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Tiivistelmd

Tausta: Tkddntyneiden yksindisyys on yleinen ongelma, joka voi johtaa heikentyneeseen
eldminlaatuun, dementoitumiseen, lisiintyneeseen terveyspalveluiden ja laitoshoidon tar-
peeseen sekd kuolemanvaaraan. Toimivia ja vaikuttavia interventioita ei ole pystytty kehit-
timdin yksindisyyden lievittimiseksi ja ikiddntyneiden sosiaaliseksi aktivoimiseksi.

Tavoite: Tutkimuksen tavoitteena oli selvittis, voidaanko yksindisten ikiihmisten
kiinnostusten mukaan radtiloidylli psykososiaalisella ryhmiikuntoutuksella lievitdid hei-
din yksindisyyttdin, aktivoida heitd sosiaalisesti, parantaa heiddn psyykkistid hyvinvointi-
aan ja eliminlaatuaan seki vaikuttaa mydnteisesti heidin terveyteensi. Halusimme myds
selvittdi, miten interventio vajkuitaa tutkittavien sosiaali- ja terveyspalveluiden kiyttdon.

Aineisto: 235 viestdkyselylld rekrytoitua yksindisyydestd kiirsivad ikdihmistd (>74v),
jotka ilmaisivat halukkuutensa osallistua ryhmaétoimintaan ja joilla oli kiinnostuksen koh-
teena joku larjotuista ryhmasisilloistd. Poissulkukriteereind olivat keskivaikea tai vaikea
dementia, laitoksessa asuminen, sokeus tai kuurous. Lisiksi liikuntaryhmiin osallistuneilta
edellytettiin kykyi lilkkua itseniisesti sekd vihintdan NYHA 2 tasoista suorituskykyi.

Interventio: Interventio perustui yhdessi ryhmissid kokemiselle ja yksindisyyden ja-
kamiselle vertaisten kanssa, jossa ammattilaisvelijitydpari katalysoi ryhmiéldisten keski-
niistd kanssakiymistd, voimaantumista ja omien rajojen ylittimisti. Oleellista oli suljetun
ryhmin ryhmidynamiikan hyviksikiyttd sekid ryhmén itsendisyyden ja kypsymisen tuke-
minen. Kaikki ammattilaisvetdjit saivat saman yli vuoden kestivin koulutuksen ja tyénoh-
jauksen. Ryhmikuntoutus perustui suljetulle 8 hengen ryhmiille, jossa tutkittavat kéviviit
kerran viikossa 2-6 tunnin ajan interventiopaikassa yhteensi 12 kertaa eli kolmen kuukau-
den ajan. Ryhmissi toteutettiin kolmenlaista sisiltéd 1. taide- ja viriketoimintaa 2. ryhmi-
liikuntaa ja —keskustelua seki 3. ryhmiterapiaa ja terapeuttista kirjoittamista. Ryhmien si-
sillét ridlditiin sen mukaan, mihin ryhmiin ikéiintyneet osoittivat kiinnostustaan ja toi-
saalta miti ryhmiildiset toivoivat sisdlldiksi.

Asetelma: Satunnaistetiy, kontrolloitu tutkimus.

Menetelméir: Tutkittavat tutkittiin kolme kertaa: lahtdtilanteessa ennen randomisoin-
tia, heti 3 kuukauden intervention jilkeen ja 6 kuukauden kohdalla interventiosta. Lisdksi
tutkittavat vastasivat kirjekyselyyn ennen randomisointia seki vuoden kohdalla tutkimuk-
sen lihiotilanteesta, Kaikkien tuikittavien sosiaali- ja terveyspalveluiden kdyud selvitettiin
keskimadrin 1,6 vuoden ajalta, ja niiden keskimidriiset kustannukset laskettiin henkils-
vuotta kohti.

Tulokser: Tutkittavat olivat iakkiici, keski-iki oli 80 vuotta (vaihteluvili 73-92 vuotta),
yli kaksi kolmasosaa oli leskeytyneiti ja noin kolme neljisti naisia. Interventio- ja kontrol-
liryhmét olivat samankaltaisia lihtotilanteessa. Psykososiaalinen ryhmikuntoutus vaikutti
monella tavalla mydnteisesti yksindisyydesti kiirsivien ikdidntyneiden ellimiin. Kuntoutus
aktivol heitd sosiaalisesti: 40 %:lla heisti oli omatoimisia ryhmitapaamisia vield vuoden
kuluttua firjestetyn ryhmitoiminnan loputtua, ja merkitsevisti suurempi osa heisti oli 1oy-




gnyt vusia ystivid vuoden aikana kuin kontrolliryhmildisistd. Interventioryhmiiliisistd
72 % oli tavannut ryhmitoiminnan loppumisen jilkeen omia ryhmiilidisidin. Ryhméikun-
toutuksen mydnteiset vaikutukset nikyivit sithen osallistuneiden psyykkisen hyvinvoin-
nin paraneinisena. Merkitsevisti suurempi osa heistd koki intervention jilkeen tarpeelli-
suuden tunnelta kuin konirolliryhméildisisti. Intervention vaikutuksesta kognitio parani
ADAS-COG:lla mitattuna merkitsevisti interventioryhmiliisilli verrattuna vertailuryhmldi-
siin. Kognition muutos nikyi myds 15D-terveyden eldmidnlaatumittarin “henkisten toimin-
tojen” osion paranemisena interventioryhmissd verrattuna vertailuryhméin. Interventio-
ryhmiildisistd merkitsevisti suurempi osa koki itsensi terveeksi kuin kontrolliryhmikisista.
Terveydentilan paraneminen nikyi interventioryhmissi kontrolliryhmiid vihiisempini
terveyspalveluiden kiyttoni. Sosiaali- ja terveydenhuollon kiytokustannukset olivat mer-
kitsevisti vihiisemmit interventioryhmissi verrattuna kontrolliryhmiiin,

Pddtelmdi: Yksindisyydestd kirsivien ikdihmisten huolellisesti suunniteltu ja toteutet-
t psykososiaalinen ryhmikunioutus voi sosiaalisesti aktivoida ja voimaannuitaa ikdinty-
neitid. Se paransi siihen osallistuneiden kuntoutettavien psyykkistd hyvinvointia, kognitiota
ja terveytid siten, ettd paraneminen nikyi kautta linjan useissa toisiaan tukevissa muuttu-
jissa yht# aikaa. Kuntoutus vihensi sosiaali- ja terveyspalveluiden kiyudkustannuksia.




1. Jobdanto

Yksindisyyden voidaan sanoa olevan yksi
gerontologian suurista haasteista. Yksindi-
syyden kokemus johtaa ikiintyneilli hei-
kentyneeseen eliminlaatuun, dementoitu-
miseen, lisiintyneeseen terveyspalvelui-
den ja laitoshoidon tarpeeseen seki kuole-
manvaaraan. Ikddntyneiden yksindisyyti
on tutkittu intensiivisesti viimeisen 30 vuo-
den ajan. Tutkimuksissa on useaan kertaan
osoitettu sen moninaiset assosiaatiot erilai-
siin ikfddntymisen mukanaan tuomiin me-
netyksiin, mutta suurin osa tutkimuksista
on ollut poikkileikkaustutkimusta. Lisdd
pitkittdistutkimusta tarvittaisiin edelleen
yksindisyyden syy-seuraussuliteista ja sen
ennustearvosta erilaisiin piitetapahtumiin.
Tutkimusta on niukasti siitd, voidaanko
ikdintyneiden vksinidisyyuid ja sen kieltei-
sid vaikutuksia lievittdi interventioilla.
Téamén tutkimuksen tarkoituksena on
selvitid, voidaanko yksindisten ikéihmis-

ten kiinnostusten mukaan riitaloidylla psy-
kososiaalisella ryhmikuntoutuksella lievit-
tid heidin yksindisyyttiiin, aktivoida heiti
sosiaalisesti, parantaa heidin psyykkistd
hyvinvointiaan ja elimédnlaatuaan sekd vai-
kuttaa myonteisesti heidin terveyteensi.
Selvitimme psykososiaalisen ryhmikun-
toutuksen vaikuttavuutta ja kustannuste-
hokkuutta satunnaistetulla, kontrolloidulla
asetelmalla, johon osallistui 235 viestoky-
selylli rekrytoitua yksindisyydestd kirsivid
vapaaehtoista ikidihmisti (> 74 v). Ryhmi-
kuntoutuksen sisalldiksi ridulsitiin osallis-
tujien loiveiden ja kiinnostusten kohteiden
mukaisesti taide- ja viriketoiminnat, ryh-
miliikunta ja -keskustelut sekil ryhmitera-
pia ja terapeuttinen Kkirjoittaminen. Téssd
raportissa kuvataan tutkimuksen wilokset
interventiciden vaikuttavuuden nékokul-
masta.




2. Tutkimuksen tausta

YKSINAISYYDEN KASITE

Yksindisyys on médiritelty yksilén subjek-
tifviseksi kokemukseksi siiti, ettei hinelld
ole tyydytiavid ihmissuhteita (Andersson
1998). Yksindisyydelli tarkoitetaan tissi
ihmisen sisdistd kokemusta ja puhumme
siten kokemuksellisesta yksindisyydestid
(Casey & Homes 1995, Donaldson & Wat-
son 1996). Yksindisyyden kokemus on ai-
na suhteessa yksilén omiin odotuksiin, ja
siten ihmisten ympirdiminikin yksilé voi
kokea itsensid yksindiseksi ja ulkopuoli-
seksi. Yksindisyyttid kisiueellistettiessi on
tuoty esille seuraavia ulottuvuuksia: 1, yk-
sindiisyys on subjektiivinen kokemus, joka
ei vilttimaud liity objektiiviseen sosiaali-
seen eristyneisyyteen, 2. yksiniisyys koe-
taan yleensid epidmiellyttivini ja 3. yksi-
niisyyden syyni on yleensi jonkinlainen
sostaalisten suhteiden puute (Marangoni
& Ickes 1989).

Yksindisyys erotetaan sosiazlisesta
eristyneisyydestd (social isolation), joka il-
menee usein samanaikaisesti, mutta joka
ei ole yhid kuin koettu yksindisyys (Wen-
ger ym. 1996, Andersson 1998). Yksilén
sosiaalinen verkosto (social networks) on
objektiivisesti mitattava asia (koko, tiheys,
saavutettavuus, vuorovaikutuksen suun-
ta), kun taas yksindisyyden kokemuksesta
ja mnteesta voi kertoa vain siti kokeva
henkild itse (Andersson 1998).

Kokemukseliisella yksinidisyydelld on
myos liheinen suhde masentuneisuuteen,
joskaan kyse ei ole samasta asiasta (Cohen
2000). Niiden kahden korrelaatio eri ttki-

muksissa on vaihdellur vileilld 0.38-0.72
(Mullins & Dugan 1990, Cohen 2000). Van
Tilburg ja hinen tutkijakollegansa ovat
vieli erottaneet kokemulksellisessa yksi-
niisyydessd kaksi ulottuvuutia: emotio-
naalisen ja sosiaalisen (van Tilburg ym.
2004). Emotionaalista yksindisyyttd ihmi-
nen voi kokea, lkun hidneltd puuttuu erityi-
nen, ldheinen ihmissuhde (esimerkiksi
puoliso) ja sosiaalista vksindisyyléd ihmi-
nen voi kokea esimerkiksi silloin, kun hin
kokee ulkopuolisuutta sosiaalisessa yhtei-
sOssd tai kun hinelld el ole ystidvii,
Yksindisyyden kokemus voi olla
myonteistd tai kielteisti (Tornstam 1990).
Se voi olla myonteinen, vapaaehtoinen ja
toivottu tila, joka on rakentavaa esimerkik-
si luovalle ajattelulle (solitude) (Andersson
1998). Yleensi — ja tissdkin tutkimuksessa
- tutkimuskchteena oleva yksindisyys on
luonteeltaan kielteista ja se on kirsimysti
ajheuttava kokemus (loneliness) (Larson
ym. 1985, Routasalo & Pitkild 2003D).

YKSINAISYYDEN KOKEMUKSEN YLEISYYS

Eri viestdtutkimusten mukaan 5-10 %
ik#dntyneistd henkiloistd kokee jatkuvasti
ja 25-30 % toisinaan yksindisyytti (Heikki-
nen ym. 1990, Holmén ym. 1992, Vaarama
ym. 1999, Tilvis ym. 2000, Routasalo ym.
2003). Yksindisyyden kokemus on hyvin
paljon kultruurisesta kontekstista riippu-
vaista (Walker 1993, Andersson 1998). Jyl-
hén ja Jokelan (1990) tutkimuksessa suo-
malaiset ikiddntyneet kokival harvemmin




yksindisyyui kuin kreikkalaiset. Sosiaalis-
ten subteiden odotukset, yksindisyyteen
liitryviit hipeidn tunteet ja yhteisdjen sosi-
aalinen integraatio vaikuttavat siihen, mi-
ten ikiddntynyt henkild kokee ja mySntid
yksindisyytensd. Alemmin koetusta yksi-
niisyyden kokemuksesta on helpompi pu-
hua kuin tutkimushetkelld koetusta yksi-
ndisyydestd (Rokach & Brock 1997). Myos
kysymyksen asettelu, kenelle yksindisyy-
desti kerrotaan sekd kyselyn luonne (pos-
tikysely vs, haastattelu) voivat vaikuttaa
siihen, miten halulkkaasti ikdihmiset kerto-
vat yksindisyydestiin (Andersson 1998).
Yksinidisyyden kokemus ei ole pysy-
viisluonteista edes vanhuudessa, vaan pit-
kitisturkimuksissa osa ihmisistd el enidi
seurannassa koe yksindisyytti ja toiset taas
alkavat kokea yksindisyytti (Jylhi 2004).

YKSINAISYYTEEN ASSOSIOITUVAT TEKIIAT

Yksindisyycen kokeminen niyttdisi yleis-
tyvin iin myotd, mutta ikd ei sellaisenaan
selitd yksindisyyui. Ikdfin liiteyvd sosiaali-
sen integraation heikentyminen ja toimin-
takyvyn menetys ovat korkeaa ikdd mer-
kitsevampid selitdjii yksindisyyden koke-
mukselle Jylhd 2004). Yksindisyys on as-
sosicitunut monissa tutkimuksissa naissu-
kupuoleen (Holmén ym. 1992, Kivelt 1979,
Savikko ym. 2005), joskin painvastaisiakin
tuloksia on saatu (Andersson & Stevens
1993). Naisilla on usein miehid laajempi
sosiaalinen verkosto, mutta heilli myos
sosiaalisten suhteiden odotukset lienevit
vahvemmat. Michet eiviit ehkd myd&skiin
yhti helposti myonni yksindisyyttdin kuin
naiset. (Routasalo & Pitkildi 2003a.) Pie-
nempi osa ikiidntyneisti miehistd kuin nai-
sista on leskeytyneitd (Savikko ym. 2005).
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Yksindisyys on yhteydessd muita heikom-
paan sosiaaliseen asemaan (Ruth ym.
1988, Andersson 1998, Savikko ym. 2003),
vihidiseen koulutustasoon (Hector-Taylor
& Adams 1996, Chang & Yang 1999, Savik-
ko ym. 2005), palvelutalossa tai laitoshoi-
dossa asumiseen (Ruth ym. 1988, Mullins
& Dugan 1990, Tijhuis ym. 1999, Parkkila
ym. 2001, Drageset 2002, Rossen & Knafl
2003, Savikko ym. 2005) ja yksin asumi-
seen (Savikko ym. 2005). Omaishoitajat
kokevat usein clevansa yksiniisid (Findley
2003). Maalla asuminen (Routasalo ym.
2005) ja kulkuvaikeudet omalla asuinseu-
dulla (Findley 2003) liittyvit yksindisyy-
teen.

Ystivien ikddntymisen, sairauksien,
toimintarajoitteisuuden ja kuolemien kaut-
ta ikdintyneen henkilon sosiaalinen ver-
kosto pienenee (Holmén ym, 1992, Hol-
mén ym. 1994, Barretta ym. 1995, Fees
ym. 1999, Tijhuis ym. 1999, Vaarama yn.
1999). Tyypillisid ikidnryneen yksindisyy-
clen assosiaatioita ovat leskeytyminen (Ki-
vett 1979, Berg ym. 1981, Henderson ym.
1986, Hector-Taylor & Adams 1996, Hol-
mén ym. 1999, Tijhuis ym. 1999, Costello
& Kendrick 2000, Savikko ym. 2003) tai
muun merkittdvin ihmissuhteen piittymi-
nen (Essex & Nam 1987). Kontaktien mii-
rd ja tyydyttivyys assosioituvat vihiisem-
pidn yksindisyyden kokemukseen (Berg
ym. 1981, Mullins & Dugan 1990, Holmén
ym. 1992, Bondevik & Skogstad 1996).
Niyugisi kuitenkin silei, ettd kontaktien
tyydyttiivyys ja odotuksien thyttyminen
olisivat merkityksellisempia yksindisyyden
kokemukselle kuin niiden miiird (Routa-
salo ym., painossa). My&s runsas sosiaali-
nen osallistuminen ja yhteydenpito omaan
ikiaryhmiin ehkiisevit yksindisyytét (Jyl-
hi & Aro 1989, Dugan & Kivett 1994). Tut-
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kimuksissa onkin todettu, etti yksiniisyy-
den lievittimisessi omien ikdloverien mer-
kitys on suurempi kuin lasten tai sukulais-
ten (Bondevik & Skogstad 1996).

Terveyden ja toimintakyvyn heiken-
tyminen sekd toisten avun tarve ovat yh-
teydessii ylksindisyyden kokemiseen (Hol-
mén ym. 1992, Holmén ym. 1994, Bonde-
vik & Skogstad 1998, Tijhuis ym. 1999,
Kramer ym. 2002, Savikko ym. 2005). Esi-
merkiksi nddn ja kuulon heikkeneminen
(Kivett 1979, Barron ym. 1994, Chen 1994,
Dysktra & de Jong Gierveld 1999, Savikko
ym. 2005), monet sairaudel, masennus,
ahdistuneisuus ja muistin heikkeneminen
assosioituvat yksinidisyyden kokemukseen
(Berg ym. 1981, Prince ym. 1997, Fees ym.
1999, Rokach 1999, Cohen 2000, Fratiglio-
ni ym. 2004, Savikko ym, 2005).

YKSINAISYYDEN SYYT JA SEURAUKSET

Vaikka deskriptiivinen tutkimus on tuotta-
nut runsaasti tietoa yksindisyyden yhteyk-
sistd erilaisiin demografisiin tekijéihin, sai-
ravksiin, elimintapahtumiin ja sosiaali-
seen verkostoon, hyvin oleellisia kysy-
myksid on jidnyt avoimiksi esimerkilksi
ylsindisyyden kausaalisuhteista. Ikiinty-
neiden yksindisyyden tutkimus on varsin
viihin pystynyt tarkastelemaan yksingisyy-
den syy-seuraus-suhteita, koska pitkittiis-
witkimuksia on tehty vihin (Jylhid 2004).
Ovatko yksindisyyteen assosioituvat tekijit
olleet olemassa jo ennen yksindisyyltid vai
piinvastoin? Vai onko olemassa muita vi-
littdvid tekijoitd, jotka toimivat sekid yksi-
nilisyyden etti siihen assosioituvien teki-
joiden aiheuttajina?

Yksindisyys on merkitidvd ikddnty-
neen henkilén terveyteen ja hyvinvointin

vhieydessd oleva tekiji (Gupta & Korte
1994, Victor ym. 2000). Erityisesti sosiaali-
sen isolaation terveyttd heikentivi ja kuol-
leisuutta ennustava merkilys on mnnettu
kavan (House ym. 1988). Seki sosiaalisten
kontaktien vihiisyyden (Berkman & Syme
1979, House ym. 1982, Seeman ym. 1987,
Hanson ym. 1989, Jylhd & Aro 1989, Olsen
ym. 1991, Sugisawa ym. 1994, Yasuda ym.
1997, Kiely ym. 2000) etti kokemukselli-
sen yksindisyyden eli ihmisen sisiiisen tun-
teen tiedetdfin ennakoivan kuolleisuutta
(Penninx ym. 1997, Herlitz ym. 1998, Til-
vis ym. 2000). Samoin sekii sosiaalinen
isolaatio ettd koettu yksiniisyys ovat yh-
teydessd heikentyneeseen toimintakykyyn
(Holmén 1994, Bisschop ym. 2003) seki
koethiun heikkoon terveydentilaan (Tij-
huis ym. 1999).

Koelun yksindisyyden on todettu
olevan yhteydessd masennukseen (Prince
ym. 1997), itsemurhariskiin (Findley 2003),
ennenaikaiseen laitokseen joutumiseen
(Russell ym. 1997, Tilvis ym. 2000) seki li-
sddntyneeseen terveyspalveluiden kiyt-
t66n  (Ellaway ym. 1999, Geller ym.
1999).

Sosiaalisen isolaation vaikutusta on
tutkittu erityisesti sepelvaltimotaudin riski-
tekijind (Williams ym. 2002). Sen on to-
dettu nostavan kuolleisuutta kaksin-kol-
minkertaiseksi. Se on muista sydin- ja ve-
risuonitautien riskitekijdistd riippumaton
ja itsendinen riskitekiji seki lyhyelld ettd
pitkilld aikavililli (Mookadam & Arthur
2004) ja sellaisena yhtd vahva kuin perin-
teiset riskitekijiit (House ym. 1988, Caciop-
po ym. 2060). Sosiaaliseen isolaatioon liit-
tyy kohonneen verenpaineen riski (Uchi-
no ym. 1996), ja se on itsendinen riskiteki-
jd myds sepelvaltimoiden kalkkeurumisel-
le (Kop ym. 2005). Vihiinen sosiaalinen




ki lis#d syddninfarktin jilkeistd kuollei-
suutta (Carney ym. 2004, Mookadam &
Arthur 2004). Yksinidisyys ennakoi myos
ohitusleikkauksen jilkeisti kuolleisuutta
(Herlitz ym. 1998).

Sosiaalisen isolaation ja yksindisyy-
den yhteys kognition heikkenemiseen ja
dementian kehittymiseen on mielenkiin-
toinen ja kiistelty asia (Fratiglioni ym.
2000), On viitetty, ettéi ihminen eristdytyy,
kun hin havaitsee vaikeuksia sosiaalisessa
kanssakiiymisessddn lievin kognitiivisen
heikkenemisen seurauksena ja siten sosi-
aalinen eristyneisyys olisi vain merkki
taustalta hitaasti etenevisti dementoivasta
prosessista (Jost & Grossberg 1996). Toi-
saalta alkaa olla yhi pidempiii seurantatut-
kimuksia, jotka melko yhtdpitivisti osoit-
tavat sosiaalisen isolaation ja kognitiivisen
heikkenemisen sekid dementian kehittymi-
sen yhteyden (Fratiglioni ym. 2004). Pi-
simmiit seurannat ovat 10-12 vuoden mit-
taisia (Bassuk ym. 1999, Tilvis ym. 2000) ja
viittaavat siihen, -etti syy-seuraussuhde on
todellinen, ja ettd vihiinen kognitiivinen
ja tunne-elimin stimulaatio voi johtaa
*pidn héperditymiseen”.

VOIKO YKSINAISYYTTA JA SEN KIELTEISIA
SEURAUKSIA LIEVITTAA INTERVENTIOILLA?

Laajoihin epidemiologisiin kartoituksiin ja
aiheen merkitykseen nihden yksindisyytei
tai sosiaalista isolaatiota on ylliudvin vi-
hin tutkittu tieteellisissi interventiotutki-
mulsissa. Tulokset niissd tutkimuksissa
ovat olleet melko vaaztimattomia (Findley
2003} ja niissi kdytetyissd metodologioissa
on ollut ongelmia.

Askettiin on ilmestynyt systemoitu
katsaus erilaisista ikdfintyneiden terveyttid
edistiivisti interventioista, joissa vihintiin
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yhtenid mitattavana muuttujana on ollut
yksindisyys tai sosiaalinen isolaatic (Cat-
tan ym. 2003). Useimpia niisti ei ole
suunniteltu erityisesti yksindisyyden lievit-
tdmiseen tai sosiaalisten kontaktien edisti-
miseen, vaan ensisijjaisena tavoitteena, mi-
tattavana muuttujana ja piitetapahtumana
on usein ollut jokin muu kuin yksindisyys.
Cattan witkijakollegoineen (2005) 16ysi yh-
teensid 12 randomoitua, kontrolloitua tut-
kimusta. Tutkijat ovat kuitenkin luokitel-
leet randomoiduiksi tutkimuksiksi sellai-
siakin tutkimuksia, jotka todellisuudessa
on tehty tapaus-verrokkiasetelmalla. Li-
silksi katsaukseen on otettu myds useita
ennen-jilkeenanalyyseji seki joitakin fa-
pausselostuksiksi luokiteltavia artikkeleita.
Katsauksen tekijit ovat kuitenkin todella
nihneet vaivaa. He ovat esimerkiksi mat-
kustaneet Suomeen ja kilyneet kisin Lipi
Helsingin Terveystieteiden kirjaston Ge-
roniologia lehdet ja Svenska Likartidnin-
genin kaikki vuosikerrat. Cattanin ja hi-
nen tutkijakollegoidensa katsauksesta 18y-
tyykin monia tirkeiti tutkimuksia, joita ei
aiemmin vastaavissa katsauksissa ole refe-
roitu. Cattan ja hidnen tutkijakollegansa
phdtyvit melko optimistiseen pidtelmiin:
ryhmidmuotoisista hoidoista on kohtalaista
hyotyd ja niilli voidaan lisdti sosiaalista
kanssakdymistid (Cattan ym. 2003). Katsaus
ei kuitenkaan ole kovin kidittinen tutki-
musten metodologioiden suhteen. Edelli-
sen vastaavan katsauksen teki Findley
(2003) ja hin piityi pessimistisempéin
nikemykseen: on hyvin vihiin niyudi in-
terventioista, joilla pystyttiisiin lievitti-
miidn sosiaalista isolaatiota.

Taulukkoihin 1-3 on kootiu kaikki
tilld hetkelli tiedossamme olevat kontrol-
loidulla aseteimalia tehdyt tutkimukset,
jotka ovat ainakin yhtend paitemuuliujana
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selvitidineel joko sosiaalista isolaatiota tai
yksindisyyLid.

Edelleen referciduin, randomoidulla
asetelmalla tehty ikdfintyneiden yksindi-
syyteen kohdistettu interventiotutkimus
on Ruotsissa 1980-luvulla toteutettu satun-
naistettu kontrolloitu tutkimus. Siing selvi-
tettiin, voidaanko ikidfintyneiden (N = 108)
yksindisyyttd lievittdid ryhmidtoiminnalla
(Andersson 1984, 1985) (taulukko 1). Tut-
kimuksen ongelmana oli sen eri vaiheissa
suuri kieltdytyneiden ja pois pudonneiden
midri. Interventioryhmiildisistd hieman yli
puolet osallistui tarjottuun hoitoon ja kont-
rolliryhmilaisistd 22.5 % kieltiytyi haastat-
telusta. Lisiksi analyyseistii jitettiin kont-
rolliryhmiiliisisti pois ne, jotka arvelivat,
etteiviit he olisi osallistuneet tarjottuun
ryhmiahoitoon (22.5 %). Niilli, jotka osal-
listuivat hoitoon, yksiniisyyden kokemuk-
set fievi[lyivéit, sosiaalisten kontaktien mii-
rd lis#intyi ja verenpaine aleni. Yksisuun-
tainen tilastollinen testaus niyti UCLA-
mittarin muutoksen merkitsevyydelsi 0.04,
mutta kaksisuuntaisesti testattuna 0,08,
Kun verrataan muutoksien eroja hoito- ja
kontrolliryhmildisilla, jotka jatkoivat lop-
puun asti, yksinilisyydessd ei ollut eroja.
"Intention-to-treat” -analyysii todeilisten
randomoitujen ryhmien vililli ei myds-
kiifin esitetty, Tami luonnollisesti vinout-
taa tuloksia ja antaa todellista paremman
kuvan hoidon tuloksellisuudesta. Muissa
vastaavissa interventiotutkimuksissa on ol-
Iut vieli enemmiin ongelmia, Erityisest ta-
paus-verrokkiasetelmalla ja ei-sokkoute-
tusti tehdyt tutkimukset vinouttavat her-
kst wloksia suosien akiiivihoitoa.

Toinen ilmeisesti satunnaistetulla
asetelmalla tehty witkimus on Ruotsissa
ryhmien vaikutusta selvittdvd tutkimus
(Wikstrom 1993, 2000, 2002). Tissi tutki-

muksessa kokeiltiin taide-elimyksii ja nii-
hin liittyvid ryhmikeskusteluja ikiidintynei-
den yksindisyyden lievittAmiseksi ilmeisen
hyvin tuloksin. Tutkimuksessa (N = 40)
puolelie tutkittavista tarjottiin kuvataide-
elimyksid ja ryhmikeskusteluja. Hoitoa
saaneiden ryhmiéssi sosiaalinen kanssa-
kidlyminen lisddntyi, mieliala parani ja ve-
renpaine aleni (Wikstréom 1993, 2000,
2002). Muut yksindisyyden lievittimiseksi
tarkoitetut ryhméinterventiol on tehty ta-
paus-kontrolliasetelmalla. Niisti kahdessa
kolmesta tulokset ovat olleet lupaavia (Ar-
netz & Theorell 1983, Stevens & van Til-
burg 2000), ja yhdessi ei saatu myonteisii
vaikutuksia (Baumgarten ym. 1988).

