 1979 vuoteen 1989, ja vaheni edelleen
vuoteen 1999 miehillda, ja naisilla vuonna 1999 oli enemman alakuloisutta kuin
kahtena aiempana vuonna. Vasymyksen tunteet vaikuttavat vahentyneen,
haluttomuuden tunteiden yleisyydesta ei tassad tavoita selkeda suuntausta ja
nukahtamisvaikeudet vaikuttavat lisdantyneen. Naiden Ilukujen vertailu ei tue
ajatusta, etta masentuneisuus olisi lisdaantynyt, mutta nukahtamisvaikeuksien

lisdéntymista olisi ehka tarpeen tutkia tarkemmin.



Taulukko 4

Masennukseen liittyvien oireiden esiintyvyys vuosina 1979 (Heikkinen
ym. 1981, taulukko s. 42), 1989 (Jylhda ym. 1992, taulukko s. 36) ja
1999 ikaryhmittain ja sukupuolittain jaoteltuna. Valitut oireet liittyvat
masennuksen oireistoon, ja vuoden 1979 tutkimusraportissa (Jylha
1985, 99-100) ne liitetaan alavireisyys-faktoriin.

Miehet (%0)

Naiset (%)

Ikaryhma 60- 65- 70- 75- 80- 85- | 60- 65- 70- 75- 80- 85-
Oire (1979)
vasymys, 17 17 25 25 23 39 |21 22 20 23 24 36
heikkouden
tunne
alakuloisuus, 9 9 11 9 5 16 |15 7 10 12 17 14
masennus
haluttomuus, 9 14 23 18 17 22 (16 13 16 23 29 28
voimattomuus
nukahtamis- 18 20 17 23 25 18 |23 22 15 27 15 36
vaikeudet

Miehet (%0) Naiset (%)
Ikaryhma 60- 65- 70-79 80-89 60- 65- 70-79 80-89
Oire (1989)
vasymys, 9 15 17 32 16 15 22 33
heikkouden
tunne
alakuloisuus, 3 5 7 7 11 8 9 16
masennus
haluttomuus, 7 15 20 34 16 19 18 17
voimattomuus
nukahtamis- 14 15 22 18 22 24 25 16
vaikeudet

Miehet (%0) Naiset (%0)
Ikaryhma 70- 75- 80- 85-89 70- 75- 80- 85-89
Oire (1999)
vasymys, 14 19 31 38 10 18 8 36
heikkouden
tunne
alakuloisuus, 9 6 13 16 24 13 36
masennus
haluttomuus, 13 17 15 50 17 28 18 36
voimattomuus
nukahtamis- 21 26 42 75 28 43 23 64
vaikeudet
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2.3 Masennuksen erityispiirteitd ikdihmisella

Ikdantyvien masennusta arvioidaan usein hieman erilaisin kriteerein kuin vastaavaa
ilmiotd nuoremmilla aikuisilla. Alavireisyyttd saatetaan pitad jopa vanhuuteen
kuuluvana ilmiona, vaikka nain ei ole. Vakava masennus on yli 60-vuotiailla muita
aikuisryhmid harvinaisempi sairaus, silla esiintyvyys on prosenttiyksikkdind hieman
alhaisempi kuin nuoremmilla aikuisilla. Lievempaa masentuneisuutta ja yksittaisia
masennusoireita on kuitenkin yli 65-vuotiailla melko yleisesti. Aikaisemmin oltiin siina
kasityksessa, etta ikaihmisen masennus eroaa muiden ik&ryhmien masennuksesta.
Tutkimustulokset kuitenkin osoittavat, ettd masennus on ilmién& samankaltainen
kaikissa ikaryhmissé, vaikka tiettyj& erityispiirteitédkin 10ytyy. Ik&antyvilla
somaattinen oireilu on yleisempaé ja masennukseen liittyy useammin artyisyytta ja
kuolemanajatuksia. Itsetuhoajatuksiin on yhteydessé suurempi itsemurhariski, joten
niihin on ik&&antyvien kohdalla suhtauduttava erityisen vakavasti. (Lonngvist 1999a,
25.) Masentuneilla vanhuksilla on todettu lisd&ntynyt kuolleisuus, mutta se liittyy
Kivelan (1999, 160) mukaan vakavien sairauksien yleisyyteen ja vain pieni osa

johtuu itsemurhista.

Ikaantyvan masennukselle ominaisia piirteitd ovat esimerkiksi tydstamaéatta jaanyt
suru laheisen ihmisen kuoleman jélkeen, sosiaalinen arkuus, epavarmuus
sosiaalisissa tilanteissa ja vaikeus késitella omia pettymyksen ja vihan tunteita.
Oireiston arvioiminen vaikeutuu entisestdadn, kun monet tyypilliset oireet, kuten
ajan ja paikan tajun heikkeneminen saattavat ilmetd vain aivan laheisempien
ihmisten lasnaollessa. Vieraampien seurassa ikdantyvéa saattaa kyeta peitteleméaan
oireitaan. (Huttunen 1999, 1227.) Masennuksen taustalta voi I6ytya niin ruumillisia,
sosiaalisia kuin psyykkisidkin tekijoita. Yhtaaltad elamankokemus ja kypsyys voivat
olla suojelevia tekijoita, mutta toisaalta biologisten voimavarojen heikkeneminen voi
lisdta haavoittuvaisuutta. (Lonngvist 1999a, 26.) Vaikka ikd sindnsa ei olisikaan
riskitekija masennukselle, ikddntymiseen liittyy usein mielenterveyttd kuormittavia
elamantapahtumia (Kaplan ym. 1994, 1159-1161).

Toimivan  sosiaalisen  tukiverkoston on todettu olevan merkityksellinen
masentuneisuuden ehkaisijanéd (Kivelan ym. 1990, 84-86). lkdadntyvien kohdalla on
esimerkiksi huomattu, etta erityisen vaikeita elaméntapahtumia raportoineista vain
ne, joilla ei ollut lainkaan luottamuksellista ihmissuhdetta, olivat alttiimpia
masennukselle. Uskottu henkild siis voi toimia er&&nlaisena puskurina. Yksittaiset
sosiaalisen eristyneisyyden piirteet eivat riitd altistamaan masennukselle, vaan

vasta niilla, joilla on useampi tallainen ominaisuus on suurempi riski joutua



masennuksen vuoksi pitkaaikaiseen laitoshoitoon. Runsailla sosiaalisilla suhteilla on
todettu olevan yhteys parempaan seka fyysiseen etta psyykkiseen terveyteen,
sekd matalampaan kuolleisuuteen. Naiden sosiaalisten suhteiden kannalta
positiivisten tulosten osalta on kuitenkin todettava, ettd téssa tapauksessa
terveyspalveluiden saatavuus ja terveyskayttaytyminen ovat osaltaan voineet

toimia sekoittavina tekijoina. (Henderson 1990, 649.)

Vanhuksen alakuloisuus voidaan nahda myds suomalaisten ikdasenteiden peiling;
ikdihmisen voi olla vaikeampi I0ytda juttuseuraa kuin pilleripurkki masennuksen
lievittamiseksi. Jyvaskylassa tehdyn Ikivihreat-tutkimuksen tuloksista ilmeni, etta
noin kolmannes ikaantyneistd oli alavireinen. Riitta-Liisa Heikkisen mukaan
ikdihmisten mielenterveyteen olisikin Kiinnitettava entistd enemman huomiota.
Muiden vyleisten masennuksen syiden lisaksi tutkimuksessa ilmeni yksinaisyyden
kokemusten raskaus. Alakuloisuudestaan huolimatta suurin osa tutkituista ei
halunnut ladkitystd masennuksen hoitoon, vaan mieluummin toivottiin seuraa ja
keskustelukumppania. Heikkisen mukaan olisikin Kiinnitettdvd huomiota siihen,
millaista “mielenmaisemaa” tyoikaisten ryhméat tuottavat yhteiskuntaamme;
kustannustehokkuus ei sisalla leppoisaa yhdessa oloa. (Vainio 1999, 25-26.)
Esimerkiksi japanilaista yhteiskuntaa on kaytetty esimerkkina tiiviin integraation
yhteiskunnasta, jossa perheet ovat elavat kolmen sukupolven kotitalouksissa.
Aktiivisen sosiaalisuuden oletetaan olevan yhteydessa japanilaisten pitkaan
elinajanodotteeseen sekd vakavan masennuksen alhaiseen esiintyvyyteen. (Grundy

ym. 1996, 136.)

Ikddntyvan masennus voi ilmeta myos yhteydessa fyysisiin sairauksiin. Fyysiset
vaivat ja oireet lisdantyvat yleensa ian myo6ta ja voivat yhdessa mielialaoireiden
kanssa muodostaa vaikeasti eroteltavissa olevan kokonaisuuden. Psykiatriset oireet
voivat liityva koettuihin fyysisiin oireisiin, mutta myo6s elimellisiin sairauksiin
(esimerkiksi aivohalvaus, sydaninfarkti, kilpirauhasen vajatoiminta), minka vuoksi on
erityisen tarkeaa kiinnittdd huomiota seka ikaantyvan fyysisen sairauteen etta
mielialaan. (Koponen ja Leinonen 1999, 528-534.) Addington ja Fry (1986) ovat
tarkastelleet fyysisen sairauden ja depression valisia yhteyksia ikaantyvilla neljasta
nakokulmasta. Ensinnakin masennustilaa voidaan pitda vasteena fyysiselle
sairaudelle, esimerkiksi aistien heikkenemiselle. Toiseksi, henkildlle voi olla helpompi
ilmaista masennustaan fyysisia oireita potemalla, joilloin masennus on naamioitunut
fyysisten oireiden alle. Kolmanneksi, ikddntymiseen liittyy joskus sairauksia (esim.
Parkinson), jotka puolestaan voivat aiheuttaa masennusoireita. Neljanneksi,
useiden laakeiden sivuvaikutuksena voi esiintyd masennusoireita. (Addington ja Fry

1986, 102-104.)
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2.4 Masennuksen tunnistamisen ongelma

Masennus on useiden tutkimusten mukaan alitunnistettu sairaus
terveydenhuollossa. Arvioiden mukaan Euroopassa on noin 8 miljoonaa
masentunutta 65 vuotta tayttanyttd, joiden masennus olisi hoidettavissa. Monet
kayttavat terveydenhuollon palveluita, mutta syysta tai toisesta masennus jaa
huomioimatta. (Beekman ja Copeland 1999, 304-305.) Joidenkin tutkimusten
mukaan jopa 50-70 9% ikd&ntyvien masennuksesta jd& tunnistamatta
perusterveydenhuollossa (Hoyl ym. 1999, 873). Helsingissd tehdyn tutkimuksen
mukaan depressio on yksi tavallisimpia 75-, 80- ja 85-vuotiailla tunnistamatta
jaavia sairauksia (Tilvis ja Valvanne 1993, 395). Masennuksen tunnistamisen
vaikeuteen vaikuttavat lukuisat tekijat: alakuloisuus voi peittyda muun oireilun alle,
ikddntyva ei itse ota masennusta puheeksi ja huonon voinnin syita saatetaan
selvitella pitkdadn ottamatta huomioon masennuksen mahdollisuutta. Vanhuksen
eristyneisyys, luulosairaus, unih&iriot ja Kipuilu voivat monien muiden
mahdollisuuksien liséksi viestia myds masennuksesta. Joillakin muistih&iriot liittyvat

depressioon ja haviavat masennuksen hoidon tuloksena. (L6nngvist 1999a, 25-26.)

Hyvan hoidon esteita I0ytyy seka terveydenhuollosta sekd potilaista itsestdan:
tehokkaan ja laadukkaan hoidon toteuttaminen ei aina onnistu nykyisilla
resursseilla, henkildkunta ei useinkaan tunnista apua tarvitsevaa tai potilas itse
saattaa olla tunnistamisen esteena valttelevélla kaytoksellaan. (Lonngvist 1999a,
27.) lIkaihmisten depression puutteellisen tunnistamisen syitd on selitetty muun
muassa mielenterveyshairidihin liittyvilla ennakkoluuloilla ja peloilla. Kielteiset
asenteet vahentavét ikdantyvien halukkuutta ottaa mielenterveysoireita puheeksi
vastaanotolla, joten aloitteen pitéaisikin tulla terveydenhuollon tyodntekijéiden
puolelta, esimerkiksi vuosittaisten terveystarkastusten yhteydessa. (Arthur ym.
1999, 431.) Tunnistaminen on kuitenkin ensisijaisen tarkeda, asianmukaisen hoidon
aloittamiseksi. = Masentuneen ikaantyvan hoito on ensisijaisen tarkeaa
tautiluokituksen mukaisesti masentuneiksi diagnosoitujen osalta. Asianmukaisessa
hoidossa ennuste yleensa yhta hyva kuin nuoremmillakin aikuisilla (Koponen ja
Leinonen 1999, 528) ja hoidolla voidaan ainakin tehokkaasti lievittdd oireita
(Hervonen ja Pohjolainen 1991, 248).
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2.5 lkdantyvan masennus ja toimintakyky

Aikaisempien tutkimustulosten perusteella depressiivisyydella ja ahdistuneisuudella
on yhteys toimintakyvyn vajaukseen ja muutaman pitkittaistutkimuksenkin tulokset
osoittavat, etta psyykkisen hyvinvoinnin kohennuttua myd6s toimintakyky on
parantunut. On mahdollista, etta tam& yhteys liittyy psyykkisesti sairaiden
lisddntyneeseen alttiuteen sairastua myos fyysisesti, mutta yhteys vaikuttaa
sailyvan, kun fyysisen sairauden vakavuus ja useus vakioitiin (Ornel ym. 1994).
Mielenterveyshairiot ovat yleisia  perusterveydenhuollon piiriss&a  kaikissa
valtakulttuureissa ympari maailmaa ja ne ovat yhteydessd toimintakyvyn
vajaukseen. Erot eri hairididen valilla ovat pienet, mutta vahvin yhteys
toimintakyvyn vajaukseen on vakavalla masennuksella, paniikkioireyhtymalla,
yleisella ahdistuneisuudella seka neurastenialla. Osa yhteyksista liittyi psykiatriseen
monioireiluun; fyysiset sairaudet eivat selittdneet yhteytta vaan niilla oli itsenéinen
vaikutus, vaikkakin heikompi kuin mielenterveyshairiéilla. Tulokset olivat yhtenevét

eri toimintakyvyn mittareilla. (Ornel ym. 1994, 1741-1747.)

