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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda hoitajan ndkdkulmaa iakkaan masennuspo-
tilaan tiedon ja tuen tarpeesta hénen siirtyessédén psykiatrisesta erikoissairaanhoi-
dosta avohoitoon. Tarkoituksena oli selvittdd, millaista tukea ja tietoa hoitajat anta-
vat potilaalle hianen kotiutuessaan psykiatrisesta erikoissairaanhoidosta avohoitoon,
missé muodossa tietoa annetaan, mitd muuta tukea kotiutuva idkds masennuspotilas
mahdollisesti saa, ja mit4 asioita hoitajat kokevat haasteelliseksi kotiutusproses-
sissa. Tutkimuksen tavoitteena oli edistaa sellaisen tiedon ja tuen saantia, mité iakas
masennuspotilas tarvitsee.

Tutkimuksen teoreettisessa viitekehyksessa kasiteltiin ikadntymisté seka siihen liit-
tyvia fyysisia, psyykkisié ja sosiaalisia muutoksia, masennusta, iakk&&an masennuk-
sen erityispiirteitd, psykiatrista avohoitoa ja psykiatrista sairaalahoitoa. Tutkimus
oli kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus, ja sen aineisto kerattiin kyselylomak-
keella. Kyselylomakkeessa oli seka strukturoituja, puolistrukturoituja ett4 avoimia
kysymyksia. Tutkimukseen osallistuivat erdan psykogeriatrisen osaston hoitajat.

Tutkimuksessa kavi ilmi, ettd 1a4kitys ja sen toteuttamisen varmistaminen ennen
uloskirjoitusvaihetta on yksi tarkeimmista aiheista avohoidossa parjaamisen kan-
nalta. Myos jatkohoito on suunniteltava huolellisesti ja sen jatkuvuus on varmistet-
tava. Tutkimuksessa selviad, tukea on mahdollista saada avohoidossa eri tahoilta,
kuten erilaisilta mielenterveyden tukipalveluilta. Omaisten tuella on tarke& merki-
tys koko hoitoprosessin ajan, ja heidét olisi osallistettava potilaan hoitoon riittavalla
informoinnilla. Seka suullinen etté kirjallinen tiedonanto on tarke&a. Potilaille jaa-
vat useimmiten epéselviksi ld&kehoitoon ja somaattisiin ongelmiin liittyvét asiat,
kun taas sairauden hoitoon liittyvat asiat taas tuntuivat olevan potilaille eniten sel-
vid. Potilaan uloskirjoitusvaiheen haasteet liittyivat henkilokunnan vastuuseen,
ajankayton ongelmiin, potilaan motivoinnin haasteellisuuteen, jatkohoitopaikan
jarjestdmiseen seka kotona parjaamiseen.

Avainsanat  ikaantynyt, masennus, psykiatrinen sairaalahoito, psykiatrinen avo-
hoito
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The purpose of this study was to find out a nurse’s point of view on the needs of
and elderly, depressed patient for information and support when transferred from
psychiatric specialized medical treatment to outpatient care. The purpose was to
find out what kind of support and information nurses give to a patient as they are
discharged from psychiatric specialized medical care to outpatient care, in what
form the information is given, what other kind of support the discharged depressed
elderly patient possibly receives and what kind of things the nurses find challenging
in the discharge process. A further aim was to promote the access to the kind of
information the depressed elderly patient needs.

The theoretical framework addresses aging and the physical, mental and social
changes related to it, depression, the special qualities of depression with the elderly,
psychiatric outpatient care and psychiatric inpatient care. The study was qualitative
and the material was collected with a questionnaire which included structured, half-
structured and open-ended questions. The participants of the study were the nurses
of a psychogeriatric ward.

The study finds that medication and ensuring the implementation of pharmacother-
apy before the discharge process are the most important issues related to coping in
outpatient care. Also the follow-up treatment should be carefully planned and its
continuation ensured. The study shows, that it is possible to receive support from
different partners, like from different mental health support services. The support
of the family has a great meaning during the treatment process, and they should be
included in to the treatment with sufficient amount of information. Spoken and writ-
ten information are both important. In most cases issues related to medication and
somatic problems remain as the most unclear things to the patients, whereas the
issues related to treatment of the disorder seemed to be the most clear ones. The
challenges of the discharge process concerned the responsibility of the personnel,
problems with the use of time, the challenges of motivating the patient, arranging
the place of follow-up treatment and coping at home.

Keywords Elderly, depression, psychiatric inpatient care, psychiatric
outpatient care
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1 JOHDANTO

Vanhuusian masennus on yleistd, mutta ei kuulu luonnolliseen vanhenemiseen. lak-
k&&n masennus voi usein jaada tunnistamatta ja henkil® ilman riittdvaa hoitoa. (Saa-
rela 2011, 372.) Vuonna 2014 yksindiseksi itsensé koki 6 % yli 63-vuotiaista mie-
histd ja 11 % naisista. Merkittdvad psyykkistd kuormittuneisuutta yli 65-vuotiasta
miehista koki 7 % ja naisista 9 %. Vajaa viidennes yli 63-vuotiaista miehisté ja joka
neljés naisista kokee masennusoireita. Vuonna 2014, 163 yli 65-vuotta tayttanytta
ihmista teki itsemurhan. (THL 2017.) Iakkaiden masennuspotilaiden kuolleisuus on
lisdantynyt verrattuna masennusta sairastamattomiin idkkaisiin. Masennuksesta toi-
puneiden ja masennusta sairastamattomien kuolleisuus on samaa luokkaa. (Pulska
2001.)

Opinnaytetyon tekijoiden mielestad idkk&iden masennus on ajankohtainen ja kas-
vava ongelma, myods kansanterveydellisestd nakdkulmasta. Erityisesti viimevuo-
sina idkkaiden heikkenevé hyvinvointi ja lisdantynyt masentuneisuus on ollut laa-
jalti keskusteluissa yhteiskunnassamme. Opinndytetyollamme halutaan kartoittaa
hoitajan ndkdkulmaa idkkadn masennuspotilaan tuen- ja tiedontarpeesta kotiutus-

vaiheessa.

Aiheen opinndytetyon tekijat saivat tyolleen Laura Kuutin (2015) opinnéytetyon
jatkotutkimusaiheena. Kuutin opinnédytetyd kasitteli masennusta sairastavien iak-
kéiden potilaiden kokemuksia kotiutumisesta psykiatrisesta erikoissairaanhoidosta
avohoitoon. Opinnéytetyon tekijat halusivat tarkastella asiaa nyt hoitajien ndkokul-

masta.

Opinnaytetyon aiheena on siis hoitajan nakdkulma idkkaan masennuspotilaan ko-
tiuttamisesta psykiatrisesta erikoissairaanhoidosta avohoitoon. Opinnéytetyo toteu-
tetaan erdan psykiatrisen yksikon psykogeriatrisella osastolla. Tydssa kasitellaan,
minkélaista tietoa ja tukea i&kds masennuspotilas hoitajan ndkdkulmasta tarvitsee,

minkalaista tietoa hoitajat kotiutusvaiheessa antavat sek& miten ja missa muodossa



tietoa annetaan. Tyodssa selvitetddn myods, mitka asiat hoitajat kokevat haasteelli-
siksi potilaan kotiuttamisprosessissa. Opinnaytetyon tuloksia voidaan hyédyntaa
esimerkiksi iakk&&n masennuspotilaan kotiutusprosessin toimivuuden arvioinnissa
ja sen kehittamisessa niin, etta erityisesti haasteelliset asiat huomioidaan ja niiden

sujuvuus varmistetaan.

Tutkimuksen lahestymistavaksi valittiin kvalitatiivinen tutkimus. Kvalitatiivisessa
tutkimuksessa voidaan kuvata tutkimusalueita, joista ei paljonkaan vield tiedeta tai
jos aiheeseen halutaan 16ytaa uusi ndkokulma tai merkitys. Kvalitatiivisen tutki-
muksen tavoitteena on toimintatapojen, erojen ja samanlaisuuksien I6ytdminen tut-
kimusaineistosta. Kvalitatiivisen tutkimuksen tunnuspiirteitd ovat naturalistisuus,
yksilollisyys, induktiivisuus, kontekstispesifisyys ja tutkimusasetelmien jousta-
vuus. Naturalistisuudella tarkoitetaan asioiden tarkastelua niiden luonnollisissa olo-
suhteissa. Yksilollisyydelld tarkoitetaan yksilon toiveita ja tuntemuksia. (Kankku-
nen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 65-67.) Induktiivisuus tarkoittaa teorialahtoi-
syyttd (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 167). Kontekstispesifisyys tar-
koittaa sitd, ettd tutkimus liittyy tiettyihin tilanteisiin. Tama edellyttaa tarkkaa ku-
vausta tilanteista ja paikoista, joissa aineistot kerdtdan. Kvalitatiivisessa tutkimuk-
sessa ei myoskaan pyrita yleistettavyyteen, jolloin otos on harkinnanvarainen ja sii-
hen yritetddn saada henkilditd, jotka mahdollisimman hyvin edustavat tutkittavaa
ilmiota. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 67.)
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2 TEOREETTINEN VIITEKEHYS

Teoreettisessa viitekehyksessa kasitellaan ikaantymista ja sen vaikutuksia niin fyy-
siseen, psyykkiseen kuin sosiaaliseenkin toimintakykyyn. Luvussa késitellaan
my0s masennusta, sen oireita ja hoitoa seka itsehoitoa ja ehkaisya. Ikd&dntyneen ma-
sennusta, sen riskitekijoita, oireita ja hoitoa kasitell&&n erikseen. Lopuksi kasitel-

14&n psykiatrista avohoitoa seka psykiatrista sairaalahoitoa.
2.1 Ikaantynyt

1all& on useita erilaisia merkityksié: kronologinen ik tarkoittaa kalenteri-ik&é, bio-
loginen ja fysiologinen ik& kertovat ihmisen kunnosta ja subjektiivinen ja kulttuu-
rinen ika taas maarittyvat omien tuntemusten ja odotusten mukaisesti. Tilastollisesti
Suomessa ikaantyneiksi luokitellaan 65 vuotta tayttaneet henkil6t, silld 65 vuotta
on yleinen eldkeiké. Tilastollinen ké&sitys ei kuitenkaan ole ainoa tulkinta ik&anty-
neestd, vaan toimintakykyyn perustuva kasitys madarittad vanhuuden alkavaksi 75
vuoden i&ssé. Kaikkien hyvaksyméa madritelmaa sille, milloin vanhuus alkaa, ei

kuitenkaan ole. (Kehitysvamma-alan verkkopalvelu, 2014.)

Ikdantymisté voi lahestyd monesta eri suunnasta; yleisin lahtokohta sekd tutkimuk-
sissa ettd arkiajattelussa on ladketiede ja siihen liittyva sairauskeskeinen malli. Tall&
hetkelld ikdantymistd koskeva keskustelu on erityista siitd, ettd aiemmin ihmisten
elaminen vanhaksi ei ollut niin yleist4 ja tavanomaista, kuin se nykypaivéana on.
Kun keskiméaréinen elinik& on kasvanut ja ihmiset elavét entistd pidempaan ter-
veind ja hyvakuntoisina, on alettu puhumaan tdysin uudesta elaménvaiheesta — kol-
mannesta idstd. Kolmannen ian sanotaan alkavan tyéuran jalkeen, joka houkuttelee
keski-ikaista tydeldaméssa uupuneena pinnistelevaa lupaavana tulevaisuudennaky-
méana, johon liittyy harrastuksia, itsensa toteuttamisen mahdollisuuksia, matkuste-
lua ja huoletonta menoa. Niin kutsuttu neljas ikd puolestaan tarkoittaa sita elaman-
vaihetta, jossa tarvitaan muiden apua ja tukea péivittéisiin toimintoihin. (Saaren-
heimo 2012, 18-19.)
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Toimintakykya tarkastellaan fyysisend, psyykkisend ja sosiaalisena toimintaky-
kyn&. Toimintakyky méaéritell&&n ihmisen toiminnoiksi, joita han toteuttaa eri tilan-
teissa. Toimintakyky ilmenee tyokykyna, paivittaistoiminnoista selviytymisend ja
harrastustoiminnoissa. Toimintakyvyllad tarkoitetaan myds selviytymista itselle
merkityksellisistd jokapéivéisistd toiminnoista itsed tyydyttavalla tavalla omassa
elinymparistossa. Terveys nahdaan yksilon voimavarojen, tavoitteiden seka ympa-
riston tasapainona. Voimavarojen heikentyessé toimintakyvyn ja terveyden tasapai-
noa voidaan palauttaa sosiaalista tukea lisaédmaélla, tavoitteita muuttamalla, elinym-
paristod parantamalla sekd kuntouttamalla. Sopeutuminen, optimointi, valinta ja
kompensointi ovat keinoja, joilla ihminen pyrkii selviytymaéan heikentyneen toi-
mintakykynsa vaikutuksista. (Heimonen 2009, 9.) Sulanderin (2009) mukaan toi-
mintakyvyn keskeinen vaikuttava tekija on elintavat. Tupakointi, runsas alkoholin-
kaytto ja fyysisen aktiivisuuden vahaisyys ovat yhteydessa toimintakyvyn vajeisiin.
Riittavalla energian- ja ravinnonsaannilla on myds keskeinen merkitys toimintava-
jeiden ehkaisyn kannalta. My6s liikunnalla on todettu oleva suotuisa vaikutus toi-
mintakykyyn; ikaantyneilla lilkunnan ei tarvitse olla raskasta hikoilua, sill4 jo ka-

velyaktiivisuuden lisddminen riittaa.

Pohjolaisen (2009) mukaan fyysisella toimintakyvylla tarkoitetaan elimiston kykyéa
selviytyé fyysistd ponnistelua vaativista tehtavista. Fyysinen toimintakyky perustuu
tuki- ja liikuntaelimiston seka hengitys- ja verenkiertoelimiston toimintaan. Fyysi-
sen toimintakyvyn kannalta olennaista on muutokset hengitys- ja verenkiertoelimis-
t0ssd, lihas- ja luukudoksessa, nivelten liikkuvuudessa seké tuki- ja liikuntaelimis-
tossa. Lisdksi muutokset havaintomotorisissa toiminnoissa ja tasapainossa vaikut-
tavat fyysiseen toimintakykyyn. Liikuntaelimiston toimintakyvylla taas tarkoite-
taan kykya tuottaa liiketta eri ruumiinosilla. Fyysista toimintakykya voidaan arvi-
oida kyselyilla ja haastatteluilla, havainnoinnilla, toimintatesteilld ja laboratorio-

mittauksilla.
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Ikdantymiseen liittyy monia anatomisia ja fysiologisia muutoksia. Vanhetessa eli-
mistd kuivuu, kuihtuu ja rasvoittuu ja 80 vuoden ik&&n mennessa 30—40 % esimer-
kiksi sydamen, aivojen, keuhkojen, munuaisten ja lihaksiston soluista katoaa. Hen-
gitys- ja verenkiertoelimistdssa valtimoverisuonet kovettuvat ja ateroskleroottisuus
lisddntyy, veren virtausvastus kasvaa, sydamen lapéat kalkkeutuvat, verenpaineessa
tapahtuu muutoksia systolisen paineen nousuna ja diastolisen paineen laskuna. Sy-
damen toimintakyky véhentyy, sen maksimisyke ja iskutilavuus pienentyvét ja su-
pistuskyky heikkenee. Elimiston kyky yllapitdd normaalia ruumiinlamp6a heiken-
tyy verenkierron muutosten ja lihasmassan véhenemisen vuoksi. (Kelo, Launiemi,
Takaluoma & Tiittanen 2015, 12-13.)

Stressitilanteessa ikadntyneen elimistd tarvitsee enemmén aikaa palautuakseen
stressia edeltdvalle tasolle. Hengitystoiminnat heikkenevat keuhkojen hengityska-
pasiteetin pienentyessa ja rintakehan elastisuuden vahentyessa. Luuston haurastu-
minen eli osteoporoosi jatkuu eldmén loppuun saakka ja nivelten liikkuvuus vahe-
nee. Myos nivelten rustokudos kuluu, mika lisa4 alttiutta nivelrikoille. Lihaksis-
tossa taas lihasmassa véhenee, sidekudoksen ja rasvan méaéara lisaantyy ja lihasso-
luihin kasaantuu kuona-aineita. Tarkein syy lihasvoiman véhentymiseen on li-
hasatrofia eli lihasten surkastuminen, joka johtuu lihassolujen koon ja lukumaaran
vahenemisestd. Hermostossa tapahtuu rappeutumista ja kaskyjen kulkeutuminen
hermosolusta toiseen heikkenee. Myds hermojen johtonopeus putoaa, mik& nakyy
reaktioaikojen pitenemisend. (Kelo, Launiemi, Takaluoma & Tiittanen 2015, 12-
18.)

Hormonierityksen saatelyjarjestelmien toiminta heikkenee, mika vaikuttaa elimis-
ton sisdiseen tasapainotilaan eli homeostaasiin. Nakoaistin vanhenemismuutoksiin
kuuluu hdmarénaon huonontuminen, silmien kuivuminen ja se, ettei silmaa enéa
pysty tarkentamaan lahietéisyydelle. Moni ik&antynyt kérsii myds huonontuneesta
kuulosta, joka on symmetristé ja molemminpuolista. Kuulon huononeminen selit-

tyy esimerkiksi kahden korvan yhteistoiminnan huononemisena ja kuuloelimien ja
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aivoihin vievien hermoratojen rappeutumisena. Myds korvan tasapainoelinten toi-
minta voi heiketd, mika vaikeuttaa tasapainon séételya ja nékyy kaatuilutaipumuk-
sena. Makuaistissa tapahtuu muutoksia karvaan ja happaman seké suolaisen ja ma-
kean maistamisen heikentymisend. Syljen eritys vahenee ja suu kuivuu. Nielemis-
vaikeuksia esiintyy, koska kurkunkansi ei peitd henkitorven yl4dosaa kunnollisesti
ja ruokaa menee helposti niin sanotusti vaaraan kurkkuun. Myoés hajuaisti saattaa
heikentyé. (Kelo, Launiemi, Takaluoma & Tiittanen 2015, 18-20.)

Ruoansulatuskanavan toiminta heikkenee, suolen peristaltiikka hidastuu ja maha-
laukun tyhjenemisaika voi pidentyd. Suolen toiminnan hidastuminen aiheuttaa um-
metusta. D-vitamiini ja kalsium imeytyvat heikommin. 1ho ohenee ja ryppyyntyy,
hikirauhaset véhenevat. Thon suojatoiminto heikkenee, jolloin ikddntyneelle voi
helposti tulla haavoja ja hautumia. Sisaelimiston muutoksissa maksan koko piene-
nee ja sen l&pi kulkeva verenvirtaus vahenee. Munuaisten rakenteissa ja niiden toi-
minnassa tapahtuu muutoksia, jotka vaikuttavat muun muassa ladkkeiden poistumi-
seen elimistostd. Haiman lipaasituotannon véhentyessa ruokien sulaminen heiken-
tyy. Immuunijarjestelma heikkenee, jolloin infektiot ja pahanlaatuiset kasvaimet
yleistyvét. (Kelo, Launiemi, Takaluoma & Tiittanen 2015, 20-27.)

Ikdantymisen mukana myoés psyykkiseen toimintakykyyn tulee erilaisia muutoksia
(Kelo ym. 2015, 28). Psyykkiselld hyvinvoinnilla ei tarkoiteta pelkastaan mielen-
terveysongelmien puuttumista vaan prosessia, jossa ihminen pyrkii yllapitaméaan
psyykkisté tasapainoa eri eldmantilanteissa (Saarenheimo 2012). Psyykkinen toi-
mintakyky on kykyé vastaanottaa ja k&sitelld tietoa, tuntea, kokea ja muodostaa k&-
sityksid ymparilla olevasta maailmasta sek& kykya suoriutua alyllisista ja henkisesti
vaativista tehtdvista. Myds ihmisen omat tavoitteet, normit ja asenteet liittyvat vah-
vasti psyykkiseen toimintakykyyn; ihminen kykenee tekemaan eldmaéllensé suun-
nitelmia, tietoisia seka vastuullisia ratkaisuja ja valintoja. Onnellisuus on ik&énty-
neelle ihmiselle iso asia; onnellinen ikaantynyt osaa huomioida péivittaiset ilot seka
tulevaisuutensa suunnittelun. 1k&&ntyneen yksindisyys on yksilollistg, toiset koke-

vat sen erittdin vaikeana ja tarvitsevat siihen tukea, kun taas toiset nauttivat siita.
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Ikdantyneen psyykkisen toimintakyvyn kannalta vuorovaikutussuhteet l&hiympa-
ristoon ovat térkeitd. On tarkedd huomioida, ettd psyykkinen toimintakyky on yh-
teydessd myos fyysiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn. Psyykkisen toimintaky-
vyn arvioinnin kannalta on tarkeéé tiedostaa ja tunnistaa myos ikédantyneen elamén
osa-alueet sekd sosiaaliset verkostot. Ik&dantyneen kognitiiviset eli k&sittelyyn tar-
vittavat toiminnot (oppiminen, havaitseminen, paatoksenteko) on tarkeé tunnistaa,
koska ik&antyessaan ihminen tarvitsee kokonaisuuden ymmartamista oppiakseen,
kun taas pdinvastoin hanen kielellinen taitonsa saattaa parantua. Ikaantyessaan ih-
minen alkaa muistella mennyttd eldmaénsa ja vaikeita kokemuksia; talloin ikaanty-
nyt tarvitsee muistoillensa kuuntelijaa. 1kaantynyt pyrkii hyvédksymaan elamansa
sellaisena kuin se on ollut. (Kelo ym. 2015, 28-30.) Psyykkisen toimintakyvyn ar-
viointiin Kiinnittyy nelja tekijaa: koettu toimintakyky, tavoitteet ja voimavarat, elé-
ménhallinta ja tavoitteiden saavuttamisen mahdollisuudet. Arvioinnissa keskeinen
menetelma on haastattelu, jossa tarkedé on luottamuksen rakentuminen. Haastatte-

lutilanteen on hyva olla turvallinen ja tasavertainen. (Heimonen 2009, 59.)

Simosen (2009) mukaan sosiaalinen toimintakyky on kykya tulla toimeen yhteis-
kunnassa olevien arvojen ja normien mukaisesti, selviytymista arkipaivéan toimin-
noista seka oman toimintaympariston rooleista ja vuorovaikutussuhteista. Sosiaa-
lista toimintakykya arvioidaan haastattelulla, havainnoinnilla, kyselyilla, itsearvi-

oinneilla tai toisten tekemillad arvioinneilla.

Sosiaaliseen toimintakykyyn liittyy mm. selviytyminen péivittéisista toiminnoista
javuorovaikutussuhteet (Kelo ym. 2015, 30-31). Kuisman (2017) tutkimuksen mu-
kaan sosiaaliset suhteet tukevat iakkaan mielenterveytté ja toimintakykya. Tarkeita
tekijoita ovat vastavuoroinen avun antaminen ja usko ystavien terveytta edistavaan
vaikutukseen. Avun antaminen voi olla esimerkiksi huolenpitoa, asioiden hoita-
mista ja yhteydenpitoa omaisiin. Tarke&dd on myos ystavien tervehtiminen ja yhtei-
nen ajan vietto. Tutkimukseen osallistujat kokivat ystavien olemassaolon auttavan

vaikeista eldmantilanteista selviytymisessd ja kohottavan mielialaa. Sosiaalista
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kanssakaymista haittaava tekija on terveyden ja toimintakyvyn heikkeneminen. So-
siaaliset suhteet koettiin merkityksellisiksi liittyen mindkasitykseen, eldmén tarkoi-
tuksellisuuteen ja elaman muutosvaiheisiin. Myds ik&d&ntyneen suhteet yhteiskun-
taan seka kyky tulla toimeen yhteiskunnan normien ja arvojen mukaisesti ovat osa
sosiaalista toimintakykya. Itsensd kokeminen vanhaksi ja tarpeettomaksi liittyy
usein ikaantyneen sosiaaliseen toimintakykyyn; tdma vaikuttaa mm. Kielteisesti
ikdantyneen identiteettiin. Ikadntyneen ihmisen on tarke&& saada tukea sosiaalisen
toimintakyvyn yllapitamiseen esimerkiksi hoitajan antamasta tuesta ja positiivi-
sesta palautteesta. lakk&&n saama tuki antaa hénelle voimavaroja ja tunteen oman
ympaéristonsa hallitsemisesta. (Kelo ym. 2015, 30-31.) Kailion (2014) pro gradu —
tutkielman mukaan ikaihmiset kokevat, etteivat he juurikaan pysty vaikuttamaan
palvelujen jarjestamiseen. Ikdihmiset kokevat, ettd heidén eduistaan supistetaan en-
simmaisend eiké heidan mielipiteitddn oteta huomioon. Ikdihmisten asioista paatti-
vat suurimmaksi osaksi tyontekijat ja omaiset. Naiden tekijoiden koettiin estavén

osallisuutta yhteiskunnassa.