Niyredd siitd, ettd yksindisyyti on
vaikea lievittid yksiloon kohdistuvilla in-
terventioilla tai pellkien ammattiauttajien
avulla (Heller ym. 1991, Ciarke ym, 1992,
van Rossum ym. 1993, White ym. 2002)
(raulukko 2). Englannissa selvitettiin 1980-
luvun puolivillissi, voidaanko yksin asu-
vien ikiintyneiden yksindisyyttd levittid
ja sosiaalisten kontaktien médrdi lisdtd
(Clarke ym. 1992). Yhieensi 523 yli 74-
vuotiasta satunnaistettiin kahteen ryh-
miidn, joista toiselle tarjottiin yksildllisesti
radtildity interventio, joka sisilsi pdfosin
ammattiauttajien kotiapua ja vihiisem-
méssd mdirin piivileskuskiynteji. Kol-
men vuoden seurannassa interventioryh-
miin osallistuneiden subjektiivinen ter-
veydentila parani, mutta yksindisyyden
kokemuksissa, mielialassa, terveyspalve-
luiden Iiytéssd tai kuolleisuudessa ei ta-
pahtunut muutoksia verrattuna vertailu-
ryhmidn. Kotikiyntien (Clarke ym. 1992,
van Rossum ym. 1993) ohella puhelinkon-
takteja ja internetii on kokeiltu yksindisyy-
den lievittimisessi laihoin tuloksin (Heller
ym. 1991, White ym. 2002).
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Tauwlukko 1. Kontrolloituja ryhmimuotoisia interventiotutkimuksia, jotka ovat tavoitelleet
ensisijaisesti ikdintyneiden sosiaalisen isolaation tai yksindisyyden lievittymisté.

Tutkittavat

Interventio

Tutkimuksen

Ruotsi
(RCTH

niistd keskuste-
leminen
ryhmissi

! Randomisoitn, kontrolleitu tutkimus

parani, veren-
paine aleni,
sosiaalinen
kanssakayminen

lisadntyi

{Tutkimus Tulos
vahvuuksia/
ongelimia
Ryhmiédmuotoiset interventiot
Andlersson 1984, [N =108 4 ryhmidtapaa- | Interventicon Randomoitu ase-
1985 naista, mista, keskuste- | osallistuneilla telma, mutta ran-
Ruotsi Ik 60-80 v. lua terveys- yksindisyys domointia ei ku-
(RCTYH Yksiniisid aiheista lieveni yksi- vatiu. Ei inten-
suuntaisella tion-to-treat
tilastollisella analyysii.
testilli mitattuna | 48.5 % hoitoryh-
médn arvotuista
keskeytti ja 45 %
kontrollitutkitta-
vista ei analysoitu
Arnetz & Theorell |N = 60. Palvelutalossa Sosiaalinen Fi randomoitu.
1983 ki 52-91 v, jirjestettiin kanssakdyminen |Kahden eri ker-
Ruotsi Yksindisyyud | aktiviteetteja ja | lisdéntyi roksen 30 valit-
ei kysytty rohkaistiin iz asukasta ver-
asukkaita rattiin keskendin.
oftamaan Henkilokunta
vastuuta paitsi jirjesti
piivitdisistd aktiviteetteja,
askareista myds arvioi itse
toimintansa
vaikutukset
sosjaaliseen
aktiivisuuteen,
Baumgarten ym. | N = 128; > 64 v.] Keskindisen Ei eroja ryhmi- | Toisen (alon
1988 Vanhustenta- | yhteydenpidon | en vililld asulkaita verrat-
Kanada lon asukkaita |rohkaiseminen, |sosiaalisissa tiin interventio-
13 kk sidoksissa, ryhmiidn
hoitoryhmiissi
depressio
lisdantyi
Stevens & van N =64, 12 oppituntia Yksindisyys Kaltaistetut verro-
Tilburg 2000 Ikid 54-80 v. ystiavyydest, viheni (De Jong | kit. Useimpien
Alankomaat Yksindisyys aktivoivia Giervald - muuttujien
lihtstilantees- | menetelmid mittari} enem- subtteen ryhmii ei
sa? miin hoito- kuin | verratiu keske-
kontrolliryhmis- | nidn,
sd
Wikstrm ym. N = 40. Kuvataide- Fyysinen Jakoa hoito- ja
1993, 2000, 2002 | Ikd 70-97 v. eldmykset ja terveydentila kontrolliryhmiin

ei kuvata. Mitta-
reiden ja analyy-
sien kuvaukset
puutteellisia ja [d-

_L}F_pp":z_imlaadullisia L
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Taulukko 2. Kontrolloituja yksilédn kohdistuneita interventiotutkimuksia, jotka ovat tavoi-

telleet ensisijaisesti ikddntyneiden sosiaalisen isolaation tai yksindisyyden lievittymisti,

{Yksildon kohdistuvat interventiot

sa

Tutkimus Tutkittavat Interventio Tulos Tutkimuksen
vahvuuksia/
ongelmia

Banks & Banks N =45, 2/3 Koticliinterapia Yksindisyys Puutteeilisesti

2002 >75 v kerran tai lievittyi hoitoa kuvattu lalid-

USA laitoshoidossa | kolmasti / vk vs. | saaneilla tilanne, rando-

HRCTYH olevia vanhuk- | ei mitidin mointi?

mintakykyyn ei
kuolleisuuteen

Bogat & Jason N =39 Kotikdynnit a. Ei eroja hoito- Ei randomoitu
1983 >64v. tukea b, sosiaalis- | ryhmien ja tutkimus
USA ten verkostojen kontrolliryhmiin

muodostamisen | valilla

tuli

. kontrolli
Clarke ym. 1992 N = 523, Koordinaattorl Ei vaikutusta Randomoitu,
Englanti Yksinusuvia. tarjosi kotikdyn- | yksinidisyyteen, intention-to-treat
RCTY lka >74 v. neillid apua mielialaan, toi- analyysi

Evans & Jaureguy

Keski-iki# 71 v.

! Randomiscite, kontrolloitu tutlkimus

N = 126. Kerran viikossa Sosiaalinen Tapaus-verrokki
1982 Keski-iki 1t puhelinsoitto aktiivisuus tutkimus
62 v. ryhmiini lisaéntyi.
Heller ym. 1991 N =291, Pubelinkontalk- Ei eroja ryh- Randomoitu
USA Yksinasuvia, tien rohkaisemi- | mien vililla asetelma
(RCTY Keski-iki nen koetussa
74 v. sosiaalisessa
tuessa
Rook & Sorkin N =180 52 ikiddntynyuti Interventioryh- Randomointi?
2003 vapaachtoista missi enemmin
LisA toimi sijais- sosiaalisia siteitd,
(RCTH isovanhempina mutta ryhmien
vammaisille vililld ei eroa
lapsille yksinilisyydessi,
depressiossa tai
itsearvostuksessa
van Rossum ym, N = 380, Hoitajan ko- Ei vaikutusta Randomoitu,
1993 Yksinasuvia. tikiynnit x4/3v, yksiniisyyteen, kontrolloitu
Alankomaat tkid 75-84 v. neuvonia ¢f terveysmuut- | asetelma
(RCIM wjiin
White ym. 2002 N = 100 Internetkoulutus | Ei eroja ryhmien | 40 % interventio-
USA Vanhain- ja -tuld vililld yksindi- ryhmistéd lopetti
(RCTYH kodeista ja syydessi tai kesken; rando-
palvelutaloista. depressiossa mointi?
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Taulukko 3. Konrrolloituja interventiotutkimuksia, jotka ovat tavoitelleet ensisijaisesti
muuta kuin ikiintyneiden sosiaalisen isolaation tai yksiniisyyden lievittymisti, mutta jois-
sa yhteni mitattavana muuttujana on ollut sosiaalinen isolaatio tai yksindisyys.

{Ryhmiédmuotoiset interventiot

Tuikimus Tutkittavat Interventio Tulos Tutkimuksen vah-
vuuksia/ ongelmia

Brennan ym. N = 102, Tietokoneen ja Sosiaalinen Randomoitu.

1995 Ormuaishoitajia. | netin avulla yh- cristyneisyys el | Tavoitteena

USA Mediaani-iki teydenpito ver- vilhentynyt omaishoilajien

(RCD 64 v. taisiin x 2 / vk sosiaalinen verkos-

vuoden ajan

toiteminen

Caserta & Lund | N = 295, Suljetut vertais- Masentuncisuus | Bi mittaa yksindi-
1993 Leskeytyneitd. | sururyhmit: (GDS) ja suru syytté tai sosiaalista
LISA ki 50-89 v, 1. kesto 8 viik- viheniviit aktiivisuutta joskin
koa tai 2. 8 kk+ leskeytyneiden surua
jatkotapaamisia voidaan pitiad yhtend
tai 3. ei yksiniisyyden
tapadmisia iImentymini
Haley ym, 1987 [N =54, ‘Fukiryhmii, 10 Sosiaalinen Randomointi?
[IST.N Keski-ikd 34 v. | tapaamista toimintakyky tai
(RCTY Omaishoitajia masentuneisuus
eivill paran-
unecel
Hopman-Rock & | N = 498. 6 ryhumiikertaa; Yksiniisyys Vain osa randomoi-
Westhoff 2002 > 63 v. litkuntaa ja vitheni, veren- dussa asetelmassa
Alankomaat terveyskasvatusta | paine aleni, (N = 5() — timiin
fyysinen tulos? Primaaritavoit-
aktiivisuus teena terveyden
lisdintyi edistiminen
McAuley ym. N = 174. Acrobinen lii- Hyvinvointi ja Lurnevaikuius vai

2000 Keski-ikii 65 v. | kuntaryhmé vs, sostaaliset ryhmiivaikutus?
usa Vihiinen venyttelyryhmi. | suhteet parani-
(RCD liikunta- Ryhmid x 3/ vk vae vet. [ahtoti-

aktiivisuus yht 6kk lanteeseen —

ryhmien ere?

Toseland ym. N = 56. Ammattilaisten Sosiaalisen Randomoitu, mene-
1989, Omaishoitajia. | vetimiit tukiryh- | tkiverkoston elmii e kuvata.
USA Keski-ikd 50 v. | mit vs. vertais- koko suureni Nuori kohderyhmii,
(RCT) ryhmit vs. suunniteliu omais-

lyhytaikaishoito hoidon taakan
lievittdmiseen
Yksiléon kohdistuvat interventiot
Scharlach 1987 N = 37 ytird | Tyudrille Leskiditien Ryhmien ero?
UsA ja N =24 kognitiivis- yksindisyys Vaikutus lihotilan-
leskiditidi (vin. | behavioraalista lievittyi teen ja lopputilan-

ikit 69-92 v.)

koulutusta tai
tukea

teen viillillid. Lumevai-
kutes?

Fesch-Rémer
1997
Saksa

N = 140.
heikkokuulol-
sia.

Kuulolaitteen
sovitus

5187 v. )

13 vaikutuksia
sosiaaliseen
kanssaldiymi-

Tapaus-verrokkitutki-
mus

seen B
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Kotieldinterapiasta taas saattaa olla apua
— ainakin niille, jotka ovat eldminsi aika-
na tottuneet eldimiin. Kotieldinterapian
avulla pyrittiin lievittimiin laitoksissa asu-
vien ikddntyneiden yksiniisyyttid. Yhteen-
si 45 pitkdaikaisen laitoshoidon asukasta
satunnaistettiin  kolmeen ryhmiin, joista
kahdella ryhmilli oli mahdollisuus viettdi
aikaa eldinten kanssa ja hoitaa niitd -~ (oi-
sella kerran viikossa, toisella kolmasti vii-
kossa. Mahdollisuus hoitaa kotieldimii vi-
hensi yksindisyyden kokemusta erityisesti
niillf ikdantyneilld, joilla oli aiemmin ollut
jokin kotieliin. (Banks & Banks 2002.)
Myos kontrolloimattomissa kotieHintera-
piakokeiluissa on saatu lupaavia wloksia
yksindisyyden lievittymisessi (Harris &
Gellin 1990, jessen ym. 1996).

Omatlla akiiivisella osallistumisella ja
tarpeellisuuden tunteella lienee merkitysti
hoidon tuloksellisuudessa, silli sijais-iso-
vanhempana toimiminen lisisi sosiaalisia
siteitd ikdidntyneille, joskaan se ei lievittid-
nyt heidin yksindisyyttiin eikd masen-
nustaan (Rook & Sorkin 2003).

Kontrolloidulla asetelmalla on tehty
myds muita primaarisia tavoitteita omaa-
via tutkimuksia, joissa yhteni selvitettivi-
nd pidtetapahtumana on ollut yksiniisyys
tai sosiaalinen isolaatio (taulukko 3). Niis-
ti tutkimuksista mielenkiintoisimpia ja lu-
paavimpia ovat olleet ryhmidmuotoiset in-
terventiot, joissa sisdltond on ollut likun-
taa (McAuley ym. 2000, Hopman-Rock &
Westhoff 2002). Myos yksilotn kohdistu-
valla kognitiivis-behavioraalisella yksils-
terapialla voi olla mydnteisidi vaikutuksia
thmissuhteisiin (Scharlach 1987).

Kontrolloimattomilla asetelmilla on
saatu lupaavia tuloksia yksinidisyyden lie-
vittymisestd muun muassa leskien suru-
ryhmissi (Theunissen ym. 1994, Stewart

ym. 2001) sekil kognitiivisessa yksilo- (Jo-
nes 1982) ja ryhmipsykoterapiassa (Rosen
& Rosen 1982, Ba 1991, Schonfeld ym.
2000). Tutkijat ovat kokeilleet yksiniisyy-
den “hoitona® myds kotieldimen kaltaisia
robotteja (Kanamori ym. 2002).

Kaiken kaikkiaan yksindisyyden tai
sosiaalisen isolaation lievittimiseen tih-
thidvissd satunnaistetuissa, kontrolloiduissa
witkimuksissa (N = 12) on ollut mukana
vhieensi 2 253 wutkittavaa (vathteluvili eri
tutkimuksissa 40-580). Kuusi niistd wtki-
muksissa on perustunut ryhméinterven-
tioille ja Lkuusi yksildpohjaisille interven-
ticille. Neljg kuudesta ryhmiinterventiosta
on osoittautunut vaikuttavuudeltaan lu-
paaviksi. Niissd intervention sisiltond on
ollut wide, liikunta sekii keskinidiset kes-
kustelut, joita ammattilainen on vetinyt, ja
jotka ovat sisiiltineet vertaistukea. Yksi
kuudesta yksiloon kohdistuvista interven-
tivista on osoittautunut hyodylliseksi. Ti-
mé sisilsi kotielinterapiaa.

Yksiniisyytti on siis yritetty lievittda
seki ryhmiin ettd yksildon kohdistuvin in-
terventioin, joista viimeksi mainittuien tu-
lokset ovat olleet melko heikkoja (Cattan
ym. 2005). Vaikuttavien ryhmiinterventioi-
den sisillét ovat olleet varsin heterogeeni-
sia. Tehokkaimmissa ryhmiin{erventicissa
osallistujilla on ollut mahdollisuus vaikut-
taa intervention sisdlidon (Kocken 2001,
Cattan yim. 2005).

Yksindisyyden lievittimiseen tdhtédi-
vissd hoitotutkimuksissa on ollut paljon
ongelmia. Niiden teoreettinen perusta on
ollut puutteellinen (van Rossum ym. 1993,
Cattan ym. 2005) eiki tutkittavien heikkoa
sitoutumista ole osatiu ottaa huomiocon
tutkimusaseielimassa (Andersson 1984,
1985, Hopman-Rock & Westhoff 2002,
White ym. 2002). Lisdksi monet tutkimuk-




set on tehty hyvin pienilld tutkittavien
médrilli ja niilli on ollut heikko voima
osoittaa eroja ryhmien vililla. Mielenkiin-
toisiksi ja lupaaviksi ryhmisisilloiksi ai-
kaisempien tutkimusten perusteella ovat
osoittautuneet taide (Wilkstrom 1993, 2000,
2002), liikunta (McAuley ym. 2000, Hop-
man-Rock & Weshoff 2002), elamédnhallin-
nan ja voimaantumisen tukeminen (Arnetz
& Theorell 1983, Stevens & van Tilburg
2000) sekid vertaistukeen tai ryhmitera-
piaan perustuvat keskusteluinterventiot
{(Rosen & Rosen 1982, Andersson 1984,
1985, Haley ym. 1987, Toseland ym. 1989,
Caserta & Lund 1993, Theunissen ym.
1994, Stewart ym., 2001, Schonfeld ym.
2000). Myo6s kotieldinterapia on osoittau-
tunut yilitdvinkin vaikuttavaksi eréillid
iki#intyneiden ryhmilldi (Banks & Banks
2002). Tutkimusten perusteella ndytedd
myos siltd, ettd interventio kannattaa koh-
dlistaa siitd todella hyotyville erityisryhmil-
le: yksindisiin, leskiin, omaishoitajiin, toi-
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minnanvajeista kiirsiviin tai mielenterveys-
ongelmaisiin, Tutkimusten perusteella ryh-
mien optimaalinen koko nayttiisi olevan
7-10, ja osallistyjilla talisi olla mahdolli-
suus aktiivisesti vaikuttaa ryhmien sisil-
won. Ryhmiin sisdleyvd koulutuksellisuus
niytidisi parantavan vaikuttavuurta. (Cat-
tan ym. 2005.)

Yksindisyys on nihty ikdfintyneiden
ihmisten keskeisend ongelmana, Ylksinii-
syys on myos kansainvilisessi gerontolo-
gisessa tutkimuksessa pitkddn tunnistettu
keskeiseksi riskitekijiksi ja tutkimuskoh-
teeksi. Timin vuoksi halusimme lihted
kehittdmidin uusia kuntoutusmuotoja yksi-
niisyydestii kiirsiville. Kansainvélisestd kir-
jallisuudesta 1oytyi yksindisyyden lievitii-
miseen tdhtddville kuntoutustoiminnalle
lupaavia toimintamuotoja, nuitta ei valmii-
ta malleja. Lihdimme kehittimian ryhmé-
kuntoutusta, jossa olisi sisdlténi mutkimul-
sissa lupaavimmiksi osoittautuneet sisil-
16t taide, liikunta ja ryhmiterapia.

3. Tutkimuksen tavoite

Tutkimuksen tavoitteena oli selviltii, voi-
daanko vksindisyydesti kirsivilld ikaihmi-
silld psykososiaalisen ryhmikuntoutuksen
avulla

1) lievittidi subjektiivista yksindisyyden tun-
netta?

2) voimaannuttaa ja aktivoida sosiaalisesti
heitd?

3) saada aikaan myonteisid muutoksia elil-
minlaadussa ja psyykkisessa hyvinvoin-
nissa, mielialassa, ahdistuneisuudessa
tai kogniticssa?

4) viihentdd heidin sosiaali- ja terveys-
palveluiden kysyneid (kotipalveluiden
kayuo, ldkivissikdynnit, sairaala- ja lai-
toshoidon tarve), eli miki on interven-
tion kustannus-vaikuttavuus?

Tutkimussuunnitelma on hyviksytty HUS:n
Terveiden koehenkildiden ja perustervey-
denhuollon eettisessd toimikunnassa

16.5.2002 ja 10.10.2002.




4. Aineisto ja menetelmdit

INTERVENTIOTA TOTEUTTAVAT PAIKAT

Tutkimuksen ldiytinndn vaihe alkoi kesil-
13 2002 ttustumalla sotainvalidi- ja vete-
raanikuntoutuslaitoksiin ympiri Suomea.
Tavoitteena oli hakea lkuntoutuslaitoksia
yhieistydkumppaneiksi toteuttamaan yksi-
niisten ikddntyneiden ryhmikuntoutusta,
Jokainen potentiaalinen yhteistydkumppa-
ni sai puolistrukturoidun kirjekyselyn, jos-
sa kiiytiin lipi laitoksen toimintakirjoa,
vahvuulksia, resursseja, tiloja sekd mahdol-
lisuuksia toteuttaa taide-viriketoimineaa tai
liikuntaa. Selvitimme laitoksen kehittdmis-
my&nteisyytd, kiinnostusta tarjoamiamme
projekieja kohtaan sekd koulutustarvetta.
Kyselimme laitoksen mahdollisista ryhmii-
kuntoutuksesta kiinnostuneista tyonteki-
joistd, sekd heidéin koulutustaan ja koke-
mustaan ryhmien vetimisestd. Kidvimme
my06s kiytinnéssi ldpi laitoksen aikatau-
lutoivomukset, kuljetuspalvelumahdolli-
suudet, ryhmitydhuoneet, tarjolla olevan
kulttuuri- ja luontoympiristén seki likun-
ta- ja ruokailumahdollisuudet.

Kyselyiden perusteella kaikissa lai-
toksissa kiyiiin haastattelemassa sen joh-
toa sekd ryhmitydhodn osoitettuja tyéinte-
kijapareja. Haastatieluiden perusteella va-
litsimme 6 sotainvalidien kuntoutuslaitosta
(Himeenlinnan Ilveskoti, Joensuun Kun-
tohovi, Oulaisten Taukokangas, Porin Dia-
konialaitos, Oulunkylin kuntoutussairaala
Helsingissd seki Siuntion kuntoutumiskes-
kus). Kuntoutuslaitokset toteuttivat psyko-
sosiaalisen ryhmikuntoutuksen "Ryhmilii-

kunta ja -keskustelut” seki "Taide- ja viri-
ketoiminta” interventiot.

Niiden lisdksi valittiin Helsingin Se-
nioripysikki toteuttamaan ryhméterapian
ja terapeuttisen kifoittamisen interventio.
Paadyimme asiantuntijoiden konsultaatioi-
den jilkeen siihen, ettd ryhméterapiaosuus
tulee toteuttaa koulututtujen ryhmitera-
peuttien toimesia. Senioripysikille oli ker-
tynyt vahvaa ammattitaitoa ja kokemusta
veldd ikiintyneiden ryhmiterapiaa. Lisik-
si sielld oltiin valmiita kokeilemaan ja in-
tegroimaan terapeuttista kirjoittamista
omaan terapiatydhén.

TUTKITTAVIEN REKRYTOINTI

Tutkittavien rekrytointi alkei vuonna 2002
Iaajalla kirjekyselylld (ks. kuva 1, wtki-
muksen kulkukaavic). Valitsimme edelld
mainitut kuusi suomalaista paikkakuntaa.
Paikkakuntakohiaisesti tehtiin viestdrekis-
teristd satunnaisotanta 75 vuotta tdytid-
neistd henkiloistd (Helsinki, N = 2000: Hi-
meenlinna, N = 1000; Joensuu, N = 1000;
Lohja, N = 1000; Oulainen, N = 786 (kaikki
75 vuotla tiytdneel) ja Pori, N = 1000).
Haimme kirjekyselylld vapaaehtoisia yksi-
niisyydesti kirsivid ikddntyneiti henki-
16itd jatkossa aloitettaviin ryhmikuntou-
tuksiin.

Teimme pilottikyselyn ennen varsi-
naista postikyselyd. Pilottitutkimuksessa
kyselylomake lihetettiin 300 ikdintyneclle
pidkaupunkiseudulla. Erditd kysymyksid




yksinkertaistettiin pilotin jilkeen. Varsinai-
sen postikyselytutkimuksen kyselylomak-
keita postitettiin yhteensd 6 786 kappalet-
ta. Postitusajankohtana paikkakunnilla oli
75 vuotta Giytéineitd henkilditi yhteensi
48 695, Pysyvissi laitoshoidossa olevien ja
kuolleiden osuus kyselyn viiveen vuoksi
oli mahdollisista paikkakuntien vastaajista
15.6 %. Lisiksi 26 vastaajan osoite oli
muuttunut ja siten tuntematon. Potentiaali-
sia kotona tai palvelutalossa asuvia vastaa-
jia oli siis 5 722. Lomakkeita palautui
4 113, ja kun potentiaalisten vastaajien
miéird otetaan huomioon, saatiin vastaus-
prosentiksi 71.8 %.

Varsinaisessa tutkimuksessa kiytetly
kyselylomake koostui 63 kysymyksestd
(liite 2), jotka kartoittivat ikiifintyneen de-
mografisia tekijoitd, asuinolosuhteila, ter-
veyteen ja toimintakykyyn lifttyvia tekijoi-
ti sekit elimiinasenteita. Yksindisyyutéd kar-
toitettiin  kysymyksellid: "Kirsittekd yksi-
niisyydestd?” (1 = harvoin tal en koskaan,
2 = toisingan ja 3 = usein tai aina). Halu-
simme selvittidi yksindisyyden kokemusta
kysymyksell#, joka vaatii voimakasta kan-
nanottoa ja joka tuo esille yksindisyyden
kielteisen kokemuksellisen puolen. Kysy-
mys on todettu idkkiille helpoksi ymmiér-
t44, ja silld on alemmin todettu olevan sel-
kedi ennustevaliditeettia (Tilvis ym. 2000).
Samassa vhieydessd kysyttiin psyykkisen
hyvinvoinnin eri ulottuvuuksia selvittivid
kysymyksid: 1. Oleticko tyytyviinen eld-
midnne? (kylli/ei) 2. Tunnetteko itsenne
tarpeelliseksi (kylld/ei) 3. Onko Teilld eld-
minhalua (kylli/eDd) 4. Onko Teilld tlevai-
suudensuunnitelmia (kyllid/ei) ja 5. Olette-
ko masentunut (harvoin tai ei koskaan/
toisinaan/ usein tai aina). Tilastollisessa
kisittelyssd masentuneisuutta selvittivii
kysymys muuteltiin kaksiluokkaiseksi: ma-
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sentunul (usein tai aina) — el masentunut
(harvoin tai ei koskaan/toisiaan). Niiti
edelld mainittuja kuutta kysymystd on kiy-
tetty aiemmin Helsingin vanhustutkimuk-
sessa vuonna 1989 (Valvanne 1992} ja DE-
BATE-tutkimuksessa 1999 - 2000 (Strand-
berg ym. 2001). Ne on todettu helpoiksi
ymmiirtad, niilld on reliabiliteettia ja en-
nustevaliditeettia (Pitkdld ym. 2004a). Ky-
selylomakkeessa kysyttiin lisiiksi tutkittavi-
en kisitysti omasta onnellisuudestaan
(*Kuinka onnelliseksi tai onnettomaksi
tunnette itsenne tElld hetkelld? — eritiin
onnellinen/ melko onnellinen/ melko on-
neton/ erittiin onneton/ en 0saa sanoa),
sckil yleistd eliménasenteestaan (erittidin
myonteinen/ melko mydnteinen/ melko
kielteinen/ erittidin kielteinen/ en osaa sa-
noa). Tilastollisessa késittelyssa nidmi
muutettiin  kaksiluokkaisiksi: onnelliset
(erittdin ja melko onnellinen) vs. muut
(erittiiin tai melko onneton tai en osaa sa-
noa) seki myonteinen asenne {(erittdin tai
melko my6nteinen) vs. muut (erittidin tai
melko kielteinen tai en osaa sanoa). Tur-
vattomuuden tunnetta kysyitiin seuraavas-
ti "Koetteko elimédnne Eilld hetkelld trvat-
tomaksi vai turvalliseksi?” (erittéin turvat-
tomaksi/ melko turvattomaksi/ vaikea sa-
noa/ melko turvalliseksi/ erittdin turvalli-
selsi). Kysymys jaettiin kahteen luokkaan,
joissa vastausvaihtoehdot erittdin turvatto-
maksi/ melko turvattomaksi muodostivat
luokan "Turvaton” ja muut muodostivat
luokan "Ei turvaton”,

Kyselylomakkeessa tiedusteltiin k-
siksi ilkddntyneiden sosiaalisia suhteita se-
lzd niihin littyvid toiveita ja tyydyttivyyetd.
Niditd kysymyksii on kaytetty aiemmissa
sosiaalisen isolaation tutkimulksissa, ja niil-
4 on todettu olevan hyvi ennustevalidi-
teetti (Andersson 1985, Jylhi & Aro 1989,
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Yasuda ym. 1997). Kyselylomake sisilsi
myds kysymyksid ikiintyneiden itsensi
kokemista yksindisyyden syistd, vanhem-
pien menettdmisesti lapsena sekil vastaa-
jan osallistumista sosiaalisiin tapahtumiin
ja muihin akrtiviteetteihin. Kysymyksid so-
siaalisesta aktiivisuudesta on kartoitettu
aiemmin muun muassa Housen ja tutkija-
kollegoiden (1982) tutkimuksessa. Kysely-
lomakkeen lopussa oli tilaa omille mieli-
piteille kyselysti.

Tutkittavien valintaprosessi interven-
tiotutkimulksiin jatkui toisella kirjekyselylla
(iite 3). Timin kyselyn tavoitteena oli 16y-
tid vapaachtoisia yksindisi uvusiin, psyko-
sosiaalisiin ryhmékuntoutuksiin ja toisaalta
kartoittaa tutkittavien kiinnostuksen koh-
teita, jotta interventioiden sisillér voitaisiin
suunnitella mahdollisimman pitkilti osal-
listujien kiinnostusten mukaisiksi. Tdmi
toinen kirjekysely Ehetettiin niille, jotka
ensimmiisessd kirjekyselyssii ilmoittival
kirsiviinsi yvhksindisyydesti toisinaan, usein
tai aina. Kyselyitd [dhetettiin 1 541 kappa-
letta. Tissd kyselyssd kartoitettiin aiempaa
tarkemmin yksinfiisyydesti liirsivien ikéizin-
tyneiden terveydentilaa, harrastuksia ja
kiinnostuksen kohteita sekil erityisesti ha-
luklkuutta osallistua Vanhustydn keskuslii-
ton jirestimiidn psykososiaaliseen kun-
ioutukseen. Kyselyyn liitettiin my8s UCLA-
yksindisyysmittarin (University of Califor-
nia Loneliness Scale) 10 kysymystd (Russell
1996), jotta voisimme selvittii potentiaalis-
ten osallistujien yksindisyyden tunteen voi-
makkuutta. Tille kyselylle ei lihetetty
uusintakierrosta, silld tiedossa oli aiempien
tutkimusten suuri poispudonneiden méird
ja halusimme saada kaikkein motivoitu-
neimmat mukaan interventioihin.

Toisen kirjekyselyn perusteella inter-
ventioon osallistumiseen halukkaat ikdin-

tyneel jaetliin kiinnostustensa ja harrasius-
tensa mukaan kolmeen ryhmiiin, jotka
vastasivat Vanhustyon keskusliiton suun-
nittelemia interventioita. Ryhmir olivat 1)
taide- ja viriketoimintaryhmi, 2) ryhmilii-
kunta ja -keskustelut sekdi 3) Senioripy-
sikin ryhmiterapian ja terapeutlisen kir-
joittamisen ryhmd. Viidelld paikkakunnalla
oli tarjolla vain yhdenlaista sisaliod edellid
mainituista ryhmétoiminnoista (Oulainen
ja Pori: ryhmiiliikunta ja -keskustelut -ryh-
mid; Himeenlinna, Joensuu ja Siuntio: tai-
de- ja viriketoimintaryhmid). Helsingissid
oli tarjolla sekil ryhmiliikunta ja -keskuste-
lut ~-ryhmis (Oulunkylin kuntoutussairaa-
la) ettd ryhmiterapian ja terapeulttisen kir-
joittamisen ryhmii (Senioripysikki).