Masentuneisuus heikentad kykya selviytyd kotona, joten masennus voi olla syyna
ikaantyvan laitokseen siirtymiselle. Helsingissa 1997 tehdyn tutkimuksen mukaan
vanhainkotiin hakeutumisen taustalta |6ytyy paésyyksi 55 9% tapauksista
psyykkiset héairiot. Usein kysymyksessa on dementian alentama toimintakyky.
(Valvanne ja Noro 1999, 1596-1597.) Masentuneen toimintakyky on alentunut
my0Os sosiaalisen vuorovaikutuksen osalta. Heikentynyt kyvykkyys yllapitaa
mielekkaita sosiaalisia suhteita voi johtaa sosiaalisen tukiverkoston heikkenemisen
noidankeh&&n, joka entisestddn pahentaa masentuneen tilannetta. (Isometsa
1999, 125.)

Masennuksen ja toimintakykyisyyden valisten yhteyksien syy ja seuraamus —
suhteita on vaikea tasmallisesti osoittaa. Penninx ym. (1998) selvittivat
prospektiivisella  tutkimusasetelmalla ~masennusoireiden vakavuuden osuutta
toimintakyvyn rajoitusten ilmaantumiseen. Tulokset osoittivat, ettd tutkimuksen
alkutilanteessa masentuneisuus ennusti merkittavasti toimintakyvyn alenemista
seuraavan neljan vuoden aikana. Masennuksen ennustusvoima oli merkittévin
vakavammin masentuneiden joukossa, mutta sailyi merkittdvdna aina kahteen
vahemmén masentuneiden ryhmaan, kun otos oli jaettu viiteen ryhmaan
masennusoireiden lukuisuuden perusteella. Analyysi tehtiin myds sellaisten
masentuneiden ryhmaélle, jolla ei ollut toimintakyvyn rajoituksia lahtdtilanteessa, ja

tulokset heidankin osaltaa osoittivat saman masennuksen vaikutuksen

25



toimintakyvyn rajoitusten ilmaantumiseen. (Penninx ym. 1998.) Tulokset
vahvistavat kasityksid masennuksen ja toimintakykyisyyden valisien yhteyksien
olemassa olosta ja samalla osoittavat yhteyksien vastavuoroisuuden. Seuraavassa
esittelen kuinka ikdantyvien masennusilmiéta on pyritty mallintamaan ja oleellisena
elementtina malliajattelussa toistuu ylla kuvattu toimintakyvyn heikkenemisen

vaikutus mielialaan.

2.6 Masennuksen ja toimintakykyisyyden vuorovaikutuksen mekanismit

Masennuksen ja toimintakyvyn yhteyksien toteamisen jalkeen on kiinnostavaa
siirtyd miettimaén, minkalaisten mekanismien vélityksellda masennus on yhteydessa
toimintakyvyttomyyteen (Berkman ym. 1986 and Beekman ym. 1995b; Callahan ym.
1998, 751). Bruce (2001) jasentad masennuksen ja toimintakyvyn valisen yhteyden
spiraalinomaisen vuorovaikutussuhteen avulla (kts. myds Penninx ym. 1998).
Vastavuoroisuus, eli kumpikin vaikuttaa toiseen, on Brucen mallin oleellinen
ominaisuus. Han kuvaa esimerkkina ik&dantyvan, joka lonkkamurtuman vuoksi joutuu
sairaalaan ja joutuu valiaikaisesti luopumaan aktiivisesta elamé&ntavastaan.
Sairaalajakso johtaa masennukseen, joka puolestaa hidastaa kuntoutumista.
Kennedy (2001) kommentoi Brucen artikkelia ja kuvaa taméan nakoékulmaa
”kasitteelliseksi loikaksi” (’conceptual leap”) syy-seuraus —suhteiden etsimisesti

dynaamisen vuorovaikutussuhteen tarkasteluun.

Vahvistuksen edelliselle Brucen (2001) esittdmaélle dynaamiselle vuorovaikutukselle
tarjoaa Lieberman ym. (1999) artikkeli, jossa seurattiin masennusmittarilla (GDS)
mitattua masennuksen vakavuutta seka toimintakyvyn kehitysta lonkkamurtuman
jalkeisen kuntoutuksen yhteydessd. Vaikka masennuspisteet eivat olleet
merkittavassd yhteydessa toimintakykyyn kuntouksen alussa, toimintakyvyn
kohentuminen ja masennuksen lieveneminen korreloivat keskend&n merkittavasti
(R=0,15, p=0,03) ja kehitys ilmentda vastavuoroisuutta, jossa toisen
kohentuminen edistaa toista (Lieberman ym. 1999). My6s Beekman ym. (1997b)
korostavat sitd, etta olennaista on pyrkid keskeyttdmadn masentuneisuuden ja
toimintakyvyn alenemisen yhtdaikaisen ilmenemisen aiheuttama yksilon hyvinvointia

uhkaava kehitys.

Toimintakyvyn arviot perustuvat useimmiten tutkittujen omiin raportteihin, jolloin
masentunut mieliala voi osaltaan vaikuttaa tutkitun k&sitykseen omasta
toimintakyvysta. Casten ym. (2000) tulokset valottavat masennuksen ja

toimintakyvyn omaa arviointia. Kun tutkimuksessa vertailtiin masentuneiden
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tutkittujen omia arvioita toimintakyvystdan heidan laheistensad arvioihin, arviot
korreloivat selvasti vahvemmin masennuksen hoidon jalkeen. Tadma antaa viitteita
siitd, ettd masentuneen itsearviot voivat perustua subjektiiviseen kokemukseen
omasta toimintakyvysta, joka on myos mielialan ja motivaation varittaméaa
riippumatta varsinaisista fyysisista terveysongelmista. Itsearvioita ei suinkaan ole
aihetta taman perusteella vaheksya, vaan tulosten voi katsoa tukevan myds sita
kasitysta, ettd masennus todella vaikuttaa kykyyn selviytyd, mutta omakin kasitys
kohentuu masennuksen lievenemisen myota. Tulokset korostavat myods rohkaisevan
tuen merkitystd masentuneen ikdantyvadn hoidossa. (Casten ym. 2000.) Myos
Penninx ym:n (1998) tulokset valottavat masentuneisuuden moninaisista
yhteyksista itseraportoituun toimintakykyyn ja fyysisten terveysongelmien

olemassa oloon.

Itseraportointiin liittyvia muita kiinnostavia tutkimuskysymyksia ovat
masennusoireiden ja koetun terveyden valisten yhteyksien mahdolliset
kausaalisuussuhteet seka masennusoireiden rooli suhteessa fyysisiin sairauksiin ja
koettuun terveyteen. (Mulsant ym. 1997, 957.) Ormel'n ym:n (1998) mukaan
masennusoireiden ja fyysisen sairastavuuden vaélistd yhteyttd voisi kuvata
molemminpuolisen vahvistamisen kautta; noidankeh&, jonka alkua tai loppua on
vaikea tavoittaa. Masennusoireiden tutkimus on hankalaa oireiden maarittelyn
sopimuksenvaraisuuden vuoksi. Oireille ei ole mitdan spesifeja biologisia tunnistimia,
joiden avulla niiden olemassa olo voitaisiin yksiselitteisesti todeta. Tulokset
korostavat masennuksen varhaisen tunnistamisen, huolellisen diagnosoinnin ja
asianmukaisen hoidon tarkeytta ikaantyvilla ja tukevat kasityksid masennusoireiden
merkittavyydesta toimintakyvyn, koetun terveyden ja hyvinvoinnin kannalta.
Depressiivisesti oireilevilla tutkituilla oli muita useammin heikompi seka fyysinen etta

sosiaalinen toimintakyky. (Ormel ym. 1998, 45-47.)

Masennuksen ja toimintakyvyn vaélisen vastavuoroisuuden mallin soveltaminen
varsinaisiin tutkimustuloksiin on haasteellista monestakin syysta. Yleistettavyys
hankaloituu esimerkiksi aineiston valikoituneisuuden (selection bias) vuoksi; avun
tarve sekd masennuksen ja toimintakyvyn valiset yhteydet muotoutuvat
useimmiten eri tavoin riippuen lukuisista asuinympariston ominaisuuksista (laitos vs.
koti), kunkin yksilollisestd elamantilanteesta ja ympaéaroivasta kulttuurista.
Kolmannen tekijan, esimerkiksi kognitiivisen suorityskyvyn heikkenemisen tai jokin
sairauden vaikutus voi sekoittaa kahden muuttujan valista yhteyttd. Mahdollisesti
sekoittavien tekijoiden vaikutukseen voi vaikuttaa vakioimalla, mutta kun
kysymyksessa on monien tekijoiden vuorovaikutuksen verkko (kuten masennuksen

kohdalla usein on), vakioiminen voi osaltaan muuttaa todellisia yhteyksia.
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Mittausvirhe masennuksen kohdalla voi liittya ainakin kolmeen seuraavaan seikkaan:
fyysisten oireiden vaikutuksen virhearvioimiseen, toimintakyvyn rajoitusten
virhearviointiin tai sosiaalisen vuorovaikutussuhteiden ongelmien
vaikeaselkoisuuteen. Kaikkien naiden tekijoiden kohdalla pitaa arvioida ovatko ne
osallisena aiheuttamassa masennusta, vai onko masennuksella keskeinen rooli
ongelmien syntymisessa. Lisaksi fyysiset oireet, toimintakyky ja sosiaalisen
vuorovaikutuksen menestyksellisyys voivat kaikki olla tekemisissa toistensa kanssa.

(Bruce 2001.)

2.7 Masennus jatkumona

Kuten aikaisemmin on jo tullut ilmi, masennuksen riskitekijoitd |6ytyy sek&
yksilotasolta ettd ymparistosta. Masennuksen tasmallisestd etiologiasta ei
edelleenkddn ole varmuutta, joten sen syiden etsinta keskittyy n&iden kahden
laajan kehyksen tarkasteluun erilaisten mallien avulla. Useimmiten maarallisessa
masennuksen  esiintymisen ja  riskitekijoihin  keskittyvassa  tutkimuksessa
masennusta paadytaan kasittelemé&an kaksiluokkaisena ilmiona. Tutkimuksessa
sovitaan kaytetyista kriteereistd ja sen mukaan osa tutkituista on masentuneita
osa ei, ja naita ryhmia vertaillaan keskenaan. Hybels ym. (2001, 357-365) toteavat
tutkimuksensa tuloksista, ettei masennus rajaudu aikaisemmin sovitun CES-D —
pistekynnyksen (16) mukaisesti, vaan osalla kynnyksen alapuolelle jaavistakin
esiintyy oireita ja terveysongelmia samaan tapaan kuin masentuneilla. Tutkijat
ehdottavatkin, ettd masennuksen voisi ajatella jatkumona aina lievasta

("subtreshold”) vakavaan.

Hybels’n ym. (2001) keskustelunavaus masennuksen jatkumoluonteesta on
hyodyllinen, mutta “sairaus jatkumona” —jasennys jaa hieman puolitiehen.
Todellinen jatkumo -hypoteesi edellyttéisi, ettd masennusta esiintyisi vahenevassa
maarin aina “terveiden” joukkoon saakka eikd vain masentuneiksi luokiteltujen
joukossa lievasta vakavaan. Rose (1992) tukee tatd né&kokulmaa. Erityisesti
ennaltaehkaisyn nakokulmasta diagnoosinteon edellyttamé kaksijakoisuus voi olla
hyvin hedelméatdn lahestymistapa. Jos tavoitteena on masennuksen aiheuttamien
lukuisten vaivojen ehkaiseminen muidenkin kuin laaketieteellistd hoitoa tarvitsevien
osalta, ehkaisytoimia ei olisi syytd rajoittaa vain masennuksen kriteerit tayttaviin
henkil6ihin. (Rose 1992, 10.) “Keinotekoisesti” maaériteltyjen kynnysarvojen
tuottaman kaksijakoisuuden sijaan masennus ilmiona esiintyy kuitenkin jatkumona
koko véaestdssa, ja siihen liittyvia tekijoita esiintyy myos kynnysarvojen
alapuolellaki. (Rose 1992, 25-26; Mulsant ym 1997) Penninx ym.'n (1998) tulokset
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vahvistavat lievan masennuksen merkityksena toimintakyvyn alenemista
ennustavan tekijand. Masentuneisuus ja toimintakyvyn rajoitukset vaikuttavat

esiintyvan yhteisella jatkumolla.

3 Masennuksen mittaaminen

3.1 Masennuksen seulonta

Tassa kappaleessa tarkastelen paaasiallisesti masennuksen mittaamista ikdantyvien
masennusmittarilla (Geriatric Depression Scale, GDS), mutta aluksi esittelen
lyhyesti seulonnan yleisia kriiteereja ikaantyvien kohdalla. Masennusmittareiden
kayttd on erdanlaista seulontaa, vaikka esimerkiksi Grayn (1985, Taulukko 5)
seulonnalle asettamien kriteerien tarkastelun myodta kay selvédksi, etteivat
masennusmittarit tayta kaikkia seulonnalle asetettuja kriteereja. Masennus on
merkittava terveysongelma, mutta se ei ole yksiselitteisesti maériteltavissa ja
kuten aikaisemmin on Kirjallisuuteen pohjautuen tullut ilmi, ei ole aivan selvaa,
missd menee toimenpiteitd edellyttdvan masennuksen raja. Varsinkaan latenttia
tunnistettavissa olevaa vaihetta ei masennuksen kohdalla ole maaritelty.
Masennusseulat ovat yleisesti hyvaksyttavissd, mutta niiden jarjestelmallinen

kaytto riippuu palveluyksikkdkohtaisista kaytannoista.

Taulukko 5 Ikaantyvien sairauksien seulontakriteerit (Gray 1985 ref. Tilvis
ja Valvanne 1993, 395.)

Kyseessa on tarkea terveysongelma.

Loydetyille "tapauksille” on olemassa hyvéaksyttava hoitokeino.

Diagnoosi ja hoitokeino ovat olemassa.

Sairauden kulkuun kuuluu tunnistettavissa oleva latentti tai oireeton vaihe.
Kaytettavat testit ovat sensitiivisia ja spesifeja.

Testit ovat yleisesti hyvaksyttavissa.

Tilan luonnollisesta kehityskulusta on olemassa tietoa.

On sovittu siitd, keitd kohdellaan potilaina.

Kustannukset ovat jarkevéssa suhteessa kokonaisuuteen.

