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Opinnaytetyomme tarkoituksena on kerata tietoa ammattikorkeakoulun terveysalan
opiskelijoiden asenteita masennusta ja sen hoitoa kohtaan. Opinnaytetyo suunniteltiin
yhteisty0ossa Vantaan projektipaallikon kanssa vastaamaan tutkimukselle annettujen tarpeita
ja tavoitteita. Opinnaytetyon tavoitteena on vertailla saatuja tuloksia Vantaalla tehtyyn
tutkimukseen sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijoiden asenteista masennusta ja sen
hoitoa  kohtaan. Pyrimme myos tulosten pohjalta pohtimaan  opiskelijoiden
mielenterveyshoidon koulutuksen riittavyytta.

Masennukseen sairastuu arviolta joka viides suomalainen elamankaarensa aikana.
Masennuksen vaikutukset ulottuvat myos sairastuneen omaisiin ja lahipiiriin. Masennus on
taloudellisesti erittain kallis sairaus, pelkastaan epasuorat kustannukset ovat sairauksista
suurimmat. Masennuksen tunnistaminen varhaisessa vaiheessa on erittain tarkeaa
paranemisen kannalta. Varhaisen tunnistamisen avulla toipuminen nopeutuu ja resurssien
kaytto vahenee. Tunnistamista vaikeuttavat normaalielaman mielialavaihtelut seka
masennuksen esiintyminen erilaisin oirein.

Opinnaytetyo toteutettiin laatimalla kyselylomake terveydenalan opiskelijoille. Kyselylomake
laadittiin paperipohjaiseen lomakkeeseen. Kyselylomakkeen pohjana kaytettiin Depression
Attitude Questionnaire (DAQ) mittaria, jota muokattiin opiskelijoiden tarpeiden mukaan.
Kaikkiaan 121 terveydenalan opiskelijaa vastasi kyselyyn, ja kaikki vastanneet vastasivat
kaikkiin kysymyksiin. Tulokset syotettiin SPSS - ohjelmaan ja analysoitiin kuvallisin tilastollisin
menetelmin.  Aineistosta  pyrimme nostamaan esille tavoitteidemme  mukaiset
mielenkiintoisimmat vastaustrendit ja selkeimmat asennesuuntaukset.

Enemmisto vastanneista loppuvaiheen opiskelijoista oli vastausten perusteella asenteellisesti
silla kannalla, etta masennus on sairaustila jota on tarkeaa ja palkitsevaa hoitaa. Aiempi
kokemus masennuksesta tyon tai lahipiirin kautta lisasi tata asennetta. Masennus ei myoskaan
suurimman osan mielesta kuulu oleellisena osana vanhuuteen. Psykoterapian tehoon uskoi
enemmisto vastanneista, ja huomionarvoista on myos se etta suurin osa opiskelijoista luottaisi
mieluiten erikoissairaanhoidolliseen osaamiseen, etenkin laakehoidollisessa masennuksessa.
Tata asennetta tukee myos se etta depressiohoitaja koettiin enemmiston mielesta
oleelliseksi.

Masennuksen alkuperaa ja luonnetta kasittelevat kysymykset saivat korkeat neutraalit
vastauskeskittymat, joista voinee paatella etta opiskelijoilta puuttuu viela opintojensa
loppuvaiheessakin tarkempi kuva masennuksen taustalla vaikuttavista biopsyykkisista
tekijoista.

Kokonaisuudessaan syntyy voimakas kuva siita, etta suurimmalla osalla vastanneista on hyvin
ymmartava ja ajantasainenkin mielikuva masennuksesta. Ja etta enemmiston mielesta
erityishoidon kohdentaminen ja lisaaminen masentuneiden auttamiseksi on toivottavaa ja
hyodyllista.

Asiasanat: masennus, tunnistaminen, opiskelija, asenteet
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The purpose of our thesis was to collect information about health care students' attitudes to-
wards depression and its treatment. The plan of the thesis was designed in collaboration with
the project manager of the City of Vantaa, and our objective was to mold the thesis to an-
swer the needs of our research goals. One aim of our thesis is also to compare the results to
those obtained from the previous study made by City of Vantaa, which was aimed to collect
information about social and healthcare workers’ attitudes towards depression. We also try to
reflect the adequacy of students’ mental healthcare education based on our results.

It is estimated that every fifth citizen in Finland suffer from depression during their lifetime.
The effects of depression extend also to the patient's friends and relatives. Economically
thinking, depression is a very expensive mental health problem, and the indirect conse-
quences are the most expensive, even when all health problems are considered. Identifying
depression is very important in terms of remission of the patient. Early identification helps to
speed up mental recovery, and spares public resources. Identification is usually made difficult
by normal mood changes and widely varying symptoms of depression.

The thesis was carried out using the Depression Attitude Questionnaire (DAQ) -form, which
was edited to be suitable for questioning health care students. In all, 121 Health Care stu-
dents answered the paper-based questionnaire, and all of them answered every single ques-
tion. The results were analyzed by illustrative statistical methods, using SPSS -statistics pro-
gram. From the research material we tried to pinpoint the most interesting and prevailing
trends and attitudes concerning our research goals.

Based by the answers, the majority of the respondents had the opinion that it's rewarding and
important to treat depression, and it's not an integral part of old age. Previous experiences
with depression through work or relatives increased the opinion that treating depression is
rewarding. Most respondents believed in the effectiveness of psychotherapy, and it's worth
noting that most also would prefer specialized psychiatric health care especially when de-
pression -case is treated with medication. Also a nurse specialized in depression was thought
to be important by majority of the students.

Questions concerning the origins and the nature of depression had very high frequency of neu-
tral answers, and from that you could draw a conclusion that the students still have no dee-
per picture of the influencing biopsychic factors behind depression, even during the final
stages of their studies.

All in all, our thesis gave us a pretty strong picture that most of the participants have good
understanding and even up to date impression about depression. And that most students also
think that using resources to strengthen specialized healthcare to help depressed people is
worth doing.

Keywords: depression, identification, student, attitudes
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1 Johdanto

Masennus on Suomessa erittain merkittava kansanterveysongelma. Sita pidetaan
maailmanlaajuisesti eniten toimintakyvyttomyytta aiheuttavana sairautena. Tulevina
vuosikymmenina masennuksen merkitys kansanterveydelle on lisaantymassa. Suomessa joka
viides aikuisvaestosta sairastuu masennukseen. Masennus on eri-ikaisten sairaus. Masennusta

voidaan tavata kaikissa ihmisen elamankaaren vaiheissa. (Karila & Kokko 2008: 5 - 6.)

Masennuksen tunnistaminen ja hoidon aloittaminen varhaisessa vaiheessa on hyvin tarkeaa.
Talloin toipuminen nopeutuu ja resursseja kaytetaan huomattavasti vahemman sairaudesta
toipumiseen. Masennus altistaa my0s somaattisille sairauksille. (Kaypahoito - Depressio 2010)
Masennus ei ainoastaan aiheuta karsimysta sita sairastaville vaan myos heidan perheillensa,

omaisille seka ystaville (Suomen Laakarilehti 45/2002).

Pitkittyneeseen masennukseen liittyy joskus peruuttamattomia seurauksia. Kaikista
itsemurhista noin  kaksi kolmasosaa liittyy mielialahairioihin. Masennukseen ja
kaksisuuntaisesn mielialahairioon sairastuneiden itsemurhia tapahtuu Suomessa vuosittain 600
- 700. Itsemurhayrityksia on vahintaan kymmenkertaisesti toteutuneisiin itsemurhiin. (Karila &
Kokko 2008: 5 - 6.) Masennuksen kustannukset ovat sairauksista suurimmat, kun tarkastellaan
suoria hoitoon liittyvia kustannuksia seka epasuoria kustannuksia, kuten tyopanosmenetykset.
Masennuksen vuosittaiset kustannukset voivat nousta jopa miljardiin euroon. Pelkastaan
vuonna 2009 epasuorista menetyksista, kertyi 633 miljoonan euron kustannukset.
Masennuksen varhainen tunnistaminen ja hoito ovat suoraan verrannollinen masennuksesta

koituviin kustannuksiin (Masto-hankkeen toimintaohjelma 2008 - 2011.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa ammattikorkeakoulun terveysalan
opiskelijoiden asenteita masennusta ja sen hoitoa kohtaan. Opinnaytetyoaineisto kerattiin
Tikkurilan Laurea - ammattikorkeakoulun terveydenhuollon opiskelijoilta. Opinnaytetyo liittyy
Sateenvarjo - projektiin ja se on osana Vantaan kaupungin mielenterveystyon kehittamista.
Aineisto on keratty kayttaen Depression Attitude Questionnaire (DAQ) mittaria, mita on
muokattu enemman terveydenhuollon opiskelijoille soveltuvaksi. Hoitotyon nakokulmasta
aihe on ajankohtainen, koska masennuksen hoito on siirtymassa yha enemman
erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuollon piiriin. Aiheen valintaan vaikutti myos

opinnaytetyontekijoiden mielenkiinto mielenterveystyota kohtaan.

Laurean hoitotyon opetussuunnitelmassa mielenterveys - ja paihdeopinnot kaydaan toisen
lukuvuoden aikana. Opintojaksona toimii asiakkaan voimavarojen vahvistaminen
muutosvaiheissa. Opintojakson laajuus on 10 opintopistetta ja se kasittaa mielenterveys-,

kriisi- ja paihdehoitotyon suunnittelu, toteutus ja arviointi seka psykiatrian luennot.



Opintojakson lisaksi opiskelijoiden tullee suorittaa hyvaksyttavasti ammattia edistava
harjoittelu mielenterveys - ja paihdetyon harjoittelupaikassa. (Laurea Opinto - opas 2008 -
2009.)



2 Masennus ja sen ilmeneminen

Sanaa masennus voidaan kayttaa monessa eri merkityksessa, jonka vuoksi on tarkeaa pystya
selvittamaan missa asiayhteydessa sanaa kaytetaan. Masennus voi liittya hetkelliseen
ohimenevaan tilaan, kuten esimerkiksi pettymyksen tai menetyksen tuomiin tunnetiloihin.
Hetkellinen masennus kuuluu luonnollisiin tunnetiloihin ja sellaisenaan se motivoi ongelmien
ratkaisussa seka edesauttaa irrottautumista menetetysta kohteesta tai asiasta. Masentunut
mieliala taas on pysyvaksi muuttunutta masentunutta tunnetilaa. Hetkelliseen tunnetilaan
verrattaessa masentunut mieliala on pitkaaikainen vire, joka saattaa kestaa yhtajaksoisesti
kestaa viikkoja tai jopa vuosia. Jos masentuneeseen mielialaan sisaltyy muita siihen liittyvia
oireita, silloin puhutaan masennustiloista. Masennustila on luokiteltu mielenterveyden
hairioksi. (Lonngvist ym. 2001: 134 - 135.)

Masennusoireyhtymat luokitellaan diagnostisesti mielialahairioiden alaryhmaan kuuluvaksi.
Unipolaaristen eli yksisuuntaisten masennusoireyhtymien lisaksi ryhmaan kuuluu myos
maanisia jaksoja sisaltavat kaksisuuntaiset mielialahairiot. Masennuksen, kuten muidenkin
mielialahairioiden luokittelussa tarkeimpia perusteita ovat oireiden laatu, vaikeusaste, ja
niiden kesto. (Isometsa 2008: 157.) Masennus jaetaan diagnostisesti kolmeen luokkaan: lieva,
keskivaikea ja vaikea tai psykoottinen masennus. Masennus luokitellaan oireiden maaran ja
laadun perusteella. Toiminnankyvyn arviointi sisaltyy myos vaikeusasteen luokitteluun. ICD -
10 - tautiluokituksessa masentuneisuuden yleiset kriteerit ovat kaikissa ikaluokissa samat.
(Kivela 2001: 111.)

