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Esipuhe

ielenMuutos -tutkimus- ja kehittamishanke kaynnistettiin halusta edistaa ikaihmisten

psyykkista hyvinvointia. Psyykkinen hyvinvointi jaa usein sivuun keskityttdessa ikaih-

misten fyysiseen toimintakykyyn ja kotona asumiseen. Hankkeen toimintatavaksi
valittiin kehittaa ja tutkia idkkdiden ihmisten masennuksen seka muistisairaiden ihmisten
psykologisten ja kayttaytymisen oireiden tunnistamista ja hoitoa. Tasséa raportoidaan masen-
nusosahanke, jossa kertyi runsaasti tietoa ja kokemusta iakkaiden ihmisten masennuksen
hoidosta.

Puhuttaessa ikaihmisten psyykkisesta hyvinvoinnista on tarkeaa selvittad mielenterveyden
hoidon kitkakohtia, kehittda uusia toimintamuotoja seka vaikuttaa yleiseen asennoitumiseen.
Nykyistad positiivisemmat asenteet voivat luoda pohjaa vanhustyon kehittamiselle yleisem-
minkin seka poistaa ihmisten mielissa kytevia masentavia ja pelottavia kuvia tulevaisuuden
vanhenemisesta.

Vanhustyon keskusliitto kiittaa lampimasti Raha-automaattiyhdistysta osahankkeen taloudel-
lisesta tuesta. Suuri kiitos menee myds osahankkeen kanssa yhteistyota tehneille esimerkki-
kunnan ja muiden tahojen ammattilaisille. Kiitokset myds hankkeen ohjausryhmalle toimintaa
eteenpain vievista kommenteista. Kaikkein suurin kiitos kuuluu silti hankkeeseen asiakkaina
osallistuneille ihmisille.

Toivomme, etta raportti auttaa osaltaan kunnallisia toimijoita, jarjestoja ja muita tahoja ikaih-
misten ikdihmisten mielenterveyteen liittyvien kysymysten kasittelyssa ja uusien palveluiden
tuomisessa osaksi julkisen palvelutoiminnan valikkoa.

Helsingissa tammikuussa 2011

Vanhustyon keskusliitto — Centralférbundet for de gamlas val. ry
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Tiivistelma

anhustyon keskusliiton kolmiosaisessa MielenMuutos -tutkimus- ja kehittamishank-

keessa tutkittiin iakkaiden ihmisten mielenterveytta ja hyvinvointia seka tehtiin aihee-

seen liittyvaa kehittamistyota. MielenMuutos -masennushankkeessa oli tavoitteena (1)
edistéaa suomalaisten ikdihmisten mielenterveyteen liittyvaa tutkimusta ja kehittamistyota seka
(2) kehittad Suomen oloihin sopiva raataldidyn hoidon malli ikaihmisten masennuksen hoitoon
ja tarkastella mallin vaikutuksia tutkimuskunnassa. Hoitomallin suunnittelussa hyodynnettiin
uusinta tutkimustietoa ja hyvia kaytantoja.

Interventiotutkimukseen osallistui 139 yli 60-vuotiasta masennuksesta karsivaa espoolaista.
He jakautuivat asuinalueensa mukaan interventio- ja vertailuryhmaan. Intervention toteutti
jalkautuva moniammatillinen tiimi, joka koostui psykiatrisesta sairaanhoitajasta, fysiotera-
peutista ja psykologista. Intervention ydinperiaatteina olivat jalkautuminen, tavoitteiden maa-
rittely yhdessa asiakkaiden kanssa, voimavarakeskeisyys sekd hoidon yksilollinen ja joustava
raatalointi. Keskeista oli myos yhteistyd muiden asiakasta hoitavien tahojen seka omaisten
kanssa. Hoito muodostui palveluohjauksesta, psykososiaalisesta ryhmatoiminnasta, fyysisesta
harjoittelusta ja yksiloterapiasta.

Verrattuna tavanomaiseen masennuksen hoitoon MielenMuutos -intervention raataloity hoito
kohensi masennuksesta karsivien ikaihmisten elamaa monin tavoin. Tutkimuksen kaikissa
maarallisissa paatulosmuuttujissa tapahtui myonteisia muutoksia, joista suuri osa oli tilastol-
lisesti merkitsevia. Erityisen merkittavaa oli GDS-mittarilla arvioidun masennuksen lievenemi-

nen interventioryhmassa.

Seuraavassa ovat tutkimuksen tilastolliset paatulokset interventioryhman osalta:

° masennus vaheni

* mieliala nousi

e ahdistuneisuus vaheni

* elamanlaatu koheni

* elamanhallinnan kokemus koheni

e toiveikkuus tulevaisuuden suhteen lisaantyi
* yksinaisyys koettiin vdhemman haitalliseksi
* valineellinen toimintakyky koheni

Yksittaisten asiakasprosessien laadullinen tarkastelu toi esiin variaation seka osallistujien al-
kutilanteissa ettd masennuksen merkityssisalldissa ja tuen tarpeissa. Asiakkaiden tilanteiden
muutokset intervention aikana vaihtelivat seka arvioidulta suuruudeltaan etté merkityksel-
taan.
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Tulosten perusteella interventio onnistui hyvin, mutta toimivien yhteistyokaytantojen synnytta-
minen kunnallisessa palvelujarjestelméassa olisi vaatinut pidemman aikajanteen. MielenMuu-
tos -masennuksenhoitomalli muodostaa kuitenkin hyvan pohjan ikaihmisten mielenterveys-
tyolle kunnallisessa palvelujarjestelmassa. Moniammatillisen mielenterveystiimin luontevin
tukikohta on terveyskeskus, josta kasin ammattilaiset voivat jalkautua asiakkaiden luo ja
jossa yhteistyd muiden toimijoiden kanssa jarjestyy helpoiten. Yhteydet erikoissairaanhoidon
vanhuspsykiatriaan ovat tarkeat erityisesti vakavista hairidista karsivien asiakkaiden kohdal-
la. Psykososiaalisella ja sosiokulttuurisella ryhmatoiminnalla on keskeinen rooli. Sité voivat
kunnan lisaksi jarjestaa kolmannen sektorin toimijat, kuten jarjestot ja seurakunnat. Tarkeaa
on, ettd ikaihmiset paasevat palveluiden aarelle, mité tyontekijoiden jalkautumisen lisaksi
vahvistaa asianmukaisen kuljetusavun tarjoaminen.
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Sammandrag

det tredelade forsknings- och utvecklingsprojektet MielenMuutos (Sinnesférandring), ordnat

av Centralforbundet for de gamlas vél, undersoktes aldrande personers mentala hélsa och

valmaende samt gjordes utvecklingsarbete, som anslét sig till amnet. | MielenMuutos-
depressionsprojektet stravade man till att (1) beframja undersokningen och utvecklingsarbetet
av de finlandska aldrande personernas mentala halsa samt (2) utveckla en modell for varden
av de aldrandes depression, som anpassar sig till finlandska forhallanden samt granska mo-
dellens inverkan pa forskningskommunen. Vid planeringen av vardmodellen utnyttjades de
senaste forskningsronen och god praxis.

| interventionsundersokningen deltog 139 stycken esbobor, alla 6ver 60 &r gamla, som led
av depression. Pa basis av sitt bostadsomrédde, delades de upp i interventions- och jamfo-
relsegruppen. Interventionen utférdes av en multiprofessionell grupp, som rorde sig till fots.
Gruppen bestod av en psykiatrisk sjukskoterska, fysioterapeut och en psykolog. Karmprinci-
perna i interventionen var att gruppen rorde sig till fots, att man faststéllde malen tillsammans
med kunderna, att stress kundens kraftresurserna samt att skraddarsy den individuella och
smidiga varden. Vasentligt var dven samarbetet med de andra instanserna och de anhoriga,
som vardade kunderna. Varden bestod av servicehandledning, psykosocial gruppverksamhet,
fysisk traning och individuell terapi.

Jamfort med sedvanlig vérd av depression, forbattrade MielenMuutos -interventionens skrad-
darsydda vard de deprimerade dldrandes liv pd manga satt. | undersokningens alla kvantitativa
variabler i huvudresultatet skedde positiva forandringar, av vilka en stor del var statistiskt sett
betydande. Speciellt betydande var lindringen av depression i interventionsgruppen, matt med
GDS-matare.

| det foljande rdknas de statistiska huvudresultaten upp for interventionsgruppens del:

* depressionen minskade

* humoret steg

e angesten minskade

* livskvaliteten forbattrades

* kanslan av att styra sitt eget liv forbattrades

e optimismen om framtiden okade

* ensamheten kdndes mindre skadlig
 funktionsférmagan med hjalpmedel forbattrades
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En kvalitativ granskning av de enskilda kundprocesserna visade variationen bade i deltagarnas
utgdngslagen samt i innehdllets betydelse av depressionen och i behoven av stodet. Andring-
arna i kundernas situationer under interventionen véxlade bade i storlek och i betydelse.

Pa basis av resultaten var interventionen lyckad, men att komma fram till fungerande samar-
betsformer i det kommunala servicesystemet, skulle ha kravt mera tid. MielenMuutos -model-
len for vard av depression bildar dock en god grund for mentalvarden bland de aldrande i det
kommunala servicesystemet. Den naturligaste basen for det multiprofessionella mentalvards-
teamets arbete ar halsovardscentralen, fran vilken de professionella kan nd sina kunder till fots
och dar samarbetet med de andra verksamma i gruppen ar lattast att organisera. Kontakterna
till specialsjukvardens aldringspsykiatri &r viktiga, speciellt i de fall dar kunden lider av all-
varliga storningar. En central roll innehas av psykosocial och sociokulturell gruppverksamhet.
Sadan kan ordnas, forutom av kommunen, aven av aktorer inom den tredje sektorn, sdsom
organisationerna och forsamlingarna. Det ar viktigt, att de dldrande nar fram till tjansterna,
vilket forsakras forutom genom att vardpersonalen ror sig till fots och ytterligare forstarks genom
utbudet av transporthjalp.
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Abstract

he three-part research and practice development project ChangingMinds (MielenMuutos)

at the Central Union for the Welfare of the Aged studied mental health and wellbeing in

old age and aimed to improve care practices. The objectives of the ChangingMinds in
Late-life Depression Project were to (1) advance research and practice development of mental
health in old age in Finland, and to (2) develop a tailored care model for old age depression
fitting to the Finnish circumstances. Importantly, the project also wanted to explore the model’s
effects on a community service system. In planning for the model, the latest research knowl-
edge and good care practices were utilised.

The intervention study took place in the City of Espoo, southern Finland. Participants were
139 over 60 year-old people suffering from depression. They were placed into intervention
and control groups depending on their residential area. The intervention was carried out by a
multiprofessional team consisting of a psychiatric nurse, a physiotherapist and a psychologist.
The main principles of action contained visiting clients at home, defining treatment objectives
together with clients, resource orientation, and individual and flexible tailoring of treatments.
Collaboration with other professionals and family was also central to the intervention. The vary-
ing treatments included care management, psychoeducation, psychosocial and sociocultural
group activities, physical exercise, and individual therapy.

Compared to the usual care of depression in the control group, the tailored treatment in Chang-
ingMinds intervention managed to improve the lives of depressed older people in many ways.
The main outcome measures all showed positive changes, most of which were also statistically
significant. Particularly important was the decrease of depression in the intervention group as
measured by GDS scale.

The main statistical study outcomes for the intervention group were:

e decreased depression

* decreased anxiety

* improved mood

* improved quality of life

* improved life management

* increased future confidence

e experiencing loneliness as less harmful
* improved ability in everyday activities

Qualitative research of individual client cases revealed a wide variation in participants’ life
situations in the beginning of the intervention, as well as in the meanings they gave to depres-
sion, and in their needs of support. Changes in their situations during the intervention varied
in terms of their estimated degree and significance.
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The study results show that the ChangingMinds in Late-life Depression Project succeeded in
fulfilling its objectives. Yet, establishing good collaborative working practices between differ-
ent professionals in the community would have required more time. However, even now the
ChangingMinds depression treatment model forms a good basis for planning mental health
care of older people in a community service system. The natural habitat for a multiprofessional
mental health team is community health care centre. From there, professionals can visit their
clients at home and collaborate with other relevant actors easily. Contacts to care units of
old age psychiatry are important particularly in treating clients suffering from severe mental
conditions. Psychosocial and sociocultural group activities have an important function to play.
Groups can be arranged, for example, by third sector organisations and local parishes. A very
important thing for older people is to have access to the services. Besides home visits, this
can be helped by organising appropriate transport.

MielenMuutos masennuksen hoidossa 13



JOHDANTO

Marjatta

Kun Marjatta taytti 80, han oli sopinut lahtevansa
kylpylamatkalle tyttérensa ja miniansa kanssa. Mat-
ka oli syntymapaivalahja lapsilta ja naiden perheilta.
Syntymapaivan lahestyessa Marjatta tunsi kuitenkin
itsensa aarettoman uupuneeksi ja halusi perua koko
matkan. Houkuttelu oli turhaa — lopputuloksena oli
itkuinen mummi ja turhautuneet lapset.

Marjatta oli ikdisekseen hyvassa kunnossa. Veren-
painetauti ja diabetes pysyivat hallinnassa laaki-
tyksella ja vaikka liikkuminen oli kdynyt hieman
vaivalloiseksi, Marjatta naytti lapsista sopeutuneen
hitaampaan ja kotikeskeisempaan elamaansa. Hie-
man heita huolestutti se, ettd Marjatta vietti niin
paljon aikaa yksin kotona, mutta kun he kyselivat
harrastuksista ja menoista, Marjatta vastasi, ettei
jaksanut eika valittanyt enaa osallistua elakelaispii-
riin ja voimisteluryhmaan tai kayda luentotilaisuuk-
sissa ja teatterissa. Sité paitsi kenen kanssa edes
lahtisi, kun ystavat olivat enimmakseen kuolleet tai
sairaita.