Seulonta on jatkuvaa, eik& kertatapahtuma.
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3.2 Ikaantyvien seulonnat

Terveysongelmien varhaista tunnistamista ja tehokkaampaa hoitoa on esitetty
yhdeksi ratkaisuksi ikaadntyvien laitoshoidon véahentamiseksi. Niiden toimivuutta ei
kuitenkaan ole tahan mennessd ole onnistuttu péatevasti perustelemaan.
Seulontojen ja arviointien tarvetta on pohdittu jo 1960-luvulta saakka, jolloin
osoitettiin, etta ikaantyvilla oli laaketieteellisia ja fyysisid vaivoja, joista heidan
ladkarinsa eivat olleet lainkaan tietoisia. Noiden huomioiden myota on kehitettty
muun muassa CGA (Comprehensive Geriatric Assessment) —mittari, jota on kaytetty
seulonnan ja paremman oireiden tunnistamiseksi. Parempi tunnistaminen on tarpeen
depressionkin kohdalla, silla se liittyy selvasti lisdantyneeseen tuen ja avun
tarpeeseen. Tehokkaiden ja kohtuuhintaisten valineiden avulla on mahdollista pyrki&
palvelujen tarkoituksenmukaisempaan suunnitteluun ja kohdistamiseen sosiaali- ja

terveydenhuollon alalla. (Carpenter 1996, 136-143.)

Ennaltaehkaisevan ladketieteen tavoite ik&antyvien hoidossa ei ole vain
sairastavuuden ja kuolleisuuden vahentdminen vaan myds toimintakyvyn ja
elaménlaadun yllapito. 1&n myo6ta primaari- ja sekundaariprevention keskeisyys
vahenevét ja tertiaariprention merkitys korostuu. Yli 85-vuotiaiden osalta on jopa
suositeltu perinteisten seulontojen lopettamista. Hoidolle ei ole jarkevad asettaa
ikarajoja, vaan hoidon tarkoituksenmukaisuus maaréaytyy aina yksiléllisen arvioinnin

perusteella. (Goldberg ja Chavin 1997, 344-354.)

Ikdihmisten saanndllisista terveystarkastuksista on jo kokemuksia esimerkiksi Iso-
Britanniasta. Siella aloitettiin  vuonna 1990 vyli 75-vuotiaiden vuosittaiset
terveystarkastukset. Naiden yhteyteen on mietitty myo6s depression seulontaa.
Seulonnan toteutus yleislaakéarin toimesta (opportunistic screening) on perusteltua
kolmestakin syysté: yleistarkastuksen yhteydessd ei ole pelkoa leimautumisesta
psykiatrisen vaivan vuoksi, mahdollisuus seuloa kotikayntien yhteydesséa ja kotona
tapahtuvan kokonaisvaltaisen fyysisen ja sosiaalisen arvioinnin yhteydessa myods
mielenterveyden arviointi sujuu luontevasti. (Arthur ym. 1999, 432.) Rollmanin ja
Reynoldsin (1999) arvion mukaan lievempien mielialahairididen yleisyys on 8-27 % ja
hairididen tunnistamiseksi olisi heidan mukaansa tarpeen saada kayttéon sopiva
seula jo senkin vuoksi, ettd noin neljannes lievemmista tiloista kehittyy vakaviksi

masennuksiksi kahden vuoden aikana. (Rollman ja Reynolds 1999, 757-758.)



3.3 Masennusmittari - GDS

Arviointiasteikko tai —mittari (rating scale) tarkoittaa luokiteltua asteikkoa, jonka
avulla arvioidaan haastateltavan terveydentilaa. Asteikot on  todettu
luotettavimmiksi kuin pelkkd masennuksen olemassa oloa tiedusteleva kysymys.
Asteikot ovat myo6s nopeampia toteuttaa kuin strukturoidut psykiatriset
haastatttelumenetelmét. (Joukamaa ja Heikkinen 1999, 546-558.) Tutkimuksissa
yleisimmin kaytettyja masennusmittareita ovat muun muassa CES-D (Center for
Epidemiological Studies Scale —Depression, Radloff 1977), ZSDS (Zung Self-Rating
Depression Scale, Zung 1965) ja HRS-D (Hamilton Rating Scale — Depression,
Hamilton 1960) jotka korreloivat keskenaan vahvasti, mutta eroavat toisistaan
jossain maarin. Esimerkiksi SDS mittaa eri oireiden yleisyytta kun taas HRS-D mittaa
oireiden intensiteettia. Mittareissa mainitut oireet myds eroavat toisistaan jonkun
verran. (Pulska ym. 2000.) Kliinisissa tutkimuksissa kaytetd&n usein myds DSM
(viimeisimmat versiot Il ja 1V) ja ICD (viimeisimmét versiot 9 ja 10) -
tautiluokituksia joiden masennusta koskevat kriteerit eroavat seké toisistaan etta
ainoastaan masennusmittarilla saaduilla tuloksista. Lisaksi tutkimuskaytdssa on DIS
(Diagnostic Interview Schedule) jossa yhdistyvat itsearviointi sek& koulutetun
haastattelijan arvio tiukasti strukturoidun haastattelun perusteella. DIS perustuu
DSM-I1l  -luokitukseen ja siind arvioidaan oireiden esiintymistd, kestoa ja
vakavuutta koko elamén aikana. (Kaplan ym. 1994, 194-196, van Exel ym. 2000,
491.)

GDS (Geriatric Depression Scale) on yksi masennuksen seulontaan kaytetyista
mittareista (tai asteikoista) ja GDS on nimenomaan kehitetty ikadantyvien seulontaa
varten. Seuraavassa kuvailen mittarin kehitysvaiheet ja silla saatuja

tutkimustuloksia.

GDS kehiteltiin 1980-luvun alussa taydentama&n muita masennuseuloja kiinnittaen
huomiota ikdantyvien masennuksen erityispiirteisiin jo suunnitteluvaiheessa.
Validointia varten ja tuloksien luotettavuuden arvioimiseksi tuloksia verrattiin
Hamilton Rating Scale’n (HRS-D) ja Zung Self-Rating Depression Scale’n (SDS) ja
kaikkilla nailla saatuja tuloksia verrattiin Research Diagnostic Criteria’'n (RDC)
luokituksiin. Mittarin kehittely aloitettiin 100 kysymyksen sarjalla, ja silla saaduista
tuloksista luotiin lyhyempi 30 kysymyksen mittari parhaiten kokonaistuloksen kanssa
korreloivista kysymyksistd. Lyhyempi mittari testattiin vield uusilla tutkituilla. Eri

mittareilla saadut tulokset korreloivat keskenaan sek& RDC:n kanssa. Tulosten
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perusteella GDS osoittautui luotettavaksi ja validiksi ikaéantyvien depression

mittariksi. (Yesavage ym. 1982/83, 37.)

Mittarin kehittelyssd on huomioitu muun muassa se, ettd fyysiset oireet ovat
ikdihmisilla usein yleisempida ilman masennustakin. Fyysisid oireita koskevien
kysymysten pois jattamista tukivat myds tutkimuksessa saadut tulokset, silla 100
kysymyksen joukossa olleet fyysisia vaivoja koskeneet 12 kysymystad eivat
kuuluneet niiden 30 joukkoon, jotka vahvimmin korreloivat kokonaistuloksen kanssa.
Koska muisti- ja kognitiiviset kyvyt voivat ikaantyvalla olla heikentyneet,
kaavakkeen muotoilussa kiinnitettiin erityistd huomiota selkeyteen ja tdman vuoksi
paadyttiin myos yksinkertaiseen kylla/ei -vastausmalliin moniportaisen sijaan.
Erityisongelmat eivat ole ratkaistavissa pelkdn kaavakkeen avulla, vaan lisaksi
haastattelijalta vaaditaan kokemusta ja herkkyytta luottamuksellisen
haastatteluilmapiirin luomiseksi. Tulosten perusteella GDS on osoittautunut herkaksi
mittariksi depression tunnistamiseksi, vaikka sen perusteella ei voi tehda lopullista

diagnoosia. (Yesavage ym. 1982/83, 38-47; Lyness ym. 1997,453.)

3.4 Lyhyempien GDS:n kehittely

Lyhyemmaéan mittarin kehittelyn taustalla on muun muassa ikaantyvilla tutkittavilla
usein ilmeneva vasyminen ja keskittymiskyvyn puute haastattelun aikana. Aivan
ensimmaiseksi kehiteltiin 15 kysymyksen mittari. 15 kysymyksen mittari kysymykset
valittiin niin, etta 10 kysymykseen kylla-vastaus ja 5 kysymykseen ei-vastaus
tuottaa masennuspisteen. Nain haluttiin maksimoida mittarin herkkyys. Lyhyen ja
pitkan mittarin vertailussa niiden vélinen korrelaatio oli 0,84 (p<0,001), joten
tulokset viitaavat siihen, etta Iyhyttakin mittaria voidaan menestyksellisesti
kayttda depression seulontaan. Mittarin tayttoon menee keskimaarin 5-7 minuuttia.
Vaikka  mittari  vaikuttaa luotettavalta masennuksen seulontaan, sen
kayttokelpoisuudesta masennuksen hoidon seurantaan ja tilan vakavuuden

arviointiin ei ole selvyytta. (Sheikh ja Yesavage 1986, 169-171.)

Vielakin  lyhyempien, GDS10 ja GDS4, mittareiden Kkehittelystd |0ytyy
tutkimustuloksia vuosilta 1994 (D’Ath ym.) ja 1995 (van Marwijk ym.). Kummassakin
tutkimuksessa tutkitut asioivat yleisladkarin vastaanotolla ja heitd pyydettiin
osallistumaan kyseiseen tutkimukseen. Kaiken kaikkiaan mittari oli suurimman osan
mielesta hyvaksyttavé, eikd sen taytossa ilmaantunut ongelmia. Tutkimukseen ei
tosin pyydetty hankalimpia kognitiivisten kykyjen heikkenemista potevia potilaita.

Kummassakin tutkimuksessa seka neljan, ettd kymmenen kysymyksen mittarit
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osoittautuivat GDS15:n veroisiksi masennusmittareiksi. Yhdella kysymyksella
tunnistettiin  D’Athin  ym:n (1994) tutkimuksessa noin 60% masentuneista kun
Mahoney ym:n (1994) tutkimuksessa yhden kysymyksen sensitiivisyys oli noin 85%.
Van Marwijk ym. (1995) toteavat puolestaan yhden kysymyksen ennustuskyvyn
vastaavan sattumaa (noin 50%). Pidemmista mittareista tehdyt yhteenvedot
osoittivat, etta kysymykset 'Oletko pohjimmiltasi tyytyvédinen elamaéasi?’ ja ’Oletko
luopunut monista harrastuksistasi?’ tekivat voimakkaimmin eroa masentuneiden ja
ei-masentuneiden valilla (van Marwijk ym. 1995, 197). Molempien tutkimusten
perusteella tutkijat suosittelevat lyhyempien mittareiden kayttoa
vastaanottotilanteissa, jolloin ei useinkaan ole paljon aikaa kaytettavissa. Yhtena
vaihtoehtona varmemmalle tulokselle esitetddan neljan kysymyksen kayttéa
ensiseulana, jonka jalkeen positiivisen tuloksen saaneet seulottaisiin viela

pidemmalla (D’Ath 1994 ym., 265).

Almeida ja Almeida (1999, 858-865) vertasivat tutkimuksessaan yhteensa kolmea
lyhyempaa GDS-mittaria (15, 10 ja 4 kysymystd) sekd yhta kysymysta ("Are you
basically satisfied with your life?”, "Oletko pohjimmiltaan tyytyvainen elaméaasi?”) ja
vertasivat tuloksia ICD-10 ja DSM-IV —luokituksiin (Taulukko 6.). 15 ja 10
kysymyksen GDS:t vaikuttivat tulosten mukaan melko luotettavilta tyokaluilta yli
60-vuotiaiden masennuksen seulontaan, mutta 4 kysymyksen mittarin ja yhden
kysymyksen luotattavuus ei heidan tutkimuksensa mukaan vaikuttanut lupaavalta.
Kaikkien kolmen mittarin tulokset kuitenkin korreloivat voimakkaasti kesken&&n
(>0,90), vaikka erityisesti lyhyimman mittarin alfakerroin osoittautui kovin alhaiseksi
(GDSs15: a=0,81; GDS10: a=0,75; GDS4: a=0,41). Tutkimus toteutettiin Sao
Paulossa, Brasiliassa, ja hyvien tulosten perusteella tutkijat toteavat, ettd GDS
vaikuttaisi olevat kayttokelpoinen eri kulttuureissa kuten aikaisemmatkin
tutkimukset osoittaneet. Brasiliassa tehdyn tutkimuksen suorasukainen vertailu
Suomessa tehtyyn tutkimukseen ei ehka kuitenkaan ole mahdollista hyvinkin
merkittavien Kkultturierojen vuoksi, mutta tulokset antavat kuitenkin viitteita

lyhyiden GDS versioiden kayttokokemuksista yleisella tasolla.



Taulukko 6 GDS kysymysten tulosten yhtenevyys ICD-10 ja DSM-1V luokitusten
mukaisen diagnoosin kanssa. Diagnostiset kriteerit tayttavien
potilaiden osuus pisteen kustakin kysymyksesta saaneiden joukosta.
(Almeida ja Almeida 1999, 861,

mukaeltu.)

GDS:n kysymys GDS:n tulosten
yhtenevyys
tautiluokituksien
tuloksiin
verrattuna (20).

GDSs4 ICD-10 DSM- 1V

*1.0letko elamaasi pohjimmiltaan tyytyvainen? 61,0 63,6

2.0letko luopunut monista harrastuksista tai kiinnostuksen 82,9 84,8

kohteista

3.0letko suurimman osan ajasta onnellinen? 68,3 72,7

*4 . Jaatkd mieluummin kotiin kuin ldhdet ulos uusia asioita 70,7 72,7

tekemaan?