Masennustilan diagnostinen maarittely on keskeisena tekijana ohjaamassa my0s masentuneen
henkilon hoitoa, ja on tarkea maaritteleva tekija arvioitaessa erilaisten hoitomuotojen
tarvetta. Erityisesti masennustilan vaikeusaste on yksi keskeisimmista tiedoista, ja sen
arviointi ja maarittely haastattelun ja kyselyiden muodossa on hoidon kulmakivia. (Isometsa
2008: 157-160.) Juuri tassa masennustilan maarittelyllisessa vaiheessa on hoitotyon tekijoilla,

ja heidan kyvyllaan tunnistaa masennusta tarkea rooli.

2.1 Masennuksen oireet ja ulottuvuudet

Masennustilaan liittyy useita sille hyvin tyypillisia oireita, joiden maara ja voimakkuus
vaihtelevat masennustilan vakavuudesta ja muista yksilollisista tekijoista riippuen. Naiden
oireiden perusteella masennustilat myos tunnistetaan ja luokitellaan Suomessa diagnostisesti
ICD - 10 - asteikon mukaan. (Kaypahoito - Depressio 2010.) Kaikki masentuneet henkilot eivat
valttamatta koe mielialaansa masentuneeksi, ja oireet voivatkin olla hyvin monimuotoisia ja

harhaanjohtavia. Varsinkin nuorilla ja vanhuksilla masennus voi helposti naamioitua



monenlaisiksi somaattisiksi, sosiaalisiksi seka kayttaytymisen oireiksi. (Nevalainen 2006:

Depressio-alueellinen hoitomalli.)

Masennuksesta karsivan henkilon mieliala on masentunut, ja hanen tunnevireensa on
suurimman osan ajasta hyvin alakuloinen. Lievemmissa tapauksissa huomion kohdistaminen
muualle tai muu toiminta voi hetkellisesti poistaa masentuneen tunnetilan, mutta mita
syvemmin mieliala on masentunut, sita vaikeampi tunnetilasta on paasta edes hetkellisesti
eroon. Masentunut on myos menettanyt kykynsa saada mielihyvaa hanelle aiemmin mielihyvaa
tuottaneista asioista. Syvemmassa masennuksessa mielihyvan kokemuksen menetys voi olla
taydellista, lievemmissa taas mielihyvan tunteet voivat olla vaimenneet jonkin verran.
(Isometsa 2008: 158 - 159.)

Masentuneella voi olla toistuvia itsemurhaan ja kuolemaan liittyvia ajatuksia, seka
itsetuhoista kaytosta (Kaypahoito - Depressio 2010). Hanen ajatuksensa pyorivat voimakkaasti
kuoleman ja monenlaisten pessimististen teemojen ymparilla, ja hanella voi olla ajatuksia
itsensa aktiivisesta tai passiivisesta vahingoittamisesta. Han voi olla myo0s jo yrittanyt
masennusjakson aikana itsemurhaa, tai hanella on suunnitelmia siihen liittyen. (Isometsa
2008: 159.)

Erilaiset arvottomuuden, syyllisyyden, ja kohtuuttoman itsekritiikin tunteet ovat yleisia
masentuneelle henkilolle (NIMH - Depression 2008). Masentunut on menettanyt
itsearvostuksensa, ja hanen luottamuksensa selviytya elamassaan on selvasti alentunut.
Lievasti masentuneilla itsearvostus seka itseluottamus ovat alentuneet. Vakavasti
masentuneet voivat jopa tuntea olonsa taysin arvottomaksi ja vailla ihmisarvoa olevaksi.
Omien tekojen seka persoonan kritisointi ja vaheksyminen seka kohtuuton syyllisyydentunne
ovat yleisia masentuneen persoonan oireita. Naidenkin kohdalla on lievissa tapauksissa
tunteet vain  korostuneita, mutta vaikeamman masennuksen ollessa kyseessa
syyllisyydentunteet voivat olla usein jopa harhaluuloisia ja luonteeltaan psykoottisia.
(Isometsa 2008: 159.)

Paattamattomyyden tunne, ja keskittymiskyvyn seka yksityiskohtien muistamisen vaikeudet
ovat yleisia ongelmia masentuneelle (NIMH - Depression 2008). Masentunut henkilo on usein
eparoiva ja hyvin epavarma tilanteissa, jotka ovat arkipaivaisia ja joista han normaalisti
selviytyy helposti. Hanella voi olla lisaksi vaikeuksia keskittya esimerkiksi lukemiseen tai
johonkin muuhun ajatustyota ja keskittymista vaativaan askareeseen. Vaikeimmillaan
keskittymiskyvyn puute voi nayttaytya jopa vaikeutena seurata keskustelua. (Isometsa 2008:
159.)
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Myos erilaiset fyysiset oireet ovat hyvin yleisia masentuneilla henkiloilla. Epamaaraiset saryt
ja kivut voivat usein jopa olla ainoita pinnalla olevia oireita masennuksesta. Oireet voivat olla
hyvinkin erilaisia: kroonista nivelkipua, kipua raajoissa, selkakipua, ruuansulatusvaikeuksia,
vasymysta ja unihairioita, psykomotorisen aktiviteetin vaihtelua, seka ruokahalun ja painon
muutoksia. Suuri osa naista ongelmista karsivista tulee terveydenhuollon piiriin juuri
somaattisten oireiden vuoksi, nain alla vaikuttava masennus voi jaada helposti havaitsematta.
(Trivedi 2004: 12.)

Uupumuksesta karsiva kokee olevansa jatkuvasti vasynyt, ja pienetkin fyysiset ponnistukset
tuntuvat vievan kohtuuttomasti voimia ja vasyttavan entisestaan. Psykomotorinen
hidastuminen ilmenee yleensa toiminnan hitautena, jahmeytena, ja pysahtyneisyytena.
Olemukseltaan henkilo voi vaikuttaa vanhentuneelta ja ilmeettomalta. Psykomotorinen
kiihtyneisyys taas agitaatiota ja tuskaisuuden tunteeseen liittyvaa levottomuutta, joka voi
ilmeta raajojen levottomina tai pakonomaisina liikkeina, ja tuskansekaisena huokailuna.
Unihairiot ilmenevat yleensa iltayon nukahtamisvaikeuksina, unen pinnallisuutena ja
katkonaisuutena, tai aamuyon valvomisena. Monella esiintyy myos edella mainittuja oireita
yhdistelmana. Joissain tapauksissa ilmenee myos hypersomniaa, eli liiallista nukkumista eri
vuorokaudenaikoihin. Ruokahalun ja painon muutokset ovat myos yleisia oireita. Masentunut
henkilo voi olla hyvin ruokahaluton ja kokea ruuan jopa vastenmielisena, tahan liittyy yleensa
selvaa painon laskua. Joillain taas ruokahalua kasvaa selvasti, ja tama johtaa painon nousuun.
(Isometsa 2008: 159.)

Masennukseen liittyy useita sen kanssa vuorovaikutuksessa olevia tai sita voimistavia tekijoita,
joiden huomioon ottaminen on olennaista masennuksen tunnistamisessa ja hoidossa
(Kaypahoito - Depressio 2010). Masennustilat johtavat myos usein muihin haitallisiin
komplikaatioihin, kuten toimintakyvyn heikkenemisen aiheuttamaan tyokyvyttomyyteen, seka
itsetuhoiseen kayttaytymiseen ja kohonneeseen itsemurhariskiin (Isometsa 2008: 165-167).
Tyokyvyttomyys tai vajaatehoiset tyosuoritukset, seka hoidosta aiheutuneet kustannukset

aiheuttavat seurauksina hyvin suuria taloudellisia menetyksia (Kaypahoito - Depressio 2010).

Masennus esiintyy usein rinnakkain muiden psyykkisten ja fyysisten hairioiden kanssa. Ne
voivat edeltaa masennusta, olla sen aiheuttavia tekijoita, tai olla seuraamusta
masennuksesta. (NIMH - Depression 2008). Masennuksen yhteydessa usein esiintyvia psyykkisia
hairioita ovat mm. paihde- ja persoonallisuushairiot, seka erilaiset ahdistuneisuushairioiden
muodot, kuten paniikkihairio, sosiaalisten tilanteiden pelko, yleistynyt ahdistuneisuushairio,
ja eraat muut pelkotilat (Kaypahoito - Depressio 2010). Masennuksen kanssa samaan aikaan
vaikuttavat ahdistuneisuushairiot yleensa heikentavat masentuneen henkilon psykososiaalista
toimintakykya ja hanen elamanlaatuaan (Mittal 2006: 1731 - 7). Ahdistuneisuushairioita

esiintyy noin puolella masentuneista henkiloista, ja samoissa maarin esiintyy masennuksen
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rinnalla myos erilaisia persoonallisuushairioita (Melartin 2002: 126 - 34). Naista yleisimpiin
kuuluvat estynyt, epavakaa, ja vaativa persoonallisuus (Fava 1996: 1308 - 12). Myos PTSD, eli
traumaperainen stressihairio, on yksi erityisesti masennuksen syntyyn johtavista psyykkisista
hairioista (NIMH - Depression 2008).

Masennus myos esiintyy ja vuorovaikuttaa usein erilaisten fyysisten sairauksien, kuten sydan-
ja verisuonitautien, halvauksien, syopien, HIV/AIDSin, diabeteksen, ja Parkinsonin taudin
kanssa. Tutkimusten mukaan ihmisilla, jotka masennuksen lisaksi sairastavat jotakin fyysista
sairautta ovat yleensa vaikeammat oireet masennuksen etta fyysisen sairautensa suhteen ja

talloin enemman vaikeuksia sopeutua sairauteensa. (NIMH - Depression 2008.)

Masennustiloihin liittyva itsemurhariski on huomattava. Psykiatrisilla masennuspotilailla riski
on noin 20 - kertainen normaalivaestoon verrattuna, ja perusterveydenhuollon piiriin
kuuluvilla masentuneilla hieman pienempi, mutta silti merkittava. Eraan Suomalaisen
tutkimusprojektin mukaan Suomessa kuolee vuosittain noin 600 - 700 henkiloa masennukseen
liittyviin itsemurhiin. Miehilla riski on suurempi kuin naisilla, ja miessukupuoli onkin yksi
keskeisimmista  riskitekijoista: = masentuneiden  miesten itsemurhakuolleisuus  on

kaksinkertainen naisiin verrattuna. (Isometsa 2008: 165 - 166.)

Itsemurhariski kasvaa sen mukaan mita vaikeammasta masennuksesta on kyse, ja mita
kauemmin se kestaa. Oleellisia tekijoita riskia arvioitaessa ovat mahdolliset aikaisemmat
itsemurha-ajatukset tai - yritykset, yleinen toivottomuus tulevaisuutensa suhteen, seka
lahiomaisilta opitut kayttaytymismallit tai perinnollinen alttius itsetuhoiseen kaytokseen.
MyOs monihairioisyys lisaa itsemurhan riskia. Lahes kaikilla itsemurhan tehneilla
masentuneilla henkiloilla on ollut myos samanaikainen somaattinen sairaus, tai
mielenterveydellinen ongelma. Merkittavimpiin kuuluvat luultavasti etenkin paihdeongelmat,
epavakaa persoonallisuushairio, tai vaikea ahdistuneisuushairio. Itsetuhoisen masentuneen
henkilon itsemurhavaara on aina hyvin todellinen. Itsetuhoajatuksista on tarkeaa kysya
henkilolta itseltaan kliinisen haastattelun yhteydessa, masennustilaa kartoitettaessa. Hanen
tilansa vaatii valitonta hoitoa ja seurantaa, ja tarvittaessa henkilo tulee ohjata tai toimittaa

psykiatriseen sairaanhoitoon. (Isometsa 2008: 166 - 167.)