Marjatta oli jaanyt leskeksi nelja vuotta aiemmin ja
menettanyt kolme laheisinta ystavaansa muutaman
viimeksi kuluneen vuoden aikana. Viime aikoina
Marjattakin oli alkanut tuntea itsensa heikoksi ja
vasyneeksi. Kivut, jotka aikaisemmin olivat olleet
siedettavia, olivat nyt vaikeita kestda. Ajatukset
pyorivat vakisin niiden ymparilla. Myos tulevaisuus
huolestutti Marjattaa. Mita jos kunto heikkenisi niin,
ettei enaa kykenisi asumaan kotona? Marjatta oli
kaynyt useita kertoja terveyskeskuksessa ihmette-
lemassa, mista vasymys ja kivut voisivat johtua.
Tutkimuksia oli tehty, mutta varsinaista syyta ei loy-
tynyt. Laakarikin oli hieman ymmallaan, mutta arve-
li sitten, ettda mielialalaakkeesta saattaisi olla apua.
Marjattaa psyykenlaakkeiden kaytto arvelutti, silla
han ei kokenut olevansa mieleltdan sairas.

istd Marjatan tilantees-

sa oli kyse? "Normaalia

vanhuuden alavireisyyt-
ta”, kommentoi yksi hanen lap-
sistaan. "Selvd masennus”, arveli
toinen. Asiaa voi lahestya useasta
nakokulmasta, ja vastauksiakin
on siten enemman kuin yksi. lak-
kaan ihmisen alavireisyys on nor-
maalia, mikali normaalilla tarkoi-
tetaan tilastollisesti tavanomaista.
Joidenkin arvioiden mukaan jopa
viidennes elakeikaisista ihmisista
karsii lievista masennusoireista.
Marjatan kohdalla kyseessa voi
olla myos "oikea” masennus eli
depression diagnostiset kriteerit
tayttava tila.

Psyykkinen hyvinvointi on mo-
nitahoinen ilmio, joka vaihtelee
elamanvaiheesta toiseen ja saa
eri tilanteissa erilaisia merkityk-
sia. Myos ajoittainen alavireisyys,
levottomuus ja ahdistuneisuus
kuuluvat elamaan, eika niita tu-
le automaattisesti pitéa hairioi-
na tai sairauksina. Menetykset,
muutokset ja epavarmuus voivat
synnyttad iakkaassa ihmisessa
psyykkista stressia ja epamielui-
sia tunnereaktioita, mutta hy-
vassa tapauksessa ne menevat
aikanaan ohi tai ainakin lievene-
vat. Thminen, jolla on riittavasti
henkilokohtaisia voimavaroja ja
sosiaalista tukea, kykenee useim-
miten palauttamaan psyykkisen
tasapainon muutosten ja kriisien
jalkeen. Aina ei kuitenkaan kay
yhtd hyvin. Psyykkinen stressi,
alakulo ja ahdistus saattavat jaa-
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da pysyviksi seuralaisiksi, ja yritykset vapautua niista saattavat joskus jopa pahentaa tilannet-
ta. Silloin tarvitaan ulkopuolista apua.

Kun nuori tai tydikdinen ihminen jaa kotiin ja peruu menojaan alavireisyyden vuoksi, ym-
paristd yleensa huolestuu asiasta. Ainakaan ei ajatella, ettd "se kuuluu nuoruuteen” tai "se
kuuluu keski-ikdan”. Vanhan ihmisen kohdalla voi olla toisin. lakkaan ihmisen vetaytyminen
tai sosiaalinen eristdytyminen ei valttamatta herata lahiymparistossa tai hoitoammattilaisissa
ajatuksia erityisen tuen tarpeesta. Toisaalta viime vuosikymmenina idakkaisiin ihmisiin on al-
kanut kohdistua yhta enemman aktiivisuuteen liittyvia odotuksia. Aktiivisesta ikadantymisesta
on tullut ihanne, jota kohti elékeikaisten ihmisten tulisi kaikin keinoin pyrkia. Tallaisessa
ilmapiirissa voi olla vaikea erottaa toisistaan luontevaa elamanrytmin rauhoittumista ja ma-
sennuksen aiheuttamaa elamanhalun vahenemista. Ristiriitaista kylla, ikdihmisen masennus
voi siis yhtaalta jaada virheellisesti tunnistamatta mutta toisaalta mita tahansa surumielisyytta
tai omissa oloissaan olemista voidaan epéilla masennukseksi.

"Mielenterveys nayttaytyy 2000-luvulla uudenlaisessa valaistuksessa. Se on saanut selkedn
kansainvalisen ja myos kansallisen nakyvyyden politiikkatason asiakirjoissa. Se on noussut
varteenotettavaksi kansanterveydelliseksi haasteeksi.” Nain kirjoitti mielenterveystyota ja kan-
sainvélista terveyspolitiikkaa vuosikymmenia seurannut psykiatri ja sosiaali- ja terveysminis-
terion elakkeella oleva ylijohtaja Jarkko Eskola artikkelissaan vuonna 2007. Myo6s ikaihmiset
nayttaytyvat nykyaan ainakin ohjelmatasolla mielenterveyspalveluiden kannalta tarkedna
ryhmana (esim. Pietila & Saarenheimo 2010). Mutta nakyvatké muutokset ja painotukset kay-
tannossa? Eskolan mukaan naytot puuttuivat ainakin viela muutama vuosi sitten. Ongelmien
laajuuteen nahden mielenterveysty® on edelleen marginaalissa ja ikaihmisten mielenterveys-
tyé marginaalin marginaalissa. "Masentunut vanhus” on leima, joka nayttaa maarittavan ihmi-
sen yhteiskunnassa "toiseksi”. "Toiset” saattavat olla palveluissa periaatteessa yhdenvertaisia
muiden kanssa, mutta palveluita ei yleensa suunnitella heidén ndkokulmastaan.

Tassa raportissa tarkastellaan ikdihmisten masennusta seka kansainvalisen kirjallisuuden
valossa etta empiirisen tutkimuksen keinoin. Raportin toivotaan |6ytavan tiensa monenlaisten
ihmisten kasiin. Yhteiskunnan paattajille ja suunnittelijoille se tarjoaa tutkittua tietoa myo-
haisen ian masennuksen erityispiirteista ja hoidon mahdollisuuksista. Ammattilaisille seka
vanhustydssa etta mielenterveystydssa se antaa valineitda masentuneen ikdihmisen kanssa
tydskentelyyn ja moniammatillisen yhteistyon kehittdmiseen. Masennuksesta karsiville ikdih-
misille ja heidan laheisilleen se voi avata uutta ymmarrysta ihmisen mielen toimintaan ja
siihen, miten mielialaan voi vaikuttaa. Raporttia voi kayttaa oppikirjana sekda ammatillisessa
perus- ettd tdydennyskoulutuksessa. Kyseessa on myos tutkimusraportti, joka esittelee yhden
tavan toteuttaa interventiotutkimusta kuntaymparistossa. Tutkimuksessa on yhdistetty tilastol-
linen tarkastelu hoitoprosessien laadulliseen analyysiin, joten se avaa monenlaisia nakokulmia
seka masennusilmioon ettéd vanhenemiseen.
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1. MASENNUS YHTEISKUNNASSA

aailma on tosiasia, mutta ilmididen merkitykset luodaan sosiaalisesti inhimillisessa

toiminnassa. Siten merkitykset myds vaihtelevat historiallisen ajan ja paikan mu-

kaan. Mielenterveyteen liittyvien kasitysten historiaa ja muutosta voidaan selvittaa
tarkastelemalla, miten ongelmien luonne, syyt ja hoitaminen on kulloinkin ymmarretty.

Lineaarisesti etenevassa historiankirjoituksessa ei valttamatta tule esiin, ettd samanaikaisesti
esiintyy aina monenlaisia ajatusrakennelmia. Esimerkiksi mielenterveysongelmia on selitetty
samassakin ajassa eri tavoin. Kasitykset eivat ole pysyvia vaan muuttuvat myos spiraalimai-
sesti siten, ettd uudet materiaaliset olosuhteet, keksinnét ja aatevirtaukset synnyttavat uutta
ymmarrysta samalla kun aiemmat teoriat tulevat uudestaan arvioitaviksi. Pitkana historiallisena
kaarena voidaan nahda ajallisia siirtymia mielenterveysongelmien selittdmisessa esimerkiksi
fysiologisilla, uskonnollisilla ja psykologisilla syilla. Talla hetkella ongelmat ymmarretaan eri-
tyisesti perinndllisyyden, aivokemian ja elamantapahtumien kautta, joko yksittain tai yhdessa.
Selitykset ovat eri tavoin seuraamuksellisia yhteiskunnan ja yksittaisten inmisten kannalta: on-
ko ongelmista karsivaa inmista esimerkiksi tarpeen rangaista vai hoitaa? Hoidetaanko laakkeil-
l& vai muuten? Mitd hoidolta odotetaan? Seuraavassa katsahdamme tarkemmin masennuksen
ymmartamisen historiaan ja nykypaivaan loytaaksemme vastauksia naihin kysymyksiin.

Masennuksen historiaa
Sapesta serotoniiniin

Masennusta on aikojen saatossa selitetty monenlaisilla syilld, joiden mukaisesti siihen on
kehitelty erilaisia hoitoja. Varhaisin lansimaisen historian tuntema masennuksen ja sen hoi-
don kuvaaja on antiikin Kreikan laakari Hippokrates. Noin 400 vuotta ennen ajanlaskumme
alkua han kutsui melankoliaksi erityista raskasmielisyyden, hitauden ja vetaytymisen tilaa,
joka silloisen laaketieteen humoraali- eli kehon nesteopin mukaan johtui mustan sapen (kr.
melan chole) epatasapainosta kehossa. Tilaa tuli hoitaa suoneniskuilla, kuppauksella, ulos-
tus-, oksennus- ja hikoilulagkkeilla seka ruokavaliolla. Humoraalioppi vaikutti |daketieteen
kasityksiin ihmiskehon ja -mielen toiminnasta osittain 1800-luvulle saakka. (Esim. Solomon
2002.) Antiikin aikaan oltiin toisaalta kiinnostuneita ihmismielen toiminnasta myds filosofises-
sa mielessa (esim. Hague 2004), ja psykoterapeuttisia menetelmia kehiteltiin islamilaisissa
maissa ajanlaskumme alkuvuosisatoina.

Varhaiskeskiajan ja keskiajan kristillisyydessa jarjen menettdminen ymmarrettiin merkiksi Ju-
malan epasuosiosta ja synnin palkaksi, ja melankolinen tila vertautui tuonpuoleisiin helvetin
tuskiin (Solomon 2002). Teologi Paavo Kettunen on huomauttanut kirjassaan "Suomalainen
rippi” (1998), ettd masentuneet ihmiset saattavat nykypaivanakin etsia synninpaastoa. Ma-
sennuksen vielakin koettu leimaavuus voi liittya tamankaltaiseen ajatteluun, jossa masennus
seuraa rangaistuksena ihmisen vaarista teoista tai perustavanlaatuisesta pahuudesta. Kristilli-
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syyden rinnalla séilyneissa animistisissa kasityksissa masennusoireiden katsottiin kuvastavan
sielun pyrkimysta vapautua riivaajista (esim. Solomon 2002). Mielisairaiden eristamisesta
muusta yhteisosta omiin instituutioihinsa on tietoa varhaiselta keskiajalta erityisesti islamilai-
sista maista (Achté 1961; Forsius 2005). Lansimaiden ensimmainen tunnettu psykiatrinen
sairaala alkoi hoitaa psykiatrisia potilaita Lontoossa 1300-luvulla aiemmin luostarina toimi-
neessa Bedlamissa (Bethlem Royal Hospital... 2010).

Solomonin (2002) mukaan piinatusta mielesta tuli renessanssin aikaan arvokas ja melankoli-
asta hienostunutta. Uskonnollisessa katsannossa melankolia merkitsi talldin kaipuuta taivaan
jumalaiseen kotiin, kun taas maallisesti se yhdistettiin nerouteen ja innoitukseen. Edelleen
keskustellaan monesti siita, onko tietynlainen hulluus taiteellisen luovuuden edellytys vai
este. Sosiologi Ilpo Helén (2007) huomauttaa, ettd toisaalta renessanssiajan ladketieteen
iatrofyysisten, -mekaanisten ja -kemiallisten selitysten myota palattiin jélleen myos kehoon,
kun erilaisia elaman ilmioita selitettiin fysiikan laeilla tai kemiallisilla prosesseilla. Melankoli-
an nahtiin talléin johtuvan esimerkiksi verenkierron ja aivojen "hermostoeetterin” virtauksen
epatasapainosta tai hidastumisesta (Helén 2007).

Historioitsija Markku Kekélaisen (2010) mukaan "hulluus tai pikemminkin jarjettomyys” alkoi
tayttaa spitaalin jattamaa tilaa yhteiskunnallisen "poissulkemisen sydamessa” 1600-luvun
puolivalista alkaen. Vuonna 1656 Pariisissa perustettu Hopital Général -laitos merkitsi filosofi
Michel Foucaultille (2006) kaannetta suhtautumisessa hulluuteen, kun mielisairaita ihmisia
alettiin tuottamattomina teljeta laitoksiin, joilla oli asukkeihinsa taydellinen tuomio-, rankaisu-
ja kurinpitovalta. Laakinnallisia tai parantavia tavoitteita hospitaaleilla sen sijaan ei ollut (Fou-
cault 2006). Renessanssin "dialogin sijaan jai vain jarjen monologi hulluudesta” (Kekalainen
2010.) Suomessa perustettiin vuonna 1619 Seilin saareen leprasairaala ja houruinhoitola,
joka toimi 350 vuoden aikana ensin spitaalisten ja sitten hullujen tai muulla tavoin sairaiden
ja epakelvoiksi katsottujen ihmisten eristyspaikkana (Spitaalisten... 2004).