Paivittdisen toimintakyvyn mittaamisen valineend on ADL (Activities of Daily
Life) -mittaristo. ADL-mittaristossa padpaino on fyysisen toimintakyvyn arvioin-
nissa, ja ADL kysymyksia tdydentdd IADL (Instrumental Activities of Daily Life)
-0si0, jossa padpaino on asioiden hoitamisesta selviytymisessa. Nama kysymykset
koskettavat fyysisen toimintakyvyn lisaksi sosiaalista toimintakykyéa. 1an tuomat

vaikeudet ilmenevat useimmiten ensin IADL -toiminnoissa. (Simonen 2009, 66.)
2.2 Masennus

Moustgaard (2015) kertoo tutkimuksessaan masennuksen olevan yleinen mielen-
terveyden héirio; vakavimmillaan se voi vaatia sairaalahoitoa sekd johtaa ennenai-
kaiseen kuolemaan. Masennuksen tunne on yksi ihmisen perustunteista. Mielialan
hetkellinen lasku ei vaikuta ratkaisevasti elamain, mutta jos masentunut mieliala
kestéa viikkoja, kuukausia tai vuosia, kyseessé on sairaus. (Heiskanen, Huttunen &
Tuulari 2011, 8.) Masennuksen oireyhtymaésté karsii vuoden aikana noin 5 % suo-

malaisista (Depressio: Kéypa hoito -suositus 2016). Elaménaikaisesti noin 20 %
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véestOsta arvioidaan karsivan hoitoa vaativasta masennustilasta (Heiskanen ym.
2011, 14). Maailmanlaajuisesti masennukseen sairastutaan keskimaarin 24-35-
vuotiaana (Lam 2012, 6). Masennus on yleisin yksittdinen diagnoosi uusissa tyoky-
vyttomyyselakepéaatoksissa, ja vuonna 2009 ldhes 4000 henkilda jéi tyokyvytto-
myyseldkkeelle masennuksen vuoksi (Heiskanen ym. 2011, 14). Maailmanlaajui-

sesti masennus on neljanneksi suurin tyokyvyttomyyden aiheuttaja (Lam 2012, 5).

Enemmistd masennusta sairastavista karsii samanaikaisesti myos toisesta psyykki-
sestd hairiostd, kuten paihdehairiostd, ahdistuneisuushairidsta tai persoonallisuus-
hairidista (Depressio: Kéypé hoito -suositus 2016). Terveydenhuollossa onkin tar-
keda erottaa masennustilat muista mielenterveyshéirioista ja varmistua, ettei ma-
sennus johdu pdihteidenkéytosta (Isometsd 2011, 28). Masennuksen ja padihteiden-
kayton yhteys on kaksisuuntainen: masennus voi altistaa pdihdeongelmalle, ja paih-
teidenké&ytto voi aiheuttaa masennusta. Masennuspotilaista 10-30 prosentilla on sa-
manaikainen paihdeongelma, naisilla yleisemmin kuin miehilld. Paihderiippuvuus
kaksinkertaistaa itsemurhariskin, joka nousee myds raittiiden jaksojen aikana, jos
masennusoireisto uusiutuu. Paihteidenk&yton tunnistamisen apuvélineend on hyvéa
kayttaa esimerkiksi riskikayttoa seulovaa AUDIT-kyselylomaketta ja riippuvuuden
tasoa arvioivaa SDS-kyselya. Kartoittamalla henkilon eldmankaarta voidaan arvi-
oida pdihteidenkayton ja psyykkisten oireiden valistd yhteyttd. (Niemeld 2011,
265-272.) Riippuvuuksia voi kehittyd alkoholin ja huumeiden lisdksi esimerkiksi
ladkkeisiin, tyohon, seksiin, laihduttamiseen, pelaamiseen, internetiin ja urheiluun.
Kun toiminta on pakonomaista ja eldmé&a hallitsevaa, voidaan puhua riippuvuu-
desta. Riippuvuus kehittyy helposti, kun sen auttava keino tuo helpotusta pahalle
ololle. Pakonomainen toiminta voi toimia suojana masennusta vastaan, jolloin hen-
kilo ahdistuu, jos ei padse harjoittamaan kyseistd toimintaa. (Myllarniemi 2011,
69.)

Joskus somaattiset sairaudet saattavat aiheuttaa masennusta (Isometsé 2011, 28).
Tallaisia sairauksia ovat esimerkiksi keskushermoston sairaudet, kilpirauhasen sai-

raudet, sydpasairaudet, diabetes, metabolinen oireyhtyma, aivoverenkierron hairiot
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sekd muut neurologiset sairaudet (Huttunen 2011, 301-308). Masennusta saattaa
ilmet&d myo6s ladkkeiden haittavaikutuksena, silld monet laékkeet vaikuttavat mieli-
alaan tai aiheuttavat psyykkisia oireita. Vasymysta aiheuttavia laékkeita ovat esi-
merkiksi neuroleptit, bentsodiatsepiinit, Parkinsonin taudin ladkkeet ja jotkut aller-
gia-, sydan-, reuma- ja syopaladkkeet. Masennusta aiheuttavia laékkeita ovat esi-
merkiksi erdat beetasalpaajat, ehkaisypillerit, Parkinsonin taudin ladkkeet ja psy-
koosiladkkeet. Amfetamiinijohdannaiset ladkkeet voivat aiheuttaa voimakkaita
mutta lyhytkestoisia masennusreaktioita niiden lopettamisen yhteydessa. (Huttunen
2011, 312).

Perusterveydenhuollon potilaiden masennustiloista tunnistetaan noin puolet. Vain
alle 40 % masennusta sairastavista on hoidon piirissa, silla masennusta ei l&heskaan
aina tunnisteta vastaanotolla. (Heiskanen ym. 2011, 13.) Masentuneen potilaan tun-
nistaminen varhain on tarkedd. Hapean ja syyllisyyden vuoksi masentuneen ihmi-
sen hoitoon hakeutuminen useimmiten on ongelmallista. Masentunut ihminen ha-
keutuu l&&kariin monesti fyysisten oireiden takia ja puhuu samalla esimerkiksi vé-
symyksestd, saamattomuudesta tai alakuloisuudesta, jonka vuoksi joskus onkin vai-
kea tunnistaa potilaan masennusta. Masennuksen oireisiin liittyy monesti myos
kognitiivisia oireita kuten toiminnan ohjauksen vaikeutta. Potilaan muisti saattaa
olla heikentynyt tai keskittymiskyky on alentunut. Masentunut saattaa myds kokea
negatiivista suhtautumista ymparistostaan, koska vaikuttaa itse artyneeltd ja passii-
viselta. (Kuhanen ym. 2013, 208-209.)

Potilaan masennuksen tunnistamisessa voidaan kayttaa esimerkiksi Beckin masen-
nusoiremittaria (BDI), Hamiltonin masennusasteikkoa, DEPS depressioseulaa ja

Montgomery-Asbergin masennusasteikkoa (MADRS) (Isometsé 2011, 21).

Masennustilat jaetaan tautiluokitus ICD-10:ssa masennustiloihin sekd toistuvaan
masennukseen. Masennus voi olla lievd, keskivaikea, vaikea tai psykoottinen.
(Depressio: Kéypa hoito -suositus 2016.) Muita masennuksen muotoja ovat synny-
tyksenjalkeinen masennus, somaattinen oireyhtyma, epatyypillinen masennustila ja

vuodenaikaan liittyvd masennustila. Vaikeimpia masennustiloja ovat psykoottiset
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masennukset, jolloin masennusoireiden ohella oirekuvaan liittyy myods psykoottisia
oireita, kuten harhaluulot ja aistiharhat. Synnytyksen jalkeen &ideilld saattaa esiin-
tyd masennuksen oireita, silld raskaus ja lapsen syntymé& ovat kehityskriisi naisen
elamassa. Niin fyysiset kuin psyykkisetkin muutokset naisessa ovat huomattavia, ja
aitiin ja lapseen kohdistuu monenlaisia odotuksia. (Isometsd 2011, 22.) Pettymys ja
odotusten sarkyminen vasymyksessé ja herkéssa tilassa voi olla laukaiseva tekija
masennukselle (Myllarniemi 2009, 130-131). Melartinin ja Vuorilehdon (2009, 34)
mukaan synnytyksen jalkeista masennusta voidaan parhaiten seuloa EPDS-lomak-
keella (Edinburgh Postnatal Depression Scale). Lomakkeessa vaittdmé numero 10
liittyy itsetuhoajatuksiin; jos vastaaja on jattanyt vastaamatta tdhan kysymykseen,
hénelle on jarjestettava heti apua, vaikka kokonaispisteméaarét olisivatkin alle viit-
taaviin masennusoireisiin. (Hakulinen-Viitanen & Solantaus 2016.) Somaattisella
oireyhtymalla eli melankolisella depressiolla viitataan masennuksen alamuotoon,
jonka tyypillisia oireita ovat mielialan vaihtelut vuorokaudenajasta riippuen, ja hoi-
dossa keskeistd ovatkin biologiset hoitomuodot. Epatyypilliselle masennustilalle
tyypillista ovat liikaunisuus, lisdantynyt ruokahalu ja sen aiheuttama lihominen.
Hoidossa on pyritty vélttdmaan niitd masennusléékkeitd, joiden sivuvaikutuksiin
saattaa kuulua vasymyksen pahentuminen. Vuodenaikaan liittyvat masennustilat
taas toistuvat tiettynd vuodenaikana ja lievittyvét, kun vuodenaika vaihtuu. Niin
kutsuttu kaamosmasennus liittyy talvikauteen ja pimeyteen. Hoidoista suositeltavin
on kirkasvalohoito. (Isometsa 2011, 22-23.)

Olennaista masennusdiagnoosin asettamiseksi on, ettd masennuksen oireita esiintyy
paivittain vahintdan kahden viikon ajan, ja ettd kymmenesta kriteerioireesta tayttyy
véahintadn nelja (Depressio: Kéypa hoito -suositus 2016). Nama kymmenen kritee-
rioiretta ovat uupumus, masentunut mieliala, kohtuuton itsekritiikki tai perusteeton
syyllisyydentunne, mielihyvan menetys, toistuvat kuolemaan tai itsetuhoon liittyvét
ajatukset tai itsetuhoinen kaytos, itseluottamuksen tai itsearvostuksen menetys, uni-
hairiét, psykomotorinen hidastuminen tai kiihtyneisyys, péaattdmattomyyden tai
keskittymiskyvyttomyyden tunne seka ruokahalun ja painon muutokset (Isometsa
2011, 20).
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2.2.1 Masennuksen riskitekijat

Masennukseen ei ole yhtd syytd. Masennuksen syntya voidaan ymmartaa etenevana
moniulotteisena prosessina, johon liittyy niin biologisia, psykologisia kuin sosiaa-
lisiakin tekijoita. (Heiskanen ym. 2011, 5.) Ndista keskeisia ovat perinnéllinen tai-
pumus ja altistavat persoonallisuuden piirteet (Depressio: Kéypa hoito -suositus
2016). Muita riskitekijoitad ovat esimerkiksi naissukupuoli, epavakaa tunne-elama
ja hormonaaliset muutokset (Heiskanen ym. 2011, 10). Elamaéntilanteeseen liittyvat
tekijat, kuten kielteiset eldaméntapahtumat, ajankohtaiset elaméanmuutokset, yksi-
naisyys tai esimerkiksi pitkittynyt stressi ja rasitus voivat laukaista masennuksen
(Heiskanen ym. 2011, 5). Yksindisyys on tunne- ja mielentila, eiké ole valttamatta
yhteydessa siihen, ettd on todellisuudessa yksin. Thminen voi kokea yksindisyytta,
vaikka olisi ihmisten ympéaréima, ja fyysisesti yksin oleva voi kokea itsensa kaikkea
muuta kuin yksinéiseksi. (Myllarniemi 2009, 113.) Uotilan (2011) vaitoskirjan mu-
kaan idkkééat kokevat yksindisyytensa aiheutuvan sosiaalisen verkoston kapeutumi-
sesta, fyysisen toimintakyvyn heikentymisestd, kielteisistd asenteista yhteiskun-
nasta ja muutoksista omassa itsesséan, esimerkiksi luonteen ja kéytéksen muutok-
sista. Somaattiset sairaudet, ladkkeiden haittavaikutukset, muut mielenterveyden
hairiot ja paihderiippuvuus altistavat myds masennukselle (Heiskanen ym. 2011,
10). Masennusoireita aiheuttavia péihteitd ovat esimerkiksi alkoholi, amfetamiini,
kokaiini, hallusinogeenit ja opioidit. Vaikkakin masennusoireet yleensa véistyvat
kayton lopettamisen jalkeen, vieroitusoireet saattavat jatkua kauan. (Lam 2012, 35.)
Paihteidenkaytolla voidaan yrittdd harjoittaa itsehoitoa, kun sietaméattomalle oloti-
lalle on pakko tehda jotain. Oloa helpottavaan keinoon syntyy helposti riippuvuus,
oli sitten kyse péihteesté tai muusta toiminnasta, kuten syomisesta tai pelaamisesta.
(Myll&rniemi 2009, 118-119.)

Kun eldmassa tapahtuu ik&via asioita, ihminen voi masentua tuntiessaan, ettei niista
voi selviytyéd (Heiskanen ym. 2011, 9). Yli kaksi kolmasosaa vakavista masennus-
tiloista alkaakin merkittdvéan kielteisen elamanmuutoksen jalkeen. Téllaisia ovat

esimerkiksi suhteen katkeaminen, tyottomyys, sairastuminen tai laheisen kuolema.
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Laukaisevia tekijoitd voivat olla myos erilaiset pettymykset vaikkapa ihmissuh-
teissa. (Heiskanen ym. 2011, 10.) Masennuksen laukaiseva elamanmuutos ei aina
vélttdmétta ole edes kielteinen, vaan voi olla esimerkiksi koulun aloittaminen tai
muutto toiselle paikkakunnalle. Erityisesti talldin masennuksen puhkeaminen saat-
taa aiheuttaa potilaassa ja laheisissa kummastusta. Ndissa tilanteissa ihminen kui-
tenkin menettaa tutun ja turvallisen, ja joutuu sopeutumaan uuteen eldmantilantee-
seen. (Myllarniemi 2009, 28.) Ihmissuhteet vaikuttavat masennuksen kehittymi-
seen. Turvalliset kiintymyssuhteet auttavat selviytymaan eteen tulevista vastoin-
kaymisisté ja kriiseistd, mutta jos niitd ei ole pystynyt kasitteleméan, ne kulkevat
mukana ja voivat altistaa masennukselle. Masennuksessa painottuvat menetyksen

ja epaonnistumisen kokemukset. (Heiskanen ym. 2011, 9.)
2.2.2 Masennuksen oireet

Masennuksen oireet ovat moninaiset, ja ne vaihtelevat yksilollisesti. Oireet saatta-
vat vaikuttaa fyysiseen, psyykkiseen tai kognitiiviseen toimintakykyyn. (Lam 2012,
25.) Masennukselle on ominaista my6s esiintya eripituisina ja erilaisina kausina
(Myllarniemi 2009, 20).

Masennustilat alkavat usein esioireilla, jotka ovat lievia ja kestdvat muutamasta vii-
kosta kuukauteen. Esioireet pahenevat vahitellen ja masennus saavuttaa huippunsa
vasta niiden jalkeen. Tyypillisid esioireita ovat masentunut mieliala, mielihyvan
menetys, vasymys ja ahdistuneisuus. Nama ovatkin masennuksen ydinoireita. Al-
kuvaiheessa masennus voi oirehtia myos ruumiillisena, kuten paansarkyna, puris-
tuksen tunteena rinnassa tai selittdmattomind Kipuina. Toistuvista masennustiloista
karsivat yleensd tunnistavat esioireet, jolloin hoitoon hakeutuminen nopeutuu.
(Heiskanen ym. 2011, 11.)

Kaikki masennuksesta karsivat eivat itse aina koe olevansa masentuneita, vaan
enemmankin ilottomia, &rtyneitd tai vasyneitd (Heiskanen ym. 2011, 5). Masentu-
nut saattaa myos epailla ja pelata sairastuneensa ruumiilliseen sairauteen, kun ko-

ettu Kipu ei ole vain henkistd, vaan myos ruumiillista (Myllarniemi 2009, 24-25).
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Masennuksen oireita ovat masentunut mieliala, kiinnostuksen ja mielihyvan menet-
tdminen, vasymys, itseluottamuksen lasku, omanarvontunnon véheneminen, it-
sesyytokset, itsetuhoiset ajatukset ja kaytos, keskittymisvaikeudet, unihairiot, ruo-
kahalun muutokset ja psykomotoriset muutokset (Depressio: Kdypéa hoito -suositus
2016). Psykomotoriset muutokset voivat nakyé hidastumisena tai kiihtyneisyytena.
Hidastuminen nékyy jahmeytend, hitautena ja pysahtyneisyytend. Masentunut voi
vaikuttaa silminn&hden ilmeettdmaélta ja vanhentuneelta. Kiihtyneisyys taas nakyy
motorisena levottomuutena, joka puolestaan ilmenee esimerkiksi tarkoituksetto-
mina liikkeina ja pakonomaisena kévelynd. (Isometsa 2011, 21.) Masennus vaikut-
taa ihmisen tunteisiin, ajatteluun, kayttaytymiseen ja fyysiseen hyvinvointiin. Vaih-
televan mielialan valtaavat viha, suru, ahdistus ja h&ped. Ihminen tuntee itsensé
avuttomaksi ja toivottomaksi. Ajatukset ovat itsekriittisia ja huolet ylikorostuvat,
muisti ja keskittymiskyky heikkenevét ja on vaikea tehda paatoksia. (Heiskanen
ym. 2011,12.) Jos stressi ja kuormitus kasvavat liian suureksi, jatkuva halytystila
heikentad aktiivisuutta niilla aivojen alueella, jotka vaikuttavat ongelmanratkaisuun
ja paamaéarahakuisuuteen (Heiskanen ym. 2011, 9). Myos itsetuhoisia ja kuolemaan
liittyvid ajatuksia saattaa esiintyd. Ihminen saattaa kayttaytya valinpitdmattomasti
itseddn kohtaan, eristaytyd, laiminlyddé velvollisuuksiaan ja motivaatio voi heiken-
tyd. Fyysisié oireita ovat vasymys, energian puute, unihdiriot, ruokahalun muutok-
set ja niista johtuva laihtuminen tai lihominen, ummetus, seksuaalisen kiinnostuk-
sen vdheneminen ja selittdmattomat kivut. (Heiskanen ym. 2011, 12.) Ennen iloa ja
tyydytystd tuottaneet asiat ja tavoitteet tuntuvat merkityksettomilta (Myllarniemi
2009, 70). Masennuksen oireet myos vaihtelevat i&n myoté. Lapsuusajan masennus
nakyy enemman somaattisina oireina ja vetdytymisend, kun taas ik&dantyneiden ma-
sennusoireet ovat enemman melankolisia, esimerkiksi kiinnostuksen véahentyminen

ja kekselidisyyden lasku. (Lam 2012, 6.)

Yksi vaikeille masennustiloille keskeinen tekija on itsetuhoisuus (Myllarniemi
2009, 77). Itsetuhoisuudella tarkoitetaan tahallista itsensa vahingoittamista (Parta-
nen, Holmberg, Inkinen, Kurki & Salo-Chydenius 2015). Lievimmillaan itsetuhoi-

suus ilmenee korostuneena itsekritiikkind, kun taas vaikeammassa masennustilassa
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potilas voi kokea itsensé niin pahaksi ja vastenmieliseksi, ettd viha itsed kohtaan
ajaa itsetuhoiseen kayttaytymiseen (Myllarniemi 2009, 144). Itsetuhoinen kaytos,
itsemurhayritykset ja itsemurha ovat suoraa itsetuhoisuutta, mutta myos epasuoraa
itsetuhoisuutta esiintyy. Tallaista on esimerkiksi tahallinen henkeé uhkaavan riskin
ottaminen. (Lonnqvist 2011, 316.) Vakaviin masennustiloihin liittyy noin 20-ker-
tainen itsemurhakuolleisuus normaalivéestoon verrattuna. (Heiskanen ym. 2011,
14.) Itsemurhayritykseen péatyy jossain elaménvaiheessa ainakin 3-5 % véestosts,
riskin ollessa suurimmillaan nuoruudessa ja nuorena aikuisena (Lénngvist 2011,
315). Vuosittain Suomessa arvioidaan tapahtuvan noin 700-800 masennuksen ai-
heuttamaa itsemurhaa (Heiskanen ym. 2011, 14). Naisten itsemurhayritykset ja it-
setuhoisuuden vuoksi hoitoon hakeutuminen on selvasti yleisempaa kuin miehillg,
ja miesten itsemurhayritykset johtavat kuolemaan nelja kertaa useammin kuin nais-
ten (Lonnqvist 2011, 318).

Itsemurha on prosessi, jonka seurauksena ihminen surmaa itsensa tarkoituksellisesti
(Partanen ym. 2015, 260). Itsemurhaprosessi on jokaisella ainutlaatuinen, ja siind
on kyse pitkaaikaisista, kasautuvista ongelmista ja riskitekijoiden ajallisesti etene-
vésta yhteisvaikutuksesta (Lonngvist 2011, 322). Muun muassa masentuneisuus,
lisdadntynyt paihteiden kayttd ja ahdistuneisuus voivat johtaa itsetuhoisuuteen tai
itsemurhaan. Myds esimerkiksi ihmisen eldméssa tapahtuva suuri menetys voi ai-
heuttaa voimattomuuden ja syyllisyyden tunteita, joista voi olla seurauksena ma-
sennus ja itsensa satuttaminen. Itsemurhayritys on pitka prosessi, jolloin elaman-
piiri saattaa olla hiljalleen kaventunut. ltsemurhariskin kérkip&assa ovat esimer-
kiksi vakavasti masentuneet, psykoottisesti oireilevat, elaman kriisitilanteessa ole-
vat sekd persoonallisuushdiridiset. Itsemurhien ehk&isemisessé on pyritty Kiinnitta-
mé&én huomio paihdeongelmien ja masentuneisuuden ennaltaehkaisemiseen. Itsetu-
hoisuuteen viittaavat jotkin ulkoiset merkit, psyykkiset piirteet ja elamantilanteen
piirteet. Ulkoisia merkkeja ovat esimerkiksi pahoinpitelyn jéljet, selittamattomat
somaattiset vaivat, pdihderiippuvuus ja heikentynyt itsestddn huolehtiminen.