Niilld paikkakunnilla valitsimme kir-
jekyselyiden perusteella ensisijaisesti niiti
henkiléitd, jotka osoittivat kiinnostusta
paikkakunnalla tarjolla olevaa toimintaa
kohtaan. Ryhmiin valikoitui muutamia
henkil6itd, joiden ensisijainen kiinnostuk-
sen kohde ei ollut paikkakunnalla tarjotiu
aktiviteetti. Heilld oli kuitenkin yleensi oi-
lut joko aikaisempana harrastuksenaan tai
nykyisissd vapaa-ajan aktiviteeteissaan jo-
tain tarjolla olevaan toimintaan littyvii.
Esimerkiksi liikuntaryhmiin valikoitui
muutamia henkilditd, jotka eivit olleet eri-
tyisesti toivoneet liikuntaryhmiin, mutta
heilld kaikilla oli liikunnallinen harrastus.
Samoin taideryhmissi oli nelji tutkittavaa,
jotka olivat toivoneet johonkin muuhun
aktiviteettiryhmiiin. He harrastivat musiik-
kia ja he suostuivat osallistumaan raide-
ryhmiiéin.

Senioripysikin ryhmiin oli kifjekyse-
lystél kaikkein haastavinta [&ytdd halukkai-
ta tutkittavia. Sen vuoksi rekrytoimme tut-
kittavia my&s suoraan Senioripysikille ha-
keutuneista ikaihmisistd. He tiyttivit kirje-




ANEISTO JA MENETELMAT

Kisjekysely | Sawnngisotanta
(N=6786) vilestlirekisteristd
Seaioripystikite suoraan
yksindisyyden vuoksi
hakeutuneita ju hatukkaits Kisjukysel e L
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; P Ryhmiliikunia ja -keskuteluuyhmd o A i L
W.hf"'!"“r‘m""’h"!"' (N.'“)‘ {N=92), Kirjukysuly 25y kertobeet (N=95), K"Jd’y“."]y ".’,L:’I."'m'”dm’i
Kirjekysely 2:ssa ilmoiltneet itivlinsti ikunnast Zissa kertoneet pitli- klirsiviit
pitivinsi Kirjoilcamisesta, P wins# ileista- Kisigdisii s ja wikimukseen
keskusielosta wWitniniasts halukkaa
Tutkimust I Ju ja luikimukset (N=235)
Randomisointi \ /\ /\
Ryhmi ;;]l‘f;;tmm :‘:21‘;“"' Interventio Kanzalli Interventio Kontralfi
imervenio [ 4 : N=46 N=id Ned? Nad§
Jkk ! . Ryhudifiikgnta “Taide-virike
. Jdi pois
3kkmn "Tutki et 2. (N=230) b hausiattelusta
kohdalla 1=5; K=16 (3
l kuallut)
6 kk:n Taskimushoitajar hanstaselo f qakimoksed 3. (N=220) J4i pois haastat-
kohdalla ™ telusin 3= {1
* kuotlut); K=l 4
1 vuoden kuotlut)
" Payykkinen hyvinvointi, cltmgnluat, sesiaalines aktivisuus. Kirjekysely {N=208)
kohdalla
Hii
1=7 (3 kualiut),
i ll-:g \;.mden Terveyspalveluiden kilytib jo kuclemat, (N=235) K=20(7 kuollut)
onhdakla

Kuva 1. Tutkimuksen kulkukaavio. Tutkittavien terveyspalveluiden kiytudtiedot ja kuol-

leisuus selvitettiin rekistereisti vuoden 2004 lopussa. I =

liryhmi.

kysely 1:n ja 2:n ennen rekrytointia, Hei-
didn joukossaan oli muutamia henkiloiti,
jotka olivat ttkimukseen hakeutuessaan
ilmoittaneet kokevansa yksindisyyttd, mut-
ta kyselyssi vastasivat toisin. Kaksi Senio-
ripysikin ryhmiiterapiaan osallistuneista il-
moitti ensisijaiseksi kiinnostuksen koh-
teekseen taideryhmitoiminnan, mutta kos-
ka Helsingissi sellaista ei ollut tarjolla, he
tulivat mukaan Senioripysikin toimintaa.
Taide- ja viriketoimintaryhméin valikoitu-
neita witkittavia oli yhreensi 95, ryhmilii-
kunta ja -keskustelut -rvhmiin valikoitu-
neita oli 92 ja Senioripysikin ryhméterapia
ja terapeuttisen kirjoittamisen -ryhméin
valikoituneita oli 48.

interventiorvhmi, K = kontrol-

Niille, jotka toisessa kirjekyselyssi il-
moittivat halukkuutensa osallistua inter-
ventioon ja jotka vaikuttivat kyselyiden
perusteelia sovelwvilta paikkakunnalla tar-
jolla olevaan interventioon, soitettiin ja
heidit kutsuttiin tutkimushoitajan haastat-
teluun. Tutkittavia kutsuttiin 16 hengen
rvhmini. Jos joku tutkittavista perui vield
tutkimushoitajan haastaitelussa tulonsa,
otimme listalta seuraavan kriteerit tytti-
vin. Pyrimme tutkittavien alustavassa va-
linnassa varmistamaan, et ryhmiin tulee
miehii — siten jokaiseen 16 tutkittavan
ryhmiéin valittiin ainakin nelji miesti.

Puhelimessa varmistettiin kaikilta
haastateltavilta heidiin motivaationsa, mah-
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dollisuutensa osallistua ryhméloimintaan
kolmen kuukauden ajan sekd heidin
psyykkinen ja fyysinen toimintakykynsi
siind mi4rin kuin se oli mahdollista. Samal-
la heille kerrottiin intervention tarkoituk-
sesta ja ravoitteista seki mahdollisuudesta
arpoutuz  kontrolliryhmiéidn. Tutkimushoi-
tajan haastatielussa vield varmistettiin, etti
ikdfintyneiden terveydentila oli riittiviin
hyvi interventioon osallistumiseen.

SISAANOTTO- JA POISSULKUKRITEERIT

Intervention sisdinottokriteereind olivat
vihintdin 75 vuoden ik, subjektiivinen
kokemus yksindisyydesti sekd vapaach-
toinen suostumus osallistua tarjolla ole-
vaan interventioon. Poissulkukriteereiti
olivat ikédntyneen keskivaikea tai vaikea-
rasoinen dementia — Minimental State Exa-
mination (MMSE) < 19 pistettd (Folstein
ym. 1975) tai Clinical Dementia Rating
Scale (CDR) > 1 (Hughes ym, 1982) — seki
laitoksessa asuminen, sokeus tai kuurous.
Ryhmistd haluttiin mahdoilisimman homo-
geenisia silen, ettd ryhmildiset voisivat
osallistua tasavertaisesti ryhmintoimintaan
ja loytdd rybmistii vertaisiaan ystivid, De-
mentia olisi vaikeuttanut tarkkaavaisuutia,
ja sokeus tai kuurous ryhmdtoimintaan
osallistumista. Liitkuntaryhmiin osallistu-
neiden kriteerind pidettiin vield sitd, ettd
wutkittava pystyi kivelemédin ja liikkumaan
itsendisesti (keppi tai rollaattori sai olla
apuvilineend). Myds NYHA (New York
Heart Association Classification) 3 ~ 4 -(a-
soinen sydin- tai keuhkosairaus oli pois-
sulkukriteerind. Kaikille lilkuntaryhmiin
rekrytoiduilie tehtiin titd varten NYHA
luokitus (Fisher 1972) sekd 12 kytkennin
sydinfilmi.

RANDOMISOINTi

Randomisointi suoritettiin ns. klustereina
(tutkittavien kiinnostus intervention sisil-
t00n) seki kolmen eri interventiomuodon
sisilld vield ns. stratifioituna randomisaa-
tiona. Tutkimushoitaja tutki viikon aikana
yhdelld paikkakunnalla 16 tiettyyn, tarjolla
olevaan interventioon halukasta tutkita-
vaa. Tutkimushoitajan haastatteluun kut-
sutut tutkimukseen halukkaat osallistujat
oli luokiteltu kirjekysely 1:n ja 2:n perus-
teella ja Idrjattu listalle neljddn ryhmiin:
1. miehet, 2. "kaikkein yksindisimmit”,
jotka ilmoittivat usein tai aina kirsivinsi
yksinfiisyydesta tai saivat kifekysely 2:n
lyhennetyn UCLA-mittarin  korkeimmat
pisteet (Russell 1996) 3. depressiiviset, jot-
ka ilmoittivat kiirsivinsd masennuksesta
kirjekysely 1:ssid sekd 4. muut. ‘Tilld ryh-
mittelyl} eli stratifioinnilla halusimme var-
mistaa tutkittavien ryhmikuntoutuksen
onnistumiseen keskeisesti vaikuttavien
tutkittavien ominaisuuksien tasaisen ja-
kautumisen interventio- ja kontrolliryh-
miin. Halusimme lisiiksi jokaiseen kuntou-
tusryhmédidn vihintddn kaksi miestd, jotta
michilli olisi tukea toisistaan muuten nais-
valtaisissa ryhmissi ja siten varmistaa hei-
didn sitoutumisiaan ryhmiin. Halusimme
ryhmistd my&s mahdollisimman tasavertai-
sia, jotta ystdvyyssuhteiden luominen tut-
kittavien kesken olisi mahdollista. Mikili
joku tdstd 16 hengen listalla olevasta tut-
kittavasta tiytti poissulkukriteerit, otettiin
hinen tilalieen toinen vastaava tutkittava
alkuperdisistd kirjekyselyistd ttkimusvii-
kon aikana. Tutkimusviikon lopussa tutki-
mushoitaja soitti erilliseen randomisointi-
keskukseen henkildlle, joka ei tuntenut
tutkittavia eikd heiddn ominaisuuksiaan,
Tutkimushoitaja luetteli nimet ryhmissi




siind jirjestyksessid kuin ne hiinen omassa
listassaan olivat. Randomisointikeskukses-
sa oli emkiteen tietolkoneohjelmalla to-
tettuihin satunnaislukuihin perustuva ran-
domisointiohjelma, jossa neljille neljin
hengen ryhmille oli annetiu jokaiselle yk-
silélle nollia ja ykkosid, joista ykkdset vas-
tasivat interventioryhmiin arpoutumista ja
nollat kontrolliryhmiin arpoutumista, Jo-
kainen randomisointitulos tuli nidkyviin
ohjelmaan vasta sitten, kun tutkittavan ni-
mi oli kirjoitettu randomisointiohjelmaan
ja randomoija oli toimenpiteensd nimikir-
jaimillaan vahvistanut. Tima varmisti sen,
ettei tutkimushoiraja eikd randomoija voi-
neet vaikuttaa tuekittavan ryhmiin arpou-
tumiseen.

TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimushoilaja haastatteli ja testasi kaikki
tutkittavar lihtstilanteessa sekiit kolmen
kuukauden ja kuuden kuukauden kohdal-
la. Haastattelu kesti noin kaksi mntia, jon-
ka aikana tutkittavilia kartoitettiin demo-
grafisel tiedot, mieliala, ahdistuneisuus,
kognitio, terveydentila, ldikkeiden kiytd,
toimintalyky, terveyden eliminlaaty, yk-
sindisyyden voimakkuus ja sosiaaliset suh-
teet. Heilti mitattiin myds verenpaine, pai-
no ja pulssi. Lilkuntaryhméin rekrytoiduil-
le tutkittaville tehiiin lisiiksi erilaisia lilkun-
tatesteji, NYHA-luokitus seki sydinfilmi
lahtotilanteessa.

Yksindisyycden tunnetta kartoitettiin
ns. UCLA-mittarilla (University of Califor-
nia Loneliness Scale) (Russell 1996), joka
suomennettiin Gitd tutkimusta varten ja pi-
lotoitiin 15 ikidntyneelld toisen tutkimuk-
sen yhteydessi hyvissd ajoin eénnen timan
mtkimuksen alkua. Pilotoinnin perusteella
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kysymyksiza muutettiin helpommin ym-
méirrettdviksi, UCLA-mittari on Russelin
tutkijaryhmén 1970-luvulla kehittimd mit-
tari, jonka on osoitettu mittaavan koke-
muksellista yksindisyyud. Kiytimme mitta-
rin versiota 3. Yksinidisyyden kokemusta
mitataan mittarissa kysymalld viittimid si-
siisisti tunteista ja kokemulksista liheisistd
ihmisistd, ystivistd ja ihmissuhteista. (Rus-
sel 1996.) Mittari kuvaa kaksiulotteisesti
globaalia yksindisyyttd, jonka ulottuvuu-
det ovat myonteinen (ei yksinidinen, 9 ky-
symystd) ja kielteinen (yksindinen, 11 ky-
symysti). Vastausvaihtoehdot ovat 'ei kos-
kaary, "harvoiry, "toisinaan’ tai "aina’. Mitta-
rin kokonaispistemiiri on 80 pistettd. Yk-
sindisyyden tunteelle ei ole asetettu mi-
[Hin raja-arvoa, vaan mittaria kivietiin
lineaarisena. Eri aineistoissa tehdyt mit-
taukset erottelevat lkohtalaisesti erittiin
vksindiset lievisti yksindisistd. Mittaria on
validoitu myds ikddntyneilld. Mittarin on
todettuy  tdynidvin rakennevaliditeetin
{construct validity) vaateen. Sitd on verrai-
1 muihin aikaisempiin yksindisyyden mit-
tareihin ja se korreloi nithin hyvin (yhii-
aikaisvaliditeetti, concurrent validity). Se
on sisdisesti johdonmukainen (internal
consistency) ja tiyudd uusintamittauksen
(test-retest reliability) luotettavuuden vaa-
timukset. UCLA erottelee kohtalaisesti yk-
sindiset masentuneista, Mittarin herkkyy-
desti muutokselle ei kuitenkaan tiedeti
paljoa. UCLA:n etuna verratiuna moniin
muihin yksindisyyden mittareihin on sen
kiytdn nopeus ja helppous. (Russell 1996.)
UCLA:a on kiytetty myds eriissi aiemmis-
sa ikiddntyneiden yksindisyyden interven-
tiotutkimuksissa (Arnetz & Theorell 1983,
Andersson 1985).

Sosiaalisen verkoston midrdd seki
saatua ja annettua fukea mitattiin muun
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muassa Lubbenin sosiaalisen verkosion
mittarilla (Lubben’s Social Network Scale)
(Lubben 1988). Se sisiltid 10 kysymysti,
jotka koskevat perhe- ja ystiviverkostoa
sekd sosiaalista tukea. Mittarin pisteiden
kokonaissumma on 50. Lubbenin (1988)
mukaan alle 30 pistettii osoittaa, ettd hen-
Icilé voi olla sosiaalisesti eristiytynyt (Ka-
ne & Kane 2000). Mittarin sisidinen johdon-
mulkaisuus ja korrelointi muihin mittarei-
hin on osoitettu. Mittari on kehitetty erityi-
sesti ikiddntyneiden sosiaalisen verkoston
osoittamiseen. Lisdksi se on lyhyt ja nopea
tdyttdd. Myoskidn Lubbenin herkkyvydesti
muutoksen arviointiin ei ole tietoa.
Tutkittavien mielialaa mitattiin Mont-
gomery-Asberg-depressiomittarilla (MADRS)
(Montgomery & Asberg 1979) ja ahdistu-
neisuutta Hamilton Anxiety Scale-miita-
reilla (Hamilton 1959), joita on psykotera-
piatutkimuksissa kdytetty hoidon vaikuta-
vuuden mittauksissa. MADRS-mitiarissa on
kymmenen kohtaa, jotka arvioiva ulko-
puolinen henkild tiyttid haastattelun ja
lrokonaisvaltaisen arviointinsa perusteella.
Niitd osa-alueita ovat wtkittavan ilmenti-
mi ja kertoma masennus, ahdistuneisuus,
unettomuus, ruokahaly, keskittymiskyky,
aloitekyky, mielihyvin kokeminen, syylli-
syyden tunne ja itsetuhoisuus, Kunkin
osa-alueen arvioinnissa on neljd vaihto-
ehtoa, jotka pisteytetisin 0, 2, 4 1ai 6. Siten
maksimissaan mittarilla voi saada 60 pis-
tettd. Lieviid masennusta ilmentdd 11-19
pistetti, keskivaikeaa 20-28 ja vaikeaa ma-
sennusta yli 29 pistettd. MADRS-mittaria
ovat pohjoismaiser geriatrian asiantuntijat
suosittaneet ikdfintyneiden depression mit-
taukseen (Lindberg ym. 1998). Pohjois-
maissa MADRS on paljon kiytetty, selkei
ja helppokiyttdinen testi. Se on varsin luo-
tettava ja muutoksille herkki (Snaith ym.

19806) ja se erottelee lieviin, keskivaikean
ja vaikean masennuksen toisistaan (Lepola
ym. 2002). Se soveltuu myds somaattisesti
sairaille vanhuksille, koska se ei mittaa so-
maattisia oireita. Se paljastaa lisiiksi lievis-
ti dementoifuneiden masennuksen (Lind-
berg ym. 1998).

Hamiltonin ahdistuneisuustesti mit-
taa ahdistuneisuuden voimakkuutta ja sen
mahdollista muutosta hoidon aikana (Ha-
milton 1959, Lepola ym. 2002). Se muo-
dostuu 14 kohdasta, joista seitsemin mit-
taa psyykkistd ja seitsemiin somaattista ah-
distusta. Kysymyksid arvioi ulkopuolinen
henkild haastattelun pohjalta. Tutkimulk-
sessa arvioidaan tutkittavan edeltivii viik-
koa oireiden osalta ja miki on ollut oirei-
den vaikutus tutkittavan eldimiin, Ahdis-
tuneisuutta mitataan seuraavilla ulottu-
vuuksilla: ahdistuneisuus, jannittyneisyys,
pelot, unettomuus, keskittymiskyky, ma-
sentunut mieliala, somaattiset oireel, ve-
renkiertoelinten oireet, hengitysoireet,
virtsa- ja sulcupulielinien oireet, autonomi-
set oireet ja kiytdiytyminen tutkittaessa,
Jokaisessa kysymyksessi on valmis Likert
-tlyyppinen asteikko, jossa 0 merkitsee ei
lainkaan oifreita ja 4 kaikkein vaikeinta oi-
retta. Siten mittarin tuottamat maksimipis-
teet ovat 50. Pisteet 6-14 merkitsevit lie-
vid ahdistuneisuutta ja 15 tai yli huomat-
tavaa ahdistuneisuutta. Hamiltonin ahdis-
tuneisuus mittari ei ole spesifinen ahdistu-
neisuudelle, vaan se mittaa myds masen-
nusta. (Lepola ym. 2002,)

Kognitiivista toimintakykyi kartoitet-
tiin MMSE (Mini Mental State Examina-
tion)-testillid (Folstein ym. 1975) ja Clinical
Dementia Rating (CDR)-luokitustestilld
(Hughes ym. 1982). Helppokiyitdiseni ja
potilaan kannalta yleensi mielekkiifini
MMSE on luultavasti maailman kiytetyin




kognititvisen toiminnan testi. CDR on to-
dettu validiksi vanhuksilla seulomaan eri
dementian vaikeusasteita, ja silli pysty-
t#fin melko luotettavaksi poissulkemaan
keskivaikea- ja vaikea-asteinen dementia
(CDR luokka > 1) (Juva 1994). Niiden tes-
tien perusteella haluttiin varmistaa, ettei
keskivaikeasti tai vaikeasti dementoitunei-
ta rekrytoida tutkimukseen. Keskivaikean
dementian rajana pidetdin MMSE-testissd
yleensi 18 pistettd. Suljimme pois alle 19
pistettd MMSE-testissii saaneet tai CDR-
luokkiin >1 luokitetut.

Kognitiivisen toimintakyvyn muutok-
sen arviointiin haluttiin mahdollisimman
herkki testi, koska halusimme selvittid,
voiko sosiaalisella aktivoinnilla parantaa
kognitiota. Kdytimme kognition mittauk-
seen Alzheimer's Disease Assessment
Scale (ADAS-Cog)-mittaria (Rosen & Mchs
1984, Mohs & Cochen 1988), jota on kiy-
tetty esimerkiksi ikddntyneilld dementia-
laiikkeiden vaikutuksen arvioinnissa (Birks
ym. 2000, Birks & Harvey 2003, Loy &
Schneider 2004). Se on muutosherkki.
Mittari antaa lestauksessa tehtyjen virhei-
den perusteella pisteiti. Siten korkeat pis-
teet edustavat heikentynyttd kognitiota ja
piinvastoin. Dementialdikkeet ovat osoit-
taneet yleensd 1.5-3 pisteen viihenemistd
lidikkeen vaikutuksesta. Yleensd neljin
pisteen muutosta pidetidn kliinisesti mer-
kitsevini. (Kaduszkievicz ym. 2005.)

Liikuntaryhmiin osailistuneilla ja vas-
taavilla kontrolliryhmildisilll haluttiin li-
silsi testata liikunnan vaikutuksia lihas-
voimaan, tasapainoon ja keueryyteen. Ta-
sapainoa ja alaraajojen lihasvoimaa mitat-
tiin Timed Up & Go-testilli (Podsiadlo &
Richardson 1991), jossa tutkittavaa pyyde-
tiin nousemaan kiisinojallisesta tuolista,
kivelemidn kolme metrid, palaamaan ta-
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kaisin ja istuutumaan uudelteen. Tille suo-
ritukselle otetaan yhden harjoituskerran
jalkeen aika. Testi on todettu reliaabeliksi
(inter-rater ja test-retest), ja se korreloi
vahvasti Barthelin teimintakykymittarin,
Bergin tasapainomittarin ja kdvelynopeu-
den kanssa. Se ennustaa hyvin ihmisen
kyloyi kiivelld itsendisesti ulkona. Se myés
vaikuttaisi reagoivan muutokselle eli lii-
kuntakyvyn paranemiselle tai heikkenemi-
selle, (Podsiadlo & Richardon 1991.) Tut-
kittaville tehtiin Guralnikin tydryhmiin
(1994) luomat alaraajojen fyysisen suori-
tuskyvyn mittaukset. Ndmi sisdltivic tasa-
painotestit, joissa tutkittava seisoo ensin
jalar hieman erilldiiin toisistaan, sitten rin-
nakkain, ns. puolitandemissa ja lopuksi
jalkateriit perikkiin (Guralnik ym. 1994},
Jokaiselle osasuoritukselle lasketaan aika,
jonka tutkittava pystyy seisomaan ko.
asennossa (maksimi 15 sekuntia) ja timé
pisteyterdin, Tutkittaville tehtiin myds two-
lilta ylésnousutesti reisien lihasvoiman sel-
vittimiseksi, jossa tutlkittavaa pyydettiin
nousemaan ja istuutimaan mahdollisim-
man nopeasti tuolilta vilsi kertaa (Guralnik
ym. 1994). Suoritukselle otettiin aika. Li-
siksi tutkittaville tehtiin 10 metrin kively-
nopeustesti, joka on Guralnikin testipatte-
ristossa mukana, mutta lyhyempinid mat-
kana., Guralnikin testit on todettu hyvin
erottelukykyisiksi ikddntyneessi viestds-
si. Niiden suoritustaso ennustaa kuollei-
suutta ja laitoksiin joutumista seki korreloi
vahvasti itseraportoidun toimintakyvyn
kanssa. (Guralnik ym. 1994.) Kaksi viimek-
si mainittua testidi on kuvattu ns, TOIMIVA-
testissd  Chttp://ffp.uku.fi/cgi-bin/eduedi-
tor/presenter.pleslideshow_id=11&slide_
id=78&language_id=1). Kaikki interventio-
ryhmédin arpoutuneet lilkuntaryhmiliiset
kvivit lddkirintarkastuksessa ryhmikun-
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toutusta toteuttavan kuntoutusiaitoksen
lddkirilli sen varmistamiseksi, ettei heilld
ollut riskeji osailistua liikuntaan. Heille
tehtiin lisdksi 12 kytkentdinen sydinfilmi,
jonka lddkiri arvioi.

Tutkimushoitaja suoritti kaikki mit-
taukset kullekin haastateltavalle kolme ker-
taa mtkimuksen aikana (0 -3 kk ~ 6 kk).
Tutkimushoitajat olivat kokeneita ja aiem-
minkin tehneet vastaavia testejid ikidnty-
neille. He saivat lisiksi huolellisen koulu-
tuksen tehtiviinsd seki mittareiden kiyt-
LoHN.

Nididen lisdksi selvitimme interven-
tion vaikutusta eliminlaatun terveyden
eldminilaadun 15D-mittarilla (Sintonen
2001). Mittaus suoritettiin tutkitiavien itse
tyttdmind tutkimuksen alussa seki vuo-
den Jkohdalla tutkimuksen alusta. Psyykki-
sen hyvinvoinnin arviointiin kiytimme jo
kirjekyselyssd kysyttyji psyyklisen hyvin-
voinnin eri ulottuvuuksia selvittivid kysy-
myksid, jotka toistimme vuoden kuluttua
Lihtstilanteesta (liite 4). Rakensimme niiis-
td kysymyksistd "Hyvinvointi-scoren”, joka
tehtiin seuraavasti: jokaisen kysymyksen:
1. Oletteko tyytyviinen elimiinne? (kyl-
ld/ei), 2. Tunnetteko itsenne tarpeelliseksi?
(kylld/eD, 3. Onko Teilli elimidnhalua?
(kylld/ei), 4. Onko Teilld tulevaisuuden-
suunnitelmia? Ckylli/ei) kylld-vastaus wot-
ti yhden pisteen ja ei-vastaus O pistetti,
Kysymyksien 5. Kirsittekd yksinidisyydes-
ti?” (harvoin tai en koskaan/toisinaan/
usein tai aina) ja 6. Oletrteko masentunut?
(harvoin tai ei koskaan/toisinaan/usein tai
aina) “harvoin tai ei koskaan” -vastaukset
antoivat yhden pisteen, "toisinaan” -vasta-
ukset puoli pistettd ja "aina” -vastaukset
pistettd. Kunkin potilaan kokonaispisteet
jacttiin hinen antamiensa vastausten mii-
rilld. Siten saimme mukaan nekin, jotka

eivit olleet vastanneet kailkkiin kysymyk-
siin. TAmii saatu "Hyvinvointi-score” antoi
sitd suuremman arvon el Eheni lukua yk-
si, mitd oletettavasti paremmalksi tutkittava
koki oman hyvinvointinsa niilli ulottu-
vuuksilla. Mitd ldhempini nollaa "Hyvin-
vointi-score” oli, siti heikommaksi tutkit-
tava koki psyykkisen hyvinvointinsa.

INTERVENTION SISALLGT

Interventioryhmiin arpoutuneet tapasivat
kerran viikossa yhteensd 12 kertaa eli in-
tervention kesto oli kaikissa ryhmissd kol-
me kuukautta. Taide- ja lilkuntaryhmissi
péiviin kesto oli kuusi tuntia ja se sisilsi
aamupaian, lounaan ja piivikahvin, Ryh-
miterapiaryhmit kokoontuivat 2 - 5 tun-
nin ajan Senioripysakilld, ja he saivat aamu-
kahvin seki joillakin kerroilla myds lou-
naan. Kirjoittaminen tapahtui kotona, jo-
ten interventio oli heillikin ajallisesti pelk-
kid ryhmiterapiaistuntoa pidempi. Kaikki
ryhmiin osallistuneet kuljetettiin ryhmiin
tilatakseilla, jotka hakivat osallistujat aa-
mulla (nein tunnin aikana) kodeistaan ja
kuljettivat heiddt ryhmitapahtuman jil-
keen jilleen kotiin.

Kaikissa ryhmimuotoisissa kuntou-
tuksissa oli yhteisend keskeiseni piirteeni
kivir ediséimédn ryhmildisten keskiniistd
kanssakiymistd ja ystdvystymistd seki tu-
kemaan muodostuvia ystivyyssuhteita.
Vetdjat kiyttiviit tietoisesti ryhmidynamiik-
kaa ja ryhmiin luonnollista kypsymisti hy-
vitlkseen edistiiessidin niditd tavoitteita (Pit-
kild & Routasalo 2004, Pidcdld ym. 2004b,
Palleinen 2003). Tavoitteita pyrittiin edis-
timiin sekd pienin osatavoitiein joka ryh-
mikerralla ettd myds tavoitellen pitkilld




tihtdimelld rvhmin itsendistymistd ja ta-
paamisten jatkumista jirjestetyn ryhmitoi-
minnan loputtua. Ryhmissi otettiin tietoi-
sesti kiyttdon ryhmidid suojaavat wrvalliset
rakenteet ja s4dnndt, ja ryhmin keskeinen
tehtivi otettiin esille heti ryhmétoiminnan
alkuvaiheessa. Ryhmissi pyrittiin osallista-
maan tutkittavia sekd voimaannuttamaan
ja aktivoimaan heitd. Ryhmiddynamiikan
hyviksikiyitd oli keskeistd, koska halu-
simme ryhmiliisten kesken syntyvin ai-
toa kanssakidymisti: seki positiivisten ettid
myds negatiivisten tunteiden ilmaisua ja
konfliktejakin, jotka parhaimmillaan joh-
taistval aitoihin ihmissuhteisiin osallistuji-
en vililld. Vetijar pyrkivit kaikin tavoin
edistimiin ryhmildisten tasavertaisuutta.

Kaikissa ryhmissi otettiin yksiniisyys
ja sen henkildkohtaiset merkitykset kes-
kusteluun heti intervention alkuvaiheessa.
Tarkoituksena oli 1oytdd oman ikdisten
kanssa turvallisia vertaisuuden, vhteen-
kuuluvuuden ja vuorovaikutuksellisuuden
kokemuksia. Tavoitteena oli tukea keskus-
teluin titkittavien. oman elimin tarkaste-
lua, heidin akiiivista toimijuuttaan ja eld-
miinhallintaansa. Tutkittavien toivottiin
haluavan itse muutosta yksiniiseen eli-
miinsi, toimivan muutoksensa aktiivisina
subjekteina ja siten etsivin uudenlaista si-
salti ja merkityksid elimilleen. Kaikissa
ryhmissi tuetiiin osallistujia kokeilemaan
ja uskaltamaan uutta, ylittiméin omia ra-
jojaan ja rohkaistumaan nikemiifin omaa
itsed uudenlaisessa valossa.