Valistuksen aikaan 1700-luvulla monien fysiologisten toimintojen katsottiin voivan aiheuttaa
vakavia mielisairauksia (esim. Minois 1999). Toisaalta melankolia néhtiin myos aikaansa
leimaavaksi yhteiskunnalliseksi ilmioksi: suhteessa esimoderniin moderni aika merkitsi eroa
yhteisollisista maailmanselityksistd ja eksistentiaalista yksinaisyytta (Tuohela 2006). Tallai-
nen nakemys on nykyaan masennuksen yhteiskunnallisen selittdmisen peruspilareita. Helén
(2007) toteaa, etta valistuksen vuosisadan lopulla niin kutsutussa mielenfilosofiassa esitettiin
ajatus, ettd ihmisen persoonallisuus toimii itsed, omia toimia, ajatuksia ja tunteita koskevan
tietoisuuden varassa. Melankolian kaltaiset "hullut tai jarjettomat” mielenliikkeet alettiin nahda
uudessa valossa, kun ne ymmarrettiin tunteisiin liittyviksi hermostollisiksi sairauksiksi. Moder-
ni psykiatria ja mielisairaalalaitos alkoivat kehittya. (Helén 2007.) Kekélaisen (2010) mukaan
valistuksen uudistukset merkitsivat tieteellista mutta ennen kaikkea moraalista, oikaisevaa
puuttumista hulluuteen. Mielisairaalat erikoistuneine henkilokuntineen voidaan katsoa fou-
caultlaisittain kuriyhteiskunnan ilmentymaksi, jonka myoté yksilollistava vallankayttd tunkeutui
kaikkialle. Ladketieteessa tama toteutui 1agkarin yksittaisiin potilastapauksiinsa kohdistamassa
"kliinisesséa katseessa”. (Foucault 2003; Kekalainen 2010.)
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1800-luvulla psykiatri Wilhelm Griesinger maaritteli mielisairaudet somaattisiksi aivosaira-
uksiksi ja kannatti niista karsivien avohoitoa. Kollega Emil Kraepelin katsoi mielisairaudet
samoin perustaltaan biologisiksi ja myos perinnollisiksi seka luokitteli skitsofrenian ja maa-
nisdepressiivisyyden mielisairauksien paatyypeiksi. (Berrios & Porter 1995.) Seuraavat 100
vuotta nama diagnoosiluokat olivat "lansimaisen psykiatrian kivijalka” (Helén 2007). Samoi-
hin aikoihin kehittyi frenologia, jossa ihmisen henkista elaméaa ja persoonallisuutta pyrittiin
analysoimaan kallonmuodon perusteella. Frenologiassa katsottiin myds, etta aivojen eri alueet
olivat erikoistuneet eri tehtaviin. (Esim. Wyhe 2010.) Eugeenikot puolestaan halusivat jalos-
taa ihmiskunnan parasta geeniperimaa esimerkiksi valikoivalla sterilisaatiolla, joka kohdistui
my6s mielenterveysongelmaisiin ihmisiin (esim. Thomson 1998). Nykyisin lisdantyvaa tietoa
geenien ja perinndllisyyden vaikutuksista sairastavuuteen, mahdollisuuksia kayttaa tata tietoa
vaarin seka syntyvyyden saantelya sikioseulontojen pohjalta on problematisoitu myods euge-
niikan nakokulmasta (esim. Galton 2002).

1800-luvun lopulla psykologia alkoi kehittya omaksi tieteenhaarakseen, erilleen filosofiasta.
Laakari ja psykologi Wilhelm Wundt perusti ensimmaisen kokeellisen psykologian laborato-
rion Leipzigin yliopistoon vuonna 1879 (Rieber & Robinson 2001). Sigmund Freud (2005)
vaikutti ajatteluun psykopatologioiden syista ja hoidosta kehittamalla varhaislapsuuden ja tie-
dostamattoman merkitykseen keskittyvaa psykoanalyyttista teoriaa ja terapiaa. Psykoanalyysi
laajeni sittemmin kasittamaan erilaisia psykodynaamisia teorioita ja hoitomuotoja. Berriosin
(1996) mukaan psykiatristen tilojen psykologinen selittaminen yleistyi, kun somaattisia oireita
alettiin pitaa liian epatarkkoina diagnoosiperusteina. Toisaalta mielisairaudet katsottiin edel-
leen helposti parantumattomiksi: kerran hullu on aina hullu (Berrios 1996). Tamantyyppinen
kohtalouskoinen ajattelu voi edelleen olla osittain mielenterveysongelmien stigmatisoinnin
taustalla.

Helén ja Jauho (2003) toteavat, ettd eugeniikan perintond 1900-luvun alun Euroopassa
oli suosittua katsoa yksilon "moraalisen” poikkeavuuden, kuten mielisairauden, juontuvan
taman biologisen "elamanaineksen” heikkoudesta. Mielisairauksiin kiinnitettiin Suomessakin
huomiota kansantaloudellisena rasituksena, ja valtiollista mielisairaanhoitoa ryhdyttiin suun-
nittelemaan kunnallisen kdyhainhoidon sijaan. Mielenvikaisuutta alettiin 1920-luvulta lahtien
maarittaa rotuhygieenisesta nakdkulmasta kansanterveys- ja vaestokysymykseksi. (Helén &
Jauho 2003.) Sosiaalihuollossa oli vuoden 1879 vaivaishoitoasetuksesta alkaen vallinnut
kovan kontrollin ajattelu, jonka mukaan vialliset ja poikkeavat yksilét uhkasivat yhteiskuntaa.
Sterilointikomitean vuoden 1929 mietinndssa katsottiin yhteiskunnalliseksi velvollisuudeksi
poistaa vaestosta perintotekijoiltdéan huonoksi katsottu aines. Vuosien 1935 ja 1950 pakko-
sterilointilait perustuivatkin mielenvikaisuuden pitamiseen perinndllisena. (Mattila 2003.) Ro-
dunjalostukseen ja julkisten kustannusten hillintaan tahdannytta pakkosterilointia harjoitettiin
samoihin aikoihin monissa muissakin maissa (ainakin Saksassa, Sveitsissa, Ruotsissa, Norjas-
sa, Kanadassa, USA:ssa, Australiassa ja Japanissa). Eugeeninen aate kulminoitui fasismissa
ja kommunismissa, joiden tuhoamistyon kohteeksi joutuivat myds mielenterveysongelmaiset
ihmiset (esim. Burleigh 1994; Ougrin ym. 2006; Krosnar 2008).

18 MielenMuutos -tutkimus- ja kehittdmishanke 2007-2010



Psykiatrinen hoito tieteellistyi ja kemiallistui 1950-luvulla psykofarmakologian kehittymisen
ja uusien keskushermostoon vaikuttavien ladkkeiden myota. Psykiatristen ongelmien hoitova-
likoima ja hoidettavuus paranivat, hoito inhimillistyi ja leimaaminen vaheni hieman. (Eskola
& Karila 2007.) Kriittisesti ladketeollisuuden ja mielenterveysongelmien suhteita tarkastellut
psykiatri David Healy (2004) toteaa, etta trisykliset masennuslagkkeet kehittyivat muiden laak-
keiden sivutuotteena. Rauhoittavia laakkeita alettiin kayttda myos jokapaivaisen ahdistuksen
eli "hermojen” hoitoon. Bentsodiatsepiinit olivat yleisessa kaytossa ldhes 30 vuotta, kunnes
ne 1980-luvulla saivat osakseen laajaa kritiikkid lamaavan vaikutuksensa ja aiheuttamansa
riippuvuuden vuoksi. Ensimmaiset uuden polven masennuslaakkeet, kuten Prozac, syntyivat
rauhoittavien laakkeiden kehittamistydssa. (Healy 2004.) Nama serotoniinin takaisinottoa
aivoissa estavat SSRI -ladkkeet ovat aiempaa helppo- ja monikayttdisempia. Niiden tulo mark-
kinoille on suurelta osin vaikuttanut siihen, etta masennuslaakkeiden kayttd Suomessa on yli
kaksinkertaistunut viimeksi tilastoidun 12 vuoden aikana (1997-2009). (Pirkola & Sohiman
2005.) Noin seitseméan prosenttia suomalaisista eli noin 350 000 henkiloa sai mielialalaak-
keista Kela-korvauksia vuonna 2009. Erityisen helposti mielialalagkkeita maarataan iakkaille
ihmisille. (SOTKAnet.)

1960-luvulla psykiatriaa pyrittiin tieteellistamaan kehittelemalla edelleen oireenmukaista
DSM-diagnoosijarjestelmaa (Diagnostic and statistical manual of mental disorders), jonka
ensimmainen versio julkaistiin vuonna 1952. Nykyisin neljanteen versioonsa ehtineeseen
luokitukseen sisaltyy myds vakava masennustila (major depression). Samoihin aikoihin vaikutti
toisaalta voimakas antipsykiatrinen liike, jossa arvosteltiin seka psykiatrista teoriaa etta kaytan-
toja, erityisesti diagnosoinnin epamaaraisyytta, ylisuuria mielisairaaloita ja psyykenlaakitysta
mutta myos sosiaalisten tekijoiden ohittamista psyyken ongelmien taustalla ja potilaiden lei-
maamista sairaiksi (esim. Eskola & Karila 2007). Radikaaleimman antipsykiatrisen tulkinnan
mukaan mielenterveyden hairidissa on kyse vain normeja rikkovan yksilon leimaamisesta
(Kaltiala-Heino ym. 2001). 1970-luvulla psykologit ja psykoanalyyttisesti suuntautuneet
psykiatrit vastustivat tuolloista versiota DSM-luokituksesta esittamalla, etta mielenterveyden
hairiot eivat kuulu ladketieteen piiriin vaan juontuvat ja tulee hoitaa ihmisen sosiaalisessa
ymparistossa (Kirk & Kutchins 1992).

Psykiatrisiin diagnooseihin liittyy edelleen niin teoreettisia kuin kaytannollisiakin ongelmia.
Psykiatrian ongelmana on ensinnéakin todistaa kohteensa todelliseksi, koska se ei ole selkeasti
nahtavissa vaan ilmenee ihmisten kokemuksina (Hautamaki 2007). Aivojen kuvantamistutki-
mukset saattavat tuoda téhan muutosta tulevaisuudessa, kun kokemuksia voidaan tarkastella
suhteessa samanaikaisiin aivotason tapahtumiin. Talla hetkelld ei ole yksimielisyyttd psy-
kiatristen tilojen syista, seurauksista tai hoidoista. Esimerkiksi sama diagnoosi saattaa ilmeta
hyvin erilaisena eri ihmisilla, sen takana voidaan nahda erilaisia syita ja sen voidaan katsoa
eri tilanteissa edellyttavan erilaista hoitoa (Cheshire & Pilgrim 2004).
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Laitoksesta ennaltaehkaisyyn

. A modernissa Suomessa
Sanat asenteiden peilina:

ihmisen ja ongelman nimeaminen

(mukaillen Eskola 2007) Suomalainen terveyspolitiikka muuttui 1960-Iu-

Pahojen henkien riivaama
(kirkko) —1800

Houruna hospitaaliin
eristettava (Seili) 1720-
Houruinhoitoon maaratty
(Lapinlahti) 1840-
Sielultaan hairiintynyt
(Suomen Mielenterveysseura)
1897

Mielisairaslaki 1937

vun lopulla, kun esiin nousi ajatus yksilon oikeuk-
sista ja yhteiskunnallisesta tasa-arvosta (Helén &
Jauho 2003). Jarkko Eskola (2007) huomauttaa,
etta vaikka mielenterveyspoliittiset paatokset hei-
jastavat aikansa sosiaalisia normeja ja arvoja,
ne liittyvat aina vahvasti myos julkisiin inves-
tointeihin. Vuonna 1972 uudistettuun kansan-
terveyslakiin ei esimerkiksi sisallytetty velvoitetta
vaeston mielenterveyshuoltoon, ja eduskunnassa
mielenterveystydn mainitsemista osana kansan-
terveystyota vastustettiin. Mielenterveysajatte-
lussa korostui kuitenkin yhd enemman yksilon

henkildkohtaisen psykologian ymmartaminen ja
hallinta (Helén 2005), ja psykologien tyosarkaa
laajennettiin terveyskeskuksiin. Kunnat pitivat
kiinni valtionosuuteen oikeuttavasta halvasta
joskin laitostavasta mielisairaanhoidosta. Mieli-
sairaaloissa olevista potilaista valtaosan todettiin
kuitenkin olevan somaattisen pitkaaikaishoidon,
kehitysvammahuollon tai tuetun avo- ja asuntola-
hoidon tarpeessa. (Eskola & Karila 2007.)