Psyykkisia piirteita voivat olla esimerkiksi masentuneisuus, yksinaisyys, itsensa véa-
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heksyminen, kehdmainen ajattelu, itsetuhoinen kayttadytyminen ja itsemurhayrityk-
set. Elamantilanteen piirteitd ovat mm. eristaytyneisyys, vakivaltainen kayttayty-
minen tai vékivaltainen l[&himmadinen, sulkeutuneisuus ja erilaiset elaméankriisit ku-
ten menetykset. Edellda mainittujen eri asioiden ilmeneminen yhta aikaa voi olla

merkki avuntarpeesta. (Partanen ym. 2015, 260-263.)

Masentunut henkil6 saattaa puhua itsensa vahingoittamisesta ja uhata itsemurhalla.
Tallaista uhkausta on aina pidettévé vakavasti otettavana hatdhuutona ja avunpyyn-
tona. (Myllarniemi 2009, 82-83.) Masentunut saattaa kokea, ettd hdn on syypaa
omaan masennukseensa, ei ansaitse apua ja hénelle olisi aivan oikein, jos han tap-
paisi itsensd. Masentunut saattaa ajatella, ettd hanen kuolemansa on vain helpotus
laheisille ja muille ihmisille. (Myllarniemi 2009, 82.) Masennuksen aiheuttamassa
sietdmattdman tuskaisessa ja avuttomassa tilassa ainoaksi ajatukseksi voi tulla se,
ettd pois taytyy péaasté keinolla milla hyvansa. Talléin kuolema ei tunnu menetyk-
seltd, vaan pelastukselta. Kuolema vapauttaisi kaikesta sietdamattomasta. (Myl-
larniemi 2009, 25.) My0s halu tuottaa kipua saattaa olla syy itsetuhoisuuteen (Myl-
larniemi 2009, 82). Henkil0 saattaa toistuvasti esimerkiksi viiltdd, naarmuttaa tai
jopa polttaa itseddn pyrkimyksenédan péasta fyysisen kivun avulla eroon negatiivi-
sista psyykkisistd tuntemuksista. Joskus téllaiseen itsetuhoisuuteen saattaa liittya

my6s mielihyvad ja muita myonteisia tunteita. (Lonngvist 2011, 316.)

Itsemurhiin liittyvistd mielenterveyshairitistd yleisin on masennus, joten itsemur-
hariskid on syytd arvioida aina masentunutta potilasta hoidettaessa. Hoitohenkil®-
kunnan on osattava arvioida itsetuhoajatusten ja —pyrkimysten vakavuutta seké ky-
syttdva suoraan itsemurhamenetelmistd ja —tavoista; néin voidaan arvioida myos
potilaan masennuksen vakavuutta. Hoitohenkilokunnan on kuunneltava herkasti
potilaan puheita ja otettava ne vakavasti. Myos riskitekijoiden seka itsemurhavaa-
rassa olevien potilaiden tunnistaminen ovat térkeitd. Hoitaja voi kysya potilaalta
suoraan hanen ajatuksistaan, mielialastaan, itsemurha-aikeista tai itsemurhasuunni-
telmista sek& kuolemanajatuksista. (Kuhanen ym. 2013, 242—-243.) My0s potilasta

kuormittavista tekijoistd, kuten tyottomyydestd, alkoholin kaytosta ja taloudellisista
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asioista, tulee tiedustella. Aiempi itsetuhoisuus on paras ennakoiva varomerkki
my6hemmaésta itsetuhoisuudesta (Lonngvist 2011, 316). Kielteiset elamantapahtu-
mat kuten menetyskokemukset, ongelmat toissé tai taloudelliset ongelmat ovat ris-
kitekijoita itsemurhalle. Henkil6t, joilla esiintyy muita mielenterveyden héiridita,
paihdeongelmaa tai vaikeita fyysisid sairauksia, itsemurhariski saattaa olla suu-
rempi. Somaattinen sairaus korostuu riskitekijana erityisesti iakkailla. Itsemurhan
sosiaalisia riskitekijoitd ovat naimattomuus, miessukupuoli, avioero tai leskeksi
jadminen, matala koulutustaso, heikko sosiaalinen asema, yksindisyys ja eristayty-
neisyys. Masentuneen itsemurhariskia liséd myos se, ettd hanelle I&heinen henkild
on tehnyt itsemurhan. My6s joitain biologisia riskitekijoita saattaa olla, kuten im-
pulsiivinen kayttadytyminen. Itsemurhamenetelmien helppo saatavuus suurentaa ris-
kid, ja masentunutta ihmist& hoidettaessa onkin tarkeda varmistaa, ettei hanella ole
saatavilla valineitd itsemurhan toteuttamiseksi. Erityisesti ladkkeitd méaratessa on
muistettava ladkemyrkytyksen mahdollisuus. (Lonngvist 320-322.) Toistuvat ja
voimakkaat itsemurha-ajatukset ja -suunnitelmat ovat merkki vakavasta psyykki-
sestd pahoinvoinnista. Kun ihminen puhuu jollekin itsemurha-ajatuksistaan, hén il-
maisee samalla luottamusta ja pyytad apua. Masentuneen, itsetuhoisen ihmisen aut-
taminen vaatii rauhallisuutta ja tunteiden kasittelyd. Sosiaali- ja terveydenhuollolla
on keskeinen tehtdva itsetuhokayttdytymisen ehkaisysséa ja hoidossa. ltsemurhavaa-
rassa olevalle henkil6lle on jarjestettava vélittdmasti psykiatrista apua, eikd hanta
saa jattdd yksin. Sairaalahoidosta kieltdytyvan henkilon kohdalla on arvioitava,
onko perusteita tahdosta riippumattomalle hoidolle. Sopiva hoito arvioidaan ja jar-
jestetaan yksilokohtaisesti. Useimmat itsemurhaa yrittdneet kuuluvat psykiatriseen
tai paihdehuollon jatkohoitoon. Valtaosa ohjataan avohoitoon, jossa ensimmainen
hoitokéynti toteutuu jo muutaman paivan sisalla. Psykiatrista sairaalahoitoa tarvit-
sevat karsivat yleensd vakavasta masennuksesta. Aktiivinen véliintulo on térke&é,
silld 15 % uusii yrityksensa seuraavan viiden vuoden kuluessa. Henkilon tekemé
itsemurha vaikuttaa voimakkaasti hénen laheisiinsg, ja heille onkin jérjestettava jal-
kihoito eli postventio. Jalkihoidon tarkoituksena on antaa tilaisuus ajatusten ja tun-

teiden purkamiseen. (Lonnqvist 316-326.)
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2.2.3 Masennuksen hoito

Masennuksen hoitoon kuuluvat tutkimukset, tunnistaminen ja diagnosointi, tera-
peuttisen yhteistyosuhteen kehittdminen, hoidon valinta ja seuranta. Masennuksen
hoidossa on kaksi vaihetta; akuutti vaihe ja yllapitovaihe. Akuuttivaiheessa paa-
maarané on oireiden lievittyminen ja poistaminen, yll&pitovaiheessa taas paremman
voinnin yllapito ja uusiutumisen ehkaisy. Akuuttivaiheessa toimintakyvyn parantu-
minen on potilaalle merkittdva tavoite, mutta sen palautuminen tdysin saattaa eri-
tyisesti vaikeammassa masennuksessa vieda aikaa. Y ll&pitovaihe on erityisen tar-
ked ld&kehoidon kannalta, silla l&&kehoidon keskeyttdminen liian aikaisin edistéa
masennuksen uusiutumista. Ladkehoidon olisikin hyva kestaa ainakin kuusi kuu-
kautta oireettomuudesta. My0s itsehoito on tirked osa masennuksen hallintaa. (Lam
2012, 37-41.)

Enemmisté masennusta sairastavista voidaan hoitaa perusterveydenhuollossa,
mutta vaikeat ja psykoottiset masennukset sek& monihairidiset ja itsetuhoiset poti-
laat on syytd hoitaa erikoissairaanhoidossa (Depressio: Kaypa hoito -suositus
2016). Myos laakeresistentti masennus vaatii erikoissairaanhoitoa, samoin tilanteet
joissa masennus uhkaa tyo- ja toimintakykya (Isometsa 2011, 25). Masennuksen
hoidossa keskeista on ladkehoito sekd psykoterapia, ja parhaat tulokset saadaan nai-
den yhtdaikaisesta kaytosta (Depressio: K&ypéa hoito -suositus 2016). Hoitomuodot
madraytyvat masennuksen vaikeusasteen sek& oireiden perusteella. On otettava
huomioon myos sairauden puhkeamiseen vaikuttaneet asiat. Masennus on moni-
ulotteinen sairaus, joten myds hoidon tulee olla monipuolista. (Heiskanen ym.
2011, 11))

Potilaalla on oikeus hyvaan hoitoon ja siihen vaikuttamiseen. Potilaan nakokul-
masta hoidossa keskeistd on kuulluksi ja ymméarretyksi tuleminen, mahdollisuus
kasitelld omaa elamé&a ja keventdd sen kuormia. (Heiskanen ym. 2011, 5.) Sainola-
Rodriguezin, Kekkosen & Podppdsen (2007) tutkimuksessa kartoitettiin nayttéon
perustuvia menetelmid, jotka psykiatrisessa sairaalahoidossa auttavat masentunutta.

Tarkeimpéana menetelmané vastaajat kokivat lasnaolon, joka toteutuukin vastaajien
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mielestd hyvin. Tutkimuksen mukaan tarke&a on myds esimerkiksi itsetunnon yll&-
pitdminen, ladkehoidon toteuttaminen, toivon yll&pitdminen ja karsimyksen lievit-
tdminen, turvallisuudesta huolehtiminen, selviytymiskeinojen etsiminen ja vaaris-
tyneiden ajatusten kanssa tydskentely. Potilaan kanssa sovitaan yhdessa hoidon si-
séllosté ja tavoitteista. Tarkedd on kartoittaa yksilolliset voimavarat ja ongelman-
ratkaisukeinot. Ongelmien jasentely auttaa tavoitteiden asettamisessa, jossa kes-

keistd on potilaan sitoutuminen ja motivaatio hoitoon. (Isometséa 2011, 27.)

Vakavammasta masennuksesta toipuminen kestdd usein kuukausia. Masennus
myo0s toistuu herkasti, etenkin jos tiloja on ollut jo kolme tai enemman. Riittdvan
hoidon aloittamisella ajoissa on suuri merkitys uusiutumisen ehkéisyssa. Mita pi-
dempé&dn toipuminen kestéé, sitd vakavampi masennustila on. Nopeita muutoksia
ei kannata odottaa, vaan asennoitua etenemaan pienin askelin. (Heiskanen ym.
2011, 11-12.) Masennustilan toipumis- eli remissiovaihe alkaa, kun oirekriteerit
eivat enaa tayty. Potilailla esiintyy usein jélkioireita, eli toipuminen voi olla vain
osittaista. Osittaisessa toipumisessa on huomattava masennuksen uusiutumisriski.
Jélkioireet alentavat toimintakykya ja voivat hidastaa paluuta tydeldméén. Toipu-
mista helpottavat asianmukaisen hoidon liséksi aiempi hyva psyykkinen terveys,
oireiden lievdasteisuus ja myonteiset elamantapahtumat. (Isometsa 2011, 30.) Ma-
sennuksesta toipumista tukevia tekijoita ovat liikunta, aktiivisuuden yllapitaminen,
terveelliset elaméntavat, yhteydenpito laheisiin ja myonteisen ajattelun lisaédminen.
Liikunta lievittd& pahaa oloa ja auttaa kohdistamaan ajatukset pois ikévista asioista.
Terveellinen ja monipuolinen ravinto seké péihteiden valttdminen ovat hyvaksi. Y's-
tavat ja vertaistukiryhmét auttavat jaksamaan. Mahdollisia negatiivisia ajatusvaa-
ristymid olisi hyva harjoitella kdantaméaan myonteisemmaéksi, silla ne ruokkivat pa-
haa oloa ja kielteiset ajatukset kiertdvat kehaa. (Heiskanen ym. 2011, 11-12.) Toi-
pumista taas pitkittdvat masennuksen vakavuus ja pitkékestoisuus, psykoottisuuden
esiintyminen, varhainen sairastumisika, péihteiden vaarinkayttd, muut psyykkiset
hairiot, vaikeat somaattiset sairaudet, useammat sairaalahoitojaksot, vahainen sosi-
aalinen tukiverkosto ja heikentynyt toimintakyky (Lam 2012, 8). Myds persoonal-
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lisuushairiot ja tietyt persoonallisuuden piirteet vaikuttavat masennuksesta toipu-
miseen. Persoonallisuushairidité sairastavien masennustilat ovat pitkakestoisempia
ja herkempi& uusiutumaan. Y leisimpid masennukselle altistavia persoonallisuuden
piirteitd ovat epavakauteen, perfektionismiin, estyneisyyteen seka itsetunto-ongel-

miin liittyvét piirteet. (Isometsé 2011, 31.)

Ladkehoito on keskeinen hoitomuoto erityisesti vakavissa masennustiloissa. Kay-
t0ssé on useita masennuslaakkeitd, jotka ovat erilaisia niin rakenteeltaan, haittavai-
kutuksiltaan ja vasteeltaan. Jos yksi masennusladke ei tehoa, kannattaa kokeilla
toista ladkettd tai niiden yhdistelmaa. Jos potilas on eldménsa aikana karsinyt use-
ammista keskivaikeista masennustiloista, ldédkehoitoa suositellaan jatkuvaksi pitka-
aikaisena uusiutumisen estdmiseksi. (Isometsa & Leinonen 2011, 71.) Masennus-
laékkeet jaetaan viiteen ryhmaén: trisykliset masennusladakkeet (serotoniinin ja no-
radrenaliinin takaisinottoa estavat ladkkeet), SNRI-ladkkeet (uudemmat masennus-
ladkkeet), SSRI-ladkkeet (selektiivisesti serotoniinin takaisinoton estajat), MAO:n
estajat ja muut, esimerkiksi agomelatiini ja bupripioni (Kuhanen ym. 2013, 270—
274).

Triskylisida masennusléakkeitd ovat mm. klomipramiini (Anafranil), amitriptyliini
(Triptyl) ja doksepiini (Doxal). Tata ladkeryhmda on kaytetty jo 1950-luvulta
saakka. Yleisimpid masennuslaakkeisté johtuvia antikolinergisié haittavaikutuksia
ovat mm. kuiva suu, ummetus, virtsavaivat, ndkohairiot, seksuaaliset haitat, vasy-
mys tai vaikutukset syddmen toimintaan. Pienin& annoksina trisyklisia masennus-
ladkkeitd kaytetddn myos kiputiloissa ja unihdiridissa. (Kuhanen ym. 2013, 270—
271.)

SNRI-la&kkeiden eli ns. uudempien masennusladkkeiden vaikutus perustuu norad-
renaliinin tai serotoniinin tai niiden molempien takaisinoton estoon. Sarkylaakkeet
ja verenohennuslédkkeet yhdessa SNRI-ldékkeiden kanssa voivat altistaa veren-
vuodoille. SNRI-ladkkeiden yleisimpié haittavaikutuksia ovat verenpaineen muu-

tokset, vasymys, suolisto-oireet, pahoinvointi seka huimaus. SNRI-ladkkeitd ovat
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mm. mirtatsapiini (Mirtazapin), duloksetiini (Cymbalta) ja reboksetiini (Edronax).
(Kuhanen ym. 2013, 271-272.)

SSRI-ladkkeet (serotoniinin takaisinottoa estavat) lisadvat serotoniinia keskusher-
mostossa. SSRI-1aékkeita ovat esimerkiksi fluoksetiini (Seronil), sertraliini (Sertra-
lin Orion) tai sitalopraami (Sepram). Masennustilojen lisaksi néita ladkkeita voi-
daan kayttdad myos ahdistustilojen hoidossa. (Kuhanen ym. 2013, 272-273.) Eten-
kin hoidon alussa SSRI-la&kkeet voivat aiheuttaa rauhattomuutta, pahoinvointia,
vatsavaivoja sekéd unettomuutta. (Spoov & Syvalahti 2003, 22-23.) Muita masen-
nusladkkeitd ovat esimerkiksi agomelatiini (Valdoxan) ja bupripioni (Voxra). (Ku-
hanen ym. 2013, 274.)

Masennuksen ldékehoito jaetaan kolmeen vaiheeseen: hoitovaihe, jatkohoitovaihe
ja lopetusvaihe (Huttunen 2008, 123). L&akityksen valinnassa otetaan huomioon
potilaan oirekuva, aikaisempi hoitovaste seké haittavaikutusalttius. Jos potilas on
esimerkiksi aikaisemmin hyotynyt tietystd ladkkeesta, sitd kannattaa kokeilla uu-
siutuvassakin masennusjaksossa. Ensisijaisesti masennuksen hoidossa kéytetaan
SSRI-masennuslaédkkeitd, koska ne ovat helppokayttdisia ja hyvin siedettyja. Laa-
kityksen valinnassa otetaan aina huomion myds muut, samanaikaisesti kaytetyt
laékkeet, koska jotkut masennusladkkeet voivat kohottaa muiden ladkkeiden pitoi-
suuksia veressa. Mikali masennukseen liittyy voimakasta unettomuutta, ladkkeeksi
valitaan rauhoittava tai vésyttdvd masennusladke kuten mirtatsapiini. (Huttunen
2008, 116-117.) Rauhoittavaa tai vasyttdvaa masennusladkettd kaytettdessa vali-
taan yleensd pienempi alkuannos, jonka jalkeen annosta voidaan lisata asteittain 2—
3 vuorokauden vélein. Hoitoannoksen arvioinnissa aamuisen vasymyksen maaré on
sopiva mittari seké ladkeannoksen suurentamisvauhdin, etta lopullisen ladkeannok-
sen arvioinnissa; jos henkild on hoidon aloituspéivien jalkeen joko aamulla tai pai-

véll& vasynyt, annos on liian suuri. (Huttunen 2008, 119-120.)

Masennusladkkeiden hoitovaikutus kehittyy 2—6 viikossa ja ensimmaiset myontei-
set vaikutukset nakyvat jo 1-3 viikossa. Ladkkeen vaikutusta arvioidaan oireky-

selyiden avulla. Ladkeannosta suurennetaan, mikéli tavanomaisella annostuksella
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ei ole ollut vaikutusta 2—3 viikon aikana. Noin 7 %:lla aikuisista joidenkin masen-
nuslaékkeiden poistuminen elimistosta on hidasta, jonka takia jo pienikin ld&kean-
nos voi aiheuttaa haittaoireita, tai jopa myrkytysoireita. Ladkkeen hidas poistumi-
nen elimistdsta johtuu ihmisen geneettisistd ominaisuuksista, joka todennetaan la-
boratoriokokeella. Masennuksen hoidossa ruokahalu ja unettomuus lievittyvét
yleensd ensin, kun taas ajattelukyky ja mieliala kohenevat vasta, kun ladketta kay-
tetddn 1-2 kuukautta. Jos la&kitys ei kuuden viikon aikana véhennd oireita selvasti,
ld&keannosta voidaan suurentaa, ladke vaihtaa johonkin toiseen tai yhdistéa rinnalle
toinen la&ke. Jos kaytetylla ladkkeelld ei ole ollenkaan toivottua vaikutusta, siirry-
taan toisen tai kolmannen masennuslaakkeen kayttoon. Jos ladkkeella on hyvé hoi-
tovaste, ladkkeen kayttda kannattaa jatkaa ainakin noin 6 kuukautta. (Huttunen
2008, 119-122.)

Kun ladkehoito lopetetaan, se taytyisi tehda asteittain annosta vahentéen; ndin voi-
daan lievittdd masennuslaakkeiden lopettamisvaiheen kiusallisia lopetusoireita. Lo-
petusoireita ovat mm. péaansarky, hikoilu, vadsymys, pistelyn ja puutumisen tunne,
artyisyys seka masentuneisuus. Kun tdman kaltaiset oireet esiintyvat 1-4 viikon
kuluessa laakkeen lopetuksesta, on yleensa aina kyse lopetusoireista. Riippuen
ladkkeestd, oireet voivat ilmaantua 1-3 vuorokauden kuluessa, tai vasta 2—3 viikon
kuluessa. Lopetusoireita ei lahesk&an kaikilla ilmene, mutta joillakin ne voivat olla
hyvinkin kiusallisia; ne ovat voimakkaimpia ensimmaisten paivien aikana ja lievit-
tyvét sitten asteittain muutamissa paivissad. Mikali oireet ovat henkil6ll& hyvinkin
kiusallisia, pieni annos kyseista laaketta lievittaa oireita. Mikali henkil6ll& esiintyy
toimintakykyé haittaavaa ahdistuneisuutta tai masennusoireet voimistuvat kahden
kuukauden kuluttua masennusladkkeen lopettamisesta, ei kyse ole ainakaan pelkés-
tdan lopetusoireista. Talloin kyseessa on ld&dkehoidosta hyotyvéan henkilén masen-
nusoireiden voimistumisesta ja on merkki siitd, ettd la&kettd on tarpeellista jatkaa.
(Huttunen 2008, 121-122.)

Toinen keskeinen masennuksen hoitomuoto on psykoterapia, joka ndyttéa tutki-

musten mukaan auttavan masennuksesta toipumiseen hyvin (Lam 2012, 51). Se
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voidaan toteuttaa joko lyhytkestoisena, tai erityisesti pitk&aikaisissa ja toistuvissa
masennustiloissa jopa vuosia kestdvané terapiana (Kampman 2011, 282). Psykote-
rapian tavoite on lievittdd psyykkisia hairioita ja poistaa ihmissuhdeongelmia. Psy-
koterapia pyrkii lisadmaan ongelmanratkaisutaitoja seka tukemaan psyykkisté kas-
vua ja kehitysta. Psykoterapiassa kaytetyt menetelmét perustuvat tutkittuihin teori-
oihin. (Kontunen 2011, 85.) Psykoterapia virittaa ja yllapitaa toivoa, ja sen vaikutus
rakentuu hyvéan terapeuttiseen yhteystyohon potilaan ja terapeutin vélilla (Lam
2012, 51). Parhaimmillaan terapeutti alkaa véhitellen edustaa potilaalle toivoa ja
uutta alkua. Psykoterapiassa potilasta tuetaan kohtaamaan kasitteleméttd jaéneet
asiat ja kokemukset elaméssaan. (Myllarniemi 2009, 137.) Psykoterapia onkin yk-
sildllinen ja ainutlaatuinen prosessi (Kontunen 2011, 85). Tarke&a on myos pyrkié
tarkastelemaan masennuksen laukaisseita tekijoita ja ymmartad, miten tila alkoi ja
kehittyi (Heiskanen ym. 2011, 11-12). Psykoterapia onkin raataloitava yksilolli-
sesti ja yksityiskohtaisesti jokaiselle, silla masennukselle altistavat tekijét ja koke-
mukset ovat henkilkohtaisia ja moninaisia (Myllarniemi 2009, 135). Hy6tyyn vai-
kuttaa keskeisesti se, miten henkild itse uskoo mahdollisuuksiinsa saada apua psy-
koterapiasta (Kampman 2011, 287). Hyvé hoitotulos saavutetaan usein jo lyhyill,
alle 20 kéyntikerran terapioilla, mutta tarpeen tullen kéytetdén laajempia hoitoko-
konaisuuksia (Kontunen 2011, 85). Psykoterapia voi toteutua yksiloterapiana, pari-
terapiana tai ryhméssa. Ryhmaéterapiasta potilas saa vertaistukea, mutta masennuk-
sen aiheuttama ahdistuneisuus ja eristdytyminen saattavat tehda yksiltterapiasta te-
hokkaamman muodon. (Lam 2012, 51.) Vertaistuella tarkoitetaan jarjestettya tukea,
jossa samassa eldmantilanteessa olevat kertovat ongelmistaan ja etsivét yhdessa sel-
viytymiskeinoja. Vapaaehtoisuus, vertaisuus ja auttaminen ovat keskeisié toisen ih-
misen tukemisessa. Vertaistukiryhméssa ei keskityta pelkastaan kriisien késitte-

lyyn, vaan luodaan myos yhteisollisyytta ja ystavyyssuhteita. (Kiikkala 2011, 180.)