*=kysymys kuuluu my6s GDS5:een

Muut GDS5:n kysymykset

Oletko usein pitkastynyt? 75,6 75,8

Tunnetko usein itsesi avuttomaksi? 65,8 72,7

Tunnetko itsesi arvottomaksi 48,8 54,5

GDS:n sensitiivisyys ja spesifisyys vaihtelevat eri tutkimuksissa tutkimusasetelmien
erilaisuuden vuoksi. Kritiikistd huolimatta GDS on kaiken kaikkiaan osoittautunut
melko luotettavaksi ja validiksi ikdantyvien masennuksen mittariksi. (Gottfries ym.
1997, 1030.) Arthur ym. (1999, 437) saamat tulokset osoittavat, ettd GDS15 on
kayttokelpoinen suuntaa-antava seula. Pelkka selonta ei kuitenkaan takaa
hoitokaytantéjen kohentumista vaan sen ohella tarvitaan jatkuvaa arviointia ja
seurantaa. Lyhyt mittari on helppokayttdinen, eika lisda merkittavasti yleislaakarin
tydomaaraa. Depressioseulan sisallyttaminen vuosittaisiin terveystarkastuksiin on
tarpeen jo senkin vuoksi, etta tarkastukset palvelisivat tarkoitustaan eli
edistaisivat tunnistamatta jadneen hoidon tarpeen huomioiduksi tuloa. (Arthur ym.

1999, 437.)

3.5 Viiden kysymyksen GDS

Uusin muunnos on Hoyl ym.'n (1999) kehittama ja testaama 5 kysymyksen GDS.
Tavoitteena oli kehitella tarkka ja helppokayttdinen masennusseula, jolle selvastikin
olisi tarvetta terveydenhuollossa, silla jopa GDS15 on osoittautunut lilan pitkéksi
kiireisen perusterveydenhuollon kayttéon. Tulokset olivat Ilupaavia. Seula
osoittautui kaytanndlliseksi, aikaa meni noin kolmannes GDS15:sta (0,9 min), eika
seula Ilyhennyksen my6ta menettanyt validiteettiaan tai reliabiliteettiaan.
Leikkauspistemaarana  kaytettiin GDS5:lle  kahta pistetta ja GDS15:n

leikkauspisteena oli 5. Verrattuna Kkliiniseen arvioon mittarin sensitiivisyydeksi



saatiin 0,97 ja spesifisyydeksi 0,85. "Kappa agreement” pidemman ja lyhyemman
valilla oli 0.81. Tutkimuksen merkittavin rajoitus oli kohdevaestdn valikoituneisuus;
silla tutkittavat olivat veteraaneja ja heistd 98.6% miehid. Tutkijat kuitenkin
toivovat, etta jatkotutkimuksia tullaan tekeméan erilaisille kohdevaestoille. (Hoyl ym.
1999, 873-878.)

Taulukko 7 GDSb5:ssa kaytetyt kysymykset (kynnyspistemaara 2 pistetta,
isolla kirjaimella merkitysta vastauksesta piste).

1 Oletko elaméaasi pohjimmiltaan tyytyvainen? k/E
2 Oletko usein pitkastynyt? K/e
3 Tunnetko usein itsesi avuttomaksi? K/e
4 Jaatko yleensa mieluummin kotiin sen sijaan, etta lahtisit

ulos uusia asioita tekemaan? K/e
5 Tunnetko itsesi arvottomaksi? K/e

3.6 GDS:n luotettavuus eri kulttuureissa

Psykiatriset diagnoosit ovat aina sopimuksenvaraisia ja mielenhairididen tulkinnat
vaihtelevat usein eri kulttuureissa. GDS:a on kokeiltu jo eri maissa ja kulttuureissa
ja tulokset luotettavuudesta vaihtelevat melkoisesti. Gottfries ym. (1997) kayttivat
tutkimuksessaan 20 kysymyksen GDS:a, jossa oli yhdistetty GDS15 viiteen
ruotsalaisten itse laatimaan kysymykseen. Lisdkysymysten tarkoituksena oli ottaa
paremmin huomioon ikaihmisilla yleiset fyysiset oireet masennuksen yhteydessa.
Tulokset vahvistavat sita kasitysta, etta ikaantyvien masennus on alidiagnosoitu
tila, minkd vuoksi GDS20 tapaisille mittareille l6ytyisi perusterveydenhuollossa

kayttoa. (Gottfries ym. 1997, 1029-1030.)

Abas’n ym:n (1998) tutkimuksessa yhtena tavoitteena oli nimenomaan arvioida eri
mittareiden kulttuuriherkkyyttd masennuksen tunnistamisen kannalta. GDS:a
verrattiin  tassa karibialaiseen kulttuurisidonnaiseen mittariin (Caribian Culture-
Specific Screen for emotional distress — CCSS). Vaikka tuloksissa oli joitakin eroja,
kaiken kaikkiaan masennus ilmiona vaikuttaa tutkijoiden mielesta universaalilta
ilmiolta, jonka perimmaiset ominaisuudet ovat samankaltaiset eri kulttuureissa.
(Abas ym. 1998.) GDS:a on validoitu myds Kreikassa ja siellakin tulosten
perusteella GDS vaikuttaisi luotettavalta kreikkalaisten ikdihmisten masennuksen
seulontaan. Luotettavuuden saavuttamiseksi tutkijat suosittelevat erityisesti
sopivan leikkauspisteen maarittelya kulttuurispesifisti. Lisdksi heidan mukaansa olisi
tarpeen arvioida viela huolellisemmin kognitiivisten hairdiden vaikutusta mittarin
luotettavuuteen. (Fountoulakis 1999, 367-370.) Yhteenvetona ylla mainituista

tutkimuksista voi todeta, etta GDS-mittari on todettu luotettavaksi ainakin



Yhdysvalloissa, Iso-Britanniassa, Hollannissa, Brasiliassa, Kreikassa ja Ruotsissa.
Edella mainitut maat edustavat hyvin erilaisia kulttuureja, joten on turvallista
olettaa, ettd mittari on kohtuullisen tarkka myds suomalaisen ikddntyvan vaeston
masennuksen arviointiin vaheksymatta suomalaisen kulttuuriympariston

ainutlaatuisuutta.

4 Lyhyt masennusmittari TamELSA-tutkimuksessa

4.1 Masentuneisuuden tutkiminen TamELSA-aineistolla

Taman tutkimuksen tehtavana on selvittad lyhyen masennusmittarin (GDS5)
tuloksia TamELSA-99 aineistossa. Tuloksissa raportoin masennuksen yleisyyden
tamperelaisilla 70 vuotta tayttaneilla aikaisemmin hyvaksytyksi todetun
leikkauspisteen mukaan (2 pistetta tai enemmén) sekd masentuneisuuden
yhteyksia sosiodemografisiin taustatekijoihin. Lisaksi tarkastelen
masentuneisuuteen liittyvida muita tekijoitd kuten toimintakyvyn rajoituksia ja
koettujen oireiden ilmaantumista sekd muutamia elamantapamuuttujia. Mittarilla
saatujen masentuneisuuteen liittyvien tekijéiden tutkimisen lisdksi esitdn mittarin
luotettavuutta kuvaavia tuloksia seka& raportoin mittarin osiokohtaiset tulokset,
jotka peilaavat eri niiden roolia masentuneisuuden ilmenemisen maarittelijoina

ikaantyvilla henkil6illa.

4.2 TamELSA —-99 aineisto

Tutkimuksessa kéaytetty aineisto on vuonna 1999 Kkeratysta tamperelaisten
elakeikaisten terveyttd ja elamantapoja tutkivasta TamELSA (Tampere Longitudinal
Study on Aging) aineistosta. Vuoden 1999 haastattelu on toinen seuranta vuonna
1979 aloitetusta ikdantymisen pitkittaistutkimuksesta. Ensimmainen seuranta
kerattiin vuonna 1989. Aineisto on Tilastokeskuksen haastattelijoiden keraama
(Tampereen yliopiston terveystieteen laitoksen toimeksiannosta) ja tutkimukseen
kutsuttiin kaikki TamELSAan aikaisemmin osallistuneet. Otoksen valinta perustuu
vuosien 1979 ja 1989 otoksiin ja niiden tarkemmat kuvaukset I6ytyvat
aikaisemmista julkaisuista (Heikkinen ym. 1981; Jylha 1985; Jylhda ym. 1992).
Vuoden 1999 otantaan ei kutsuttu uusia haastateltavia, joten haastatellut olivat

kaikki 70 vuotta tayttaneita tai vanhempia.



Koko otos oli 398, joka edusti noin 93%:a tutkimukseen kutsutuista. Taman
tutkimuksen aineistona ovat ne haastatellut (N=352), jotka vastasivat tutkimuksen
kohteena olleeseen masennusmittariin (GDS5). Analyysissa kaytetystd aineistosta
ovat valikoituneet pois ne, joiden osalta kysymyksiin vastasivat sijaishaastatellut
tai jotka asuivat pysyvasti laitoksessa (N=45). Yksi kotona asuvista haastatelluista
kieltaytyi vastaamasta, joten yhteensa puuttuvia vastauksia on 46. Vastanneiden
keski-ika oli 76,6 vuotta (vaihteluvali 70-98, SD 5,1), miehia oli 161 ja naisia 191
(Taulukko 12.). Vastanneista asui palveluasunnoissa kahdeksan ja sairaalassa
lyhytaikaisesti viisi. Analyysista poisjadneet (N=46) olivat siis aivan sairaimmat
tutkimukseen osallistuneet, joten heidan poissulkunsa vuoksi tulokset eivat ole
yleistettavissa tamperelaiseen elakelaisvaestéon yleensa, mutta kotona tai
palveluasunnosissa asuviin, kohtalaisen hyvékuntoisiin elakelaisiin tulokset ovat

yleistettavissa.

TamELSA-tutkimuksen haastattelun kysymykset on p&aapiirteissaan sailytetty
samoina seurannasta toiseen, mutta vuoden 1999 lomakkeeseen paatettiin lisata
viiden kysymyksen masennusmittari. Lyhyen masennusmittarin lisaamiseen
paadyttiin  sen vuoksi, etta lisddntynyt kiinnostus masennuksen roolista
vanhenevan hyvinvoinnin tekijana oli nostanut asian merkityksellisyyden myo6s
vanhustutkimuksen piiriin. Haastattelun kysymyksiin lisattiin viiden kysymyksen
GDS, jonka kysymykset on alkuperaisesta GDS30:sta (Yesavage ym. 1982/83)

suomentaneet Matti Makela ja Leena Niinistd vuonna 1997.

4.3 Tutkimuskysymykset

Tassa tutkimuksessa esisijaisena tutkimustehtdvana on tarkastella lyhyen
masennusmittarin (GDS5) tuloksia tamperelaisilla elékeikaisilla vuonna 1999. Mittarin
luotettavuutta arvioidaan Cronbachin alfakertoimen avulla sekd nyt saatujen
tulosten vastaavuudella aikaisempiin tuloksiin. Masennusmittarilla arvioitujen
masentuneiden ja ei-masentuneiden ryhmien erojen arvioimiseksi tuloksissa
esitetdén erilaisten elamantapa- seka terveyteen liittyvien tekijéiden yleisyyttéa
koko otoksessa, masentuneissa ja ei-masentuneissa. Liséksi tutkitaan
masennuksen  yleisyyttd tdssad  aineistossa sek& esiintyvyyden eroja
sosiodemografisten  taustamuutujien eri  luokissa. Lopuksi tutkitaan i&n

selitysvoimaa masentuneisuudelle, kun taustamuuttujat ja toimintakyky on vakioitu.
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4.4 Menetelmat

4.4.1 GDS5-mittari

GDS5 on viidestd kysymyksestd koostuva masennusmittari, joka on lyhennetty
versio erityisesti ikadntyvien masennuksen seulontaan kehitetysta alunperin 30
kysymyksen geriatrisesta masennusmittarista (Geriatric Depression Scale) (Hoyl
ym. 1999). Mittarin kehittamisessa Kiinnitettiin erityisesti huomiota vastaamisen
vaivattomuuteen, joten vastauksen ovat kylla tai ei —vastauksia. Lyhennetyn
mittarin Kkehittelyn taustalta l6ytyy tarve nopeaan arviointivdlineeseen, joka
helpottaisi esimerkiksi perusterveydenhuollossa asioivien ikdihmisten
masentuneisuuden seulontaa. Valitut viisi kysymysta edustavat niita osioita, jotka
aikaisemmissa tutkimuksissa voimakkaimmin korreloivat pidemman ja tarkaksi

todetun mittarin tulosten kanssa.

Taulukko 8 GDS5:n kysymykset. Isolla kirjaimella merkitystéa vastauksesta
annetaan vastaajalle piste.

1 Oletko elamaasi pohjimmiltaan tyytyvainen? kylla/El
2 Oletko usein pitkastynyt? KYLLA/ei
3 Tunnetko usein itsesi avuttomaksi? KYLLA/ei
4 Jaatkd yleensa mieluummin kotiin sen sijaan, etta lahtisit

ulos uusia asioita tekemaan? KYLLA/ei
5 Tunnetko itsesi arvottomaksi? KYLLA/ei

4.4.2 Muut muuttujat

Kaikki analyysissa kaytetyt muuttujat on luetteloitu liitteessa 1. GDS5:n ohella
tuloksissa esiintyvia muuttujia ovat sosiodemografiset taustamuuttujat (sukupuoli,
ikd, sivilisdaty, koulutustaso ja ammattitausta), toimintakyvyn rajoituksia, koettuja
oireita ja elamantapaa kuvaavat muuttujat. Toimintakykyisyytta Kkysyttiin
luettelolla (yhteensa 14) paivittaisia toimintoja kuvaavia toimintoja: liikkuminen
ulkona, huoneiden valilla kaveleminen, portaissa kulkeminen, 400 m:n kaveleminen,
painavien tavaroiden (esimerkiksi 5 kg:n kauppakass) kantaminen, WC:n
kayttaminen, peseytyminen ja kylpeminen, pukeutuminen ja riisuutuminen,
vuoteeseen ja vuoteesta paaseminen, oman ruoan laittaminen, sy®dminen,
varpaankynsien leikkaaminen, kevyiden kotitdiden (esimerkiksi astioiden peseminen,
lattioiden lakaiseminen) tekeminen seka raskaiden kotitdiden (esimerkiksi ikkunoiden
ja lattioiden peseminen, yleinen kodin siivoaminen) tekeminen. Haastatelluilta

kysyttiin "Kykenettekd tekemaan seuraavia toimintoja: "vaikeuksitta”, "vaikeuksin,



mutta ilman apua”, ”jos joku auttaa” vai "ette ollenkaan”? Nama neliluokkaiset
muuttujat  luokiteltiin uudelleen  kaksiluokkaisiksi niin, ettd ”vaikeuksitta”
toiminnoista suoriutuminen oli toinen luokka ja muut kolme vaihtoehtoa muodostivat
toisen luokan. Lisaksi analyysissd on kaytetty hierarkkista (tai porrastettu)
toimintakykya kuvaavaa kolmiluokkaista muuttujaa (Jylhd ym. 1992, 21), jossa
ensimmaisen luokan muodostavat ne, joilla ei ole mitddn toimintakyvyn rajoituksia,
toisen ne, joilla on jokin IADL:n rajoitus, mutta ei rajoituksia ADL:ssa ja kolmannen
ne, joilla on ainakin yksi ADL-rajoitus. Porrastettua muuttujaa on kaytetty sen
vuoksi, etta taman tyyppinen luokittelu peilaa tehokkaammin arkipaivaista
toimintakykyiden tasoa kuin toimintakykyisyyden eri osioiden yksiselitteiset

summat.