* Psykiatrinen potilas 1970—
* Mielenterveyslaki 1992

* Mielenterveysongelmainen,
kokemusasiantuntija 2000—

1980-luvulla avohoidosta ja ennaltaehkaisysta tuli psykiatrian ja muun mielenterveystyon
keskeisia suuntauksia (Salo 1996). Mielenterveystyon komitea esitti vuonna 1984 mielen-
terveyslain sisalloiksi korjaavaa, ehkaisevaa ja rakentavaa mielenterveystyéta. Rakentavan eli
edistavan mielenterveystyon tavoitteiden saavuttamisen kannalta tarkeéksi todettiin sosiaali-
sesta ymparistosta huolehtiminen eli yhteiskunnan sosiaalipolitiikka. Ehkaisylla tarkoitettiin
yhteisoissa ja yksildissa ilmenevien biologisten, psyykkisten ja vuorovaikutuksen riskitekijoiden
tunnistamista seka niiden epasuotuisan kehittymisen estamista. Korjaavaa mielenterveystyota
suunniteltiin toteutettavan avohoidon, porrasteisuuden ja moniammatillisuuden periaatteilla.
(Kokko 2004.) Periaatteet kuulostavat edelleen hyvin ajankohtaisilta (vrt. Mielenterveys- ja
paihdesuunnitelma 2009).

Vuosikymmenen taitteessa muodostettiin yhtendiset sairaanhoitopiirit, ja psykiatriasta tuli osa
muuta erikoissairaanhoitoa. Laitoskeskeista jarjestelmaa alettiin purkaa suunnitellusti, mutta
1990-luvun talouslama johti sen hallitsemattomaan alasajoon. Suunniteltu avohoitosektorin
laajentaminen ei toteutunut ja palvelut taantuivat. Rakentavan mielenterveystydn nakdkulma
eli ihmisen ymparistosuhteiden pohdinta katosi psykiatriasta ja korvautui |daketieteellisella
preventiondkdkulmalla. (Eskola & Karila 2007.)
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Masennuksesta tuli mielenterveyspalvelujen keskeinen kohde 1980-luvun lopulla (esim.
Helén 2005). Suomessa toteutettiin 1980- ja -90-luvuilla useita mielenterveysongelmien
ehkaisyyn ja hoitoon liittyneita kansallisia tutkimus- ja kehittamishankkeita, joista valtaosaan
masennus liittyi oleellisesti (Skitsofreniaprojekti, ltsemurhaprojekti, Mieli maasta -hanke, Mie-
lekds eldmé -ohjelma, Paasky-ohjelma; Eskola & Karila 2007). Mielekads elama -ohjelmassa
(Taipale 1996) todettiin, ettd mielenterveyspotilaille ei ollut taattu muiden potilasryhmien
tapaan oikeutta hyvaan ja tarpeenmukaiseen hoitoon ja etta iakkaiden ihmisten mielenter-
veysongelmien tunnistaminen seka mielenterveyspalvelut olivat mielenterveystyon kaikkein
vahiten resursoitu alue. Suomi otti mielenterveyskysymykset ensimmaisen Euroopan unionin
puheenjohtajakautensa avainteemaksi vuonna 1999 motolla "ei ole terveytté ilman mielen-
terveyttd” (Eskola & Karila 2007).

2000-luvulle tultaessa keskeisin hallinnollinen muutos oli mielenterveyspalvelujen siirtédminen
erikoissairaanhoidosta kokonaan tai osittain terveyskeskuksen toiminnaksi. Depressiohoitajat
ja psykiatriset sairaanhoitajat ilmestyivat terveyskeskuksiin, mutta edelleen avopalvelu tarkoit-
taa paaasiassa ajanvarausvastaanottoa. Avopalveluihin tarvittaisiin kuitenkin myos liikkuvuutta
ja paivystysta. (Wahlbeck & Pirkola 2008.)

Suomessa toteutettiin vuosina 2003-6 suuri kehittamiskokonaisuus, kun sosiaali- ja terveys-
ministerio tuki 90 mielenterveys- ja paihdepalveluhanketta (Kansallinen mielenterveys- ja
paihdetyon... 2007). Depression kdypa hoitosuositus (2009) totesi masennuksen keskei-
seksi kansanterveysongelmaksi ja perusterveydenhuollon painopistealueeksi. Vuonna 2005
sosiaali- ja terveysministerio ryhtyi eduskunnan aloitteesta laatimaan Suomelle kansallista
mielenterveys- ja paihdesuunnitelmaa. Mieli 2009 -tyéryhman ehdotus mielenterveys- ja
paihdepalveluiden jarjestamiseksi (Mielenterveys- ja paihdesuunnitelma 2009) on 25 vuoteen
ensimmainen kokonaisvaltainen mielenterveysasioiden tarkastelu Suomessa. Suunnitelmassa
painotetaan erityisesti asiakkaan asemaa, mielenterveyden ja paihteettomyyden edistamista,
ongelmien ehkaisya ja avohoitoa peruspalveluissa.

On paradigmaattisesti kiinnostavaa, etta kustannustehokkuuden kasite ilmestyi suomalaisiin
mielenterveyspoliittisiin suunnitelmiin vasta mielenterveys- ja paihdesuunnitelman toteutta-
miseen liittyvien asiakirjojen myotd (Stengard ym. 2009; Partanen ym. 2010). T4ta ennen
suomalaisen mielenterveystyon kustannustehokkuutta ei ilmeisesti ole katsottu tarpeelliseksi
arvioida, vaikka kansainvalisesti arviointia on harjoitettu pidempaan (esim. Rost ym. 2005).
Katsauksessaan Byford ja kumppanit (2003) toteavat kuitenkin, ettéd aikuisten mielenter-
veyspalveluiden kustannustehokkuusarvioita on tehty edelleen liian vahan ja usein heikoin
menetelmin. Azuetan ja muiden (2004) mukaan eri maissa tehtyjen kustannustehokkuustut-
kimusten tulosten yleistdiminen on haasteellista johtuen sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelmien
eroista.

Vakava masennus diagnosoidaan nykyaan noin viidella prosentilla suomalaisista, mika tar-
koittaa 250 000 ihmista. Lievaa ja keskivaikeaa masennusoireilua arvioidaan olevan noin
25 prosentilla eli 1 250 000 suomalaisella. (Pirkola & Sohlman 2005.) Mielialaongelmat
vaikuttavat siis varsin yleisiltd, mutta ovatko ne lisaantyneet, 10ydetadnko ne aiempaa use-
ammin vai puhutaanko niista vain enemman? Joka tapauksessa mielenterveyspalveluita
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ei ole edelleenkaan saatavissa riittavasti, pakkohoidon méaara on korkea ja laitoshoito sitoo
resursseja estaen avohoidon kehittamista (Wahlbeck & Pirkola 2008). Vuonna 2007 Wahl-
beck pahoitteli mielenterveystyon pudonneen valtion ja kuntien asialistalta, silla vain joka
neljannessa kunnassa oli mielenterveystyon strategia vuonna 2005. Monissa kunnissa ei ollut
mielenterveystyon johtajuutta eika tietoa jarjestdjen palveluista tai yhteistyoté niiden kanssa.
Terveydenhuollon varoista vain kymmenisen prosenttia kaytettiin mielenterveyshairididen
hoitamiseen, vaikka neljannes suomalaisten sairaustaakasta johtuu niista. Terveysvalistus
keskittyi ravintoon ja liikuntaan, vaikka mielenterveyshairiot ovat tyokyvyttomyyseldakkeiden
suurin syy ja itsemurhat liikennettd suurempi kuolinsyy. (Wahlbeck 2007.) Mielenterveys on
siten kaytannossa edelleen palvelujarjestelman 'pahnanpohjimmainen’.

Mielenterveys osana kansanterveytta

Terveyspolitiikan painopiste on siirtynyt enenevasti korjaamisesta ehkaisyyn ja samalla yksilon
vapauksista vastuuseen. Nykyisia iskusanoja ovat terveyden edistaminen, ongelmien ennalta-
ehkaiseminen seka varhainen tunnistaminen ja puuttuminen. Ajatus on, etta on inhimillisesti
ja kansantaloudellisesti kannattavinta pyrkia luomaan olosuhteet, joissa ongelmia ei kehity tai
jos kehittyy, niihin pureudutaan mahdollisimman aikaisin. Edistdminen ja ehkaisy tuntuvat
kaytannossa kuitenkin herkasti hautautuvan nayttovaatimusten alle: niiden tehokkuutta voi
olla vaikea mitata ja osoittaa. Toisaalta Stengard ja kumppanit (2009) huomauttavat, etta
ehkaisevan mielenterveystyon kustannustehokkuudesta ja vaikuttavien interventioiden kustan-
nushyodysta alkaa olla kansainvalisiin tutkimuksiin perustuvaa nayttoa. Esimerkiksi kunnissa
saatetaan kuitenkin enenevasti toivoa, ettéd mielenterveytta edistaisi, ongelmia ehkaisisi ja var-
hain puuttuisi jokin muu taho kuin julkinen palvelujarjestelma, 1ahinna kolmas sektori (esim.
Pietila & Saarenheimo 2010), jolloin rahoituskaan ei tulisi suoraan kunnan budijetista.

Nykyisen mielenterveysajattelun kehityksessa on erotettavissa kolme linjaa. Mielenterveys on
ensinnakin nostettu ammatillisesti, organisatorisesti ja poliittisesti eristetysta asemastaan kan-
santerveyden piiriin kuuluvaksi asiaksi. Toiseksi yksilotason tarkastelusta on siirrytty vaestolli-
seen mielenterveysnakokulmaan sisallyttamalla mielenterveystematiikkaa kansanterveyspoli-
tilkkaan, -strategioihin ja -ohjelmiin. Kolmanneksi nakemys mielenterveydesta on positiivinen.
Kun yhteiskunnallisten normien vastaiseksi nahty mielen toiminta on perinteisesti patologisoitu
usein parantumattomaksi psyykkiseksi sairaudeksi, nykyisessa ajattelussa huomio kohdis-
tetaan ihmisten mielenterveytta yllapitaviin voimavaroihin ja ongelmien ennaltaehkaisyyn.
Tama ajattelu ei kuitenkaan véalttamatta ole muuttunut riittdvassa maarin kaytannon teoiksi.
Nykyisin on vahvoilla myds neurobiologinen nakemys mielenterveysongelmien perustasta,
jolloin aivokemia ja hormonit katsotaan ratkaiseviksi psyyken toiminnassa (esim. Nestler ym.
2002). Esimerkiksi kuvannettaessa masentuneiden ihmisten aivojen toimintaa on huomattu
eroavuuksia ei-masentuneisiin ihmisiin (esim. Lennox 2009). Mielenterveys liitetaan kiinteasti
my0os tyo- ja toimintakykyyn ja sitd kautta kansantalouksien kilpailukykyyn, mika on keskeista
esimerkiksi EU:n asialistalla. Tassa kohtaa esimerkiksi idkkaiden ihmisten mielenterveyden
pohtiminen voi jaada vahemmalle huomiolle.
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Suomi on EU:ssa sitoutunut edistamaan mielenterveyttd osana kansanterveysohjelmaansa.
EU:n yhteisen mielenterveysstrategian tavoitteita ovat mielenterveyden tukeminen, mielen-
terveys ihmisoikeuskysymyksena, leimaavuuden poistaminen, mielenterveysongelmien ja
itsemurhien ehkaisy seka erityisesti masennuspotilaiden avohoidon kehittdminen (Euroopan
yhteisojen komissio 2005). Masennus mainitaan yhdeksi suurimmista haasteista, ja siité en-
nustetaan kehittyneiden teollisuusmaiden toiseksi yleisintd kansanterveysongelmaa seuraavien
10 vuoden sisalla (myos WHO 2001). Kansainvalisessa mielenterveyspolitiikassa ikaantyvien
ihmisten paaasiallisiksi ongelmiksi nahdaan muistisairaudet ja masennus. Laitoshoitojarjestel-
mia halutaan yleisesti purkaa ja avohoitoa edistaa. Perusterveydenhuollon tietoa ja valmiuksia
mielenterveyskysymyksissa halutaan lisata. Pyrkimyksena on edistaa ihmisten kykyéa selvita
muutoksista sekéa osallisuutta yhteiskuntaan. (Pietild & Saarenheimo 2010.)

Hautamaki (2007) huomauttaa, ettd mielenterveysongelmien hallinnoinnissa on siirrytty
kaytannon tydsta ja yksilotapausten tutkimisesta yleisiin riskisuosituksiin, joiden ala voi kattaa
periaatteessa kaikki ihmiset. Esimerkiksi kenen hyvansa katsotaan voivan masentua tietyissa
olosuhteissa. Samalla on ryhdytty puhumaan sairauksien sijaan enenevasti taipumuksista.
(Hautamaki 2007.) lakkaita ihmisia pidetddn masennuksen kannalta erityisen helposti haa-
voittuvana riskiryhmana (Pietila & Saarenheimo 2010).

Masennus on nykyisin kokonaisvaltainen hyvin-
vointikysymys. Hulluuden ja mielisairauden si-
jasta puhutaan nyt mielenterveydesta ja elaman-
tapahtumista. Decarteslaisesta ruumiin ja sielun

Psykiatri, tutkimusprofessori Jou-
ko Lonnqgvist (2010) on kiteyttanyt
nykynakemyksen masennuksen

synnysta seuraavasti:

Elédméntapahtumien yhteisvaiku-
tus ja pitkittynyt stressi, myos tyé-
elamassa, estavat luontaisen pa-
lautumis- ja uudistumiskykymme
ja altistavat meitd depressiolle,
etenkin jos olemme depressioon
geneettisesti tai kehityksellisesti

erottelusta on edetty vastakkaiseen suuntaan, jos-
sa ihminen on mita suurimmassa maarin kokonai-
suus ja vaikutussuhteet monensuuntaisia. Samal-
la erotetaan toisistaan kuitenkin biologisperdinen
depressiosairaus ja muu masennus. Jatkuvasti
vahvistuvassa biopsykiatrisessa selitysmallissa
depressio eli vakava kliininen masennus on ai-
vokemiallinen hairictila. Lievempi mielialaoireilu
sen sijaan nahdaan yha monisyisempana ilmiona,

altistuneita. johon voivat vaikuttaa erilaiset elamantapahtumat

ja alttiudet.