Paihderiippuvuuden lisaksi paihteiden kayttoon liittyy usein monia mielenterveyden hairioita,
joiden oireita paihteidenkaytto aiheuttaa ja pahentaa (Pirkola 2005: 7). Alkoholin ja muiden
paihteiden liikakaytto on yleinen samanaikaisesti esiintyva ongelma mielialahairioiden, kuten
masennuksen rinnalla (Conway 2006: 247 - 257). Samanaikaista paihdehairiota esiintyy noin
10-30%:lla masentuneista henkiloista, ja yleisinta on alkoholin vaarinkaytto. Yleensa naisilla
masennus edeltaa paihteiden vaarinkayttoa, kun taas miehilla useammin paihdeongelma

edeltaa masennusta. (Kaypahoito - Depressio 2010.)
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Erityisesti laillisen paihteemme, eli alkoholin kayton haittoja ja yhteytta masennukseen on
tutkittu paljon. Aiheesta tehtyjen uusien tutkimusten perusteella jo runsas kertakaytto liittyy
ja voi johtaa masennukseen, vaikka kulutettu pidemman aikavalin kokonaismaara olisikin
vahainen. (Kansanterveys 2006: 18 - 19.) Alkoholiriippuvuus huonontaa masennuspotilaiden
ennustetta, ja lisaa itsemurhariskia. Alkoholin on osoitettu laskevan terveidenkin henkiloiden
mielialaa, ja tutkimusten mukaan lahes jokainen alkoholiriippuvainen on ollut masentunut
jossain elamansa vaiheessa. Suomalaisen 1995 toteutetun A - klinikoiden asiakaskyselyn
perusteella 55 % vastanneista oli oman arvionsa mukaan masentuneita, ja Beckin
depressioasteikon mukaan 57 % oli vaikeasti tai keskivaikeasti masentuneita. Katkaisuhoitoa
tarvitsevista potilaista keskivaikeasti tai vaikeasti masentuneita oli 75 %, ja pidempaa
laitoshoitoa tarvitsevista 83 %. Jos alkoholin rinnalla oli kaytetty myos muita paihteita, olivat

masentuneiden osuudet suurempia. (Makela 2003: 185 - 187.)

Erilaisiin masennushairioihin liittyy yleensa lahes aina psykososiaalisen toimintakyvyn
heikkenemista, jonka voimakkuus on melko suorassa suhteessa masennuksen vaikeusasteeseen
ja pitkaaikaisuuteen. Toimintakyvyttomyys palautuu hitaasti, ja voi olla heikentynyt viela
viikkoja muiden masennuksen oireiden havittya. Varsinkin toistuvassa masennuksessa oireet
vaikuttavat kasaantuvan ja jatkuvan masennusjakson jalkeen, ja neuropsykologisten
tutkimusten mukaan toiminnanhairiot vaikuttavat jalkioireena masennuksen kliinisten
oireiden jo halvettya. (Isometsa 2008: 167). Masennushairioihin Lliittyvista kognitiivisen
toiminnan ja erityisesti toiminnanohjauksen hairidista on tutkimusnayttoa, ja ne saattavat
olla yhteydessa yleiseen psykososiaaliseen toimintakyvyn heikkenemiseen. Kognitiivisten
hairioiden jatkuminen tai jopa pysyvyys masennusjakson jalkeen saattaa altistaa masennuksen
uusiutumiselle. (Castaneda 2009: 161 - 166.)

Suuri osa etenkin erikoissairaanhoidon piiriin kuuluvista masennuspotilaista on masennuksen
vuoksi jonkin aikaa sairauslomalla, ja noin 20 % jaa pysyvasti tyokyvyttomiksi (Noppari ym.
2007). Masennukseen liittyva tyokyvyttomyys on yleisimpia tyokyvyttomyyden syita Suomessa,
ja siita johtuvia uusia tyokyvyttomyyselakkeita myonnetaan vuosittain yli 4000 (Isometsa
2008: 167). Maailmanlaajuisesti arvioiden vakava masennus on neljanneksi yleisin tyo- ja
toimintakyvyttomyyden syy. Vuonna 2002 Suomessa maksettiin lahes 2,2 miljoonaa
sairauspaivarahapaivaa, joista kertyi paivarahoina 85,6 miljoonaa euroa. (Raitasalo 2004:
2799.)

Sairauspaivarahakausien ja  tyokyvyttomyyselakkeiden lukumaarat Suomessa ovat
kaksinkertaistuneet 1990 - luvulta lahtien. Vuonna 2007 tyokyvyttomyyselakkeelle jai
masennuksen takia jo 4600 henkiloa, ja sairauspaivarahakausia alkoi yli 32 000. Tyo - ja

toimintakyvyttomyyden lisaksi myos yleisesta toimintakyvyn heikkenemisesta johtuvat
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vajaatehoiset tyosuoritukset, seka hoitojarjestelman kulut lisaavat masennuksesta aiheutuvia

kustannuksia yhteiskunnalle. (Kaypahoito - Depressio 2010.)

2.2  Masennuksen syyt ja yleisyys

Depressiivisten tilojen syntya ja vaikutuksia on tutkittu jo pitkaan. Nyky - yhteiskunnassa
masennuksen yleisyytta selittaa osaltaan se, etta ihminen rasittuu tietoyhteiskunnassa
enemman psyykkisesti kuin fyysisesti. Stressitila taas altistaa monille erilaisille hairictiloille,
kuten depressiolle. (Viinamaki ym. 2009: 3655.) 1960-luvulla masennusta selittamaan
kehitettiin monomiiniteoria, jonka mukaan masennuksen keskeinen selittava tekija on
hermosolujen dopamiinin, serotoniinin, ja noradrenaliinin hermovalityksen vajaatoiminta
(Isometsa 2008: 169). Masennustilojen taustamekanismeja on sittemmin selventanyt teoria
glukokortikoideista  (kortikosteroideista), ja niiden vaikutuksesta masennutilojen
patogeneesiin (Viinamaki 2009: 3655). On saatu myos vankkaa tutkimustietoa lapsuuden

traumaattisten kokemusten vaikutuksesta aikuisian masennusalttiuteen (Aguilera ym. 2009).

Masennustilojen synty on ymmarrettavissa ajassa etenevana monitekijaisena prosessina, jossa
perima, varhaiset traumat, temperamentti, ja ajankohtainen stressi seka naiden
kumulatiiviset vaikutukset ovat altistavia tekijoita. Masennukselle altistava temperamentti
voi nakya aivokuvantamistutkimuksissa limbisen jarjestelman ylireagointina emotionaalisesti
merkittaviin arsykkeisiin. Masennustilan laukaiseva tekija on yleensa jokin kielteinen
elamanmuutos, jonka henkilo yksilollisesti kokee raskaaksi. Masentuneilla on usein lievia
rakenteellisia aivomuutoksia, ja masennustilan aikana esiintyvia aivojen neurokemiallisia ja
aineenvaihdunnallisia muutoksia, seka neuroendokrinologisia poikkeavuuksia. Ne korjaantuvat

yleensa depressiosta toipumisen myota. (Melartin & Isometsa 2009: 1771.)

Masennustila vaikuttavaa myOs muovaavasti masentuneen sosiaalisiin suhteisiin, ja mita
kauemmin masennus kestaa, sita voimakkaammin se alkaa vaikuttaa niihin aiheuttaen
kielteisia seuraamuksia. Myos masentuneen kognitiiviset vaaristymat vahvistavat ja yllapitavat

omalta osaltaan masentunutta tunnetilaa. (Isometsa 2009: 180.)

Suomessa arviolta noin joka viides eli 5 % vaestosta sairastuu elamansa aikana kliinisesti
masennukseen (Melartin, T. 2005). Tama tarkoittaa noin 200 000 masentunutta henkiloa
yhteiskunnassamme kaiken aikaa. Luku ei ole suurempi kuin muuallakaan maailmassa eika
taipumustamme masennukseen kannata etsia suomalaisen identiteetin rakennuspalikoista.
Masennuksen vuoksi joka vuosi jaa uudelle tyokyvyttomyyselakkeelle noin 4 500 henkiloa ja
kaikkiaan masennuksen vuoksi on noin 30 000 henkiloa tyokyvyttomyyselakkeella. Tama on

nahtavissa terveydenhuollon jokapaivaisessa tyossa. Joka kymmenes terveyskeskuksen potilas,
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sairastaa masennusta ja erikoissairaanhoidon avohoidossa puolet kaynneista muodostuu
masennusta sairastavista asiakkaista. (Karila & Kokko 2008: 7 - 8.) Naisilla on miehia suurempi
riski sairastua masennukseen (Lindeman ym. 2000). Yhtena syyna voidaan pitaa naisten

tunteiden pohdintaa seka tyytymattomyytta ulkonakoon varsinkin teini-ialla (Tuohela 2008).

Nuoruusiassa vakavaa masennusta on todettu esiintyvan noin 3 - 10 %:a ja pitkaaikaista
masennusta 1 - 2 %:a. Nuoruusian huippu sairastua masennukseen on 15 - 18 vuotiailla.
Nuoruusika kasittaa 12 - 22 vuotiaat. (Nuorten depressio 2008.) Aikuisvaestosta joka viides
sairastaa masennusta (Tuohela 2008). Yli 65 - vuotta tayttaneista sairastaa useammin lievaa
kuin vakavaa masennusta. Lievaa tai keskivaikeaa masennusta sairastaa miehista 9,3 % ja
naisista 13, 6 %. Vakavaa masennusta yli 65 - vuotta tayttaneista henkiloista sairastaa 2 %.
(Vallejo Medina ym. 2006, 305.)

2.3 Masennuksen kulku ja ennuste

Masennustila alkaa useimmiten prodromaali- eli esioireilla, joiden pahetessa masennustila
saavuttaa lopulta huippunsa. Ne ovat tyypillisimmillaan samanlaisia kuin masennuksen
ydinoireetkin. Aiemmin depressiosta karsineet voivat tunnistaa oireet, mika nopeuttaa
hoitoon hakeutumista. Masennustilojen keskimaarainen kesto on 5 - 6 kuukautta, mutta osalla
masentuneista tila jalkioireineen voi kestaa vuosia. Kaikista masennustiloista pitkaaikaisia ja
vakavia lienee vajaa 10 % kaikista masennustiloista. (Huttunen 2008.) Osa masennustiloista
jaa terveydenhuollossa tunnistamattomiksi, tai niista karsiva henkilo ei hakeudu hoitoon. Ne
ovat kuitenkin epidemiologisten tutkimusten perusteella lievempia ja lyhytkestoisempia, ja
niihin liittyy vahaisempi itsemurhan riski tai toimintakyvyn heikkeneminen. Masennuksen
oireiston lievittyessa alkaa remissio- eli toipumisvaihe. Taydellisessa remissiossa kaikki oireet
ovat havinneet, mutta usein potilailla esiintyy jalkioireita eli remissio jaa osittaiseksi. Tahan

liittyy huomattava masennuksen uusiutumisen riski. (Isometsa 2008: 163.)