Masennuksen kokemukseen kuuluu usein myo6s lukuisia muita oireita alakuloisuuden
liséksi ja tassa on hyvin erilaisten oireiden esiintyvyyden raportoinnin kautta pyritty
tuomaan esille masentuneilla yleisempien oireiden kirjoa. Blazer (1982, 19-28)
luokittelee masennuksen tuntomerkit tunne-elaman oireisiin (esimerkiksi huoli,
yksinaisyys), kognitiivisiin ja motivaation hairidihin (esimerkiksi tarpeettomuuden
tunteet) ja fyysisiin  ja vegetatiivisiin  (esimerkiksi ruokahalun puute,
unihairiot).oireisiin. Lisaki yksi tarkeimpia tuntomerkkeja on hairiot
vuorovaikutuksessa muihin ihmisiin. Mukana raportissa on elementteja kaikista

naista.

Koetuista oireista kysyttiin luettelolla (yhteensa 24 oiretta) erilaisia oireita:
paansarky, muistin heikkeneminen, ruokahalun puute, sydanvaivat, néarastys,
mahakivut, ripuli, painajaiset, nukahtamisvaikeudet, @ huimauksen tunne,
sydamentykytys, kéasien vapina, runsas hikoilu ilman ruumiillista rasitusta,
hengitysvaikeukdet tai hengenahdistus ilman ruumiillista rasitusta, haluttomuus ja
voimattomuus, vasymys ja heikkouden tunne, jannittaminen ja hermostuneisuus,
artyisyys tai vihanpuuskat, alakuloisuus tai masennus, ummetus, sarky tai kipu
nivelissa tai selkdvaivat, merkittavat muutokset painossa, jano tai runsaat
virtsamaarat, ajoittainen tuntoaistin, liikuntakyvyn tai puhekyvyn katoaminen.
Oireiden kokemista kysyttiin kysymyksella ”Onko Teilla viimeisen kahden viikon
aikana ollut paansarkya jne.?”. Vastausvaihtoehdot olivat "ei”, "satunnaisesti”,
”usein” ja "lahes jatkuvasti”. Analyysia varten oiremuuttujat luokiteltiin uudelleen
kahteen luokkaan, jotka ovat "ei oireita kahden viime viikon aikana” ja “oireita ollut
satunnaisesti, usein tai lahes jatkuvasti”. Oireiden osalta uudelleenluokittelussa
paadyttiin nainkin jyrkkaan jakoon, koska erot masentuneiden ja ei-masentuneiden
valilla olivat selkeat, vaikka satunnainenkin oireiden esiintyvyys luokiteltiin

oireilevien joukkoon.
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Muita analyysissa kaytettyja muuttujia olivat elamantapoja, koettua terveydentilaa
ja yleista tyytyvaisyyttd kuvaavat muuttujat (Liite 1.). Elaméantapaa koskevat
muuttujat olivat saannoéllinen tupakointi, hyvien ystavien olemassaolo, lasten
asumisetaisyys, yksin oleminen, liikunnan harrastaminen seka oluen, viinin tai
vakevien alkoholijuomien kaytto. Yleisia terveydentilaa koskevat muuttujat olivat
pitkdaikaisen sairauden sairastaminen, paéivittaisissd toiminnoissa koettujen
vaikeuksien maara, jalkaongelmat, vaikeudet ehtia WC:hen ja laadkkeen kaytto
nukahtamisen helpottamiseksi. Yleista tyytyvaisyyden tunnetta peilaavat
muuttujat olivat tyytyvaisyys elamaan, tyytyvaisyys ihmissuhteisiin, taloudellinen
tilanne, tarpeettomuuden tunteen kokeminen seka yksindisyyden yksinaisyyden

tunteen kokeminen.

4.4.3 Tilastolliset menetelméat

Tutkimuksessa kaytetyt tilastolliset menetelmét ovat pa&asiassa luokkamuuttujien
kasittelyssa kaytettdvia menetelmia. Masentuneiden ja ei-masentuneiden ryhmien
valisten erojen vertailussa olen kayttanyt + -testia tulosten tilastollisen
merkityksen toteamiseksi. Toimintakyvyn (IADL) rajoitusten summan keskiarvojen
eroa miesten ja naisten valilla on testattu Mann-Whitney —testilla. lan merkitysta
masennusta selittdvana muuttujana on tarkastelu logistisen regression avulla.
GDS5-mittarin  sisaista luotettavuutta olen arvioinut Cronbachin alfakertoimen
avulla sek& peilaamalla tuloksia aikaisemmin tehtyihin tutkimuksiin masennuksesta
vanhenevan vaeston joukossa. Vaikka kyseisen mittarin sopivuutta ei ole
aikaisemmin raportoitu suomalaisten ikaihmisten kohdalla, mittari on kuitenkin
todettu luotettaviksi lukuisissa Euroopan maissa (esimerkiksi Iso-Britanniassa,

Hollannissa ja Ruotsissa).

Mittarin luotettavuuden (validity) tarkasteluun siséltyy kaksi keskeista lahtokohtaa,
sisélléllinen luotettavuus ja rakenneluotettavuus ja naiden puute johtaa
systemaattiseen virheeseen, jonka korjaaminen aineiston keraamisen jalkeen ei
enda ole mahdollista. Siséll6llinen luotettavuus merkitsee sité, ettd mittarin voidaan
perustellusti sanoa mittaavan aiottua asiaa. GDS5:n osalta voi sanoa, etta sen
siséltamat osiot perustuvat nykyiseen kasitykseen siitd, mitd masennukseen liittyy
ja mitkd ovat sen oleellisen ilmentymat ik&&ntyvilla. GDS:n sisallén luotettavuutta
on tarkasteltu suhteessa masennuksesta olemassa olevaan ladketieteelliseen ja
psykologiseen ymmarrykseen. Rakenneluotettavuuden osalta kysymys on mittarilla
saatujen tulosten osuvuuden aikaisempiin tuloksiin. GDS5.n tulokset on

aikaisemmissa tutkimuksissa todettu mielekkaiksi ja osuviksi vertaillen muihin



luotettaviksi aiemmin todettuihin mittareihin seké kliiniseen arviointiin. (Alkula 1994,

92.)

Mittarin luotettavuuden (reliability) tarkasteluun kuuluu sen toistettavuuden
arvioiminen. Satunnaisvirheitd voivat aiheuttaa esimerkiksi haastattelijan tekeméat
merkintavirheet, luokitteluvirheet tietoa tallennettaessa tai jopa mielialojen vaihtelu
hetkesté toiseen. Satunnaisvirheitd pyritdan valttamaan aineiston mahdollisimman
huolellisella kasittelylla ja haastattelijoiden koulutuksella. Satunnaisvirheiden voi
olettaa myds vdhenevan “vastaikkaisvirheiden” tuloksena. (Alkula ym. 1994, ss.
94-95) Tassa tutkimuksessa ei tehty toistomittauksia tai mukana ei ollut toista
masennusmittaria, jolloin kahden mittarin tuloksia olisi voinut verrata kesken&an,
mutta yhtena keinona luotettavuuden tarkastelussa on Cronbachin alfakertoimen
tarkastelu, joka tassa tutkimuksessa on raportoitu. Alfakertoimen suuruuteen
vaikuttavat osioiden (kysymysten) lukumaara ja niiden valiset korrelaatiot. (Alkula

ym. 1994, 99-100.)

lan merkitysta masennuksen selittdjana on tutkittu logistisen regression avulla,
joka sopii kaksiluokkaisen tulosmuuttujan selittdjien analysointiin (Uhari ja Nieminen
2001). Tassa sovitetussa malleissa kaikki sosiodemografiset taustamuuttujat ovat
vakioidut ja tarkastellaan ian selitysvoimaa masentuneisuuden esiintymiselle.
Toisessa mallissa selittdvien muuttujien joukkoon on lisatty porrastettu

toimintakyvyn muuttuja.

4.5 Tulokset

4.5.1 GDS-mittarin tulokset

Aloitan tulosten esittdmisen GDS5:n kunkin viiden kysymyksen vastausjakaumilla.
Seuraavaksi esitdn GDS5:n summan suoran jakauman. Taulukossa 9. on kukin
GDS5:n kysymys esitetty erillisena taulukkona, joka sisaltda vastausten jakaumat

sukupuolen ja kaksiluokkaisen ikaluokkamuuttujan mukaan eriteltyna.
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Taulukko 9 GDS5:n kysymysten (1-5) jakaumat sukupuolen ja ikdryhman (2)
mukaan seka kaikkien vastanneiden osalta. Kysymys 1. tuottaa
pisteen “ei”-vastauksesta, muut kysymykset "kylla”-vastauksesta.

1 Oletko elaméaasi pohjimmiltaan tyytyvainen?

Miehet Naiset Kaikki
70-79 80+ 70-79 80+
Kylla
N 123 35 135 52 345
% 98 97 99 96 98
Ei
N 2 1 2 2 7
% 2 3 1 4 2

2 Oletko usein pitkastynyt?

Miehet Naiset Kaikki
70-79 80+ 70-79 80+
Kylla
N 14 8 16 5 43
% 11 22 12 9 12
Ei
N 111 28 121 49 309
% 89 78 88 91 88

3 Tunnetko usein itsesi avuttomaksi?

Miehet Naiset Kaikki
70-79 80+ 70-79 80+
Kylla
N 17 5 19 10 51
% 14 14 14 19 14
Ei
N 108 31 118 44 301
% 86 86 86 81 86

4 Jaatkd yleensa mieluummin kotiin sen sijaan, etta lahtisit ulos uusia asioita
tekemaan?

Miehet Naiset Kaikki
70-79 80+ 70-79 80+
Kylla
N 73 25 71 45 214
% 58 69 52 83 61
Ei
N 52 11 66 9 138
% 42 31 48 17 39

5 Tunnetko itsesi arvottomaksi?

Miehet Naiset Kaikki
70-79 80+ 70-79 80+
Kylla
N 12 5 15 10 42
% 10 14 11 19 12
Ei
N 113 31 122 44 310
% 90 86 89 81 88
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Eri kysymyksista pisteen saaneissa on muutamia huomionarvoisia eroja.
Kysymykseen 1. on kaiken kaikkiaan vain vahén pisteen saaneita vastauksia, eika
ikdryhmien tai sukupuolen mukaan ole merkittavia eroja. Kysymyksen ”Oletko
elamaasi pohjimmiltaan tyytyvainen?” voikin tulkita viittaavan elettyyn elamaan
yleensa, eika liittyvan juuri sen hetkiseen mielialaan. Toisaalta tahan kysymykseen
“ei”-vastaus voi viestia pettymyksen ja katumuksen tunteista suhteessa
menneeseen ja sen myo6ta liittya ikdantyvan masennuksen mahdollisiin laukaiseviin

tekijoihin.

Kysymyksesta 2. "Oletko usein pitkastynyt?” suurin pisteitd saaneiden osuus on
vanhempien miesten joukossa. Sen sijaan kysymyksistd 3. ja 5., jotka liittyvéat
koettuihin avuttomuuden ja arvottomuuden tunteisiin, suurimmat pisteitd saaneiden
osuudet ovat vanhempien naisten joukossa. Kysymyksesta 4 ”Jaatkd yleensa
mieluummin kotiin...?” yhteensd 61 % kaikista vastanneista sai pisteen. Suurimmat
osuudet ovat vanhemmissa ikaryhmissa ja kaikkein suurin vanhempien naisten
joukossa, josta 83 % vastasi tahan kysymykseen “kylla”. Taman kysymyksen
kuuluminen masennusseulaan herattaakin ehka eniten kysymyksia. Kysymyksen
savy ei ehka sovi suomalaiseen kulttuuriin parhaalla mahdollisella sévylla ja vastaus
on hyvin sidoksissa vastaajan toimintakykyyn ja lukuisiin ulkoisiin tekijoihin, joilla ei
ole paljonkaan tekemista vastaajan mielialan kanssa. Mttarin tulosta on kuitenkin
joka  tapauksessa tarpeen peilata  vastaajan elamantilanteeseen ja

asumisjarjestelyihin ja arvioida ulkoisten tekijoiden merkitysta vastauksiin.

Taulukossa 10. on esitetty GDS5:n pistesumman jakauma. Kaksi tai enemman
pisteita saaneet (N=78, 22%) luokitellaan tadssd masentuneiksi. Noin kolmasosa
vastanneista ei saanut yhtdan pistettd koko masennusmittarista. Yhden pisteen
saaneiden osuus onkin sitten lahes puolet vastanneista. Pisteiden kertyminen eri

kysymyksista on tarkemmin esitettyna taulukossa 11.

Taulukko 10 GDS5:n jakauma. Kaksi tai enemman pisteita luokitellaan
tédsséd masentuneiksi.

Pistesumma GDS5

n %0
0 111 32
1 163 46
2 51 14
3 17 5
4 9 3
5 1 <1

Yhteensa 352




Taulukossa 11 on esitetty masennusmittarin pistesumma sen mukaan kuinka
vastaajat ovat saaneet pisteita kustakin kysymyksesta. Ensimmaisen pisteen
tuottamista kysymyksista yleisin on kysymys 4, “Jaatkdé mieluummin kotiin kuin
lahdet ulos uusia asioita tekemaan?”. Kysymys 1, ”Oletko pohjimmiltaan
tyytyvédinen elamaasi?” on harvinaisin. Muut kolme kysymysta tuottavat pisteita
yhtalédisella yleisyydella. Pistesumman 35 saaneiden joukossa ei enda ole selvda

eroa, mikd kysymys yleisimmin tuotti pisteen. 5 pistetta sai vain yksi vastanneista.

