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1 JOHDANTO

Depressio eli masennus on hyvin merkittdva kansansairaus, johon noin joka viides
suomalainen sairastuu elamansé jossain vaiheessa (Luhtasaari 2010). Yksittaisista
sairauksista masennus on yleisin tyokyvyttomyyseldkkeen peruste sukupuolesta riip-
pumatta (Tjader 2011). Depression hoidossa paras tulos saavutetaan eri hoitomuoto-
ja yhdistelemalla, eli 1aékarin maaraaman laakehoidon liséksi tarvitaan sairaanhoita-
jan tyopanosta (Isometsd 2011, 25). Mielenterveyspalveluita, eli myds depression
hoitoa, pyritaan kehittimaan koko ajan enemman avohoitopainotteisiksi (Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos 2006).

Opinnaytetyd liittyy sosiaali- ja terveydenhuollon kansalliseen kehittamisohjelmaan,
Kasteeseen. Kasteen tavoitteita ovat muun muassa syrjaytymisen vahentaminen,
terveyden ja hyvinvoinnin lisaaminen seka palveluiden laadun, vaikuttavuuden ja saa-
tavuuden parantaminen. Kaste pyrkii tavoitteisiin ongelmien ennaltaehkaisylla ja var-
haisella puuttumisella seka henkildston osaamisen ja riittavyyden varmistamisella.
Tarkeda on myos luoda ehyet palvelukokonaisuudet seka hyvat toimintamallit sosiaa-
li- ja terveydenhuoltoon. Kaste-ohjelman toimenpiteita toteuttavat valtio, kunnat, kun-

tayhtymat seka jarjestot. (Sosiaali- ja terveysministerio 2011.)

Arjen mieli (2011-2013) on Kaste-ohjelmaan kuuluva hanke. Hankkeen tavoitteena
on itd- ja keskisuomalaisen mielenterveys- ja paihdetyén kehittdminen vastaamaan
kuntalaisten tarpeita. Kehittdmistarpeita ovat korjaavan tyon korostuminen, peruspal-
velujen piiriin kuuluvien asiakkaiden hoito erikoissairaanhoidossa ja psykiatrisen hoi-

don laitoskeskeisyyden vahentaminen. (Eteld-Savon sairaanhoitopiiri.)

Yla-Savossa on sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymé&, johon kuuluvat lisalmi,
Kiuruvesi, Sonkajarvi ja Vierema. Arjen mieli -hankkeen mukaisesti Yla-Savon SOTE
kuntayhtymassa halutaan kehittdd depression avohoitoty6td ja selvittdd sen toimi-
vuutta. Yla-Savon SOTE kuntayhtym& on toimeksiantaja opinndytetydssamme, jonka
aiheena on Depressiopotilaan avohoitotyt Yla-Savon SOTE kuntayhtymé&ssa. Kun-
tayhtymassa aloittaa tyonsa kaksi depressiohoitajaa, joiden tydhoén on haettu toimin-
tamalleja kolmiomallin mukaisesta tydskentelysta. Kolmiomalli perustuu terveyskes-
kusladkarin, depressiohoitajan ja psykiatrin yhteistyéhén (Vuorilehto & Tuulari 2011,

26). Opinnaytetytn tarkoituksena on selvittda, kuinka lievaa ja keskivaikeaa masen-



nusta sairastavien potilaiden hoitoa on kolmiomallin elementteja hyédyntamalla toteu-

tettu.

Ty6 on laadullinen opinnaytety6, jossa on keratty tietoa depressiopotilaita hoitavilta
sairaanhoitajilta depression hoidosta. Tavoitteena oli tuoda esille toimivia sekd mabh-
dollisesti kehitettavid asioita lievan ja keskivaikean depression avohoidossa Yla-
Savon SOTE kuntayhtymé&sséa. Halusimme olla osana kolmiomallin kehittamista. Poti-
laat voivat hydtya opinnaytetydsta saamalla hyvin hiotun depression hoitomallin.
Opinnaytetyon tuloksia pystyy hyodyntamaan heti tydelamassa sekad mahdollisesti
tulevaisuudessa hoitomallia kehitettdessd. Oman ammatillisen kasvun tavoitteina
meilla oli syventaa tietojamme depression hoidosta seka kehittya tieteellisen tekstin
kirjoittajina ja tulkitsijoina. Valitsimme tdman aiheen opinnaytetybhémme, koska
olemme molemmat suuntautuneet opinnoissamme mielenterveysty6hon ja kiinnostu-

neita sen kehittdmisesta.



2  DEPRESSIO JA SEN HOITO

2.1 Depression madritelma ja altistavat tekijat

Masennuksella voidaan tarkoittaa normaalia, hetkellistd tunnereaktiota, joka liittyy
usein menetyksiin ja pettymyksiin. Masennus eli depressio voi tarkoittaa myos pitka-
aikaista masentunutta mielialaa seka varsinaisia kliinisid masennustiloja, jotka ovat
oireyhtymia. ICD-10-tautiluokituksessa jaetaan masennuksen keskeisimmat muodot
masennustiloihin (F32) ja toistuvaan masennukseen (F33), jossa potilaalla on esiin-
tynyt vahintdan kerran aikaisemmin masennustila ja taten pitk&aikaista yllapitohoitoa
harkittava. Depression vaihteleva vaikeusaste, monimuotoisuus seka muut samanai-
kaiset mielenterveyden oireyhtymat vaikeuttavat sen havaitsemista, tunnistamista ja

hoitoa. (Isometsa 2010.)

Naiset sairastuvat depressioon miehia useammin. Depressiolle altistavia tekij6ita ovat
myoOs depressiiviset hairiét suvussa, nuori aikuisika tai keski-ika seka altistavat per-
soonallisuustekijat. Vakavat kielteiset elamanmuutokset, kuten somaattiset pitkaai-
kaissairaudet tai pitkaaikainen tyottomyys, ovat myds depression riskitekijoitd. Muita
depression riskitekijoita ovat synnytyksen jalkeinen vaihe, huono sosioekonominen

asema, yksin asuminen ja paihdeongelma. (Isometséa 2010.)

2.2 Depression tunnistaminen

Usein depressio tulee esille potilaan tullessa ladkarin vastaanotolle jonkin somaatti-
sen, eli elimellisen, tai psykosomaattisen oireen vuoksi. Psykosomaattisia oireita ovat
esimerkiksi unihdiritt, jolloin mieliala vaikuttaa unen laatuun. Depressiopotilaat eivat
yleensa halua myontda ongelman olevan vain psyykessd. Ongelmana varsinkin lei-
van masennuksen tunnistamisessa perusterveydenhuollossa on, ettei laakarilla ole
aina tarpeeksi aikaa masennuspotilaan tilan selvittelyyn. (Isometsa 2011, 23-24.)
Myds Kokon (2000) vaitoskirjassa terveyskeskusten hoitajat kertoivat depression
tunnistamisessa olevan vaikeuksia. Hoitajat kokivat kiireen, epavarmuuden omista
mahdollisuuksista auttaa seka vastuunpelon auttamisen esteind, miké saattoi johtaa

depression huomiotta jattamiseen.

Masennuksen tunnistamisen avuksi on kehitetty monenlaisia oiremittareita, kuten

Beckin masennusasteikko (BDI) sekd DEPS-depressioseula. Seulonta on hyvéa koh-
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dentaa perusterveydenhuollossa etenkin niihin potilasryhmiin, joissa sairautta on eni-
ten. (Isometsé 2011, 23-24.)

Laakari diagnosoi depression seuraavien oireiden perusteella:

masentunut mieliala

mielihyvan ja mielenkiinnon menetys

uupumus

itseluottamuksen tai itsearvostuksen menetys

kohtuuton itsekritiikki tai perusteeton syyllisyyden tunne
toistuvat kuolemaan tai itsetuhoon liittyvat ajatukset tai itsetuhoinen kaytos
aloitekyvyttomyys

tunne paattamattomyydesta tai keskittymiskyvyttomyydesta
psykomotorinen hidastuneisuus tai kiihtyneisyys

unihairié

ruokahalun ja painon muutos (Isometséa 2010).

Masennustilan diagnosoiminen edellyttaa yhtd aikaa neljan edella mainitun oireen
ilmenemisté ainakin kahden viikon ajan. Liséksi on oltava ainakin kaksi kolmesta en-
simmaisesta oireesta. Potilaan samanaikaiset muut mielenterveyshairiot tai niihin

kaytetty 1aékitys voivat peittdd masennuksen oireita. (Isometsa 2010.)

Masennustilat voidaan jakaa oireiden vaikeusasteen ja laadun perusteella. Yleensa
depression vaikeusasteella ja toiminta- ja tyokyvylla on selva, joskaan ei kuitenkaan
ihan yksiselitteinen suhde. Lievassa masennustilassa potilailla on yleensa neljasta
viiteen maaritellyista depressio-oireista. Heidat hoidetaan perusterveydenhuollossa ja
talléin potilaat ovat myos yleensa tyokykyisid. Keskivaikeassa masennustilassa poti-
laalla taas on kuudesta seitsemaan oiretta ja talldin potilas ei usein kykene enaa
tydssakayntiin eikd suoriudu tavanomaisista tehtavistaan ja tarvitsee yleensa sairaus-
lomaa. Osa keskivaikeaa masennustilaa sairastavista monihairidisista, itsetuhoisista
ja pitkittyneesti toimintakyvyttdmista potilaista lahetetadn psykiatriseen erikoissai-

raanhoitoon. (Isometsa 2010.)

2.3 Esiintyvyys Suomessa

Terveys 2000 -tutkimuksen tuloksista selvida, ettd Suomen aikuisvestdsta noin viisi
prosenttia karsii masennustiloista. Tutkimuksessa mainitaan myds, ettd masennus-
jaksojen esiintyminen on yleisempaa naisilla kuin miehilla. (Lonngvist ym. 2000.)
Depressiota sairastavista vain vahemmistt hakee aktiivisesti hoitoa masennukseen-
sa terveydenhuollosta. Sitd todennakoisemmin hoitoa haetaan, mitd vaikeampi ja

pitkdkestoisempi masennustila on ja mitd suurempaa on siihen liittyva toimintakyvyt-
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tomyys. Monihairidisyys myos lisdd hoidon hakemista. (Hamalainen, Isometsa, Sihvo,
Pirkkola & Kiviruusu 2008.) Arvioidaan, ettéd perusterveydenhuollon potilaista noin
kymmenella prosentilla on depressio, mutta vain osan hakevan siihen hoitoa aktiivi-
sesti (Vuorilehto, Melartin & Isometséa 2005). Psykiatrian erikoissairaanhoidon poti-
laista on noin puolella depressio (Depressio: Kaypa hoito -suositus, 2010).

2.4 Hoito

Depression hoito voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen, jotka ovat akuuttivaiheen hoito,
jatkohoito ja yllapitohoito. Akuuttivaiheen hoidossa tavoitteena on saada potilas oi-
reettomaksi, joten akuuttivaineen hoito kestaa siihen asti. Toinen vaihe hoidossa on
jatkohoito. Jatkohoidossa pyritddn estdaméaan oireiden palaaminen. Kolmannessa vai-
heessa eli yllapitohoidossa halutaan varmistaa, ettei uusia sairausjaksoja paase puh-

keamaan. (Depressio: Kaypa hoito -suositus, 2010.)

Depression hoidossa tarkeda on potilaan sdanndllinen seuranta akuuttivaiheen aika-
na ja vahintdan puolen vuoden ajan sen jalkeen. Seurantakaynneilla seurataan hoito-
suunnitelman toteutumista, oiretason toipumista sekad hoidon vaikuttavuutta. Hoidos-
sa tarkeaa on selvittaa potilaan elamantilannetta ja erityisesti niita asioita, jotka ovat
laukaisseet depression ja saattavat jatkossa yllapitad sita. Jaksamista tukevia asioita

korostetaan. (Depressio: Kaypa hoito -suositus, 2010.)