Ryhmien sisilllliset ja menetelmil-
liset painotukset olivat erilaisia sekil kol-
messa padryhmissiin ettd myds yksildl-
lisesti jokaisessa ryhmissd. Yksindisyys
-ryhmiikuntoutuksella oli kolme eri pii-
sisdltod, joihin tutkittavat sijoitettiin omien
toiveidensa ja kiinnostusten kohteidensa
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mukaisesti. Eri rybmien sisilhd vaihteli
kolmen eri pidsisollon lisiksi myds sen
mukaan, miti ryhmiilidiset toivoivat itse
omien ryhmiensi ohjelmiksi. Seuraavassa
tarkastelemme lyhyesti kunkin interventi-
on sisiliwd. Tarkemmat kuvaukset jokai-
sen ryhmitoiminnan sisilloisti ja proses-
seista 1oytyviit kutakin interventiota ku-
vaavista kirjoista (Pitkild ym. 2004c, Rou-
tasalo ym. 2004, Marjovuo ym. 2003).

Taide- ja virikerybmd

Taide- ja virikeryhmissd pyrittiin taide-eld-
mysten ja taiteen tekemisen avulla tavoit-
tamaan ja rohkaistumaan tarkastelemaan
yksinidisyyden kokemusta ja sen jakamista
muiden ryhmildisten kanssa. Elimyksen
jakamisen turvallisessa ryhmissd toisten
samaa kokevien kanssa toivottin tuovan
yhteenkuuluvaisuuden ja vuorovaikutuk-
sellisuuden kokemuksia. Taide rohkaisee
ylittimiin omia rajoja, tarkastelemaan eli-
mdd ja maailmaa uudesta nikodkulmasta,
Omien rajojen ylittiminen tuki interven-
tion tavoitettamme — voimaantumista, itse-
tunnon kohentumista ja elimdnhallinnan
kokemusta. Taide valittiin yhdeksi sisil-
lksi, koska se oli osoittautunut lupaavak-
si vastaavassa aiemmassa pienehkdssi tut-
kimuksessa, jossa saatiin ildifintyneilld nai-
silla uloksia taide-eldmysten yksindisyyttd
lievittdvistd vaikutuksesta (Wickstrom
2002). Taide-eldmysten terveyltd ja hyvin-
vointia parantavien ja yksindisyyttd lievit-
tivien vaikutuksien teoreettisesta pohjasta
olemme tehneet katsaukset aiempaan jul-
kaisuumme (Blomgqvist 2004a, Blomqvist
2004b, Liikanen 2004).

Tarjottavat taide-eldmykset pyrittiin
valitsemaan niin, ettd ne liuyivil yksinii-
syyden ja ystivyyden teemoihin seki mah-
dollistivat niiden kisittelyn ryhméissi. Li-
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siiksi taidemuodot olivat sellaisia, etti ve-
tijit pystyivit niiden avulla tukemaan ryh-
mildisien yhdessi kokemista ja ystivysty-
mistd. Yksindisyyden ja yhteenkuuluvuu-
den ilmenemisestd eri taidemuodoissa
keskusteltiin, Katsojan ja kokijan tulkinta
antoi sanat yksiniisyyden ja yvhteisyyden
kokemukselle. Ryhmiliiset tuottivat myés
iese kuvallisia ja sanallisia ilmauksia omas-
ta yksindisyyden kokemuksestaan. Tuntei-
den ja wnnelmien pukeminen sanoiksi
mahdollisti yksindisyyden kisittelyn mo-
nesta eri nikSkulmasta.

Taide kisitteend ymmiérrettiin hyvin
laajasti (kks. Routasalo & Pitkila 2004D), Eri
taidemuotoja pyrittiin kilyttimédin moni-
puolisesti ja yhdistien. Toiminta koostui
vierailevien taiteilijoiden esityksista, retkis-
Gi sekd ryhmildisten omasta toiminnasta.
Ryhmaliiset saivat kosketusta paikallisiin
taiteilijoihin ndiden vieraillessa ryhmissi,
ja he tutustuivat oman paikkakuntansa
kulttuuritarjontaan retkilli. He kokeilivat
myés itse taiteen tekemistd. Ryhmiliiset
safvat pitkilti itse vaikuttaa ryvhmikokoon-
tumisten ohjelmaan ja heitd rohkaistiin
esittimiin toivomuksia. Yksityiskohtaiset
ryhmien ohjelmat ja sisallot 16ytyviit aiem-
masta julkaisustamme (Pitkéld ym. 2004 ).

Rybmiiliikunia ja - keskustelut rybmd
Ryhmiliikunta ja -keskustelut -ryhmissi
pyrittiin  saamaan mukavia yhdessiiolon
kokemuksia ryhmin kanssa liikunnan
avulla (Karvinen & Salminen 2004a, Karvi-
nen & Salminen 2004b, Routasalo & Pitki-
ld 2004a), Ryhmissi rohkaistiin osallistujia
kokeilemaan uusia lilkuntamuotoja, pitd-
miidn huolia itsestdan ja kunnostaan seki
vlitthméain siten omia rajojaan. Yhdessi
liikkumalla pyrittiin tukemaan itsetuntoa
sekid luomaan onnistumisen kokemuksia

ja hallinnan tunnetta, jotka rohkaisisivat ja
voimaannuttaisivat osallistujia aktivoitu-
maan myds sosiaalisesti. Ryhmiildisid roh-
kaistiin kisitteleméiin yksindisyytiin kes-
kustelemalla ja jakamalla kokemuksiaan.
Liikunnan ja keskusteluiden yhdistelmin
toivottiin tuottavan yhdesséi koettuja lii-
kunnallisia nautintoja, yhteisyyden ja yh-
teenkuuluvuuden kokemuksia sekd ryh-
min sosiaalista tukea, jotka johtaisivat ryh-
miliisten keskiniiseen ystivystymiseen,
yksindisyyden lievittymiseen sekdi mah-
dollisesti ryhmikokoontumisten jatkumi-
seen. Vaikeus liikkua vaikeuitaa usein
my®s sosiaalisten kontaktien ylldpitoa.
Ryhmissi kiydyissi terveyspainotteisissa
keskusteluissa kisiteltiin - yksindisyyui,
kontaktien yllipidon edellytyksii, arjen
toiminnoissa selviytymistd sekid omasla it-
sestd ja terveydestd huolehtimista. Seniori-
tanssi haluttiin liittid interventioon, koska
se toisi mahdollisuuksia koskettamiseen ja
vuorovaikutuksellisuuden kokemuksiin
(Karvinen & Salminen 2004b). Toissijaise-
na tavoitteena intervention toivottiin tuke-
van myds ryhmildisten likunnan harrasta-
mista.

Ryhmiililkunnan taustana oli ajatus
litkunnan sosiaalistavasta ja psyyklisti hy-
vinvointia lisddvisti vaikutuksesra (ks. Pit-
kil 2004¢) seka niywd litkunnan vahvois-
ta terveysvaikutuksista (Pitkiid 2004b). Li-
silesi yhdessdl ryhmiliikuntainterventiossa
oli saatu lupaavia tuloksia ryhmiliikunnan
sosiaalistavasta vaikutuksesta (McAuley
ym. 2000).

Ryhmissd tapahtuva liikunnallinen
toiminta oli vaihtelevaa ja siind noudatet-
tiin paikallisia mahdollisuuksia, ryhméldis-
ten toiveita sekd otettiin huomicon niiden
rvhmin tavoitteita tukeva vaikutus (ks.
Routasalo & Pitkdld 2004a). Ryhmiliisten




yhdessd iekeminen, kokeminen ja olemi-
nen olivat tirkein osa ryhmiliikunnan si-
siltdi. Osaltaan toiminnalla pyrittiin ko-
hottamaan my¢s osallistujien fyysistid kun-
toa ja tukemaan arjen toiminnoissa selviy-
tymisti. Osa toiminnoista kohdistui mieli-
hyvin tuottamiseen ja ryhmildisten ren-
toutumiseen. Luova litkunta mahdollisti
unteiden ilmaisemisen liikkeiden avulla ja
rohkaisi kokeilemaan omia rajoja. Liikun-
tamuotoja toteutettiin sekd sisdlld etd ul-
kona.

Senioripysdkin rybméiterapia ja
lerapeuttisen kirjoittamisen vybmd
Ryhmiiterapia -ryhmissd pyrittiin turvalli-
sessa ilmapiirissd rohkaisemaan osallistu-
jia tarkastelemaan, reflektoimaan ja jaka-
maan keskustelemalla omaa yksindisyyt-
tiin, elimiinsi ja sen merkityksid. Muis-
tojen, civallusten, elimysten ja munteiden
jakamisen vertaisten kanssa haluttiin tuo-
van yhteisyyden ja vuorovaikutuksellisuu-
den kokemuksia. Uskallus puhua ja jakaa
omia mieltd painavia asioita toivottiin ko-
hentavan itsetuntoa seki rohkaisevan ylit-
gAmiin omia rajoja ja tuovan rohkeutta ot-
taa kontaktia uusiin ihmisiin, Vertaisilia
saatu emotionaalinen tuki oli oleellinen
osa interventiota. Ymmirryksen omasta
eliméntilanteesta haluttiin tukevan voi-
maantumisia ja efiminhallintaa.
Ryhmiéiterapia valittiin interventioksi,
koska siiti ja ylipddtiin omasta eliménti-
lanteesta keskusielemisesta vertaisryhmin
kanssa oli olemassa lupaavaa niytdi
ikidfintyneiden yksindisyyden lievittimises-
si (Rosen & Rosen 1982, Andersson 1984,
1985, Haley ym. 1987, Toseland ym. 1989,
Caserta & Lund 1993, Theunissen ym.
1994, Schonfeld ym. 2000, Stewart ym.
2001). Liitimme terapeuttisen omasta eld-
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misti kirjoittamisen ryhméiterapiaan, kos-
ka halusimme tehostaa ja nopeutiaa inter-
ventiota. Terapeuttisesta kirjoittamisesta
on viime vuosilta useita satunnaistettuja
witkimuksia, joiden mukaan kirjoittaminen
edistii mielenterveytti, viihentidi somaat-
tista oireilua ja terveyspalveluiden kiyttoé
(Smyth ym. 1999, Klapow ym. 2001, Stan-
ton ym. 2002). Kirjoittaminen parantaa it-
seymumirrystd, jisentdd kokemuksia, lisii
eliminhallintaa ja auttaa jakamaan trau-
maattisia kokemuksia muiden kanssa
(Walker 1988, Pennebaker & Seagal
1999).

Keskustelunaiheet Senioripysikin
ryhmiterapiassa olivat hyvin monipuolisia
kaikissa ryhmissd, ja ne sisilsiviit monita-
soisesti omien muistojen, eliminkoke-
musten, ihmissuhteiden ja nykytilanteen
pohdintaa. Keskusteluissa kisiteltiin tun-
teita, yksindisyyttd ja vaikeutta saacla yh-
teyliii toisiin ihmisiin. Niissd reflektoitiin
myds omaa eliminkatsomusta, arvoja,
huolia vanhenemisesta, sairautta ja kuole-
maa. Tirkedind osana oli omien tunteiden
reflekiointd suhteessa ryhmissil syntyviin
kokemuksiin ja tunteisiin. Ryhmissi oli
myds kepeytid ja huumoria. Paitsi tera-
peultiset keskustelut, interventioon kuului
yhteisid lounashetkid, jokaisella kerralla
nautittu aamukahvi sekd yhteiskuljetukset
taksilla. Nimi koettiin voimakkaasti yh-
teenkuuluvuutta lisdziviksi, Lisdksi ryhmi-
liiser viettiviit yhieiset juhlat intervention
padttyessi.

Interventioiden ybteiset piirteet

Kaikkien kolmen eri intervention yhteisi-
ni, keskeisini piirteind voidaan pitdé yksi-
niisyyden jakamista vertaisten kanssa, yh-
dessd tekemisti, yhdessi kolemista - oli-
vat ne sitten raide-eldmyksii, liikuntaeld-
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myksid tai yhieisen menneisyyden jaka-
mista - seki omien rajojen ylittimistd, so-
siaalisesta tukea ja yhteenkuuluvuuden
kokemista. Ammattilaiset vetdjatydparina
suunnittelivat ryhmildisten toiveiden mu-
kaisesti ryhmintapaamiset. He ymmaérsivit
ja kiyuivit hyodyksi suljetun ryhmiéin ryh-
midynamiikkaa. Ammattitaitoiset vetijiit
olivat tietoisia ryhmiintervention tavoit-
teista, joita he pyrkivit kaikin keinoin ka-

talysoimaan seké tukemaan ryhmien luon-
nollista kypsymisté, loppua kohti tapahtu-
vaa ryhmién itsendistymistd sekid ryhmi-
Histen keskindistd kanssalidymistd. Ryh-
miliisten kokemusten toivottiin voimaan-
nuttavan osallistujia, kohenravan heidin
itsetuntoaan ja parantavan eliminhallintaa
(kuva 2). Oleellista oli kaikkien vetijityo-
parien saama yvhteinen yli vuoden kesti-
nyt koulutus interventioihin.

Ikddntynyt tutkittava
Yksiniisyyden kokemus, halu muuttaa omaa tilannetta

Kiinnostus taiteisiin, Kiinnostus liikuntaan

kisillid tekemiseen

Kiinnostus kirjoittamiseen,
ryhmiikeskusteluun

P L L ity Mt LEL I DI
e

TAmmattilaisgt vetdjitySparing
. tavoitteellinen tuki, katalysointi .
} 1
RYHMADYNAMIIKKA

Taide — ja
viriketoiminta

Ryhmiliikunta ja
-keskustelu(

Terapeuttinen kirjoittaminen
ja ryhmiiterapia

-elémysten jakaminen
-yksindlisyyden jakaminen
-yhdessi tekeminen

-omien rajojen  ylittiiminen
-sosiaalinen tuki
-yhteenkuuluvuuden kokemus

-yhdessii tekeminen
-yksiniisyyden jakaminen
-yhdessi kokeminen

-omien rajojen ylittiiminen
-sosiaalinen tuki
-yhteenkuuluvuuden kokemus

-menneisyyden ja eliimiin
merkitysten jakaminen
-yksindisyyden jakaminen
~uskallus luottaa ja omien
rajojen ylittiminen

-sosiaatinen wki
-yhteenkuuluvuuden kokemus .+
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Kuva 2, Interventioryhmien yhteiset piirteet, joihin intervention hypoteettinen vksiniisyyt-
ti lievitiiva vaikuttavuus perustuu,




Ryhmikokemusten toivottiin johtavan us-
kallukseen aktivoitua sosiaalisesti, roh-
kaistumiseen luoda uusia ystivyyssuhteita
ja haluun jatkaa tapaamisia oman ryh-
min kanssa jirestetyn ryhmitoiminnan
loputtua.

Interventioiden sisilldt olivat erilai-
sia, koska ne haluttiin ridtiloidd wdkittavi-
en kiinnostusten mulkaisiksi. TAmin omaa
kiinnostusta vastaavan sisilléon toivottiin
sitouttavan tutkittavia ryhmiin paremmin
kuin aiemmissa interventioissa on tapah-
tunut (Andersson 1984, 1985, White ym.
2002). Toisaalta ryhméterapian ja terapeut-
tisen lirjoittamisen ryhmé erosi myds toi-
sella tasolla litkunta- ja taideryhmisti.

Ryhmiterapia-ryhmissi painopiste
oli tutkitavien itsereflektiossa, oman men-
neisyyden tarkastelussa seki sen jisentd-
misessd ja ymmirryksen lisddmisessd. Tai-
de- ja litkuntaryhmit painottivat nykyisyy-
den elimyksellisyyitd sekd tulevaisuuden
toivon ja muutoksen halun herdttimistd.
Myos taide- ja liikuntaryhmissd keskustel-
tiin menneisyydesti, surullisista asioista,
leskeytymisesti ja yksindisyydesid, Vetijit
saivat myds koulutusta leskeytymisen ja
surutydn kisittelemiseen. Taide- ja litkun-
taryhmissd ei kuitenkaan erityisesti pyritty
terapialyyppiseen  interventioon, joskaan
niitd keskustelunaiheita ei mydskiin vill-
tetty, jos ryhmildiset halusivat puhua niis-
tid. Toisaalta my®s ryhmiiterapia-ryhmissi
tavoitteena oli herittdi ryhmiliisten halu
muuttaa omaa elimidd sosiaalisesti aikai-
sempaa aktiivisempaan suuntaan.

Kontrollivybmidi

Kontrolliryhméin arpoutuneet hoidetltiin,
kuten heitd olisi hoidettu muutenkin, eli
normaalisti sosiaali- ja terveydenhuollos-
sa. He péaisivit tutkimushoitajien seuran-
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takdyntien yhteydessii ldmpohoitcon ja
hierontaan.

RYHMANVETAJIEN KOULUTUS

Kuntoutusryhmien vetidjidi oli yhteensi 14,
kuusi taideryhmissi, kuusi liikuntaryhmis-
si ja kaksi ryhmiterapia-ryhmissd. Ryh-
miinvetijir toimivat pareittain ryhménveti-
jind siten, etti jokainen tyopari vet kah-
den interventiorvhmin koko ryhmikun-
toutuksen. Senioripysikin vetdjipari kui-
tenkin veti kolmen ryhmin ryhmikuntou-
tuksen, Kaikki ryhminvetdjit saivat sa-
manlaisen huolellisen koulutuksen seki
prosessin aikaisen tydnohjauksen (Pitkild
20042). Koulutus oli osittain ryhmille yh-
teinen ja osittain taideryhmien, Hilkuntaryh-
mien ja terapiarvhmien vetdjille omansa,
Vetijien yhieisissd koulutuksissa kiy-
tiin ldpi ryhmadynamiikkaa, suljetun ryh-
mén ohjaustaitoja ja haastavien ryhmiliis-
ten ohjaamista. Ryhmien tavoitteellisuus ja
tavoitteiden edistiminen kuului olennaise-
na osana koulutukseen. Ikiintyneiden yk-
sindisyyden erityispiirteitd ja yksindisyy-
den kisittelyd tulevassa ryhmissi kiyliin
lapi kokemuksellisen oppimisen keinoin.
Lisiksi vetdjid koulutettin tunnistamaan
heikon ryhméin sitoutumisen merkkeji ja
miten he voivat tukea ryhmiliisten sitou-
siitd, mitd muiden interventioiden siséliét
wilivat olemaan. Koulutus perustui kon-
struktivistiseen oppimisnikemykseen. Se
sisilsi aktivoivia ja kokemuksellisia mene-
telmid sekid jatkuvia itsereflektion ja pa-
lautteen sykieji. (Pitkild 2004a.)
Erivtetyissd sisdllon koulutuksissaan
vetijit loivat omat ohjelmarungot ryhmiin-
s ja keskustelua jatkettiin siitd, miten ta-




AIMEISTO JA MEMETELMAY

voilteita edistetidisiin kunkin siséllén avul-
la. N&itd oman interventioryhmin koulu-
tuksia oli neljd, ja niissid kisiteltiin paljon
ryhmidynamiikkaa ja yksittdisten ryhmien
haasteita. Vetdjit kirjoittivar piivikirjaa
ryhmien prosessien koko ajalta. Péivikirjat
kuvasivat osaksi ryhmien tapahtumia ja
osaksi ne olivat vetijien reflektiota tapah-
tumista. Pdivikirjoja kiytettiin hyviksi
koulutuksissa seki tydnohjauksissa, joita
leukin vetdjipari sai kaksi — neljid kertaa
vuoden aikana. Koulutus kesti kaikkiaan
yhden vuoden ja kolme kuukautta. Se
péittyi yhieiseen piitdsseminaariin, jossa
interventioryhmien ja koulutuksen arvi-
oinnin lisdksi annettiin ryhiien vetidjille
kouluttaja-koulutus. (Pitkild 2004a.)

PAATETAPAHTUMAT

Pddtetapahtumia oli useita. Ensisijaisena
pédtetapahtumana tarkasteltiin yvksindisyy-
den lieventymisti, jota mitattiin UCLA-mit-
tarin (Russell 1996) muutosten avulla. Ti-
min ohella péitetapahtumina tarkasteltiin
sosiaalista aktivoitumista: miten ryhmilii-
set olivat ISytineet uusia ystivid ja miten
ryhmien itsendistyminen oli onnistunut —
tapasivatko ryhmilidiset toisiaan jirjestetyn
intervention loputtua? Vertasimme myos
Lubbenin sosiaalisen verkoston mittarissa
{(Lubben 1988) tapahtuneita muutoksia,
Vertasimme interventio- ja kontrolli-
ryhmien vilistd psyykkistd hyvinvointia eli
eldmiin tyytyviisyytid, eliminhalua, tar-
peellisuuden tunnetta, masentuneisuutta,
tulevaisuuden suunnitelmia, yksindisyyuté,
onnellisuuita, turvattomuuita ja yleisen
eldminasenteen mydnteisyytti. Lisiksi tar-
kastelimme sosiaalisten suhteiden miirii,
laatua ja tyydyttdvyyttd, Vertasimme raken-

tamaamme "Hyvinvointi-scoren” muutosta
ryhmien vililli.

Vertasimme kognition muutosten
eroa interventio- ja kontrolliryhmien vilil-
i ADAS-Cogin (Mohs & Cochen 1988)
muutoksilla, muutosia masentuneisuudes-
sa MADRS:n (Montgomery & Asberg 1979)
muutoksilla, ahdistuneisuuden muutoksia
Hamiltonin ahdistuneisuus-mittarin (a-
milton 1959 muutoksilla ja terveyden eld-
minlaadun muutoksia 15D-mittarissa (Sin-
tonen 2001) tapahtuvilla muutoksilla. Li-
siksi tutkimuksessa kartoitettiin osallistu-
neiden sosiaali- ja terveyspalveluiden kiyl-
104 siitd ldhtien, kun tutkimushoitaja haas-
tatteli tutkittavat ensimmaéisen kerran aina
vuoden 2004 loppuun. Tutkittavan saama
kotipalvelu, ateriapalvelu, kotisairaanhoi-
to, piivakeskuskiynnit ja kuntoutusjaksot
sekd yksityisladkarikiynnit selvitettiin tut-
kittavilta itseltiiéin ensimmiisen puolen
vuoden ajalta. Ladkiirissikiynnit terveys-
keskuksissa, sairaaloiden poliklinikoilla,
sairaalajaksot terveyskeskussairaaloissa ja
erikoissairaanhoidossa selvitettiin tutkitta-
vilta itseltiiiin ja tiedot varmistettiin alueen
sairaaloista ja terveyskeskuksista. Terveys-
palveluiden kiyidn kustannukset lasket-
tiin vuoden 2001 terveydenhuollon yksik-
kékustannusten mukaisesti (Hujanen
2003). Niissd kdytettiin erikoissairaanhoi-
don sairaalapdivihintana ja poliklinikka-
hintana aluesairaalan keskimiiriisid hoi-
tohintoja. Kustannusarviomme on siten
konservatiivinen eilkd se ota huomioon
vuosina 2001-2004 tapahtuneita hinpan-
nousuja eikd mydskiin yliopistosairaatoi-
den korkeampaa hintatasca. Sosiaalipalve-
luiden hinnat laskettiin  Kumpulaisen
(2004) antamien viiden suurimman kau-
pungin sosiaalipalveluiden keskimiiiriisi-
ni hintoina vuonna 2003 (Kumpulainen




2004), Kuolleisuus selvitettiin keskusrekis-
tereisti. Veteraanikuntoutuksen hinnaksi
oletettiin 170 eurca/ vrk, joka on tyypilli-
nen veteraznikuntoutuslaitoksen tarjous-
hinta.

TILASTOLLISET MENETELMAT

Tutkimukseen tarvittava otoskoko arvioi-
tiin voimalaskelmilla UCLA-pisteiden ole-
tettuihin muutoksiin perustuen. Tuloksia
luvattaessa keskilukuina kiytettiin keslki-
arvoa ja mediaania. Hajontalukuina kiy-
tetiiin keskihajontaa (SD), interkvartiilivd-
lii (IQR) ja vaihteluviilid. Luokitteluastei-
kollisissa muuttujissa jakaumat kuvattiin
suhteellisina osuuksina. Tilastollisina tes-
teini kiiytettiin jatkuvien ja normaalisti ja-
kautuneiden muuttujien osalta t-testi, va-
rianssi- ja kovarianssianalyysii. Jirjestys-
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asteikollisten ja ei testioletulsia tiyttdvien
jatkuvien jakaumien tilastollisessa testaulk-
sessa kiyielliin Mann-Whitney-U testid,
permutaatio testifi, ja mediaani regressio-
analyysii. Luokitteluasteikollisten muuttu-
jien testaukseen kiytettiin X -testid, Fishe-
rin eksaktia testi#i tai Fisher-Freeman-Hal-
ton testii. Kuolleisuutta kuvatdin kiyitien
Kaplan-Meier -menetelmiisi, ja elossaclo-
kiiyrien iké- ja sukupuolivakioitua tilastol-
lisia eroavuuden merkitsevyyltd testattin
kiytiden Coxin regressiomallia.

Tirkeimmissd tulosmuuttujissa kiy-
timme testauksen lisiksi luottamusvilien
estimointia (95 % CI.

Koska terveyspalveluiden kustannus-
ten jakaumat olivat erittiin vinoja, luotta-
musvilit estimoitiin kiyttien boostrap-me-
netelmiid (bias corrected and accelerated
boostrapping).

5. Tulokset

OSALLISTUJAT LAHTOTILANTEESSA

Noin kolme neljidsti seki interventio- ettéd
kontrolliryhmildisistd oli naisia. Osallistu-
neiden keski-iki molemmissa ryhunissi oli
noin 80 vuotta. Suurin osa oli Jeskid (inter-
ventic 68 %, lkontrolli 69 %), maralan kou-
lutustason omaavia (interventio 54 %,
kontrolli 49 %) ja heilld oli joko kohtuulli-
nen tai heiklko toimeentulo (interventio
82 %, kontrolli 86 %).

Suurin osa molempien ryhmien tut-

kittavista asui kotona tai pysyvisti kodin-
omaisissa olosuhteissa (interventio 96 %,
kontrolli 96 %) ja neljd viidestd asui yksin
(interventio 81 %, kontrolli 79 %). Ryh-
mien vililli ei ollut tilastollisesti merkitse-
vid eroja demografisissa taustatekijoissi
lihtotilanteessa (taulukko 4).

Sekid interventio- etti kontrolliryh-
méin kuuluneista noin kaksi kolmesta ar-
viol itsensi joko tervecksi tai melko ter-
veeksi, Toimintakykynsi huonoksi tai mel-
ko huonoksi arvioi 15 % interventioryhmii-
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Taulukko 4. Osallistujien demografiset austatekijit Eihiétilanteessa prosentieina,

Interventioryhmi Kontrolliryhmi

p-arvo

Ss""‘l”austatekij:;i
: N=117 N=118
‘ Naisten osuus, % 74.4 72.9 0.80
Ik4, keskiarvo (SD) 79.8 (3.46) 80.3 (3.80) 0.38

(vaihteluvili) (75-92) (75-90)

Siviilisdaty, % 0.64
- naimisissa 16.4 19.5

- naimaton, aswmuserossa [ai eronnui 15.5 11.9

- leski 68.1 68.6

Koulutus, % 0.73
- kansakoulu tai viihemmin 54.0 48.7

- ammalttikoulu, keskikoulu, ukio 27.4 30.4

- opistoasteen ammattikoulutus, 18.6 20.9

korkeakoulu

Asuminen, % 1.00
- kotona, pysyvisti kodinomaisissa 95.7 95.7

olosuhteissa

- palvelutalossa 4.3 4.3

Asumismuoto, % 0.88
- yksin 81.1 78.8

- puolison kanssa 13.5 15.9

- jonkun muun kanssa 5.4 5.3

Taloudellinen wimeentulo, % 0.49
- hyvi 17.6 14.2 :

82.4 85.8

- kohtuullinen, heikko

laisistd ja 18 % kontrolliryhmiéliisisti, Inter-
ventioryhmiéiliisista 90 % léivi piivittdin ul-
kona ja 12 % tarvitsi péivittiin toisen apua,
Vastaavat tuvut kontrolliryhmilaisilld olivat
93 % ja 17 %. Monet seki interventio- etti
kentrolliryhmiin  kuuluneet ikiifintyneet
sairastival useita sairauksia. Yleisimmiit sai-
raudet molemmissa ryhmissi olivat veren-
painetauti (interventio 50 %, konirolli
44 %) ja vaikeat nivelkulumat (interventio
44 %, kontrolli 55 %). My@s sepelvaltimo-

tauti oli melko yleinen (interventio 32 %,
kontrolli 34 %). Interventio- ja kontrolli-
ryhmildisten valilld ei ollut tilastollisesti
merkitsevid eroja subjektiivisen terveyden-
tilan, toimintakyvyn, sairauksien tai koettu-
jen oireiden suhteen (taulukko ).
Interventio- ja kontrolliryhmiliiset
olivat lihtotilanteessa hyvin samankaltai-
sia my6s psyykkisen hyvinvoinnin suh-
teen. Interventioryhmiliisista 81 % ja
kontrolliryhméildisistd 84 % oli tyytyviiisid
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Taulukko 5. Osallistujien terveydentila ja toimintakyky ldhtdtilanteessa prosentteina

Interventioryhma Kontrolliryhmé p-arvo “

Muuttuja, %
N=117 N =118
Kokee itsensd melko terveeksi i
terveeksi 66.1 63.4 0.68
Kokee toimintakylkynsi huonoksi
tai erittdin huonoksi 14.9 17.7 0.57
Kiy paivittin ulkona 89.6 93,0 0.36
Tarvitsee pdivitidin toisen apua 11.8 17.0 0.28
Verenpainetauti 49.6 43.6 0.39
Sepelvaltimotauti 32.4 34.3 0.77
Soleritauti 10.8 16.5 0.23
Sydiamen vajaatoiminta 28.8 30.8 0.76
Aivohalvaus 15.7 16.5 0.87
Vaikeat nivelkulumat 44.2 54.8 013
Kipua selissi piivittdin 233 26.5 0.60
Kipua nivelissid piivittidin 32.3 30.2 0.75
Hengenahdistusta paivittdin 14.7 11.2 0.47
» Huimausta paivittdin 11.1 9.7 075 ¢

elimiinsi. Tarpeelliseksi itsensi lkoki
60 % interventio- ja 63 % kontrolliryhmi-
ldisisti. Interventioryhmiiliisistd 27 %:lla
oli tulevaisuuden suunnitelmia, 82 %:lka
eliménhalua ja 10 % koki itsensi usein tai
aina masentuneeksi. Vastaavat luvut kont-
rolliryvhmilisille oli 19 %, 74 % ja 12 %.
Yhti suuri osuus interventioryhmiéliisistd
(97 %) kuin kontrolliryhmiliisistikin
(98 %) kiirsi yksindisyydestd toisinaan,
usein tai aina. Interventioryhmistd 70 %:lla
oli oman arvionsa mukaan mydnteinen
eliminasenne ja onnelliseksi eliminsi ko-
ki 56 %. Turvatiornuutta koki 16 % inter-
ventioryhméldisistd. Vastaavat luvut kont-
rolliryvhmiéliisille olivat 70 %, 56 % ja 17 %.
Ryhmiiliiset eiviit eronneet Loisistaan tilas-
tollisesti merkitsevisti lahtotilanteen psyyk-

kisen hyvinvoinnin suhteen (taulukko 6).