Kumpaakin tilaa katsotaan voitavan hoitaa seka mielialaladkkein etta erilaisin terapeuttisin
keinoin, joskin laakitys on varsinaisesti tarkoitettu vakaviin tiloihin. Lieviinkin masennusoi-
reisiin maarataan usein laakkeitd muiden vaihtoehtojen puuttuessa tai helppouden vuoksi.
Masennuksen ennusmerkkien huomaamiseksi ja ennaltaehkaisyksi suositellaan myos oma-
toimista valppautta ja itsehoidollisia menetelmia, joita ovat esimerkiksi lilkunnan ja kulttuurin
harrastaminen (ks. myos toisaalla raportissa). lakkaiden ihmisten lievad masennusoireilua
pidetaan luonnollisena osana eldaméankulkua eika siihen ndhda tarpeelliseksi puuttua (Pietila
& Saarenheimo 2010).
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Masennus yhteiskunnallisena rasitteena

Viime vuosien kiivain keskustelu masennuksesta ja mielenterveysongelmien yleistymisesta on
Suomessa kayty nuorten ja tydikaisten ihmisten ymparilla. Kouluampumiset johtivat pohti-
maan laajasti nuorten pahoinvointia ja siihen vastaamisen keinoja, esimerkiksi yhteisollisyytta
ja mielenterveyspalveluiden riittavyytta. Yha useampi tydikainen ihminen diagnosoidaan ma-
sentuneeksi ja saa talla perusteella sairauslomaa tai peréati tyoelakkeen, mika on ongelmallista
sekad inhimillisesta ettéd kansantalouden nakokulmasta. |kaihmisten kohdalla masennuksesta
puhutaan yleensa vain yhteydessa yksinaisyyteen.

Heiskala ja Luhtakallio (2006) toteavat, ettd Suomi on muuttunut 20 viime vuoden aikana
kansalaisten tasa-arvoon pyrkivasta hyvinvointivaltiosta ja yhtenaiskulttuurista yksildiden ja
talouden kilpailukyky-yhteiskunnaksi. Julkisessa keskustelussa elaman yksiléllistyminen ja
yksityistyminen, varallisuuserojen kasvu ja eldmantapojen eriytyminen nahdaan usein uhka-
na yhteisollisyydelle ja kasvualustana masennukselle. Ankeimmillaan tama ajattelutapa on
tuottanut mielikuvan lansimaisesta ihmisesta yksin universumissa, ilman jumalaa tai ystavaa,
tavaroidensa ympardimana.

Historioitsija Juha Siltala (2004) katsoo tydeldaman tahdin ja arvojen koventuneen ja siellé viela
sinnittelevienkin uupuvan lopulta tuottamattomiksi. Masennus aiheuttaa tyoelamassa erityi-
sesti toimintakyvyn alenemista, sairauspoissaoloja seka tyokyvyttdmyyselakkeelle siirtymista.
Vuonna 2005 Suomessa sairauspaivarahakausista 25 prosenttia ja tyokyvyttomyyselakkeista
43 prosenttia oli mielenterveysperusteisia. Mielenterveyden hairiot ovat nousseet suurimmaksi
tyokyvyttomyyselakkeiden perusteena olevaksi sairausryhméksi. Mielenterveysperusteisten
tyokyvyttomyyselakkeiden maara on kaksinkertaistunut 1990-luvulta lahtien samalla kun
elakkeiden kokonaismaara on vahentynyt. Vuonna 2003 kaikkiaan 77 000:sta mielenterveys-
elakeldisesta puolella perusteena oli masennus. (Gould & Nyman 2004; Kansallinen mielen-
terveys- ja paihdetyon... 2007.) Koska masennus ei ole samaan aikaan lisdantynyt vaestossa,
on kysytty, eikd depressiivisend voi enda selviytya tydelamassa (Lonnqvist 2010).

Mielenterveysongelmat rasittavat taloudellisesti enenevasti myos julkista terveydenhuolto-
jarjestelmaa. Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon mielenterveystyon kaynteja oli
yhteensa 2,2 miljoonaa vuonna 2008, ja ne olivat liséantyneet noin 34 prosenttia vuodesta
2000 (Saukkonen 2009). Myos mielialaongelmista karsivien iakkaiden ihmisten katsotaan
usein kuormittavan terveyspalvelujarjestelmaa turhilla kdynneilla, jos somaattista vaivaa ei
I6ydy tai se on jo hoidossa, mutta mielialasta ei osata puhua tai ladkari ei huomaa siihen
liittyvia ongelmia (Pietild & Saarenheimo 2010).
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Medikalisaatio ja psykologisointi

Medikalisaatiokriittiset tutkijat, kuten Shorter (1992), ovat todenneet, etta laaketieteellisen
tiedon ja taidon lisdantyessa erilaisia elamanongelmia lahestytaédn enenevasti nimenomaan
laaketieteen kehyksessa ja niistd karsivien ihmisten toimintaa tarkastellaan diagnoosien
valossa. Pietikaisen ja Turusen (2007) mukaan "tarttuvat diagnoosit” ja muuttuva mielenter-
veyssanasto ovat 1800-luvulta alkaen levinneet voimakkaasti laakarikunnalta suuren yleison
kayttoon. Mielenterveysongelmien kasvusta on samaan aikaan oltu jatkuvasti huolissaan,
vaikka kyse voikin olla diagnoosinimikkeiden lisdantymisesta (Pietikdinen & Turunen 2007).
Esimerkiksi psykiatriseen DSM-luokitukseen sisaltyvien mielenterveysdiagnoosien maara on
kasvanut 72 prosenttia 40 vuodessa (ensimmaisen kasikirjan 106 diagnoosinimikkeesta
nykyversion 374 nimikkeeseen).

Ongelmakeskeisyydessa nakokulma ihmiseen ja hanen ongelmiinsa kapenee. Normaaliudelle
jaa yha vahemman sijaa, kun aina uusia inhimillisen kokemisen ja kayttaytymisen tapoja
maaritellaan jollakin tavoin epaterveiksi. (Zur & Nordmarken 2010.) Jo 1960-luvun antipsy-
kiatrisen liikkeen yksi kriittinen huomio oli, etta psykiatria normittaa ja patologisoi inhimillisen
elaman kirjoa. Ongelmia koskeva erityistieto voi toisaalta vesittya, jos diagnoosinimikkeen
arkikaytto sulkee sisdansa kaiken ilmiokenttaan liittyvan. Masennus on jossain maarin ko-
kenut tallaisen inflaation, kun julkisuudessa mitéd hyvansa alakuloisuutta voidaan nimittaa
masennukseksi. Ongelmanakokulman tavallistuminen koskee myos arkiajattelua ja -puhetta:
esimerkiksi padkaupunkiseudulla oli vuosikymmenen alkupuolella muodikasta dramatisoida
mita jokapaivaisimpia stressikokemuksia sanomalla, ettd "olen ihan rikki”. Tavallisina keski-
vertoihmisen kokemuksina puhutaan myos tuttavallisesti "depiksestd” ja "masiksesta”.

"Emme voi olettaa olevamme terveita vain siksi, etta emme tunne itseamme sairaiksi”, iro-
nisoi laakemarkkinoita tutkinut Hogg (1999). Kun kaikista kansalaisista tulee mahdollisia
potilaita, aukeaa ladketeollisuudelle valtava markkina-alue. Suomessa yksittaisia laakkeita
ei saa markkinoida suoraan kuluttajille, mutta niin sanottu sairauslahtéinen markkinointi on
sallittua. Laakeyritykset tuottavatkin markkinointimateriaalia, jossa sairauksista kerrotaan
yleisesti tuotemerkkeja mainitsematta. Laakeyritysten yleisesitteita 10ytyy monista julkisista
tiloista ja internetista.

On todettu, ettd siind missa ihminen etsii sairauteensa laaketta, teollisuus etsii ladkkeelle
sairautta — ja myos 'loytad’ niita jatkuvasti (Pietikainen & Turunen 2007; Toiviainen 2007).
Tilanne on sikalikin mielenkiintoinen, etta laaketeollisuudessa on kyse voittoa tuottavasta liike-
toiminnasta, jota yhteiskunta tukee Kela-korvausten muodossa (Hermanson 2008). Erityisesti
ikaihmisten psyykenlagkkeiden kulutuksen kasvun yhteydessa on oltu huolissaan myds siita,
onko kasvu paaasiassa seurausta muiden hoitopalveluiden puuttumisesta. Laakeyritykset ovat
aiemmin hoitaneet valtaosan myds esimerkiksi terveyskeskuslaakareiden masennuskoulutuk-
sesta. Nyttemmin koulutus on siirtynyt pitkalti Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksessa toimivalle
Rohto-keskukselle, jonka tehtdvana on vaalia "rationaalista” laakehoitoa.
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Mielenterveyteen liittyvia Internet -oppaita tutkinut sosiologi Lotta Hautaméki (2006) kuvaa
niita "eraanlaisiksi tayden palvelun tavarataloiksi”, kun yhdelta sivustolta 6ytyi esimerkiksi
"masennuspotilaan koko hoitopolku oireiden kuvaamisesta tunnistamisen ja diagnoosin vali-
neiden kautta terapiaan ja kuntoutukseen”. Hautamaki tulkitsee oppaita osana laajempaa kehi-
tyskulkua, jossa masennus on muodostunut kansanterveysongelmaksi ja sen kéasittely yhden-
mukaistunut. Tutkittujen 15 vuoden aikana oppaiden liséantynyt tieto keskittyi ynd enemman
itsehoitoon ja oireiden tarkkailuun. (Hautamaki 2006.) Kokko (1999) kuitenkin toteaa, etta
valtaosa depressioista jaa tunnistamatta jopa masentuneelta itseltédan. Toisaalta masennuksen
tunnistaminen ei nayta edes valttamattomalta, jos ihminen saa patevaa hoitoa paaasialliseen
oireeseensa, esimerkiksi unettomuuteen (Kokko 1999). Masennuksen ongelmointi hoitoa
edellyttavaksi sairaudeksi sinallaan ei nain ollen ehka olekaan aina tarpeellista.

Medikalisaation lisdksi on esitetty, ettd lansimaista kulttuuria lapaisee nykyisin psykologinen
ajattelu ja sanasto, joka on siirtynyt terapeuttien vastaanotoilta arkipuheeseen ehdollistamaan
koko arjen havaitsemista. Kasitys ihmisen sisaisesta olemuksesta on muuttunut fysiologises-
ta, uskonnollisesta tai moraalisesta psykologiseksi itseydeksi. Kivivuoren (1992) mukaan
"psykokulttuurissa” ihmiset puhuvat eldmastaan ja tulkitsevat tapahtumia omaksumalla ja
hyodyntamalla psykologisen ajatteluperinteen kehittdmia kasitteitéd sen sijaan, ettd kayttaisi-
véat jotakin muuta tulkintakehikkoa. Rose (1996) vaittaa, ettéd on kaynyt mahdottomaksi tulla
persoonaksi seka kokea itsen ja muiden yksilollisyys ilman psykologisen alueen tietoa ja jar-
keilyja. Medikalisointi ja psykologisointi ovat siten nykyisin keskeisia tapoja kohdata terveyden
ja hyvinvoinnin ilmicita.

Leimaaminen ja toiseus

Vaikka mielenterveysongelmia on nyky-yhteiskunnassa pyritty normalisoimaan eiké ainakaan
lievaa mielialaoireilua enada juuri pideta 'hulluutena’, mielenterveyteen liittyy edelleen leimaa-
mista (esim. Eskola 2007). Leimaavuus on itse asiassa niin yleista, etta sen vastainen toiminta
maaritelladn keskeiseksi esimerkiksi EU:n ja WHO:n mielenterveyspoliittisissa ohjelmissa
(Pietila & Saarenheimo 2010). Mielenterveysongelmat ovat alttiita leimaamiselle, koska ne
ilmenevat kayttaytymisessa, kokemuksissa ja tunne-elamassa, joita on ldhes mahdotonta
erottaa henkilosta itsestdan tai hanen persoonallisuudestaan (Williams 1987). Mielenter-
veysongelmiin on historian kulussa liitetty kasityksia niista karsivien ihmisten sosiaalisesta
alemmuudesta, moraalisesta heikkoudesta ja syyllisyydesta omaan tilaansa. Stigma ei ehka
muodostu rationaalisen ajattelun vaan pikemminkin tunteiden tasolla (Kaltiala-Heino ym.
2001), jolloin se liittyy erityisesti kielteisista kulttuurisista mielikuvista ja tietamattomyydesta
kumpuavaan pelkoon, ahdistukseen ja torjuntaan (Link ym. 1999, Pescosolido ym. 1999).
Stigman ei voida myoskaan odottaa haviavan pelkastaan rationaalisin keinoin, vaan tahan
tarvitaan syvallisempaa muutosta.

Mielenterveyden hairidihin liittyva hapeallisyyden ja salattavuuden leima kuvastaa yhteisollisia
tekijoita, jotka voivat vaikuttaa ihmisen elamaan enemman kuin hairio sinansa. Mielenterveys-
hairidlla voi olla sellaisia sosiaalisia ja yhteiskunnallisia seurauksia kuin ulkopuolisten osoitta-
ma vieroksunta, ongelman kieltaminen tai vahattely, salailu ja eristdytyminen, perheensisainen
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syyllisyys, ylisukupolvinen leimautuminen seka hairiosta karsivan ihmisen itsearvostuksen
romahdus, kaventuneet mahdollisuudet yhteiskunnassa ja syrjaytyminen. (Taipale 1996;
Eskola 2007.) Mielenterveyspotilaiden ylikuolleisuus luonnollisista syista viittaa siihen, etta
he kokevat edelleen esteita myos julkisten terveyspalveluiden saatavuudessa (Wahlbeck &
Pirkola 2008), mika voi liittya leimautumisen ja hapean kokemuksiin. Eskolan (2007) mukaan
leimaavuus on keskeisin syy mielenterveyskysymysten aliarviointiin ja hoidon laiminlyontiin
palvelujarjestelmassa. Leimautumisen pelosta mielenterveysongelmainen ihminen saattaa
viimeiseen asti valttaa hoitoon hakeutumista. Myos hoitolaitokset tydntekijdineen voivat lei-
mautua, mihin liittyy palveluiden vahainen arvostus ja voimavarojen niukkuus.