Depression hoitomuotoja ovat psykoterapia ja ladkehoito tai naiden yhdistelma. Jois-
sain tapauksissa sahkohoito, kirkasvalohoito tai transkraniaalinen magneettistimu-
laatiohoito ovat myds hoitomuotoina. (Depressio: Kaypa hoito -suositus, 2010.) Myds
saanndllisella liikunnalla osana kokonaishoitoa on tutkittu olevan positiivisia vaikutuk-
sia, silla liikunnan on todettu voivan lievittdd masennusta (Leppamaki 2006). Hoito-
muotojen valinta riippuu aina potilaan tarpeista ja tietenkin myés héanen omasta ha-

lustaan saada hoitoa (Depressio: Kaypa hoito -suositus, 2010).

Depression hoidossa psykoterapioiden tavoitteena on potilaan toipuminen seka toi-
mintakyvyn parantaminen vaikuttamalla potilaan ajattelumalleihin, tunne-elamaan,
min&kasitykseen ja toimintatapoihin. Lievan ja keskivaikean depression hoidossa
vaikuttaviksi osoitettuja lyhytterapiamuotoja ovat kognitiivinen psykoterapia, interper-
sonaalinen terapia ja psykodynaaminen psykoterapia. (Depressio: Kaypa hoito -
suositus, 2010.)
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Depression hoidon tavoitteena on saada potilaan masennusoireet vahenemaan ja
vaistymaan, ja nain palauttaa hanen toimintakykyaan. Masennuksen hoidon koko-
naiskesto vaihtelee masennustilan vaikeusasteen mukaan. Masentuneen potilaan
kohtaamiseen taytyy varata riittdvasti aikaa. Sairaanhoitaja tekee tarkan hoitosuunni-
telman potilaalle, mahdollisesti yhteistytssa laékérin ja potilaan kanssa. Potilas tar-
vitsee aktiivisen omahoitajasuhteen. Sairaanhoitaja arvioi sairausloman tarvetta yh-
dessé potilaan ja lagkarin kanssa. Olisi hyvéa tavata perheenjasenid ainakin kerran
hoidon aikana ja varsinkin silloin, jos potilaalla on alaikaisia lapsia. Potilasta pitaisi
auttaa yllapitamaan ja luomaan yhteyksia laheisiin, silla he voivat olla verkostona ja
tukena kotona. (Pulkkinen & Vesanen 2010.)

Sairaanhoitajan keskustellessa potilaan kanssa potilasta kannustetaan kertomaan
ajatuksistaan, kokemuksistaan ja tunteistaan avoimesti. Kun potilas tuntee olonsa
kuulluksi ja ymmarretyksi, saa han rohkeutta kohdata pahaa oloaan. Tavoitteet asete-
taan aluksi melko matalalle ja pienetkin onnistumiset huomioidaan, jotta potilaan itse-
tunto vahvistuu. Keskusteluissa valtetddn katteettomia lupauksia ja "ota itseasi nis-

kasta kiinni” -neuvoja. (Pulkkinen & Vesanen 2010.)

Potilaan arkitoiminnoissa kuten siivoamisessa, kaupassa kaynnissa, tydssakaymi-
sessa selviytymista tuetaan. Potilaan kanssa kaydaan lapi hankalia tilanteita, esimer-
kiksi ongelmia tdissa ja hanelle etsitddn omia, sopivia selviytymiskeinoja. Jos potilas
kayttdd runsaasti alkoholia, tehd&an lyhytneuvonta ja yhteisty6td esimerkiksi A-
klinikan kanssa. Itsemurha-ajatukset ja mahdolliset suunnitelmat otetaan puheeksi ja
niistd puhutaan avoimesti ja rohkeasti. Jos sairaanhoitajalla her&a huoli potilaan itse-
tuhoisuudesta, taytyy hdnen keskustella asiasta laékarin kanssa. (Pulkkinen & Vesa-
nen 2010.)

Masennuslaékkeilla eli antidepressiiveilla pyritddn vaikuttamaan aivojen valittajaai-
neiden pitoisuuksiin. Tavallisimmin naita valittajaaineita ovat noradrenaliini ja seroto-
niini. Huomioitavaa masennuslddkkeiden kaytosséa on, etta niiden vaikutus syntyy
melko hitaasti. Yleensa mieliala alkaa kohota vasta kolmannella hoitoviikolla. Laake-
hoitoa suositellaan jatkettavan useita kuukausia, jotta depressio ei uusiutuisi niin her-
kéasti. Masennuslaékeryhmid ovat selektiiviset serotoniinin takaisinoton estéjat (SSRI-
l&dkkeet), trisykliset masennusladkkeet, MAO:n estéjat ja naiden liséksi on myds mui-

ta masennuksen hoidossa kaytettavia laédkkeita. (Nurminen 2009, 157-160.)
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Sahkdhoito on tehokas vaikean ja psykoottisen depression hoidossa ja sita voidaan
kayttaa harkitusti myos keskivaikean laédkehoitoresistentin depression hoidossa. Eri-
tyisesti sdhkohoitoa suositellaan, jos ladkehoito ei ole tehonnut tai potilas on esimer-
kiksi suisidaalinen. (Depressio: Kaypéa hoito -suositus, 2010.) Séhkodhoidon tarkkaa
vaikutustapaa ei viela tunneta. Potilaan ollessa nukutettuna kytketaan elektrodit paa-
laelle ja ohimolle. S&hkodarsyke johdetaan elektrodien kautta aivoalueen lavitse. Séh-
kohoito aiheuttaa aivoséhkodpurkauksen keskeisissa keskushermoston alueissa. On
paatelty sédhkéhoidon korjaavan aivojen hairiintynytté biologista tasapainotilaa, mika
vaikuttaa myonteisesti mielialaan, ruokahaluun sek& uneen. (Peltola 2004.)

Varsinkin kaamosmasennuksen hoidossa kirkasvalohoito on tehokas hoitomuoto.
Hoitoa annetaan siihen tarkoitetulla laitteella aamuisin. Kaamosmasennukseksi kut-
sutaan tilaa, jossa masennusjaksoja esiintyy potilaalla toistuvasti vain pimean talvi-

kauden aikana. (Depressio: Kaypa hoito -suositus, 2010.)

Aivojen transkraniaalisessa magneettistimulaatiohoidossa stimuloidaan aivoalueita
magneettisiimukan avulla (Transkraniaalinen magneettistimulaatio: Kéypa hoito -
suositus, 2009). Hoito on turvallista ja sen teho vastaa masennuslaakehoidon tehoa.
Hoidon kaytettavyytta rajoittaa saatavuus seka laitekustannukset. (Depressio: Kaypa
hoito -suositus, 2010.)
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3 KOLMIOMALLI

3.1 Depression hoito kolmiomallilla

Lievan ja keskivaikean masennuksen avohoitoa voidaan tehostaa toimivalla omalaa-
karin, depressiohoitajan ja psykiatrin yhteisty6lla. Depressiohoitaja on depressioon
perehtynyt sairaanhoitaja. Depression hoidon yhteistydmallia kutsutaan kolmiomallik-
si, jossa hoidon keskipiste on potilas (kuvio 1). (Vuorilehto & Tuulari 2011, 26.)

Terveyskeskuslagkari

Konsultoiva Depressiohoitaja
psykiatri

KUVIO 1. Kolmiomalli (mukaillen Vuorilehto & Tuulari 2011, 27)

Depression kolmiomalli-hoidolla potilaalla on mahdollisuus saada moniammatillista
hoitoa. Potilas kdy omalla terveysasemallaan depressiohoitajan luona lyhyen aktiivi-
sen hoitojakson. Potilaan omana ladkarina toimii terveyskeskuslaakari. Potilaan hoi-
dossa on mahdollista konsultoida my6s psykiatria. (Sosiaali- ja terveysministerio
2010.) Depression hyva hoito on monialaista yhteisty6td (Vuorilehto, Honkonen &
Lonnqvist 2010, 2).

Terveyskeskuslaakari diagnosoi depression, tekee hoitopaatokset, arvioi potilaan
muuta terveydentilaa seké tekee laakitys- ja tyokykyarvion (Vuorilehto ym. 2010, 3).
Terveyskeskuslaakari voi potilaan halutessa tehda lahetteen depressiohoitajalle
(Tauriainen 2010, 31). Depressiohoitaja tapaa potilasta viikoittain hoitojakson aikana.

Depressiohoitajan tehtaviin kuuluu valittda potilaalle tietoa depressiosta, seuraa laaki-
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tystd sekd antaa apua elamantilannekriisiin ja lyhytpsykoterapiaa. (Isometsa 2011,
27.) Konsultoivan psykiatrin tehtadvand kolmiomallissa on depressiohoitajan ohjaus,
omalaakareiden koulutus ja konsultointi ja potilaiden konsultaatiotapaamiset. Psykiat-
rin lausuntoja myos edellytetdan monien etuuksien saamiseen, kuten sairauspoissa-

oloihin ja elakeratkaisuihin. (Vuorilehto ym. 2010, 3-5.)

Kolmiohoitomalli tehostaa depression varhaista hoitoa seka aktiivista seurantaa (Vuo-
rilehto ym. 2010, 2). Pohjanmaalla tehtiin pilottitutkimus kolmiohoitomallin tuloksista
lokakuusta 2005 joulukuuhun 2006. Tutkimusaineiston kerasivét viisi alueella tyos-
kentelevaa depressiohoitajaa. Viikoittaisia kaynteja hoitajan luona potilailla oli enim-
milladn 12, tavoitteena oli yksi tai kaksi seurantakéyntid omalaakarilla ja tarvittaessa
jarjestyva psykiatrin konsultaatio. Potilaiden masennusoireita mitattiin Beckin depres-
sioasteikolla (BDI). Otoksen alkumittauksen BDI-keskiarvo oli 20.1. ja 126 potilaalla
loppumittauksen keskiarvoksi saatiin 10.95. (Tuulari & Aromaa 2008.) BDI-asteikolla
19-29 pistetta merkitsee keskivaikeaa masennusta, 10-18 pistetta lievaa masennus-
ta ja yhdestd yhdeksaan pistetta tarkoittaa, ettei tuloksen mukaan tutkittavalla olisi
masennusta (Toimia 2011). Pohjanmaan tulokset hoitomallin toimivuudesta ovat tilas-
tollisesti erittdain merkitsevia (Tuulari & Aromaa 2008). My6s Vantaan Sateenvarjo-
projektissa ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa kolmiomalli on tutkitusti osoittautu-

nut toimivaksi hoitomalliksi (Vuorilehto ym. 2010, 2).

3.2 Vantaan kolmiomalli

Vantaalla on kehitetty kolmiomalli lievad ja keskivaikeaa depressiota sairastavien
aikuispotilaiden hoitoon. Hoitomallin kehittdmisen ajatus lahti siita, etta terveyskes-
kuslaakarit kokivat potilaiden saamisen psykiatriseen erikoissairaanhoitoon hanka-
laksi ja he toivoivat enemman psykiatrin apua juuri masennuspotilaiden hoitoon. Van-
taalla kehitettiin toimivaa hoitomallia kansainvalisten tutkimusten tuloksien pohjalta.
Vantaan kolmiomallin pohjalla kaytettiin amerikkalaisten tutkijoiden, W. Katonin ja K.
Rostin, tyéryhmineen tekemaa tutkimusta Collaborative Management to Achieve
Treatment Guidelines. (Riihimaki 2010, 24.) Katonin ja Rostin tydryhmineen teke-
massa tutkimuksessa osoitettiin, ettd moniammatillisella yhteistydmallilla avohoito

onnistui tavanomaista hoitoa paremmin (Katon ym. 1995, 1030).

Vantaalla kolmiomallinmukainen hoito alkaa, kun terveyskeskuslaakari on tehnyt ar-
vion potilaan voinnista ja tarvittaessa lahetteen depressiohoitajalle. Potilas soittaa

depressiohoitajalle itse ja varaa ensimmaisen tapaamisajan. Ensimmaisen vastaanot-
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toajan tulee olla kahden viikon sisélla yhteydenotosta. Depressiohoitajan tehtavana
on seurata potilaan l&d&kehoitoa. Jos potilas on aloittanut masennusléaékityksen, huo-
mioidaan mahdolliset sivuvaikutukset ja tarvittaessa motivoidaan potilasta laékityksen
aloittamiseen. Depressiohoitajan tehtaviin kuuluu myds selvittdd muut hoitokontaktit.
Kolmiomallissa potilas on aktiivinen toimija, hanella on vastuu itsensa hoitamisesta.
Masennuksen akuuttivaineessa potilaalla on tapaamisia depressiohoitajan kanssa
yhdesta kuuteen kertaa. Depressiohoitaja toimii tiedonvalittdjané potilaan ja la&karin
seka konsultoivan psykiatrin valilla. Depressiohoitaja myds auttaa potilasta sitoutu-
maan hoitoon ja motivoi hanta. (Kilpinen 2010, 48-49.)