Hyddyllinen keino edistdd masennuksen hoitoa perusterveydenhuollossa ovat sdén-
nolliset tapaamiset masennushoitajan kanssa. Masennushoitaja seuraa potilaan ti-

laa, tarjoaa psykososiaalista tukea ja tukee hoitomyontyvyyttd. Masennushoitaja
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Vvoi tarjota myos lyhyitd psykoterapeuttisia interventioita, mutta varsinaisen psyko-
terapeuttisen hoidon tarjoaminen perusterveydenhuollossa on vahéista ajan- ja kou-

lutuksenpuutteen vuoksi. (Isometsd 2011, 25.)

Masennukseen on kaytettavissa myds muita hoitomuotoja. Séahkdhoito (electro-
convulsive therapy, ECT) on tehokas ja hyvin siedetty hoitomuoto vaikeaan, psy-
koottiseen ja ladkeresistenttiin masennukseen (Lam 2012, 75). Indikaatioita séhko-
hoidolle ovat suuri itsemurhariski, psykoottisuus, hyva aiempi vaste sahkdhoidolle,
laékkeiden huono sietokyky, raskaus ja potilaan toivomus (Lam 2012, 80). Potilas
saa sédhkohoitoa laskimoanestesiassa 2—3 kertaa viikossa (Isometsda & Leinonen
2011, 81). Potilas saa hoitoa kaiken kaikkiaan 6—10 kertaa, joskus my6s kauem-
minkin (Spoov & Syvalahti 2003, 38). Kevyen nukutuksen aikana potilaan paahén
johdetaan sahkovirta, joka aiheuttaa epileptistyyppisen sahkopurkauksen aivoissa
vaikuttaen aivojen aineenvaihdunnan ja valittajaaineiden toimintaan. N&in purkaus
palauttaa ndaiden toimintojen hairiintyneen tasapainotilan ja helpottaa potilaan oloa.
(Mielenterveystalo 2017.) Sahkohoidon yleiset haittavaikutukset liittyvat anestesi-
aan ja hoidon aiheuttamaan lyhyeen kouristukseen. Haittavaikutuksia voivat olla
pahoinvointi, pd&nsarky ja lihasséaryt. Lyhytaikaista muistinmenetysta saattaa myos
esiintyd. (Lam 2012, 81.) Hoitomuotona séhkdhoito on turvallinen, silld haittavai-
kutukset eivét ole pitkdaikaisia (Isometsd & Leinonen 2011, 81). Komplikaatioiden
vaaraa kuitenkin liséd potilaan kohonnut aivopaine tai hiljattain sairastettu sydan-
tai aivoinfarkti. Hoitoa jatketaan séhkéhoidon jalkeen masennusléédkkeilld. (Spoov
& Syvdlahti 2003, 38.)

Kirkasvalohoito koostuu s&annollisista, péivittaisista altistuksista keinotekoiselle
valolle yleensd 30 minuuttia kerrallaan. Paras ajankohta valohoidolle on aamulla
heti ylésnousun jalkeen. (Lam 2012, 77-78.) Oikea sijainti kirkasvalohoitolaittee-
seen ndhden on tarke&da. Potilaan taytyy esimerkiksi istua tarpeeksi lahelld riittdvan
valoannoksen saamiseksi. Kirkasvalo voidaan antaa myods hoitohuoneessa, jossa
valonléhteet sijoitetaan kattoon ja jossa voi siten liikkua vapaasti. Valohoito perus-

tuu valon vaikutuksiin, mutta nakdaistimusta ei edellyteta. Silmid ei kuitenkaan saa
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suojata, jotta valo paase kasvoille ja verkkokalvoille asti. (Partonen 2011, 387.) Va-
lohoito saattaa aiheuttaa haittavaikutuksina paansarkya, pahoinvointia, silmien epa-
mukavuutta ja unettomuutta, mutta haitat ja&vat yleensa véhaisiksi. (Lam 2012, 77—
78.)

TMS eli transkraniaalinen magneettistimulaatiohoito tarkoittaa aivoalueiden stimu-
lointia séhkdsilmukan avulla (Isometsa 2014). Magneettikenttda vaihdellaan nope-
asti paan ulkopuolella, jolloin aivojen hermosolut aktivoituvat hoidosta aiheutuvan
heikon sahkdvirran avulla (Mielenterveystalo 2017). TMS:ssa stimulointihoito
kohdistuu useimmiten vasemmalle aivopuoliskolle, mutta joskus myds oikealle ai-
vopuoliskolle. Vasemmalle aivopuoliskolle kohdistuvaa stimulointia kutsutaan
korkeafrekventtiseksi hoidoksi ja oikealle aivopuoliskolle kohdistuvaa matalafrek-
venttiseksi hoidoksi. On myds kéytetty hoitoa, jossa ndma kaksi hoitomenetelméa
yhdistetdan; tata kutsutaan bilateraaliseksi hoidoksi. TMS on tutkitusti vaikuttava
hoitomuoto masennuksen hoidon akuuttivaiheessa; hoitovasteen pysyvyytta ei kui-
tenkaan viel& tunneta riittavasti. Hoitokertoja on yleensd 10-16. Transkraniaalisen
magneettistimulaatiohoidon riskit seké haittavaikutukset ovat véhaisia. Hoitomuo-
don rajoittavana tekijdna on hoidon saatavuus hoitolaitteiden ja henkilstokulujen

kustannusten vuoksi. (Isometsé 2014.)
2.2.4 Masennuksen itsehoito ja ehkaisy

Masennusta sairastavan on tarkeéa rytmittaa paivansa seka yrittdd noudattaa paiva-
rutiineja vasymyksestd huolimatta. Paivarytmit ovat osa masennuksen itsehoitoa.
(Kiveld 2009, 219-220.) Liikkuminen s&anndllisesti on tarkead, koska sillé on kes-
keinen merkitys niin fyysisen kuin psyykkisenkin hyvinvoinnin yllapitdmisessé.
Liikunta yll&pitd& mielialaa ja lievittdd masennuksen oireita aktivoimalla elimiston
autonomisen hermoston toimintaa ja nostamalla vireystilaa. Liikunta lis&a itsehal-
linnan tunnetta ja saattaa parantaa itsetuntoa jossain maarin. Se voi auttaa myos
viemaan ajatukset pois negatiivisista asioista. Liikunta on tehokkainta silloin, kun

se on kohtuullisesti rasittavaa, miké tietenkin on hyvin yksil6llistd. Tutkimusten
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mukaan liikkuminen kaksikin kertaa viikossa suojaa jo masennusoireilulta. Uupu-
muksesta, aloitekyvyttomyydestd, mielihyvan vahenemisesta ja muista masennus-
oireista kérsivésta saattaa tietenkin olla vaikeaa aloittaa uutta liikuntaharrastusta.
Siita ei kannata tehda pakkoa, eika asettaa liian suuria tavoitteita ja odotuksia itsel-
leen. Liikkeelle kannattaakin lahted pienin askelin, esimerkiksi arkiliikunnan
kautta. Liikuntaharrastuksen aloittamisessa on térkeda valita sellainen liikunta-
muoto, josta nauttii. Jotkut liitkkuvat mieluummin yksin, jotkut seurassa. Liikunnan
aloittaminen kannattaa aloittaa rauhallisesti ja maaraa lisdtd oman jaksamisen mu-
kaan. Kannattaa myos kiinnittdd huomiota arkiliikkumiseen esimerkiksi valitse-
malla portaat hissin sijasta ja vaihtamalla auto pyoraan. (Leppamaki 2011, 207—
212))

Terveellisessa ruokavaliossa ratkaisevat jokapéivdiset valinnat ja kohtuus kaikessa.
Energiansaannin ja -kulutuksen vélill4 taytyy olla tasapaino, ja lisaksi elimisto tar-
vitsee riittavasti suojaravintoaineita. Hiilihydraatit, proteiini ja rasva ovat energia-
ravintoaineita. Hyvid hiilinydraattilahteitd ovat kasvikset, marjat ja hedelmét, péh-
kindt ja siemenet sekd tdysjyvavilja. Ndama sisaltavat esimerkiksi runsaasti vita-
miineja ja kivenndisaineita sek& kuituja. Puhdistettua viljaa, esimerkiksi sokeria,
vaaleaa pastaa ja valkoisista jauhoista tehtyja leipia kannattaa valttaa. Hyvia prote-
lininlahteita taas ovat kala, kanamuna, siipikarjanliha, pahkinat ja palkokasvit. Pe-
konia ja muita prosessoituja lihavalmisteita on hyvéa valttaa, ja punaista lihaa kéy-
tettdva kohtuudella. Rasvoista terveellistd on pehmead rasva, jota siséltavat esimer-
kiksi kasvioljyt, kala ja pahkindt. Kovan rasvan saantia on syyta rajoittaa, ja sen
lahteitd ovat rasvaiset maitovalmisteet, juustot ja punainen liha. Jokaisella aterialla
on syytéd syoda monipuolisesti kasviksia. On hyvé suosia véhésuolaisia vaihtoehtoja
valitsemalla tuoreita ruokia prosessoitujen sijaan. Myods muiden mausteiden kayt-
tdminen ruoanlaitossa suolan sijasta on kannattavaa. Paras janojuoma on vesi, silla
sokeroidut juomat antavat tyhjaa energiaa ja kuluttavat hampaita. Kalsiumia ja D-

vitamiinia saa syomalla kalaa, maitotuotteita ja vitaminoituja rasvoja. (THL 2014.)
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Liiallisen alkoholin nauttimisen vélttdminen, terveellinen ruokavalio, ystavét seké
erilaiset ryhmat auttavat estdmaan fyysisen kunnon romahtamista ja tuovat iloa ela-
maan; esimerkiksi erilaiset ryhmat tuovat uusia ystévia, jotka ovat tai ovat kokeneet
saman tilanteen. Masennus on paraneva sairaus eika sita saa haveta. (Kivela 2009,
219-220.)

Masennuksen ehkaisyssa keskeistéd on riittava liikunta ja uni, terveellinen ruokava-
lio ja humalahakuisen alkoholinké&yton valttdminen (Depressio: Kdypé hoito -suo-
situs 2016). Masennuksen puhkeamiseen liittyy monia tekijoitd; osaan tekijoista
voidaan vaikuttaa ja osaan ei; esimerkiksi perinnéllisiin ominaisuuksiin ei ole mah-
dollista itse vaikuttaa. Vaikeissa eldmantilanteissa olevia henkil6itd voidaan tukea
ja ndin ehkaista sairastumista. Masennukseen mahdollisesti johtavaa yksindisyytta
ja eristaytyneisyyttd voidaan ehkaista esimerkiksi omaisten, ystavien, seurakunnan
ja jarjestdjen toiminnan taholta. Fyysisten sairauksien hyva hoito, taloudellisten asi-
oiden jarjestaminen, harrastuksen ja erilaiset sosiaali- ja terveyspalvelut yhdessa
ehkaisevat sairastumista. Oman arjen jarjestaminen mielekkaaksi auttaa jaksamaan.
(Kiveld 2009, 127-128.)

Masennustilojen hoidossa esiintyy monia haasteita. Varhainen tunnistaminen ja
hoitoon paasy on vajavaista; tutkimuksen mukaan Suomessa vain joka viiden saa
riittdvaa hoitoa masennusoireisiin, ja puolet vakavaa masennusta sairastavista eivat
paady hoidon piiriin lainkaan. Hoitamaton masennus lisdé ennenaikaisen elékoity-
misen ja itsemurhien riskid. Usein hoitona on tarjolla vain 1a4kitystd, vaikka 60 %
potilaista toivoo psykoterapeuttista hoitoa. (Heiskanen ym. 2011, 14.) Tiivis ja pit-
ké&kestoinen psykoterapia on myos kallista, eikd monella ole siihen varaa (Myl-
larniemi 2009, 157). Yksilollisesti sopivien hoitomenetelmien Ioytdminen vie ai-
kaa, ja potilas saattaa keskeyttdd tehottomalta tuntuvan hoidon. Potilaan muut on-
gelmat, kuten pdaihderiippuvuus, ahdistus- tai persoonallisuushéiri6 tai somaattiset
sairaudet saattavat hankaloittaa hoitoa. Ongelmia aiheutuu my®ds, jos masentunut

paasee erikoissairaanhoitoon liilan my6haan ja jos paranemisen seuranta on osin
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puutteellista. Terveydenhoitojarjestelma on pirstaleinen, aikojen saaminen on rajal-
lista ja hoitohenkilokunnan osaamista masennukseen liittyen olisi lisattava. (Heis-
kanen ym. 2011, 13-14.)

Masennus heijastuu myos potilaan laheisten ihmisten elaméén tehden siité ahdista-
van ja raskaan (Myllarniemi 2009, 17). Masennus onkin laheisten kannalta yksi
kuormittavimmista mielenterveyshdiriistd, ja myods muiden perheenjasenten riski
sairastua masennukseen on suurentunut (Jahi, Koponen & Mannikko 2011, 183).
Laheiset saattavat hankaloittaa hoitoa tuntiessaan itsensa vasyneiksi, avuttomiksi ja
turhautuneiksi (Heiskanen ym. 2011, 14). Masentunut saattaa oireidensa takia kéayt-
taytya tavalla, joka heikentéa sosiaalista tukiverkostoa, mika edelleen pahentaa ma-
sennusta. Ennusteen kannalta tarkedd on se, millaisena potilas itse kokee tukiver-
kostonsa. (Isometsd 2011, 31.) Laheiset tarvitsevat tietoa masennuksesta sairautena,
sen hoidosta ja saatavilla olevista palveluista. He haluavat ymmart&é sairautta ja
selvittad, miten itse voisivat toimia sairastuneen oloa helpottaakseen. Laheiset saat-
tavat pohtia omaa osuuttaan sairastumisprosessissa ja tuntea jopa syyllisyytta tilan-
teesta. (J&hi ym. 2011, 184.) Laheiset tarvitsevatkin tietoa ja tukea ammattilaisilta,
varsinkin jos heill& ei ole voimavaroja hakeutua vertaistuen piiriin (Heiskanen ym.
2011, 14). Sairastuneen koko perheen tapaaminen hoidon yhteydessé tukee kaik-
kien selviytymista (Jahi ym. 2011, 193.)

Masennustiloihin yha liittyvat vaarinkasitykset ja niihin pohjautuva leimaava asen-
noituminen saattavat kuormittaa potilasta ja hidastaa toipumista vaikuttaen esimer-
kiksi potilaan itsetuntoon. Kielteisid asenteita ei kokonaan voida ehkaista yhteis-
kunnassamme, mutta niitd voidaan lievittad edistamaélla tietdmystad masennuksesta.
Leimaaviin asenteisiin on pyritty vaikuttamaan erilaisilla hankkeilla, kuten Pohja-
laiset masennustalkoot- ja Pohjanmaa-hankkeilla. Pohjanmaa-hanke esitteli ke-
vaalla 2016 Stakesin ja Suomen Mielenterveysseuran kanssa koulutuksen, jonka
pyrkimyksena oli mielenterveyden lukutaitojen lisaédminen ja tyévalineiden anta-
minen mielenterveys- ja paihdeongelmaisten ymmartamiseen ja auttamiseen. (Aro-
maa 2011, 159-166.)
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2.3 lkaantynyt masennuspotilas

Vanhuusidn masennus on yleistd, mutta ei kuulu luonnolliseen vanhenemiseen. 1&k-
kaan masennus voi usein jadda tunnistamatta ja henkild ilman riittdvaa hoitoa. (Saa-
rela 2011, 372.)

Vuonna 2014 yksinaiseksi itsensé koki 6 % yli 63-vuotiaista miehisté ja 11 % nai-
sista. Merkittavaa psyykkista kuormittuneisuutta yli 65-vuotiasta miehista koki 7 %
ja naisista 9 %. Vajaa viidennes yli 63-vuotiaista miehistd ja joka neljas naisista
kokee masennusoireita. Vuonna 2014, 163 yli 65-vuotta tayttanytta ihmista teki it-
semurhan. (THL 2017.) l1&kkaiden masennuspotilaiden kuolleisuus on lisd&ntynyt
verrattuna masennusta sairastamattomiin iakkaisiin. Masennuksesta toipuneiden ja

masennusta sairastamattomien kuolleisuus on samaa luokkaa. (Pulska 2001.)

Tyypillisesti ikddntyneen masentuessa esiintyy valitusta alyllisten toimintojen tai
muistin heikentymistd, vaikka ne eivét todellisuudessa ole heikentyneet. Kykene-
mattomyys keskittymiseen, ajattelemiseen ja muistamiseen johtuu masentuneen
energian puutteesta, miké on tyypillistd masentuneella idkkaalla. 1k&dantyneilla voi
esiintyd my6s masennusta, mika on alkanut jo nuoruusialld; talléin ikaantynyt ko-
kee oireensa normaaliksi, koska on jo niin tottunut niihin. (Kelo ym. 2015, 123—
126.) lakkd&n masennus jaa helposti tunnistamatta vanhenemismuutosten, muiden
sairauksien ja muistiongelmien vuoksi. lakkaalle masennuspotilaalle on tyypillista
pienten asioiden kokeminen erittdin raskaaksi, esimerkiksi paidan paalle pukemi-
nen voi tuntua ylivoimaiselta. 1&kas ei valttamatta tunne olevansa oma itsensd, hé-
nelld esiintyy levottomuutta, ruokahaluttomuutta ja han voi olla myds artynyt seké
kokea, ettei hanestd ole mihink&an. 1akas masennuspotilas ei valttdmatta nayta su-
rulliselta tai itke. Oirekuva ei siis ole tyypillinen eik& helposti tunnistettavissa. (Saa-
rela 2011, 373-374.) Vaikea masennus voi vieda idkkaan toimintakyvyn nopeasti

ja on useammin psykoottinen kuin nuoremmilla (Leinonen & Alanen 2017).
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2.3.1 Ikaantyneen masennuksen riskitekijat

Ikéd&ntyneiden masennukset tulevat usein esiin somaattisten ja neurologisten sai-
rauksien yhteydessd, kun sairauden tuoma kuormitus lisad myds masennuksen ris-
kid. Geneettinen alttius, rakenteelliset aivomuutokset ja verenkiertohdiriot, psyyk-
kinen toimintavaje, somaattiset sairaudet ja fyysiset toimintavajeet kuten huono
kuulo ja ndon heikkeneminen, ovat riskitekijoita idkkdiden masennukselle. (Saarela
2011, 372-373.) Kiviméaen (2010) pro gradu —tutkielmassa kartoitettiin vanhusty6téa
tekevien hoitajien tietoa kuulon ja nadn heikentymisesta ikaantyessa. Hoitajien
mielestd kuuloaistin heikentymiselld on selva yhteys paivittaisista toiminnoista sel-
viytymiseen ja se saattaa johtaa masennukseen tai psykoottisiin oireisiin. l1akkailla
yleiset lonkkamurtumat, niiden hoito ja leikkauksen jalkeinen Kipu saattavat aiheut-
taa ahdistuneisuutta ja altistaa masennukselle. Pakon edessé tapahtuva laitoshoi-
toon joutuminen vaikuttaa negatiivisesti iakk&&aseen. Terveyteen liittyvid masen-
nusta laukaisevia tekijoita idkkaalla ovat heikkeneva terveys ja aistitoimintojen
huonontuminen, somaattiset sairaudet, sairaalaan joutuminen, ladkkeiden kaytto,
kiputilat, krooninen stressi, riippuvuudet ja alkoholin ongelmakéyttd. (Saarela
2011, 372-373.) Helldan ja Helakorpi (2014) raportoivat tutkimuksessaan, etta rait-
tiiden elékel&isten osuus on pienentynyt merkittavésti vuodesta 1985. Tutkimuksen
mukaan vahintaan kerran viikossa alkoholia juovien elékeldisten osuus on kasvanut
selvasti, ja vahintaan 8 alkoholiannosta viikossa kayttaa joka neljas 65—-69-vuotias.
Taittosen (2011) pro gradu —tutkielman mukaan ikdihmisten alkoholinkaytt6 tun-
nistetaan kotihoidossa. Alkoholinkéytté on kasvanut ja on yleisempad kaupungin
vuokra-asunnoissa. Tutkielman mukaan ik&é&ntynyt asiakas juo padasiassa yksin
eikd juuri poistu asunnoltaan. Suurimpana syyna ikaantyneiden paihteiden kayttéon

nahtiin virikkeiden puute ja yksindisyys. Myos sekakayton koettiin lisdéntyneen.

Ikdantymiseen liittyy monia henkisesti kuormittavia elamanlaatuun vaikuttavia te-
kijoita. Naitda ovat muun muassa yksinaisyys, taloudelliset ongelmat, heikentynyt
terveydentila niin fyysisesti kuin psyykkisestikin, sek& univaikeudet. Heikkoon

psyykkiseen terveydentilaan ovat yhteydessd muun muassa alkoholinkayttd seka
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koettu henkinen ja fyysinen vékivalta. (Kaskela, Pitk&nen, Solin, Tamminen, Val-
konen & Kaikkonen 2017.) Perhe-eldméaan ja eldméntilanteeseen liittyvid masen-
nusta laukaisevia tekijoita iakkaalla ovat esimerkiksi eldkkeelle jaaminen, asuinpai-
kan muutos, taloudelliset vaikeudet, menetykset ja erot, yksinaisyys, omaishoita-
jana toimiminen ja muiden perheenjasenten, kuten omien lasten, ongelmat. (Saarela
2011, 373.)

Polun (2013) ik&&ntyneiden elinpiirin laajuuden yhteyttd masennusoireisiin tutki-
vassa pro gradussa selvitettiin, onko elinpiirin laajuudella yhteys masennusoireisiin
ja selittavatko taté yhteyttd esimerkiksi fyysinen aktiivisuus, sairaudet ja liilkkumis-
kyky. Tutkimuksessa selvisi, ettd masennusoireita kokevilla ikdantyneilla elinpiiri
oli merkitsevasti pienempi, kuin niill4, jotka masennusoireita eivat kokeneet. Kor-
kea ikd, heikko taloudellinen tilanne, sairaudet ja heikko liikkumiskyky seké fyysi-
sen aktiivisuuden vahéisyys olivat yhteydessa seké elinpiirin pienentymiseen, ett4
masennusoireisiin. Taloushuolien kasvaessa yh& useampi suomalainen joutuu tin-
kimaan valttdmattomista hankinnoista, kuten ruuasta ja ladkkeista. Suurinta kasvu
on kuitenkin ollut 54—74-vuotiaiden ikaluokassa; 18 prosenttia ikdluokasta on jou-
tunut tinkim&&n perustarpeistaan ja heistd joka kymmenes on pelannyt ruuan lop-

puvan ennen kuin rahaa tulee liséa. (Murto & Pentala 2017.)