Masennustilan ennustetta huonontavia tekijoita ovat mm. tilan vaikea-asteisuus, aikaisempien
masennusjaksojen suuri maara, psykoottiset piirteet, masennustilan aikaiset kielteiset
elamantapahtumat, sosiaalisen tukiverkoston puute tai kielteinen suhtautuminen, muut
mielenterveyden hairiot tai somaattiset sairaudet, hoitoon hakeutumisen viivastyminen, ja
hoidon huono laatu tai puute. Keskeisin yleinen ennustekija on depression vaikeusaste.
Potilaan ennusteen ja toipumisen arvioimiseksi onkin tarkeaa, etta vaikeusastetta arvioidaan
systemaattisesti ja saannollisin valiajoin jonkin oireasteikon avulla. (Isometsa 2008: 164 -
165.)
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Useimmat masennustilat alkavat jonkin laukaisevan tekijan vaikutuksesta. Tallaisia ovat
tyypillisesti pettymykset ihmissuhteissa tai sosiaalisissa rooleissa, etenkin jos henkilo kokee
menettaneensa jotain korvaamatonta, tai kokee tulleensa noyryytetyksi. Laukaisevia tekijoita
olennaisempia ennusteen kannalta ovat masennustilan aikana vaikuttavat ja tapahtuvat
elamanmuutokset. Kielteiset hidastavat toipumista, ja myonteiset voivat edesauttaa sita.
Sosiaalisella tukiverkostolla on tassa merkityksellinen rooli. Sen tuki kriisien keskella on
merkittavaa, mutta sen heikentyminen usein juuri masennuksen laukaiseva tekija, ja
masentuneen vaikea kaytos usein johtaa sen heikentymiseen entisestaan. (Isometsa 2008:
164.)

Yksilon temperamentin ja persoonallisuuden piirteilla on havaittu olevan selkea yhteys
mielenterveyden hairioihin, myos masennustiloihin ja niiden ennusteeseen (Jylha 2008: 98).
Persoonallisuushairioista karsivien masennustilat ovat pitkakestoisempia ja uusiutuvampia, ja
depressiopotilaista arvioidaan yleisesti noin 30 - 50 %:n karsivan persoonallisuushairioista.
Useilla potilaista on my0s ennusteeseen vaikuttava muu mielenterveyden hairio tai

paihdeongelma. (Isometsa 2008: 165.)

Masennustiloilla on havaittu olevan selkea uusiutumisriski. Suurin osa hoitoon hakeutuvista
masennuspotilaista karsii toistuvasta masennuksesta, ja useat aiemmat masennusjaksot
lisaavat uusiutumisriskia. Uusiutumisriski on sita suurempi mita vaikeammasta depressiosta on
kyse, ja mita enemman muita samanaikaisia mielenterveyden hairioita potilaalla on.
(Isometsa 2008: 165.)

2.4 Masennustilojen kliinisia alaryhmia

Psykoottinen masennus on yleensa yksi kaikkein vaikeimpia masennustiloja. Vaikeiden
masennusoireiden ohella siihen liittyy yleensa myos psykoottisia oireita, kuten harhaluuloja ja
aistiharhoja. Yleensa pelkka psykoterapia tai laakehoito ei auta psykoottisen masennuksen
hoidossa, laakehoitona kaytetaan antipsykoottisen ja antidepressiiviseen laakkeen
yhdistelmaa. Tehokkain hoitomuoto on aivojen sahkohoito eli ECT. Melankolinen depressio

liittyy usein psykoottiseen masennukseen. (Isometsa 2008: 160.)

Somaattinen oireyhtyma eli melankolinen depressio on aikaisempina vuosikymmenina
sisasyntyiseksi masennukseksi nimetty masennustila. Se on yleensa vaikea-asteinen. Qireisiin
kuuluu mm. aamuyon unettomuus, masentuneen mielialan vaihtelu vuorokauden ajan
mukaan, psykomotorinen hidastuminen tai kiihtyneisyys, ruokahalun menetys ja laihtuminen,

libidon lasku, ja voimakkaat syyllisyydentunteet. Hoitona ovat yleensa biologiset hoidot, tai



16

hieman normaalista masennuksen hoidosta poikkeava laakehoito. (Luhtasaari 2010:

Terveyskirjasto - Masennus.)

Epatyypilliselle masennukselle ovat ominaisia ns. kaanteiset vegetatiiviset oireet, eli
lilkaunisuus, lisaantynyt ruokahalu, seka lihominen. Ympariston kielteiset ja myoOnteiset
tekijat vaikuttavat selvasti mielialaan. Diagnoosi on edelleen kiistanalainen, se on hyvaksytty

DSM - IV - luokitukseen, mutta ICD - 10 ei viela tunnusta sita. (Isometsa 2008: 161.)

Synnytyksen jalkeisesta masennuksesta karsii noin 10 - 15 % synnyttaneista naisista, ja sen
taustalla vaikuttavat erilaiset psykososiaaliset ja hormonaaliset tekijat. Niista suurin osa on
hoidettavissa neuvolan antamalla psykososiaalisella tuella. Laakehoitokin on mahdollista, se
ei yleensa esta imetysta. Hoidoista suositeltavimpia ovat psykoterapeuttiset hoitomuodot,
etenkin jos aidin elamantilanteessa on masennukselle altistavia tekijoita. (Kaypahoito -
Depressio 2010.)

Vuodenaikaan liittyva masennus on kaamosmasennukseksikin nimetty talvikauteen ja
pimeyteen liittyva masennustila. Se on ominainen osalle varsinkin pohjoisten ja etelaisten
leveysasteiden asukkaista. Sen laukaisee kirkkaan paivanvalon puute, ja sen syyksi on epailty
sisaisen ja ulkoisen vuorokausirytmin epatahdistumista. Paivan lyhetessa valomaara on
riittamaton tahdistamaan sisaista vuorokausirytmia, ja joka alkaa "jatattamaan" sisaisen
kellon mukaisesti. Keskeisena tekijana ja hairion aiheuttajana on kapylisake, joka saatelee
rytmia seka vaikuttaa aivojen melatoniini- ja  serotoniinitoimintaan. Hoitona

kaamosmasennuksessa kaytetaan kirkasvalohoitoa. (Luhtasaari 2010.)

Pitkaaikainen masennus on masennustila, jota Suomessa kaytettava ICD - 10 - luokittelu ei
erottele olleenkaan omaksi masennuksen alaryhmakseen. DSM - 1V:ssa silla tarkoitetaan
pitkaaikaista ja vakavaa, kroonistunnutta masennustilaa, joka on kestanyt yhtajaksoisesti

vahintaan kahden vuoden ajan. (Isometsa 2008: 161.)

3 Masennuksen hoito ja preventio

Masennustilojen syyt ja luonne ovat monitekijaisia, ja niiden oireet on havaittavissa
psykologisesti potilaan kayttaytymisen ja sosiaalisen toiminnan lisaksi myos keskushermoston
seka hormonaalisten jarjestelmien toiminnassa. MyoOs niiden hoidossa voidaan kayttaa
biologisia, psykologisia, tai potilaan sosiaalisen ympariston kautta vaikuttavia hoitomuotoja.
Yleensa paras tulos saadaan yhdistelemalla eri hoitomuotoja, erityisesti kroonisissa ja
vaikeissa masennustiloissa. (Salokangas 1997.) Yleisimpii hoitomuotoihin  kuuluvat

antidepressiivinen laakehoito, erilaiset psykoterapiat, aivojen sahkohoito eli ECT, seka
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kirkasvalohoito (Isometsa 2008: 181 - 192). Hoidon pohjana on depression diagnosointi
(Kaypahoito - Depressio 2009). Erityisesti depression vaikeusaste ja tarjolla olevat
vaihtoehdot maarittelevat kaytettavat hoitomuodot. Muita tekijoita on mm. potilaan muut
psykiatriset hairiot, mahdolliset aiemmat hoitokokemukset, itsemurhariski, toimintakyky,

somaattinen terveydentila, seka potilaan oma tahto. (Isometsa 2008: 182.)

Masennuksen hoito jaetaan kolmeen eri vaiheeseen. Akuuttihoitovaiheessa tavoitteena on
oireettomuus, ja hoitovaihe kestaa niin kauan kuin tavoitteeseen paaseminen vaatii.
Jatkohoidon tavoitteena on estaa relapsi, eli oireiden nopea palaaminen. Yllapitovaiheessa

paamaarana on ehkaista masennuksen uudelleenpuhkeaminen. (Kaypahoito - Depressio 2009.)

Keinoja depression ehkaisyyn on tutkittu pitkaan. Tietyille riskiryhmille, kuten tyottomaksi
jaaneille ja depressiosta karsivien vanhempien lapsille, on jo olemassa. Vaikka naita
voidaankin  soveltaa ~myos muihin  tapauksiin, on vaikea loytaa yksittaisia
preventiomenetelmia, joita voisi soveltaa vaeston masennuksen ehkaisyyn laajemmassa
mittakaavassa. Kaikkein keskeisinta on masennustilan havaitseminen perusterveydenhuollossa
ja hoidon laatu ja vaikuttavuus erikoissairaanhoidossa, mutta myos depressioon liittyvan
sairastavuuden rajoittaminen yllapitohoidolla. Nama ovat keskeisia tekijoita myos
masennuksen aiheuttaman psykososiaalisten toimintakyvyttomyyden ja itsemurhien
ehkaisyssa. (Isometsa 2008: 193 - 194.)

Masennustilojen ilmaantumista on mahdollista ehkaista mm. erilaisten psykologisten
interventioiden avulla, mutta niiden vaikutus jaa enintaan vain kohtalaiseksi. Myos elintavat
nayttelevat roolia depression ehkaisyssa. Sen kehittymista ehkaisee esimerkiksi kohtalainen
maara liikuntaa, stressin ja kuormituksen vahentaminen, seka alkoholin liikakayton ja

humalahakuisen juomisen valttaminen. (Kaypahoito - Depressio 2009.)

3.1 Masennuksen tunnistaminen hoitotyossa

Masennuksen tunnistaminen on haasteellista kasitteen epamaaraisyys. Vastaanotolle tuleva
potilas voi puhua alakuloisuudesta, vasymyksesta tai tuoda esille jonkun fyysisen oireen.
Masennuksen tunnistamisessa on tarkeaa erottaa normaali mielialan vaihtelu hoitoa vaativasta
masennuksesta. Masennus saattaa esiintya hyvin erilaisin oirein, joten olisi tarkeaa varata
riittava aika diagnoosin varmistamiseen. Masennusta tulisi epailla, jos potilaalla on pitkaan
jatkunut epamaaraiset psyykkiset ja fyysiset oireet. Potilas valittaa usein arkielaman
vaikeutta. Esimerkiksi tyot eivat suju ja elama tuntuu tylsalta tai ahdistavalta. Yleensa myos

laheiset ovat huomanneet muutoksia potilaan kayttaytymisessa. (Isometsa ym 1994.)
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Potilaan kliininen haastattelu on yksi tarkeimmista psykiatrisen tyoskentelyn perusvalineista.
Kliinisen haastattelun avulla pystytaan tunnistamaan masennuksen taustatekijat seka
kartoittamaan masennuksen kulku ja nykytilanne. Kliininen haastattelu sisaltaa yleensa
ongelman, johon haastattelulla pyritaan vastaamaan. Ongelma tulee usein potilaalta ja nain
ollen haastattelulle saadaan paamaara. Haastattelun tavoitteena on saada kokonaiskuva
potilaan tilasta ja mitka syyt ovat potilaan tilaan johtaneet. (Lonnqvist 2001: 22 - 23.)
Kliinisessa haastattelussa kaydaan lapi potilaan elamankaarta seka hoitoon hakeutumisen
syita. Kliininen haastattelu tahtaa potilaan tutkimus- ja hoitotavoitteiden luomiseen.
(Sinkkonen 2006: 136.)