3.3 Imatran kolmiomalli

Kolmiomallia Imatralle kehitettiin Vantaan kolmiomallin pohjalta. Depression hoidon
kolmiomalliin Imatralla sisaltyy kolme vaihetta, seulominen, tunnistaminen ja hoitami-
nen. Seulomisessa tarkeita asioita ovat masentuneen mielialan kesto, mielenkiinto
asioiden hoitamiseen ja mielihyvan kokeminen. Apuvdlineina seulonnassa kaytetaan
erilaisia kyselyita, jotka mittaavat mielialaa, toimintakykya ja paihteiden kayttéa. (Ne-
valainen 2006.)

Seulomisen jalkeinen vaihe on depression tunnistaminen. Tunnistusvaiheessa erote-
taan masentuneen mielialan aiheuttajista suru, stressi, ihmissuhdeongelmat, elimelli-
set sairaudet ja ladkkeet. Tunnistamisvaiheessa erotetaan myos depressiosta muut
mielialan hairiot, kuten kaksisuuntainen mielialah&irid, syomishairio, persoonalli-
suushairio tai paihdeongelma ja keskitytaan potilaan kokonaishoitoon yksilokohtai-
sesti. (Nevalainen 2006.)

Kolmas vaihe hoitomallissa on depression hoitaminen. Potilaan vointia seurataan
kaynneilla yhdesta kahteen viikon valein. Hoitoviikolla kuusi arvioidaan potilaan tilan-
ne. Vaikka potilaan vointi olisi selvasti parempi, hoitoa jatketaan viel& kuusi viikkoa.
Jos potilaan voinnissa ei havaita korjaantumista, tehdaan laakitykseen muutoksia

joko suurentamalla annosta tai vaihtamalla |&dkettéa. (Nevalainen 2006.)

Potilaan vointia seurataan yhdesté kahteen viikon vélein hoitoviikolle 12 saakka, jol-
loin potilaan tilanne arvioidaan uudelleen. Mikali vointi on selvasti parempi, laédkehoito
jatkuu neljasta yhdekséan kuukautta ja arvioidaan yllapitohoidon tarve. Mikali vointi ei
ole korjaantunut 12 hoitoviikon jalkeen, konsultoidaan psykiatria tai |Ahetetaan potilas

psykiatrian poliklinikalle. Depression hoidon kolmiomallissa on tarked& muistaa riitta-
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va psykososiaalinen tuki, omaiset, lapset ja psykoedukaatio. (Nevalainen 2006.) Psy-
koedukaatiolla tarkoitetaan neuvontaa ja potilasohjausta, eli potilaalle annetaan tietoa
sairautensa oireista, hoitomahdollisuuksista ja hoidon tuloksellisuudesta (Honkonen
2009).

3.4 lisalmen kehittyva kolmiomalli

Mielenterveys- ja paihdepalveluiden avohoidon ylilaakari Teijamari Laasonen-Balk
(2011) on esitellyt Yla-Savon SOTE kuntayhtymén edustajille lisalmessa kehitteilla
olevan kolmiomallin. T&han esitykseen on otettu mallia depression hoitomallista Imat-
ralta, silla Laasonen-Balk toimi siella aiemmin. Imatran tavoin hoitomallissa paakoh-
diksi on nostettu depression seulominen, tunnistaminen seka hoitaminen joita toteu-

tetaan Imatran mallin mukaan.

Laasonen-Balkin (2011) alustavan kolmiomalliesityksen jalkeen toimintamalliajatusta
on lisalmessa tyotiimin kokouksissa lahdetty kehittdmé&én. Kolmiomallissa tarkeim-
miksi tyontekijoiksi on nostettu terveyskeskusladkari ja depressiohoitaja. Terveyskes-
kusladkarin tehtavana on tehda diagnoosi, laakitysarvio seka tydkykyarvio. Depres-
siohoitajan luona potilas kay ensisijaisesti yhdesta kuuteen kayntid. Depressiohoita-
jan tehtaviin kuuluu kertoa potilaalle depressiosta, seurata potilaan ladkitysta ja huo-

mioida potilaan lasten tilanne. (Yl&-Savon SOTE kuntayhtyma 2011a.)

Depressiopotilaiden seuranta jatkuu kaksi vuotta. Potilaan ohjautumisesta depressio-
hoitajalle on vield epaselvyyksid. Mietittdvana on, olisiko terveyskeskuslaakarin lisak-
si myos mahdollisesti muita depressiohoitajan luokse lahettavia terveydenhuollon
ammattilaisia. Naitd voisivat olla esimerkiksi tydterveyshoitaja, aluehoitaja, diabe-
teshoitaja, paivystys ja sosiaalityontekija. Myos lahetteen muodosta tulee sopia, onko
se kirjallinen vai sahkoéinen tai esimerkiksi pyynto pelkastaan séahkdpostina depres-
siohoitajalle. Kehittyvan hoitomallin tiimoilta voidaan my6s pohtia, voisivatko potilaat
tulla depressiohoitajan luokse suoraan ilman lahetetta. (Yla-Savon SOTE kuntayhty-
ma 2011a.)

Toimiviin hoitokaytanteisiin kuuluu sopia miten ajanvaraus hoidetaan, eli ottaako yh-
teytta potilas vai depressiohoitaja hoitokayntien sopimista varten. Ensimmainen kayn-
ti depressiohoitajalle sovitaan kahden viikon sisélle. Ensimmaisen puhelinkontaktin

aikana depressiohoitaja voi tarkentaa potilaan tilannetta seka esitietoja ja niiden mu-
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kaan arvioida hoidon aloittamisen Kkiireellisyyttd. (Yla-Savon SOTE kuntayhtyma
2011a.)

Ensimmaisella hoitokaynnilla depressiohoitajan luona tarkastellaan potilaan tulosyita
ja mahdollista l&hetetta. Potilaan hoitava lagkari selvitetddn. Ensimmaisen kaynnin
paatteeksi laaditaan potilaan hoidon jatkosuunnitelma. Kuuden hoitoviikon aikana
potilaalla voi olla kuusi hoitok&yntia depressiohoitajan luona, mutta kéyntien maara ja
sisaltd maaraytyy yksilollisesti potilaan tilanteen ja tarpeen mukaan. Depressiohoitaja
seuraa potilaan vointia ja l&a&kitysta kayntien aikana oiremittareilla, haastattelemalla ja
havainnoimalla. Depressiohoitaja arvioi potilaan mahdollisten |aakariaikojen tarvetta.
Koska depressiohoitajan ja ladkarin yhteistydsta ei ole vielad lisalmen kehittyvassa
kolmiomallissa paatetty selkeda ohjeistusta, taytyy myos miettia varaako laédkariajan

depressiohoitaja vai potilas. (Yla-Savon SOTE kuntayhtyma 2011a.)

Kuuden hoitoviikon jalkeen depressiohoitaja arvioi potilaan vointia. Epaselvda on
viela, taytyykd potilaan kayda laakarin vastaanotolla arvioitavana ja tarvitaanko myds
psykiatrin konsultaatio. Taytyy sopia, jatkuuko potilaan hoito depressiohoitajan luona
kuuden hoitoviikon jalkeen. Vaihtoehtona voisi olla potilaan ohjaaminen aikuistyo-
ryhmaan tai hoidon lopettaminen hyvékuntoisten potilaiden kohdalla. Jos potilaiden
hoitoa paatetdan jatkaa 12 viikkoon saakka, taytyy myds tdsmentaa kuinka hoito jat-
kuu ja miten sitd arvioidaan. (Yla-Savon SOTE kuntayhtym& 2011a.)

Hoitojakson viimeisella kaynnilla sovitaan seurantakaynneista. Vastaanotto sovitaan
kuuden kuukauden sisélle hoitokdyntien lopettamisesta. Mahdollisuutena on myds
puhelinkontakti potilaaseen vastaanottokaynnin sijaan. Potilaan seurannassa tarke&aé
on edelleen voinnin ja l&ddkevasteen arvioiminen. Lopetuskaynnilla potilaan vointia
voidaan arvioida uudestaan mielialaa, toimintakykya ja paihteiden kayttb6a arvioivien
testien avulla. Hoitokaytanteita tulee tdsmentéé sen osalta, voiko potilas ottaa mah-
dollisesti uudelleen yhteyttd depressiohoitajaan ilman lahetetta. (Yla-Savon SOTE
kuntayhtyma 2011a.)
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4  DEPRESSIOHOITAJAN TYONKUVA

4.1 Depressiohoitajan koulutus ja tyétehtavat

Depressiohoitajat ovat psykiatrisesti suuntautuneita sairaanhoitajia, joilla on koke-
musta mielenterveyspotilaiden ja heidan laheistenséd kanssa tydskentelysta. Jotta
depressiohoitajan ty0 tayttdd vaikuttavan hoidon laatuvaatimukset, depressiohoitaja
tarvitsee taydennyskoulutusta ja psykiatrin tukea. (Vuorilehto ym. 2010, 13.) Psykiat-
rin antama sdanndllinen ja asianmukainen tyonohjaus seka vahva psykiatrinen tyo-
kokemus ovat tydn toimivuuden keskeisid edellytyksia (Depressiohoitajat peruster-
veydenhuollossa: Naytbnastekatsaus, 2009). Tyonohjauksen merkitys on selkeyttda
hoitotydn perustehtavaa kasittelemalla tydhon, tydyhteisé6n ja omaan tyorooliin liitty-

vid kysymyksia ja tunteita seka pohtimalla omia tydskentelytapoja (Mattila 2010).

Sosiaali- ja terveysministerid on yhdessa Suomen sairaanhoitajaliiton mielenterveys-
hoitotydn asiantuntijaryhman kanssa laatinut depressiohoitajakoulutuksen opetus-
suunnitelman ammattikorkeakouluille. Depressiohoitajakoulutus on lisédkoulutus ty6-
elamassa oleville sairaanhoitajille, jotka ovat tydskennelleet psykiatrian alueella ja
joiden tydnantaja sitoutuu koulutukseen ja depressiohoitajatoiminnan kehittamistyo-
hon tydpaikalla. Depressiohoitajaopinnot ovat laajudeltaan 30 opintoviikkoa. (Sosiaa-
li- ja terveysministeri6 & Suomen sairaanhoitajaliiton mielenterveyshoitotyén asian-
tuntijaryhnma 2010.) Depressiohoitajan tehtavia kolmiohoitomallissa ovat potilaan ti-
lanteen ja oireiden selvittdminen, psykososiaalinen tuki ja hoidon ja toipumisen seu-

ranta, potilaan ohjaus seka yhteistyon ja hoidon koordinointi (Vuorilehto ym. 2010, 3).

4.2 Potilaan tilanteen ja oireiden selvittaminen

Oireita selvittdessa depressiohoitaja kysyy potilaalta yksinkertaisia suoria kysymyk-
sia, jotka helpottavat potilasta kuvailemaan oireitaan. Tarkeaa on selvittda, mitka oi-
reet haittaavat eniten potilasta ja kuinka ne vaikuttavat hanen elamanlaatuunsa. Ny-
kyoireita ja mahdollista paihteiden kayttoa voidaan selvittdd myds erilaisilla kyselyilla.
Huomioitavia asioita ovat miten potilas selviytyy esimerkiksi itsestaan huolehtimises-
ta, tyostdén, lasten hoidosta tai kotitistd. Tulee myds kysya potilaan parisuhteesta,
onko potilaalla harrastuksia ja ystavia ja onko naissa asioissa tapahtunut muutoksia

l&hiaikoina. Potilaan ahdistuneisuutta depressiohoitaja voi selvittdé kysymalla huoles-
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tuneisuudesta, jannittyneisyydestd, artyneisyydesta ja pelokkuudesta seka fyysisista

oireista. (Vuorilehto ym. 2010, 7.)