Myos kuoleman hyvéksymisen vaikeus ja vadjadamatta lahestyvan kuoleman pelko
voivat olla ikdantyneelle psyykkisesti hyvin kuormittavia. Y hteiskunnassa pidetaan
ihanteena saada kuolla vanhana hyvén eldman pééatteeksi, ja useat vanhat ihmiset
ilmaisevat olevansa valmiita ldhtemdan, kun aika on. Kaikki eivat kuitenkaan ole
valmiita hyvaksymaan kuolemaa, ja vanheneminen ja kuolema saattavat jopa mer-
kita heille toistensa synonyymeja. Kuoleman hyvaksyminen on riippuvainen ikaan-
tyneen menneestd eldmastd, kokemuksista, terveydestd ja sopeutumiskyvysté.
Kaikki kuolemaan liittyvé saattaa tuntua uhkaavalta, jos ikadntyneella ei enéda ole
nuoruudenaikaisia voimia selviytya kriisitilanteista. Yksindisyys ja pelko oman it-
sensa menettdmisestd ja pitkittyvastd kuolemasta ahdistavat ja kivut saattavat ve-

rottaa voimia. Lapset saattavat asua kaukana ja muut laheiset ja ystavét saattavat
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olla jo kuolleet. Erityisesti talloin hoitohenkilokunnan tehtédvé on tukea vanhusta,
auttaa hyvaksymaan eldman rajallisuus ja eldd kuolinprosessi yhdessa hanen kans-
saan. (Harkonen 1898, 27-28.) Oman l&hestyvén kuoleman aiheuttamaa surua ja
masennusta on joskus vaikea erottaa toisistaan. Masennuskin kuuluu osana kuole-
misen Kriisiin, kun kuolevan saattaa vallata epétoivo ja toivottomuus. Kuolevasta
saattaa tuntua, ettei han ole toteuttanut kaikkia mahdollisuuksiaan ja han saattaa
syyllistad itsedan kelvottomuudesta ja laiminlydnneistd. Kuolevan ihmisen masen-
nusta saattaa kuitenkin olla vaikea havaita ja erottaa surusta, silld monet masennuk-
sen fyysiset tuntemukset, kuten kivut, vadsymys, pahoinvointi ja unih&irit saattavat
johtua sairaudesta ja fyysisestd voinnista. Kayttaytyminen ja tuntemukset on siis
helppo panna fyysisen voinnin syyksi. Kuoleva ihminen tarvitsee toisen ihmisen
lasndoloa, ja hanta olisi hyva rohkaista puhumaan tunteistaan. Keskustelussa olisi
hyva painottaa menneen eldmén hyvia asioita, iloja ja onnistumisia. Kuolevan
omanarvontuntoa, itsemaaradmisoikeutta ja aktiivisuutta olisi tuettava. Kuolemi-
seen sopeutuminen ja sen hyvaksyminen on mahdollista, kun ihmisté tuetaan ajal-
laan purkamaan kaikki kriisin herattdmaét tunteet. Jokaisella voi olla myds henkil6-
kohtaisia selviytymiskeinoja, kuten esimerkiksi usko tai vakaumus. Ahdistus hii-
puu, ja jaljelld olevat voimavarat voi kayttaa elamiseen, jolloin jokainen uusi paiva
on lahja. (Harkénen 1989, 156-161.)

lakkaiden masennus on merkittavd ongelma myos yhteiskunnalle. Mielenterveyden
héiriot kokonaisuudessaan ovat arviolta kustantaneet noin 4,2 miljardia euroa
vuonna 2004 (Ehkaisevéa mielenterveystyo kunnissa 2009) ja pelké&stdédn masennus-
ladkkeiden korvauksia maksettiin 44,5 miljoonaa euroa (Suomen l&dketilasto
2011).

2.3.2 lk&antyneen masennuksen oireet ja hoito

Masennusta pidetaan idkkaiden yleisimpana mielenterveyden hairiong, jonka taus-
talla saattaa olla esimerkiksi heikko somaattinen terveydentila ja erilaiset menetyk-
set. Masennusta saattaa liittyd myos erilaisiin sairauksiin, kuten aivohalvauksen jal-

kitilaan tai dementiaan. (Leinonen & Koponen 2010, 159.) Térkeda on ikaantyneen
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la&kityksen tarkistaminen ja mahdollisten masennusta aiheuttavien ladkkeiden
vaihtaminen muihin ldakkeisiin. Masennusta aiheuttavia ladkkeitd ovat esimerkiksi

rasvaliukoiset beetasalpaajat, opioidit ja kortikosteroidit. (Kiveld 2014, 64.)

Masennuksen merkit voivat nakya iakkaassa fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn
ja aktiivisuuden muutoksina seka tunne-eld&mén ja ajattelutavan muutoksina. Fyy-
sisid muutoksia ovat unen muutokset, ruokahalun muutokset, energian ja motivaa-
tion puute ja seksuaalisuuden muutokset. Psyykkisid muutoksia ovat keskittymisen
ja paatoksenteon vaikeudet, levottomuus tai hidastuminen, muistiongelmat ja ve-
taytyminen sosiaalisista kontakteista. Tunne-eldmén ja ajattelutavan muutoksia
ovat arvottomuuden ja syyllisyyden tunteet, artyisyys ja karsiméattomyys, yksinai-
syyden tunne ja somaattisten sairauksien vaikutusten yliarvioiminen. (Saarela 2011,
374.)

Tavallisimpia ikddntyneen masennusoireita ovat somaattisten oireiden valittami-
nen, ruokahaluttomuus, psykomotorinen estyneisyys tai kiihtyneisyys, itsetuhoi-
suus ja erilaiset harhaluulot liittyen esimerkiksi kdyhyyteen tai merkityksettomyy-
teen. Estyneisyys voi ilmetd esimerkiksi toimintojen hidastumisena. Masentunut ia-
kas potilas voi menettdd nopeasti fyysisen ja sosiaalisen toimintakykynsa. Pitkitty-
neeseen masennukseen liittyy lisdantynyt kuolemanriski itsemurhien ja verisuoni-
sairauksien vuoksi. (Leinonen & Koponen 2010, 159-160.) Pulskan (2001) tutki-
muksen mukaan masennuksen oireista erityisesti painon lasku ndyttda ennustavan
kuolleisuutta. Vanhusten itsemurhayritykset paattyvat kuolemaan useammin kuin
nuorempien, ja idkkaista itsemurhan tehneista vain pieni osa on saanut asianmu-
kaista hoitoa. Masennuksen oireiden ja itsemurhavaaran hankala tunnistaminen
ovat keskeinen ongelma idkkéiden itsemurhien ehkéisemisessé. (Leinonen & Ko-
ponen 2010, 159-160.)

Aholan ja Raitavuon (2010) mukaan idkkain masennusoireet saattavat helposti se-
koittua fyysisten sairauksien oireisiin. Esimerkiksi masennukseen liittyvat kognitii-
viset hairiot voidaan sekoittaa muistihdiridihin, varsinkin kun masentuneella van-

huksella saattaa esiintya unohtelua ja kysymysten toistelua (Leinonen & Koponen
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2010, 159). Masennus onkin erityisen yleista muistipotilailla. L&hes joka toisella
Alzheimerin tautia sairastavilla esiintyy jonkinasteista masennusta. Masennuksen
ja muistisairauksien oireet ovat varsinkin muistisairauden alkuvaiheessa samankal-
taisia: haluttomuutta, aloitekyvyttomyytta ja toimintakyvyn laskua. lakkaiden ma-
sennuksessa nimenomaan muistivaikeudet ja yleinen hidastuminen korostuvat, ja
vastaavasti muistisairastuneilla on usein masennusoireita jo ennen selvaa hairiota.
Vakavin masennuksen aiheuttama muistihdirié on ndennédisdementia, jossa vakava
masennus on aiheuttanut muistin ja henkisten kykyjen dementiatasoisen heikenty-
misen. (Saarela 377-379.)

Masennuksen erottaminen somaattisista sairauksista saattaa vaatia erilaisia kokeita,
kuten laboratoriokokeita, neuroradiologisia ja -fysiologisia tutkimuksia (Ter-
veysportti 2015.) Tutkimukset kéynnistyvat yleensd perusterveydenhuollossa,
missa tehddan alustava kartoitus seké erilaisia muistitesteja. Perusverikokeilla pys-
tytdén kartoittamaan yleisté terveydentilaa. (Saarela 2011, 380.) Potilaan seka myds
omaisten haastattelun avulla saadaan esiin oireita ja potilaan ajatusmaailmaa. 1&k-
kaan puhetta ja huokailua on hyva kuunnella tarkasti. (Saarela 2011, 374.) Masen-
nus olisi tdrkedd tunnistaa varhain, jotta ikdantyneen eldménlaatu paranisi ja ma-

sennuksen kesto lyhenisi (Ahola & Raitavuo 2010).

lakkadan masennuksen arvioimiseksi k&ytetaan laboratoriotutkimuksia sekd neuro-
fysiologisia ja -radiologisia tutkimuksia. Masennuksen taustalla voi olla my6s vi-
rustulehdus, joka saadaan selville tdydellisesta verenkuvasta. Erityisesti idkk&én
masennuksen arvioinnissa taytyy poissulkea hypoglykemia, hypokalemia ja hyper-
kalsemia, jotka voivat olla i&kk&an masennuksen oireiden taustalla. Myods kor-
tisolin, tyreotropiinin ja kilpirauhashormonien méaritykset tulee selvittada. lakkaan
masennustutkimuksessa on tarkea selvittad idkk&an unta; onko vilkeuni lisdantynyt
tai REM-viive lisdantynyt. Liséksi aivojen magneettikuvaus tai tietokonekerrosku-
vaus seka EEG-tutkimus olisi syyté toteuttaa, jottei masennusta sekoiteta demen-
toivaan aivosairauteen. (Koponen & Leinonen 2008, 138.) Tietokonetomografialla

voidaan sulkea pois monet muut aivosairaudet, ja magneettikuvaus antaa tarkempaa
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tietoa aivojen rakenteesta. Magneettikuvassa voidaan arvioida mm. Alzheimerin
taudissa usein kutistuvan hippokampuksen kokoa seka aivoverenkiertohdirididen
madrad. Taudinméaritys voi kuitenkin joskus olla niin vaikeaa, ettei muistisairautta
pystytéd I0ytdmaan tai poissulkemaan ennen kuin masennus on saatu hoidetuksi ja
elimellinen sairaus voidaan todeta. Joskus sairauden lopullinen luonne paljastuu

vasta vuosien seurannalla. (Saarela 2011, 380.)

lakkaiden potilaiden masennuksen tutkimisessa on suositeltavaa kayttdd myo-
haisian masennusseulaa (GDS-15 tai GDS-30). Myods masennuskyselyda BDI-21
voidaan kayttdd. BDI-mittarissa on 21 kohtaa, joissa jokaisessa on 3 vaihtoehtoa.
Vaihtoehdot kasittelevat mm. tulevaisuuden pelkoa, itsensa arvostamista, itkemista,
ruokahaluja, syyllisyydentunteita ja kiinnostusta seksiin. Maksimipisteasteikko on
30-63, joka tarkoittaa vakavia masennusoireita, 17—-29 pistetta kohtalaisia, 10-16
lievia ja alle 10 ei lainkaan masennusoireita. Pistem&é&rat ovat vain suuntaa antavia
eivatkd maaritd masennusdiagnoosia, vaan kuvaavat sen hetkisia masennusoireita.
(Melartin & Vuorilehto 2009, 32—-34.) GDS (geriatric depression screening scale)
on kehitetty idkkaiden masennuksen arviointiin. Kysymykset ovat KYLLA ja EI —
kysymyksid, joihin idk&s voi itse vastata, mutta myos toinen henkil6 voi lukea aa-
neen kysymykset tutkittavalle ja ndin tayttaa testin toisen puolesta. Testissa arvioi-
daan masennusoireita viimeisen viikon ajalta. Pisteista 0-10 tarkoittaa normaalia,
11-20 viittaa lievadn masennukseen ja 21-30 viittaa keskivaikeaan tai vaikeaan
masennukseen. Kysymysten esittdmiseen tai testin tekemiseen menee noin 15 mi-

nuuttia. (Terveysportti 2015.)

Jo tutkimusvaiheessa on hyva tuoda esiin, ettd masennusta voidaan hoitaa. Hoidosta
tulee kertoa ymmarrettavasti ja potilaan oirekuvan pohjalta. Ikdantyneet harvoin tu-
levat masennuksen takia vastaanotolle yksin, vaan usein omainen on mukana.
Vaikka omaiselta onkin hyva saada lisétietoja, on potilaan kanssa keskusteltava het-
ken aikaa myo6s kahden kesken. Tama viestittdd potilaan autonomiaa ja antaa ai-

domman kuvan potilaan tilanteesta, asennoitumisesta ja suorituskyvysta. Potilaan
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luvalla tapahtuva omaisen aktiivinen osallistuminen on kuitenkin hyvin suositelta-
vaa hoidon my6hemmassé vaiheessa. Myds masennuksen ennusteesta on hyva pu-
hua ja todeta, ettd masennus usein lievittyy hoidon my6té ja saattaa parantua oireet-
tomaksikin. Tdma on usein tarkeaa iakkaalle ja hanen omaisilleen, kun fyysisten
sairauksien yhteydessé on ehka totuttu niiden parantumattomuuteen. (Saarela 2011,
375-376.)

Masennusta voidaan hoitaa ladkkein, ja ladkehoito aloitetaan yleensé pienimmalla
mahdollisella annostuksella. Yli 75-vuotiaiden ld&dkeannostukset ovat yleensa noin
Y —1/3 aikuisten annoksesta. (Leinonen & Koponen 2010, 161.) L&akevasteen ke-
hittyminen saattaa olla hitaampaa iakkailla. Masennuslaakkeitd, jotka saattavat vai-
kuttaa somaattiseen sairauteen, pahentaa sen oireita tai joilla on yhteisvaikutuksia
muiden ladkkeiden kanssa, tulisi valttda. 1an ja sairauden aiheuttamat muutokset
farmakokinetiikassa on otettava huomioon. Korkea ik on riskitekijd myos sairau-
den uusiutumiselle, joten ladkkeen yll&pitoannosta olisi hyva jatkaa ainakin kaksi
vuotta. (Lam 2012, 93.) Noin kaksi kolmesta potilaasta hyotyy merkittavasti laaki-
tyksesté (Leinonen & Koponen 2010, 161).

Ihmisen ik&é&ntyessa masennuslaékkeiden metabolia, erittyminen ja jakaantuminen
muuttuvat. Trisyklisid masennuslaakkeitd ei suositella idkkéiden hoidossa, koska
ne lisdavat kaatumisvaaraa. (Kiveld & Raihd 2007, 63.) Tokolan (2010, 236) mu-
kaan trisykliset masennuslaakkeet alentavat verenpainetta ja pulssia, ja voi aiheut-
taa vakavia rytmihdirioita sydansairaille potilaille. Etenkin vanhuksilla voi esiintya

myo0s sekavuutta sekd muistihairioita.

SSRI-l&adkkeet ovat suositeltavia iakk&iden masennustilojen hoidossa, koska haitta-
vaikutukset ovat pienemmat. Jos iakk&élla potilaalla on kahta eri serotonergisté 144-
kettd kaytossa, serotoniinioireyhtyman vaara on suuri. lakkaalle potilaalle masen-
nuslaakitysta valittaessa taytyy ottaa huomioon haitta- ja yhteisvaikutukset muiden
laékkeiden kanssa. lakkdiden ladkehoidossa masennuslaaketta kaytetdén 12 viik-
koa; ellei vaste tule tdssa ajassa, ladke vaihdetaan toiseen. lakk&an masennuksen

hoidossa pyritdan parantamaan masennus kokonaan. lakkailla lievan masennustilan
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hoitoon kéytetdén ensisijaisesti muuta hoitomuotoa, kun laékettd. (Kiveld & Raiha
2007, 63-65.) lakkaiden l&&kityksen tarve arvioidaan kerran vuodessa, huonokun-

toisten ja dementoituneiden ainakin puolen vuoden vélein (Hartikainen 2007).

Sahkohoitoa pidetdén sopivana juuri ikdantyneiden masennuksen hoitoon, silla se
on turvallinen hoitomuoto ja vasteeseen paastaan ldhes 90 prosentissa tapauksista,
varsinkin jos masennukseen liittyy harhaluuloja tai itsemurhavaaraa. lakkaiden ma-
sennuksen hoidossa on saatu hyvia tuloksia myos erilaisista psykoterapioista. Psy-
koterapiassa on keskeisté turvallinen ja empaattinen ilmapiiri, menneen eldamén tar-
kastelu, ahdistavien asioiden kasittely ja toivon yllapitdminen. Omaisten lasn&olo
on tarkeda. lakkaiden psykoterapiassa voidaan kéyttdd ohjaavampia menetelmia,
kuin nuorempien hoidossa. (Leinonen & Koponen 2010, 162—-163.) lakk&an psyko-
terapia on yksilollisesti raataloitya auttamista. lakkaalla ei ole valttamatta koke-
musta psykoterapiasta tai hanella voi olla esimerkiksi ennakkoluuloja psykotera-
piaa vastaan. Psykoterapia aloitetaankin yleensé terapiaan perehdyttdmélla, johon
voi liittyd esimerkiksi kaytannon jarjestelyjd, terapiaan liittyvié asenteita ja luotta-
muksellisuutta. On hyva saada idkés ymmaértamaan, ettei psykoterapiassa kdyminen
merkitse ”hulluutta”, vaan se on toimintaa, jossa vahvistetaan voimavaroja seki ka-

sitelldan elamé&a hankaloittavia asioita. (Saarenheimo 2012, 131).

lakkaan ihmisen masennuksessa voidaan yhtend hoitomuotona kayttdd myos per-
heterapiaa. Perheterapia on ammatillinen ja tietoinen hoitomuoto; perheterapiassa
on aluksi arviointivaihe, jonka jalkeen terapeutit sopivat yhteisesté tapaamisesta
perheen kanssa. Tapaamisessa tarkoituksena on ymmartéd, tutkia ja hoitaa perheen
valistd sisdistd vuorovaikutusta. Jotta perheterapia olisi sopiva hoitomuoto, taytyy
seuraavat neljé kriteeria tayttya: vanhuksella on perhe, perheenjésenet pystyvat sa-
nallisesti k&sittdmaan tilannetta, tilanne (sairaus, menetys) koskettaa koko perhetta
ja perheterapiasta on odotettavasti paras apu tilanteeseen (perheterapiakirjallisuu-
den tai oman kliinisen kokemuksen perusteella). Perheterapian tavoitteena ovat per-

heen siséisten vuorovaikutussuhteiden ongelmien korjaaminen, koko perhetta kos-
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kettavaan vaikeaan tilanteeseen sopeutuminen, idkkaan auttaminen ndkemaan ela-
méansé arvokkaana, ennaltaehkadisevan mielenterveystyon toteuttaminen ja sukupol-
vien ketjun katkaiseminen. Kolme yleisint4 perheterapian indikaatioaluetta ovat
vuorovaikutusongelmat, omaisten tunteet ja sukupolvien ratkaisemattomat ongel-
mat ja riidat. Vuorovaikutusongelmat liittyvat esimerkiksi puolisoiden valiseen
mustasukkaisuuteen, sisaruskateuteen tai torjutuksi tulemiseen. Omaisten tunteista
useimmiten apua tarvitsevat puolisot, jotka pitdvat kumppanistaan huolen. Myds
esimerkiksi tyttaret, lapsenlapset ja muut lahisukulaiset voivat tarvita apua, jos osal-
listuvat ikdihmisen hoitoon ja kokevat sen raskaana ja oma eldma on tavalla tai toi-
sella rajoittunut. Sukupolvien véliset ratkaisemattomat riidat ja epaselvyydet siirty-
vét helposti sukupolvelta toiselle. (Virtanen 2012, 168-173.)

Ikdihminen voi hakeutua myés ryhméatoimintaan, jonka tarkoituksena on vahentaa
tai poistaa sellaisia psyykkisié tai sosiaalisia ongelmia, jotka aiheuttavat iakkaalle
henkistd pahoinvointia tai voimakasta karsimysta ja joiden takia han on hakenut
itselleen apua. Ryhmaanalyysi on psykoterapian muoto, joten tavoitteet ovat samat
kuin psykoterapiassakin. Ryhmadssé pyritddn saamaan kayttoon koko ryhman voi-
mavarat ja ndin ryhmassé tarkedssa roolissa onkin ryhman jasenten valinen vuoro-
vaikutus. Ryhmaéssa vallitsee vapaasti virtaava keskustelu, jonka tarkoituksena on,
ettd terapeutti antaa jasenille vallan keskustella omista ajatuksistaan. Terapeutti ei
siis puutu keskusteluun, vaan auttaa ryhmaa eteenpéin. Tamankaltaiset ryhmat ovat
hyodyllisia varsinkin yksindisille idkkaille, silla ryhmissé erityisen tarked piirre on
asioiden jakaminen toisten kesken. N&in siis jaettu yksindisyys voikin muuttua yh-
teydeksi. 1&kas voi esimerkiksi tulla rynmé&én masentuneena siitd, ettd laheiset ovat
hylanneet hénet ja ovat hanelle ilkeitd; talloin h&n voi ryhmén avulla havaita itses-
sdan vihamielisia piirteité ja korjata ne, jonka avulla ihmissuhteetkin voivat paran-
tua. Ryhma antaa monenlaisia mahdollisuuksia: samaistua toisten kokemuksiin, ko-
kea jotain uutta, astua ulos omasta erillisyydestaan seka sosiaalistua. Myds huumori
on keskeinen asia ikd&ntyneiden ryhmissa; sen avulla ikdantyneet pystyvét parem-
min késittelemaan ikdantymisen myota tapahtuvia muutoksia sekd luopumisia.
(Marjovuo 2012, 181-184.)
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On olemassa myos senioripysakkejé; ne eivat ole psykoterapiaa, mutta ryhmaana-
lyysi toimii niiden viitekehyksend. Senioripysakin toiminta on kestanyt yli vuosi-
kymmenen. Senioripysékin toiminnan tuloksia on tutkittu Ik&antyneiden yksindi-
syys -tutkimushankkeessa, jonka tuloksien mukaan naméa ryhmaét véhensivat tehok-
kaasti ikadntyneiden yksindisyyttd. Senioripysakistad on kasvanut valtakunnallinen
tydmuoto RAY -rahoituksen turvin. Senioripysakissa on vapaaehtoistoimintaa; kou-
lutettuja tukihenkildita sek& koulutettuja vapaaehtoisia henkil6itd. Senioripysékki-
toimintaa on seurakunnissa, jarjestdissa ja kaupunkien sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikdissa. Kaikilla ryhnmédohjaajilla on vahintéan 1,5 vuoden koulutus ja ohjaajien
pohjakoulutuksena on sairaanhoitajia, pappeja, diakoneja, psykoterapeutteja, sosi-
aaliohjaajia, lahihoitajia ja terveydenhuollon lehtoreita. Ryhmien kesto on 15 ker-
taa. Ryhma tuo yhteenkuuluvuutta ja se auttaa ihmista padsemaan eristaytyneisyy-
destéd yhteyteen, lis&é sosiaalisia taitoja sekd valmistaa vuorovaikutukselliseen el&-
maan. (Marjovuo 2012, 181-186.) Senioripysakkitoimintaa on yli 30 paikkakun-
nalla Suomessa mm. Vaasassa, Helsingissd, Seindjoella, Tampereella ja Mikke-
lissd. Ryhmat ovat maksuttomia ja luottamuksellisia, yli 60-vuotiaille tarkoitettuja.
Ryhmain mennédéan ensin haastattelun kautta, jossa selvitetddn elamantilanne ja
pohditaan, olisiko ryhmasta ikaantyneelle hyotya. Haastattelun voi varata joko pu-
helimitse tai sdhkopostilla. Senioripysakki-toiminnan yhteydessd on myds pari-
suhde-pysékki, jossa paédsee keskustelemaan parisuhdeterapeutin kanssa seksuaali-

suuteen ja parisuhteeseen liittyvista asioista ja ongelmista. (Helsinkimissio 2017.)

Arviolta 10 % i&dkkéiden masennuksista kroonistuu. Etenkin elimellisiin sairauksiin
liittyvat pitk&aikaiset ja vaikeat masennustilat ovat ennusteeltaan huonompia. Vasta
ikadntyneend alkavan masennuksen yhteydessé on muistettava dementoivan aivo-
sairauden mahdollisuus. (Leinonen & Koponen 2010, 163.) Alkavan dementian ja
masennuksen oireet idkkéill& saattavat olla samankaltaisia, esimerkiksi apatia ja
psykomotoriset oireet. Erottamista voi auttaa huolellinen selvitys oireiden alkami-
sesta, kulusta. Apuna voi kéayttaa erilaisia testeja, kuten MMSE (mini-mental state
exam). Alkava dementia aiheuttaa usein kognitiivisen toimintakyvyn asteittaista

heikentymistd, kun taas masennuksessa esiintyy &kkindista muutosta huonompaan.