Kliiniseen haastatteluun vaikuttavat ennakkokasitykset, kuten oireiden ja hairioiden synty
seka miten niihin voidaan vaikuttaa. Kyseiset tekijat ohjaavat haastattelijan ja haastateltavan
kayttaytymista. Haastattelijan ennakko-oletukset voivat ohjata haastattelua liikaa, jolloin
potilaalle tulee kasitys, ettei hanta ymmarreta. Pahimmassa tapauksessa potilas voi tuntea,
ettei hanen vastauksillaan ole minkaanlaista arvoa, jolloin haastattelu voidaan katsoa
epaonnistuneeksi. Taitavan haastattelijan tulee pystya kayttamaan vapaata haastattelun
muotoa, missa otetaan huomioon potilaan yksilolliset tarpeet. Haastattelun edetessa tulisi
edeta vapaasti, mutta samalla antaa selkeat vastaukset potilaan kysymyksiin. (Lonnqvist
2001: 22 - 23.)

Kliininen haastattelu on hyva aloittaa avoimilla kysymyksilla. Joiden avulla potilaalla on
luontevaa aloittaa oma kertomuksensa. Haastattelijan tulee nayttaa kiinnostuksensa potilaan
kertomusta kohtaan, jotta potilaalle valittyy kuva aidosta kiinnostuksesta hanta kohtaan. Nain
ollen haastattelu tilanteesta tulee luontevampi ja pystytaan saavuttamaan asetetut tavoitteet
paremmin. Haastattelijan esittamat kysymykset tulisi olla riittavan laajoja, jotta potilaan
kertomus voisi taydentya ja jatkua. Haastattelijan on tarkeaa seurata potilaan olemusta,
kertomuksen edetessa. Tama palvelee varsinaista psykiatrista tutkimusta. Lisaksi
haastattelijan tulisi miettia miksi potilas kertoo juuri naita asioita ja miksi potilas jattaa
tietyt asiat kertomatta. Nain ollen haastattelija pystyy hahmottamaan kertomusta ainakin

osittain "mita”, "miten” ja "miksi”. (Lonnqvist 2001: 23 - 24.)

Kliinisen haastattelun edetessa potilaalta kysytyt kysymykset muuttuvat tarkemmiksi. Nain
ollen saadaan rakennettua aikajanaa oireiden ja elamantilanteiden valille. Haastattelijan ei
pida hyvaksya potilaan tarjoamia vastauksia suoraan vaan haastattelijan tulee kysya
tarkemmin, esimerkiksi: "Mita tarkoitatte, kun kerrotte olevan masentunut.” Haastattelussa
pyritaan loytamaan spesifisia oireita, joiden avulla voidaan selvittaa sairastaako potilas
vakavaa - vai keskivaikeaa masennusta. Haastattelussa tulee huomioida potilaan voimavarat

seka selviytymiskeinot. (Lonnqvist 2001: 23 - 24.)
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Ensimmainen tapaaminen potilaan kanssa tulee olla mahdollisimman ihanteellinen. Ulkoiset
tekijat tulisi pyrkia pois sulkemaan haastattelutilanteesta. Potilaan ensivaikutelma on erittain
tarkea, koska haastattelun edetessa kokonaisuus peittaa allensa yksityiskohdat.
Haastattelutilannetta ei valttamatta tarvitse suunnitella etukateen, kunhan olosuhteet ovat
riittavan turvalliset ja tukea haastattelun vuorovaikutusta. Haastattelun ei pida seurata
tiettyja muotoja, kunhan silla saavutetaan halutut olosuhteet ja tavoitteet. (Lonnqvist 2001:
25 - 26.) Parhaimmillaan onnistunut kliininen haastattelu, luo alustavan hoitomyonteisyydelle
seka luottamukselle, joilla on olennainen merkitys hoidon tavoitteiden saavuttamiselle ja
onnistumiselle (Sinkkonen 2006: 136).

3.2 Tyovalineita masennuksen tunnistamiseen

Masennuksen epaily tulee usein henkilolta itseltaan. Vastaanotolle tuleva henkilo valittaa
usein pitkaan kestaneita psyykkisia tai fyysisia, kuten unettomuutta ja toimintakyvyn
heikkenemista. Oireiden monimuotoisuuden takia, masennuksen tunnistaminen voi olla joskus
haastavaa. Toisaalta tavallisimmat oireet ovat helppo tunnistaa kysymalla ja havainnoimalla.
(Depression hyvan hoidon malli 2004.) Riskitekijoiden kartoitus sisaltyy osana masennuksen

tunnistamiseen. Riskitekijoihin kuuluu sukupuoli, somaattiset sairaudet, koulutustaso,

tyottomyys, paihteiden kaytto seka tupakointi. (Acta Psychiatr Scand 2000.)

Kun epaillaan henkilon sairastavan masennusta, on Kkliininen haastattelu tarkein osa
masennuksen toteamista. Kliinisen haastattelun tueksi on kehitetty erilaisia mittareita, kuten
BDI Beckin depressiokysely, MDQ Mielialahairiokysely seka MDI Major Depression Inventory.
Edella mainittujen mittareiden lisaksi voidaan tehda kartoitus paihteiden kaytosta tai
ahdistuneisuudesta. (Suomen Laakarilehti 45/2002.) Edella mainittujen mittarien kaytto vaatii

aina asianmukaista koulutusta.

Mittareiden  kaytto soveltuu parhaiten seulontaan, ei diagnoosin tekemiseen.
Arviointimittareiden ongelma on vastaajan epaluotettavuus. Vastaaja saattaa kieltaa
ongelmansa, jolloin mittareiden antama kuva ei vastaa todellisuutta. Toisaalta vastaaja
saattaa liioitella vastauksissaan, jotta vastaaja saisi parasta mahdollista hoitoa ongelmiinsa.
Paras tapa nostaa arvioinmittareiden luotettavuutta, on kayda annetut vastaukset vastaajan
kanssa lapi. Vastaajalta tulisi kysya tasmentavia kysymyksia, joiden avulla varmistutaan
vastaajan antamista vastauksista. Aviointimittareita tulisi aina kayttaa osana laajempaa

tutkimusta, esimerkiksi kliinisen haastattelun yhteydessa. (Roivainen, E 2008.)
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4  Vantaan tyontekijoiden asenteet masennusta ja sen hoitoa kohtaan.

Asenteita masennusta ja sen hoitoa kohtaan on mitattu Suomessa kyselyna vuonna 2007-2008,
Vantaan kaupungin sosiaali- ja terveydenhoitoalan tyontekijoilta. Tutkimukseen vastanneet
olivat laakareita, terveydenhoitajia, sosiaaliohjaajia, ja kotihoidon tyontekijoita. (Hatonen
ym. 2011.)

Suurin osa kyselyyn vastanneista (70 %) oli sita mielta, etta masennusoireisten potilaiden
maara on kasvanut viime vuosien aikana. 19 % vastanneista koki tarvitsevansa apua kliinisen
masennuksen erottamiseen esimerkiksi surusta. 55 % vastanneista piti masentuneiden kanssa
tehtavaa tyota raskaana, mutta toisaalta 58 % koki siihen kaytetyn ajan myos palkitsevaksi.
Hieman yli puolet vastannaista (54 %) oli sita mielta etta psykologiset hoitomenetelmat tulisi
jattaa asiantuntijoille, ja masennuslaakkeista saatavaan hyvaan hoitotulokseen uskoi 47 %
vastanneista. Alle puolet (43 %) uskoi rajauksetta saatavilla olevan psykoterapian olevan

hyodyllisempaa kuin masennuslaakitys. (Hatonen ym. 2011.)

Kyseisen tutkimuksen tulosten mukaan vastanneilla tyontekijoilla oli paaosin myonteiset
asenteet masennusta ja sen hoitoa kohtaan, ja suurin osa koki heista tunnistavansa
masennuksen. Ja vaikka vastaajilla oli halukkuutta siirtaa masentuneiden hoitoa
mielenterveystyon ammattilaisille, on heilla myos myonteinen kokemus masentuneiden
hoidosta ja sen palkitsevuudesta. Suhtautuminen masennuksen laakehoitoa kohtaan oli osin
varauksellista, ja vastausten jakaantumisen arveltiin selittyvan osin eri ammattikuntien

valisilla nakemyseroilla. (Hatonen ym. 2011.)

Joidenkin kansainvalisten tutkimusten mukaan masennuspotilaan hoitamista
perusterveydenhuollossa pidetaan melko raskaana, ja asenteet tata potilasryhmaa kohtaan
ovat osin negatiivisiakin. Myos halukkuus masennuspotilaiden hoidon siirtamiseksi
erityisterveydenhuollon vastuulle on varsin samansuuntainen linja kansainvalisten tutkimusten

perusteella. (Hatonen ym. 2011.)
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5 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa ammattikorkeakoulun terveysalan opiskelijoiden
asenteita masennusta ja sen hoitoa kohtaan. Opinnaytetyon tavoitteena on tuottaa tietoa,
jonka avulla voidaan pohtia opiskelijoiden asenteita masennusta ja sen hoitoa kohtaan, jotta

terveysalan koulutusta voidaan kehittaa.

Asenteita masennusta ja sen hoitoa kohtaan on mitattu Suomessa kyselyna vuonna 2007 -
2008, Vantaan kaupungin sosiaali- ja terveydenhoitoalan tyontekijoilta, jonka tuloksia
voidaan verrata taman kyselyn tuloksiin. Tarkoituksena on verrata kyselyiden tuloksia toisiinsa
ja poimia huomion arvoiset kohdat. Opinnaytetyon tulososassa kuvataan opiskelijoiden

positiivisia, neutraaleja ja negatiivisia asenteita masennusta ja sen hoitoa kohtaan.
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6  Opinnaytetyon empiirinen osa

Kyselylomakkeen rakentaminen lahti muokkaamalla alkuperaisen mittarin kysymyksia
terveysalan opiskelijoille sopiviksi. Aineston keruuta varten sovimme tarkat paivamaarat
yhdessa oppituntien pitavien opettajien kanssa. Kyselylomakkeen tulokset analysoitiin

kayttaen tilastollista tietojenkasittely ohjelmistoa.

6.1  Opinnaytetyon aineiston keraaminen

Opinnaytetyon aineisto kerattiin kyselylla, jota varten luotiin lomake. Kyselyssa kaytimme
lomakkeena opiskelijoille sopivaksi muokattua suomenkielista versiota Depression Attitude
Questionnairesta (Liite 3), jonka alkuperaisversio loytyy internetista ja on vapaasti saatavilla.
Kyseinen mittari on alun perin suunniteltu keraamaan tietoa sosiaali- ja terveydenhuollon
tyontekijoiden asenteista masennusta ja sen hoitoa kohtaan. Alkuperaisen mittarin
muokkasimme terveysalan opiskelijoille sopivaksi yhdessa opinnaytetyon
yhteistyokumppanimme, Vantaan kaupungin sosiaali- ja terveyspalveluiden projektipaallikon

Lauri Kuosmasen kanssa.