Taustaselvittelyssé depressiohoitaja selvittdd potilaan elamankulkua, millaista hanen
elamansa oli ennen masennusoireiden alkamista, milloin oireet alkoivat ja milloin han
viimeksi on voinut hyvin. Monilla potilailla on ollut aikaisemminkin depressiojaksoja
elaméassééan. Depressiohoitaja voi kysya potilaalta aikaisemmista depressio-oireista
ja millaista hoitoa h&n on silloin saanut ja onko siité ollut h&nelle apua. Potilaalle on
annettava tilaa kertoa avoimesti oma nakemyksensé huonon vointinsa syista. (Vuori-
lehto ym. 2010, 8.)

4.3 Psykososiaalinen tuki ja hoidon ja toipumisen seuranta

Depressiohoitaja asettaa potilaan kanssa yhdessa konkreettiset muutostavoitteet.
Potilaan laakitys tulee lapikayda huolellisesti. Mahdollisesta aiemmasta laakityksesta
selvitetdaan sen hyoty potilaalle, annostuksen riittavyys ja sivuvaikutukset. Jos potilas
on lopettanut haittavaikutusten vuoksi aiemman ladkityksen, han voi tarvita uuden
ladkkeen aloittamisessa tukea. Depressiohoitajan kaynneilld kiinnitetddn huomiota
depressioladkityksen optimaaliseen toteutumiseen. Keskustelussa tulee yleensa esil-
le potilaan laheiset ihmissuhteet ja tyttilanne. On tarkeaa ottaa lasten hyvinvointi

aktiivisesti puheeksi ja arvioida lasten tarvitsemat tukitoimet. (Vuorilehto ym. 2010, 8.)

Potilas ja depressiohoitaja tapaavat yleensa neljasta kuuteen kertaa, joka yleensa on
toipumiseen riittava maard. Kaynnit kuitenkin jaksotetaan yksildllisesti. Hoidon siséalto
ja tavoitteet sovitaan yhdessa potilaan kanssa, silla potilaan kasitykset hoidosta seké
sen merkityksesté ovat pohjana onnistuneelle hoidolle. Tavoitteet muodostuvat on-
gelmia jasentelemalla sek& voimavaroja ja ongelmanratkaisukeinoja selvittelemalla.
Tavoitteiden toteutumista seurataan tapaamisissa. Paatavoite on masennusoireiden

vaistyminen seka toimintakyvyn palautuminen. (Vuorilehto ym. 2010, 11.)

Yhdessé rakennetussa hoitosuunnitelmassa potilaalla on tehtévia, esimerkiksi vuoro-
kausiryhmin korjaaminen, yhteydenpidon lisaéaminen laheisiin ihmisiin tai alkoholin
kayton vahentaminen. Potilaan toipumista seurataan Beckin depressiomittaria (BDI)
apuna kayttaen. La&kehoidon yleiset pelisddnnot depressiohoitaja sopii oman yksi-
kon terveyskeskuslddkareiden ja konsultoivan psykiatrin kanssa. Laakehoidon mo-
niammatillisena yhteisena tavoitteena voidaan pitda nopeaa hoitovastetta. Toipumi-

sen jalkeen on hoitosuhteen hyvé jatkua pari vuotta. Hoitosuhteen jatkumisella pyri-
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tdan kannustamaan potilasta pikaiseen yhteydenottoon oireiden uusiutuessa. (Vuori-
lehto ym. 2010, 11.)

4.4 Potilaan ohjaus

Potilaan ohjaus depressiohoitajan tydssa tarkoittaa sita, ettd han kertoo potilaalle
hoidon ja hoitamatta jattamisen merkityksesta ja eri hoitovaihtoehdoista. Koska hoi-
tomallissa potilaan halutaan olevan aktiivinen toimija, depressiohoitajan on hyva ker-
toa potilaalle my6s depression yleisyydestd, syistd, seurauksista, oireista ja hoidon
kulusta. Potilaalle tarkeaa tietoa ovat hoitovaihtoehtojen saatavuus ja sopivuus hé&nen
tilanteeseensa. Potilasta tulee myds opastaa keinoihin, joilla he itse voivat hoitaa
mielialaansa. Vaikka potilas kieltaytyisikin aktiivisesta hoidosta, hanen on oikeus
saada tukea ja hanen toipumistaan tulisi seurata. Hoitojakson lopulla potilasta tulee
ohjata itsensé huolehtimisasioissa ja antaa yhteystiedot, johon han voi ottaa yhteytta

oireiden mahdollisesti palatessa. (Vuorilehto ym. 2010, 9.)

Depressiohoitajan toimenkuvaan voi tydpaikasta riippuen kuulua myds depressiokou-
luryhmien ohjaaminen. Depressiokoulu soveltuu depression ennaltaehkaisyyn, uusiu-
tumisen ehkaisyyn seka lievan depression hoitoon. Depressiokoulussa on esimerkiksi
potilasopetusta, stressinhallintakeinojen opettelua ja vertaistukea. Depressiohoitajat
voivat toimia my6s kouluttajina tai tydnohjaajina muille terveydenhuollon ja sosiaali-
toimen tyontekijdille. He voivat myds osallistua omalla panoksellaan alueensa mielen-
terveyspalveluiden kehittamiseen. Depressiohoitaja on tydyhteisdossa arvokas konsul-
toija, jolta tulisi 16ytyd uusinta tietoa mielenterveyspalveluista erityisesti depressioon
liittyen. (Vuorilehto ym. 2010, 14.)

4.5 Yhteisty6 ja hoidon koordinointi

Depressiohoitaja paneutuu potilaidensa tilanteisiin kokoamalla tarvittavan tiedon ja
toimimalla yhteyshenkilond muihin yhteistybkumppaneihin. Arvokkaita yhteisty6-
kumppaneita ovat potilaiden omaiset, joita voi tavata hoitokdynneillda. Kuitenkaan
perhe- tai pariterapia ei kuulu depressiohoitajan varsinaiseen tyohon. Potilaan sai-
rauden vaikuttaessa hanen tyokykyynsa tytterveyshuolto on tarked yhteistybkump-
pani. Muita yhteistydkumppaneita voivat olla neuvolat, lastensuojelu, terveyskeskuk-
sen psykologipalvelut, paihdepalvelut, Kela ja sosiaalitoimi. (Vuorilehto ym. 2010,
14.)
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Yhden kolmiomallilla tydskentelevan depressiohoitajan tydpanos riittdd vastaamaan
noin 20 000 asukkaan hoidon tarpeeseen. Jarkevintd yhteistyon kannalta on, etta
depressiohoitaja tydskentelee samassa yksikdssa potilaan oman laékarin kanssa.
Depressiohoitajan esimiehené toimii terveyskeskuksen hoitotyon esimies tai mielen-
terveysyksikon esimies. Depressiohoitajan tydaikataulun tulee olla tarpeeksi valja,
jotta kiireelliseen hoitoon on mahdollisuus péaasta viikon tai kahden siséalla. Jousta-
vuutta depressiohoitajan tyohon voi saada kehittamalla puhelin- ja séhkdpostikontak-
tisovelluksia seka myos ryhméatapaamisia. (Vuorilehto ym. 2010, 12.)
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5 TYOELAMAYHTEYS

Opinnaytetydmme toimeksiantaja on Yla-Savon SOTE kuntayhtyma, jonka tehtavana
on jarjestaa sosiaali- ja terveydenhuollon seka ymparisto- ja terveysvalvonnan palve-
lut jasenkuntiensa lisalmen, Viereméan, Sonkajarven ja Kiuruveden asukkaille. Yl&-
Savon SOTE kuntayhtymassé masennuspotilaita hoidetaan terveyskeskuksissa seka
erikoissairaanhoidon avopalveluissa ja vakavammin sairastuneita laitoshoidossa li-
salmessa sijaitsevassa Koljonvirran sairaalassa. Kuitenkin kuntayhtymassa mielen-
terveys- ja paihdepalveluihin on luvassa uudistuksia, joiden myota lisataan avopalve-
luita. Uudistusten toteuttaminen on alkanut syksylla 2011. Koljonvirran sairaala sulje-
taan vuoteen 2015 mennessa, mutta joitakin korvaavia tiloja suunnitellaan. Uudistuk-
sia ovat kolmiomallilla masennuspotilaita hoitavat kaksi depressiohoitajaa seka koti-
kuntoutusta tekeva tydpari, jonka tehtavand on kuntouttaa mielenterveyskuntoutujia
kotioloissa laitoshoidon sijaan. (Turunen 2011.) Opinnaytetydn pohjalta voidaan ke-

hittdd muuttuvia depression avohoidon palveluita.

Aikaisemmin depressiopotilaita on hoidettu Yla-Savon SOTE kuntayhtymdassa perus-
terveydenhuollon lisdksi erikoissairaanhoidon avopalveluissa. lisalmen, Viereman ja
Sonkajarven alueella toimii aikuistyéryhma, joka tarjoaa moniammatillisia mielenter-
veys- ja paihdepalveluja aikuisille. Ikaihmisille, eli yli 65-vuotiaille, on erikseen suun-
nattu ikdihmisten tyéryhma, joka toimii yhteistyéssa muiden vanhusten palveluissa
tyoskentelevien kanssa. Kiuruvedella toimii perhe- ja mielenterveyskeskus Ankkuri,
jonka palveluja ovat mielenterveyspalvelut, paihdepalvelut, perhepalvelut ja puhete-
rapia. (Yla-Savon SOTE kuntayhtym& 2011b.) Akuuttitydryhmé toimii Koljonvirran
sairaalan yhteydessa ja vastaa Kiireellisen psyykkisen avun tarpeeseen (Yla-Savon
SOTE kuntayhtyma 2011c).
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6 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

6.1 Opinndytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimustehtavat

Opinnaytetytn tarkoituksena oli kuvata, kuinka depressiopotilaita on hoidettu Yla-
Savon SOTE kuntayhtymasséa kolmiomallin elementteja hyddyntaen. Tyon tavoittee-
na oli tuoda esille toimivia sek& mahdollisesti kehitettavia asioita lievan ja keskivaike-
an depression avohoidossa. Halusimme olla osana vaikuttamassa kolmiomallin kehit-
tdmiseen opinnaytetyolla. Oman ammatillisen kasvun tavoitteina meilla oli syventaa
tietojamme depression hoidosta seka kehittya tieteellisen tekstin kirjoittajina ja tulkitsi-

joina.

Opinnaytetyodn tutkimustehtavat:
1. Miten depressiopotilaiden hoito etenee ja mitkd ovat hoitomenetelmat?
2. Millaisena depressiopotilaiden sitoutuminen hoitoon nayttaytyy sairaanhoitajil-
le?
3. Miten moniammatillinen yhteisty6 toimii ja millaista koulutusta sairaanhoitajilla

on tyéskentelyyn depressiopotilaiden kanssa?

6.2 Kohdejoukko

Opinnaytetydn kohdejoukoksi valittiin kahdeksan avohoidossa depressiopotilaita hoi-
tavaa sairaanhoitajaa Yla-Savon SOTE kuntayhtyman alueelta. Jokaisesta neljasta
kuntayhtyman kunnasta haastatteluihin osallistui kaksi sairaanhoitajaa. Yksi haasta-
teltavista oli depressiohoitaja ja muut aikuisten mielenterveyspalveluissa tydskentele-
vid sairaanhoitajia. Nakokulmana opinnaytetytssa olivat sairaanhoitajien kokemuk-

set.

Alkuperéisena ajatuksena meilla oli haastatella pelkastdén depressiohoitajia. Kuiten-
kin vain yksi depressiohoitaja oli ehtinyt aloittaa tyénsa Yla-Savon SOTE kuntayhty-
man alueella opinndytetydmme tekemisen aikana. Kohdejoukkoa paadyttiin laajen-
tamaan myos muihin avopuolella aikuisten mielenterveyspalveluissa tytskenteleviin
sairaanhoitajiin. TAma kohdejoukon laajentaminen toi ty6hdn nakoékulmia kaikista

kuntayhtyman kunnista.
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6.3 Tutkimusmenetelma

Opinnaytetyt oli laadullinen. Laadullisen opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa mo-
nipuolista tietoa tutkittavasta ilmiosta (Kylma & Juvakka 2007, 79). Laadullisessa
opinnaytetydssa selvitetdan ensisijaisesti vastauksia kysymyksiin miksi, miten ja mil-
lainen. Tutkimuksessa annetaan tilaa tutkittavien henkildiden nakokulmille ja koke-
muksille ja perehdytdén tutkittavaan ilmioon liittyviin ajatuksiin, tunteisiin ja vaikutti-
miin. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 163.)