47

Taytyy kuitenkin muistaa, ettd dementia ja masennus voivat esiintyd myos saman-
aikaisesti, ja dementian oireet saattavat peittdd masennusoireet vaikeuttaen sen tun-
nistamista. (Lam 2012, 92.)

Masentunut iakés tarvitsee tukea laheisiltddn masennuksesta toipumiseen. Laheis-
ten saattaa olla vaikea ymmartad masennuksen aiheuttamia muutoksia i&kkaassé, ja
aikuisellekin voi olla ahdistavaa, jos vanhempi kokee, ettei hanen elaméallaan ole
arvoa. Hoitosuhde on parhaimmillaan silloin, kun yhteisty6ta tehd&an potilaan,
omaisten ja hoitohenkilokunnan kesken. Omaisia tarvitaan tukemisen ja lasnaolon
lisdksi usein seuraamaan hoitojen toteutumista, pitdimaéan yhteyttd hoitaviin tahoi-
hin ja saattamaan potilasta vastaanottokaynneille. Erityisesti puolison lasnaolo on
tarkeéé ajatellen pariskunnan kummankin osapuolen jaksamista. Omaisten tiedon
tarpeisiin on vastattava, ja heille on Kkerrottava idkkaan masennuksen luonteesta.
Masennus yleensa vaikuttaa kognitioon, eli ajatteluun, hahmottamiseen ja muistiin,
ja tekemisen aloittaminen voi olla haastavaa iakkaalle. Esimerkiksi suihkuun meno
jaulos l&dhteminen voivat olla hajottavaa. Avun tarjouksiin on vaikea vastata myon-
tavasti, jottei kokisi menettavansa otetta elaméastaan. Talloin iakkain autonomiaa
on kunnioitettava, mutta samalla on hyva pohtia, milloin sen rajaa voisi laventaa.
On tarkeda, ettd omaiset huolehtivat myods omasta jaksamisestaan ja heidan on mah-
dollista suunnata huomiotaan myds itsed kiinnostaviin ja iloa tuottaviin asioihin.
(Saarela 2011, 371-377.)

2.4 Psykiatrinen avohoito

Masennusoireista karsivan potilaan ensimmainen yhteydenotto- ja hoitopaikka on
perusterveydenhuolto. Aikaisemmin ongelmana on ollut oireiden puuteellinen tun-
nistaminen. Apua tarvitsevan tulisi hakeutua ensin perusterveydenhuoltoon ja mi-
kéli tilanne on kiireellinen, apua tulee saada valittomasti. Mikéli tilanne on kiiree-
ton, hoidon arvioinnin tulee tapahtua kolmen paivén sisélla yhteydenotosta. Kun
perusterveydenhuollon laékari huomaa potilaalla masennuksen oireita, han voi pyy-

taa potilasta ottamaan yhteyttd joko mielenterveystyontekijéan tai varata ajan yh-
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dessa potilaan kanssa. Psykiatriseen hoitotyohon erikoistunut sairaanhoitaja, dep-
ressiohoitaja on hoidossa keskeisessé asemassa. Depressiohoitaja ja terveyskeskus-
la&kari hoitavat yhdessé lievésti tai keskivaikeasti oireilevia potilaita. Depressio-
hoitajan tehtdvana on kartoittaa masennuspotilaan elaméé kuormittavia seka voi-
mavaroja antavia tekijoité ja seurata sekd informoida la4karia mahdollisesti aloite-
tun ladkehoidon vaikutuksista. Depressiohoitaja laatii yhdessa potilaan kanssa jat-
kohoitosuunnitelman. Potilaan hoidosta kuitenkin vastaa aina terveyskeskuslaakari.
(Lemstrém 2009, 34-35.)

Mielenterveyspalvelut pyritdan jérjestamaan péédasiassa avohoitona, ja mielenter-
veysongelmista karsivan ensisijainen hoitopaikka onkin perusterveydenhuollon
palveluissa ja seuraavana perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon jarjesta-
maéssad avohoidossa. Avohoitoa jérjestetadn seka julkisesti etta yksityisesti. Julkisen
terveydenhuollon avohoitopalveluihin, kuten psykiatrisille poliklinikoille ja mie-
lenterveystoimistoihin, hakeudutaan joko suoraan tai perusterveydenhuollon laéka-
rin kautta lahetteelld. Monipuolisten ja liikkuvien avohoitopalvelujen avulla voi-
daan lyhentad sairaalahoidon tarvetta, tai jopa valttaa se kokonaan. Avohoidolla
taataan hoidon jatkuvuus my6s sairaalasta kotiutuessa. Avohoidossa jarjestetdan
myaos valimuotoisia palveluita, kuten péivatoimintaa, johon osallistuminen on oma-
ehtoista. Tarkeéé on, ettd eri hoitomuotojen vélilla litkuttaessa palveluketju ei padse
katkeamaan. (Kuhanen, Oittinen, Kanerva, Seuri & Schubert 2013, 184-185.)

Masennusta sairastavan potilaan hoidossa tarvitaan sekd perusterveydenhuollon
ettd erikoissairaanhoidon yhteisty6ta. Hoidon peruselementtiné on luotettava hoito-
suhde, jossa kéytetdan erilaisia psykoterapeuttisia menetelmi, laakitysté seka ryh-
materapeuttisia menetelmid. Lisaksi avohoidossa hoitoon voi liséksi siséltyé perhe-
ja verkostotapaamisia, tyokyvyn arviota, sosiaalisen tilanteen kartoitusta seka psy-
kologin tutkimus. Mikali potilaan psyykkinen vointi sallii, voidaan harkita myos

Kansanelakelaitoksen tukemaa psykoterapiaa. (Lemstrom 2009, 33.)
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2.5 Psykiatrinen sairaalahoito

Psykiatriseen erikoissairaanhoitoon tarvitaan aina laakérin lahete. Mikaéli tilanne on
kiireeton, hoidon arvion tulee tapahtua kolmessa viikossa lahetteen saapumisesta ja
viimeistadn kuuden kuukauden kuluessa potilaan on paastava hoitoon. Jos potilaana
on lapsi tai nuori, on takaraja hoidon saannille kolme kuukautta. (Lemstrom 2009,
34.)

Erikoissairaanhoidossa psykiatrisilla poliklinikoilla 1&hetteiden arvioimisessa kay-
tetddn apuvalineend sosiaali- ja terveysministerion Kiireettdmén hoidon perusteet-
opasta. Kun l&hete on saapunut poliklinikalle, potilaalle lahetetddn ensimmaéinen
vastaanottoaika. Potilaalle voidaan lahettdd myds tieto lahetteen saapumisesta tai
olla h&neen yhteydessa puhelimitse. Useimmiten vastaanottoaikaa potilas joutuu
odottamaan useita viikkoja; voi myds olla niin, ettei potilaan psyykkinen tila vaadi
erikoissairaanhoitoa, vaikka lahete olisi kirjoitettukin. T&lloin lahetteen tehneelle
laékarille ilmoitetaan syyt, miksi potilas lahetetdan takaisin perusterveydenhuol-
toon. Potilasta ohjataan olemaan yhteydessa lahetteen kirjoittamaan l&akériin, jonka
luona terveydentilan seuranta jatkuu. Joskus terveyskeskuslaakari voi pyytaa kon-
sultaatiota psykiatrian erikoislaakarilta, talloin potilas saa erikoislaakariltd konsul-

toidun avun oman terveyskeskuslaakarinsé vastaanotolta. (Lemstrom 2009, 35-36.)

Sairaalahoitoa jarjestetd&dn mielenterveysongelmista karsivalle, kun avohoidon tar-
joamat palvelut eivat riitd. Sairaalahoidon ei siis tulisi olla ensisijainen hoito-
muoto, vaan se on arvioitava jokaisen potilaan kohdalla erikseen. Oikein kaytettyna
sairaalahoito on tarked osa-alue mielenterveyshoitoty6td. Suuri osa psykiatrisesta
sairaalahoidosta tapahtuu vapaaehtoiselta pohjalta, ja tarkeda onkin potilaan hakeu-
tuminen hoitoon itse. Sairaalahoidon tulisi olla aina suunniteltua, osa potilaan ko-
konaishoitoa ja hoitoketjua. Potilas pdasee sairaalahoitoon l&&karin l&hetteelld,
vaikkakin joillain paikkakunnilla sairaalaan on mahdollista hakeutua ilman lahetet-
takin. Potilaan sairaalahoitoon ottamisesta paattaa osaston ladkari (tai paivystysai-

kana pdivystava ladkari). Potilas voidaan ottaa sairaalaan myos tarkkailu-lahet-
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teellg, ja hdnet voidaan asettaa mielenterveyslain alaiseen tarkkailuun sen selvitta-
miseksi, tayttyvatko tahdosta riippumattoman hoidon kriteerit. (Kuhanen ym. 2013,
185-186.)

Sairaalahoidossa tarkedad on sairauteen liittyva tiedon saanti, neuvonta ja ohjaus,
sekd tunteiden ja ajatusten kasittely. Potilasta tuetaan osallistumaan aktiivisesti
omaan hoitoonsa, eli sen suunnitteluun, toteuttamiseen ja arviointiin. Hoidon on-
nistumiselle on tarkeéé luottamuksellisuus, turvallisuus ja jatkuvuus. (Kuhanen ym.
2013, 186.)

Mielenterveyslaki (L 14.12.1990/1116) madarittda tahdosta riippumattomaan hoi-

toon maaraamisen edellytykset:

Henkilo voidaan mééaraté tahdostaan riippumatta psykiatriseen sairaalahoi-

toon vain:

1) jos hénen todetaan olevan mielisairas;

2) jos hdan mielisairautensa vuoksi on hoidon tarpeessa siten, etta hoitoon

toimittamatta jattaminen olennaisesti pahentaisi hdnen mielisairauttaan tai
vakavasti vaarantaisi hanen terveyttaan tai turvallisuuttaan taikka muiden
henkildiden terveytt tai turvallisuutta; ja

3) jos mitkdan muut mielenterveyspalvelut eivét sovellu kéytettaviksi tai

ovat riittamattomia.

Sairaalahoidossa voidaan joutua rajoittamaan potilasta huonon voinnin takia (Su-
honen 2007, 35). Lain mukaan Suomessa voidaan rajoittaa liilkkumisvapautta seka
yhteydenpitoa, tarkastaa ja ottaa haltuun omaisuutta, tehdd henkilttarkastuksia,
eristad ja sitoa seké hoitaa psyykkisté ja fyysisté sairautta tahdosta riippumatta. Paa-
toksen rajoittamisesta tekee ladkéri, eivatkd sdannot saa rajoittaa enempaa kuin mie-
lenterveyslaki sallii. (Repo-Tiihonen, Putkonen & Tuppurainen 2017.) Suhosen
(2007) tutkimuksessa suurin osa vastanneista koki rajoittamisen lisdavén turvalli-
suutta ja antavan vaikutelman huolehtimisesta. VVastanneet kokivat, etta hyvaan hoi-

toon kuuluu huolenpito silloin, kun itse ei kykene.
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Psykiatrisessa sairaalassa potilaan hoitoon kuuluu ohjaus sairaudesta, paivittaistoi-
mintojen tukeminen, potilaan selviytymisen tukeminen, vuorovaikutus ja lasnaolo,
ld&kehoito, toipumista tukevat paivé- ja viikko-ohjelmat, sosiaalisten verkostojen
yllapitdminen, tarvittavat sopimukset ja rajoitukset, joilla varmistetaan turvallisuus,
sekéd tukeminen ja rohkaisu vuorovaikutukseen osastoyhteisossa (Kuhanen ym.
2013, 186). Horpun (2008) tekemén tutkimuksen mukaan potilaan psyykkisen voin-
nin tiedostamista voidaan vahvistaa sairaalassa antamalla neuvoja ja kasitteleméalla
ahdistusta lisaavia huolia. Tarkeimpina potilaat pitdvat keskusteluja hoitajan kanssa
seké yhteistyotd omahoitajan kanssa. Sairauden jakaminen hoitajan kanssa helpot-
taa potilaiden oloa ja lisdéd ymmarrysta sairautta kohtaan. Myds tehtavien, kuten
verkostokartan tekeminen lisési voinnin tiedostamista. Tutkimuksen mukaan poti-
laiden mielenterveytté tukevat sairaalahoidon aikana perustarpeista huolehtiminen,
turvallinen hoitoympdristd, hoitoa tukeva toiminta, kuten erilaiset ryhmaét ja lii-
kunta, ladkehoito, hoitosopimuksiin sitoutuminen ja ldheisten huomioiminen. Ha-
tosen (2005) tutkimuksen mukaan potilaat pitavat tarkednd saada sairaalahoitonsa
aikana tietoa sairaudesta ja sen hoidosta, potilaan oikeuksista seka erilaisista tuki-

muodoista, kuten sosiaalietuuksista ja vertaistuesta.

Kotiutuminen tarkoittaa potilaan siirtymista pois sairaalahoidosta. Kotiutuminen on
yhteistyota potilaan, omaisten ja eri ammattilaisten valill4 ja onnistuu parhaiten,
kun se suunnitellaan hyvin ja yhteistydssa (Perdla-Hammar 2003). Mékelan (2015)
mukaan kotiutus on toimivaa, kun potilaalle parhaan ratkaisun I6ytyminen on kaik-
kien yhteinen tavoite. Potilaan kotona parjadmiselle ratkaisevaa on oikean asumis-
muodon ja tarvittavan tuen 16ytyminen. Tiedon lisdédminen sek& tiedonkulku puolin
ja toisin on tarkeda. Asumisen tukipalvelujen tulisi olla tuttuja sairaalan henkilo-
kunnalle, jotta potilaiden ja omaisten tiedottaminen kotiutumisen mahdollisuuksista
olisi riittavaa. Kotiutumisen suunnittelu olisi hyva kaynnistéé jo potilaan tullessa
osastolle. Jos potilas on aiemmin kayttanyt asumisen tukitoimia, yhteisty6 naiden
tahojen kanssa antaa sairaalan henkil6kunnalle tietoa potilaan aikaisemmasta pér-

jadmisestd, ja alustava kotiutumisen jalkeisen asumisen tuen suunnittelu voidaan
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aloittaa. Asumisen tukipalveluista on kuitenkin keskusteltava rahoittajan, eli kun-
nan, kanssa ennen kuin niista keskustellaan potilaan kanssa tarkemmin. Asumisen
tuen tarpeen arviointiin on kaytossa erilaisia mittareita. Kotiutusvaiheessa eri taho-
jen valilla voidaan jarjestaa hoitokokouksia, jossa potilas osallistuu paatoksente-
koon. Kotilomat ja harjoittelujaksot sairaalan ulkopuolella taas edistavét potilaan
kotiutumisvalmiutta ja vahentavat pelkoa kotona parjaamisesta. Koponen (2003)
toteaa vaitoskirjassaan, ettd kotiutusvaiheessa potilaan siirtyminen sairaalasta ko-
tiin on stressié aiheuttava elamantilanne niin iakkaan potilaan kuin hanen perheen-
jasentensakin kannalta. Kotiutumisvaihe vaatii potilaalta selviytymista sekd poti-
laan, perheenjasenten ja hoitohenkilokunnan yhteisty6td potilaan selviytymisen
edistamiseksi. lakkaan potilaan kotiutuessa potilas ja hdnen perheensa kohtaavat
muutoksia liittyen esimerkiksi potilaan vointiin, terveydentilaan, kotona selviyty-
miseen seké perheen jaksamiseen. Potilas ja laheiset kohtaavat muutoksia myos po-
tilaan hoidossa, avun jarjestelyissé sekd odottamattomissa ja uusissa tilanteissa.
Muutosten merkitys liittyy potilaan ja laheisten suhtautumiseen sairautta kohtaan
sekd kokemuksiin avun saamisesta. Potilaan selviytyminen kotiutumisen jalkeen
sisaltda alkuun padsemisen kotona, huolenpidon itsestddn ja voinnin mukaan ela-
misen. Joskus potilas saattaa kokea kotiutuessaan epdvarmuutta vaihtelevan voin-
nin ja terveydentilan takia. Itseluottamus kuitenkin vahvistuu, kun potilas saa on-

nistumisen kokemuksia.

Moustgaard (2015) teki tutkimuksen sosiaalisten ja taloudellisten resurssien vaiku-
tuksista masennuspotilaiden joutumisesta psykiatriseen sairaalahoitoon. Tutkimuk-
sessa selvisi, ettd puolison kanssa yhdessa asuminen seka taloudelliset resurssit, ku-
ten omistusasunto, korkeatuloisuus ja tydssé oleminen suojasivat masennusta sai-
rastavia potilaita joutumasta psykiatriseen sairaalahoitoon. Korkea koulutus puo-
lestaan ei suojannut joutumista psykiatriseen sairaalahoitoon. Tutkimuksen mukaan
erityisesti matalasti koulutettujen masennuspotilaiden hoidon jatkuvuuteen ja riit-

tavyyteen olisi syyta kiinnittdd huomiota.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUS-
TEHTAVA

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa kuvataan tutkimustehtivat. Tutkimuksen tavoit-
teissa kuvataan, miten tutkimuksesta saatua tietoa on mahdollista hyddynt&a, esi-
merkiksi kdytdnnossa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 99.)

Taméan opinndytetyon tarkoitus on selvittdd hoitajan ndkdkulmaa idkk&an masen-
nuspotilaan tiedon ja tuen tarpeesta hanen siirtyesséédn psykiatrisesta erikoissairaan-
hoidosta avohoitoon. Opinndytetydn tavoitteena on edistaa sellaisen tiedon ja tuen

saantia, mité iak&s masennuspotilas tarvitsee.
Tutkimustehtdvat ovat:

1. Millaista tukea ja tietoa hoitajat antavat potilaalle hanen kotiutuessaan psy-
Kiatrisesta erikoissairaanhoidosta avohoitoon?

2. Missd muodossa tietoa annetaan?

3. Mitd muuta tukea kotiutuva iakas masennuspotilas saa?

4. Mité hoitajat kokevat haasteelliseksi kotiutusprosessissa?
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tassé kappaleessa kuvataan kohderyhmaén valintaa ja aineiston keraamista, tyon ai-
kataulua, aineiston analysointia ja tulosten raportointia ja valineitd ja resursseja.
Liséksi kerrotaan mittarin esitestauksen toteuttamisesta sek& pohditaan tutkimus-

eettisia kysymyksié.
4.1 Kohderyhma ja aineiston kerdaminen

Otoksen valinnassa olemme kayttaneet tarkoituksenmukaista otantaa. Tarkoituk-
senmukainen otanta eli valikoiva otos tarkoittaa, etté tutkija valitsee tietoisesti tietyt
osallistujat tai tapahtumat aineistokseen. Tiedon antajiksi valitaan sellaisia, joilla
on aiheesta tietoa tai kokemusta. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 112.)
Tahan tutkimukseen valitsimme tarkoituksenmukaisesti erdén psykogeriatrisen
osaston hoitajat, joilla todenndkdisimmin on runsaasti kokemusta iakk&&dn masen-
nuspotilaan hoidosta ja kotiuttamisesta. Opinnaytety6td varten otimme yhteyttéa
psykiatrisen yksikon ylihoitajaan sekd psykogeriatrisen osaston osastonhoitajaan.
Sovimme ajankohdan, jolloin kyselylomakkeet toimitettaisiin osastolle. Toimi-
timme my0s suljetun vastauslaatikon, jossa lomakkeet sdilytettiin osastonhoitajan
kansliassa anonymiteetin suojaamiseksi. Sovimme, ettd vastausaikaa olisi kolme
viikkoa, jonka jalkeen lomakkeet haetaan takaisin. Toimitimme osastolle my6s saa-
tekirjeen seké& suomeksi, etté ruotsiksi. Saatekirjeessa esiteltiin tutkimuksen aihe ja
toteutus seka painotettiin osallistumisen vapaaehtoisuutta ja anonymiteetin séily-

mistd. Vastauksia oli kolmen viikon vastausaikana tullut riittavasti.

Yksi aineistonkeruumenetelmé kvalitatiivisessa tutkimuksessa on strukturoitu
haastattelu eli lomakehaastattelu. Haastatteluun laaditaan kyselylomake, jossa ky-
symykset esittamisjarjestyksineen ja vastausvaihtoehtoineen ovat ennalta mééaratyt.
Kysymykset perustuvat teoriaan ja takaavat, etteivat haastattelijan mielipiteet vai-
kuta tulokseen. Lomakkeet esitestataan ennen varsinaista aineiston keruuta. (Kank-
kunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 123-125.) Tutkimusta varten laadittiin kyse-

lylomake Microsoft Word- ohjelmalla. Lomakkeessa kaytettiin fonttia Times New
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Roman ja fonttikokoa 12. Lomakkeessa oli 11 kysymyst, joista kolme oli struktu-
roituja kysymyksid, kolme oli puolistrukturoituja ja viisi oli avoimia kysymyksia.
Kysymykset laadittiin tutkimustehtdvien pohjalta. Lomakkeita laadittiin seka suo-
men- etté ruotsinkielelld. Ruotsinkielisten saatekirjeen ja kyselylomakkeen kieliasu
tarkistutettiin Vaasan ammattikorkeakoulun kieltenopettajalla. My6s opinndyte-

tyon ohjaaja tarkisti saatekirjeen ja kyselylomakkeen.
4.2 Tyon aikataulu

Opinnaytetyon aiheelle haettiin lupaa ja se hyvéksyttiin helmikuussa 2017. Tutki-
mussuunnitelma tehtiin kevaalla 2017. Se hyvaksyttiin koulun puolesta loppuke-
vaasta ja kohdeorganisaatiossa kesalla 2017. Kesélla suoritettiin myos mittarin esi-
testaus. Opinnéytetyon teoreettinen viitekehys sekd lomakkeiden laatiminen tehtiin
syksylla 2017. Aineisto kerattiin marraskuussa, ja analysoitiin alkuvuodesta 2018.

Opinnaytetyo valmistui kevaalla 2018.
4.3 Mittarin esitestaus

Mittarin esitestauksessa tarkastellaan mittarin toimivuutta ja luotettavuutta. Esites-
taamisessa pienempi vastaajajoukko testaa mittaria ennen kuin sité kéytetaan tutki-
muksen varsinaiselle otosjoukolle. Mittarin loppuun olisi hyvé lisatd avoin kysy-
mys, johon voi kertoa, jos mittarista puuttuu vastaajien mielesté jotain olennaista.
Olisi hyva myos lisata vastaajajoukolle lomake, mihin he voisivat kuvata mittarin
kysymysten laatua; mihin oli hankala vastata, missa oli liilan védhan vastaus-vaihto-
ehtoja ja oliko joitain epéselvyyksié. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013,
191-192.)

Mittarin esitestaus suoritettiin loppukesésta 2017. Esitestaajat olivat opinndytetyon
tekijoiden kollegoita, joilla on kaikilla kokemusta tydskentelystd masennusta sai-
rastavien idkkaiden potilaiden ja asiakkaiden kanssa. Kyselylomakkeet toimitettiin

esitestaajille kotiin, ja he saivat kdyttdd vastaamiseen niin kauan kuin tarvitsivat.
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Opinnaytetyon tekijat painottivat vastaajille rehellisyytta ja vapaaehtoisuutta. Tay-
tetyt kyselylomakkeet séilytettiin suljetussa Kirjekuoressa, ja tarkastelun jélkeen ne

havitettiin asianmukaisesti.