Interventio- ja kontrolliryhmélaisistid
suurimmalla osalla liheisin ihminen oli jo-
ko lapsi tai lapsenlapsi (interventio 66 %,
kontrolli 62 %). Interventio ryhmailisisti
89 %%:lla ja kontrolliryhmiliisisti 86 %:lla
oli lapsia. Interventio- ja kontrolliryhmi-
ldiset olivat yhtid tyytyviisid Eheisiin ih-
missuhteisiinsa (interventio 76 %, kontrolli
72 9%). Lihes yhdeksilld kymmenesti oli
ystivid, Noin puolet koki, etté he tapaavat
ystividdn riittivin usein (aulukko 7).

Interventio- ja kontrolliryhméit eivit
eronneet toisistaan myoskidn lihtotilan-
teessa UCLA-mittarin, Lubbenin mittarin,
ADAS-Cog -mittarin, MADRS:n depressio-
mittarin tai Hamiltonin ahdistuneisuusmit-
tarin pisteiden suhteen (taulukko 8).
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Taulukko 6. Osallistujien psyykkinen hyvinvointi Ehtétilanteessa prosentteina

i Psyylkkisen hyvinvoinnin ulottuyuus, % Interventioryhmé  Kontrolliyvhmid  p-arvo

N =117 N =118

Tyytyviinen eldmiin 80.8 84.0 0.55
Tuntee itsensi tarpeelliseksi 50.8 62.9 0.66
Tulevaisuudensuunnitelmia 26,5 18.9 0.21
Eldmidnhalua 81.6 74.3 0.21
Masentunut usein tai aina 9.6 121 0.54
Kirsii yksindisyydesti toisinaan, usein

1ai aina 974 97.5 1.00
Onnellinen 35.7 58.4 0.67
Mydnteinen eliminasenne 70.2 70.2 1.00

: ﬂKokee eldminsi turvattomaksi

15.5 17.1 0.75

Taulukko 7. Osallistujien sosiaalinen verkostoja niiden tyydyttivyys Ehtotilanteessa

¢ Taustatekiji p-arvo
: N =117 N=118
Kuka ldheisin ihminen 0.47
- puoliso 13.6 11.1
- lapsi tai lapset 66.4 62.0
- jokin muu henkild 20.0 26.9
On lapsia 89.3 86.1 0.46
Tapaa lapsia tarpeeksi usein 49.5 46.4 0.66
On ystivii 89.8 86.5 0.45
Tapaa ystiavii tarpeeksi usein 53.0 54.1 0.88
Tyytyviinen ldheisiin ihmis-

. suhteisiin

INTERVENTION VAIKUTUKSET

Interventioryhmisti 40 % jatkoi iiseniisesti
kokoontumisiaan vieli vuoden kohdalla
eli yhdeksin kuukautta jirjestetyn ryhmi-
toiminnan loputtua. Interventioryhmilii-
sistd 71.5 % oli tavannut ryhmitoiminnan
loppumisen jilkeen omia ryhmiildisidin,
He olivat tavanneet heisti keskimiirin 4

75

henkild vuoden aikana (vaihteluvili 0-8)
ja keskiméddrin 4 kertaa. Interventioryhmi-
liiset olivat saaneet vuoden aikana merkit-
sevisti useammin uusia ystivid kuin kont-
rolliryhméidiset (45 % vs. 32 %, p = 0.048).
Interventioryhimistii 81 % oli tyytyviinen
laheisiin ihmissuhteisiin, kun vastaava
osuus kontrolliryhmissd oli 77 % (IN.S.).
Ryhmétoiminnan jilkeen kysyttdessid 95 %




Taulukko 8. Osallistujien mittaripisteet lihidtilanteessa

; Mittari

Interventioryhmi  Kontrolliryhma
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p-arvo

interventioryhmiiliisisti arvioi yksindisyy-
tensd levitlyneen ryhmékuntoutuksen ai-
kana. Kuitenkaan UCLA-mittarissa ei ta-
pahtunut mitddn muutoksia kummassa-
kaan ryhmissi vuoden aikana (kuva 3),
eikd ryhmien vililld ollut mitiin eroja.

Ryhmien vililld oli merkitsevit ero
"Hyvinvointi-scoren” muutoksessa vuoden
kohdalla. Interventioryhmin psyykkinen
hyvinvointi parani merkitsevisti verratiu-
na kontrolliryhmiidn (taulukko 9).

Kuva 3. UCLA-yksindisyysmitiarin mediaa-
nit interventio- (harmaa) ja kontrolliryhmil-
14 (valkoinen) seki nilden 25 %:mn ja 75 %:n
levardiilit lahtotilanteessa, kolmen ja kuuden
kuukauden kohdalla.

UCLA

I PO S |

70

60

40 A
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20 -

T { T

0 3 6
Aika, kuukauita

N=117 N =118

UCLA yksindisyys mittari; keskiarvo (SD) 49.7 (4.5) 49.7 (4.5) 0.94

(vaihteluvili) (40...72) (39...64)

Lubbenin sosiaalisen verkoston mittari;

keskiarvo (SD) 26.1 (8.6) 24.6 (8.2) 0.10

(vaihteluvili) {4...43) (0...41)

MADRS depressiomittari; keskiarvo (SD) 9.0 (6.9 10.0 (7.0) 0.23

(vaihteluvili) (0...28) (0...34)

Hamiltonin ahdistuneisuusmittari;

keskiarvo (SD) 15.1 (7.0} 16.4 (6.9 (.22

(vaihteluvili) (0...28) 0...39)

ADAS-Cog kognitiotestin virhepisteet;

keskiarvo (SD) 9.5 (6.0} 9.2 (5.3) 0.36 :
| (vaihteluvili) (1.67 ...38.0) (0.67 ...27.0)
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Taulukko 9. "Psyykkisen hyvinvoinnin arvon” muutokset 95%:n luottamusvileineen seki

muutoksien vilinen ero.

Muueos tvuosi — lhtétilanne (95 % CI)

Alkutilanne P arvo ;
Interventio- Kontrolli- Interventio- Kontrolli-
rylimé rylimit ryhmii ryhmi
; Mediaani JQRY  Medizani (IQR)  Mediaani (95 % CI)  Mediaani (95 % CD
! Hyvin- 0.56 0.56 0.11 0.00 0.045
voirti- (0. 29, 0.67) (0.33 , 0.67) (0.04, 0.13) (-0.05 , 0.07)

i score

Kaikki psyykkisen hyvinvoinnin osa-
alueet oscittivat samansuuntaisesti siten,
etti interventiorvhmilld (N = 108) oli pa-
rempi psyyvkkinen hyvinvointi vuoden
kohdalla kuin kontrolliryhmilld (N = 92)
(kuva 4). Tilastollisesti merkitsevi ero tuli
ryhmien vilille tarpeellisuuden tunteessa.
Interventioryhmiissi merkitsevisti useam-
pi koki tarpeellisuuden tnnetta vuoden

kohdlaila verrattuna kontrolliryhméin (p =
0.019). Yksindisyytii kokevien miirissi
ryhmien vilinen ero oli kuitenkin sen
suuntainen, ettd pikemminkin interventio-
ryhmissi oli yksindisyyttd kokevia enem-
miéin kuin kontrolliryhmissi.
Ahdistuneisuus vidheni Hamiltonin
ahdistuneisuusmittarilla mitattuna kum-

massakin ryhmissi kolmen kuukauden

Hoito- ja kontrolliryhmildisten psyykkinen hyvinvointi vuoden kuluttua interventiosta

Kérsil ykeingisyydesth toisinaon,
usnln 1al aina

Magentunut usein {ai aina

Kokeo olimansd lurvatiomaksi [

Tyytyvainen altimitin [ e AL M PRL

Tunloo itsansd tarpoolliseics] [

Tulaval

Bl D I

Onngllinen L e R T D TR e ey iy iy i er

Mydnteinen alimanasenna B ——~,

80 30

Yo

EHoito B Kontrolli

Kuva 4. Psyykkisen hyvinvoinnin osa-alueet vuoden kohdalla. Eri ulottuvuuksia kokevien

osuus interventio- ja kontrolliryhmissi.
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Taulukko 10. Ahdistuneisuudessa (Hamilton), sosiaalisen verkostossa (Lubben) ja depres-
siossa (MADRS) tapahtunet muutokset ja niiden viliset erot kelmen kuukauden kohdalla
verrattuna lihtotilanieeseen interventio- ja kontrolliryhmien vililld.

Alkutilanne

Muutos 0-3 (95 % CD

p arvo;

Interventioryhmi - Kontrolliryhmi Interventioryhimi Kontrolliryhmi

! Keskiarvo (81D} Keskiarvo (D) Keskiarvo (95 % CI) Keskiarvo (95 % CI) {
;;Hami]ton 15.1 (7.0 16.4 (6.9) 222 (34, -1.0) 14 (2.6, -0.3) 0.10 ¢
 Lubben 26,1 (8.6) 24.6 (8.2) 0317, 1.1 03¢16,09) 050 :
{MADRS : 729,05 021

9.0 (6.9)

kohdalla verrattuna lahtétifanteeseen (tau-
lukko 10). Ryhmien muutoksissa ei ollut
tilastollisesti merkitsevii eroja, joskin trendi
osoitti interventioryhmin muutoksen ole-
van suurempi (p = .10). My&s MADRS:n
depressiopisteissd kummassakin ryhmiissi
masentuneisuus viheni kolmen kuulau-
den intervention ailkana. Rylunien muutok-
sissa ei ollut tilastollisesti merkitseviii eroa.
Lubbenin sosiaalisen verkoston mittarin
muutoksissa ei ollut eroja interventio- ja
kontrolliryvhmien vililla.

ADAS-Cog mittarin mukaan interven-
tioryhmin kognitio parani merkitsevisti
verrattuna kontrolliryhmésin (p = 0.003).
Muutos interventioryhméssi oli 2.5 virthe-
pisteen vihenemi (taulukko 11). Timi
muutosten ero laimeni kuuden kuukau-
dien kohdalla ryhmien vililld (kuva 5).

Myos interventioryhmiliiset itse ko-
kivat henkisen ifoimintansa parantuneen

10.0 (7.0) .

12 4 @ Intervention
11 4 © Control

10 .

g-

] i ﬁ

ADAS-Cog {mean number of errors }

p=0.003 p=0.13
F T

(o]
L

3 8
Time {months)

Kuva 5. ADAS-Cog:n keskiarvol ja niiden
95 0% luotlamusviilit Ehtdtilanteessa, kol-
men kuukauden ja kuuden kuukauden

o

kohdalla.

Taulukko 11. Kognitiossa tapahtuneet muutokset ja niiden erot kolmen kuukauden koh-
dalla verrattuna lihtotilanteeseen interventio- ja kontrolliryhmien vililld.

Alkutilanne

Muutos 3 kk - Lihtétilanne (95 % CD) p arv<.)‘g‘

Interventioryhmid  Kontrolliryhmid  Interventioryhima Kentrollirylimi

Keskiarvo (SD)}  Keskiarvo (S13)  Keskiarvo (95 % CI) Keskiarvo (95 % CID ;
| Adas-Cog 25(:32,-18  -13(19,-07) 0003/

956

2203
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merkitsevisti enemmin kuin kontroiliryh-
miliiset, kun sitd tarkasteltiin 15D tervey-
den eldmédnlaatumittarin "henkiset toimin-
nat” osa-alueena (kuva 6).

Terveyden elaminlaatu osoitti usei-
den osa-alueiden suhteen trendid (liikun-
takyky, hengitys, vaivat ja oireet, ahdistu-
neisuus, energisyys, kokonaispisieet) hoi-
toryhmiin hyviksi, vailkka tilastollista mer-
kitsevyyttd ei saavutettu. Seksuaalisuus-
kysymykseen oli erityisesti naisten koh-
dalla niin vihidn vastaajia, ettd laskimme
15D:n sijasta 14D:n kokonaispisteet.

Likuntakyky -
Naks 1

Ko

Hengitys -
Nukkuminen -
Sybminen
Puhuminen -
Eritystoiminia -
Tavanomaiset toiminnot -
Henkinen toimnta -
Vaivat ja ofreet

Masentuneisuus 1

Ahdistuneisuus

Energisyys -

14p |

b———

Interventioryhmildisistd suurempi osa ko-
ki itsensid vuoden kohdalla terveeksi tai
melko terveeksi verrattuna kontrolliryh-
miin (p < 0.001) (kuva 7.

Litkuntainterventioryhmiin osallistu-
neet ryhmiliiset paransivat kuntoutuksen
aikana suoritustaan kolmessa liikuntates-
tissi (kidvelynopeus, Up & Go -testi, tuolis-
ta nousu) kun testitulos kontrolliryhmildi-
silli samanaikaisesti heikkeni (taulukko
12). Tuolista nousu -testissd ryhmien viili-
sien muutoksien ero on tilastollisesti mer-
kitseva (p = 0.02).
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Kuva 6. 15D terveyden eliminlaatumittarin eri osa-alueiden ryhmien pisteissi tapahtu-
neet muutokset ja niiden erot ryhmien vililld. Kokonaisarvo on laskettu 14D:nd, koska
suuri osa naisista ei vastannut seksuaalisuutta koskevaan kysymykseen,




TULOHSEY

Pitéi itseddin terveend tal melko terveend
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Lahtdétilanne
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p<0.001
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Kuva 7. Subjektiivinen terveydentila (terve tai melko terve) HEihtotilanteessa ja vuoden

kohdalla interventio- ja kontrolliryhmissi.

Taulukko 12. Lilkuntaryhmien alkutilanteen ja lkolmen kuukauden vililld tehtyjen liilunta-
testien tuloksissa tapahtuneet muutokset ja niiden viliset erot interventio- ja kontrolliryh-

mien valilld,

Alkutlanne

Muuios 3 kk — Eheotilanne (95 % CI)

parvo

INTERVENTION VAIKUTUS SOSIAALL- JA
TERVEYSPALVELUIDEN KAYTTOON JA
KUOLLEISUUTEEN

Tutkittavien elossa oloa ja terveyspalvelui-
den kiyttéd seurattiin kunkin tutkittavan
haastatteluhetkestd vuoden 2004 loppuun
saakka. Keskimiiriinen seuranta-aika oli
1.6 vuotta (interventioryhmissd 597 péi-
vid ja kontrolliryhmiissd 578 seurantapéi-
viifi). Interventioryhmissi 2 vuoden elos-
saololuku oli 97 % (95 9% CL: 92, 99) ja

Interventio Kontrolli- [nrerventio- Kontrofki-
ryhmil ryhmi ryhmi ryhmi
{N=15) (N=46)
Kesldiarvo Keskinrvo Keskiarvo Keskiarvo
(8D (5DD) (95 % CI) (95 % CI)
Kivelynopeus, sek 1097 (3.78) 1082 (.99 091 (-1.91,0.10)  0.24(-0.85,1.33)  0.16
UpGo testi, sek 1271 (4.36)  12.20 (541} 002 (-1.13, 1.08) 056 (-0.88, 1.99) 0.51
Tuolists nousy; sek 1117 (3.07) 1094 (3.44)  -0.51 (-1.55, 053  1.12{0.13, 2.11} 0.02
Tasapainotesti, 11.0 (1.9) 10.6 (2.5) 0.3¢0.1,08) 0.6 0.2, 1.9 0.59
 pisteitd

kontrolliryhmissi 93 % (95 % CI: 86, 96).
Tkd- ja sukupuolivakioitu HR oli 2.48 (95 %
ClL: 0.65 , 9.43), p = 0.18 (kuva 8).
Taulukoissa 13 ja 14 on kuvattuna in-
terventio- ja kontrolliryhméldisten terveys-
ja sosiaalipalveluiden kidytté ja niiden
yksikkéhinnat seuranta-aikana. Kontrolli-
ryhmildiset ndyttivit kilyitineen nimen-
omaan perussairaanhoidon palveluita
enemmin kuin interventioryhmailiiset.
Taulukon 14 sosiaalipalveluiden kiytd ja
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Kuva 8. Interventioryhmiin ja kontrollityhmiin elossaclo seurannan aikana,

Taulukko 13. Terveyspalveluiden kokonaiskidyud interventio- ja kontrolliryhmdissi seuran-
ta-aikana.

‘Palvelut Yksikkokustannus' Kédytdmadrit
euroa
Interventioryhmid  Kontrolliryhmsa
(N =117) (N =118)
Terveyskeskussairaalahoito 176.90 196 823
vuorokaudetl yhieensi
Erikoissairaalahoito 285.00 415 444
vuorokaudel yhteensi
Lidkarildiynnit terveys- 97.30 856 915
: keskuksessa, kpl
| Laakariliynnit erikoissairaan- 147.30 183 151

“hoidon poliklinikoilla, kpl

! Hintalihde: Hujanen 2003
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Taulukko 14. Sosiaalipalveluiden ja kotipalveluiden kokonaiskiytté interventio- ja kon-

trolliryvhmiissi seuranta-aikana,

‘Palvelut

Yksikkokustannus!

Kéytedmadrit

eurod
Interventioryhmi  Kontrolliryhmi
(N =117 (N = 118)

Kotipalvelukiynnit, kpl 40.00 585 811
Kotisairaanhoidon kiynnit, kpl 46.00 2 599
Ateriapalveluateriat, kpl 7.00 988 965
Piivitoimintakidynnit, kpl 54.00 824 552
i Ympirivuorokautinen 170.00 86 225

i kuntoutus, vrk

! Hintalihde: Kumpulainen 2004

kuntoutuksen vuorokaudet perustuvat tut-
kittavien iise raportoimaan tietoon ensim-
miisen puolen vuoden ajalta.
Terveyspalveluiden kiytossi oli tilas-
tollisesti merkitsevi ero interventioryhmiin
hyviksi, kun hinta lasketaan seurantavuot-
ta kohti. Interventioryhmi kiyui keski-
méirin 1522 (95 % CI: 1 144 , 2 191) eu-
roa terveyspalveluihin kun vastaava sum-
ma kontrolliryhmissd oli 2 465 (95 % CL:
1 826 , 3 372). Ero ryhmien vililli oli tilas-
rollisesti merkitsevi -943 (95 % CI -1 955,
-127) (p = 0.039). Sosiaalipalveluiden kus-
tannukset olivat ensimméisen puolen vuo-
den aikana interventioryhmilaisillda 800
euroa / henkild / 0.5 vuotta (95 % CI: 555,
1 162), kun vastaava summa lcontrolliryh-
miiliisilld oli 1184 euroa / henkild /0.5
vuoita (95 % CL: 784 , 1 798). Ero ryhmien
viililld ei ollut tilastollisesti merkitsevi -383
(95 % CI: -1022 , 124) (p = 0.19). Kun
kaikki kustannukset estimoitiin seuranta-
vuotia kohti olivat interventioryhmiiliisten
kustannukset 3 122 (95 % CI: 2392 , 3970)
euroa ja kontrolliryhmiliisten 4 752 (95 %

CL: 2 392 , 6 137). Ero ryhmien vililli oli
tilastollisesti merkitsevd -1 630 (95 % CI
-3 194 , -333) (p = 0.022).
Ryhmikuntoutuksen hoitovuorokau-
den hinta vaihteli eri paikkakunnilla 50-87
euron villilld. Vertailun vuoksi mainitta-
koon, ettii kunnallisen piivisairaalahoidon
kustannukset hoitopéiviltd ovat 54 euroa.
Tidssd mielessd ryhmaluntoutuksesta mak-
settavat korvaukset yhteistydkumppaneille
ovat vertailukelpoisia ja vastaavat hoitoa
kunnallisella sektorilla. Koko kuntoutusin-
tervention kustannukset 117:1¢i kuntoutet-
tavalta olivat yhteensi 90 480 euroa. Yh-
den kuntoutusjakson kuntoutujahinta oli
keskimadrin 773 euroa. Tdhdn kuuluivat
ryhmildisten kuntoutuspiivien ohjelman
lisiksi kuljetukset tilatakseilla, ateriat ja ret-
ket kuntoutuspiivien aikana. Taiteilijoiden
vierailuista taideryhmissi maksettiin nii-
den lisiiksi noin 600 euroa koko yhden
ryhmin kuntoutusjaksolla (kuusi taideryh-
mid = 3 600 euroa eli yhid kuntoutettavaa
kohti 31 euroa). Amumnattilaisten koulutuk-
siin ja tydnohjauksiin kiytettiin yhteensi
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noin 36 000 euroa. Tiamid hinta sisiliii
matkat, majoituksen ja ruoat koulutuksissa,
kouluttajien palkkiot ja tytohjauspalkkiot.
Tilld rahalla koulutettavat ammatiiaiset
saivat myos kouluttajakoulutuksen. Puolet
heistd on ollut kiytettidvissi jatkossa vas-
taavien ryhménohjaajien kouluttajina, Kou-
lutuksen hy&ty jakaantuu siten usealle vuo-
delle ja myds jatkossa toimiville ryhmille,
Tassi olemme laskeneet koulutuksen hyo-
dyn neljille vuodelle eli tutkimuksen inter-
ventioryhmien hyddyksi 25 9% koulutus-
hinnasta eli 9 000 euroa (77 eurca kun-
toutettavaa kohti). Siten yhden ryhmildi-
sen kuntoutuksen hinnaksi tulee (773 + 31
+ 77) 881 euroa kuntoutusjaksoa kohti,
Nédin ollen, vaikka ryhmikuntoutuksen
hintzkin laskettaisiin sosiaali- ja terveyspal-
veluiden kokonaiskustannuksiin mukaan,
tulee interventioryhmiin kokonaishinta vie-
Ii kontrolliryhméi edullisemmaksi (inter-

ventioryhmiliinen 3 122 + 881 = 4 003 vs.
kontrolliryhméliinen 4 752 euroa).

ERI RYHMATOIMINTOJEN VAIKUTUKSET

Teimme alaryhmianalyyseji taide-, liikkun-
ta- ja ryhmiterapiaan osallistuneiden kes-
ken siitd, miten eri ryhmissid psyykkinen
hyvinvointi ja tyytyviisyys ilumissuhteisiin
muultujivat vuoden aikana. Kuvat 9-12
nédytidvil, ettd kaikissa ryhmissi on tapah-
tunut mydnteisii muutoksia eivitkd muu-
tokset ole keskittyneitid mihinkiin yhteen
ryhmiinterventiomuotoon. Taideryhmalii-
sel lapaavat eniten omia ryhmiliisidiin (p
= 0.003), mutta ryhmiiterapiarvhmiliiset
oval saaneet eniten uvusia ystivid (kuva 9).
Kaikissa ryhmissd on tapahtunut psyykki-
sen hyvinvoinnin muutoksia myénteiseen
suuntaan,

Saanut uusia
ystavid vuoden
sisélla

Tavannut omia
ryhmaélaisiaan

]
O1v KIRJOITTAMINEN

B 1v LIKUNTA
M 1v TAIDE

100 o

Kuva 9. Vuoden kohdalla eri interventioihin osallistuneiden raportoimana niiden osuus,

jotka ovat saaneet uusia ystivid tai jotka oval tavanneet oman kuntoutusryhminsi

jdsenii.
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Taide-ja virikeryhmén psyykkinen hyvinvointi IahtStifanteessa ja 1
vuoden kuluttua interventiosta
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Kuva 10. Taideryhmiiin osallistuneiden psyykkisen hyvinvoinnin ulottuvuuksia Eihtilan-
teessa ja vuoden kuluttua.

Ryhmatiikunta ja-keskustelut -ryhmén psyykkinen hyvinvointi
lahtdtilanteessa ja 1 vuoden kuluttua interventiostia
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Kuva 11. Lilkuntaryhmiin osallistuneiden psyykkisen hyvinvoinnin ulottuvuuksia Lihé-
tilanteessa ja vuoden kuluttua.
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hyvinvointi lahtétilanteessa ja 1

Terapeuttinen kirjoittaminen ja ryhméterapia -ryhmén psyykkinen
vuoden kuluttua interventiosta
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Kuva 12. Ryhmiiterapia ja terapeuttisen kirjoittamisen ryhmiiin osallistuneiden psyykkisen

hyvinveinnin ulottuvuuksia ldhtétilanteessa ja vuoden kuluteua.

6. Pohdinia

Psykososiaalinen ryhmikuntoutus vaikutti
monella tavalla my6nteisesti yksiniisyydes-
i kirsivien ikafintyneiden elimiidn. Kun-
ouus aktivoi heiti sosiaalisesti: 40 %:lla
heistd oli omatoimisia ryhmitapaamisia
vield vuoden kuluttua jirjestetyn ryhmiitoi-
minnan loputtua ja merkitsevisti suurempi
osa heisti oli 16ytinyt uusia ystiivid vuoden
aikana kuin kontrolliryhmildisistd. Tami
nilkyi ryhmikuntoutukseen osallistuneiden
psyykkisen hyvinvoinnin ja kognitiivisten

toimintojen paranemisena. Interventioryh-

mildisistd merkitsevisti suurempi osa koki
itsensi terveeksi kuin kontrolliryhmikiisis-
td. Terveydentilan paraneminen nikyi vi-
hidisempind terveyspalveluiden kiyttoni.
Tulokset ovat loogisessa linjassa toistensa
kanssa ja siten todellisia. Psyylckisen hyvin-
voinnin, kognition ja terveyden paranemi-
nen nakyiviit useissa toisiaan tukevissa
muuttujissa yhti aikaa.




YKSINAISYYS JA SOSIAALINEN ISOLAATIO

Lihes kaikki ryhmitoimintaan osallistu-
neet arvioivat yksindisyytensi lieviityneen
ryhmikuntoutuksen aikana, mutta kole-
muksellinen yksindisyys ei naytiinyt lievit-
tyvin inlerventioryhméissi, kun sitd tarkas-
teftiin UCLA-mittarin muutoksilla tai nii-
den osuudella, jotka vuoden kohdalla in-
tervention alusta kokivat yksiniisyytid ver-
rattuna kontrolliryvhmildisiin, Misti tdmi
voi johtua? Ensinnikin vaikuttaa siltd, ettd
UCLA-mittari olisi hyvin epiherkkd muu-
toksille: mediaanit ja niiden kvariilit ovat
lihes identtisii seki interventio- ettii kont-
rolliryhmiiliisiila kaikissa mittauspisteissi.
UCLA-mittaria on kiytetty aiemmin useis-
sa ikdintyneiden yksindisyyden muutosta
mittaavissa interventiotutkimuksissa (esim.
Evans & Jaureguy 1982, Arnetz & Theorell
1983, Andersson 1985, McAuley ym. 2000,
Tesch-Rémer 1997, White ym. 2002). Yh-
dessikiin niistd tutkimuksista ei ole tullut
esille eroja UCLA:n muntoksissa interven-
tio- ja kontrolliryhmien vilille. Andersso-
nin (1985) tuikimuksessa kiytettiin UCLA:n
normaalia lyhyempiid versiota. Ryhmien
viilisia keskiarvoja ja mittarin maksimipis-
teitd ei raportissa kuvaltu. Muutos inter-
ventioryhmissi oli 0.30 pisteen viihenemi
ja kontrolleilla 0.15 pisteen vihenemé. Ero
muutosten vililld ei ollut tilastollisesti mer-
kiesevi. Mittari ei siis ollut kovin herkki
muutcksille ndiden tutkimusten mukaan.
Vain harvoissa tutkimuksissa on kuvaitu
UCLA-mittarin  keskiarvoja tutkittavilla.
Tesch-Romern (1997) tutkimuksessa tut-
kittavien UCLA-pisteiden keskiarvo oli 30
pistettd, eikdi se muuttunut intervention
vaikutuksesta. Evansin ja Jaureguy’'n (1982)
tutkimuksessa kontrolliryhmiin keskiarvo
lahtotitanteessa oli 43 pistettd, kun se in-
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terventioryhmissi intervention jilkeen oli
32 pistettd (pisteet ilmoitettiin keskiarvo-
prosentteina maksimipisteistd). Tutkimuk-
sessa UCLA:n intervention jilleisien pis-
teiden ero ryhmien vililld on viitteellinen
(p = 0.10). Ryhmien vilisten muutoksien
eroa ei testattu eikd interventioryhmiin
lihtétilanteen UCLA-pisteitd raportoitu.
Meididn tutkimuksessamme keskiarvot oli-
vat lihes 50 pistettd, joten kyseessi ei ollut
ainakaan lattiaefekt — yksindisyyspisteissi
oli "lievittymisen” varaa. Toinen ongelma
UCLA-mittarissa ikdfintyneitd tutkittaessa
on siind esiintyvit sekii negatiiviset ettd
positiiviset viittimit. Kielteisen viittimiin
kieltiminen voi olla joillekin ikddntyneille
vaikea hahmotiaa.