Laadullisessa opinnaytetydssa korostuu ihmisten kokemusten, tulkintojen, kasitysten
tai motivaatioiden tutkiminen seké ihmisten nakemysten kuvaus. Tutkimus liittyy siis
uskomuksiin, asenteisiin ja kayttaytymisen muutoksiin. Laadullinen opinnaytety6 sopii
olemassa olevaan tutkimusalueeseen, jos siihen halutaan saada uusia nakodkulmia.
Myds asian tutkiminen ymmartamisen nakoékulmasta voi olla laadullisen menetelméan
valintaperusteena. Laadullinen tutkimus on persoonakohtaista, eli siind kuunnellaan

yksilon tuntemuksia ja toiveita. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 49-51.)

Tutkimusmenetelmaksi valittiin teemahaastattelu. Teemahaastattelulla pystytaan ka-
sittelemaan samoja teema-alueita kaikkien haastateltavien kanssa, mutta niiden jar-
jestys, tarkka kysymysten muoto ja laajuus voivat vaihdella eri haastatteluissa (Esko-
la & Vastamaki 2010, 28—-29). Teemahaastattelu on puolistrukturoitu aineistonkeruu-
menetelmé. Teemahaastattelusta puuttuu tarkka kysymysten ja vastausvaihtoehtojen
asettelu, mutta haastattelun teema-alueet ovat kaikille haastateltaville samat. Haas-
tattelu etenee tiettyjen keskeisten teemojen varassa yksityiskohtaisten kysymysten
sijaan. Tutkittavat saavat aanensé kuuluviin teemahaastattelulla, silla teemahaastat-
telussa ihmisten tulkinnat ja heidén asioille antamat merkitykset ovat keskeisia. (Hirs-
jarvi & Hurme 2009, 47-48.)

On tarkeaa, etta tutkija on perehtynyt huolellisesti aiheeseen, jotta han osaa maaritel-
I& keskeiset teemat aiheesta. Teemahaastattelua varten tutkija tekee rungon haastat-
telulle. (Hirsjarvi & Hurme 2009, 47-48.) Maarittelimme teemat haastatteluun depres-
siopotilaan hoitotyosta (kts. litel). Opinnaytetyon teoreettinen viitekehys tuki teemo-

jen aiheita.

Haastattelumenetelma oli parihaastattelu, joka on yksi ryhmahaastattelun alalajeista.
Parihaastattelun etuna on, ettd aineiston keruu on joustavaa, saadaan monitahoisia

vastauksia ja saatuja tietoja voidaan syventad. Ryhméahaastattelu sopii aineistonke-
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ruumenetelmaksi hyvin silloin, kun osallistujat edustavat samaa ammattiryhmaa. Etu-
na on tiedon saaminen usealta samaan aikaan. On myds nayttoa siita, ettd ryhman
sisdisen vuorovaikutuksen ansiosta osallistujat voivat muistaa joitakin kokemuksiaan
paremmin ryhman toisen jasenen kertoman perusteella. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 95-99.)

6.4 Aineiston keruu

Aineiston keruu alkoi tutkimusluvan saamisesta (kts. liite 2). Tutkimusluvan saamisen
jalkeen saimme Yla-Savon SOTE kuntayhtyman yhteyshenkiloltéd depressiopotilaita
hoitavien sairaanhoitajien yhteystietoja ja lahetimme heille séahkdpostiviestin, jossa
kerroimme opinnaytetydstamme ja haastatteluista. Haastatteluun osallistuville sai-
raanhoitajille lahetimme haastattelun teemat sahkopostitse ennen haastattelua, jotta

he voisivat tutustua teemoihin ja siten valmistautua haastatteluun.

Haastattelut teimme haastateltavien tydpaikoilla heidan tyéhuoneissaan ja heidan
tydaikanaan. Halusimme aineiston keruun olevan haastateltaville mahdollisimman
vaivatonta. Haastattelut nauhoitettiin kahdella nauhoituslaitteella. Meilla oli haastatte-

luissa mukana muistiinpanovalineet mahdollisten lisdhavaintojen kirjaamiseksi.

Toimimme haastattelutilanteessa vuorotellen haastattelijoina ja heratimme keskuste-
lua esittamalla teemoista tdaydentavia kysymyksia. Haastattelutilanteet olivat erilaisia.
Jotkut haastateltavista olivat valmistautuneet haastatteluun miettimalla teemoja etu-
kateen ja toiset tarvitsivat enemméan meidan osallistumista. Haastattelijoina pidimme
keskustelun avoimena, emmeka rajanneet haastateltavien puheenvuoroja. Toimimme
nain, koska ajattelimme, ettd keskustelusta voi nousta muitakin aiheeseen liittyvia
asioita teemojen lisaksi. Olimme varanneet haastatteluille tarpeeksi aikaa, jotta ai-
neistosta tulisi mahdollisimman kattava. Haastatteluihin meni aikaa puolesta tunnista

tuntiin.

6.5 Aineiston analyysi

Aineisto analysoitiin sisdllonanalyysilla. Sisallonanalyysi aloitetaan haastatteluiden
jalkeen kuuntelemalla nauhat ja litteroimalla aineisto, eli muuttamalla se kirjalliseen
muotoon. Litteroitua aineistoa luetaan useaan kertaan, jolloin siitd nousee tyon tutki-

mustehtaviin vastaavia asioita. Aineisto jaetaan kokonaisuudesta osiin, osat luokitel-
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laan ja luokkia yhdistellaén. Seuraavaksi tehddan synteesi, jossa palataan takaisin
kokonaisuuteen, tulkitaan aineistoa ja hahmotetaan ilmi¢ teoreettisesti uudestaan.
Aineistosta erotellaan ne seikat, jotka ovat relevantteja tutkittavan asian kannalta.
(Hirsjarvi & Hurme 2009, 143-146.)

Luokittelulla luodaan aineistolle raamit, joilla voidaan tulkita, tiivistaa ja yksinkertais-
taa tutkimustuloksia. Luokittelun jalkeen luokkia yhdistelladn sdannénmukaisuuksia ja
samankaltaisuuksia etsien suuremmiksi kokonaisuuksiksi. Laadullista opinnaytety6ta
tehtdesséa pyrkimyksend on paatyd onnistuneisiin tulkintoihin haastatteluaineistoista.
Haastatteluaineistoa voidaan tulkita eri nakdkulmista, mutta tarkoituksena on, etta
myos lukija omaksuu saman nakdkulman kuin tutkija, l[6ytden tekstista ne asiat, jotka
tutkijakin 18ysi. (Hirsjarvi & Hurme 2009, 147-151.)

Litteroimme haastatteluaineiston tekstinkasittelyohjelmalla ja poimimme aineistosta
alkuperaisilmauksia teemojen pohjalta. Aineistosta l6ytyi myds muita aiheeseen liitty-
vid asioita teemojen lisaksi. Esimerkki aineiston siséallonanalyysista on liitteessa kol-
me. Ensimmainen luokitteluvaihe oli redusointi eli pelkistaminen, jossa muodostimme
alkuperaisilmauksista pelkistettyja ilmauksia. Toinen vaihe oli klusterointi eli ryhmitte-
ly, jossa yhdistimme pelkistettyja ilmauksia alaluokiksi. Aineistosta tehty klusterointi
on esitetty litteessa nelja. Kolmas ja viimeinen vaihe opinndytetyon aineiston luokitte-
lussa oli abstrahointi, jossa luokkia supistettiin edelleen suuremmiksi ylaluokiksi. Ai-
neiston abstrahoinnissa paadyimme koko aineiston yhdistavaan luokkaan. Absra-

hointi on esitetty liitteessa viisi.
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7  OPINNAYTETYON TULOKSET

7.1 Hoidon vaiheet

Sisallonanalyysissa Hoidon vaiheet -yldluokkaan yhdistimme alaluokat Hoitoon oh-
jautuminen, Hoitojakso ja Jatkohoito. Haastateltavat kertoivat depressiopotilaiden
ohjautuvan sairaanhoitajan vastaanotolle |ahetteella tai ilman lahetettd. Lahetteella
hoitoon ohjautuvan potilaan tilannetta voitiin selvittdd hoitotiimissa, jossa esimerkiksi
laakari arvioi hoitoon ohjautumisen kiireellisyytta. Hoitotiimissa voitiin yhdessa sopia,
kuka potilasta hoitaa. llman lahetetta potilas ohjautui sairaanhoitajan vastaanotolle
ottamalla suoraan yhteytta puhelimitse tai tulemalla hoitajan tydhuoneen ovelle. liman
l&hetettd hoitoon hakeutuva potilas oli voinut olla hoidossa samassa yksikdssa jo
aiemmin ja tasta syysta tiesi, miten hakeutua uudestaan hoitoon. Potilaan hakeutu-
essa suoraan sairaanhoitajan vastaanotolle, sairaanhoitaja arvioi itsenaisesti potilaan
hoidon tarvetta ensikontaktin aikana. Mahdollisuus tulla sairaanhoitajan vastaanotolle
iiman lahetetta koettiin hyvaksi toimintamalliksi, koska se madalsi potilaan hoitoonha-

keutumiskynnysta.

Haastatteluista nousi esille yhteistydn saumattomuuden merkitys potilaan hoitoon
ohjautumiselle. Koettiin, etta kun hoitoon ohjaava taho ja depressiopotilasta hoitava
taho olivat fyysisesti samoissa tiloissa, oli potilaan helpompi tulla hoitoon. Psyykkisen
sairauden leimaavuuden koettiin vahenevan kun depressiopotilaita hoidettiin perus-

terveydenhuollossa.

Tanne on helppo tulla, eikad tartte haveta, taalla ei leimaa ohtaan tule,
ettd on kaynyt masennuksen takia keskustelukaynneilla.

Hoitojakson pituuteen kerrottiin vaikuttavan oleellisesti sen, onko potilaalla depressi-
on lisédksi muita psyykkisia ongelmia. Ongelmiksi kerrottiin esimerkiksi traumaattiset
kokemukset, perhekriisit ja ahdistuneisuus. Muiden psyykkisten ongelmien yhdistyes-
sa depressioon, olivat hoitojaksot pitkittyneet. Vaikka hoito alkoi tietyn mittaisella tut-
kimusjaksolla, méaraytyi hoitosuhteen kokonaispituus aina yksildllisesti potilaan tilan-
teesta riippuen. Esille tuotiin, ettei muutaman kaynnin tutkimusjakso yksindan ollut
riittAva depressiopotilaiden hoitojaksoksi. Sairaanhoitajan tehtdvand nahtiin hoidon
tarpeen jatkuva arviointi hoitosuhteen aikana, ettei potilas kavisi vaikka vain kuulumi-

sia vaihtamassa hoitajan luona tavan vuoksi.
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Depressiotyypin koettiin vaikuttavan siihen, oliko yksi hoitojakso riittavéa potilaalle vai
hakeutuivatko samat potilaat uudestaan hoitoon. Tasta esimerkkina synnytyksen jal-
keinen masennus, joka koettiin selvasti eriluonteiseksi masennukseksi kuin muut

masennustyypit.

Hoitojakson paattyessa potilas ja sairaanhoitaja sopivat mahdollisista seurantakéyn-
neista. Mitdan vakiintunutta seurantakaytantda ei tullut haastatteluissa esille. Potilaan
seuranta jatkui samassa hoitopaikassa tai potilas ohjattiin seurantakaynneille toiseen
hoitoyksikkdon, esimerkiksi ty6terveyshuoltoon tai terveyskeskuslaédkarille laakehoi-
don seurantaan. Hoitojakson loppuvaiheessa saatettiin my®s sopia potilaan kanssa,

ettd han hakeutuu jatkohoitoon itse tarvittaessa.