Esitestaukseen tarkoitettuihin kyselylomakkeisiin oli lisatty loppuun kaksi kysy-
mystd, jotka sitten varsinaisesta kyselylomakkeesta poistettiin. Kysymykset olivat:
“Puuttuuko kyselystd mielestdnne jotain?” ja "Mihin oli hankala vastata, missa oli
lilan véhin vastausvaihtoehtoja, oliko jokin epéselvad?” Esitestaajien vastausten
perusteella kyselylomake oli selkeé ja vastausvaihtoehtoja oli riittavasti. Kysymyk-
sia ei myoskaan ollut liikaa ja niihin oli helppo vastata. Né&in ollen kyselylomak-

keeseen ei tehty muutoksia.
4.4 Aineiston analysointi ja tulosten raportointi

Aineisto analysoitiin kayttamélla induktiivista siséllonanalyysia. Laadullisen tutki-
muksen tavoitteena on l6yta4 aineistosta samanlaisuuksia tai eroja. Sisallonanalyy-
silld analysoidaan kommunikaatiota, jonka avulla tarkastellaan merkityksid, yh-
teyksid ja seurauksia. Siséllonanalyysilla tarkoitetaan sitd, ettd keratty aineisto tii-
vistetdan kuvailemalla lyhyesti tutkittavia ilmiditd. Olennaista siséllonanalyysissa
on samanlaisuuksien ja erilaisuuksien erottaminen tutkimusaineistosta. Luokkien,
jotka kuvaavat aineistoa, on oltava yksiselitteisid ja toisensa poissulkevia. Tekstin
sanat ja fraasit luokitellaan merkityksen perusteella samaa asiaa tarkoittaviin luok-
kiin. Siséllonanalyysiprosessin vaiheita ovat analyysiyksikén valinta, tutustuminen
aineistoon, aineiston pelkistaminen, luokittelu, tulkinta ja luotettavuuden arviointi.
Analyysiprosessi on erilainen riippuen siitd, perustuuko se deduktiiviseen vai in-

duktiiviseen pééattelyyn. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001, 21-24.)

Analyysiyksikko voi olla esimerkiksi sana tai lause. Olennaista on analyysiyksikon
maarittdminen jo ennen kuin analyysiprosessi alkaa. Aineistolahtdisessa sisal-
I6nanalyysissa pelkistaminen on ensimmadinen vaihe. Aineisto ryhmitellaén pelkis-
tamisen jalkeen. Siind etsitaan ilmaisujen yhtaldisyyksia ja erilaisuuksia. llmaisut,

jotka tarkoittavat samaa asiaa, yhdistetd&dn samaksi luokaksi ja sille annetaan nimi,
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joka kuvaa sen sisalt6d. Tassa voidaan kayttad tulkintaa. Aineiston abstrahointi on
sisallonanalyysin kolmas vaihe. Abstrahoinnissa saman sisaltoisia luokkia yhdiste-
taan ylaluokiksi. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001, 25-29.)

Kvalitatiiviselle tutkimukselle tunnusomaista on havaintojen luokittelu eli analyy-
siyksikdiden ryhmittely kategorioihin (Mékeld 1990, 54). Analyysi aloitetaan luke-
malla aineisto lapi useasti. Analyysiyksikkdné voi toimia ajatuskokonaisuus, sana,
lauseen osa tai lause. Aineiston lausumat pelkistetéan, jonka jalkeen niista etsitdén
erilaisuuksia ja samankaltaisuuksia. Samaa merkitsevét asiat yhdistetaan ala-kate-
gorioiksi ja niita yhdistamélld muodostetaan ylékategoriat. Lopuksi muodostetaan
kokonaisuutta kuvaava padkategoria. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013,
169.)

Tulosten raportointi on keskeista tutkimusprosessissa, silla sen avulla tuloksia voi-
daan arvioida julkisesti ja tutkimusala kehittyy. Raportoinnissa peruspiirteita ovat
julkisuus ja kommunikoitavuus. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 172.)
Valmis opinnaytety0 ladattiin Theseus- tietokantaan ja esitettiin esitysseminaarissa
Vaasan ammattikorkeakoululla. Valmis opinndytety6 toimitettiin myds tutkimuk-

sen kohteena olleelle psykogeriatrian osastolle.
4.5 Tutkimuseettiset kysymykset

Tutkimuksessa ja tieteellisessa toiminnassa keskeistd on etiikka. Eettisia vaatimuk-
sia ovat tutkijan kiinnostuksen vaatimus, tunnollisuus ja rehellisyys, ihmisarvon
kunnioittaminen, kollegiaalinen arvostus, osallistujien itsemééraamisoikeus ja va-
paaehtoisuus, tietoinen suostumus ja anonymiteetti ja tutkimusluvan saaminen.
(Kankkunen & Vehviléinen-Julkunen 2013, 211-223.) Opinnaytetydn tekijat olivat
aidosti kiinnostuneita psykiatriasta ja masennuksesta sairautena. Opinndytetyon te-
kijat kokivat myos aitoa huolta idkkaan vaeston heikkenevasta hyvinvoinnista ja
lisddntyvasta masentuneisuudesta. Opinndytetyon tekijat ovat tyoskennelleet seka
psykiatrian alalla, ettd ikdantyneiden parissa. Opinnaytetyon toteutuksessa seké lo-

makkeen kysymysten suunnittelussa pidettiin huolta, ettei toiminta mill&an tavalla
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loukkaa ihmisarvoa. Opinnaytetydn tekijat opiskelevat sairaanhoitajiksi ja arvosti-
vat suuresti tulevien kollegoiden panosta opinndytetydhon. Tutkimukseen osallis-
tuminen oli vapaaehtoista, ja sitd seka anonymiteetin séilymisté painotettiin saate-
kirjeessa. Lomakkeessa ei kysytty osallistujilta mitadn henkil6tietoja, vaan ainoas-
taan sellaisia kysymyksid, mita ei ole mahdollista yhdistad vastaajaan, kuten iké,
sukupuoli ja tydkokemus alalla vuosina. Ennen opinnaytetydn tekemisen aloitta-
mista Vaasan ammattikorkeakoulun koulutuspaallikkd myonsi aiheelle aiheluvan,
ja opinnéytetydn kohteena olleen psykogeriatrian yksikon ylihoitaja myonsi opin-

naytetyolle tutkimusluvan.

Eettisiin kysymyksiin kuuluu myos tulosten sepittdminen, puutteellinen raportointi
ja plagiointi. Tulosten sepittdminen tarkoittaa tekaistuja tuloksia, jolloin tutkija voi
muuttaa saamiaan tuloksia tai hanelld ei ole aineistoa niiden perusteeksi. Tutkimus-
raportissa onkin tarke&a kuvata tutkimuksen eri vaiheet tarkasti. Plagiointi tarkoit-
taa toisen kirjoittaman tekstin lainaamista ilman asianmukaisia lahdeviitteita.
(Kankkunen & Vehvilédinen-Julkunen 2013, 224-225.) T&ssa opinndytetydssa on
kaytetty asianmukaisia lahdeviitteitd, ja lopusta 10ytyy asianmukainen lahdeluet-
telo. Analyysin kuvauksesta ja opinnaytetyohon liitetyista analyysitaulukoista on
mahdollista seurata analyysiprosessia ja ndin varmistua tulosten luotettavuudesta.
Myos tutkimuksen eri vaiheet on kuvattu tarkasti. Ennen hyvaksymista opinnayte-

tyd myos tarkistetaan Urkund- ohjelmalla, joka havaitsee mahdollisen plagioinnin.
4.6 Valineet ja resurssit

Kyselylomakkeet aineiston keruuta varten kehitettiin itse. Lomakkeet tulostettiin
Vaasan ammattikorkeakoululla. Suljetun vastauslaatikon lomakkeiden sailyttami-
seen opinndytetyon tekijat tekivat itse. Aineisto kerdttiin yhteistydssé erédan psyki-
atrisen yksikon psykogeriatrisen osaston kanssa. Organisaatiolta tarvittiin tutki-
mukseen vapaaehtoisesti osallistuvat hoitajat, sek& kyselylomakkeiden sailyttdmi-

nen vastausajan paattymiseen asti.
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5 TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimukseen vastasi yhteensd 13 henkil6d. Kyselylomakkeen alussa selvitettiin
vastaajien taustatietoja; ikad, sukupuolta ja tydkokemusta alalta vuosina. Kuviosta
1 selvidd, ettd suurin osa vastaajista oli 25-35 vuotiaita ja kuviosta 2 selviaa, ettd
vastaajista suurin osa oli naisia. Kuviosta 3 selviad, ettd suurimmalla osalla oli ty6-
kokemusta alalta 5-15 vuotta. Kuviossa 4 puolestaan on esitelty vastaajien aidin-
kieli. Tutkimuksessa ei kuitenkaan vertailla vastaajien ian, sukupuolen tai tyokoke-
muksen merkitysta tutkimustuloksiin, vaan ndma tiedot Kkerdttiin vain taustatie-
doiksi.

VASTAAJIEN IKA

ALLE 25V 25-35V 35-45V 45-55V YLI 55V

Kuvio 1. Vastaajien ika.
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VASTAAIJIEN SUKUPUOLI

NAINEN MIES MUU

Kuvio 2. Vastaajien sukupuoli.

VASTAAJIEN TYOKOKEMUS ALALLA

ALLE 5V 5-15V 15-25V YLI 25V

Kuvio 3. Vastaajien tyokokemus alalla.
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VASTAAJIEN AIDINKIELI

SUOMI RUOTSI

Kuvio 4. Vastaajien aidinkieli.

Hoitajan ndkdkulma masennusta sairastavan iakkaan potilaan kotiuttamisesta psy-
kiatrisesta erikoissairaanhoidosta avohoitoon jakautuu viiteen eri ylaluokkaan: ko-
konaisvaltainen hoito, informointi, psyykkisen voinnin vahvistaminen, laheisten
tuki ja haasteet. Tulosten analysointi aloitettiin lukemalla kyselylomakkeiden vas-
taukset tarkasti ja kirjoittamalla vastaukset alkuperéisilmaisuina ylos kysymyksit-
tain. Alkuperaisilmaisut redusoitiin pelkistetyiksi ilmaisuiksi niin, ettei alkuperai-
silmaisujen tarkoitus muuttunut. Pelkistetyt ilmaisut klusteroitiin eli ryhmiteltiin
alaluokiksi. Seuraavaksi alaluokat abstrahoitiin eli kasitteellistettiin viiteen teoreet-
tisia kasitteita tarkoittavaan yldluokkaan “Kokonaisvaltainen hoito”, ”Informointi”,
’Psyykkisen voinnin vahvistaminen” ja ”Léheisten tuki”. Naita kaikkia ylaluokkia
yhdistda padluokka “Hoitajan ndkdkulma masennusta sairastavan idkkéaan potilaan

kotiuttamisesta psykiatrisesta erikoissairaanhoidosta avohoitoon”.
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Taulukko 1. Hoitajan ndkdkulma masennusta sairastavan iakkaan potilaan kotiut-

tamisesta psykiatrisesta erikoissairaanhoidosta avohoitoon.

Alaluokka Yldluokka Paaluokka

Ladkehoidon kokonaisvaltai- |[Kokonaisvaltainen hoito Hoitajan ndkékulma masen-
nen toteuttaminen nusta sairastavan idakkaan
Uatkohoidon kokonaisvaltai- potilaan kotiuttamisesta psy-
nen toteuttaminen kiatrisesta erikoissairaanhoi-
Sairauden hallinta dosta avohoitoon

Sairaalan ulkopuolinen tuki
Tiedonanto eri muodoissa  |[Informointi

Henkinen tuki ja kannustus |Psyykkisen voinnin vahvista-
Yksil6llinen jatkohoito minen

Omaisten osallistuminen hoi-|Ldheisten tuki

topolkuun

Omaisten osallistaminen
Henkilokunnan kokemat Haasteet
haasteet
Sairaalahoidon jalkeiset
haasteet

Seuraavat véliotsikot on muodostettu aiheittain kyselylomakkeiden kysymysten pe-

rusteella.
5.1 Potilaan kanssa kasiteltavat aiheet uloskirjoitusvaiheessa

Yldluokka ”Kokonaisvaltainen hoito” on jaettu neljaén alaluokkaan: "Liidkehoidon
kokonaisvaltainen toteuttaminen”, ’Jatkohoidon kokonaisvaltainen toteuttaminen”,

”Sairauden hallinta” ja “’Sairaalan ulkopuolinen tuki”.

Taulukko 2. Aiheet, joita potilaan kanssa késitellaan uloskirjoitusvaiheessa.

Pelkistetty ilmaus Alaluokka

Ladkehoidon toteuttaminen Laakehoidon kokonaisvaltainen toteuttami-
Laakkeiden kasittely ja hankinta nen

Jatkohoidon suunnittelu Jatkohoidon kokonaisvaltainen toteuttami-
Uatkohoidon toteutuksesta huolehtiminen |nen

Sairauden tunteminen Sairauden hallinta

Sairauden tasapainottaminen

\Voinnin seuranta
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Omaisten huomioiminen Sairaalan ulkopuolinen tuki
Sairaalan ulkopuoliset palvelut

Ladkehoidon kokonaisvaltainen toteuttaminen. Suurin osa vastaajista koki 1aa-
kityksen yhdeksi tarkeimmisté aiheista. Vastaajien mielestd on tarkead, etta jo en-

nen uloskirjoitusvaihetta ladkehoidon jatkuvuus ja toteuttaminen varmistetaan.

"Lddkelista, jaetaanko lddkkeitd mukaan, kuka hakee lddkkeet apteekista
-> tarvitseeko apua vai hoitaako itse, reseptit, tarvittavat laékarilausun-

not. ”

’

"Sddnnollisen lddkkeenoton tdrkeys.’

"Olemme jo ennen uloskirjoitusvaihetta suunnitelleet, kuinka lddkkeiden
kanssa toimitaan ja tarpeen mukaan harjoitelleet dosetin jakamista potilaan

’

kanssa.’

Jatkohoidon kokonaisvaltainen toteuttaminen. Vastaajien mielesté jatkohoidon

suunnittelulla varmistetaan potilaan parjaddminen uloskirjoituksen jalkeen.

“Tarvittaessa jdrjestetdidn hoitopalaveri, jossa potilaan, omaisten ja muun
moniammatillisen tyéryhméan kanssa pohditaan potilaan jatkoa kotona péar-

2

Jjddmisen edistimiseksi; riittdvdit palvelut, avohoitokontakti jne.

“Minne on uloskirjoitettu eli minne siirtyy.”

)

“Jatkohoito (poliklinikka-aika ja labrakokeet ym.’

Sairauden hallinta. Vastaajien mukaan sairauden hallintaan kuuluu sairauden tun-

teminen ja oireiden hallinta.

"Koko hoidon aikana tapaamme keskustella potilaan kanssa hdnen sai-
raudestaan, oireistaan ja kuinka oireita voi lievittdd, viimeistaan uloskir-

Jjoituksen yhteydessd selvitetddn, mitd potilas on sisdistinyt.”
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Sairaalan ulkopuolinen tuki. Vastaajien mukaan sairaalan ulkopuoliseen tukeen
kuuluu uloskirjoituksen jalkeinen seuranta, omaisten informointi sek& muut mah-

dolliset tukipalvelut.
”Miten toimia, mikdli vointi huononee.”
“"Omaisten informointi.”
“Kodin ulkopuoliset aktiviteetit.”

5.2 Tiedonanto uloskirjoitusvaiheessa

Yldluokasta ”Informointi” muodostuu alaluokka “Tiedonanto eri muodoissa”. La-

hes kaikkien vastaajien mielest4 tietoa annetaan seké& suullisesti etta kirjallisesti.

Taulukko 3. Tiedonannon eri muodot potilaan uloskirjoitusvaiheessa.

Pelkistetty ilmaus Alaluokka

Tiedonanto suullisesti Tiedonanto eri muodoissa
Tiedonanto kirjallisesti
Tiedonanto sahkdisesti

"Keskustellaan esti suullisesti ja kirjallisesti (lddkelista, RR-listat ja labo-

ratoriovastaukset.”

“Kaikkia annetaan vdhintddn suullisesti, niin potilaalle kuin omaisille ja
jatkohoitoon. Tarkeat asiat annetaan myos kirjallisesti ja potilas saa oman

kopion epikriisistd (omalla didinkielellddn).”

i3]

"Suullisesti ja kirjallisesti.

Joidenkin vastaajien mielesta tietoa annetaan myos sahkoisesti.

’

"Verkostopalavereissa sdhkoisesti, jos on kyse eri instansseista.’

"Voidaan antaa vinkkejd mistd esim. netistd loytyy tietoa (mielenterveys

talo).”
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5.3 Muut keinot potilaan tukemiseksi

Yldluokka “Psyykkisen voinnin vahvistaminen” on jaettu kahteen alaluokkaan:

“Henkinen tuki ja kannustus” sekd ”Yksilollinen jatkohoito”.

Taulukko 4. Muut keinot, joilla potilasta tuetaan uloskirjoitusvaiheessa.

Pelkistetty ilmaus Alaluokka

Henkilokunnan antama tuki Henkinen tuki ja kannustus
Potilaiden antama vertaistuki

Uatkohoidon tarpeen tunnistaminen Yksil6llinen jatkohoito
Jatkohoidon jarjestdminen

Henkinen tuki ja kannustus. Vastaajien mukaan henkistd tukea saa seké henkilo-

kunnalta ettd muiden potilaiden antamana vertaistukena.

“Henkinen tuki ja kannustus hoitoryhmadltd.”

”Potilaat jdttdvdt toisilleen kannustusviestejd uloskirjoitusvaiheessa”.

Yksilollinen jatkohoito. Vastaajien mukaan jokaiselle potilaalle laaditaan yksilol-

linen jatkohoitosuunnitelma ja jatkohoito jérjestetédén tarpeiden mukaan.

”Jokaisella potilaalla on yksiléllinen hoitosuunnitelma ja jatkohoitosuunni

telma, jonka on kirjoittanut omahoitaja ™.

“Kaikkien potilaiden kohdalla mietitddn psykiatrisen jatkohoidon tarvetta.
Jos sita on, niin jarjestetaan psykogeriatrian pkl:lle hoitajan kotikaynnit tai
pklkaynnit, mietitddn my0ds paivatoimintaa ja tarvittaessa kaydaan tutustu-

massa (esim. Tiimitupa) sinne osastolta kdsin”.
”Varmistetaann, ettd potilaalla on kelvollinen koti, jonne mennd/hoitokoti”.
5.4 Omaisten rooli

Yldluokka “Liheisten tuki” on jaettu kahteen alaluokkaan: ”Omaisten osallistumi-

nen hoitopolkuun” ja ”Omaisten osallistaminen”.
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Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Omaisten osallistuminen sairaalahoitoon
Omaisten osallistuminen jatkohoitoon

Omaisten osallistuminen hoitopolkuun

Omaisten informointi
Omaisten antama tuki

Omaisten osallistaminen

Omaisten osallistuminen hoitopolkuun. Vastaajien mielestd omaisten osallistu-

minen seka sairaalahoitoon ettd jatkohoitoon olisi tarkeaa.

"Kylld. JOS omaisilla on hyvit vilit potilaaseen ja potilas itse haluaa, ettd

omaiset osallistuvat”.

“Omaisten osallistuminen on erittdin tirkedd. Pyrimme jdrjestimddn hoi-

’

tojakson aikana palaverin, jonne omaiset voivat osallistua.’

"HYVIN tirkedd! Usein omaiset ovat ehkd enemmdn kiinnostuneita ja mo-

’

tivoituneita jatkohoidon kulkuun suunnitelman mukaan.’

"Kylld, jos on omaisia, jotka voivat/haluavat olla mukana potilaan eld-

massa. Omaiset voivat hoitaa potilaan kuljetuksia, ladkehoitoa, tarkkailla

’

mahdollisia oireita, olla yhteydessd jatkohoitoon (poliklinikkaan) jne.’

Omaisten osallistaminen. Vastaajien mukaan omaisten osallistuminen mahdollis-

tetaan riittavalla informoinnilla.

“Todellakin. Omaisten pitdisi tietysti saada kaikki tieto (jos potilas hyviik-
syy), joka koskee la&kitystd, jatkohoitoa jne. Omaisten taytyisi myos saada
tietoa oireista, jotka viestittavat, etta sairaus jalleen pahenee. Talla tavoin
voivat omaiset reagoida ajoissa, jotta potilas voi uudelleen saada sen hoi-

don, jonka tarvitsee.”

“Heille annetaan potilaan luvalla tietoa lddkityksestd, jatkohoidosta yms.

Ja ovat suurena tukena potilaille kotiutuksen onnistumiseksi.”
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”Se on tdirkedd, koska he ovat erityinen tuki ja turva potilaalle myos jat-

’

kossa.’

"Useimmissa tapauksissa omaiset ovat tdrkein tuki potilaalle.”

5.5 Kotiuttamisprosessin haasteet

Yldluokka “Haasteet” on jaettu kahteen alaluokkaan: ”Henkilokunnan kokemat

haasteet” ja ”Sairaalahoidon jdlkeiset haasteet”.

Taulukko 6. Hoitajien kokemat haasteet potilaan kotiuttamisprosessissa.

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Henkilokunnan vastuuta koskevat haasteet
Henkilokunnan ajankayttda koskevat haas-
teet

Potilaan motivoinnin haasteet

Laadkitysta koskevat haasteet

Henkilokunnan kokemat haasteet

Jatkohoitopaikkojen jarjestamista koskevat
haasteet
Kotona parjaamisen haasteet

Sairaalahoidon jalkeiset haasteet

Henkilokunnan kokemat haasteet. Vastaajien mielestd henkilokunnan kokemat

haasteet jakautuvat vastuuta koskeviin haasteisiin, ajankayttdda koskeviin haastei-

siin, potilaan motivointia koskeviin haasteisiin ja ladkitysta koskeviin haasteisiin.

“"Monet langat kdsissd: ottaa yhteyttd koko verkostoon ja katsoa, ettd kai-

)

killa on tarvittava tieto.’

“Paljon puhelimessa istumista. Yhteisen ajan loytyminen esim. verkostopa-

laveria varten kaikkien tahojen kanssa.”

"Vililld voi olla vaikeaa motivoida potilasta vastaanottamaan kotipalve-

lua/ruokapalvelua.”

"Vaikeaa myds saada ymmdrtdmddn lddkityksen tirkeys.’

’
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Sairaalahoidon jalkeiset haasteet. Vastaajien mielestd sairaalahoidon jalkeiset

haasteet liittyvat jatkohoitopaikkojen jarjestamiseen ja kotona parjadmiseen.
“Jatkohoitopaikkojen vihyys. Varsinkin vuodeosastopaikat.”

“Avohoidon palvelut ovat riittdmdttomdt. Enemmdn saisi olla idkkdille po-
tilaille suunnattua toimintaa. Suurin osa palveluista suunnattu nuorille/ty6-

ikaisille ihmisille.
"Yhteistyotahoja on hankala tavoittaa (liian tiukat puhelinajat jne).”
“Epdvarmuus siitd, tuleeko potilas pdrjddmddn vai ei.”

“Heikentynyt toimintakyky saattaa osalla potilaista estdd kotoa poistumisen

-> yksinaisyys->eristaytyminen->psyykkisen voinnin huonontuminen.”
“Taloudelliset asiat, omaiset.”
5.6 Useimmiten potilaille epaselviksi jaavat asiat

Kyselylomakkeessa selvitettiin puolistrukturoidulla kysymykselld asioita, jotka po-
tilaille jadvat useimmiten epéselviksi tai mista he useimmiten haluavat lisaa tietoa.
Kysymyksessd oli valmiit vastausvaihtoehdot sekd vaihtoehto “Jostain muusta,
mistd?”. Valmiit vastausvaihtoechdot olivat: sairaus ja sen oireet, sairauden hoito,
laakityksen kaytto ja vaikutukset, ladkkeiden hankkiminen/reseptit, somaattiset on-
gelmat, jatkohoito ja sen toteutuminen, taloudelliset asiat ja miten toimia, jos péar-

jadminen on hankalaa.