Yhdysvalloissa on 1950-luvulta alkaen tutkittu ihmisten asenteita mielenterveyden hairidihin
(Conrad & Schneider 1980; Link ym. 1999). Kasitykset mielenterveyshairioon viittaavasta
kayttaytymisesta ja hairididen syista olivat 1990-luvun lopulla l1ahestyneet huomattavasti psy-
Kiatrian kasityksia. Kuitenkaan odotukset mielenterveyshairidisten ihmisten toiminnasta eivat
olleet juuri muuttuneet tai pyrkimys valttaa heita vahentynyt. Tavallisimpia mielenterveyson-
gelmaisiin ihmisiin liitettyja mielikuvia olivat arvaamattomuus, vaarallisuus, vastuuttomuus ja
avuttomuus. (Link ym. 1999; Pescosolido ym. 1999.) Naista syista heidén kanssaan ei haluta
olla tekemisissa. Mielenterveysongelmien leimaavuuden vahentamisessa tehokkaimmaksi on
kuitenkin todettu juuri omakohtainen kontakti mielenterveysongelmaiseen ihmiseen (Aromaa
ym. 2007). Pelkka tieto sen sijaan vaikuttaa vain vahan asenteisiin ja kdyttaytymiseen (Ben-
nett & Hodgson 1992; Corrigan & Penn 1999).

Viimeisimmassa suomalaisessa Mielenterveysbarometrissa (Sauri 2010) 73 prosenttia mie-
lenterveystyon ammattilaisista, psykologeista ja psykiatreista, arveli mielenterveyskuntoutujien
leimautuvan sairautensa vuoksi, kun taas mielenterveyskuntoutujista nain koki 38 prosenttia.
Barometriin vastanneesta vaestosta (N=532) valtaosa (79 %) katsoi mielenterveysongelmai-
sen ihmisen kykenevan normaaliin elamaan sopivien ladkkeiden, psykoterapian tai muun tuen
avulla. Kolme viidesosaa vastaajista oli sitéa mielta, etté psyykkisesta sairaudesta voi parantua
kokonaan. Sama maara ounasteli mielenterveysongelmien vaikuttavan tyopaikan pysyvyyteen.
Viidesosa vastaajista piti epamiellyttavana ja pelottavana kohdata mielenterveysongelmaisia
ihmisia. Yhdeksan prosenttia oli sitd mielta, ettd mielenterveyden jarkkymisesta saa syyttaa
paaasiassa itsedan. (Sauri 2010.)

Satunnaisotantaan perustuneen postikyselyn (Aromaa ym. 2007) pohjanmaalaisvastaajista
(N= ~2 800) valtaosa (80 %) ajatteli, ettd mielenterveysongelmista voi parantua. Moni vas-
taaja (75 %) yhtyi nakemykseen, ettd masennus on merkki heikkoudesta ja yliherkkyydesta.
Runsas puolet vastaajista katsoi masennuksen epaonnistumisen merkiksi ja piti masennusta
itse aiheutettuna ongelmana. Vastaajista 45 prosenttia katsoi masennuksen ainakin osittain
hapealliseksi ja leimaavaksi eikad pitanyt masennusta oikeana sairautena. Puolet vastaajista oli
sitd mielta, ettd masennus vaarantaa tyosuhteen. (Aromaa ym. 2007.) Rikalan (2006) mu-
kaan masennuksen salaaminen tyéelamassa voi johtua esimerkiksi masentuneen oletuksesta,
ettd "omaa tilannetta ei ole mahdollista selittaa toisille ymmarrettavasti”, jolloin masentuneelle
olotilalle ei olisi tarjolla "kulttuurisia kuvia tai malleja”. Toisaalta masennus on nykyaan paljon
esilla tiedotusvalineissa hyvinkin ymmartavassa savyssa, joten myonteisia kulttuurisia kuvia
ja malleja alkaa olla.
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Leimaamisen vuoksi mielenterveysongelmista karsivasta ihmisesta saattaa tulla "toinen”, milla
viitataan epahaluttaviksi katsottujen ihmisten pois lukemiseen yhteiskunnasta tai yhteisosta.
Heilla ajatellaan olevan ominaisuuksia, joiden vuoksi heité pidetaan yhteisdssaan eraanlaisi-
na epahenkildina tai vain puolivaltaisina jasenina. Toiseus etaannyttaa ihmisen kuvitellusta
keskivertokansalaisesta ja yhteiseksi ajatellusta kokemusmaailmasta. Toiseuttaminen on yk-
sipuolista vallankayttda, jossa toinen ihminen tai ihmisryhma asetetaan toiminnalla ja asen-
noitumisella vahempiarvoiseen asemaan. Talloin yksi ryhma ('me’) ei pyri kohtaamaan toista
('niitd") vaan ottaa tahan selvan psykologisen (ja usein myos fyysisen) etaisyyden (esim. Boréus
2006). Tama ei ole valttamatta tarkoituksellista syrjintaa, vaan toiseus voi rakentua osaksi
erilaisia toimintakaytantoja lahes huomaamatta ja joskus jopa hyvaa tarkoittavan holhoamisen
seurauksena. Apua tarvitsevien ihmisten osalta toiseuden rakentuminen mahdollistaa esimer-
kiksi kyseenalaisia hoitokdytantoja ja hoitamatta jattamista.

Sirkka-Liisa Kivela (2009) toteaa, ettéa myds vanhuuteen kohdistuu stereotyyppista ja toiseutta-
vaa asennoitumista. Ihmista voidaan vanhana pitaa joustamattomana, kyvyttdmana oppimaan
uutta, luonnostaan masentuneena ja yhteiskunnallisena taakkana. Lahi- ja muun yhteison
Kielteiset asenteet iakkaisiin ihmisiin saattavat heikentaa heidan itsetuntoaan ja sinallaan al-
tistaa etenkin huonokuntoisia henkilditd masennukselle. Sen sijaan arvostavat ja myonteiset
asenteet, yksilollinen kohtaaminen, asumisen kodinomaisuus ja jokapaivaisen elaman taval-
liset toiminnat todennakaisesti ehkaisevat masennustilojen syntya. (Kivela 2009.)

Kielessa ja sen kategorisoinneissa luodaan maailmoja ja kasityksia noista maailmoista. Asi-
oiden luonnetta linjataan ja ihmisyyttd normitetaan: mika on hyvaa ja haluttavaa, mika taas
huonoa ja epahaluttavaa. Esimerkiksi iimauksella ‘'mielenterveysongelmainen vanhus' maari-
tellaan ihmisen keskeisiksi piirteiksi mielenterveysongelmat ja korkea ika, minka myota muut
mahdolliset luonnehdinnat tasta ihmisesta jaavat tekematta tai ainakin asettuvat taka-alalle.
Maailma asettuu kategorisoinneissa hallittavalta tuntuvaan muotoon. Esimerkiksi raihnaisen ja
masentuneen iakkaan ihmisen kohtaaminen voi herattéda keski-ikaisissa omaan tai laheisten
tulevaisuuteen liittyvia pelkoja. Lahestyva vanhuus pelottaa keski-ikdisia, koska siihen liittyy
mielikuvia sairaudesta, kykenemattomyydesta, menetyksesta ja kuolemasta. Toiseuden raken-
tamisella yritamme suojata itseamme vanhuuden kielteisiksi katsotuilta puolilta ja rajata itsem-
me mielenterveysongelmien ulkopuolelle. Jos huonosti kay, koemme mielenterveysongelmia.
Jos kay hyvin, elamme vanhoiksi. Kummassakaan tapauksessa emme halua olla 'toisia’.
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2. MYOHAISEN IAN MASENNUS

Masennus diagnoosina
Vanhuuden masennus — sairaus vai normaalia mielialan vaihtelua?

asennusta pidetaan myohaisen ian yleisimpana psyykkisena ongelmana. Eri tut-

kimusten mukaan 2-5 prosenttia yli 65-vuotiaista ihmisista karsii diagnostiset

Kriteerit tayttavasta masennustilasta eli depressiosta. Tama tarkoittaa, etta vaikka
vakavat depressiot eivat ole vanhuudessa aivan yhta yleisia kuin tydidssa, masennus on myos
ikdihmisille vakava karsimyksen lahde. (Zarit & Zarit 2007.) Lisaksi jopa 15-25 prosentilla
ikdihmisista on mielialaoireita, jotka eivat sindnsa taytd masennuksen diagnostisia kriteereita
mutta joilla on merkittavaa vaikutusta niista karsivien ihmisten yleiseen terveydentilaan ja
palveluiden tarpeeseen seka heidan ja heidan lahipiirinsa elaméanlaatuun (Blazer 2002; Hor-
wath ym. 2002; Subramaniam & Mitchell 2005). Naihin lievempiinkin masennusoireisiin
liittyy kohonnut sairastavuuden ja laitoshoitoon joutumisen riski (Penninx ym. 1999; Laudisio
ym. 2010).

Psykiatriassa kaydaan keskustelua, tulisiko masennus ymmartaa selkeasti erotettavana sai-
rautena vai pikemminkin laajan mielialakirjon yhtend osana. Kliinisessa tydssa masennusta
kasitellaan yleensa ensin mainitusta lahtokohdasta, ja yleisesti kaytetyissa psykiatrian diag-
noosiluokituksissa (DSM-IV 1994, ICD-10 1993) tehdaan periaatteellinen ero varsinaisen
masennustilan ja epamaaraisemman, niin sanotun subkliinisen masennusoireilun valille.
Tasta nakdkulmasta ihmisella kategorisesti joko on tai ei ole masennustilaa. Samalle kannalle
asettuu myos Sirkka-Liisa Kivela (2009) todetessaan, etta masennustilat eivat ole normaaleja
tunnetiloja vaan psyykkisia sairauksia eli mielenterveyden hairioita.

Masennuksen ymmartamisella yksiselitteisesti sairaustilaksi on monenlaisia, osittain ongel-
mallisia seuraamuksia. Hankaluuksia aiheutuu muun muassa siita, etta arkikielessa sanalla
masennus viitataan hyvin erilaisiin tunne- ja mielentiloihin, jotka ovat aivan tavanomaisia ja
useimmiten ohimenevia. Sama termi tarkoittaa siis seka vakavaa sairautta etta yleisinhimillista
ja lahes jokaisen tunnistamaa kokemusta. Jotkut tutkijat ovat huomauttaneet, ettd masennus
on psykiatrisena termina karsinyt inflaation. Esimerkiksi Kivela on todennut aiheelliseksi
tasmentaa masennusterminologiaa ja varata eri kasitteet tarkoittamaan normaaleja alavireisia
tunnekokemuksia ja varsinaista psyykkista hairiéta. Viimemainittuun tarkoitukseen Kivela
kayttaa omissa Kirjoituksissaan termia masennustila. Lyhytkestoiseen alavireisyyteen han
viittaa termilla masentunut tunnetila ja pitkakestoisempaan alavireisyyteen, johon ei liity muita
oireita, termillda masentunut mieliala. (Kivela 2009.) Taméankaltainen termien hienovarainen
erottelu saattaa olla hyodyllistd asiantuntijoiden kielenkaytdssa, mutta se ei ratkaise arkikielen
kasiteongelmia, vaan voi pikemminkin tuottaa lisda sekaannuksia.
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Psyykkisiin sairauksiin liitetdan yhteiskunnassa yha edelleen hapeaa ja leimaamista, mika
koskettaa erityisesti vanhimpia ikapolvia, jotka saattavat viela nuorempia herkemmin merki-
tyksellistaa psyyken ongelmat henkilbkohtaisena epdonnistumisena tai perustavanlaatuisena
vajavaisuutena (Lebowitz & Niederehe 1992). Mielleyhtymat hulluuteen ja mielisairauteen
istuvat vahvasti ihmisten mielissa, vaikka masennusta on viime vuosina yritetty julkisuudessa
tietoisesti normaalistaa esimerkiksi tuomalla tiedotusvalineissa esiin tunnettujen henkildiden
masennuskertomuksia. Vakavasti masentuneelle ihmiselle ndma yleensa toipumista korosta-
vat tarinat saattavat kuitenkin nayttaytya pikemmin ahdistavina kuin lohdullisina, silla niihin
verrattuna oma tilanne voi tuntua entistakin kurjemmalta. Yleisesti ottaen "psyykepotilaaksi”
leimautumista halutaan valttaa, ja taman vuoksi voidaan jopa jattaa hakeutumatta hoitojarjes-
telmien piiriin. Pelko sairauden leimasta voi siten pahimmassa tapauksessa estaa tai ainakin
vaikeuttaa masennuksesta toipumista.