Tutkittavamme voivat selvisti parem-
min kuin kontrollirvhmiliiset intervention
jilkeen, ja heidin sosiaalinen eristiytymi-
sensiikin lievittyi, mutta mitd tapahtui hei-
din kokemukselliselle yksindisyydelleen?
Yhei suuri osa interventio- ja kontrolliryh-
mistd kirsi yksindisyydesti intervention
jilkeen, kun sitd kysyttiin yksinkereaisella
kysymykselld "Kirsittekd yksindisyydes-
ti?”. Tdhin saattaa olla useita syitd. Ensin-
nikin yksindisyys voi olla hivettivd asia
myontdd. Témi ndkyi ryhmissimme, kun
useimmissa ryhmissi jotkut tutkittavat il-
moittivat  ryhmédprosessin alussa, etteivit
he ole yksiniisii eivitki he tarvitse tillais-
ta ryhmikuntoutusta. e kuitenkin ottivat
asian omakseen ryhmiprosessin aikana ja
keskustelivat ryhmiissd myShemmin luon-
tevasti omista yksindisyyden kokemuksis-
taan. Interventioryhméliiset keskustelivat
yksindisyydestidn ja sen eri puolista kol-
men kuukauden ajan ja tulivat siten tutuk-
st asian kanssa. Koko vksindisyyden koke-
muksen merkitykset ovat saattaneet muut-
tua ryhmiprosessin aikana. Ainakin yksi-
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ndisyys on muuttunut kisitteeni helpom-
min ldhestyttdviksi ja myé&nnettivilksi,
koska yksiniisyyden kokemusta oli jaka-
massa kohtalotovereita. Vertaistuen voi-
daan sanoa "normaliscineen” yksindisyy-
den kokemulksen. T4td kokemusta kont-
rolliryhmildisilld ei ollut. Pikemminkin
heilld saattoi olla toiseen suuntaan tarvetta
osoittaa viithdisemp#i yksindisyyttd, koska
tutkimus leimasi heidit yksindisyyden lei-
malia.

Yksindisyyden kokemuksellisuus on
ilmeisesti osin hiilyva kisite, joka vaihte-
lee ajallisesti (Jytha 2004), riippuu kon-
tekstista, ja siitd kuka siti kysyy (Anders-
son 1998). Sen intensiteettii on ilmeisesti
hyvin vaikea mitata. Mielenkiintoista on
tissd yhteydessit kokemuksellisen ylsinii-
syyden jaottelil emotionaaliseen ja sosiaa-
liseen yksindisyyteen (van Tilburg ym.
2004). Emotionaalista yksinidisyytd ihmi-
nen kokee van Tilburgin ja hdnen tutkija-
kollegoidensa (2004) mukaan, kun hinel-
th puuttuu erityinen, liheinen ihmissuhde
ja sosiaalista yksindisyyttid ihminen voi ko-
kea, kun hin tuntee ulkopuolisuutta sosiaa-
lisessa yhieistssdiin tai kun hinellid ei ole
ystivid. Voisi olettaa, ettd ryhmikuntou-
tuksemme vaikuttaisi nimenomaan tihidn
koettuun sosiaaliseen yksindisyyteen, ja
ettd sosiaalisen Integraation tunne lisiin-
tyisi kuntoutuksen seurauksena. UCLA-
mittarin on viitetty mittaavan juuri tie so-
siaalisen integraation kokemuksellisuutta
ennemminkin kuin kokemusta intiimisti
ihmissuhteesta (van Tilburg ym. 2004).
UCLA-mittarissa ei kuitenkaan nikynyt mi-
tiin muuiosta intervention seurauksena.

On huomattava, ettd tutkittavamme
olivat kohderyhmiini seki hyvin yksindi-
sid UCLA-mittarin pisteiclen perusteella, et-
ti myds sosiaalisesti isoloituneita. Lubbe-

nin sosiaalisen isolaation rajana pidetyn 30
pistettd alitti 66 % tutkittavistamme. Lievi-
timmekd sitten sosiaalista eristiytyneisyyt-
ti? Lubbenin sosiaalisen isolaation mittari
ei ndyttiinyt mitiidn eroja muutoksissa ryh-
mien vililld. Lubbenin mittarin muu-
tosherkkyydesti emme tienneet mitdin
ennen tutkimuksen alkua. Lubbenin kysy-
myksistd viisi kymmenesti koskee suku-
laissuhteita, avunsaamista tai -antamista
sekd yksinasumista. Siten ainoastaan puc-
let kysymyksistd olisi ollut potentiaalisesti
herkkis intervention aikaansaamille muu-
toksille. Lubbenin on epiilty olevan ikiin-
tyneille vaikeasti ymmarrettivi.

Sosiaalinen isolaatio nidyttiisi kuiten-
kin lievittyneen, silli interventioryhméldi-
set aktivoituivat sosiaalisesti. Suurempi
osa interventioryhmiildisistd sai uusia ysti-
viil kuin kontrolliryhmildisistd ja 40 % in-
terventioryhmiildisistd jatkoi ryhminsi
kanssa kokoontumisiaan epivirallisissa
merkeissd vuoden kuluttua tutkimuksen
alusta. Ehki tirkein muutos interventioon
osallistuneiden elimissi tissi valossa oli
sosiaalinen aktivoituminen, lisdéntynyt ha-
lu eldimidnmuutoksille, aktiivisen toimijuu-
den ja eliminhallinnan lisdgdntyminen se-
ki voimaantuminen. Ryhméikokoontumis-
ten fatkojirfestelyt vaativat aloitteellisuut-
ta, vastoinkiymisten voittamista ja todellis-
ta motivaatiota. Ryhmildiset siirtyivit pas-
siivisista yhieydenottojen odottelusta aktii-
viseen ihmissuhteiden edistimiseen. Ryh-
métoiminnan (uloksista voidaan siis epi-
suorasti pdidlelld kuntoutuksen tavoittei-
den toteutuneen.

Ensisijainen interventiokohteemme
oli alunperin kokemuksellinen vksindi-
syys, jonka — samoin kuin sosiaalisen iso-
laation - tiedetddn johtavan moniin haital-
lisiin piddtetapahtumiin (kuva 13). Tihin
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Kuva 13. Ryhmikuntoutuksen vaikutusten hypoteettiset mekanismit. Kokemuksellinen

yksiniisyys ja sosiaalinen isolaatio heikentivit psyykkistid hyvinvointia ja eliméinlaata se-

ki lisdvit sairastamista, terveyspalveluiden kiyttéi ja kuolleisuutta heikentyneen itsetun-

non ja eléiminhallinnan, passiivisena sivullisena olemisen ja kielieisten tunnetilojen kautta.

Ryhmikuntoutus vaikutti enemmiin néiihin vilittiviin mekanismeihin ja sosiaaliseen isolaa-

tioon kuin yksiniisyyden sisdiseen kokemukseen,

kokemuksellisen yksindisyyden intensi-
teettiin pystyimme ehld vailiuttamaan hie-
man, koska interventioryhmiliiset kokivat
yksindisyytensi lievittyneen., Todennidkdi-
sesti vaikutimme kuitenkin enemmiéin so-
sinaliseen isolaatioon ja ennen kaikkea
niihin psyykkisiin tekijoihin, joiden vili-
tykselld yksiniisyys ja sosiaalinen isolaatio
heikentiviit psyykkistid hyvinvointia ja eld-
minlaatua seka lisddvit sairastamista, ma-
sentuneisuutta, terveyspalveluiden kiy(tdi
ja kuolleisuutta (kuva 13).
Mielenkiintoista on, ettd merkitsevis-
ti suurempi osa interventioryhméldisistd
kuin kontrolliryhmiiliisisti koki tarpeelli-
suuden tunnetta vuoden kuluttua tutki-
muksen alusta, TAmi tarpeellisuuden tun-
ne on hyvin liheisessi yhteydessi rakasta-
misen ja vilittimisen kokemukseen seki
liheissuhteiden velvoittaviin tunteisiin. In-
tiimit, tirkedt ihmissuhteet saavat aikaan

tarpeellisuuden tunnetta. Esimerkiksi
omaishoitajista 92 % kokee tarpeellisuu-
den tunnetta (ulkaisematon havainto Van-
hustydn keskusliiton omaishoitotutkimuk-
sesta). Tarpeellisuuden tunne oseittautui
aiemmassa ttkimuksessamme psyykkisen
hyvinvoinnin kysymyksistimme kaikkein
vahvimmaksi 10 vuoden eloonjiiimisti se-
littiviksi tekijilsi ikifintyneessi vilestossi
(Pitkild ym. 2004a). Ovatko intiimit merki-
tykselliset thmissuhteet sitten lisddntyneet
interventioryhmissd? TAmi 4 arvailujen
varaan, vaikka tiedossamme onkin joita-
kin interventioryhmissid syntyneitd pari-
suhteita (Pitkiild & Routasalo 2004). Talld
tarpeellisuuden tunteen psyykkisen hyvin-
voinnin ulottuvuudella lienee joka tapauk-
sessa suuri merkitys interventioryhmin
eliminlaadulle ja terveydelle.
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PSYYKKINEN HYVINVOINTI

Rakensimme psyykkisen hyvinvoinnin
ulottuvuuksia mittaavista kysymyksistim-
me “Hyvinvointi-scoren”, jonka muutos
osoitti eroa interventioryhmin hyviksi
vueden kohdalla tutkimuksen alusta. Kaik-
ki ulottuvuudert yksindisyyden kokemusta
lukuun ottamatta osoittival trendid sithen
suuntaan, ettd interventioryhmildisilld oli
tapahtunut muutosta myotnteiseen suun-
taan verrattuna kontrolliryhmiliisiin, jos-
kin vain tarpeellisuuden tunteessa tuli esil-
le tilastollisesti merkitsevi ero. On huo-
mattava, etti vuoden kohdalla kontrolli-
ryhmiliisistd oli kuollut seitsemiin henki-
164 ja interventioryhmisti kolme henki-
164. Lisiiksi nelji muuta henkil®d interven-
tioryhmistd ja 13 henkilod kontrolieista
jattt vastaamatta loppukyselyymme. Soitet-
taessa ndmi henkilot olivat kertomansa tai
omaistensa kertoman mukaan niin heikos-
sa kunnossa, etteivit he pystyneet tai ha-
lunneet vastata. Siten tutkimuksemme tu-
los ryhmien vililld on todennikdisesti pi-
kemminkin ali- kuin yliarvio ryhmien vili-
sestd todellisesta hyvinvoinnin ja elimin-
laadun eroista,

Psyykkisen hyvinvoinnin paranemis-
ta tukevat ryhmissd tapahtuneet mydntei-
set muutokset ahdistuneisuudessa ja ma-
sentuneisuudessa hoidon jilkeen.

KOGNITIO

Tidmi on tietddksemme ensimmiinen ker-
ta, kun on pystyity osoittamaan, ettd sosi-
aalisen aktivoinnin avulla on mahdollista
parantaa kognitiota. Askettiin ilmestyneen
katsauksen mukaan satunnaistettuja, kont-
rolloituja interventiotutkimuksia tistd ky-

symyksestd ei ole (Fratiglioni ym. 2004).
Kognition paraneminen oli interventioryh-
midssd keskimé@irin 2.5 pisteen luokkaa. Se
on lihes saman verran kuin dementiaan
kaytetyilli asetyylikoliiniesteraasi inhibiit-
tori ~lédkkeilld (AKE) on osoitettu kogniti-
on paranevan {(Kaduszkiewicz ym. 2005).
On huyomattava, ettd tutkittaviemme kogni-
ton lihtdtaso oli korkea. Vertailun vuoksi
mainittakoon, ettd keskimédiridiset MMSE-
pisteet Ehtdtilanteessa olivat interventio-
ryhmiissi 26.9 (vaihteluvili 19—30) ja kont-
rolliryhméssi 26.6 pistewd (vaihteluvili
19—30). Voidaan arvioida, ettdi kognition
paranemisen suhteen erittdin hyvin kog-
nitiivisen perustason omaava interventio-
ryhmidmme saavuttaa herkiisti kattoefek-
tin. Siten esiin tullut kognition paranemi-
nen sosiaalisen aktivoinnin avulla on siti-
kin merkityksellisempi. Kognition parane-
mista tukee se, ettd 15D-mittarissa inter-
ventioryhmiliiset arvioivat henlisten toi-
mintojensa  muuttuneen merkitsevisti
enemmin mydnteiseen suuntaan kuin
kontrolliryhmiildiset.

Fratiglionin ja titkijakollegoiden kat-
sauksen (2004) mukaan viidessd ikdinty-
neitd vuosia seuranneessa tutkimuksessa
on osoitettu kognition heilkkenemisen ole-
van yhteydessi sosiaaliseen isolaatioon ja
alhaiseen sosiaaliseen aktiivisuuteen. Nii-
den lisdksi kuusi seurantatutkimusta ovat
osoiltaneet sosiaalisen isolaation lisdivin
dementian riskid. Tutkimuksissa sosiaalis-
ta isolaatiota on méiiritetty eri tavoin. Erdit
ttkimuksel médrittdvit sosiaalisen isolaa-
tion puolison puuttumisena, vihiiseni ih-
missuhteiden méiirini tai ihmiskontaktien
vihdisyytend (Bickel & Cooper 1994, Bas-
suk ym. 1999, Helmer ym. 1999, Fratiglio-
ni ym, 2000, Zunzunegui ym, 2003). Toiset
taas ovat tutkineet sosiaalista aktiivisuutta




harrastamisella ja aktiivisella yhteisd6n
osallistumisella (Fabrigoule ym. 1993,
Scarmeas ym. 2001, Bosma ym. 2002,
Wang ym. 2002, Menec 2003). Harvemmin
on tutkittu ihmissuhteiden tyydytidvyyden
ja kokemuksellisen yksindisyyden vaiku-
tusta kognitioon (Seeman ym. 2001, Frali-
glioni ym. 2000, Tilvis ym. 2000). Tutki-
muksissa on vaihtelevasti kontrolloitu eri-
14, kuten ikid, sukupuolta, koulutusta, tu-
lotasoa, verisuonisairauksia, muita krooni-
sia sairauksia, toimintakykyi, masentunei-
suutta, alkoholin kiyutd, tpakointia, lii-
kunnallista aktiivisuutta tai Eikkeiden
kaytda.

Sosiaalisen isolaation ja yksindisyy-
den haitalliset vaikutukset kognitioon on
siten melko yhtédpitivisti osoitettu er -
kimuksissa. Mielenkiintoinen kysymys on,
onko sosiaalinen isolaatio kognitivisen
heikkenemisen syy vaiko vain merkki jo
alkaneesta dementoivasta prosessista tai
viillivaihde jollekin nmuulle kognitiota hei-
kentdville tekijille. Meidédn tutkimuksem-
me mukaan sosiaalisen isolaation vaikutus
saattaa olla itsendinen, koska sosiaalisella
aktivoinnilta on mahdollista parantaa kog-
nitiivista toimintaa. Kyseessi ei ole oppi-
misvaikutus, silld ryhmétoiminnan sisil-
lissd ei ollut muistitehtéivid tai ongelman-
ratkaisua opettavia toimintoja.

Miksi sitten sosiaalinen aktiivisuus,
sosiaalinen integraatio ja yksindisyyden
kokemukset vaikuttaisivat kognitioon?
Useita hypoteeseja on esitetty. Fratiglioni
ja hinen tutkijakollegansa (2004) ehdotta-
vat kolmea erilaista mekanismia. Ensim-
miinen on kognitiivisen reservin hypotee-
si. Tdmi perustuu siihen, ettd ympiristdn
runsaat virikkeet vihentivir eldinkokeissa
kognitiivista heikkenemistd. Lisdksi viime-
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aikaiset aivojen plastisiteetti-tutkimukset
viittaavat sithen, etti aivojen plastisiteetin
kehittyminen ja yllipito vaativat ulkoisia
stimuluksia. Jopa aikuisten aivoissa tapah-
tuu angiogeneesid (verisuonien kehitty-
mistd), synaptogeneesid (hermojen vilis-
ten yhteyksien kehittymistd) ja neuroge-
neesid Chermosolujen kehittymistd). Erdis-
54 tutkimuksissa on osoitettu, ettil mielen
stimulaatio saa aikaan synaptogeneesii
{Churchill ym. 2002). Toisissa tutkimulksis-
sa on myds viitettd siiti, ettd aikuisen aivot
voivat kasvattaa uusia hermosoluja ja tima
kyky siilyy vanhalle idlle saakka (Fratigli-
oni ym, 2004). Edelleen henkilét, joilla on
korkeammat reservit {esim. korkea koulu-
tus), sietdvit muita eneminin aivopatolo-
giaa ennen kuin kognitio heikkenee.
Toinen selitys perustuu vaskulaari-
seen hypoteesiin, Verisuonitautien riskite-
kijit ovat tunnettuja riskitekijéiti dementi-
an kehittymiselle. Myds Alzheimerin tau-
din kehittymiseen vaikuttavat korkea ve-
renpaine, eliimidnaikainen korkea koleste-
roli ja diabetes (Kivipelto ym. 2001, Foret-
te ym, 2002, Logroscino ym. 2004). Veri-
suonitautien riskitekijdiden kautta tapah-
tuva dementian kehittyminen voisi selittdi
sen, miksi lilkuntaz harrastavilla kognitio
siilyy paremmin kuin vihemmin liklku-
villa (Yaffe ym. 2001, Abbott ym. 2004
Verisuonitautien riskitekijéiden vihenemi-
sen kautta tapahtuva kognition paranemi-
nen vaatisi kuitenkin pidemmin ajan kuin
mitd tutkimuksemme seuranta-aika oli.
Kolmas hypoteesi eli stressitecria voi
osin selittdi sen, niiksi kognitio voi paran-
tua lyhyellikin aikavililli sosiaalisen akti-
vaation kautta. Sosiaalisesti akiiivisilla hen-
kililld tapahtuu ihmiskontaktien vilityl-
selld tunnetiloissa myonieisii muutoksia.
Ahdistuneisuuden ja masennuksen tunteet
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viihenevit, itsetunto paranee ja siten stres-
si vihenee. Stressi ja stressibormonit vai-
kuttavat aivojen muistialueisiin (Sapolsky
2000). Erityisesti 1#himuistin kannalia tis-
ked aivoalue hippokampus on haavoittu-
vainen stressihormoneille (McEwen 2002).
Stressin viheneminen liittyneend aivojen
plastisiteettiin saattaa parantaa muistitoi-
mintoja lyhyellikin aikavililld.

Tutkimuksemme on tavallaan ns. se-
littivd ("explanatory wial”) tutkimus. Se on
tehty ideaalisissa olosuhteissa terveilli va-
paachtoisilla, jotka ovat hoitomydntyvii-
sid. Tutkimuksemme kertoo sen, etti kog-
nition myoénteinen muutos sosiaalisen ak-
tivaation kautta on mahdollista (efficacy),
mutta el kerro vield sitd, voiko sosiaalisella
altivaatiolla “oikeassa eldmissi” hetero-
geenisessa ihmisjoukossa toistaa saman
tuloksen (effectiveness). Kognition myodn-
teinen muutos laimeni intervention piitty-
misen jilkeen seurannassa, muita se osoit-
ti trendid interventioryhmén hyviksi vield
kuuden kuukauden kohdalla.

TERVEYS

Tuioksista voidaan epiisuorasti piitelld,
etti interventioryhmin terveydentila para-
ni intervention vaikutuksesta verratiuna
kontrolliryhméiin. Subjektivinen tervey-
dentila oli intervention jilkeen parempi
interventioryhmiliisilld, Terveyteen liitty-
vin elimidnlaadun nmutos osoitti trendid
useilla osa-alueilla interventioryhmiin hy-
viilksi. Ennen kaikkea terveyspalveluiden
iyt oli merkitsevist vihidisempid inter-
ventioryhmissid kuin kontrolliryhmissi.
Samoin kuolleisuus oli yli kaksi ja puoli-
kertainen kontrolliryhmiissi verrattuna in-
terventioryhmiiin, joskaan tutkimuksen

pienen voiman vuocksi ei saavutettu tilas-
tollista merkitsevyytti.

Subjektiivista terveydentilaa on pal-
jon kaytetty ikdfntyneiden epidemiologi-
sissa tutkimuksissa, Se on ennustanut
kymmenissd pitkittiistutkimuksissa yhid-
pitavisti kuolleisuutta (Idler & Benyamini
1997), toimintakyvyn heikkenemistd ja sai-
rastumista (Idler & Kasl 1995). Subjektiivi-
suudestaan huolimarta silli on ilmeinen
biologinen perusta siten, etti se assosioi-
tuu erilaisiin sairauksiin ja oireisiin (Mola-
rius & Janson 2002). Subjektiivinen tervey-
dentila on yleensi kokonaisvaliaisempi
terveyden mittari kuin yksittiiset sairaudet
tai muut terveyttd mittaavat muuttujat.
Subjektiivisen terveydentilan huomattava
paraneminen intervention seurauksena on
todennikdisesti hyvin merkityksellinen ja
osoittaa todellista terveyden paranemista
vuoden seurannassa. Jilleen kannattaa
muistaa, ettd heikoimmassa kunnossa ole-
vat eiviit vastanneet vuoden seurantakyse-
lyyn ja kontrolliryhmiildisista jitti interven-
tioryhmiliisii suurempi osa vastaamatta.
Téstd syystd ryhmien ero on todennikéi-
sesti pikemminkin ali- kuin vliarvio todel-
lisesta erosta.

15D:n osoiitamat trendit terveyden
eliminlaadun muutoksissa ovat merkityk-
sellisid. Yleensd 0.02—0.03 muutosta picle-
tin kliinisesti merkittdvind (Sintonen &
Asinen 1997, Sintonen 2001). TaAmén tason
muutos nikyi interventioryhmiissd ahdis-
tuneisuudessa, masentuneisuudessa, hen-
kisessid toiminnassa, energisyydessi ja
hengityksessi.

Tutkimuksemme merkittivin loydos
on psykososiaalisen ryhmikuntoutuksen
vaikutus sosiaali- ja terveyspalveluiden
kiyttdodn. Interventiomme vihensi tilastol-
lisesti merkitsevisti keskimédrin 1.6 vuo-




den seuranta-aikana sosiaali- ja terveys-
palveluiden kustannuksia interventioryh-
missi verrattuna konirolliryhmiin. Tar-
kastelimme kustannuksia henkilévuotta
kohden. Kustannusanalyysimme on kon-
servatiivinen. Kustannukset on faskettu
terveyspalveluiden osalta vuoden 2001
hinnoilla, jotka ovat athaisempia kuin seu-
rantavuosien 2003—2004 kustannukset. Ti-
miin lisiiksi olemme laskeneet yksikkékus-
tannukset matalimman tason mukaan. Em-
me ota huomicon yliopistotascisen sairaa-
lan muita korkeampia kustannuksia, em-
meki paikkakuntien hintavaihteluita. To-
delliset kustannuserot ryhmien vililld voi-
vat olla tissikin esitettyd suuremmat.

Kustannusten ero interventio- ja
kontrolliryhmien vililli kompensoi ryh-
milkuntoutuksen hinnan. Tutkimuksemme
mukaan ndytdd siis siltd, ettd kuntoutta-
malla kehitdmillimme mallilla yksindisii
ikiiihmisid vhteiskunta voisi sddstdd timin
ikd@intyneiden viestbnosan hoidon koko-
naiskustannuksissa. Kustannussiistor tuli-
vat ennen kaikkea perusterveydenhuollon
sairaalapiivien, kotisairaanhoidon ja lai-
toskuntoutuspéivien sddstdind.

Mistii kuntoutuksen terveysvaiku-
tukset voivar johtua? Yksindisyyden ja so-
siaalisen isolaation terveytti heikentdvien
vaikutusten mekanismeja on pohdittu jon-
kin verran tieteellisessd kirjallisuudessa.
Cacioppo ja Hawkley (2003) ovat esitté-
neet yksindisyyden haitallisista terveysvai-
kutuksista nelji teoriaa, joita he kutsuvat
nimilli "viehitysvoima”, "terveyskiyttdyry-
minen”, "stressi” sekd “korjaus ja yllidpito”
~teorioiksi.

*Viehitysvoima"” teorian perusajatuk-
sena on se, ettid sosiaalisesti aktiiviset ih-
miset olisivat fyysisesti terveempii ja dlyk-
kdimpid ja siten viehitysvoimaisempia
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kuin sosiaalisesti isoloituneet henkildt (Ca-
cioppe & Hawkley 2003). Matala koulu-
tustaso liittyy seld terveysriskeihin ettd so-
siaaliseen isolaatioon. Voisiko sosiaalinen
isolaatio olla vain vilittivd tekiji ja vain
merkld jo olemassa olevasta heikommasta
terveydesti, terveyskiytiiytymisestii seki
esimerkiksi sydiin- ja verisuonisairauksien
riskitekijoicden olemassaolosta (esim. liha-
vuus, sokeritauti)? Tihin ef ole saatu tu-
kea tyoikidisilla tehdyistd tutkimuksista
{Cacioppo ym. 2000). Tima mekanismi ei
myoskidn voi selittid meidin tutkimuls-
sessamme nopeasti esiin tulleita terveys-
vaikutuksia.

Toinen teoria “terveyskiiyttdytymi-
nen” perustuu siihen, ettd runsaat sosiaali-
set kontaktit luovat mahdollisuuksia saada
tietoa oikeanlaisesta terveyskiiyttdytymi-
sesti ja terveysriskien vilitimisestd. Ter-
veyskiytdytyminen ei kuitenkaan selitd
eroja sosiaalisen isoloituneiden ja aktivis-
ten vilisessd kuolleisuudessa tai muissa
sairauksiin liittyvissd haitallisissa piéteta-
pahiumissa, silld yleensi nditd tekijditd on
tutkimuksissa kontrolloitu (Berkman &
Syme 1979, Seeman 2000, Cacioppo &
Hawkley 2003). Ikdintyneiden yksindisyy-
den intensiteettii tutkittaessa UCLA:lla,
eriasteista yksindisyytti kokevilla ei todet-
tu eroja painoindeksissd, tupakoinnissa,
alkoholin kiiytossi tai liilkunnassa {(Caciop-
po ym. 2002).

Kolmannen teorian 7stressin” mu-
kaan (Cacioppo & Hawkley 2003) sosiaali-
sesti isoloituneet ja yksiniiiset henkildt elid-
Vit suuremman stressin alaisena kuin so-
siaalisesti aktiiviset henkilt. Sosiaalinen
isolaatio aiheutiaa kielteisid tunnetiloja ku-
ten ahdistusta, masennusta, epiluottamus-
ta, vihamielisyyttd ja pettymyksid, jotka
puolestaan vaikuttavat haitallisesti koko
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elimistdén neurcendokrinologisen jirjes-
telmin kautta (Cacioppo ym. 2002). So-
siaalisesti aktiiviset ihmiset saavat myos
enemmin tukea ja lohdutusta elimén vai-
keissa tilanteissa ("stress buffering mo-
del”) (Uchino ym. 1996). Niytedi myds sil-
(4, ettd yksindisyyttd kokevien henkildiden
vilitdn reaktio stressitilanteissa on voi-
makkaampi kuin niilli, jotka eivit koe yk-
sindisyyttd (Hawkley ym. 2003). Timin
teorian mukaan yksindisyyden haitallinen
vaikutus terveyteen voisi tapahtua verrat-
tain nopeastikin ja vilittyd hallinnan ("co-
ping”) kautta (Cacioppo ym. 2000). Ligiin-
tyneilld yksindisilli henkiloilli on todettn
useammin kohonnutta verenpainetta kuin
ei~yksindisilli henkiléilld (Cacioppo ym.
2002) ja verenpaine myds reagoi heilld
herkemmin kohoamalla stressitilanteissa
(Uchino ym. 1996). Ikddntyneilli sydiin fa
verenkiertoelimistd ovat nuorempia haa-
voittuvampia ja siten vaikutukset niiden
kautta voivat lyhyelldkin aikavililld olla
haitallisia terveydelle, Titd mekanismia tu-
kee myos se, etti muutamissa yksindisyyt-
14 lievittiineissd interventiotutkimuksissa
oval yksindisyyden lievittymisen myoti
myds verenpaineet laskeneet merkitsevis-
ti (Andersson 1985, Wikstrom 1993), Stres-
si voi vaikuttaa mys immunologian kaut-
ta. Ihmisen vanhetessa elimistdn puolus-
tuskyky heikkenee. Sekd soluvilitteinen
ettd humoraalinen immuniteetti heikkenee
(Valtonen 2001). Timiin altistaa infektioil-
le, autoimmuunitaudeille ja jopa syoville.
Stressi saattaa muovata ja heikentdi niiti
immunologisia reaktioita ja siten altistaa
sairastamiselle (Hawkley & Cacioppo
2004).

Neljgnnen eli "korjaus ja yllipito”
teorian mukaan yksindisyys voi haitata eli-
mistdn kotjaavia anabolisia prosesseja, jot-

ka auttavat elimistdd toipumaan stressisti
ja korjaavat fysiologisia toimintoja (Caciop-
po & Hawkley 2003), On esimerkiksi to-
dettu, ettd vksindisyys ja stressi hidastavat
haavan paranemista (Marucha ym. 1998).
Uni palvelee elimistdd korjaamalla ja yllid-
pitdmilid fysiologisia toimintoja. Unidepri-
vaatiolla on haitallisia vaikuruksia mm.
sokeriaineenvaihduntaan ja neurchormo-
naalisiin toimintoihin (Spiegel ym. 1999).
Yksindisyydestit kirsivilld on useammin
uniongelmia ja uni on heilld heikkolaatui-
sempaa (Cacioppo ym. 2002).

Tutkimuksessamme voidaan myéds
spekuloida, lisddkd yksindisyys terveys-
palveluiden kayttod siihen liittyvin turvart-
tomuuden takia, Hakeutuvatko yksiniiset
ihmiset lievitdimiin yksindisyytiin ja wr-
valtomuuttaan virallisen sosiaali- ja tervey-
denhuollen piiriin? Néin voi toki osa kont-
rolliryhmiin yliméiriisestd terveyspalvelui-
den kéytdstd selittyd, mutta toisaalta ni-
menomaan terveyskeskussairaalahoitopii-
vit vihenivit interventioryhmissi. Sairaa-
lahoitoa tuskin kuitenkaan kiytetiin pel-
kiistidn yksindisyyden takia — takana tiy-
tyy olla todellinen sairastaminen.