Taulukko 11 Vastausten jarjestys (GDS5) yleisyyden mukaan eri pistesumman
saaneiden vastanneiden ryhmissa.

Pistesumma Kaikki
GDS5 0] 1 2 3 4 5
Kysymyksen
numero
1 1 1 1 3 1
2 10 16 10 6 1
3 4 22 15 9 1
4 145 45 14 9 1
5 3 18 11 9 1
Yhteensa 111 163 51 17 9 1 352

4.5.2 GDS5:n mittaustarkkuuden tarkastelu

Joissakin yhteyksissd on ehdotettu, etta yksikin kysymys ("Oletko masentunut?”)
riittdisi kohtuullisen tarkaksi masentuneisuuden seulaksi (D’Athin ym. 1994;
Mahoney ym. 1994). Taulukossa 12. on tarkasteltu GDS5-luokittelun ja oirelistassa
kysytyn kysymyksen ”Onko Teilla viimeisen kahden viikon aikana ollut alakuloisuutta
tai masennusta?” valista yhteytta ristiintaulukoinnin  avulla. 777 %

masennusmittarilla ei-masentuneiksi luokitelluista vastasi ”ei” masennusta tai
alakuloisuutta koskevaan kysymykseen ja vastaavasti 64% masennusmittarilla
masentuneiksi luokitelluista vastasi "kylla”. "Onko Teilla ollut ... alakuloisuutta tai
masennusta?” —kysymykseen ”ei”’-vastanneista 88 % sai my6s masennusmittarista
alle 2 pistetta ja "kylla”-vastanneista 44 % sai kaksi tai enemman eli masentuneiksi
luokitellun pistemaaran. Tulosten yhtenevyys on ndiden kahden muuttujan kohdalla
suurempi ei-masentuneiden ryhmassa kuin masentuneiden. Masentuneiden luokan
osuvuus verrattuna “kylla” vastanneisiin on korkeampi kuin van Marwijk’n ym.’n
(1995) noin 50 % , vastaa D’Athin ym.’n (1994) tulosta (64 %), mutta on selvasti

alhaisempi kuin Mahoneyn ym.’n (1994) saama tulos (85 %).



Taulukko 12 GDS5:n perusteella havaittu masennuksen yhteys kahden viime
viikon aikana koettuun alakuloisuuteen tai masentuneisuuteen (%6)

Alakuloisuutta tai Yhteensa
masennusta

GDS5

Ei Kylla

(N=239) (N=113)

77 23 100
<2 N=274 88 56

36 63 100
a2 N=78 12 44
Yhteensa 100 100

Mittarin psykometristen ominaisuuksien tarkastelemiseksi tein luotettavuusanalyysin
(Reliabilities, Cronbach’s Alpha) ja GDS5:lle tulos oli kaikille vastanneille a=0,45. Alle
0,5:n alfakerrointa pidetédan yleisesti riittamattoméné ja 0,5 — 0,6 on heikko, joten
taman perusteella mittarin sisaiseen luotettavuuteen pitda suhtautua varauksella.
(vert. Almeida ja Almeida 1999: GDS4, a=0,41) Mittarin lyhyys (5 osiota) vaikuttaa
kertoimen suuruuteen, koska lyhyille mittareille matalat arvot ovat yleisia. Alfa-
kerroimet erosivat vain vahan erikseen eri ryhmille laskettuna. Miehille alfa oli 0,49
ja naisille 0,43. Nuoremmille (70-79 vuotta) alfa oli 0,49 ja vanhemmille (yli 79-
vuotiaille) selvasti alhaisempi eli 0,25. GDS5:n matalien alfakertoimien voi olettaa
liittyvan sek& kysymysten vahyyteen etta mitatun ilmion laaja-alaisuuteen, jolloin
kysymykset eivat pyrikd&n ilmentamadn yhdenmukaisesti maariteltavadd ilmiota
(vert. Aalto ym. 2001).

4.5.3 GDS:n tulokset taustamuuttujien mukaan

Taulukossa 13 on taustamuuttujien suorat jakaumat tassa aineistossa, seka
masennuksen vyleisyys kussakin luokassa. Muuttujien luokkien valisia eroja on
testattu +2 -testilla. Erot ovat taustamuuttujista tilastollisesti merkitsevia vain
ikaryhmien valilla. 1&n ja masentuneisuuden valista yhteyttd on tarkasteltu lisaa
luvussa 4.4.7. Sukupuolien vélinen ero masennuksen esiintyvyydessa ei ole
tilastollisesti merkittavd, mutta vastaa aikaisempia kasityksida. Masennuksen
korkeampi esiintyvyys naisten joukossa liittyy osaksi naisten hieman korkeampaan
ikddn (miesten keski-ikd 76 ja naisten 77 vuotta, SD kummallakin ryhmalla 5).
Huonompi koettu terveys tai toimintakyky ovat tilastollisesti merkitsevasti
yhteydessa masentuneituneiden osuuteen.

Taulukko 13 Otoksen kuvailu. Sosiodemografisten taustamuuttujien jakaumat,
sekd masentuneiden osuus kussakin ryhméassa. Ryhmien vélisten



erojen merkitsevyys masentuneisuuden esiintyvyydessa
on testattu +2 -testilla.

N=352 % GDS5 02
N=78 p-arvot
Sukupuoli 0,344
Mies 161 46 20
Nainen 191 54 24
Yhteensa 352 100
Ikaryhmat 0,013
70-74 140 40 15
75-79 122 35 23
80-84 65 18 29
85 25 7 40
Yhteensa 352 100
Siviilisaaty 0,191
Naimaton 26 7 19
Naimisissa 170 48 18
Leski 118 34 29
Eronnut 33 10 21
Avoliitossa 5 1 40
Yhteensa 352 100
Koulutustaso 0,776
Alle kansakoulu 15 4 20
Kansa/keskikoulu 258 75 24
Lukio/opistotaso 44 13 18
Yliopisto tai vastaava 27 8 19
Yhteensa 344 100
Puuttuu 8
Yhteensa 352
Ammattitausta 0,845
Toimihenkilot 153 44 23
Ammattitaitoiset 110 32 21
Ammatttaidottomat ja 82 24 24
muut
Yhteensa 345 100
Puuttuu 7
Yhteensa 352
Koettu terveydentila <0,000*
Erittain hyva 25 7 4
Melko hyva 116 33 12
Keskiverto 146 41 22
Melko huono 41 12 44
Huono 20 6 60
Ei osaa sanoa 4 1 25
Yhteensa 352 100
ADL porrastettu <0,000
Hyva 104 30 6
Kohtalainen 178 51 20
Heikko 64 19 55
Yhteensa 346 100
Puuttuvat 6
Yhteensa 352

*==2 _testi tehty ilman luokkaa “ei osaa sanoa”.



4.5.4 GDS5:n tulokset ja yleinen hyvinvointi

Masennus ja masentuneisuus ovat voimakkaasti yhteydessa yksilon yleiseen
hyvinvointiin. Seuraavassa esittelen erilaisten hyvinvointia kuvaavien asioiden
yleisyytta koko otoksessa, masentuneilla ja ei-masentuneilla erikseen.
Masentuneiden ja ei-masentuneiden vélisten ryhmien erojen tilastollista

merkitsevyytta on testattu +2 -testilla.

Taulukossa 14 on kuvailtu neljan terveydentilaa kuvaavan muuttujan yhteyttd
masennukseen. Kaikkien néiden kohdalla masentuneiden ryhmaéassa terveysongelmat
ja niiden aiheuttamat arkiset hankaluudet ovat yleisempi&a, kuin koko otoksessa ja

varsinkin ei-masentuneiden ryhmassa.

Taulukko 14 Yleisia terveydentilaa kuvaavien vaivojen yleisyys kaikilla, masen-
tuneilla ja ei-masentuneilla GDS5:n luokituksen mukaan (%6).

Kaikki GDSS5 02 GDS<2 p-arvo
pistetta pistetta

Muuttuja

n=352 n=78 n=274
Pitkaaikainen sairaus 72 90 66 <0,000
Jalkaongelmia 14 33 8 <0,000
Nukahtamislaakkeiden kaytto 35 51 30 0,001
WC:hen ehtimisen vaikeus 28 43 25 0,002

Tupakointi, alkoholin kaytt6 ja liikunnan harrastaminen ovat terveyden yllapidon ja
edistamisen kannalta keskeisid elaméntapatekijoitd (Taulukko 15.). Erityisesti
liikunnan harrastaminen on mielenterveyden kannalta edullista. Masentuneiden ja
ei-masentuneiden ryhmien valiset erot ovat tilastollisesti merkitsevia kaikkien
muiden osalta paitsi elinaikaisen tupakoinnin kohdalla. Masennuksen yhteys
toimintakyvyn rajoituksiin ja terveysongelmiin on luultavammin yhteydessd myos
masentuneiden liikunnan harrastamisen harvinaisuuteen seka alkoholin kayton

vahaisyyteen verrattuna ei- masentuneisiin.
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Taulukko 15 Tupakoinnin (elinaikainen), alkoholin kayton ja liikunnan harras-
tamisen yleisyys kaikilla, masentuneilla ja ei-masentuneilla GDS5:n
luokituksen mukaan (%0).

Kaikki GDS5 02 GDS<2 p-arvo
pistetta pistetta

Muuttuja

n=352 n=78 n=274
Elinaikainen tupakointi 47 53 45 0,254
Vakevien alkoholijuomien kaytto 64 51 67 0,010
Viinin kaytto 55 37 58 <0,000
Oluen kaytto 38 26 42 0,010
Lilkkunnan harrastaminen 62 33 70 <0,000

Sosiaaliset verkostot ja myoénteiset ihmissuhteet on monissa yhteyksissa liitetty
mielenterveyden yllapitoon. Taulukossa 16 on esitetty vastanneiden omia
kokemuksia ihmissuhteiden riittavyydesta ja myonteisyydestd. Lasten lahella
asumisessa tai tyytyvaisyydessa ihmissuhteisiin ei tassa ollut eroa masentuneiden
ja ei-masentuneiden valilla. Masentuneilla yksinaisyys ja sen kokemus on kuitenkin

yleisempéaa ja hyvia ystavia on vahemman.

Taulukko 16 Sosiaalisia verkostoja kuvaavien vastausten tuloksia kaikilla, ma-
sentuneilla ja ei-masentuneilla GDS5:n luokituksen mukaan (%6).

Kaikki GDS5 02 GDS<2 p-arvo
pistetta pistetta

Muuttuja

n=352 n=78 n=274
Usein yksin 48 60 45 0,014
Koetun yksindisyyden tunne 34 58 27 <0,000
Ainakin yksi lapsista asuu lahella 84 85 84 0,835
Hyvia ystavia 85 67 90 <0,000
Tyytyvaisyys ihmissuhteisiin 94 91 95 0,155

Yleinen tyytyvéisyys ja masennus ovat usein yhteydessa toisiinsa. Taulukossa 17
kaikkien eri tavoin yleiseen tyytyvaisyyteen liittyvien tekijoiden yleisyys on
tilastollisesti  merkitsevasti  erilainen  masentuneiden ja ei-masentuneilla.
Tarpeettomuuden tunteen kysymys on liitetty tdh&n peilamaan vastaajan
kokemusta koetusta elaman mielekkyydestda. On ehké& yllattavaa, ettd myos
hyvéksi koettu taloudellinen tilanne on merkitavasti yleisempé&a ei-masentuneiden
ryhmassé, vaikka Suomessa on pyritty turvaamaan elakeldisten taloudellinen
hyvinvointi. Vanhemmissa ikaryhmissé on kuitenkin edelleen esimerkiksi naisia, joille
ei ole kertynyt tybelakettd ja tdman vuoksi heidan tulonsa jaadvat kovin pieniksi.
Toisaalta on my6s mahdollista, ettd masentuneen kokemus taloudellisesta

tilanteesta ei ole sidoksissa todelliseen tilanteeseen vaan omaan kokemukseen sen



hyvyydesta.

Taulukko 17 Yleista tyytyvaisyyttd kuvaavien vastausten tuloksia kaikilla, ma-
sentuneilla ja ei-masentuneilla GDS5:n luokituksen mukaan (%6).

Kaikki GDS5 02 GDS<2 p-arvo
pistetta pistetta

Muuttuja

n=352 n=78 n=274
Tarpeettomuuden tunteita 31 65 22 <0,000
Elamaéan tyytyvaisyys 79 50 86 <0,000
Hyvaksi koettu taloudellinen tilanne 44 27 48 0,001

4.5.5 Toimintakyvyn rajoitukset ja masentuneisuus

Toimintakykyisyyden yhteys ik&antyvien masennukseen on yksi ikaihmisten
masennuksen tutkimuksen innoittajista. Taulukossa 18 on kaikki haastatelussa
kysytyt 14 toimintakykya kuvaavaa muuttujaa ja niissa vaikeuksitta suoriutumisen
yleisyys koko otoksessa, masentuneilla ja ei-masentuneilla. Kaikki toimintakyvyn
rajoitukset ovat masentuneiden joukossa kauttaaltaan yleisempid kuin koko
otoksessa. Naisilla oli lukumaaraisesti enemmaén instrumentaalisia toimintakyvyn
rajoituksia (IADL) kuin miehilla. Naisilla oli toimintakyvyn rajoitusten (IADL)
lukumééaran keskiarvo oli 3 (SD 3) ja miehilla vastaavasti 4 (SD 3). Ero oli

tilastollisesti merkitseva (Mann-Whitney -testi, p<<0,000).

Taulukko 18 Paivittaisen toimintakyvyisyyden yleisyys koko otoksessa, masen-
tuneilla ja ei-masentuneilla. Vaikeuksitta suoriutuvien osuudet (%06).

Kaikki GDSS5 02 GDS<2  p-arvo

pistetta
Muuttuja
n=352 n=78 n=274

Kavely ulkona 62 33 70 <0,000
Kavely sisalla 87 65 93 <0,000
Portaiden nouseminen 55 24 64 <0,000
Kavely, 400 m 68 42 76 <0,000
5 kg:n kantaminen 48 28 54 <0,000
WC:ssa kayminen 95 86 98 <0,000
Peseytyminen 86 64 92 <0,000
Pukeutuminen 88 65 94 <0,000
Sankyyn/sangysta siirtyminen 92 78 96 <0,000
Ruoan laitto 81 65 85 <0,000
Sydminen 98 94 99 0,005
Varpaankynsien leikkaaminen 53 32 60 <0,000
Kevyet kotityot 77 52 84 <0,000
Raskaat kotity6t 36 16 42 <0,000
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Porrastettu toimintakyvyn muuttuja kuvaa tiivistetysti paivittaista toimintakykya.
Kuviossa 1 on esitetty GDS:n ja porrastetun toimintakyvyn muuttujan valinen
yhteys. Kuviossa on prosenttiosuuksien sijaan raportoitu luokat havaintojen
lukumaaran mukaan, jotta myds ryhmien kokoerot olisivat selkeasti esilla. Yhteys
toimintakyvyn vajauksen ja masennuksen valilla on joka tapauksessa ilmiselva ja

tilastollisesti merkitseva.