Kyselylomake perustuu Osgoodin asenneasteikkoon, jossa asteikko on kuvattu graafisesti.
Osgoodin asteikko antaa vastaajalle mahdollisuuden merkita oman suhtautumisensa sopivaan
kohtaan janaa. Graafisen asteikon heikkouksia on vastausten hankala syottaminen.
Syottotarkuus seka asteikko on mietittava etukateen. (Heikkila 2004:3 54 - 55.) Kyselylomake
sisaltaa 20 masennukseen liittyvaa kysymysta vaittaman muodossa. Jokaisen vaittaman alla on
100 mm pitka jana, jonka vasemmassa reunassa on arvo "Taysin eri mielta” ja oikeassa
reunassa "Taysin samaa mielta". Kyselylomakkeessa vastaajaa pyydetaan laittamaan kyseiselle
janalle pystyviiva sille arvolle, joka parhaiten vastaa hanen omaa asennettaan. Taman lisaksi
ennen varsinaisia vaittamia lomakkeessa on kahdeksan erilaista taustakysymysta, joiden
paatarkoituksena on tuoda esiin tiettyja masennukseen kohdistuvia tiedollisia tai asenteellisia
muuttujia, kuten vastaajan ika, aikaisempi kokemus mielenterveystyosta seka keski - vai
loppuvaiheen opiskelija. Ensimmainen taustakysymys on avoin kysymys (lka), johon vastataan
numeraalisesti, ja loput taustakysymyksista ovat dikotomisia, joista ympyroidaan oikea
vaihtoehto (a tai b). Aineiston keraamista varten saimme tutkimusluvan Laurea

ammattikorkeakoulun Tikkurilan toimipisteen johtajalta.

Aineisto kerattiin vuonna 2010 touko - ja kesakuun aikana Laurea ammattikorkeakoulun
Tikkurilan toimipisteen terveysalan opiskelijoilta. Aineiston keruu paivamaarat olivat tiistai
11.06.2010 ja perjantai 04.07.2010. Kyselyyn vastanneet olivat toisen ja viimeisen lukuvuoden

sairaanhoitaja- tai terveydenhoitaja opiskelijoita, seka aikuis-, etta nuorisopuolelta. Kavimme
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keraamassa aineiston oppituntien lopussa. Menetelmien kayttoon liittyy oleellisesti
valinnaisuus ja tietoon perustuva suostumus. Tutkittavilla kohdehenkiloilla on oikeus
yksityisyyteen ja vastaamisen tulee olla vapaaehtoista. Saatuja tietoja tulee kayttaa
yksityisyytta kunnioittaen. Kohdehenkilon nimea tai muuta vyksilotunnistetta ei liiteta
tutkimukseen nimettomyyden varmistamiseksi. (Heikkila 2004:1 31.) Kyselylomakkeeseen
opinnaytetyossamme vastattiin nimettomina ilman tunnistetietoja ja vastaaminen oli
vapaaehtoista. Kaikki opinnaytetyon aineisto koottiin kyselylomakkeen paperiversiota

kayttaen, ja kyselyyn vastasi yhteensa 121 opiskelijaa.

6.2  Opinnaytetyon aineiston analyysi

Aineiston analyysi aloitettiin nimeamalla janan sisaltamat arvot, joiksi valittiin kolme eri
luokkaa ”Taysin eri mielta”=1, "Neutraali”’=2 ja ”Taysin samaa mielta”=3. Vastaukset valilla 0
- 33 mm muodostivat luokan "Taysin eri mielta”, 34 - 67 mm luokan "Neutraali”, ja 68 - 100
mm luokan "Taysin samaa mielta”. Aineisto kasiteltiin mittaamalla kunkin kysymyksen janalle
merkityn pystyviivan paikka millimetrin tarkkuudella. Taman jalkeen millimetrit aseteltiin
oikeisiin luokkiin, jonka jalkeen tuloksista luotiin havaintomatriisi SPSS for Windows 17.0 -
ohjelmalla. Taustamuuttujista ika merkittiin SPSS for Windows - ohjelmaan numeraalisesti
sellaisenaan, mutta jaljelle jaaneiden taustakysymysten vaihtoehdoille (a ja b) annettiin

arvot 1 ja 2.

Tulokset analysoitiin kuvailevin tilastollisin menetelmin SPSS for Windows 17.0 - ohjelmalla.
Laskimme muuttujien frekvenssit, prosentit, keskiarvon, keskihajonnan ja moodin. Laskimme
muuttujista myos korrelaatiokertoimet, ja ristiintaulukoimme merkittavimmat muuttujat
taustamuuttujien kanssa. Tarkistimme korrelaatioiden p - arvon t - testin avulla.
Ristiintaulukoidut tulokset tarkistimme Khiin nelio - testin avulla. Tutkimuksen ja tulosten
luotettavuudesta pyrimme ottamaan selkoa ottamalla esille nousseita kysymyksista
Cronbachin alfakertoimet. (Heikkila 2004: 83, 90, 203 - 206, 210, 212.)

7  Tulokset

Kaikki kyselyyn vastanneet (n=121) henkiloa vastasivat kaikkiin kysymyksiin. Vastanneiden ika
sijoittui 22 - 26 vuoden ialle. Naisia oli 112. Kyselyyn vastanneista (n=121), 115 oli nuorten
koulutuslinjalla. Loppuvaiheen opiskelijoita oli 88 ja keskivaiheen opiskelijoita 33. Aikaisempi
sosiaali - tai terveydenhuoltoalan koulutus oli 37. Oletko ollut hoitotyon kaytannon

harjoittelussa terveysaseman tai terveyskeskuksen vastaanotolla, tai onko sinulla vastaavaa
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tyokokemusta, vastasi “kylla” 53 opiskelijaa. Aikaisempaa tyokokemusta mielenterveystyosta

oli 92 opiskelijalla.

Opiskelijoiden vastauksista positiivisen suhtautumisen saivat kysymykset 12, 15, 17 ja 20
(Taulukko 1). Vastaajista 86 (71,0 %) vastasi terveysaseman depressiohoitajan olevan tarkea
masentuneiden potilaiden hoidossa ja 67 (55,4 %) vastasi masennuspotilaiden hoitamiseen
kaytettavan ajan olevan palkitsevaa. Vastaajista 64 (52,9 %) oli taysin samaa mielta
vaittaman ” Jos masennuspotilaat tarvitsevat masennuslaakkeita, on parempi, etta he ovat
psykiatrin kuin perusteveydenhuollon hoidossa” kohdalla. Vastaajista 75 (62,0 %) vastasi
rajoituksetta saatavan psykoterapian olevan hyodyllisempaa kuin masennuslaakitys. Korkein
keskihajonta oli kysymyksella 15 (Jos masennuspotilaat tarvitsevat masennuslaakkeita, on

parempi, etta he ovat psykiatrin kuin perusteveydenhuollon hoidossa) kohdalla.

Taulukko 1: Opiskelijoiden positiivinen suhtautuminen

Taysin eri | Neutraali | Taysin samaa |Keskiarvo (ka)] Keskihajonta
mielta (fr) (fr) mielta (fr) (kh)

Positiivinen suhtautuminen

Kys.12 2 33 86 2,69 497
Terveysaseman
depressiohoitaja on tarkea
masentuneiden potilaiden

hoidossa.

Kys.15 6 48 67 2,50 0,593
Masennus potilaiden
[hoitamiseen kaytetty aika

on palkitsevaa.

Kys.17 15 42 64 2,40 0,702
Jos masennuspotilaat

tarvitsevat
masennuslaakkeitd, on
parempi, ettd he ovat
psykiatrin kuin
perusteveydenhuollon

hoidossa.

Kys. 20 6 40 75 2,57 0,589
Jos psykoterapiaa olisi
saatavissa rajoituksetta, se

olisi useimpien

masennuspotilaiden
kannalta hyédyllisempaa

kuin masennuslaakitys
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Arvot:1 = Taysin eri mielta (0 - 33 mm), 2 = Neutraali (34 - 67 mm), 3 = Taysin samaa mielta
(68 - 100 mm)

Opiskelijoiden vastauksista, negatiivisen suhtautumisen saivat kysymykset 7, 11 ja 16
(Taulukko 2). Vastaajista 90 (74,4 %) oli taysin eri mielta vaittaman ”lhmiset, joilla ei ole
sisua, reagoivat vaikeuksiin masennuksella” kohdalla. 92 (76,0%) vastaajista ei pitanyt
masennusta luonnollisena osana vanhuutta. Vastaajista 73 (60,3 %) koki psykoterapian
auttavan masennuspotilaita. Eniten keskihajontaa oli vaitteen ”lhmiset, joilla ei ole sisua,

reagoivat vaikeuksiin masennuksella” kohdalla

Taulukko 2: Opiskelijoiden negatiivinen suhtautuminen

Negatiivinen Taysin eri | Neutraali | Taysin samaa |Keskiarvo (ka)] Keskihajonta
suhtautuminen mielta (fr) (fr) mielta (fr) (kh)
Kys.7 90 20 11 1,35 ,642

Ihmiset, joilla ei ole sisua,
reagoivat vaikeuksiin

masennuksella.

Kys.11 92 21 8 1,31 ,589
Masentuminen on

lluonnollinen osa vanhuutta.

Kys.16 73 46 2 1,41 527
Psykoterapia ei useinkaan

auta masennuspotilaita.

Arvot:1 = Taysin eri mielta (0 - 33 mm), 2 = Neutraali (34 - 67 mm), 3 = Taysin samaa mielta
(68 - 100 mm)

Opiskelijoiden vastauksista, neutraalin suhtautumisen saivat kysymykset 4 ja 6 (Taulukko 3).
Vastaajista 73 (60,3 %) suhtautui neutraalisti vaittamaan ” Vakavien masennusten taustalla on
aivojen biokemiallinen hairio” kohdalla. Kyselyyn vastanneista 83 (68,6 %) vastasi neutraalin
vaittamaan ”Masennuksessa on erotettavissa kaksi paaryhmaa: psyykkista alkuperaa oleva ja
toisaalta biokemiallisen hairion aiheuttama masennus”. Eniten keskihajontaa oli vaitteen

”Vakavien masennusten taustalla on aivojen biokemiallinen hairio” kohdalla.
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) ) Taysin eri | Neutraali | Taysin samaa |Keskiarvo (ka)] Keskihajonta
Neutraali suhtautuminen ) ]
mielta (fr) (fr) mielta (fr) (kh)
Kys.4 18 73 30 2,10 ,625
Vakavien masennusten
taustalla on aivojen
biokemiallinen hairio.
Kys.6 13 83 25 2,10 ,554

Masennuksessa on
erotettavissa kaksi
Ipdaryhmaa: psyykkista
alkuperaé oleva ja toisaalta
Jbiokemiallisen hairion
aiheuttama masennus.

Arvot:1 = Taysin eri mielta (0 - 33 mm), 2 = Neutraali (34 - 67 mm), 3 = Taysin samaa mielta
(68 - 100 mm)

Ristiintaulukoinnin arvot taustakysymyksen 6 ja kysymyksen 15 valilla (Taulukko 4).
Vastaajista 86 (71,1 %) oli esiintynyt masennusta lahiomaisilla tai tuttavapiirissa. "Kylla”
vastanneiden 52 (60,5 %) mielesta masennuspotilaiden hoitamiseen kaytetty aika on

palkitsevaa.

Taulukko 4: Masennuspotilaiden hoitamiseen kaytetty aika on palkitsevaa lahiomaisilla tai

tuttavapiirissa esiintyvan masennuksen mukaan

Onko l&hiomaisillasi tai
tuttavapiirissasi esiintynyt
masennusta?
Kylla Ei Yhteensa
Masennuspotilaiden Taysin eri mielta 3 3 6
hoitamiseen kaytetty aika on Neutraali 31 17 48
palkitsevaa.
Taysin samaa 52 15 67
mielta
Yhteensa 86 35 121

Arvot:1 = Taysin eri mielta (0 - 33 mm), 2 = Neutraali (34 - 67 mm), 3 = Taysin samaa mielta
(68 - 100 mm)

Ristiiintaulukoinnin arvot taustakysymyksen 8 ja kysymyksen 15 valilla (Taulukko 5).