Sairaudeksi ymmarretyn masennustilan diagnostisena kriteerind pidetdan useampien tyyp-
pioireiden samanaikaista esiintymista tiettyna ajanjaksona. Koska oireiden tunnistaminen
edellyttda asianomaisen omaa kuvausta tilanteestaan, tdma lahestymistapa saattaa johtaa
iakkaiden ihmisten masennuksen alidiagnosointiin, silla he eivat valttdmatta koe luontevaksi
keskustella mielialoistaan esimerkiksi terveyskeskuslaakarin vastaanotolla (Harper ym. 1990).
Sairauslahtoinen ajattelu rajoittaa myos erilaisten hoitovaihtoehtojen kayttoa ja tutkimista.
Ladkehoito lieneekin edelleen ylivoimaisesti yleisin masennuksen hoitomuoto ikaihmisilla
(Hartikainen ym. 2000; Linjakumpu ym. 2002).

Sairausajattelulla on myos hyvat puolensa. Se voi lieventdaa seka masentuneen ettéd hanen
lahipiirinsa syyllisyyden kokemuksia ja vahentaa syyllisten etsintaa. Lisaksi se nostaa masen-
nuksen nakyvammin terveydenhuollon asialistalle muiden vakavien sairauksien joukkoon.
Masennuksen mieltdminen osaksi normaalia vanhenemista on palvelujarjestelmassa tavallis-
ta, mika tarkoittaa kaytdnnossa, etta sita ei katsota tarpeelliseksi hoitaa erityisen aktiivisesti
(Saarenheimo & Arinen 2009). Masennuksen maarittely "oikeaksi” sairaudeksi merkitsee,
etta yleisyydestaan huolimatta kyseessa ei ole tavanomainen tunnetila, jonka voisi sivuuttaa
toteamalla yksikantaan kaikkien ihmisten — erityisesti kaikkien vanhojen ihmisten — olevan
joskus masentuneita. Jos masennus ndhdaan sairautena, sen hoitoon ja hoidon vaikutusten
seurantaan on johdonmukaista varata resursseja. Epamaaraiset mielialaongelmat sen sijaan
jaavat paljon todennakoisemmin "todellisten” sairauksien jalkoihin, kun taytyy miettia, mihin
rajalliset voimavarat kohdennetaan.

Ymmarrettiinpa masennus sairautena tai valjemmin mielialaongelmana, ratkaistavaksi jaa
kysymys siitd, onko se hoidon ja ehkaisyn ndkokulmasta jotenkin ratkaisevasti erilainen
ikdihmisten kohdalla kuin nuoremmilla. Monet seurantatutkimukset ovat osoittaneet, etta vain
pieni osa masennuksesta karsivista ikainmisista voi pitkalla tahtaimelld hyvin. Suuri osa karsii
toistuvista masennusjaksoista tai pitkaaikaisesta alavireisyydesta, kognitiivisen tason laskusta
ja toimintakyvyn vajeista ja jopa kuolee enneaikaisesti. (Jorm 2000; Lentze ym. 2001; Sc-
hulz ym. 2002.) Tata havaintoa voi tulkita monesta nakokulmista, mutta yksi varteenotettava
johtopaatds on, etté ikaihmisten masennustiloja ei hoideta riittdvan aktiivisesti eika hoidon
vaikutuksia seurata kyllin pitkaan.
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Ikdihmisten masennus — samanlainen ja erilainen

Masennustilan diagnosoiminen perustuu kansainvalisten psykiatristen luokitusjarjestelmien
kriteereihin. Kaytetyimmat luokitusjarjestelmat ovat Amerikan Psykiatriyhdistyksen DSM IV
(Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders) ja WHO:n ICD-10 -tautiluokitus. Ma-
sennuksen ydinoireiksi katsotaan masentunut mieliala, alentunut energiataso seka mielihy-
van tunteen ja kiinnostuksen vdaheneminen. Naiden oireiden tulee olla kestanyt vahintaan
kaksi viikkoa, jotta tilaa voidaan pitaa kliinisend masennuksena. Ydinoireiden ohella huomio
Kiinnitetaan seuraaviin:

e |tsetunnon heikkeneminen ja arvottomuuden tunteet

e Keskittymis- ja huomiokyvyn heikkeneminen

* |tsesyytokset ja syyllisyyden tunteet

e Liikkeiden hidastuminen tai lisaédntynyt psykomotorinen levottomuus
e Unihairiot

* Toistuvat kuoleman ajatukset

* Ruokahalun ja painon muutokset

Tavallisesti masennustilan vakavuutta arvioidaan sen perusteella, kuinka monta ylla mainittua
oiretta henkilolla on esiintynyt edeltdvan kahden viikon aikana.

Masennustila voi puhjeta ensimmaista kertaa vasta vanhuusialla, ja tallaisia on esimerkiksi
Margaret Gatzin (2010) mukaan hieman yli puolet vanhuusidan masennuksista. Osalla ma-
sentuneista ikaihmisistd on sen sijaan jo aikaisemmin elamdassaan ollut depressiojaksoja.
Masennuksen tavallisin ilmaantumisika sijoittuu 20 ja 30 ikédvuoden valiin. Kuitenkin eraiden
tutkimusten mukaan ensimmaista kertaa koetun masennusepisodin todennakaisyys hieman
kasvaa myos 75 ikavuoden jalkeen (Burke ym. 1990; Heikkinen & Kauppinen 2004; Zarit &
Zarit 2007). Liséksi on johdonmukaisia tuloksia siita, etta lievempi mutta kliinisesti merkittava
masennusoireilu lisdantyy vanhuudessa ja on yleista etenkin fyysisesti sairailla ja palveluta-
loissa asuvilla ikaihmisilla (Blazer 2002; Lavretsky & Kumar 2002). Kaikenikaisilla ihmisilla
masennus esiintyy usein yhtaaikaisesti muiden psyykkisten ongelmien, kuten ahdistuneisuu-
den, persoonallisuushairididen ja skitsofrenian kanssa. Ikdihmisten kohdalla masennus saattaa
myds liittya muistisairauteen joko sen ennakoivana oireena tai seuraamuksena.

Vanhuudessa puhkeavaa masennusta kutsutaan kirjallisuudessa joskus geriatriseksi depres-
sioksi, ja on esitetty ristiriitaisia kasityksia siitd, muodostaako se oman kliinisen kokonaisuu-
tensa. On arveltu, ettd oiretason erot varhain ja myohaan puhjenneen masennustilan valilla
saattaisivat heijastaa etiologisiakin eroja (Brodaty ym. 2001). Tanskalaisessa laajassa tutki-
muksessa, jonka osanottajat (N=18 192) olivat seka avo- ettd osastohoidon potilaita, saatiin
esiin merkittavia eroavaisuuksia. Ne henkilot, joilla masennus oli ilmaantunut ensimmaista
kertaa yli 65-vuotiaana, olivat useammin naisia kuin miehia, ja heidan masennustilansa oli
vaikeampi seka sisalsi useammin psykoottisia episodeja kuin niilla, jotka olivat karsineet ma-
sennuksesta jo aiemmin elaméassaan. (Kessing 2006.)
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Oireiden vaikea-asteisuus ja psykoottisten oireiden esiintyminen eivat ole ainoita tekijoita,
jotka erottavat vanhuusialla ilmaantuneen depression aiemmin puhjenneesta. Muita ensin
mainitulle tyypillisia piirteita ovat esimerkiksi hypokondria (Brown ym. 1984) seka kognitiiviset
ongelmat, jotka liittyvat erityisesti toiminnanohjaukseen (Alexopoulos ym. 2000; von Hippel
ym. 2008). Nama piirteet yhdistetdan usein ikdantymisen mukanaan tuomiin verenkierto-
ongelmiin ja on ajateltu, ettd geriatrisessa depressiossa biologisilla tekijoilla olisi enemman
selitysvoimaa kuin nuorempana ilmaantuneessa depressiossa. Verisuonimuutoksien on arveltu
olevan yhteydessa myos heikompaan hoitovasteeseen (Alexopoulos ym. 2002). Aikaisemmin
puhuttiinkin vaskulaarisesta depressiosta, mutta nykyisin taman rinnalla on yleistymassa termi
"depression — executive dysfunction syndrome of later life”, joka vapaasti suomennettuna olisi
"myohaisen ian masennus ja toiminnanohjauksen hairio” (Alexopoulos 2005a). Terminologian
tarkistaminen viittaa kasitykseen, jonka mukaan vanhuusidn masennuksen yhteydessa on
tarkeda tarkastella sekd aivomuutosten altistavaa vaikutusta etta niita valittavia psykologisia,
sosiaalisia ja elamantapahtumiin liittyvia tekijoita, jotka johtavat masennusoireiden ilmaantu-
miseen (Alexopoulos 2005b).

Nuorempien ja iakkdaampien masennuksesta karsivien henkildiden vertailussa on havaittu,
ettd nuoremmat kuvaavat enemman alavireista mielialaa, kun taas iakkadmmat puhuvat paa-
asiassa myonteisten tunnekokemusten ja elamanilon puuttumisesta (Gatz & Hurwitz 1990).
Usein korostetaan myos, etta iakkaiden masennustiloissa korostuvat muut kuin psyykkiset
oireet; esimerkiksi erilaiset fyysiset tuntemukset, kivut, saryt ja voimakas uupumus. Joskus
nama ovat etualalla jopa siina maarin, etté hoitoalan ammattilaiset eivat tunnista masennusta
niiden taustalla. Sirkka-Liisa Kiveld (2009) korostaa, etta vasymys, unettomuus, kivut, aloite-
kyvyn ja elinvoiman puute, rauhattomuus ja jannittyneisyys ovat tavallisia idkkdiden ihmisten
masennuksen ensioireita.

Masennusoireilu — uusi diagnoosi?

Geropsykiatrisessa kirjallisuudessa on viime aikoina kiinnitetty enenevasti huomiota ikaih-
misille tyypilliseen masennusoireiluun, joka ei tayta varsinaisen masennustilan diagnostisia
kriteereita, mutta vaikuttaa kuitenkin merkittavasti siitéa karsivien ihmisen elaméanlaatuun ja
terveydentilaan. Tata oireilua kutsutaan joskus lievaksi depressioksi (minor depression), mutta
erotuksena diagnostisten jarjestelmien tunnistamasta lievasta depressiosta yhd useammin kay-
tettyja englanninkielisia termeja ovat "subsyndromal depression” ja "subthreshold depression”.
(Sadek & Bona 2000; Vanltallie 2005.) Suomen kielessa puhutaan lievastda masennuksesta
tai vain masennusoireilusta. Eraiden tutkimusten mukaan masennusoireilu on perustervey-
denhuollon idkkailla asiakkailla jopa kolme kertaa yleisempaa kuin varsinainen diagnostiset
kriteerit tayttdvd masennustila (Heun ym. 2000).

Tutkijat ja kliinikot eivat ole toistaiseksi saavuttaneet yksimielisyytta siita, onko masennusoi-
reilu laadullisesti omanlaisensa masennuksen alalaji vai pikemminkin vakavan masennustilan
lievempi muoto (Adams & Moon 2009). Esimerkiksi Akiskal tutkimusryhmineen (1997) on
esittanyt, ettéd kyseessa olisi neuroottinen depressio, mutta oirekuvaa on myds luonnehdit-
tu pikemmin somaattiseksi kuin emotionaaliseksi (Judd & Akiskal 2002). Kirjallisuudessa
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masennusoireilulle on esitetty erilaisia maaritelmia, joiden yhteisena piirteena on oireiden
aiheuttama subjektiivinen karsimys ja merkittava elamanlaadun heikkeneminen (Lavretsky &
Kumar 2002). Eréiden tutkijoiden mukaan hoitoa edellyttava masennusoireilu on kyseessa,
kun henkilo karsii kahdesta tai useammasta depression oireesta vahintaan kahden viikon ajan,
vaikka varsinaisen masennustilan tai pitkaaikaisen lievemman masennuksen kriteerit jaisivat
tayttymattd (Judd ym. 1994).

Edella on kuvattu masennusoireilun tyypillisimmat
Lievin masennusoireilun piirteet. Toisinaan masennusoireilua on luonneh-
tunnuspiirteet dittu myds sanomalla, ettéd se on depressio, jo-
hon ei liity surullista mielialaa vaan pikemminkin
apatiaa ja uupumusta (Gallo & Rabbins 1999;
e Ahdistuneisuus Adams 2001). Tama olettamus ei kuitenkaan
saanut tukea Adamsin ja Moonin tutkimuksessa
(2009), jossa tarkasteltiin eroja masennusoireis-
* Yleinen raihnaisuuden tunne ten, varsinaisesta masennuksesta karsivien ja ei-
* Toimintakyvyn heikkous masentuneiden ikdihmisten valilla.

¢ \Vaihtelevat oireet

¢ Somatisaatio

Naiden tutkijoiden mukaan masennusoireilu tulisi nahda masennuksen lievdnd muotona,
jossa varsinaisen masennuksen tapaan ovat etualalla kielteiset tunnetilat ja ajatukset seka
myonteisten tunnekokemusten puute — ei pelkastaan uupumus tai apaattisuus (Adams & Moon
2009). Uupumusta havaittiin myos ei-masentuneilla ikdihmisilla, ja se liittyi usein heikkoon
terveydentilaan ja pitkdaikaissairauksiin. Masennusoireilulle nayttivat altistavan alhainen
sosioekonominen asema, sosiaaliset menetykset seka yksinaisyys (Adams & Moon 2009).
Adamsin ja Moonin tulokset saavat tukea myds Geiselmanin ja Bauerin aikaisemmasta tutki-
muksesta (2000), jonka mukaan masennusoireiluksi voidaan kutsua moninaista joukkoa lievia
depressioita, joita luonnehtivat erot seka tilan vakavuudessa etta laadullisissa piirteissa.