Mutta paasaantdisesti ainakin se yhteydenotto, ettd jaa niinkun se
semmonen linkki tdnne, et meille voi ottaa yhteytta. Eli se tietoisuus sii-
ta, etta taalla on ihminen sitten sita varten jos oireet uusii tai jos on jota-
kin kysymista.

7.2 Hoitomenetelmat

Sisallénanalyysissa Hoitomenetelmat-ylaluokka koostui alaluokista Oiremittarit, Dep-
ressiokoulu, Hoitosuhde, Ohjaus, Potilaan osallistaminen seka Omaiset mukana hoi-
dossa. Depressiopotilaiden hoitotydssa kaytettiin monenlaisia oiremittareita. Masen-
nusta mittaavaa Beckin masennusasteikkoa (BDI) kaytettiin depressiopotilaiden hoi-
dossa potilaan voinnin selvittdmiseen hoitojakson alussa. Masennusasteikkoa kaytet-
tiin myds potilaan voinnin arvioimiseen hoidon eri vaiheissa. Osan potilaista kerrottiin

kayttavan oiremittareita itsearviointikeinona oman vointinsa seuraamiseen.

Oiremittauslomakkeita taytettiin hoidon alussa sairaanhoitajan kanssa tai ne voitiin
l&hettdd ennen ensimmaista tapaamista potilaan taytettavaksi kotiin. Lomakkeiden
l&ahettamisesta kotiin oli sairaanhoitajilla padosin negatiivisia kokemuksia. Potilaiden
kerrottiin kokeneen oiremittauslomakkeiden tayttamisen hankalana ja uuvuttavana.
Jos lomakkeet taytettiin vastaanotolla, pystyi potilas esittamaan tarkentavia kysymyk-

sia lomakkeiden tayttamisesta.

Oiremittareiden kayttd auttoi potilaan voinnin ja tilanteen selvittdmisessa seké tay-

densi potilaan oirekuvaa. Oiremittareiden kayton koettiin vaativan sairaanhoitajalta
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tulkitsemiskykya potilaan elamantilanteen mukaan. Esimerkiksi suru on tarkeda erot-

taa masennuksesta.

Ja varsinkin silla ensimmaisella kaynnilla kun se monesti jannittaé niita
potilaita se ensimmainen kerta, niin siind on sitten jotakin katta pitem-
paa tavallaan antaa. Ja tavallaan on helppo lahted puhumaan sitten
vaikeistakin asioista.

Depressiokoulu néahtiin osana potilaan kokonaishoitoa. Depressiokoulun parhaim-
maksi ajankohdaksi ajateltiin jatkohoitovaihetta, silla depression akuuttivaineessa
potilaiden ei koettu olevan valmiita sitoutuvan depressiokoulutyGskentelyyn. Potilai-
den kerrottiin kuvanneen depressiokoulua antoisaksi mutta raskaaksi, silla siind jou-
tuu tyostamaan aktiivisesti sairauteen liittyvid asioita. Depressiokoulun tarjoaman

vertaistuen nahtiin olevan tarkea asia potilaille.

Luottamuksellinen hoitosuhde nahtiin onnistuneen hoidon perustana. Haastateltavat
kokivat, ettd hoidon alussa olisi hyva tehdéa potilaan kanssa konkreettiset tavoitteet
hoidolle. Nailla tavoitteilla potilaan hoitoa voitiin arvioida. Masennuspotilaiden kohdal-

la pienet, jopa paivittiiset tavoitteet nahtiin toimivina.

Hoidon alussa keskustelukaynneilla kerrottiin kaytavan lapi potilaan nykyista elaman-
tilannetta sekd menneisyytta. Esimerkkeina mainittin muun muassa potilaan tyétilan-
teesta, lapsuudesta seka verkostoista keskustelun. Sairaanhoitajan rooli néhtiin poti-
laan tukijana. Kaytdnnossa tukeminen saattoi esimerkiksi olla yhteinen ulkoiluhetki tai

kotikaynti potilaan luona.

Hoitomenetelmé&na kaytettiin psykoedukaatiota, mika kaytannossa tarkoitti potilaalle
kertomista masennuksesta, oireiden tunnistamisesta ja keinoista toipua masennuk-
sesta. Psykoedukaation apuvélineina kaytettiin oppaita ja lehtisia. Potilaiden kerrottiin
tarvitsevan ohjausta taloudellisissa asioissa, esimerkiksi etuuksien hakemisessa.
Vaikka laakehoito voidaan nahda laakarin osa-alueena potilaan hoidossa, koettiin
ladkehoidon seuranta ja laékeohjaus sairaanhoitajan tarkeana tehtavana. Potilaiden
koettiin tarvitsevan elamantapaohjausta, johon lueteltiin kuuluvaksi unettomuudesta,

terveellisista elamantavoista ja arjen sujumisesta keskustelun.

Potilaan aktiivinen osallistuminen ja siihen kannustaminen nahtiin tarkednd osana
depression hoidossa. Potilaille annettiin kotitehtavid. Kotitehtavia olivat esimerkiksi

paivittdinen mielialan seuranta tai paivakirjan kirjoittaminen. Potilaalla saattoi olla
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myos viikko-ohjelma, johon sisaltyi esimerkiksi likuntaa ja ulkoilua. Osalla paikka-
kunnista toimi vertaistukiryhm&, jossa depressiopotilaat omalla osallistumisellaan

pystyivat antamaan toisilleen vertaistukea.

Haastateltavien mielestd omaisten mukaan ottaminen hoitoon olisi tarke&ad, koska
laheisten tapaamisessa voidaan selvittda sairauden vaikutusta kotioloihin ja l&heisten
vointiin. Omaisten osallistuminen hoitoon oli vaihtelevaa. Mahdollisuutta omaisten
kaynneille tarjottiin, mutta koettiin, ettd potilaan motivoiminen siihen oli toisinaan

haastavaa.

— — miten sita osaisi oikealla lailla motivoida sita ihmista ja niita etta ne
omaisetkin tulisi, ettd se on ainakin semmonen jostain syystd monelle
vaikea. "En vield.” Ja sitten siirtda ja siirtaa sita. Et miten se niinkun tulis
siihen luontevasti ja etta kuuluu kaytantoon.

Jos potilas ei halunnut laheistd mukaan vastaanotolle, voitiin l&heiselle antaa toisen
tyontekijan yhteystiedot. Halutessaan potilaan |&heinen pystyi ottamaan yhteytta toi-
seen tydntekijgdn. Tama mahdollisti potilaan sairastamiseen liittyvista asioista kes-

kustelemisen luottamuksellisesti.

7.3 Potilaan sitoutuminen ja tyytyvaisyys hoitoon sairaanhoitajan kokemana

Potilaan sitoutuminen ja tyytyvaisyys hoitoon sairaanhoitajan kokemana -ylaluokka
sisélsi sisallonanalyysissa alaluokat Sitoutuminen ja Kokemukset. Depressiopotilai-
den Kkerrottiin olevan paaosin hyvin sitoutuneita hoitoonsa. Nuorten aikuisten koettiin
sitoutuvan huonommin hoitoonsa kuin vanhempien potilaiden. Sitoutumiskykya hei-
kentaviksi tekijoiksi lueteltin kaksoisdiagnoosi, esimerkiksi persoonallisuushairitt

masennuksen lisdksi, paihteiden kaytto ja vaikeat somaattiset sairaudet.

Potilaat olivat antaneet hyvaa palautetta hoidosta. Haastateltavat kertoivat, etta poti-
laat ovat kokeneet tulleensa huomioiduiksi yksilollisesti. Potilastyytyvaisyyteen vaikut-
ti hoidon saumattomuus. Negatiivista palautetta oli tullut vastaanottoaikojen vahyy-
desta. Sairaanhoitajat kokivat potilastyytyvaisyyden ilmenevan parhaiten siitd, etta

potilaat tulivat vastaanotolle.

Niin jos masennuspotilaita aattelee niin oon varma ettd ne on just niita
maan hiljasia, mitka ei hirveesti 0o pitamassa puoliaan siitd ettd kuhan
vaan saavat raahauduttua vastaanotolle ni se on se heidan niinku tarko-
tus taalla — —
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7.4 Moniammatillinen yhteistyd ja koulutus sairaanhoitajan tyon tukena

Sisallonanalyysissa Moniammatillinen yhteisty0 ja koulutus sairaanhoitajan tyon tu-
kena -ylaluokkaan kuuluivat alaluokat Moniammatillisuus, Tyon tuki ja Koulutus. Dep-
ressiopotilaan hoito oli moniammatillista ja siin& pystyi olemaan mukana monia eri
ammattiryhmien edustajia. Hoidossa oli mukana eri ammattihenkil6ita potilaan tilan-

teesta riippuen. Tiimityossa kerrottiin olevan kehitettdvaa tai sita ei juuri ollut.

Etta monesti se tiimi on tassa, me kaksi.

Moniammatillisen yhteistydn vaikeutena koettiin sairaanhoitajan vastaanottotilan si-
jaitsemisen eri rakennuksessa muiden hoitoon osallistuvien ammattilaisten kanssa.
Viestintavalineiden kayttd potilaiden hoitoon liittyvissd asioissa koettiin kankeaksi.
Tyontekijdiden vaihtuvuus ja huono tavoitettavuus koettiin my®s hankaloittavina teki-

jéina moniammatillisessa yhteistydssa.

— — kun ollaan eri rakennuksissa, niin se tavallaan semmonen yhteis-
tyon tekeminen, se on jotenkin sillai niin virallista, et se ois niin paljon
helpompaa, jos oltais sitten jotenkin siind lasnd, niin tavallaan lainaus-
merkeissd hihasta ottamalla puolin ja toisin vois sitten teha sita, etta
"mulla ois tdmmonen ja tdmmdnen juttu” jotenkin.

Osana potilaan hoitoa n&htiin perheen asioihin liittyva yhteistyd muiden tahojen kans-
sa. Naihin yhteisty6tahoihin lueteltiin esimerkiksi sosiaaliviranomaiset lastensuojelu-
asioissa, lasten ja nuorten psykiatria sekd neuvola. Taloudellisissa asioissa tehtiin
yhteisty6td Kelan ja muiden eldkeyhtididen kanssa. Jos potilas kavi tdissa, voitiin

yhteisty6ta tehda myos tyoterveyshuollon kanssa.

Osa haastateltavista kertoi tekevansa tiiviisti yhteistyota terveyskeskuslaakarin kans-
sa. Kuitenkin suurin osa kertoi yhteistydn terveyskeskusladkéareiden kanssa olevan
vahaista. Ladkariasioissa suurin osa haastateltavista teki yhteisty0td psykiatrin tai
tyoterveyslaakarin kanssa. Terveyskeskuslaakareiden kanssa tehtdvad yhteistyota

hankaloittaviksi tekijoiksi koettiin terveyskeskuslaakarin fyysinen sijainti tai puute.

Tybhon koettiin saatavan tukea esimieheltd, tydonohjauksesta ja kollegoilta. Esimie-

heltd koettiin saavan ymmarrysta ja arvostusta tydhon. Saanndllinen tyénohjaus nah-
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tiin valttamattdmana tyon kannalta. Kollegoiden kanssa pystyttiin puhumaan vaikeis-

takin ty6hon liittyvista asioista.

Tama on itsenaista puurtamista toisen tukemana.

Pelkastaan depression hoitoon suunnattua koulutusta haastateltavilla ei ollut. Dep-
ressiopotilaiden hoidossa koettiin olevan hyétya hoitosuhdekoulutuksista. Vaikka sai-
raanhoitajat kertoivatkin paivittdvansa tietojaan itsenaisesti eri tietolahteista, kokivat
he myos tarvetta lisdkoulutuksille depression hoidosta. Koulutusten lisdksi arvostettiin
tyon kautta oppimista ja tytkokemusta pidettiin tyota tukevana tekijana.
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8 POHDINTA

8.1 Tulosten tarkastelua

Opinnaytetytssa kuvattiin, kuinka depressiopotilaita on hoidettu Yla-Savon SOTE
kuntayhtymassé kolmiomallin elementtejd hyotdyntden. Tavoitteena oli tuoda esille
toimivia sekd mahdollisesti kehitettavid asioita lievan ja keskivaikean depression
avohoidossa. Tutkimustehtavind meilla oli hoidon etenemisen, hoitomenetelmien,
potilaiden hoitoon sitoutumisen seké yhteistydn ja sairaanhoitajien koulutuksen tar-
kastelu. Sisallonanalyysin luokittelussa aineiston yhdistavaksi luokaksi muodostui
hoitoprosessi. Tarkastelimme opinnaytetyén tuloksia pohjautuen depression Kaypa
hoito -suositukseen (2010) ja depression hoidon kolmiomalliin.