Vastanneista 92 (76 %) oli ollut harjoittelussa mielenterveystyossa tai ollut vastaavaa
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tyokokemusta. ”Kylla” vastanneista 54 (58,7 %) koki masennuspotilaiden hoitamiseen kaytetyn

ajan olevan palkitsevaa.

Taulukko 5: Masennuspotilaiden hoitamiseen kaytetty aika on palkitsevaa kaytannon

harjoittelun mielenterveystyossa tai vastaavan tyokokemuksen mukaan

Oletko ollut hoitotyon kaytannon
harjoittelussa mielenterveystydssa,
tai onko sinulla vastaavaa
tyokokemusta?
Kylla Ei Yhteensa

Masennuspotilaiden Taysin eri mieltéa 4 2 6
hoitamiseen kaytetty aika on Neutraali 34 14 48
palkitsevaa.

Taysin samaa 54 13 67

mielté
Yhteensa 92 29 121

Arvot:1 = Taysin eri mielta (0 - 33 mm), 2 = Neutraali (34 - 67 mm), 3 = Taysin samaa mielta
(68 - 100 mm)

Kaikkien kysymysten frekvenssit, keskiarvot, keskihajonnat ja moodit on koottu liitteeseen 2.

8 Pohdinta

8.1  Opinnaytetyon tulosten tarkastelu

Opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa tietoa ammattikorkeakoulun opiskelijoiden asenteista
masennusta ja sen hoitoa kohtaan. Vuonna 2007 - 2008 on tehty tutkimus Vantaalla sosiaali-
ja terveydenhuollon tyontekijoiden asenteista masennusta ja sen hoitoa kohtaan, ja
opinnaytetyon tavoitteena on myos verrata saatuja tuloksia tyontekijoilla tehdyn tutkimuksen
tuloksiin. Tavoitteenamme on myos saatujen tulosten pohjalta pohtia opiskelijoiden

mielenterveyshoidon koulutuksen riittavyytta.

Verrattaessa tutkimustuloksia Vantaan kaupungin toteuttamaan aiempaan tutkimukseen,
nousi esiin jonkin verran eroja. Depressiohoitajan tarkeysaste aleni opiskelijoilla verrattaessa
aikaisemman tutkimuksen sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijoihin, ja opiskelijat kokivat
myos masennuksen hoidon palkitsevuuden vahaisemmaksi kuin tyontekijat. Tyontekijat
suhtautuivat opiskelijoiden positiivisen kannan sijaan hieman neutraalimmin laakehoidollisen
masennuksen keskittamiseen erikoissairaanhoidon piiriin. Opiskelijat mielsivat rajoituksetta

saatavilla olevan psykoterapian laakehoitoa tehokkaammaksi suuremmissa maarin kuin
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tyontekijat, ja psykoterapia myos koettiin opiskelijoiden parissa samaan tapaan yleisestikin
masentuneita tehokkaasti auttavaksi hoitomuodoksi. Opiskelijoiden neutraali suhtautuminen
kasvoi molemmissa masennuksen taustatekijoita mittaavissa kysymyksissa verrattaessa

Vantaan tyontekijoilla tehdyn tutkimuksen tuloksiin. (Hatonen ym. 2011.)

Enemmisto vastanneista opiskelijoista on asenteellisesti silla kannalla, etta masennus on
sairaustila jota on tarkeaa ja palkitsevaa hoitaa, eika se kuulu oleellisena osana vanhuuteen.
Aiempi kokemus masennuksesta joko lahipiirin tai tyokokemuksen kautta lisasi positiivia
mielipiteita masennuksen hoidon palkitsevuuden suhteen. Omakohtainen kosketus
depressioon nayttaisi siis vahvistavan asenteita masennuksen hoidon merkittavyydesta. Suurin
osa vastanneista nayttaisi mieltavan masennuksen tilaksi, johon sairastuminen ei ole vain

henkilokohtaisten ”vahvan psyykeen” ominaisuuksien puutetta vaikeuksien edessa.

Psykoterapian tehoon uskoo enemmisto vastanneista, ja se mielletaan tulosten perusteella
masennuslaakitysta tehokkaammaksi hoitomuodoksi jos sita olisi rajattomasti saatavilla.
Huomionarvoista on myos etta suurin osa opiskelijoista luottaisi mieluiten
erikoissairaanhoidolliseen osaamiseen, etenkin laakehoidollisessa masennuksessa. Tata
asennetta tukee myos se etta depressiohoitaja koetaan enemmiston mielesta oleelliseksi.
Kokonaisuudessaan syntyy voimakas kuva siita, etta suurimmalla osalla vastanneista on hyvin
ymmartava ja ajantasainenkin mielikuva ja asenne masennuksesta. Ja etta enemmiston

mielesta erityishoidon kohdentaminen on toivottavaa ja hyodyllista.

Masennuksen alkuperaa ja luonnetta kasittelevat kysymykset saivat korkeat neutraalit
vastauskeskittymat, joista voinee paatella etta opiskelijoilta puuttuu viela opintojensa
loppuvaiheessakin tarkempi kuva masennuksen taustalla vaikuttavista biopsyykkisista
tekijoista. Tulosten perusteella opiskelijoilla on koulutuksensa puolesta varsin ymmartava ja
ajantasainen kuva masennuksesta sairautena, ja asenteet sita ja sen hoitoa kohtaan ovat

paaosin positiivisia.

8.2 Kehittamisehdotukset ja jatkotutkimusehdotukset

Tarpeellista olisi kehittaa terveysalan opiskelijoiden valmiuksia tunnistaa masennuksen
taustalla vaikuttavat tekijat seka avata masennuksen luonnetta opiskelijoille. Tata tosin ei
valttamatta voida laskea hoitoalalla opetukselliseksi puutteeksi, koska kyseinen tieteenalue
elaa jatkuvassa muutoksessa. Lisaksi alan tutkimuksessa on monialaisestikin nahtavissa useita

erilaisia tutkimuslinjoja (Isometsa 2008: 168).
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DAQ - mittari on kokemamme perusteella varsin kayttokelpoinen ja muokattavissa oleva
mittari asenteiden tutkimiseen masennusta kohtaan. Jatkotutkimuksia mietittaessa nousee
mielestamme esiin selkeda tilaus vastaavan kaltaisten tutkimusten tekemiseksi entista
suuremmalle ja moniammatillisemmalle tutkimusryhmalle, joka keskittyisi taustakysymysten
avulla luokitellen vertailemaan ryhmien valisia asenne-eroja suhtautumisessa masennukseen
ja sen hoitoon. Tutkimuslomakkeen jatkokayttoa ajatellen mielestamme olisi kuitenkin
tulosten ja asenteiden tarkemman suunnan selvittamiseksi kaytettava jatkossa 3 - jakoisen
vastausluokittelun sijaan 4 - jakoista luokittelua. Tama lisaisi osaltaan myos tutkimuksen

luotettavuutta.

8.1 Luotettavuus ja eettisyys

Hyvan tutkimuksen perusvaatimuksena on tuottaa luotettavia vastauksia tutkimuskysymyksiin.
Tutkimuksesta ei pida aiheutua vastaajalle haitaa ja tutkimus tulee tehda rehellisesti ja
puolueettomasti. Tutkimuksen luotettavuutta mitataan validilla ja reliabiliteetilla.
Tutkimusta voidaan pitaa validina eli patevana, kun tutkimukselle on tasmalliset tavoitteet.
Tutkimuksen tulee myos mitata, mita oli tarkoituskin mitata. Reliabiliteetti eli luotettavuus
tarkoittaa tulosten tarkuutta. Tutkimuksen tulee tuottaa mahdollisimman paljon ei -
sattumanvaraisia tuloksia. (Heikkila 2004: 29, 187- 188.)

Tutkimuksen validi maaritellaan huolellisella suunnittelulla ja tarkoin harkitulla aineiston
keruulla (Heikkila 2004: 29). Opinnaytetyomme pohjautui Vantaalla tehtyyn tutkimukseen
vuosina 2008 - 2009, jonka pohjalta kaytettya kyselylomaketta paasimme muokaamaan ja
soveltamaan kyselylomaketta paremmin opiskelijoille sopivammaksi. Pystyimme vaikuttamaan

opinnaytetyohomme koko prosessin ajan ja tarkistamaan tyon tavoitteiden toteutumisesta.

Alhainen realibiliitti saattaa alentaa kyselylomakkeen validiteettia. Kaytetyin realibiliittia
mittava kerroin on Cronbachin alfa. Alfa kertoimen arvo tulisi olla yli 0,7. (Heikkila 2004: 29,
187- 188.) Kyselylomakkeen Cronbachin alfa - arvot osoittautuivat lopulta melko huonoiksi,
mika kielisi ongelmista mittarin sisaisessa luotettavuudessa. Alpha arvot olivat selvasti alle
viitearvojen. Merkittavin syy tahan oli, etta kysymykset mittasivat eri asioita. Myos vastaajien
tietynlainen taipumus vastata kysymykseen hieman oman mielipiteensa vastaisesti yleisten
”kulttuurisidonnaisten  asennelinjausten”  mukaisesti, voi  vaikuttaa  tutkimuksen
luotettavuuteen joissain maarin. Kuten myoOs se etta osa vastaajista on mahdollisesti
vastannut kysymyksiin hieman vahaisemmalla vakavuudella, ja kysymatta selvyytta vaikka ei

olisi ymmartanyt tutkimuskysymysta kokonaisvaltaisesti.
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Tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan kyselyn jalkeen silla, kuinka moni kohdehenkiloista
vastasi  kyselyyn (Hirsjarvi ym.2009:135,231). Opinnaytetyohon osallistuminen oli
vapaaehtoista, mutta kukaan ei kieltaytynyt vastaamasta kyselylomakkeeseen. Taman lisaksi

kaikki vastaajat vastasivat kaikkiin kysymyksiin.

Opinnaytetyohon ja sen tuloksiin liittyy joitakin tekijoita, jotka on hyva huomioida tulosten
luotettavuutta arvioitaessa. Koska vastaukset oli jaoteltu vain kolmeen luokkaan (eri mielta,
neutraali, samaa mielta), vastaukset sattuivat helposti neutraaliksi vastaajan ollessa asiasta
hieman epavarma. Tama oli omalta osaltaan yksi suurista opinnaytetyon tulosten
luotettavuuteen ja tulkittavuuteen vaikuttaneista seikoista. Vastaajilla on tata voimistavana
tekijana viela ymmarrettavasti taipumus antaa neutraaleja vastauksia asioista, joista heilla ei

ole varmaa tietoa tai voimakasta mielipidetta.

Tutkimuksen eettisyydessa tulee pohtia tutkimuksen puoluettomuutta, avoimuutta ja
tietosuojaa. Objektiivisuus eli puolueettomuus tarkoittaa, ettei tutkimuksen tulokset riipu
tukijasta. Tutkija ei saa antaa omien moraalisten nakemyksiensa vaikuttaa
tutkimusprosessiin. Aineistoa kerattaessa tulee tutkittaville kertoa tutkimuksen tarkoitus ja
tavoitteet. Hyvan tutkimuksen perusvaatimuksiin kuuluu tietosuojan sailyttaminen. Yksittaista
vastaajaa ei tule tunnistaa tulosten perusteella eika tutkimukseen liittyvia tietoja tule

luovuttaa tiedon kayttajalle tunnistettavassa muodossa. (Heikkila 2004: 29-32).