Kuvio 1 GDS5 ja porrastettu paivittadisen toimintakyvyn muuttuja. Masentu-
neiden ja ei-masentuneiden ryhmien valinen ero on testattu +~ tes-
tilla (p <0,000).
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Toiminnallisten vaikeuksien yleisyys masentuneilla tulee esille myds paéivittaisten
vaikeuksien maaraa kartoittavan kysymyksen vastauksista. Koko otoksesta paljon
paivittaisia vaikeuksia raportoi 18%, ei-masentuneista 12% ja masentuneista 39%.
Masentuneiden ja ei-masentuneiden valinen ero oli tilastollisesti merkitseva (= -

testi, p<0,000).

4.5.6 Oireiden esiintyvyys ja masentuneisuus

Masentuneilla on usein enemman terveysongelmia ja he raportoivat erilaisia vaivoja
ja oireita nuita useammin. Taulukossa 19 on esitetty erilaisten oireiden yleisyys
koko otoksessa, masentuneilla ja ei-masentuneilla. Kaikki oireet ovat yleisempia
masentuneiden ryhmassad ja muutamaa oiretta lukuun ottamatta erot ovat
tilastollisesti merkitsevia. Korostetut oireet ovat masentuneisuuteen usein liittyvia

oireita.



Taulukko 19 Oireiden esiintyvyys (satunnaisesti, usein tai lahes jatkuvasti) koko
otoksessa seka luokiteltuna masentuneisiin ja ei-masentuneisiin
GDS5:n mukaan (%0). Masentuneiden ja ei-masentuneiden ryhmien
véalinen ero oireiden esiintyvyydessa testattu +2 -testilla.

Kaikki GDS5 002 GDS<2 p-arvo
pistetta pistetta

Oire
n=352 n=78 n=274

1.Paénsarky 28 40 24 0,006
2.Muistin heikkeneminen 33 47 28 0,001
3.Ruokahalun puute 14 27 11 <0,000
4.Sydanvaivat 25 37 22 0,005
5.Néarastys 22 27 21 0,282
6.Mahakipu 22 30 20 0,065
7.Ripuli 9 17 7 0,005
8.Painajaiset 19 27 16 0,036
9.Nukahtamisvaikeudet 51 68 48 0,001
10.Huimauksen tunne 40 60 34 <0,000
11.Sydamentykytys 23 39 19 <0,000
12.Késien vapina 19 33 15 <0,000
13.Hikoilu ilman rasitusta 21 35 16 <0,000
14.Hengenahdistus 24 42 19 <0,000
15.Haluttomuus, voimattomuus 46 74 38 <0,000
16.Vasymys, heikotus 47 80 38 <0,000
17.Jannitys, hermostuneisuus 24 39 20 0,001
18.Artyisyys, vihanpuuskat 17 24 15 0,063
19.Alakuloisuus, masennus 32 64 23 <0,000
20.Ummetus 26 40 22 0,001
21.Sarky, kipu, selkavaiva 63 78 58 0,001
22.Merkittava muutos painossa 5 9 4 0,079
24 Jano, runsaat virtsamaarat 15 23 12 0,019
25.Tunnottomuutta, puhekyvytt. 9 21 6 <0,000

4.5.7 Masennus, ika ja toimintakykyisyys

Kuten taulukossa 13 jo tuli ilmi masennus on yleisempaa vanhemmissa ikaluokissa ja
ikdryhmien valiset erot olivat tilastollisesti merkitsevia. lkd ja toimintakyvyn
rajoitukset ovat kuitenkin voimakkasti yhteydessa toisiinsa, joten on Kkiinnostavaa
tutkia onko ian yhteys masennukseen edelleen tilastollisesti merkitsevd kun muita
tekijoitd on vakioitu. Taulukossa 20 on esitetty kahden regressiomallin tulokset.
Mallissa 1 vakioituina ovat vain taustamuuttujat, joilloin idn ennustusvoima
masennukseen on tilastollisesti merkitseva. Mallissa Il on mukana porrastettu
toimintakyvyn muuttuja, jonka vakioimisen jalkeen ik& ei endad ole merkitseva.
Kaikkien muuttujien ollessa mukana mallissa porrastetun toimintakyvyn muuttuja on

tilastollisesti merkitsevd masennuksen selittija.
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Taulukko 20 lan ennustusvoima (OR) masentuneisuudelle, kun sosiodemogra-
fiset taustamuuttujat ovat vakioidut (Malli 1) ja kun seka sosio-
demografiset taustamuuttujuat ettd porrastettu toimintakyky ovat
vakioidut (Malli I1).

Malli |1 Malli 11
Muuttuja OR Luottamusvali OR Luottamusv
95% ali 95%

Ika (vuosina) 1,09 1,03-1,14 1,03 0,97-1,10
Sukupuoli

mies 1 1

nainen 1,07 0,58-1,98 1,01 0,52-1,98
Siviilisaaty

naimaton 1 1

naimisissa 1,06 0,33-3,36 1,04 0,31-3,50

leski 1,59 0,52-4,88 1,61 0,50-5,19

eronnut 1,37 0,35-5,27 1,58 0,37-6,73

avoliitossa 3,89 0,47-32,35 6,38 0,71-57,26
Koulutustaso

alle kansakoulu 1 1

kansa/keskikoulu 1,44 0,37-5,53 1,27 0,30-5,39

lukio/opistotaso 0,85 0,18-4,04 0,68 0,13-3,66

yliopisto tms. 1,00 0,18-5,54 1,07 0,17-6,72
Ammattitausta

toimihenkilo 1 1

ammattitaitoiset 0,76 0,39-1,48 0,59 0,28-1,24

tyontekijat

ammattitaidottomat 0,82 0,39-1,71 0,62 0,28-1,37

tyontekijat ja muut
Porrastettu toimintakyky

hyva 1

kohtalainen 4,00 1,55-10,32

heikko 19,86 7,16-55,11

Kun samaa logistisen regressiomallia kaytetaan ikaryhmittain (70-79 vuotta ja 80+
vuotta) ian merkitys menettad tilastollisen merkityksen myo6s silloin, kun
porrastettu toimintakyky ei ole mukana mallissa. Riskikerroin (OR) oli 70-79-
vuotiaille 1,07 (95%LV 0,94-1,20) ja 80 vuotta tayttaneille ja vanhemmille 1,09
(95%LV 0,96-1,25).

5 Pohdinta

GDS5:n tulosten perusteella masentuneisuuden yleisyys tassa aineistossa oli noin
20 9%. Tulos vastaa Heikkisen ym:n (1990) aikaisempaa tulosta suomalaisten
ikdantyvien masennuksesta ja kansainvalisid tuloksia masennuksen yleisyydesta
kun myo6s lievd masennus huomioidaan. Mittarin dsaista luotettavuutta kuvaava
alfakerroin oli matala, mutta toisaalta aikaisemmassa tutkimuksessa (Almeida ja

Almeida 1999) matala alfakerroin lyhyella GDS:lle ei samalla merkinnyt mittarin
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heikkoa toimivuutta masennuksen tunnistamisessa. Masentuneiden ja ei-
masentuneiden ryhmat vastasivat kohtuullisesti "Onko Teilla ollut kahden viime
viikkona aikana alakuloisuutta tai masennusta?” —kysymyksen tuloksia, mutta

erojakin oli.

Masennus oli tassa tutkimuksessa yleisempaa vanhemmissa ikaryhmissa. Kun muut
taustamuuttujat vakioitiin ika oli merkittdva masentuneiden ryhmaan kuulumista
selittdva muuttuja. Kun myds porrastettu toimintakyvyn muuttuja vakioitiin ian
selitysvoima ei enaa ollut tilastollisesti merkitseva. Tama tulos vahvistaa
masennuksen ja toimintakyvyn rajoitusten valisen yhteyden vahvuutta. Ika sinansa
ei vaikuta liittyvdn masennukseen vaan sen myodta yleistyvat toimintakyvyn
rajoitukset. lan selitysvoima ei myodskaan ollut tilastollisesti merkitseva kun otosta
tarkasteltiin kahdessa ikaryhmassa (70-79 —vuotiaat ja 80+ -vuotiaat) vakioiden
taustamuuttujat, mutta jattaen porrastetun toimintakyvyn muuttujan mallista pois.
Ikd on siis masennuksen merkitseva selittdja kun tarkastellaan koko
tutkimusjoukkoa, jonka ikahaitari on kaiken kaikkiaan 28 vuotta. Yhteys liittyy
kuitenkin voimakkaasti toimintakyvyn alenemiseen, seka ikdhaarukan nuorimpien ja
vanhimpien valisiin selkeisiin eroihin. Pienemmisséa ikaryhmissa erot nuorempien ja
vanhempien valilla eivat enda ole riittdvan suuria tekemaan yhteydesta

tilastollisesti merkitsevaa.

Tutkimuksessa oli tavoitteena arvioida GDS5:n luotettavuutta ikaihmisten
masennuksen arviointivalineend. Vaikka tulokset antavat Vviitteitd mittarin
luotettavuudesta, psykiatrisen arvioinnin puuttumisen vuoksi mittaria ei naiden
tulosten perusteella ole mahdollista validoida suomalaiseen kayttoon. Lisaksi
kaytossa ei ollut sairaskertomuksia, joiden avulla tuloksia olisi voinut verrata
diagnosoituihin masennustiloihin. Itseraportoidun (oireet, toimintakyvyn rajoitukset)
aineiston kayttoon liittyy myods hyvin tunnettuja epévarmuustekijoita. Otoksen
ikdjakauma oli laaja (28 vuotta), mutta aineisto edustaa kohtalaisen iakasta (yli 70
vuotta) elékeiaisten joukkoa. Esimerkiksi alfakertoimien tulosten perusteella mittari
tosin vaikutti luotettavmmalta nuorempien (70-79 vuotta) ryhmaéassda, minka
perusteella mittarin kayttokelpoisuus ei heikkene nuorempien ikaihmisten joukossa.
Lisaksi kaytossa oli poikkileikkausaineisto, mink& vuoksi esimerkiksi toimintakyvyn
rajoitusten ja masennuksen ilmaantumisen jarjestysta ei voinut tassa

tutkimuskessa tarkastella.

Mittarin tuloksen perusteella masentuneiden (N=78) lisdksi 63 haastateltua vastasi
“kylld” alakuloisuutta ja masentuneisuutta koskevaan kysymykseen. Voikin olla

hyodyllista kysya masentuneisuudesta seka suoralla kysymyksella ettd mittarin



avulla. Tassa aineistossa olisi ndin arvioituna yhteensa 141 (40 %) ikaantyvaa,
joille mielialan jatkotutkimus voisi olla olla hyodyllinen. Tamantyyppinen kaytanto
olisi perusteltua mybs aikaisemmassa kirjallisuudessa esitellyn masennuksen
jatkumoluonteen valossa. Masennuksen haitallisten vaikutusten ehkaisemiseksi on
huomiota kiinnitettava myo6s lievasti alakuloisiin. Masentuneisuutteen vittaavien
tuloksen arviointiin kuuluu myo6s toimintakyvyn rajoitusten ja fyysisten sairauksien
vaikutusten huolellinen arviointi ja yhteys masentuneisuuteen Vviittaaviin

vastauksiin.

Kuten Beekman ym. (1995a, 48) toteavat, masennusmittarilla tunnistetusta
masennuksesta suuri osa on lievaa masennusta, joka ilmenee esimerkiksi reaktiona
fyysiseen sairauteen, eikd sen hoidon tarpeellisuudesta tai hyddyllisyydesta ole
vankkaa empiirista nayttéd. Myohemmissa raporteissa (Beekman ym. 1995b;
1997a) erittelevat lievdn ja vakavan masennuksen eroja ikaantyvilla ja
yhteenvetona toteavat, etta lieva masennus liittyy useammin vanhenemisen myota
kohdattuihin lisaantyviin terveysongelmiin ja menetyksiin, kun vakava masennus
puolestaan on useammin Yyhteydessa pitempikestoiseen alttiuteen sairastua
masennukseen. Tulosten mukaan masennus olikin vahvasti yhteydessa erilaisten

oireiden kokemiseen ja toimintakyvyn rajoituksiin.

Ikaantyvan masentuneisuuteen liittyy usein toimintakyvyn vajausta, fyysisia oireita
ja elamanlaadun heikkenemista, joiden lievitys edellyttdd monitahoisia tukitoimia
niin terveydenhuollon kuin sosiaalisten verkostojen taholta. Masennus mainitaan
usein terveyspalvelujen kulutuksen lisddjana. Osittain tama& on mahdollista ja
masennuksen lievityksen kautta my6s muut vaivat voivat lieventya. On kuitenkin
myo6s niin, ettd kroonisten sairauksien ja toimintakyvyn rajoitusten vuoksi moni
masentunut todellakin tarvitsee enemman terveyspalveluja ja kayttaa niita aivan
aiheellisesti. Masennuksen tunnistaminen perusterveydenhuollon palveluita muista

syista kayttavilla on kuitenkin ensi arvoisen tarkeaa (Lehtinen 2000, 251).

Sosiaaligerontologisten  selitysmallien  nékdkulmia  hyddyntdaen  suomalaisen
ikdantyvadn masentuneisuutta voi tarkastella esimerkiksi sopeutumisen kautta.
Masennus voi peilata vaikeutta sopeutua haasteellisiin elamanmuutoksiin, kuten
leskeytymiseen, terveyden heikkenemiseen tai toimintakyvyn rajoitusten mydta
tapahtuvaan sosiaalisen vuorovaikutuksen vahenemiseen. Jyrkaman (1995)
ehdottama tapa tulkita esimerkiksi aktiivisuus-, irtaantumis- ja jatkuvuusteorioita
vaihtoehtoisina toimintastrategioina vaikuttaa varsin mielekkdalta. Aivan kuten
jatkuvuus voi toiselle merkita sosiaalisen aktiivisuuden yllapitoa, toiselle

masentuneisuus Vvoi olla elinikdinen tapa reagoida vaikeisiin elamantilanteisiin.