Potilaiden hoitoon ohjautumisessa oli kahdenlaisia kaytantoja. Potilaat ohjautuivat
hoitoon joko lahetteella eri tahoilta tai ilman lahetetta. Lahetteen eduksi haastatelta-
vat mainitsivat hoitotiimin tuen potilaan hoidontarpeen ja sen kiireellisyyden arvioimi-
sessa ennen hoidon aloitusta. Potilaalla koettiin olevan matalampi kynnys hakeutua
hoitoon, jos se oli mahdollista ilman lahetettd. Sosiaali- ja terveysministerion (Vuori-
lehto ym. 2010, 5) julkaisussa sujuvana hoitokaytanteena esitetaan laakarin tapaavan
potilaan ensin. Ladkarin tehtavana olisi hoidontarpeen arviointi, hoidon aloitus seka

sopivien potilaiden ohjaus depressiohoitajan luo.

Pohdimme, riittddké Yla-Savon SOTE kuntayhtyman alueelle suunniteltujen kahden
depressiohoitajan tydpanos kuntayhtymdan asiakkaille. Yla-Savon SOTE kuntayhty-
massa on noin 40 000 asukasta (Yl&-Savon SOTE kuntayhtyma 2011d, 2) ja Vuori-
lehdon ym. (2010, 12) mukaan yhden depressiohoitajan tydpanos riittd& noin 20 000
asukkaan hoidon tarpeeseen. Sosiaali- ja terveysministerion laskelman mukaan siis
kahden depressiohoitajan pitéisi riittda kuntayhtyman alueella, mutta jo aiemmin li-
salmen kehittyvassa kolmiomallissa kuvattu pohdinta lahetteen tarpeellisuudesta on
varmasti aiheellinen. Jos potilaat voivat tulla hoitoon ilman lahetettd, tulee depressio-
hoitajien tyotehtavaksi myds suoraan tulevien potilaiden hoidon tarpeen arvioiminen,

mik& vie hoitajien aikaa hoitotydlta.

Kuntayhtyméan depressiohoitajalla voi olla paljon potilaita tulossa hoitoon. Kuitenkin

tulee muistaa, etta depressiohoitajan tydaikataulun tulee olla valja. Kiireelliseen hoi-
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toon on oltava mahdollisuus péaasta viikon tai kahden sisalla. (Vuorilehto ym. 2010,
12)

Vuorilehdon ym. (2010, 11) mukaan lievaa ja keskivaikeaa masennusta sairastavalle
potilaalle yleensa riitta& toipumiseen neljasta kuuteen kayntikertaa depressiohoitajan
luona. Rajattua kayntimaaraa selitetaan silla, ettd se auttaa keskittymaan toipumisen
kannalta tarkeimpiin asioihin ja n&in nopeuttamaan hoitoa (Vuorilehto ym. 2010, 11).
Kuitenkin haastateltavat olivat sita mieltd, ettei kayntikertojen maaraa voi etukateen
maadritella eikd muutama kayntikerta riitd toipumiseen. Depression Kaypa hoito -
suosituksessa (2010) sanotaan, ettd depression akuuttivaineen hoito kestaa niin pit-

k&aan kunnes potilas on oireeton, tarkkaa kayntimaaraa ei ole maaritelty.

Haastateltavien kayttdmat hoitomenetelmat depressiopotilaiden kanssa olivat saman-
laisia kuin kolmiomallin mukaisen depressiohoitajan. Beckin masennusasteikko koet-
tiin potilaan hoitoa tukevaksi oiremittariksi. Nahtiin, ettéa depressiokoulu olisi potilaille
hyva hoitomenetelmé hoidon loppuvaiheessa. Vertaistukiryhmia toivottiin lisaa dep-

ressiopotilaille.

Hoitomenetelmista nostettiin kehittamiskohteeksi omaisten tapaamiset. Koettiin, ettei
omaisia oteta tarpeeksi mukaan hoitoon. Omaisten mukaan ottamisesta hoitoon ha-
luttaisiin vakiintunut kaytantd. Samankaltaisia tuloksia on saatu Kokon (2000) vaitos-
kirjassa. Kolmiomallin mukaan depressiohoitajan tehtéviin ei kuulu varsinainen pari-
tai perheterapiaosaaminen, vaan han voi tarvittaessa ohjata potilaan muiden palve-
luiden pariin (Vuorilehto ym. 2010, 11-14). Kolmiomallin mukainen hoitojakso on
maadritelty niin lyhyeksi, ettei hoitosuhteessa valttdmatté ole aikaakaan pari- tai perhe-

tapaamisille.

Depression Kaypa hoito -suosituksessa (2010) moniammatillisen yhteistydn kerro-
taan tehostavan hoidon tuloksia perusterveydenhuollossa. Haastateltavat kokivat
moniammatillisuuden voimavarana, mutta siind nahtiin olevan mygds haasteita. On-
gelmia tuotti fyysisesti eri rakennuksissa tydskentely muiden ammattiryhmien kanssa.
Myds Kokon (2000) vaitoskirjassa hoitajat arvioivat tekevansd enemman yhteistyota

saman talon sisalla olevien ammattiryhmien kanssa kuin ulkopuolisten tahojen.

Kolmiomallin perustana on, ettd depressiohoitaja tekee yhteisty6ta terveyskeskuslaa-
kérin kanssa (Vuorilehto ym. 2010, 5). Haastatteluissa nousi paaosin ilmi terveyskes-

kuslaakéareiden kanssa tehtavan yhteistyon vahdaisyys. Kolmiomallissa on ajateltu
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depressiohoitajan tekevan yhteisty6ta terveyskeskuslaékarin kanssa esimerkiksi 1aa-
kemuutos-, l&hete- ja sairauslomatarpeiden kohdalla tai esiin tulleiden somaattisten
ongelmien selvittelysséa (Vuorilehto ym. 2010, 5). Pohdimme, ettd jaako esimerkiksi
somaattisten ongelmien selvittely vahaiseksi potilaan hoidossa ilman terveyskeskus-
laakaria.

Haastateltavilla ei ollut depressiopotilaiden hoitoon suunnattuja erityiskoulutuksia.
Lisadkoulutukset néhtiin kuitenkin hyvana asiana tiedon paivittamiseksi. Vahva psyki-
atrinen tyokokemus koettiin tyota tukevana, eli psykiatrisen avosairaanhoitajan ty6 ei
valttdmétta ole vastavalmistuneen sairaanhoitajan ensimmaiseksi tyopaikaksi sovel-

tuva.

8.2 Luotettavuus

Luotettavuuden kriteereind voidaan kayttaa uskottavuutta ja siirrettavyyttd. Uskotta-
vuus on sita, etta lukija ymmartdd miten analyysi on tehty ja mitkd ovat tutkimuksen
vahvuudet ja rajoitukset. Siirrettavyydella tarkoitetaan, ettéa kaikki tutkimusprosessin
vaiheet on kuvattu tarkasti niin, ettd tutkimus pystytdan toistamaan ja saamaan sa-
mankaltaisia tuloksia. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 160.) Opinnayte-
tydbmme vahvuus on se, ettd aineistoa on keratty kaikista kuntayhtyman kunnista.
Rajoittavaksi tekijaksi koimme opinndytetydomme ajankohdan, silla kolmiomallin mu-

kainen depression hoito oli vasta alussa Yla-Savon SOTE kuntayhtyma&ssa.

Tarkeintd haastattelussa on saada mahdollisimman paljon tietoa halutusta aiheesta.
On perusteltua antaa haastatteluteemat tiedonantajille jo etukateen tutustuttavaksi.
Kaytanndssa tama toteutuu, kun sovitaan haastattelun ajankohdasta. Tiedonantajat
lupautuvat tutkimukseen helpommin, kun he tietavat aiheista etukateen. (Tuomi &
Sarajarvi 2009, 73.) Koimme, ettd antamalla haastatteluteemat haastateltaville etuka-
teen, saimme laajan aineiston. Haastateltavat saivat mahdollisuuden valmistautua

haastatteluun.

Jatimme teemojen esitestauksen tekemattéd, koska emme kokeneet sitd tarpeelliseksi
ja kiireellisen aikataulun vuoksi merkitykselliseksi. Teemojen alle keradmamme apu-
sanat nousivat teoreettisesta viitekehyksesta selkeyttden teemojen sisaltdd. Apusa-
noja lisaamalla saimme teemahaastattelukokonaisuudesta ymmarrettavan sairaan-
hoitajille. Huomasimme haastattelutilanteessa, etta jotkin apusanat kuuluivat niin tii-

viisti yhteen, ettd niitd pystyi kasittelemaan samassa kokonaisuudessa (esimerkiksi
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potilaan ohjaus on hoitokeino). Tama ei kuitenkaan vaikuttanut luotettavuuteen, kos-
ka olennaiset asiat tulivat esille. Huomasimme, ettd vaikkemme esitestanneet teemo-
ja, tuntuivat ne olevan haastateltaville selkeitéd. Esitestauksella olisi voinut huomata,
etta teemoista voi nousta tutkimustehtéavien ulkopuolisia aiheita.

Luotettavuutta arvioidessa arvioidaan sek& haastatteluteemoja ettd haastattelun to-
teutusta. Haasteena useampaa ihmista haastateltaessa on, etta haastattelut vievat
aikaa ja haastattelijan roolin omaksuminen voi olla vaikeaa. Haastateltavat saattavat
pyrkia myds antamaan sosiaalisesti hyvaksyttavid vastauksia, miké voi vaikuttaa tut-
kimuksen luotettavuuteen. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 77-99.)

Tavoitteisiin paastaksemme valmistauduimme sairaanhoitajien haastatteluun etuka-
teen huolellisesti. Etsimme tutkittua tietoa laadullisesta opinnaytetytsta, teemahaas-
tattelusta, rynméahaastattelusta seka depressiopotilaan hoitosuosituksista ja hoitokay-

tanteistd. Nauhoituslaitteiden toimivuus testattiin ennen jokaista haastattelua.

Haastatteluista saatu litteroitu aineisto oli suuri, noin 40 sivua, mika teki sisallonana-
lyysista haasteellisen. Koska aineiston litterointi ja analysointi ajoittui juuri tyéharjoit-
telujaksolle, oma jaksaminen ja opinndytetydhdn panostaminen ei valttdmatta ollut
tehokkainta. Nain ollen inhimillisista syista aineistosta on saattanut jaada joitain mer-
kityksellisiakin asioita tydmme ulkopuolelle. Aihetta olisi voinut rajata toimeksiantajan
kanssa tarkemmin, silla laajassa opinnaytetydn sisallossa olisi ollut tyotd useammal-

lekin opinnaytetyontekijalle. Myos haastateltavat kommentoivat aiheen laajuutta.

8.3 Eettisyys

Teimme laadullisen opinndytetydn haastattelemalla depressiopotilaita hoitavia sai-
raanhoitajia. Haastateltavien henkildiden taytyy voida luottaa siihen, etta heité ei voi-
da tunnistaa opinnaytetyon raportista (Tutkimusaineistojen tiedonhallinnan kasikirja
2011). Taataksemme tutkittavien yksityisyyden suojan emme julkaiseet mitddn henki-

I6tietoja eika tutkimustuloksia eritelty esimerkiksi tydpaikkojen mukaan.

On myds varmistettava, ettei tutkimukseen osallistuva ole tunnistettavissa autenttisis-
ta, suorista lainauksista tutkimusraportissa. Lainaukset voidaan kuvata esimerkiksi
yleiskielelle muokattuina, jos haastateltavalla on vaarassa tulla tunnistetuksi murreil-

mausten perusteella. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 160-161.) Pohdim-
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me haastateltavien mahdollista tunnistamista murteesta, mutta haastateltavien kieli

oli niin yhtenevad, ettemme muuttaneet alkuperaisilmauksia yleiskielelle.