TULOKSELLISEN PSYKOSOSIAALISEN
RYHMAKUNTOUTUKSEN EDELLYTYKSET

Miksi ryhmidkuntoutuksemme auttoi yksi-
niisid ikiihmisid? Mikd 1eki mallistamme
vaikuttavamman ja kustannustehokkaam-
man kuin aiemmista vastaavista kokeiluis-
ta? Keskeiset elementit olivat tavoitteelli-
nen ryhmilidisten voimaantuminen ja ryh-
mén itsendistymisen tukeminen, jossa ryh-
miliiset saivat kokemuksen itse vaikuttaa
ryhmiin oimintaan (Cattan yimn. 2005), ryh-
médynamiikan tietoinen hyviksikiytto




tissd suhteessa, ryhmildisten huolellinen
valinta, vetdjien koulutus sekd ryhmdliis-
ten tukeminen sitoutumaan toimintaan.
Ryhmissimme keskeytti ainoastaan 2.5 %
ryhmiildisisti, mikid on poikkeuksellisen
vihiin verrattuna aiempiin tutkimuksiin
(Andersson 1985, White ym. 2002). Oman
ryhmiprosessin tutkimuksemme valossa
ryhmiildisten keskeyttdmiselld saattaakin
olla traumatisoiva vaikutus muihin ryhmi-
ldisiin (Pitkdli ym. 2004D), ja siten kes-
keyttimiset voivat laimentaa ryhmiéin muu-
ten suotuisia vailutuksia, Varautuessam-
me tutkimuksessamme tukemaan sitoutu-
mista ryhmiin, paransimme myos kuntou-
tuksen vaikuttavuutta.

Olemme jo aiemmin kuvanneet syitd
kuntowtuksen onnistumiseen ryhmikun-
toutuksen koulutusta ja prosessia kuvaa-
vissa raporteissamme (Pitilid 2004a, Pitk-
i ym. 2004c¢, Routasalo ym. 2004, Marjo-
vuo ym. 2003). Ryhminvetijien huolelli-
nen koulutus sisilsi ryhmén kannalta oleel-
lisen osaamisen kuten ryhmédynamiikan ja
ikdidntyneiden ryhmien erityispiirteiden
tuntemuksen, ryhmien tavoitteiden reflek-
toinnin, ikddntyneiden yksindisyyden syi-
den tuntemisen sekd koulutusta siitd, mi-
ten ikiidntyneiden sitoutumista ryhmiin voi
tukea. Ryhminvetidjilli oli koko prosessin
ajan tydnohjausta, koska he vetiviit timéin
tyyppisid ryhmid ensimmiistd kertaa, Tyd-
paritytskentely oli oleellista ryhmien veté-
misen asiantuntemuksen kannalta. Parit
saaltoivat antaa palautetta toisilleen ja ha-
vainnoida ryhmissi erilaisia asioita.

Mallimme perustuy ikdihmisten voi-
maantumiseen, heidin sosiaalisen aktivoi-
tumisen kautta tapahtuvaan eliminhallin-
nan lisdiimiseensi ja heiddn oman toimi-
juutensa edistimiseen heiddn omassa eli-
missddn. On vaikea uskoa, ettd timi mal-
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li toimisi henkil&illd, jotka eivit sulitaudu
mydnteisesti ryhmissd tapahtuvaan kun-
toutukseen ja halua muutosta omassa eld-
miissiin. Thmistd ei voi vikisin voimaan-
nuttaz ja sisdisti yksindisyyden kolkemusta
ei voi lievittiid, ellei ihminen ole siihen itse
valmis. Kuntoutujan sitoutuminen kuntou-
tuksen tavoitteisiin on edellytys sen toimi-
vuudelle.

Toinen ryhmildisten voimaantumi-
sen tunteen ja siten ryhmien vailuttavuu-
den edellytys oli ryhmiéldisten mahdolli-
suus vaikuttaa ryhmien sisiltdéén ja tavoit-
teisiin, Heidin toiveitaan otettiin ryhmissd
huomicon ja heitd tuettiin ottamaan vas-
tuuta ryhmistd. Ryhmissi tuotiin vahvasti
esille ildifintyneiden arvostus ja heidin ta-
savertaisuutensa seki vetdjien kanssa ettd
keskeniin.

Ryhmiin osallistuvat valittiin huolelli-
sesti kiinnittfien huomiota ryhmien homo-
geenisuuteen, jotta ryhmildisilli olisi mah-
dollisuus luoda wasavertaisia ystdvyyssuh-
teita. Tadmin vuoksi keskivaikeasti ja vai-
keasti dementoituneet, aistivajeiset ja lii-
kuntakyvyttomit suljettiin nilisti ryhmisti
pois. Jatkossa voidaan koota ryhmid, jois-
sa toisenlainen vertaisuus tulee esille. Jat-
kossa kannattaisikin kokeilla kuntoutus-
mallin toimivuutta tietyissi ikiintyneiden
ryhmissd kuten leskeytyneilld, dementiaa
sairastavilla tai nivelrikosta kirsivilld yksi-
nidisilid henkiloilli.

Ryhmiikuntoutuksen vaikutiavuus pe-
rustui viime kédessi sen ryhmimuotoisuu-
teen, ryhmidynamiikan hyviksikiyusdén
ja ryhmin luonnolliseen kypsymiseen. Tir-
keinti oli ryhmildisten keskindinen kans-
sakiyminen, halu tutustua oman ikiisiin ja
samassa tilanteessa oleviin ryhmiiliisiin se-
ki mahdollisuus reflektoida omaa eliméin-
tilannetta ja muutosvalmiutta.
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Yhteenvetona voi sanoa, etti ryhmikun- | selle toimintamallille, joka edellyttii usei-
toutuksen vaikuttavuus ja kustannuste- | den palasten loksahtamista kohdalleen
hokkuus perustuivat melko monimutkai- | (kuva 14). Siten kuntoutuksestamme ei voi

Sitoutwmisen
merkitys
kuntoutuksessa

Tkiifintyneen
yksindisyyden
monet kasvol

Ryhmiin
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- sairauksien vasta-aiheiden
wnnistaminen Psykosostaalisen
kuntowtuksen 1avoiteiden
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Ryhmiliisten valinta

- kokee yksindisyytti Tietoisuus kunioutuksen
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Suljetun ryhmin dynamiikka

- ryhmiin tehtiiviistii keskusteluttaminen

« ryhmiin turvalliset rakenteet, sifinnit

- wrvaklinen ilmapiiri, ryhmiliisten robkaiseminen
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tukeminen

Ryhmiiliisten sitoutumisen tukeminen
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villineeni
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Yksindisyyden lievittyminen, ryhmiiliisten
ystévystyminen, veimaantuminen, itsctunnon ja
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Kuva 14. Vaikultavan ja kustannustehokkaan psykososiaalisen ryhmikuntoutuksen edel-
lytykset.




vetdd johtopddtostd, ettd ryhmien sisiltd
sinfdnsd riittdisi niiden vaikuttavuuden ta-
keeksi. Ikdidntyneiden liikuntaryhmit, tai-
deryhmiit tai ryhmiterapia eivit valttimat-
14 ole vaikuttavia ellei niihin liity toiminta-
mallimme muita elementtejd. Pelkkid ver-
taisryhmitoiminta ilman ammattimaista
ryhminohjausta, tietoisuultta tavoitteista ja
ryhmildisten mukaanottamista ryhmien
toiminnan edistimiseen ei todenndkoisesti
auta yksindin kuten on lukuisista aiem-
mista ryhmidmuotoisista kokeiluista todet-
tu (Findley 2203). Toisaalta ryhmikuntou-
tuksemme on huolellisesti kuvattu (Pitkadla
ym. 2004c, Routasalo ym. 2004, Marjovuo
ym. 2005), koulutusmallimme on toteutet-
tavissa melko vihiisin panoksin (Pitkdld
2004a) ja yksindisyys on niin yleinen on-
gelma ikdidntyneilld, ettd kuntoutettavia
riittd4d (Routasalo ym. 2003). Mallimme on
siten implementoitavissa muissa konteks-
teissa.

MITEN JATKOSSA?

Tama tutkimus oli ns. selittdvd tutkimus.
Sen tehtiin vapaaehtoisilla, “ideaalisissa”
olosuhteissa, ja siten se kertoo, etti kehit-
timimme ryhmikuntoutus voi olla vaikut-
tavaa ja kustannustehokasta tietyssi koh-
deryhmissi — heilld, jotka ilmoittavat kir-
sivinsi yksindisyydestd. Voiko mallia siir-
tdd "oikeaan elimiin”? Miten auttaa kaik-
kia yksindisyydestd kirsivid ikdihmisid?
Tdhin ei tutkimuksemme pysty vastaa-
maan, vaan tarvitaan lisd4 tutkimusta ja
mallin testausta uusissa kohderyhmissd.
Rekrytoimme tutkittavamme moni-
mutkaisella tavalla suuren viestdkyselyn
avulla, jossa kuntoutettavien méiird oli
vain 235, kun alunperin kysely ldhetettiin

6 786:lle. Tillaista keinoa ei voi jatkossa
kiayudd yksindisyydestd kirsivien kun-
toutettavien 16ytdmiseksi. Senioripysikki
on 18ytanyt toimivia keinoja yksindisten
rekrytoimiseksi ja nditd voisi jatkossa kiyt-
tda kun uusia kuntoutettavia haetaan ryh-
makuntoutuksiin (Marjovuo & Routasalo
2005). Yksindiset ja masentuneet ikdihmi-
set ovat viliinputoajia sosiaali- ja tervey-
denhuoltojirjestelmassimme. He eivit saa
apua mielenterveyspalveluiden puolelta,
siilhen he ovat liian terveitid. Toisaalta pe-
rusterveydenhuollollakaan ei ole sellaisia
keinoja, joita timid kohderyhmid tarvitsisi
tullakseen autetuksi. Senioripysikki on
kampanjoinut sosiaali- ja terveydenhuol-
lon kautta 16ytiikseen potentiaalisia yksi-
ndisid ja masentuneita ryhmiterapiaansa.
Terveyskeskuslaikarit, kotiavustajat ja so-
siaalityontekijat ovat tirkeitd yhteistyo-
kumppaneita tissi suhteessa. Lisdksi Se-
nioripysikki on kiyttanyt hyviksi mediaa.
Tami on toiminut erittdin hyvin ja asiak-
kaita ei heiltd ole puuitunut. Senioripysi-
killi vetijit haastattelevat jokaisen ryh-
midn tulijan ja kokoavat ryhmiit siten, etti
ryhmildisten voidaan katsoa sopivan ryh-
miksi, ja ettd he voivat tuntea tasavertai-
suutta keskeniin.

Psykososiaalinen kuntoutuksemme
on malli, jonka soveltaminen kuuluy luon-
tevasti kolmannelle sektorille. Kolmas sek-
tori voi ndin tiydentdi kunnallisia sosiaali-
ja terveydenhuollon palveluita sekid tuot-
taa terveyttd ja hyvinvointia viestonosalle,
jonka hoito ei valttimittd istu kunnalliselle
sektorille. Toisaalta malliamme voisi ko-
keilla kunnallisen sektorin piivikeskuk-
sissa tai pdivisairaaloissa, mutta toiminnan
toteuttaminen vaatii ohjaajien koulutusta
sekd arvojen ja tavoitleiden reflektointia,
silld terveydenhuollossa terveyden tuotta-
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misen tavoitteet ohittavat helposti psyko-
sosiaaliset tavoitteet (Pitkdld ym. 2004d).
Toiminnan toteuttaminen olemassa olevis-
sa jarjestelmissd vaatii myOs organisaatiol-
ta joustavuutta,

Olemme jo jatkaneet ryhmidkuntou-
tusmallimme soveltamista "Yhdessi eli-
myksid arkeen” -projektissa, jossa ryhmi-
kuntoutusmalliamme on viety suomalai-
siin kolmannen sektorin palvelutaloihin
kouluttamalla sielld olevia ammattilaisia
ryhmien vetdjiksi. Tissi projektissa on
koulutettu jo 63 vetijii palvelutaloihin eri
puolille Suomea, ja heidin vetimiinsi ryh-
miin on osallistunut 230 ikdihmistd. Ryh-
mid on jo arvioitu ja toiminta on ollut hy6-
dyllistd. Ikdantyneet palvelutalon asukkaat
ovat aktivoituneet sosiaalisesti ja he ovat
kokeneet yksindisyytensi lievittyneen.

Jatkossa tulisi etsid uusia kohderyh-
mij, joissa ryhmikuntoutusmallejamme voi
kokeilla ja soveltaa. Niitid voisivat olla esi-
merkiksi dskettiin leskeytyneet, omaishoi-
tajat (ai tiettyid sosiaalista isolaatiota aiheut-
favaa sairautta sairastavat (esim. nivelrikko,
dementia). Erds mielenkiintoinen ryhmi
voisi olla lievistd kognitiivisesta heikenty-
misestd ("mild cognitive impariment”, MCI)
karsivic ikdihmiset, joilla sosiaalinen isolaa-
tio on usein ensimmiinen merkki kognitii-
visesta heikkenemisesti. Jatkossakin uudet
ryhmiit tulisi huolellisesti arvioida ja selvit-
tdd toiminnan kustannusvaikuttavuus.

ERILAISTEN INTERVENTIOSISALTOJEN MERKITYS

Kaikista kolmesta intervention sisdlldsti
oli olemassa jonkinlaista aiempaa ndyttoi
niiden vaikutuksista ikddntyneiden yksi-
niisyyteen tai sosiaaliseen aktivointiin
(Rosen & Rosen 1982, Toseland ym. 1989,

Caserta & Lund 1993, Wikstrom 1993,
McAuley ym. 2000, Schonfeld ym. 2000,
Hopman-Rock & Westhoff 2002). Inter-
ventiossamme ei kuitenkaan ollut oleellis-
ta se, mitd tehtiin vaan se, miten se tehtiin.
Uskomme, ettd interventioiden vyhteiset
piirteet olivat tirkedmpid vaikuttavuuden
kannalta kuin itse sisidltd. Psykososiaali-
seen kuntoutukseemme luotiin kolme eri-
laista sisdltod, jotta voisimme varmistaa
erilaisten ikidihmisten kiinnostusten mu-
kaisen toiminnan. Erilaiset sisdllot tukevat
sitd, ettd yksindiset ikdidntyneet henkilot
voisivat 10ytda itselleen kiinnostavan toi-
mintamuodon, johon he voivat sitoutua.
Nimi mahdollistavat myos sen, etti ikdin-
tyneet voivat [6ytdd ryhmistd omia "sielun
sukulaisiaan”.

Senioripysikin ryhmiterapia ja tera-
peuttinen kirjoittaminen nidyttid soveltu-
neen hyvin melko korkeasti koulutetuille,
ikddntyneille kaupunkilaisille, jotka halua-
vat ja joilla on valmiutta pohtia oman eli-
minsi merkityksii ja sanoittaa tunteitaan.
Téssd tutkimuksessa oli haasteellista 16y-
tad tutkittavia tihidn interventioon, mutta
Senioripysikin normaaliin toimintaan on
hakeutunut paljon avun tarvitsijoita. Senio-
ripysikki toimii tallakin hetkelld jo useassa
eri toimipisteessd Suomessa. Opimme t4s-
si tutkimuksessa, ettd osa terapiaryhmisti
saaltaa vaatia kolmea kuukautta pidempii
interventiota. Terapiassa saattaa esiintya
vastarintaa, joka tarvitsee pidemmin in-
terventioajan murtuakseen, jotta muutos
ikdihmisen eldmissi tulisi mahdolliseksi.
Kaikille terapia ja kirjoittaminen ei sovi,
silld kaikki eivit ole halukkaita pohtimaan
elamiinsd nidilld keinoin. Senioripysikin
terapiatoiminta on tulevaisuuden toimin-
taa, silli myohemmidt kohortit ovat yhi
paremmin koulutettuja ja esimerkiksi suu-



ret ikdluokat eivit todenndkoisesti enidi
vierasta terapiaa. Ryhmiterapia vaatii toi-
mintamuodoistamme kaikkein korkeinta
osaamista vetdjiltdin, ja ainoastaan pitkil-
le koulutetut terapeutit voivat toteuttaa ti-
td toimintaa. Tihin on Suomessa toimiva
koulutusjirjestelmi olemassa.

Taide osoittautui interventioistamme
kiytdnnossd helpoimmaksi vilineeksi ak-
tivoida ikdintyneitd sosiaalisesti, silldi pe-
riti kaksi kolmesta niistd ryhmisti jatkoi
itsendisesti kokoontumisiaan jirjestetyn
ryhmétoiminnan loputtua. Taide sanana
oli ikddntyneille ryhmiliisille vieras ja se
assosioitui heilli korkeakulttuuriin. Kiy-
tinnéssd taiteen kiyttd toimi kuitenkin
joustavasti ja ikdihmiset heittiytyivit koke-
maan, keskustelemaan ja tekemiin taidet-
ta. Taiteen eldmyksellisyys rohkaisi ylittd-
main omia rajoja, ja monet kokeilivat
maalaamista, runon tekemisti tai niytiele-
mistd ensi kertaa eldmissddn. Taiteen is-
tuttamisessa terveydenhuoltoon on kui-
tenkin haasteita. Taiteen ottaminen vaka-
vasti ja sen kiyttiminen psykososiaalisen
hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen vi-
lineend vaatii ammattilaisvetdjiltd paitsi
uudenlaista osaamista myos omien arvo-
jen ja tavoitteiden reflektointia. Taiteen
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voidaan sanoa olevan tulevaisuuden hoi-
tomuoto, silli myShemmit kohortit ovat
yhi enemmin tottuneet kokemaan ja ku-
luttamaan taidetta.

Liikuntainterventio tuotti hyvii oloa
ja yhteenkuuluvuuden tunnetta. Interven-
tiomallissamme liikunta vilineeni tuottaa
sosiaalisen aktivoitumisen ohella myos
toiminnallista aktivoitumista. Prosessin tut-
kimuksessamme tuli esille se, ettd nimen-
omaan liikuntaryhmissid erotiikka seki
flirttailu naisten ja miesten kesken oli vah-
vasti ldsnd. Liikunnalla on myos omat vaa-
ransa, silld se tuottaa herkisti kilpailutilan-
teita ja osa saattaa pelitd nolatuksi tule-
mista sekid huonommuuden tunnetta. Lii-
kunnan kiyttimisessi vilineeni on suurin
riski sithen, ettd liilkunnalliset ja terveyden
tavoitteet ohittavat psykososiaaliset tavoit-
teet ryhmissi. My6s ryhmiildisten toiminta-
kyvyn heterogeenisuus asettaa suurimmat
haasteet nimenomaan liikuntaryhmissi.

On kuitenkin ilmeistd, ettd kaikilia
kolmella sisillollid oli oma paikkansa. Us-
komme, ettd sisiltdjen vaihtoehdot ja mo-
nimuotoisuus auttoivat ikidintyneitd 16yta-
midn oman kiinnostavan toimintamuoton-
sa ja siten sitoutumaan ryhmiin.



7. Jobtopdditokset

Psykososiaalinen ryhmikuntoutus paransi
yksindisyydestd kidrsivien ikdihmisten psy-
kososiaalista hyvinvointia, kognitiota ja
terveyttd. Tdmd nikyi sosiaali- ja terveys-
palveluiden vihidisempidni kiyttond ja
merkitsevisti vahidisempind sosiaali- ja ter-
veydenhuollon kustannuksina interven-
tioon osallistuneiden ryhmissi. Kuntoutus
aktivoi yksindisyydesti kirsivid ikdihmisid
sosiaalisesti: 40 %:lla ryhmiin osallistuneis-
ta oli omatoimisia ryhmitapaamisia vield
vuoden kuluttua jirjestetyn ryhmitoimin-
nan loputtua ja merkitsevisti suurempi
osa heista oli 16ytdnyt uusia ystavid vuo-
den aikana kuin kontrolliryhmildisista.
Ryhmitoiminta on tutkimuksemme
mukaan hyodyllista tietyssa rajatussa koh-
deryhmissi: yksindisyydestd kirsivilld,
joilla kognitio ei ole merkittavisti heiken-

tynyt, ja jotka ovat kiinnostuneita tarjotta-
vasta ryhmidkuntoutuksen sisillostd sekd
valmiita sithen sitoutumaan.

Ryhmien vaikuttavuuden edellytyk-
seni on ammattimainen ryhmien vetimi-
nen tyOparina. Ryhminvetijimme saivat
huolellisen koulutuksen tavoitteelliseen
toimintaan, ryhmidynamiikan hyviksi-
kiyttoon, kykyyn katalysoida ryhmiliis-
ten vilistd sosiaalista kanssakidymistd sekd
tukemaan ryhmiin sitoutumista. Mallimme
perustuu ikdihmisten voimaantumiseen,
heidin sosiaalisen aktivoitumisen kautta
tapahtuvaan eliminhallinnan lisidmiseen
ja heidin oman toimijuutensa edistimi-
seen elimissid. Tami edellyttdd ikdihmis-
ten arvostamista, heidin todellista kuule-
mistaan ja toiveidensa huomioimista ryh-
matoiminnassa.
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KIRJOITTAJEN ESITTELYT

Hannu Kautiainen on biostatistikko ja
toimii tutkijana Medcare-séiliéssi. Hin on
toiminut tutkimusmetodologian ja biosta-
tistiikan asiantuntijana 20 vuolta.

Kaisu Pitkild on koulutukseltaan geriat-
rian ja sisdtautien erikoiskidkiiri ja toimii
tutkimusjohtajana Vanhustyén keskuslii-
tossa Geriatrisen kuntoutuksen tutkimus-
ja kehitgimishankkeessa. Hin on ladketie-
teen ja kirurgian tohtori seki geriatrian do-
sentti Helsingin yliopistossa. Hin on hoi-
tanut vanhuksia yli 20 vuotta vanhusten-
huollon eri tasecilla, toiminut opetiajana
Lizketieteen perusopetuksessa, jatko- ja
tiydennyskoulutuksessa seldi vanhusten-
huollon ammattilaisten tiydennyskoulu-
tuksessa. Hin on kehittinyt ja tutkinut
ikddntyneiden kuntoutusta ja hoitoa seki
ammattilaisten opetusta.

Pirkko Routasalo on koulutukseltaan ter-
veydenhoitaja ja terveydenhuollon opet-
taja. Hiin on viitellyt hoitotieteessd Turun
yliopistossa, ja hinelld on gerontologisen
hoitotieteen dosentuuri Qulun yliopistos-
sa. Hin on tydskennellyt yliopistossa yli
10 vuotta opetiaen terveydenhuollon opet-

LITE 8. KERJOITTAIEN ESHTELYY

tajia ja gerontologisen hoitotieleen asian-
tuntijoita. Hin on toiminut projektipiéllik-
koni Vanhustyon keskusliitossa Geriatri-
sen kuntoutuksen utkimus- ja kehittdmis-
hankkeessa. Pirkko Routasalo on tutkinut
muun muassa ikddntyneen henkildén toi-
mintakykyi edistivii hoitotyStd.

Niina Savikko on koulutukseltaan sai-
raanhoitaja ja terveystieteiden maisteri.
Hin on toiminut terveydenhuollon erilai-
sissa tehtidvissii ja tutkijana useissa tutki-
musprojekteissa. Niina Savikko on opis-
kellut hoitotiedettii myds Kanadassa. Talld
hetkelli hin toimii tutkijana Vanhustydn
keskusliitossa Geriatrisen kuntoutuksen
tutkimus- ja kehittdmishankkeessa.

Reijo Tilvis on koulutukseltaan geriatrian
ja sisdtautien erikoisldiikiri ja toiminut si-
sitautiopin dosenttina vuodesta 1982 ja
geriatrian professorina vuodesta 1989 Hel-
singin yliopistossa. Hin on Helsingin yli-
opistollisen  keskussairaalan yleissisiitau-
tien ja geriatrian klinikan ylildélkiri ja Van-
hustyén keskusliiton puheenjohtaja vuo-
desta 1995 Hhtien.
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LITE 2.

VANHUSTYON KESKUSLIITON KIRJEKYSELY

25.02.2003 Helsinki
Hyvi vastaanottajal

Teemme tutkimusta ikiintyvien eliminasenteista, yksiniisyyden kokemuksista ja niiden
merkityksistd. Tarkoituksenamme on kartoittaa niiden kokemusten yleisyytti elikeliisvi-
estossd sekd selvittdd yksindisyyden vhieyitd terveyteen. Tutkimuksen toisessa vaiheessa
ensi vuonna (v.2003) on tarkoitus selvittidd titd samaa kysymysti tarkemmin osalle vastan-
neista terveystarkastuksin ja toimenpitein.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaachtoista. Kerittdvit tiedot ovat luottamuksellisia, ja
ne julkaistaan niin, ettei yksittdistd vastaajaa pystytd niistd tunnistamaan. Helsingin Yliopis-
tollisen Keskussairaalan eettinen toimikunta on hyviksynyt witkimuksen. Tutkimuksen
kaikissa vaiheissa tullaan noudattamaan potilastietosuojalain sdinnoksia. Tutkimukseen
osallistuminen ei vaikuta muuhun mahdolliseen hoitoonne.

Lisiitietoja tutkimuksesta antaa tutkimushoitajat Tuula Boffour puh. 050 551 4748 ja
Eeva-Kaisa Nummela puh. 050 517 6147

Ystavillisin terveisin

Reijo Tilvis Kaisu Pitkild

Geriatrian professori LKT Geriatrian erikoislifikiri
HYKS Helsingin Tutkimusjohtaja
Yliopistollinen Vanhustydn keskusliitto

Keskussairaala
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VASTAAMISEN OHJEITA

Pyydimme Teitd lukemaan koko kysymyksen ennen vastaamista.
Rengastakaa vain yksi vaihtoehto - se joka on mielestinne lihinni oikea.
Tarvittaessa ciywikid kysyuty tieto sitidi varten varattuun tilaan.

ESIMERKKI 1: Mika on siviilisditynne?
1, Naimisissa tai avoliitossa
Z. Naimaton
3. Asumuserossa tai eronnut
4. Leski (olen ollut leskend ____ vuolta)

jos olette menettinyt aviopuolisonne 10 vuotta sitten, rengastakaa kohta 4 ja
kirjoittakaa tyhjdédn tilaan vuosien midri.

ESIMERKKI 2: Oletteko koskaan kiayttanyt verenpainelaikkeiti?
En ] kylld (] Jos olette, kuinka kauan? v,

Jos olette kiyttinyt verenpaineliikkeitd viiden vuoden ajan, rastittakaa *kylld’- kohta

Yritkid vastata kaikkiin kysymyksiin.
Pyytikid tarvittaessa apua ldhiomaiseltanne tai liheiseltinne.
Vastauksenne ovat ehdottoman lunottamuksellisia,

Taytetyn lomakkeen voitte laittaa oheisessa jo valmiiksi maksetussa palautus-
kirjekuoressa postilaatikkoon.

Osoitelihde: Viestdtielojirjestelnd, Viestdrekisterikeskus PL 7, 00521 Helsinki
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Kysymme nimeiinne vain, jolta voisimme funnisiaa vastanneet vastaamattomista.
Kaikki tiedot ovat ehdottoman luottamulksellisia.

NIMENNE:

ALUKSI KYSYMME TAUSTATIETOJANNE

1. Mika on siviilisdatynane? 2. Miki on sukupuolenne?
1. naimisissa 1. nainen
2. naimaton 2. mies
3. asumuserossa tai eronnul
4

. leski (olen ollut leskeni vuotta)

3a. Koulutuksenne? 3b.Ikinne
1, kansakoulu tai vihemméin

. ammattikoulu

. keslkikoutu

. lukic

. opistoasteen ammattikoulutus

. korkeakoulu

O W e o

4. Minkilaisessa tyossi olette toiminut padsiintdisesti eliminne aikana?
1. maanviljelys, karjanhoito, metsityd, eménnin tyot
2. tehdas-, kaivos-, rakennus-, tai muu vastaava tyd
3. toimistotyd, henkinen tyo, palvelutyd
4. muu, miki?

5. Missa ammatissa toimitte pifasiallisesti tyossdoloaikananne?

6. Missii asutte? 1. kotona
2. pysyvisti kodinomaisissa olosuliteissa, missi

3. palvelutalossa
pysyvisti vanhainkodissa tai hoivakodissa
5. pysyvist sairaalassa
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7. Jos asutte kotona tai kodinomaisissa olosuhteissa, asutteko
1. yksin
2. puolison kanssa (puolison ikd ___vuolta)
3. lapsen kanssa tai lapsen perheessi
4. sisaruksen kanssa
5. jonkun muun tai muiden kanssa

8. Miten talette taloudellisesti toimeen?
1. hyvin
2. kohtvullisesti
3, huonosti

SEURAAVAKSI KYSYMME NYKYISESTA TERVEYDENTILASTANNE JA TOIMIN-
TAKYVYSTANNE

9. Millaisena pidiitte terveydentilaanne talld hetkellii?
1. Pidén itsedni terveeni
2. Pidiin itsefini melko terveeni
3. Pidin itseiini sairaana
4, Pidin itseiini hyvin sairaana

10a. Kiyttekd paivittiin ulkona? 10b. Tarvitsetteko péivittiin toisen apua?
1. Kylia 1. Kyllid

2. En 2. En

11. Kuinka usein asioitte kodin ulkopuolella kaupoissa, pankissa, postissa tmv.
paikoissa avun kanssa tai ilman?

A. Paivittiin

B. Useita kertoja viikossa

C. Noin kerran viikossa

D. Harvemmin

12. Onko toimintakykynne tai kuntonne yleisesti ottaen tilla hetkelld mieles-
tanne

1, erittdin hyvi

2. hyvi

3. keskinkertainen

4. huono

5. erittdin huono
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13. Nietteko lukea? 1. kylki 2. en
14. Kuuletteko tavallista puhetta? L kylla 2. en
15. Kiéytittekd kuulokojetta? 1. kylld 2. en

16. Harjoitatteko paivittiin jotakin hydtyliikuntaa? Esim. kaupassakiynti kivellen tai
pyorilli, sitvoaminen, marjastus, pihatyot.

1. Kylla

2. En

17. Onko Teilla tilléi hetkelli jokin liikuntaharrastus, jota toteutatte vithingilin kerran
viikossa? Esim. kively, lenkkeily, osallistuminen lilkuntaryhmiilin, oma kotivoimisteluoh-
jelma.