Irtautuminenkin voi jollekin ikaantyvalle olla mieluisa valinta vetaytya kiireisesta
tulevaan suuntautuneesta elamanmenosta (vert. Tornstam 1978), kun itse kaipaa
jo levollisempaa keskittymista kasilla olevaan hetkeen tai menneiden muistelua. lan
myo6ta yksilolliset ominaisuudet korostuvat, joten jokaisella on myds oma
ainutlaatuinen tapansa eldaa elamaansa vanhoilla paivilla. Molanderin (1999)
tutkimuksessaan saamien kokemusten mukaan vaikuttaisi edulliselta, jos
ikdantyvalla olisi kuitenkin joku (tai joitakin) ihmisid, joiden kanssa kerrata elettya
elamaad ja saada tukea myodnteisile oman eldaman kokemukselle. Téassékin
tutkimuksessa saatujen tulosten perusteella masentuneet kaipasivat sosiaalisia
kontakteja enemman kuin ei-masentuneet, mika voi ilmentaa tarvetta jakaa

kokemuksia ja muistoja.

Tulokset vahvistivat masennuksen ja toimintakyvyn rajoitusten voimakkaan
yhteyden. Tulevaisuuden tutkimushaasteisiin kuuluu erityisesti masennuksen ja
toimintakyvyn valisen dynaamisen vuorovaikutuksen (Bruce 2001) huolellisempi
tutkimus pitkittaisasetelmalla. Pitkittaistutkimuksella olisi mahdollista tutkia paitsi
masennuksen ja toimintakyvyn vuorovaikutuksen luonnetta, myos mahdollisten
valittavien tekijéiden roolia. Lisdksi olisi kiinnostavaa ja tarkeda tehda
interventiotutkimusta, jossa tarkastellaan myd6s niita tekijoita, joilla on merkitysta

masennuksen, toimintakyvyn rajoitusten tai niiden kummankin lievittajina.

Tutkimuksen haasteet ovat lukuisat pelastdan jo tieteellisesta nékdkulmasta.
Sosiaaligerontologialle on kuitenkin usein ollut luonteenomaista pyrkia tuottamaan
sovelluskelpoista tietoa kadytannon vanhustyota tekevilla, palveluiden
suunnittelijoille ja luonnollisesti ikdantyvielle itselleen. Raue ym. (2000) painottavat,
ettd merkityksellisen tiedon ohella myo6s luotettavat ja tehokkaat arviointivalineet
ovat mielekas tutkimuksen kohde terveydenhuollon paineiden helpottamiseksi.
Ikdaantyvien kohdalla masennusta on tdhan saakka pidetty asiana, jota han ei

mielella&n ota puheeksi tai haluakaan myodntaa.

Tassa tutkimuskessa saatujen tulosten perusteella masennus on yhteydessa
useimpiin  ikdantymisen myo6ta ilmaantuviin haasteisiin  kuten terveyden
heikkeneminen ja toimintakyvyn aleneminen. Ikaantyvadn masentuneisuus voi olla
yhteydessa eletyn elamén rasituksiin, juuri koettuihin hankaluuksiin, mutta se voi
olla myo6s mielekas reaktio koettuihin vastoinkaymisiin. Tontin (2000) kuvaus
"masennus on hiljaista surua monista syista” sopii myos ikdantyvien masennuksen
kuvailuksi. Vaikka pyrkimyksena olisikin etsia tapoja lievittada tata surua, surulle on

my06s annettava aikansa ja tilansa. Tulosten valossa voi kuitenkin sanoa, etta vain



yhdella viidesta ikaihmisesta eldaman surut ilmevat masentuneisuutena. Nelja

viidesta ikaantyvasta sopeutuu kokemiinsa muutoksiin masentumatta.
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Liite 1.

Tutkimuksessa kaytetyt muuttujat: kysymykset, vastausvaihtoehdot ja analyysissa
kaytetyt luokitukset.

Taustamuuttujat

Sukupuoli 1=mies
2=nainen

Ika vastaajan ika vuosina tutkimusvuonna

Ikaryhmat(1) 1=70-74 vuotta
2=75-79 vuotta
3=80-84 vuotta
4=85 vuotta tai enemman

Ikaryhmat(2) 1=70-79 vuotta
2=80 vuotta tai enemman

Siviilisaaty 1=naimaton
2=naimisissa
3=leski
4=eronnut
5=avoliitossa

Koulutustaso 1=alle kansakoulu
2=kansa/keskikoulu
3=lukio tai opistotaso
4=yliopisto tai vastaava

Ammattitausta 1=toimihenkiltt
2=ammattitaitoiset tyontekijat
3=muut (ammattitaidottomat tyontekijat, kotididit, muut)

Masennusmittari (GDS5)

GDS1: Oletko elaméaasi pohjimmiltaan tyytyvainen?
1=kylla

2=ei

GDS2: Oletko usein pitkastynyt?
1=kylla
2=ei

GDS3: Tunnetko usein itsesi avuttomaksi?
1=kylla
2=ei

GDS4: Jaatko yleensa kotiin sen sijaan, etta lahtisit ulos uusia asioita tekemaan?
1=kylla
2=ei

GDS5: Tunnetko itsesi arvottomaksi?
1=kylla

2=ei

Masennusmittarin kysymyksien 1. ja 4. vastaukset on luokiteltu péainvastoin ja
kaikkille kysymyksille on annettu arvot 1=1 ja 2=0, mink& jalkeen on laskettu



pisteiden summa. Summa (0-5) luokiteltiin summan perusteella niihin, jotka saivat
0-1 pistetta (ei-masentuneet) ja niihin, jotka saivat 2-5 pistetta (masentuneet).

Alkuperainen GDS30:

Yesavage Y A, Brink T L, Lum O, HungV, Adey M ja Leirer V O: Development and
validation of a geriatric depression screening scale; a preliminary report. Journal of
psychyatric research Vol 17, No 1;37-49, 1982/83

GDS5:

Hoyl M T, Alessi C A, Harker J O, Josephson K R, Pietruszka F M, Koelfgen M,
Mervis J R, Fitten L J ja Rubenstein L Z: Development and Testing of a Five-Iltem
Version of the Geriatric Depression Scale. Journal of American Geriatrics Society,
Vol 47, No 7;873-878, 1999.

Suomenkielinen k&annos:
Matti Makela ja Leena Niinistd, 1997

Koettu terveydentila ja muut terveytta koskevat kysymykset

Onko terveydentilanne nykyisin...
1=erittain hyva
2=melko hyva
3=keskiverto
4=melko huono
5=huono?

(6=ei osaa sanoa)

Onko Teilla pitkaaikaista sairautta, vammaa tai tapaturman seurausta, joka haitaa
paivittaista toimintaanne?
1=kylla

2=ei

1.0nko Teilla ongelmia jaloistanne, sellaisia kuten vaivaisenluut, liikkavarpaat, pitkat
kynnet tai suonikohjut?

1=kylla

2=ei
2.Rajoittavatko ndma ongelmat toimintaanne?

1=kylla

2=ei

9=ei 0osaa sanoa

Naistd kahdesta yhdistettiin yksi muuttuja niin, ettd ne jotka vastasivat seka
ensimmaiseen ettd toiseen kysymykseen “kylla”, kuuluivat ensimmaiseen tassa
kayettyyn luokkaat "rajoittavia jalkavaivoja” ja muut vastaajat toiseen luokkaan,
“ei rajoittavia jalkavaivoja”.

Onko Teidéan koskaan vaikea ehtia ajoissa WC:en?

1=kylla

2=ei

Kaytattekd nyt ladkkeita helpottaksenne nukkumistanne?

1=kylla

2=ei



Tupakoiminen, alkoholin kaytto ja liikunnan harrastaminen

Oletteko koskaan tupakoinut sdannéllisesti, lahes paivittain ainakin vuoden ajan?

1=kylla

2=ei

Kaytatteko... (vastausvaihtoehdot “kylla” ja "ei”)
vakevia alkoholijuomia?
Viinia?
olutta?

Harrastatteko liikuntaa kuten esimerkiksi reipasta kavelya, holkkaa tai uintia?

1=kylla

2=ei
Koetut oireet

Onko teilla viimeisen kahden viikon aikana ollut:
(Kysymys toistettiin jokaisen oireen (1-24) kohdalla.)

Vaustausvaihtoehdot: ei”, "satunnaisesti”, “usein” ja "lahes jatkuvasti”.

Luokittelu analyysia varten: "ei ollenkaan” ja “satunnaisesti, usein tai jatkuvasti”.
Oireiden summa: kaksiluokkaisesta muuttujasta oireen raportoinnista piste ja
kaikista oireista laskettu summa.

1. paansarkya?

2. muistin heikkenemista?

3. ruokahalun puutetta?

4. sydanvaivoja?

5. néarastysta?

6. mahakipuja?

7. ripulia?

8. painajaisia?

9. nukahtamisvaikeuksia?

10. huimauksen tunnetta?s

11. sydamentykytysta?

12. kasien vapinaa?

13. runsasta hikoilua ilman ruumiillista rasitusta?
14. hengitysvaikeuksia tai hengenahdistusta ilman ruumiillista rasitusta?
15. haluttomuutta ja voimattomuutta?

16. vasymysta ja heikkouden tunnetta?

17. jannittdmistd ja hermostuneisuutta?

18. artyisyytta tai vihanpuuskia?

19. alakuloisuutta tai masennusta?

20. ummetusta?

21. sarkya tai kipua nivelissa tai selkavaivoja?
22. merkittavia muutoksia painossa?

23. janoa tai runsaita virtsamaaria?

24. ajoittaista tuntoaistin, liikuntakyvyn tai puhekyvyn katoamista?

Toimintakyky

Seuraavien toimintojen suorittamisessa on iakkailla usein vaikeuksia. Tahtoisin
tietdd onko Teilla téllaisia vaikeuksia.

Kykenettek6 (1-14):

Vastausvaihtoehdot:”vaikeuksitta”, "vaikeuksin, mutta ilman apua” ”jos joku
auttaa” ja "ei”.



liikkumaan ulkona? (IADL)

kavelemaan huoneiden valilla? (ADL)

kulkemaan portaissa? (IADL)

kaveleméaan ainakin 400 m? (IADL)

kantamaan painavia tavaroita, esimerkiksi 5 kg:n kauppakassia 100 metria?
(1ADL)

kayttamaan WC:ta? (ADL)

peseytymaan ja kylpemaan? (ADL)

pukeutumaan ja riisuutumaan? (ADL)

pasemaan vuoteeseen ja vuoteesta? (ADL)

. laittamaan oman ruokanne? (IADL)

. syomaan? (ADL)

. leikkamaan varpaankyntenne? (IADL)

. tekemaan kevyita kotitditd (pesemaan astioita, lakaisemaan lattioita)? (IADL)

. tekemaan raskaita kotitoita (peseméan ikkunoita ja lattioita, yleista kodin

siivoamista)?

Toimintakyvyn muuttujat on jaettu ADL:iin (péivittaiset ja henkilokohtaiset
perustoiminnot) ja IADL:iin (tyovélineen kayttdoa edellyttavat paivittaiset toiminnot)
ja luokitus on merkitty sulkuihin jokaisen muuttujan jalkeen. Raskaat kotitydt on
tassa jatetty analyysin ulkopuolelle niiden vaativuuden vuoksi.

Porrastettu toimintakyky

1=hyva (ei ADL eika IADL vaikeuksia)
2=kohtalainen (rajoitus yhdessa IADL toiminnassa)
3=heikko (rajoitus yhdessa ADL toiminossa tai enemman)

Kuinka paljon yleisesti ottaen Teilla on vaikeuksia paivittaisissa toiminnoissa?

1=paljon vaikeuksia
2=ei kovin paljon vaikeuksia
3=ei ollenkaan vaikeuksia

Uudelleen luokiteltuna kahteen luokkaan:
1="paljon vaikeuksia”
2="ei kovin paljon tai ei ollenkaan vaikeuksia.

Yleinen tyytyvaisyys ja hyvinvointi seka sosiaaliset verkostot

Kuinka usein olette yksin?

1=usein
2=harvoin
3=en koskaan

Uudelleen luokiteltuna kahteen luokkaan:
1=usein
2=harvoin tai ei koskaan

Tunnetteko itsenne yksinaiseksi?

1=usein
2=joskus

3=ei koskaan
4=ei osaa sanoa

Uudelleen luokiteltuna kahteen luokkaan:

1=usein tai joskus
2= ei koskaan tai ei osaa sanoa
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Tunnetteko itsenne tarpeettomaksi?
1=usein
2=joskus
3=ei koskaan
4=ei osaa sanoa

Uudelleen luokiteltuna kahteen luokkaan:
1=usein tai joskus
2=ei koskaan tai ei osaa sanoa

Kuinka tyytyvainen olette nykyiseen elamanne?
1=hyvin tyytyvainen
2=tyytyvainen
3=joten kuten tyytyvainen
4=tyytymaton
5=hyvin tyytymaton
6=ei osaa sanoa

Uudelleen luokiteltuna kahteen luokkaan:
1=hyvin tyytyvainen tai tyytyvainen
2= joten kuten tyytyvainen, tyytymaton tai hyvin
tyytymaton

Millaiselta taloudellinen tilanteenne Teista tuntuu?
1=hyvalta
2=tyydyttavalta
3=huonolta
4=ei osaa sanoa

Uudellen luokiteltuna kahteen luokkaan:
1=hyvalta
2=tyydyttavalta, huonolta tai ei osaa sanoa

Asuuko lapsenne tai jotkut lapsistanne
l1=samassa talossa kuin te tai hyvin lahella
2=samalla paikkakunnalla
3=kukaan heista ei asu lahella

Uudellen luokiteltuna kahteen luokkaan:
l=samassa talossa, hyvin lahella tai samalla paikkakunnalla
2=kukaan heista ei asu lahella

Onko Teilla hyvia ystavia?

1=kylla

2=ei

Oletteko tyytyvainen ihmissuhteisiin, joita Teillda on ollut ja joita olette solminut
elaméanne aikana?

1=tyytyvainen

2=tyytymaton

3=ei osaa sanoa

Uudelleen luokiteltuna kahteen luokkaan:
1=tyytyvainen
2=tyytymaton tai ei osaa sanoa