Haastateltaville kerrotaan ennen haastattelutilannetta, mit& uutta tietoa opinnaytetyol-
I& tavoitellaan ja miten tuloksia voidaan kenties tulevaisuudessa hyddyntaa. Haasta-
teltavien tulee olla my@s tietoisia opinnaytety6hon osallistumisen vapaaehtoisuudesta
seka siitd, mita osallistuminen konkreettisesti tarkoittaa ja mita se heilta vaatii. Aineis-
ton kasittelysta ja havittamisesta tulee myods kertoa. (Tutkimusaineistojen tiedonhal-
linnan kasikirja 2011.) Haastateltavilla oli mahdollisuus tutustua opinnaytetyén suun-
nitelmaan, jossa néité asioita oli kasitelty.

8.4 Opinndytetydprosessi ja oma ammatillinen kasvu

Valitsimme opinndytetydn aiheen valmiista Yla-Savon SOTE kuntayhtyman opinnay-
tetdiden aihe-ehdotuksista kevaalla 2011. Halusimme mielenterveystyohon liittyvan
aiheen. Aiheenvalinnan jalkeen meilla oli tapaaminen kuntayhtymén yhteyshenkil6i-
den kanssa, missa opinndytetydmme tarkemmasta sisallésta keskusteltiin. Tapaami-
sen jalkeen lahdimme kehittdmaan ideaa opinnaytetyohon ja meilléa oli ideaseminaari
syksyn 2011 alussa. Teoreettista viitekehysta lahdimme kokoamaan ideaseminaarin

jalkeen.

Toinen palaveri toimeksiantajien kanssa kaytiin myéhemmin samana syksyna, jolloin
tarkensimme yhdessa tutkimustehtavia ja esittelimme teoreettista viitekehysta. Sa-
malla opinnaytety® laajeni alkuperaisestd suunnitelmasta koskemaan kaikkia Yla-
Savon SOTE kuntayhtyman kuntia. Suunnitelmaseminaari meilla oli joulukuussa
2011 ja tutkimusluvan saimme helmikuussa 2012. Haastattelut teimme helmi-
maaliskuun aikana. Maaliskuun lopussa teimme siséllonanalyysin ja kirjoitimme tu-
loksia ja pohdintaa. Jalkikateen ajateltuna opinnaytetyon tekeminen olisi pitanyt aloit-

taa aikaisemmin, silla loppuvaiheessa koimme aikataulun tiiviiksi.

Opinnaytetyon tutkimustehtavat pohjautuivat depression kolmiomallin mukaiseen
hoitoon ja toimeksiantajalta tulleisiin aiheisiin. Tavoitteena oli hakea lisalmen kehitty-
vaan kolmiomalliin ideoita toimivista hoitokaytannoista. Koimme tutkimustehtéavien
asettelun vaikeana, koska aiheemme oli laaja. Halusimme sisallyttaa tybhomme kaik-
ki toimeksiantajalta tulleet tutkimusaiheet. Tutkimustehtavat muokkautuivat tyon laa-
jenemisen myota. Tutkimustehtavien lopullisiin sisaltéihin olemme tyytyvaisia. Tutki-

mustehtévien pohjalta rakensimme teemat haastatteluihin. Koimme, ettd saimme
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teemahaastattelulla parhaiten sairaanhoitajien kokemukset ja nakemykset esille, mita
olemme perustelleet teorialla Tutkimusmenetelma-luvussa 6.2. Teemahaastattelulla
saimme lievan ja keskivaikean depression hoidosta kuntayhtyméan alueelta monipuo-
lista tietoa ja kehittamisideoita.

Aineiston analyysivaiheessa huomasimme, etta haastatteluista nousi lisda aiheeseen
liittyvia asioita, joita ei ollut teemahaastattelurungossa. Namé asiat olisi voinut rajata
pois, jolloin olisimme saaneet vastauksia vain suoraan tutkimustehtaviin. Koimme
esille nousseet uudet asiat merkityksellisind ja siksi siséllytimme ne opinnaytetydn
tuloksiin. Kollegoilta ja esimiehelté saatu tuki seka tyonohjaus olivat tallaisia haastat-

teluissa esille nousseita asioita.

Olemme syventaneet tietojamme depressiopotilaan hoidosta taman opinnaytetyépro-
sessin aikana seka opinnaytetyota tydstdessdmme etta tybharjoittelussa depres-
siopotilaiden kanssa tydskennellessa. Opinnaytetyén tekeminen mahdollisti kehitta-
mistyohon osallistumisen ja saimme olla mukana palvelurakenteen muutoksessa.
Tutustuimme opinnaytetydta tehdessa kuntayhtyman eri kuntien terveyspalveluihin.
Opinnaytetydprosessi on kehittanyt ajankaytdn organisointikykydmme, koska teimme
tydta samanaikaisesti muiden koulutdiden kanssa. Naemme opinnaytetydn tekemi-
sen jalkeen tutkimukset uusin silmin, tarkastellen esimerkiksi niiden luotettavuutta

kriittisemmin kuin aiemmin.

8.5 Opinndytetytn kayttdkelpoisuus ja jatkotutkimusehdotukset

Opinnaytety6ta voidaan hyddyntda depression avohoitomallia kehitettdessa, silla siind
kuvataan depressiopotilaan hoitoprosessia laaja-alaisesti. Kolmiomallin mukainen
depression avohoitomalli oli opinnédytetydmme tekovaiheessa vasta alkamassa Yla-
Savon SOTE kuntayhtymassa. Mythemmin jatkotutkimusaiheena voisi arvioida sen

toteutumista ja toimivuutta.

Saimme haastatteluista uusia tutkimusaiheita aiheeseen liittyen. Nait& olivat potilas-
tyytyvaisyyskysely depressiopotilaille kolmiomallin mukaisesta hoidosta seka depres-
siokoulusta. Opinnaytety® kertoi sairaanhoitajien kokemuksista depressiopotilaiden

hoidossa, mutta potilaiden ndkodkulma on vield esittdméattd kuntayhtymén alueelta.
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Haastattelun teemat

Hoidon toteutus: hoitoon ohjautuminen, oiremittarit, kéyntien/hoitojaksojen riittavyys, potilaan ohja-
us, depressiokoulu, potilaan sitoutuminen hoitoon, potilastyytyvaisyys, hoitokeinot, seuranta, jatko-

hoito

Yhteistyd: moniammatillisuus: yhteistyd etenkin ladkarin, psykiatrin ja hoitajan valilla, lahei-

set/perhe, muut viranomaistahot

Koulutus ja tdydennyskoulutus: perehdytys, verkosto, esimies
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Sisdllonanalyysi

Tammosesta kuullukstulemisesta
ja henkilokohtaisen tilanteen
huomioimisesta ja semmosesta
kokonaisvaltaisesta
huomioonottamisesta ihan hyvia
palautteita etta ehka ne
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Alkuperaisilmaukset:

Varmaan ihan hyva
mittari tuo etta tulloo,
ettd eihdn pakosta
kukkaan niinku tule.

Sitten on niinku muut
hairiot on semmosia,
ettd ne niinku
heikentaa sita
sitoutumiskykya.

Persoonallisuushairioita

Jotenkin minusta
tuntuu, etta
masennuspotilaat
on se ryhma, joka
sitoutuu kaikista
parhaiten ehka

semmoset negatiivisemmat No kvll4 m aiattel o mits kaikk hoitoon.
palautteet liitty ihan johonkin '(_) yllama aj?. ‘e"en ) Ja mita kaikkee muuta
. . niinkun tyytyvaisia, toki joka sekoittaa ja tietysti
muuhun kuin varsinaiseen ) o
. R, .. varmasti on sita on pdihteet ja sitten
hoidon sisdltd6n, tammoseen VEYMALESMYVLLS . i "
konkreettiseen jarjestelyihin tai Y_y yfna" o"myy 4, mu monenlaista vaikeeta
. . . valttamatta nyt somaattistakin lisana
johonkin periaatteeseen. o
sanotaanko sitad nyt siina sitten hankaloittaa
meille. ja vaikuttaa asioihin.
Pelkistetyt ilmaukset: X/ \/ J
y
Potilaiden palaute Potilastyytyvdisyyden Sitoutumiskykya | | Potilaan
hoidosta ilmeneminen heikentivat sitoutuminen
tekijat hoitoon
Alaluokat: \ /
Kokemukset Sitoutuminen

Ylaluokka:

/

Potilaan sitoutuminen ja

tyytyvaisyys hoitoon
sairaanhoitajan

kokemana

Yhdistava luokka:

Hoitoprosessi
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PELKISTETTY ILMAUS

ALALUOKKA

Lahete/ sen kiireellisyys arvioidaan hoitotiimissa
Lahete toisesta hoitopaikasta

Potilas hakeutuu suoraan hoitoon ilman lahetet-
ta

Potilas hakeutuu tuttuun hoitopaikkaan suoralla
yhteydenotolla

Sairaanhoitajan taito arvioida potilaan hoidon
tarvetta

Hoitoon ohjautuminen

Depressiopotilaan hoidossa kaytettavat oiremit-
tarit

Voinnin arviointi mittarin avulla
Oiremittareiden tayttdmisajankohta

Oiremittarit keskustelun tukena

Oiremittarit

Hoitojakson pituuteen vaikuttavat tekijat dep-
ression lisaksi

Potilaan vaikutus hoitojakson riittavyyteen

Depressiotyypin vaikutus hoitojakson riittavyy-
teen

Hoitokayntien jatkuvuus tutkimusjakson jalkeen

Hoitojakso

Depressiokoulu osana hoitoa
Potilaiden kokemus depressiokoulusta

Depressiokoulun ajankohta potilaiden hoidossa

Depressiokoulu

Potilaan sitoutuminen hoitoon

Sitoutumiskykya heikentéavat tekijat

Sitoutuminen

Potilaiden palaute hoidosta

Potilastyytyvaisyyden ilmeneminen

Kokemukset

Tiimity®
Moniammatillisuus potilaan hoidossa

Perheen asioihin liittyva yhteistyd muiden taho-
jen kanssa

Yhteisty06 taloudellisiin asioihin liittyen
Yhteistyd muiden terveydenhoitotahojen kanssa
Yhteisty6 l&a&kareiden kanssa

Moniammatillisen yhteistyon vaikeudet

Moniammatillisuus




Laheisten huomiointi

Tarjotaan potilaalle mahdollisuutta perheta-
paamiseen

Perheyhteistydn merkitys

Omaiset mukana hoidossa

Seurantak&ynneista sopiminen yhteistydssa | Jatkohoito
potilaan kanssa

Jatkohoitoon ohjaaminen toiselle taholle

Potilas hakeutuu itse jatkohoitoon tarvittaessa

Yksilollisesti arvioidut seurantakaynnit

Taloudellisissa asioissa ohjaaminen Ohjaus
Psykoedukaatio

Laakeohjaus

Eldméantapaohjaus

Hoitosuhteen luominen Hoitosuhde

Hoidon tavoitteellisuus

Potilaan elamantilanteen ja historian selvittami-
nen

Kotikaynti potilaan luona

Vertaistuki potilaille

Potilaan osuus hoidossa

Osallistaminen

Esimiehen tuki Tyo6n tuki
Kollegan tuki

Tydnohjaus

Sairaanhoitajien tdydennyskoulutuksen tarve Koulutus

Koulutus ja taydennyskoulutus depressiopoti-
laiden hoitoon

Tyon kautta oppiminen
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YHDISTAVA LUOKKA

ALALUOKKA YLALUOKKA
Hoitoon ohjautuminen Hoidon vaiheet
Hoitojakso

Jatkohoito

Oiremittarit Hoitomenetelmét

Depressiokoulu
Hoitosuhde

Ohjaus

Potilaan osallistaminen

Omaiset mukana hoidossa

Sitoutuminen

Kokemukset

Potilaan sitoutuminen ja tyyty-
vaisyys hoitoon sairaanhoitajan

kokemana

Moniammatillisuus
Tyo6n tuki

Koulutus

Moniammatillinen yhteistyo ja
koulutus sairaanhoitajan tyon
tukena

Hoitoprosessi
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