1. Kylli

2. Ei

18. Miti liikkuminen ja litkunta merkitsee Teille?
1. Pidin siti erittdin tdrkednd.
2. Pidin sitd jonkin verran tirkeiing.
3. En ole ajatellut koko asiaa.
4. Se ei ole mielestiini erityisen tirkeiii,
5. Se on mielestini tarpeetonta ja hy&dytdnti,

SEURAAVAKSI MUUTAMA KYSYMYS ELAMANASENTEISTANNE

19. Oletteko tyytyviinen elimainne? kyltd [ en[])
20. Tunnetteko itsenne tarpeelliseksi? kylld [ en[]
21. Onko Teilld tulevaisuudensuunnitelmia?  kylli [J ei [
22, Onko Teilli elaminhalua? kylld [] ei O
23. Oletteko masentunut? 1. harvein tai ei koskaan

2. toisinaan
3. usein tai aina

sy

24. Karsittekd yksindisyydestiay . harvoin tai ei koskaan

[\

. toisinaan
3. usein tai aina
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25. Kuinka onnelliseksi tai onnettomaksi tunnette itsenne tilli hetkelld?
1. erittdin onnelliseksi

. metko onnelliseksi

. melko onnettomaksi

. eritidin onnettomalksi

hoB e

. €n 0s5aa sanoa

26. Miten luonnehtisitte tilld hetkelli yleisth elamanasennettanne?
1. erittdin myonteiselssi

. melko mydnteiseksi

. melko kielteiseksi

. erittdin kielteiseksi

o e o

. €N 0533 $anod

27. Koetteko eliminne tilli hetkelli turvattomaksi vai turvalliseksi?
1. erittiin turvattomaksi

. melko turvattomalksi

. vaikea sanoca

. melko turvalliseksi

. erittédin turvalliselssi

Lol W

SEURAAVAKSI KYSYMME TEILLE TARKEISTA THMISISTA JA
SEURAELAMASTANNE

28, Kuinka monta sellaista liheisti ilunista Teilld on, joiden kanssa Teidin on
helppo olla ja joiden kanssa voitte puhua erilaisista Teille tirkeista asioista?

Minulla on ndin lheistid ihmistid

29. Kuka Teille on Eiheisin ihiminen? 1. Puoliso
2. Lapsi tai lapset
3. Lapsenlapsi tai lapsenlapset
4. Sukulainen
5. Ystivd
6. Naapuri
7. Joku muu. Kuka?
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30. Kuinka monta laheistd ihmisti FTeillli on, joka pitid Teitd ystiviniin?
Minulla on tillaista liheisté thmistd, joka pithd minua ystiviniin,

31. Kuinka monta ihmisti tapaatte yleensi viikoittain?

32. Tuntuuko Teisti ettit liheisenne ymmirtivit Teita?
1. eivdt ymmiérrd minua
2. ymmirtivit minua hieman
3. ymmirtdvit minua kohtalaisesti
4. ymmértivit minua melko hyvin
5. ymmértdvit minua erittiin hyvin

33. Tieditteké miti omaistenne elfiméssi tapahtun tilla hetkelli?
1. tiedin eritéiin hiyvin

. tiediin melko hyvin

. tieddn melko huonosti

. tiedin erittdin huonosti

Vo e b

. en liedi
34. Onko Teilla lapsia (elossa olevia)? 1. Kylii 2. Ei

35. Kuinka usein tavallisesti tapaatte jotakuta lapsistanne?
. kerran vuodessa tai harvemmin.

. useita kertoja vuodessa

. vihintiin kerran kuukaudessa

. notn kerran viikossa

R S

. useita kertoja viikossa
30. Tapaatteko lapsianne niin usein kuin haluaisitte? 1, Kylid
37. Onko Teilli lapsenlapsia (elossa olevia)? 1. Kylld

38. Kuinka usein tavallisesti tapaatte jotakuta lapsenlapsistanne?
. kerran vuodessa tai harvemmin

. useita kertoja vuodessa

. vihintadn kerran kuukaudessa

. noin kerran vitkossa

VR e N e

. useita kertoja viitkossa

39. Tapaatteko lapsenlapsianne niin usein kuin haluaisitte? 1, Kylli

2. En

2. Ei

2. En
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40, Onko Teilld elossa olevia sisaruksia? 1. Kylla 2. ki

41. Kuinka usein tavallisesti tapaatte jotakuta sisaruksistanne?
1. kerran vuodessa tai harvemmin

. useita kertoja vuodessa

. vihintdin kerran kuukaudessa

. noin kerran viikossa

W W

. useita kertoja viikossa
42. Tapaatteko sisaruksianne niin usein kuin haluaisitte? 1. Kylid 2. En
43, Onko Teilla muita sukulaisia, joihin piditte yhteytta? 1. Kylla 2 Ei

44. Kuinka usein tavallisesti tapaatte jotakuta sukulaisistanne?
1. kerran vuodessa tai harvemmin
2. useita kertoja vuodessa
3. vihintddn kerran kuukaudessa
4. noin kerran viikossa
5. useita kertoja viikossa

45. Tapaatteko sukulaisianne niin usein kuin haluaisitte? 1. Kylla 2. En
46. Onko Teilla ystavid, joihin pidiitte sifinnollisesti yhteyeta? 1. Kylldi 2. Ei

47. Kuinka usein tavallisesti tapaatte jotakuta ystivistinne?
1. kerran vuodessa tai harvemmin

. useita kertoja vuodessa

. vihinté#in kerran kuukaudessa

. noin kerran viikossa

Wb W N

. useita kertoja viikossa
48. Tapaatteko ystaviinne niin usein kuin haluaisitte? 1. Kylla 2.En

49. Onko Teilla muita tuttavia tai naapureita,
joihin piditte sadnndllisesti yhteytti? 1. Kylla 2. Ei

50. Kuinka usein tavallisesti tapaatte jotakuta tuttavistanne tai naapureistanne?
. kerran vuoclessa tai harvemmin

. useita kertoja vuodessa

. vithintifin kerran kuukaudessa

. noin kerran vitkossa

Lo W N

. useita kertoja viikossa
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51. Kuinka usein olette puhelinyhieydessi ldheisiin ihmisiin?
1.
. useita kertoja vuodessa

52.

=~ On W R e N

kerran vuodessa tai harvemmin

. vithintdidn kerran kuukaudessa
. noin kerran viikossa

. useita keriofa viikossa

. pdivittiin

. useita kerioja piivissi

Oletteko tyytyviinen liheisiin ihmissuhteisiinne?

1.
2.
3.
4,
5.

Erittdin tyytyviinen

Melko tyytyviinen

En tyytyvdinen mutlen tyytyméitdnkiin
Melko tyytymitdn

Erittidin tyytymitdn

53. Jos koette itsenne yksindiscksi, minki koette olevan sen syina?

a.

>}
c.
d

Puolison kuolema _____ vuotta sitten.
Muiden liheisten omaisten puuttuminen
Ystivien vihiisyys

Oma sairaus ja heikentynyt toimintakyky
(esim. vaikeuder liikkua, puhevaikeudet,
huono kuulo tai ndké)

Asuinolot (esim. asuminen syrjissi,
hankalat kulkuyhteydet jne.)
Perhehuolet {esim. perheenjisenen
tydtedmyys, vakava sairaus, alkoholismi)
Elimin tarkoituksettomuuden tunne
Jokin muu syy. Miki?

kylld O
kylla OJ
kylia O3

kylla O

kylia O

kylld [
kylld [

ei [
ei [
ei [

ei [}

ei (J

eid
ei

54.

Menetitteko lapsena ollessanne toisen tai molemmat vanhempanne?

1. En
2. Kylla Menetin ditini ollessani vuotias.

Menetin isini ollessani vuotias.
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Kuinka usein olette viimeisen vuoden aikana osallistunut seuraaviin
tapahtumiin?

55, Hidit, syntymipaivit, ristifiiset, lakkiaiset ymv. juhlat

56.

57.

58.

59.

60.

A. En kertaakaan

B. Kerran

C. Kaksi - neljd kertaa

D. Viisi kertaa tai enemmin

Hautajaiset

A. En kertaakaan

B. Kerran

C. Kaksi- nelji kertaa

D. Viisi kertaa tai enemniin

Teatteri, elokuvat, konsertit, taidenfyttelyt, museot

A. En kertaakaan

B. Kerran

C. Kaksi - nelji kertaa

D. Viisi kertaa tai enemmiin

Kerho- tai seuratoiminta, muut yleisétilaisuudet
A. En kertaakaan

B. Kerman

C. Kaksi - nelji kertaa

D.Viisi kertaa tai enemmin

Kirkossakiynnit, muut uskonnolliset tapahtumat
A. En kertaakaan

B. Kerran

C. Kaksi -nelji kertaa

D.Viisi kertaa tai enemmin

Oletteko viime vuoden aikana maikustellut?
A. En ole

B. Kylld kotimaassa,

C. Kylld ulkomaillakin)
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61. Kuinka usein katselette T'V:t tai kuuntelette radiota?
A. Paiviltdin
B. Useita kertoja viikossa
C. Noin kerran viikossa
D. Harvemimin

62. Kuinka paljon arvioisitte kayttavinne aikaa TV:n katseluun tai radion kounte-
luun viikossa? tuntia /viilcko

63. Kuinka usein luette lehtii tai kirjoja?
A. Pdivittiin
B. Useita kertoja viikossa
C. Noin kerran viikossa
D. Harvemmin

LAMPIMAT KIITOKSET VAIVANNAOSTANNE!

Mitd mieltd olitte kyselystid? Kirjoittakaa mielipiteenne tdhin. Otamme mielellimme
palautetta vastaan!
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LITE 3

VANHUSTYON KESKUSLIITON KIRJEK¥SELY 2.
SUOMALAISTEN IKAANTYVIEN YKSINAISYYS-TUTKIMUS

Hyvii vastaanottaja 30.01.03 Helsinki

Jonkin aikaa sitten vastasitte idkkdiden yksin#isyytti ja eldménasenteita selvittdvaan
kyselyymme. Nyt olemme jatkamassa tutkimusta idkkaiden yksindisyyden
kokemuksista ja mahdollisuuksista niiden lievittdmiseksi. Ensiksi teemme
kartoituksen ikddntyvin vieston halukkuudesta osallistua tillaiseen futkimukseen.
Tilla kyselylld tarkennamme myds eléméntilannetta seka selvitimme, miten
voisimme eri ihmisten kohdalla parhaiten lievittds yksindisyytta.

Taman kyselyn pohjalta tulemme kutsumaan tutkimukseen halukkaat ensin
terveystarkastukseen ja haastatteluun sairaanhoitajalle omalla paikkakunnallanne, ja
sen jilkeen halukkaat arvotaan joko yksindisyyita Hevittivian ryhmétoimintaan
(jokaisen omien voimavarojen ja toiveiden mukaiseen) tai vertailuryhmadn.
Kumpikin ryhmi kutsutaan viels toiseen tarkastukseen noin kolmen kuukauden
kuluttua tutkimuksen alusa, Huolehdimme kuljetuksista tarkastuksiin.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Kerattdvit tiedot ovat
luottamuksellisia, ja ne julkaistaan niin, ettei yksilditd pystytd niistd tunnistamaan.
HYXS:n eettinen toimikunta on hyviksynyt tatkimuksen, ja potilastietosuojalain
sdinndksia tullaan noudattamaan tutkimuksen kaikissa vaiheissa.

Tutkimukseen osallistuminen ei vaikuta muvhun mahdolliseen hoitoonne.

LAMMIN KIITOS ETUKATEEN VAIVANNAOSTANNE!

Reijo Tilvis Kaisu Pitkéla
Geriatrian professori Geriatrian erikoisladkéri
HYKS —Meilahden sairaala
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VANHUSTYON KESKUSLIITON KIRJEKYSELY 2

Téyttoohjeet :

Pyyddmme Teitd lukemaan koko kysymyksen ennen vastaamista.
Rengastakaa tai rastittakaa vain yksi vaihtoehto, se joka on mielestinne Idhinna oikea.
Tarvittaessa tiyttiksa kysytty tieto sitd varten varatfuun tilaan.

ESIMERKKI 1: Miki on siviilisdatynne?
1 Naimisissa tai avoliitossa
2 Naimaton
3 Asumuserossa tai eronnut
4 Leski (olen ollut leskend __ vuotta)

Jos olette esimerkiksi menetttinyt aviopuolisonne 10 vuotta sitten, rengastakaa kohta 4
Jja kirjoittakaa tyhjdin tilaan vuosien madrin eli 10.

ESIMERKKI 2: Oleiteko koskaan kiyttinyt verenpaineliikkeit4?
kylla ( en( Jos olette, kuinka kauan? V.

Jos olette kiyttinyt verenpainelddkkeiti viiden vuoden ajan,
rastittakaa ’kylla’-kohta ja kirjoittakaa tyhj4in tilaan vuosien médrin eli 5.

Yrittakad vastata kaikkiin kysymyksiin.

Pyytakad tarvittaessa apua lihiomaiselta tai liheiselta.

Vastauksenne ovat luottamuksellisia.

Taytetyn lomakkeen voitte laittaa oheisessa jo valmiiksi maksetussa
palautuskirjekuoressa postilaatikkoon.
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Osoitelshde: Viestotietojarjestelms, Véestorekisterikeskus PL 7, 00521 Helsinki

Kysymme nimednne sen vuoksi, ettd voimme tunnistaa vastanneet vastaamattomista.
Puhelinnumeroanne kysymme, jotta voimme tarvittaessa soittaa teille tutkimukseen
liittyen. Kaikki tiedot ovat ehdottoman luottamuksellisia,

NIMENNE:

Puhelinnumeronne:

ALUKSI KYSYMME TOIMINTAKYKYYNNE LIITTYVIA ASIOITA:

1. Pystyttekd vaivatta liikkumaan sisilld? 2. Pystytteko vaivatta liikkumaan

ulkona?
A kylla A kylld
B. ei, tarvitsen kepin tai rollaatiorin B. ei, tarvitsen kepin tai rollaattorin
C. ei, tarvitsen toisen henkilon apua C. ei, tarvitsen toisen henkilén apua
D. ei, en pysty kiveleméin D. ei, en pysty kidveleméén

3. Kuinka usein tarvitsette toisen henkilén apua piivittiisissa toimissanne?
A. Useita kertoja pivassi

B. Paivittdin

C. Useita kertoja viitkossa

D. Kerran viikossa

E. Harvemmin kuin kerran viikossa

4, Kuka senraavista thmisti anttaa teitd ainakin kerran viikossa tai useammin?
Rengastakaa kaikki teitd auttavat ihmiset seuraavasta listasta.

A, Omaiset

B. Ystavit, naapurit tal tuttavat

D. Kotiavustaja

E. Kotisairaanhoitaja

E. Joku muuy, kuka?

5. Hoidatteko itse sairasta omaistanne kotona?

A. Kylla B.En
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SEURAAVAKSI KYSYMME TERVEYDENTILAANNE LIITTYVIA
SEIKKOJA

6. Onko Liidkiri todennut Teilld seuraavia sairauksia?

A. Verenpainetauti Kylld Ei_
B. Sepelvaltimotauti Kylla Bi_
C. Sydaninfarkti eli sydanveritulppa Kylla Ei_
D. Sokeritauti Kylla Bi__
E. Sydamen vajaatoiminta T Kylla Ei__
F. Aivohalvaus eli aivoverenkiertohdirit Kylla Ei___
G. Muistih3irid tai dementia Kylla_ Ei
H. Alaraajojen verenkiertohiirio Kylla Ei
1. Vaikeat nivelkulumat Kylla Ei

7. Onko Teilli viimeisen kahden viikon aikana oHut seuraavia oireita ja kuinka
usein?

Toisinaan Paivittdin
Toimintaa haittaavaa kipua seldssi
Toimintaa haittaavaa kipua nivelissi
Hengenahdistusta

Rintakipua

Masentuneisuutta, alakuloisuutta

Ahdistuneisuutta

Toimintaa haittaavaa huimausta

OO0 00 Oo0s
OO0 OO oo
OO0 0oOoo
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SEURAAVAKSI KYSYMME TEILTA HARRASTUKSISTANNE, VAPAA-
AJAN TOIMINNASTANNE JA LIIKUNTATAVOISTANNE

8. Oletteko osallistunut elikeldisryhmiin tai muuhun kerho- tai
ryhméitoimintaan?
A, Kylla B.En

Mihin ryhmétoimintaan olette osallistunut?

9. Miki on ollut Teidim tirkein harrastuksenne?

10. Harrastatteko lukemista ja kirjallisuutta?
A Kylla B.En C. En osaa sanoa

11. Millaisesta kirjallisuudesta piditte?

12. Pidiitteko elokuvista?

A, Kylla B.En C. En osaa sanoa

13. Millaisista elokuvista piditte?

14. Piditteko kuvataiteista tai taidevalokuvista?

a. kylla b. en C. N 08aa sanoa
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15. Pidétteko teatterista?

a. kﬁ/ilﬁ b. en €. &n 0Saa sanoa
16. Piditteko kirjoittamisesta?

a. kylla b.en C. e11 05aa sanoa

17. Oletteke viime aikoina harrastanut kirjeittamista tai kirjoittanut esim,
piiviikirjaan tai kirjeitd?

a. kylla b. en

18, Pidittekd vanhojen tapalitumien tai asioiden muistelemisesta esimerkiksi
valokuvia katselemalla?

a. lylld b. en

19. Kuinka paljon keskimiérin kiivelette piivissi?

a. en lainkaan

b. vihemmén kuin 1 km

¢. _ km

20. Kuinka paljon olette keskiméirin pystyssii jatkojenne paslli piivissi?
a. en lainkaan

b. alle 4 tuntia

¢. yli 4 tuntia

21, Harrastatteko sidsinnollists liikuntaa?

a.en b. kylls. Mita?

22, Voimisteletteko sasinnollisesti? a.kylla b.en

23. Pidiitteko tanssimisesta? a. kylls b.en




24, Misti seuraavista viriketoiminnoista voisitte kuvitella pitiviinne? Valitkaa
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yvhdestii koimeen kiinnostavinta harrastusta

a. kaisityd- askartelu — puutydt asiantuntevassa ohjauksessa
b. taide- ja kulttuuripiiri, jossa esimerkiksi kuunnellaan musiikkia,

luetaan kirjallisuutta, kiydisn teatterissa, tutustutaan kuvataiteisiin ja

keskustetlaan niista
¢. senioritanssi

d. sauvakivelyi luonnossa ryhmassi

e. kevyita pallopelejé

f. kirjoittamista, elamintapahtumien muistelua, yhdessd keskustelua

25. Seuraavassa on lista erilaisia harrastuksia. Misti searaavista asioista Te
piditte? (Rengastakaa kaikki mahdolliset mieltymyksenne)

a. Yleisoakftiviteetit
1.penkkiurheilu

2.
3.
4,
5.

L 89 b= by

hods Lo b — g

musiikkiesitykset
teatteri

elokuvat
yleisGesitelmiit

. Lemmiklkien hoifo
L eylia

. Puutarhanhoito, kasvien hoito
. kylla

. Tanssi

. kansantanssit

. lavatanssit ym.

. muu tanssi, mika?

. Retkeily ym. ulkoilulajit
. hiihto tai maastovaellus

. metséstys, kalastus

. matjastus ja sienestys

. veneily

. pyoriily

b. Urheilu ja liikunta

1. pallopelit (esim. tennis, sulka-,
lentopallo, jne. )

2. Kauntosaliharjoittelu, voimailu
3. kuntojumppa

" 4, sauvakively

5. muu, miki?

d. Musiiklsi
1. soittaminen
2. lanlaminen
3. kuuntelu

g. Alypelit

1. lauta-, noppa- ja dominopelit
2. korttipelit

3. palapelit

4. tietokonepelit

5. ristisanatehtivit
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h. Luovailmaisu

1. piirtdminen, maalaus, valokuvaus
2. runojen kirjoittaminen ja lausunta
3. teatteri-iimaisu

4, kirjallisuus

5. sisnstustaide

i. Korjaaminen ja esinerakentelu
1. autot ja moottorit

2. radiot ja sihkdkojeet

3. lentokoneet, liidokit ja leijat

j- Kiisityd ja askartelu

1. ompelu, kudonta, neutonta ymv. kisityén teko
2. kivi~, puu- ja metallity

3. pahvi- ja paperityd

4. posliininmaalaus, savityd ja keramiildka

5. kankaanpainanta

k. Muut harrasteet 1. Matkustelu

1. postimerkkien, antiikin, kolikkojen ym. keriily 1. kotimaiset ja ulkomaiset
2. opiskelu: historia, kulttuurit, kielet retket

2. leipominen ja kokkaus 2. néhtdvyydet

3. kampaukset ja meikkaus, pukeutuminen 3. nojatuolimatkailu

4. ostokset

26. Olisitteko halukas osallistumaan vuonna 2003 Vanhustyon keskusliiton
tutkimukseen? Tutkimus sisiiltiid terveystarkastuksia ja tapaamisia ikifintyvien
virikeryhmissd omalla paikkakunnallanne nein kerran viikossa 3 kuukauden
ajan. Tavoitteena on ikidihmisten hyvinvoinnin ja terveyden edistiminen. Me
jarjestimme tarvittaessa kuljetukset tapahtumiin.

A. Kylla B.En
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27, Miki tuo Teille tdmiin hetkisessii efimissiinne eniten mielihyvia?

28. Milli Teidiin mielestéinne voisi parhaiten lievittis ikiiihmisten yksindisyyttd?

MONET LAMPIMAT KIITOKSET TAAS VAIVANNAOSTANNE!
Miti mielti olitte tfista kyselystii? Kirjoittakaa mielipiteenne tiihan.
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29. Lisiitkiiii seuraavien kysymysten kohdalla oheiselle tyhjille viivalle numero
Jjoka vastaa parhaiten omaa kiisitystistéinne.

Esimerkkikysymys: Kuinka usein tunnette itsesi onnelliseksi?

Jos ette funne itsenne koskaan onnelliseksi, vastatkaa 'en koskaan' eli 1. Jos tunnette
itsenne aina onnelliseksi, vastatkaa 'aina' eli 4.

EN KOSKAAN HARVOIN MELKO USEIN AINA

1 2 3 4

1. Kuinka usein Teistd tuntuu, ettd Teilla ei ole ystavia?
2. Kuinka usein tunnette itsenne yksingiseksi?

*3. Kuinka usein Teistd tuntuu, ettd Teilld on paljon yhteista lahiympiristonne
ihmisten kanssa?

4. Kuinka usein Teisti tuntuu, eiteivit liheisenne ymmirrd kiinnostuksenne kohteita
ja ajatuksianne?

*5. Kuinka usein tunnette itsenne seuralliseksi ja ystivilliseksi?

6. Kuinka usein Teistd tuntun, etti kukaan ei oikeastaan tunne Teiti hyvin?
*7. Kuinka usein Teista tuntuu, etti 16ydétte ystivia, kun haluatte?

*8. Kuinka usein Teistd tuntuu, ettd Teitd todella ymmérretaian?

9. Kuinka usein turmette itsesi ujoksi?

*10. Kuinka usein Teista tuntuy, ettd voitte puhua jolickulle?
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LUTE 4.
HYVA IKAANTYNEIDEN YKSINAISYYS -TUTKIMUKSEEN OSALLISTUJA,

Siitd on kulunut noin vuosi, kun Vanhustydn keskusliiton Ikidntyneiden yksindisyys-tutki-
muksen toimesta jirjestetyt tutkimushoitajien suorittamat toiset haastattelut ja ryhmétapaa-
miset atkoivat, Ennen ensimmiistd tutkimushoitajien haastattelua ja rybmien alkua Teille
lihetettiin kotiin tiytettiviksi lomake, jolla tiedusteltiin eliminlaatianne ja yksindisyyden
kokemustanne. Nyt haluamme uusia timén kyselyn ja siksi lihetimme Teille samat kyse-
Iyt uudelleen tiytettdviiksi.

Kohteliaimmin pyydimme Teitd vastaamaan tdmin kirfjeen mukana seuraaviin lo-
makkeisiin. Vastaaminen on luonnollisesti vapaaehtoista ja yksitiiiset vastaukset jaavit
vain tutkimusryhmiin tietoon. Kaikkien vastaukset yhdistimilld toivomme pystyvimme
osoittamaan ryhmitoiminnan vaikutukset eldménlaatuun ja yksindisyyden kokemukseen.

Vastauksenne pyydan Teitd palauttamaan oheisessa kirjekuoressa, jonka postimaksu
on maksettu.

Kiitin limpimasti Teiti vaivannadstinne ja korvaamattomasta avustanne Fkidnty-
neiden suomalaisten yksindisyys -tutkimuksen onnistumiseksi.

Teiti tervehtien ja aurinkoista kesii toivottaen

Kaisu Pitlkils,
natkimusjohtaja

Vanhustydn keskusliitto
Malmin kauppatie 26
00700 Helsinki

puh. 09-350 8600
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Vastaamisohje: Lukekaa koko kysymys ennen vastaamista. Rengastakaa vain yksi
vaihtoehto eli se, joka parhaiten vastaa omaa niikemystinne tai kokemustanne.
Tarvittaessa Kirjoittakaa kysytty tieto sille varattwan tilaan.

1. Oleiteko Tyytyviinen elimidinne? kyllid  end
2. Tunnetteko itsenne tarpeelliseksi? kylla(d  enO
3. Onko Teilli tulevaisuueden suunnitelmia? kylla [ eid
4. Onko Teilli eliminhalua? kylia 0 eild
5. Oletteko masentunut? 1. harvoin tai ei koskaan

2. ioisinaan

3. usein tai aina
6. Karsitteko yksiniisyydesti? 1. harvoin tai ei koskaan

2. toisinaan

3, usein tai aina
7. Kuinka onnelliseksi tai onnettomaksi tunnette itsenne talli hetkelli?

. erittdin onnelliseksi

. melko onnelliseksi

. melko onnettomaksi
. erittéiin onnettomaksi

Wb e

. €11 0saa sanoa

Miten luonnehtisitte tilli hetkelli yleisti elimanasennettanne?

1. erittiiin myo®nteiselsi
2. melko mybnteiseksi
3. melko kielteiseksi

4, erittéiin kielteiseksi
5. en 0saz sanoa

Koetteko eliminne tilla hetkelld turvattomaksi vai turvalliseksi?

1. erittdin trvattomaksi
. mellko turvattomaksi
. vaikea sanoa

(Lo LR (N

. melko turvalliseksi
. erittidin wirvalliseksi

L
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TARKEAT IHMISET

10. Kuinka monta sellaista liheistd ihmistd Teilld on, joiden kanssa Teidin on
helppo olla ja joiden kanssa voitte puhua erilaisista Teille tirkeista asioista?

Minulla on niin liheistd ihmista.
11. Kuinka monta Eiheisti ihmisti Teilld on, joka pitii Teitd ystavandin?
Minulla on tillaista liheistd ihmistd, joka pitdfi minua ystaviniin,
12. Kuinka monta ihmisti tapaatie yleensa viikoittain?

13. Tuntuuko Teisti, ettd laheisenne ymmirtivit Teitid?
1. eiviit ymmirrd minua
2. ymmirtdvat minua hieman
3, ymmiértiviat minua kohtalaisesti
4. ymmidrtivit minua metko hyvin
5. ymmirtivit minua eritéiin hyvin

14. Tiedittekd mitd omaisenne elimiissé tapahiuu talki hetkelld?
. teidin erittdiin hyvin

. tieddn melko hyvin

. tiediin melko huonosti

. tieddn erittiin huonosti

Vo O o

. en tiedi
15. Onko Teilld ystivid, joihin piditie sdinnodllisesti yhteytta?
1. kylia 2.ei

16. Kuinka usein tavallisesti tapaatte jotakuta ystivistinne?
. kerran vuodessa (ai harvemmin

. useita kertoja vuodessa

. vihintddn kerran kuukaudessa

. noin kerran viikossa

W 8 N

. useita kertoja viikossa
17. Tapaatteko ystiviinne niin usein kuin haluaisitte?

1. kylld 2.en




COLITE 4. LOPPUKYSELY

18. Oletteko saanut uusi ystivia viimeisen vuoden aikana?

1.

kylia 2en

19. Jos olette saanut vusia ystivii viimeisen vuoden aikana, niin kuinka monta?

uuita ystivid

20. Onko Teilli muita tuttavia tai naapureita, joihin piditte sifinndllisesti yhteytti?

1.

kylldi 2. ei

21. Kuinka usein tavallisesti tapaatte jotakuta tuttavistanne tai naapureistanne?

22,

23.

24.

i
. useita kertoja vuodessa

[ R N S L 8

kerran vuodessa tai harvemmin

. vihintdin kerran kuukaudessa
. noin kerran viikossa
. useita kerioja viikossa

Tapaatteko tuttavianne tai naapureitanne niin usein kuin haluaijsitte?

1.

kylld 2. en

Kuinka usein olette puhelinyihteydessia laheisin ihmisiin?

1.
2.
A
. noin kerran viikossa
5.
6.
7.

4

kerran vuodessa tai harvemmin
useita kertoja vuodessa
vihintdin kerran kuukaudessa

useita kertoja viikossa
paivittdin
useita kerioja piivissi

Oletteko tyytyviinen liheisiin ihmissuhteisiinne?

Wb e o=

. erittdin tyytyviinen

. melko tyytyviinen

. en tyytyviinen mutten tyylyméitonkiin
. melko tyytymitdn

. erittiin tyytymitdn




WITE 4, LOPPURYSELY |

25. Millzisena pidiitte terveydentilaanne tillid hetkella?
1, pidiin itseiini terveeni
2. piddn irseini melko terveeni
3. pidin itsefini sairaana
4, pidin itsefini hyvin sairaana

VAIN RYHMATOIMINTAAN OSALLISTUNEILLE:

26, Oletteko tavannut oman ryhminne jasenidt tutkimukseen liittyneiden ryhmi-
tapaamisten jilkeen?

1. kylla 2. en

27. Jos olette tavannut ryhminne jasenid, niin kuinka monta jasenti olette tavan-
nut?

ryhmidmme jisenti
28. Jos olette tavannut ryhméinne jasenii, niin kuinka monta kertaa olette tavan-

nut?
kertaa

Kiitos vastauksestanne!
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Tutkimusraportti 1, 2003,

Minna Pietld — Marja Saarenheimo:
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ISBN 951-806-113-0

9 7895187061130

Kannen kuva: KADI KUREMA

n'_'?*

N TUg
l; ({
7

D L ]
o 4 g
&S:AV‘A

)

Vanhustyon keskusliitto

Centralforbundet for de gamlas val ry