Suurimman osan mielestd useimmiten epéselvaksi jaivat ladkityksen kayttoon ja
vaikutuksiin liittyvéat asiat sekd miten toimia, jos parjadminen on hankalaa. Toiseksi
eniten lisaa tietoa kaivattiin ladkkeiden hankkimisesta ja resepteista seka somaatti-

sista ongelmista. VVahiten epéselvéksi jai sairauden hoitoon liittyvét asiat.
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5.7 Potilaan kotona selviytymisen tukeminen

Potilaan kotona selviytymisen tukemista tiedusteltiin myos puolistrukturoidulla ky-
symykselld. Vastausvaihtoehdot olivat: kotipalvelu/kotisairaanhoito, psykogeriat-
rian poliklinikka ja intervallijaksot. Liséksi oli vastausvaihtoehto “Jokin muu,
mikd?”. Vastaajien mielestd potilaan kotona selviytymisté tuetaan eniten psykoge-
riatrian poliklinikalla, mutta melkein yhté usein myos kotipalvelulla/kotisairaanhoi-
dolla seka intervallijaksoilla. Muita tukimuotoja, joita vastaajat luettelivat, olivat
psykiatrinen tuettu asuminen ja muut mielenterveyspalvelut, laékériajat ja psykiat-
rinen sairaanhoitaja, kotikdynnit ja toisen tyyppiset psykiatriset avohoitokontaktit

sekd pdivatoiminta ja muut sosiaaliset kontaktit.

“Jonkintyyppinen pdivdtoiminta tarpeen mukaan, esim. yksindisen ihmisen

’

kohdalla voi olla hyvd mennd esim. tiimitupaan tapaamaan muita.’
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6 POHDINTA

Tassé kappaleessa pohditaan opinndytetyon tekijoiden oppimisprosessia ja opin-
naytetyon tekemisté tavoitteineen ja ongelmineen. Tutkimustuloksista on tehty joh-
topaatoksia ja niiden sekd koko tutkimuksen luotettavuutta ja eettisyyttd on poh-

dittu. Liséksi esitella&n jatkotutkimusaiheita.
6.1 Oppimisprosessi

Opinnaytetyon tekeminen sujui suunnitelmien ja tavoitteiden mukaisesti. Opinnay-
tety0 eteni aikataulun mukaisesti ja valmistui suunnitelmien mukaan kevéalla 2018.
Tyon tekemistd hidasti ainoastaan se, ettd ty6harjoittelujen aikana opinndytety6n
tekijoiden oli vaikea I0ytéa yhteisté aikaa opinnédytetyon tekemiselle vuorotyon ja
eri aikataulujen vuoksi. Kiire ajoittain vaikutti kielteisesti opinnaytetyon tekijoiden
motivaatioon, mutta motivaatio kuitenkin nopeasti kasvoi sitd mukaa, kun opinnay-
tety0 edistyi. Tyon tekemisessd haastavaa oli teoreettisen viitekehyksen rajaami-
nen, koska aihe oli niin laaja ja teoreettisen viitekehyksen tygstaminen veikin eniten
aikaa. Teoreettisessa viitekehyksessé kasittelimme aiheita ik&antynyt, masennus,
ikdantynyt masennuspotilas, psykiatrinen avohoito ja psykiatrinen sairaalahoito.
Edelld mainitut aiheet kuuluivat olennaisesti opinndytetyon aiheeseen. Vaikka
opinndytety0 koski idkasta masennuspotilasta, kasittelimme laajasti myds masen-
nusta yleisesti, koska halusimme perehtya kunnolla kyseiseen sairauteen. Laaja ka-
sitys masennuksesta my0s auttaa huomaamaan olennaiset eroavaisuudet iakkaan
potilaan ja muiden potilaiden masennussairauksien valilla. Esimerkiksi l&&dkehoitoa
kasiteltiin opinnéytetyossa laajasti, silla sen piirteet eroavat muiden ik&isten ladke-
hoidosta yksityiskohtaisesti ja la&kehoito liittyy my0ds olennaisesti kotiutusvaihee-
seen, kuten opinndytetyon tuloksissakin tuli ilmi. Lahteitd ja tietoa aiheesta ei kui-
tenkaan ollut hankala 16ytaa. Kirjallista tietoa haettiin Tritonia-kirjaston Finna-ha-
kupalvelusta ja kirjat lainattiin kirjastosta. Lisaksi tietoa etsittiin eri tiedonhakukan-
noista, kuten Medicisté seka kayttamalla erilaisia internethakuja. Opinnéytetyon te-

keminen on vahvistanut tiedonhaun osaamista ja antanut kokemusta tutkimustyon
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tekemisesté. Esimerkiksi tutkimuksen luotettavuuden ja eettisyyden pohtiminen an-
toi kokemusta oman tyon kriittiseen tarkasteluun ja arvioimiseen. Teoreettisen vii-
tekehyksen laatiminen antoi uutta tietoa siiné k&siteltdvista aiheista. Kyselylomak-
keen laatiminen, kysymysten muotoilu, tiedonkeruu ja analysointi olivat opinnay-
tetyon tekijoille uusi ja opettavainen kokemus. Erityisesti kysymysten muotoilu tar-

koituksenmukaisiksi oli suurimman ajatustyon takana.

Opinnaytetyon tekijoiden mielestd opinnédytetyon aihevalinta oli hyvé ja mielen-
kiinto sitd kohtaan séilyi. Aihe kiinnosti opinndytetyon tekijoita sekd ammatin puo-
lesta ettd sen ajankohtaisuuden vuoksi. Puolistrukturoidun kyselylomakkeen, kva-
litatiivisen tutkimusmenetelman ja induktiivisen sisallénanalyysin valinta olivat so-
pivia tdhan tarkoitukseen. Tutkimukseen osallistuvien vastaajien méaaré yllatti opin-
naytetyon tekijat positiivisesti. Tutkimuksen tuloksia saatiin kattavasti ja ne vastaa-

vat tutkimustehtaviin.

Tarkeimmaéksi ohjeeksi muille opinnaytetyon tekijoille timén opinndytetyon tekijat
antaisivat sen, etta tyon tekeminen kannattaa aloittaa hyvin ajoissa. Tdma opinnay-
tety0 valmistui halutun aikataulun mukaan, mutta opinnédytetyon tekijat olisivat toi-
voneet, ettd tyo olisi aloitettu vieldkin aiemmin. My0s aikataulullisten tavoitteiden

asettaminen itselle ja niiden noudattaminen on helpottanut aikataulussa pysymista.
6.2 Tutkimustulokset ja johtopaatokset

Tutkimustuloksista voidaan tehdd monia johtopé&étoksié. Vastauksista paatellen 184-
kitys on yksi tdrkeimmist4 aiheista avohoidossa parjadmisen kannalta. Erityisen tér-
ked4 on varmistaa lddkehoidon kokonaisvaltainen toteuttaminen jo ennen uloskir-
joitusvaihetta. Korkea ika on riskitekija sairauden uusiutumiselle, joten l&&kitys ja
yllapitoannoksen jatkaminen riittdvan kauan on erityisen térkedd (Lam 2012, 93).
Vastaajien mukaan jatkohoito tulee huolellisesti suunnitella ennen uloskirjoitusta
ja varmistaa sen jatkuvuus. Potilaille laaditaan jatkohoitosuunnitelma heidén yksi-

I61listen tarpeidensa mukaisesti. Parjadmisen kannalta potilaan on térkeéa tuntea
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oma sairautensa ja tyokalut sen hallintaan. Kuhasen (2013) mukaan sairaalahoi-

dossa onkin tarkeadd sairauteen liittyva tiedon saanti, neuvonta ja ohjaus.

Vastauksista selviad, ettd sairaalan ulkopuolista tukea on mahdollista saada avohoi-
dossa monelta eri taholta, kuten omaisilta ja muilta mielenterveyden tukipalveluilta.
Sairaalassaolon aikana henkista tukea saadaan sek& muilta potilailta ettd hoitohen-
kilokunnalta. Horpun (2008) tekemén tutkimuksen mukaan potilaat pitavat tar-
kednd keskusteluja hoitajan kanssa seka yhteisty6td omahoitajan kanssa. Sairauden
jakaminen hoitajan kanssa helpottaa potilaiden oloa ja lisdéd ymmarrysta sairautta
kohtaan. Myds Polun (2013) ikd&ntyneiden elinpiirin laajuuden yhteyttd masennus-
oireisiin selvittdvassa tutkimuksessa selvisi, ettd masennusoireita kokevilla ik&én-
tyneill& elinpiiri oli merkitsevasti pienempi, kuin niilla, jotka masennusoireita eivat
kokeneet. Vastauksista paatellen omaisten tuella on tarke& merkitys koko hoitopro-
sessin ajan ja sen mahdollistamiseksi omaiset olisi osallistettava prosessiin muun
muassa riittavalla informoinnilla. Saarelan (2011) mukaan masentunut iakas tarvit-
see tukea laheisiltadn masennuksesta toipumiseen ja hoitosuhde on parhaimmillaan
silloin, kun yhteisty6té tehdaan potilaan, omaisten ja hoitohenkilokunnan kesken.
Omaisten tiedon tarpeisiin on vastattava, ja heille on kerrottava idkkaan masennuk-

sen luonteesta.

Tietoa on tarked antaa eri muodoissa seka suullisesti etté Kirjallisesti. Epéselviksi
potilaille kuitenkin useimmiten jadvat ladkehoitoon ja somaattisiin ongelmiin liit-
tyvét asiat. Naihin aiheisiin liittyvaén tiedonantoon olisi siis panostettava lisda. Sali-
rauden hoitoon liittyvét asiat taas tuntuivat olevan potilaille eniten selvid. Hatosen
(2005) mukaan potilaat pitdvat tarkednd saada sairaalahoitonsa aikana tietoa sairau-
desta ja sen hoidosta, potilaan oikeuksista seka erilaisista tukimuodoista, kuten so-

siaalietuuksista ja vertaistuesta.

Potilaan uloskirjotusvaiheeseen liittyy vastaajien mukaan haasteita. Henkilokunnan
kokemat haasteet liittyivat vastuuseen, ajankdytdn ongelmiin ja potilaan motivoin-

nin haasteellisuuteen. Sairaalahoidon jélkeiset haasteet liittyivat jatkohoitopaikan
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jarjestdmiseen ja kotona parjaamiseen. Heiskasen ym. (2011) mukaan terveyden-
hoitojarjestelmé& on pirstaleinen, aikojen saaminen on rajallista ja hoitohenkilokun-
nan osaamista masennukseen liittyen olisi lisattdva. Esimerkiksi ndma syyt voivat

vaikuttaa jatkohoitopaikkojen jarjestamisen haasteellisuuteen.

Vastauksista paatellen seka psykogeriatrian poliklinikalla, kotipalvelulla ja kotisai-
raanhoidolla, intervallijaksoilla ja muilla mielenterveyspalveluilla on kaikilla suuri
merkitys potilaan kotona selviytymisen tukemiseen. Kuhasen ym. (2013) mukaan
avohoitoa jarjestetdan seka julkisesti ja yksityisesti. Julkisen terveydenhuollon avo-
hoitopalveluihin kuuluvat esimerkiksi psykiatriset poliklinikat ja mielenterveystoi-
mistot. Avohoidossa jarjestetddn myos valimuotoisia palveluita, kuten péivatoimin-
taa, johon osallistuminen on omaehtoista. Tarkeéé on, etté eri hoitomuotojen valilla

liikuttaessa palveluketju ei paase katkeamaan.
6.3 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Luotettavuuskysymykset laadullisessa tutkimuksessa liittyvét tutkijaan, aineiston
analyysiin, aineiston laatuun ja tulosten esittdmiseen. Haasteena on my®os tutkijan
kyky pelkistad aineisto kuvaamaan tutkittavaa ilmiétd mahdollisimman luotetta-
vasti. Yhteys aineiston ja tulosten valill4 tulee osoittaa luotettavasti. Laadullisessa
tutkimuksessa térkeda on luottamuksellisuus, osallistujien vapaaehtoisuus ja henki-
I61lisyyden suojaaminen. Laadullisessa tutkimuksessa on pohdittava myds tutkijan
roolia suhteessa osallistujiin. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001, 36-40.) Opin-
naytetyon tekijat eivat olleet ennestdan tekemisissd kyseisen osaston tai henkilo-
kunnan kanssa. Vastaajille painotettiin vapaaehtoisuutta ja anonymiteetin saily-
mistd. Koska vastaajat olivat tietoisia anonymiteetistd ja vapaaehtoisuudesta, voi-
daan olettaa heidan vastanneen totuudenmukaisesti. Aineisto analysoitiin asianmu-
kaisesti ja viivyttelemattd. Analyysiprosessi ja tulosten muodostuminen on kuvattu

selkeé&sti opinnaytetyossa.

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden kriteereitd ovat uskottavuus, riippu-

vuus, siirrettdvyys ja vahvistettavuus. Uskottavuus edellyttada tulosten kuvaamista
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riittdvan selkeésti, jotta lukijan on mahdollista ymmartaa tehty analyysi ja tutki-
muksen vahvuudet. Myo6s se, miten tutkijan luomat kategoriat kattavat aineiston,
kuvaa uskottavuutta. Siirrettdvyydelld taas tarkoitetaan sitd, voisiko tutkimuksen
tulokset siirtaa johonkin muuhun tutkimusymparistéon. Kvalitatiivisessa tutkimuk-
sessa arvioidaan my0s seuraavia asioita: kuvauksen elavyys, analyyttinen tasmalli-
syys, metodologinen sopivuus ja teoreettinen loogisuus. Kuvauksen elavyyteen
kuuluu aineiston monipuolisuus ja selvyys ja sitaattien tdsmallisyys. Analyyttiseen
tasmallisyyteen kuuluvat esimerkiksi tulkintaprosessin seurattavuus, loogiset kate-
goriat, otoksen edustavuus ja perustellut johtopdatokset. Metodologiseen sopivuu-
teen kuuluu tdsmallinen dokumentointi, eettisyys ja tasméllinen menettelytapojen
kuvaus. Teoreettinen loogisuus tarkoittaa sité, ettd lopputuloksena syntyy malli tai
teoria. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 197-200.) Tutkimuksen otos-
joukko oli pieni, joten tuloksia ei voida yleistad laajalti, mutta tulosten siirrettavyys
esimerkiksi toiselle osastolle voisi olla mahdollista. Tutkimuksen otosjoukko kui-
tenkin edusti hyvin tutkimuskohdetta eli idkk&itd masennuspotilaita hoitavia hoita-
jia. Tutkimuksen teoreettinen viitekehys on koottu monipuolisesti eri aiheista ja ot-
sikoitu selkeéasti. Suorat lainaukset, kuten lakiteksti ja alkuperdisilmaisut on esitetty
asianmukaisesti sitaateissa. Opinndytetydn toteutus ja menettelytavat on dokumen-
toitu tdsmallisesti ja lopputuloksena on syntynyt selkeité ja perusteltuja johtopaa-
toksid. Analyysiprosessissa kategoriat on muodostettu selkeasti ja liitetty tyohon

ajatusprosessin seuraamisen mahdollistamiseksi.
6.4 Jatkotutkimusaiheet
Jatkotutkimuksia voitaisiin tehda esimerkiksi seuraavista aiheista:

Omaisten ndkdkulma masennusta sairastavan idkkaan potilaan kotiuttamisesta psy-
kiatrisesta erikoissairaanhoidosta avohoitoon. Tutkimuksessa voitaisiin ké&sitell,
miten omaiset kokevat idkkadn masennuspotilaan kotiutumisprosessin ja oman tie-
dontarpeensa siind, mitd asioita omaiset kokevat siind haasteellisiksi ja kuinka

omaiset kotiutusprosessissa huomioidaan.
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Muihin ikaryhmiin kuuluvien potilaiden kotiuttaminen psykiatrisesta erikoissai-
raanhoidosta avohoitoon. Muita ikdryhmia voisivat olla esimerkiksi lapset, nuoret
tai tyoikaiset. Tutkimuksissa voitaisiin selvittdd naiden ikéryhmien tiedon- ja tuen-
tarpeita heidan kotiutuessaan avohoitoon. Naistakin ikaryhmista voitaisiin selvittaa

mya0s hoitajien ja omaisten nakdkulmia.
Néiden tutkimusten tuloksia voitaisiin verrata timén opinnaytetyon tuloksiin.

Muista sairauksista kérsivien potilaiden kotiuttaminen. Tutkimuksissa voitaisiin
selvittad kotiutusvaiheen tuen- ja tiedontarpeita koskien potilaita, jotka karsivét jos-
tain muusta psyykkisesta tai somaattisesta sairaudesta. Myos néissa tutkimuksissa

voitaisiin selvittaa niin potilaiden, hoitajien kuin omaistenkin nakdkulmia.
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Tiedote tutkimukseen osallistuvalle
Arvoisa tutkimukseen osallistuja,

olemme kaksi sairaanhoitajaopiskelijaa VVaasan ammattikorkeakoulusta. Tarkoituk-
semme on valmistua joulukuussa 2018. Teemme opinndytetyotd aiheesta Hoitajan
nakokulma masennusta sairastavan idkkaan potilaan kotiuttamisesta psykiatrisesta
erikoissairaanhoidosta avohoitoon”. Tutkimuksen tavoitteena on edistdd sellaisen
tiedon ja tuen saantia, mité iak&s masennuspotilas tarvitsee. Liséksi haluamme sel-

vittdd, mitka asiat hoitajat kokevat haasteellisiksi kotiutumisprosessissa.
Tutkimuksen toteutus

Toimitamme kyselylomakkeet Vaasan keskussairaalan psykiatrian yksikkdon, psy-
kogeriatriselle osastolle 4. Toivomme mahdollisimman monen hoitotydon ammatti-
laisen vastaavan kyselyymme. Aineiston keruu tapahtuu syksylla 2017 ja opinnay-
tetydmme on tarkoitus valmistua kevéalla 2018. Opinnéytetyo toteutetaan yhdessa
Vaasan keskussairaalan kanssa. Opinndytetyon ohjaavana opettajana toimii Taina
Huusko, puh. 0207 663 474.

Tutkimustietoja kaytetadan ainoastaan opinnaytetyota varten. Kyselylomakkeita séi-
Iytetddn osastolla suljetussa vastauslaatikossa. Tulosten analysoinnin ja kokoami-

sen jalkeen kyselylomakkeet havitetdadn asianmukaisesti.
Tutkimukseen osallistuminen tapahtuu anonyymisti ja se on tdysin vapaaehtoista.
Kiitos!

Sairaanhoitajaopiskelijat Pia Pada ja Henna Myntti

Vaasan ammattikorkeakoulu
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Information till undersdkningsdeltagaren
Arade undersokningsdeltagaren,

Vi ér tva sjukskotarestuderande fran Vasa yrkeshogskola. Vi ska avlagga examen i
december 2018. Vi gor vart lardomsprov med temat “Hemforlovningsprocessen av
en aldre patient med depression fran psykiatriska specialsjukvarden till Gppenvar-
den ur sjukskotarens synvinkel”. Syftet med studien ar att beframja en éldre de-
pressionpatientens majligheter att fa stéd och information som hen behéver. Vi vill

ocksa reda ut, vilka saker skotarna upplever utmanande i hemforlovningsprocessen.
Forverkligandet av undersokningen

Frageformularen kommer att levereras till den psykogeriatriska avdelningen 4 i
Vasa centralsjukhus. Vi hoppas att sa manga vardarbetare som mojligt svarar pa
frageformularet. Undersokningsmaterialet samlas under hsten 2017 och lardoms-
provet blir fardigt pa varen 2018. Lardomsprovet gors i samarbete med Vasa cen-

tralsjukhus. Lardomsprovet handleds av lararen Taina Huusko, tel. 0207 663 474.

Materialet anvands bara for lardomsprovet. Frageformularen forvaras i en stangd
svarslada pa avdelningen. Efter analyseringen av materialet kommer materialet att
forstoras pa ett vederborligt satt. Man deltar i studien anonymt och det ar helt fri-

villigt att delta.
Tack!

Sjukskotarestuderande Pia Pada och Henna Myntti
Vasa yrkeshogskola
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Opinnaytetyon kyselylomake

Hoitajan ndkokulma masennusta sairastavan iakkaan potilaan kotiuttamisesta psy-

kiatrisesta erikoissairaanhoidosta avohoitoon
VASTAUSOHJEET

Kyselyssa on 14 kysymysta ja vastaamiseen menee aikaa noin 15-30 minuuttia.
Kéyttdkaa mieluiten kuulakérkikynaa vastaamiseen.
Vastaamisen jélkeen voitte laittaa kyselylomakkeen kansliassa sijaitsevaan suljet-

tuun vastauslaatikkoon.

1. Minka ik&inen olette?
alle 25
25-35
35-45
45-55
yli 55

2. Kumpaa sukupuolta olette?

mies

nainen

muu

3. Kauanko olette tyoskennelleet alalla?

alle 5 vuotta
5-15

15-25

yli 25
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4. Mité aiheita potilaan kanssa kasitelladn uloskirjoitusvaiheessa? (esim. sai-

raus, oireet, la&kitys, jatkohoito)

5. Missd muodossa tietoa annetaan?

6. Tuetaanko potilasta muilla keinoin uloskirjoitusvaiheessa?

7. Koetteko omaisten osallistumisen kotiutusprosessiin tarkeéksi? Miksi?
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8. Jos potilaille jaa asioita epaselviksi, mitd asiat useimmiten ovat tai mista

he mahdollisesti haluavat lisaa tietoa?

sairaus ja sen oireet

sairauden hoito

laékityksen kéytto ja vaikutukset
la&kkeiden hankkiminen/reseptit
somaattiset ongelmat

jatkohoito ja sen toteutuminen

miten toimia, jos parjadminen on hankalaa
taloudelliset asiat

jostain muusta, mista?

9. Miten potilaan kotona selviytymista mahdollisesti tuetaan?

kotipalvelu/kotisairaanhoito
psykogeriatrian poliklinikka
intervallijaksot

jokin muu, mika?

10. Mit4 asioita Te koette haasteelliseksi potilaan kotiuttamisprosessissa?
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11. Haluatteko lisata viela jotain?

Kiitos vastauksistanne ja ajastanne!
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Frageformularet

Hemforlovningsprocessen av en éldre patient med depression fran psykiatriska spe-
cialsjukvarden till 6ppenvarden ur sjukskotarens synvinkel

SVARSANVISNINGAR

Det finns 14 fragor i frageformularet och det tar ungefar 15-30 minuter att svara pa
frageformularet.

Anvand gérna en kulspetspenna.

Efter att ni har svarat pa alla fragor, ni kan lagga frageformularet i en stangd lada,

som finns i kansliet.

1. Hur gammal &r ni?
under 25
25-35
35-45
45-55
over 55

2. Konet?

Man
Kvinna
Annat

3. Hur lange har ni jobbat inom branschen?

under 5 ar
5-15 ar
15-25 ar
over 25 ar
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4. Vilka teman behandlas med patienten vid utskrivningen? (t.ex. sjukdomen,

symtomen, mediciner, fortsatt vard)

5. 1 vilket format ges informationen?

6. Stoder man patienten pa nagot annat satt vid utskrivningen?

7. Tycker ni att det &r viktigt att anhdriga deltar i hemforlovningsprocessen?
Varfor?
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8. Om saker forblir oklara for patienter, vilka de har saker oftast &r eller vad

vill de mojligen fa mera information om?

sjukdomen och symtomen

varden

medicineringen och hur medicinerna paverkar

om att skaffa mediciner/recept

somatiska problem

fortsatt vard

vad man skall gora, om det ar svart att klara sig hemma

ekonomin

nagonting annat, vad?

9. Hur mojligen stoder ni patienten med att klara sig hemma?

hemtjanst/hemsjukvard

psykogeriatriska polikliniken

intervallperioder

nagonting annat, vad?

10. Vilka saker upplever ni utmanande i hemforlovningsprocessen?
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11. Vill ni annu tillagga nagonting?

Tack for era svar och er tid!
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