Ennen varsinaista aineiston keruuta, keroimme opiskelijoille opinnaytetyomme tarkoituksen
ja tavoitteet seka annoimme ohjeet kyselylomakkeen tayttamista varten. Painotimme
kyselyyn vastaamisen olevan vapaaehtoista. Vaikka kyselylomake sisalsi joitain tulosten
kannalta olennaisia kysymyksia vastaajien taustoista, niiden perusteella ei ole mahdollista
paatella vastaajan henkilollisyytta. Nain ollen vastaajien anonymiteetti on turvattu, ja
varmistimme samalla mahdollisimman monen vastaajan osallistumisen, seka mahdollisimman
vapaan ja rehellisen nakemystensa ilmaisun. Hyvan tutkimuksen perusvaatimuksia ei ole
loukattu vaaristeltyjen tulosten esittamisella eika muiden tekstia ole luvattomasti lainattu
(Heikkila 2004: 29).
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Liite 1

Liitteet

Vantaan kaupunki TUTKIMUSLUPA-ANOMUS
Sosiaali- ja terveydenhuollon toimiala

Lauri Kuosmanen

lauri.kuosmanen@vantaa.fi

040 574 1005 27.11.2009

Laurea ammattikorkeakoulu

Johtaja Taina Viiala

Sateenvarjo-projekti on osana Vantaan mielenterveystyon kehittamista kerannyt eri
tyontekijaryhmien asenteita masennusta ja sen hoitoa kohtaan. Aineistoa on keratty
vuosina 2007-2009 kayttaen Depression Attitude Questionnaire (DAQ) mittaria, jonka
projekti on kaantanyt suomeksi (Liite 1). Terveydenhuollon ammattilaisten lisaksi olisi
tarkeaa kartoittaa myos terveydenhuollon ammattiin opiskelevien asenteita masennusta
ja sen hoitoa kohtaan. Tallaista tutkimusta ei Suomessa ole aikaisemmin tehty ja
kansainvalinenkin tutkimus on vahaista.

Pyydan kohteliaimmin lupaa tutkia Laurea ammattikorkeakoulun Tikkurilan yksikon
sairaanhoitaja- ja terveydenhoitajaopiskelijoiden asenteita masennusta ja sen hoitoa
kohtaan. Aineisto kerataan DAQ -mittaria kayttaen kevaan 2010 aikana. Aineiston
keraamisesta ja tulosten raportoinnista vastaavat omana opinnaytetyonaan opiskelijat

Janne Laakkonen ja Juho-Pekka Makinen.

Opinnaytetyon aineistosta kirjoitetaan lisaksi tieteellinen tutkimusartikkeli yhdessa
luvan hakijan ja opinnaytetyon tekijoiden kanssa. Artikkeli tarjotaan julkaistavaksi
Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing -lehteen (impact factor 1.018), sen Re-
search in Brief -palstalle. Julkaisun tavoitteena on tulosten lisaksi esitella DAQ mittarin

soveltuvuutta terveysalan opiskelijoiden asenteiden mittaamiseen.

Tutkimus on hyvin tarkea Vantaan kaupungin ja Sateenvarjo-projektin kannalta ja se
antaa uutta tietoa tulevien ammattilaisten asenteista ja auttaa tyonantajaa
varautumaan tulevaisuuden koulutustarpeisiin. Toivon, etta voitte myontaa

tutkimusluvan talle selvitystyolle.

Lauri Kuosmanen

Projektipaallikko, terveystieteiden tohtori
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Liite 2
Eri mielta  Neutraali Samaa mielta  Keskiarvo  Keskihajonta Moodi
Kyselylomakkeen tulokset fr (%) fr () fr () (ka) (SD) (Mo)
1.Viimeisten kolmen vuoden aikana 11 (9,1) 72 38 (31,4) 2,22 0,598 2
olen huomannut masennusoireisten (59,5)
potilaitten maaran lisdantyneen. ’
2.Suurin osa vastaanotoilla 26 77 18 (14,9) 1,93 0,602 2
tavattavasta masennuksesta johtuu (21,5) (63,6)
potilaiden viimeaikaisista ’ ’
vastoinkaymisista.
3.Suurin osa vastaanotoilla 52 57 12 (9,9) 1,67 0,650 2
tavattavista masennushairidista (43,0) (47,1)
paranee ilman laakitysta. ’ ’
4.Vakavien masennusten taustalla on 18 73 30 (24,8) 2,10 0,625 2
aivojen biokemiallinen hairid. (14,9) (60,3)
5.0n vaikeaa erottaa ne potilaat, jotka
ovat vain surullisia ja onnettomia ja 33 56 32 (26,4) 1,99 0,736 2
toisaalta ne, joilla on hoitoa vaativa (27,3) (46,3)
kliininen masennus. ’ ’
6.Masennuksessa on erotettavissa
kaksi paaryhmaa: psyykkista 13 83 25 (20,7) 2,10 0,554 2
alkuperaa oleva ja toisaalta (10,7) (68,6)
biokemiallisen hairién aiheuttama ’ ’
masennus.
7.Ihmiset, joilla ei ole sisua, reagoivat 90 20 11 (9,1) 1,35 0,642 1
vaikeuksiin masennuksella. (74,4) (16,5)
8.Masentuneet potilaat ovat muita 15 52 54 (44,6) 2,32 0,686 3
potilaita todennakodisemmin kokeneet (12,4) (43,0)
hylkaamisia ja pettymyksia ’ ’
varhaisiallaan.
9.Minusta on luontevaa tydskennella 30 42 49 (40,5) 2,16 0,796 3
masentuneiden potilaiden kanssa. (24,8) (34,7)
10.Masentuneen potilaan tapaa 23 61 37 (30,6) 2,12 0,697 2
ajatella on vaikeaa muuttaa. (19,0) (50,4)
11.Masentuminen on luonnollinen osa 92 21 8 (6,6) 1,31 0,589 1
vanhuutta. (76,0) (17,4)
12.Terveysaseman depressiohoitaja 2 (1,7) 33 86 (71,0) 2,69 0,497 3
on tarked masentuneiden potilaiden (27,3)
hoidossa. ’
13.Masentuneiden potilaiden kanssa 20 44 57 (47,1) 2,31 0,740 3
tehtavéa tyo on raskasta. (16,5) (36,4)
14.Niille masennuspotilaille, jotka 30 56 35 (28,9) 2,04 0,735 2
eivéat saa apua vastaanotolla, on vain (24,8) (46,3)

vahan tarjottavaa.
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15.Masennuspotilaiden hoitamiseen 6 (5,0) 48 67 (55,4) 2,50 0,593
kaytetty aika on palkitsevaa. (39,7)
16.Psykoterapia ei useinkaan auta 73 46 2(1,7) 1,41 0,527
masennuspotilaita. (60,3) (38,0)
17.Jos masennuspotilaat tarvitsevat
masennuslaakkeita, on parempi, etta 15 42 64 (52,9) 2,40 0,702
he ovat psykiatrin kuin (12,4) (34,7)
perusteveydenhuollon hoidossa. ’ ’
18.Masennuslagkkeilla saadaan 14 60 47 (38,8) 2,27 0,658
yleensa hyva tulos. (11,6) (49,6)
19.Masennuspotilaiden psykologiset
hoitomenetelmat pitaisi jattaa vain 14 51 56 (46,3) 2,35 0,680
asiantuntijoille. (11,6) (42,1)
20.Jos psykoterapiaa olisi saatavissa
rajoituksetta, se olisi useimpien 6 (5,0) 40 75 (62,0) 2,57 0,589
masennuspotilaiden kannalta (33,1)

hyddyllisempé&a kuin
masennuslaékitys.




38

Liite 3

TAUSTAKYSYMYKSIA (ympyroi oikea vaihtoehto)

1. Ika

vuotta

2. Sukupuoli
a) Nainen
b) Mies

3. Ammattikorkeakoulututkintoon johtava koulutus?
a) Aikuiskoulutus

b) Nuorten koulutus

4, Missa vaiheessa olet opintojasi?
a) Alkuvaiheessa
b) Keskivaiheessa

c) Loppuvaiheessa

5. Onko sinulla aikaisempi sosiaali- tai terveydenhuoltoalan koulutus?
a) Kylla
b) Ei

6. Onko lahiomaisillasi tai tuttavapiirissasi esiintynyt masennusta?
a) Kylla
b) Ei

7. Oletko ollut hoitotyon kaytannon harjoittelussa terveysaseman tai

terveyskeskuksen vastaanotolla, tai onko sinulla vastaavaa tyokokemusta?

a) Kylla
b) Ei

8. Oletko ollut hoitotyon kdaytannon harjoittelussa mielenterveystyossa, tai onko
sinulla vastaavaa tyokokemusta?

a) Kylla

b) Ei
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Hyva vastaaja,

Seuraavat vaittamat kuvaavat erilaisia masennwstkelkia nakemyksia. Jokaisen
vaittaman alla on jana, jonka &aripaissa lukeer’'tdgsin eri mieltdja "olen taysin

samaa mielta

Merkitse kunkin kysymyksen alla olevalle janallekedta, joka parhaiten vastaa
omaan arkityohosi perustuvaa Kliinistd kokemustasi

Esimerkki:

Perusterveydenhuollon tydssa tulee vastaan maseaitanpotilaita.

taysin l taysin

eri mielta samaa mielta

Tama merkinté osoittaisi vastaajan olevan enemmidnielta kuin samaa mielta, joskin tietyin varainks

1. Viimeisten kolmen vuoden aikana olen huomannut masmusoireisten
potilaitten méaran lisaantyneen.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

2. Suurin osa vastaanotoilla tavattavasta masennuksesjohtuu potilaiden
viimeaikaisista vastoinkaymisista.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta
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3. Suurin osa vastaanotoilla tavattavista masennushdaiista paranee ilman

laakitysta.
taysin taysin
eri mielta samaa mielta

4. Vakavien masennusten taustalla on aivojen biokemihen hairio.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

5. On vaikeaa erottaa ne potilaat, jotka ovat vain swallisia ja onnettomia ja
toisaalta ne, joilla on hoitoa vaativa kliininen maennus.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

6. Masennuksessa on erotettavista kaksi paaryhmaa: pgkkista alkuperaa
oleva ja toisaalta biokemiallisen hairion aiheuttana masennus.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

7. lhmiset, joilla ei ole sisua, reagoivat vaikeuksiirmasennuksella.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

8. Masentuneet potilaat ovat muita potilaita todenndkisemmin kokeneet
hylkdamisia ja pettymyksia varhaisiallaan.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta
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9. Minusta on luontevaa tydskennella masentuneiden piddiden kanssa.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

10.Masentuneen potilaan tapaa ajatella on vaikea muuda.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

11. Masentuminen on luonnollinen osa vanhuutta.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

12. Terveysaseman depressiohoitaja on tarkeda masentunein potilaiden
hoidossa.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

13.Masentuneiden potilaiden kanssa tehtéava ty6 on rasista.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

14.Niille masennuspotilaille, jotka eivat saa apua vdaanotolla, on vain vahan
tarjottavaa.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta
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15. Masennuspotilaiden hoitamiseen kaytetty aika on péltsevaa.
taysin taysin
eri mielta samaa mielta

16. Psykoterapia ei useinkaan auta masennuspotilaita.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

17.Jos masennuspotilaat tarvitsevat masennusladkkeitén parempi, etta he
ovat psykiatrin kuin perusterveydenhuollon hoidossa

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

18.Masennuslaakkeilla saadaan yleensa hyva tulos.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta

19. Masennuspotilaiden psykologiset hoitomenetelmattaisi jattaa vain
asiantuntijoille.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta
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20.Jos psykoterapiaa olisi saatavissa rajoituksettagsolisi useampien
masennuspotilaiden kannalta hyddyllisemp&é kuin mannuslaakitys.

taysin taysin

eri mielta samaa mielta