Masennusoireilun lisaksi kirjallisuudessa mainitaan toisinaan myds ikdihmisten sopeutumis-
hairiot, jotka voidaan nahda sinansa normaaleina reaktioina menetyksiin tai menetyksenluon-
toisiin elamantapahtumiin, mutta jotka kestavat tavanomaista pitempaan (Manthorpe & lliffe
2005). Sopeutumishairiot helpottuvat tai ratkeavat tavallisesti ajan myéta, mutta joskus ne
voivat pitkittyessaan kehittya diagnostiset kriteerit tayttavaksi masennukseksi. Erityisen kriit-
tisessa tilanteessa ovat yksinaiset ja heikossa kunnossa olevat ikaihmiset, joilla on rajalliset
mahdollisuudet hakeutua oma-aloitteisesti sosiaalisen tuen piiriin. Aktiivinen tuen jarjestami-
nen on naiden henkildiden kohdalla tarkea osa seka terveyden edistamista etta kohdennettua
masennuksen ehkaisya.
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Ikdihmisten masennuksen tunnistaminen terveydenhuollossa

On arveltu, etta jopa yli puolet ikdihmisten hoitoa vaativista masennustiloista jaa tunnistamat-
ta. Mikali kriteerit ulotetaan kasittamaan myos lievemmat masennusoireilut, tunnistamattomi-
en tilojen maara lienee vielakin suurempi. Myos nuorempien ihmisten masennuksen kohdalla
on puhuttu samasta ongelmasta, mutta ikdihmisten kohdalla tunnistamatta jaamiselle on
joukko erityisia syita.

Ikaihmisten lieva masennusoireilu jaa palvelujarjestelméassa usein havaitsematta, koska sen
ajatellaan oikeastaan kuuluvan vanhuuteen. Pitkaan jatkuessaan alavireinen mieliala voi
kuitenkin johtaa vakavaan masennustilaan ja moniin muihin ongelmiin, kuten ravitsemus-
hairicihin, univaikeuksiin, alkoholin liikakdyttoon, ladkkeiden ongelmalliseen kayttoon ja
jopa itsemurhiin. Diagnosoimaton masennus liséd myos palveluiden tarvetta. Masentuneet
ikdihmiset kayttavat runsaasti perusterveydenhuollon palveluita ja ovat muita suuremmassa
riskisséa joutua laitoshoidon piiriin (Laudisio ym. 2010). Sirkka-Liisa Kivela (Helsingin Sanomat
15.5.2006) on huomauttanut, etté mikali idkkaiden masennusta ja muita psyykkisia ongelmia
ei tunnisteta, seuraukset voivat tulla yhteiskunnalle kalliiksi: "Huono hoito maksaa luultavasti
enemman kuin se, ettd hoitoa todella kehitettaisiin”.

Erityisesti silloin, kun iakkaalla ihmisella on jokin vakava fyysinen sairaus tai toimintakyvyn
rajoite, saatetaan ajatella, ettd masentunut mieliala on normaali ja asianmukainen reaktio
ajankohtaiseen tilanteeseen (Lebowitz ym. 1997). Sama patee silloin, kun idkds ihminen on
hiljattain kokenut elamassaan menetyksen tai menetyksenluontoisen muutoksen, joka nayttaisi
selittdvan masennusta. Omainen tai ammattilainen saattaa jopa ajatella, etta "itsekin olisin
varmasti masentunut, jos olisin hanen sijassaan”. Ajatus on johdonmukainen siind mielessa,
ettd vakavat sairaudet ja kielteiset elamanmuutokset aiheuttavat usein stressia, johon liittyy
alavireista mielialaa. Alavireisyytta voi pitaa seka tilastollisessa ettéd psykologisessa mielessa
normaalina reaktiona elamisen ongelmiin. Tilannetta ei kuitenkaan tulisi taméan vuoksi ohittaa,
silla psyykkinen stressi voi pitkittyessaan ja hoitamattomana johtaa vakavaan masennustilaan
monine hankaline seuraamuksineen. Olisi aina syyta selvittaa, miten pitkaan alavireisyys on
jatkunut ja mitd muita oireita siihen jo liittyy.

Masennus esiintyy usein samanaikaisesti muiden psyykkisten oireiden, erityisesti ahdistunei-
suuden, kanssa. Jos voimakas ahdistus on etualalla, saatetaan yksipuolisesti ryhtya hoitamaan
sita, ja masennus jad huomaamatta. Ahdistuneisuuden hoidoksi Kirjoitettu ladkeresepti ei
kuitenkaan auta masennukseen, ja potilaan kokonaistilanne ei ehkéa parane lainkaan. Pitkaan
masennuksesta karsineet ikdihmiset saattavat jaada vaille hoitoa myos siita syysta, etta ala-
vireisyys tulkitaan osaksi henkilon persoonallisuutta ja siind mielessa normaalitilaksi. Tahan
liittyy myos se jopa terveydenhuollon ammattilaisilla hammastyttavan yleinen ajatus, etta
masennus kuuluu olennaisena osana vanhuuden problematiikkaan eika sellaisena valttamatta
edellyta erityisia toimenpiteita.

MielenMuutos masennuksen hoidossa 37



Masennuksen tunnistamisen kannalta yksi ongelmallisimmista tilanteista liittyy alkaviin muis-
tisairauksiin. Esimerkiksi Kati Juva (2007) on todennut, ettéd suurin ja yleisin haaste kliini-
sessa tyossa on potilas, joka vaikuttaa masentuneelta ja valittaa muistihairiota, silla taustalla
voi olla depressio, alkava muistisairaus tai molemmat. Masennus voi yksinaankin aiheuttaa
muistiongelmia jopa siind maarin, etta kirjallisuudessa on puhuttu pseudodementiasta. Ka-
sitteen kayttd on kuitenkin viime aikoina vahentynyt jo siitakin syysta, ettd masennuksesta
johtuviksi tulkitut muistiongelmat ovat monessa tapauksessa myohemmin osoittautuneet
dementoivan sairauden ensioireiksi (Buntinx ym. 1996). Lisaksi masennus voi itsessaankin
ennakoida dementoivaa sairautta, vaikka arkea haittaavia kognitiivisia ongelmia ei viela olisi
ilmaantunut. Eraiden tutkimusten mukaan jopa yli kahdella kolmasosalla Alzheimerin tautiin
sairastuneista on ollut masennusoireita yli kaksi vuotta ennen diagnoosin varmistumista (Jost
& Grossberg 1996). Kati Juva (2007) téhdentaa, ettd koska Alzheimerin taudin ja depression
hoito ja ennuste ovat erilaiset, on erityisen tarkeaa pyrkia erottamaan nama tilat toisistaan jo
varhaisessa vaiheessa.

Aikaisemmin on jo viitattu siihen, etta iakkaat ihmiset eivat valttamatta halua puhua mieli-
alaongelmistaan esimerkiksi terveyskeskusladkarin vastaanotolla. Osittain kyse lienee psyyk-
kisten sairauksien stigmasta, mutta on myos mahdollista, ettd mieliala ei edes nayttaydy
masentuneelle ikdihmiselle pahan olon syyna. Etenkin hyvin idkkaat ihmiset kuuluvat niihin
kulttuurisiin sukupolviin, jotka eivat ole sosiaalistuneet erittelemaan psykologisia tilojaan ja
joille mielenterveyteen liittyva terminologia ei ole luonteva osa arkista kielenkayttoa. Koska
psyykkisilla oireilla usein on vastineita myos kehon tuntemuksissa, ikaihminen voi helposti
keskittya kuvaamaan vain fyysisia oireitaan. Laakarin tai muun ammattilaisen ei siksi ole
aina helppoa paasta mielialaongelmien jaljille lyhyen vastaanottoajan puitteissa. Jos potilas
tai hanen omaisensa vield tuntuvat suhtautuvan vastahakoisesti psyykediagnoosiin, saattaa
ammattilainen "vaarastd” hienotunteisuudesta pidattya diagnoosin tekemisestd. On myos
tilanteita, joissa ikdihmisen masennus jaa huomaamatta yksinkertaisesti siita syysta, ettd se
ei hairitse muita, vaan ilmenee etupaassa hiljaisena vetaytymisena ja apaattisuutena.

Ikdihmisten masennuksen syyt ja seuraukset
Mika altistaa ikaihmistda masennukselle?

Masennuksen syista on monia kasityksia, mutta useat tutkijat ja kliinikot ovat nykyisin sita
mielta, etta yksittdisten syytekijoiden sijaan olisi hedelmallisempaa keskittya tarkastelemaan
masennuksen syntya monitekijaisena ja monimutkaisena prosessina (Zarit & Zarit 2007; Akis-
kal & McKinney 1973). Tassa prosessissa limittyvat toisiinsa biologiset tekijat, aikaisemmat
eldamantapahtumat, tamanhetkinen stressi, sosiaalisen tuen ja mydnteisen palautteen puute
seka henkilon kognitiivinen tyyli (Zarit & Zarit 2007). Biologiset, psykologiset ja sosiaaliset
tekijat eivat siten edusta kilpailevia teorioita vaan saman prosessin eri ulottuvuuksia, jotka
ovat vuorovaikutuksessa keskenaan. Margaret Gatz tutkimusryhmineen (1996) ehdottaa, etta
myohaisen ian depressiota on mielekkainta kasitteellistaa mallilla, joka ottaa huomioon seka
masennusalttiuden etta erilaiset psykososiaaliset stressitekijat.
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Kaksostutkimukset ja laajat perhetutkimukset ovat osoittaneet, ettd seka depression etta kaksi-
suuntaisen mielialahairion taustalla vaikuttavat osaltaan perintotekijat (esim. Alexopoulos ym.
1989; Gatzym. 1992). Perinndllisyydella nayttaa olevan suurempi rooli varhain puhjenneessa
masennuksessa kuin myohaisen ian masennuksessa (Devanand ym. 2004). Sen sijaan eraat
vanhenemiseen liittyvat biologiset tekijat voivat merkittéavalla tavalla altistaa idkasta ihmista
masennukselle. Tutkimukset ovat tuoneet esiin muun muassa ikaantymiseen liittyvia muu-
toksia aivojen valittéjaainejarjestelmissa (esim. Bissette 2004). Useiden valittajaaineiden,
kuten dopamiinin ja serotoniinin ja pitoisuuksissa on havaittu vahenemista, ja taman lisaksi
masennukseen voi vaikuttaa valittajaaineiden keskindinen tasapaino (Cohen 1992).

Neurotason muutosten liséksi eraat fyysiset sairaudet, kuten vaikkapa aivohalvaus tai Parkin-
sonin tauti voivat altistaa iakkaitd ihmisia masennukselle. Somaattisen sairauden ja masen-
nuksen yhteytta hahmotetaan usein kahden erilaisen reitin avulla. Ensimmainen reitti on luon-
teeltaan psykososiaalinen. Masennusoireet nahdaan siina reaktioina sairauden aiheuttamaan
toimintakyvyn muutokseen, kipuun tai itsenaisyyden menetykseen (Lyness ym. 2000). Toinen
reitti on puolestaan biologinen. Eraisiin sairauksiin liittyy fysiologisia muutoksia, jotka voivat
itsessaan altistaa masennukselle tai tehda sen valillisesti heikentdmalla ikdantyvan ihmisen
stressinkasittelyvalmiuksia. USA:ssa National Institute of Health on julkaissut konsensuslau-
suman, jonka mukaan vanhuusidan masennuksen yksi tunnuspiirre on juuri sen esiintyminen
yhdessa fyysisten sairauksien kanssa (NIH Consensus Statement, Lebowitz ym. 1997).

Fyysisten sairauksien ja masennuksen suhteita tarkastellaan usein ajatellen, ettéd jompikumpi
on syy ja toinen seuraus. Esimerkiksi Barry Gurland tutkijatovereineen (2000) toteaa kuiten-
kin, ettd tavanomainen syy—seuraus-ajattelu ei ole kovin tuottoisa nakokulma tarkasteltaessa
tamankaltaisia mutkikkaita vuorovaikutussuhteita. Hyodyllisempaa on lahtea liikkeelle koko-
naisvaltaisemmin hyvaksymalla se tosiasia, etta kyseessa on mutkikas keskenaan vuorovaiku-
tuksessa olevista tekijoista muodostuva verkko, jonka elementteja ovat ainakin keho, mieli ja
arvot seka ymparisto ja henkilon elamankokemukset. (Gurland ym. 2000.) Nayttaa silta, etta
vanhuusialla seka masennustaipumus etta fyysinen raihnaisuus saattavat kaynnistaa alaspain
johtavan kiihtyvan kierteen, joka voi paattya laitoshoitoon tai kuolemaan (Bruce 2001).

Varsinaisten fyysisten sairauksien ohella masennuksen on havaittu liittyvan ikaihmisilla ylei-
seen raihnauteen ja toimintakyvyn laskuun. Huonoa toimintakykya pidetaan tavallisimmin
depression riskitekijana, mutta jotkut tutkijat ovat esittaneet, etta se voidaan monissa tapauk-
sissa nahda myos depression ensimmaisena oireena (Bruce 2001). Toimintakyvyn lasku voi
altistaa ikaihmista masennukselle useista syista. Toimintakyvylla on suoria vaikutuksia arjen
sujumiseen ja henkildn mahdollisuuksiin vaikuttaa omaan eldmaansa. |hmiset antavat myos
toimintakyvyn osa-alueille ja niissa tapahtuville muutoksille erilaisia subjektiivisia merkityksia
esimerkiksi elamanhistoriallisista tai kognitiiviseen tyyliin liittyvista syista. Vastavuoroisesti
masentunut mieliala ja siihen liittyvat muut oireet, kuten ruokahalun muutokset ja unihairiot
voivat heikentda henkilon yleista kuntoa ja sita kautta vaikuttaa seka toimintakykyyn etta toi-
mintahalukkuuteen. Masentunut ikdihminen ei ehka jaksa huolehtia terveydentilastaan eika
liikkua tai syoda riittavasti. Hoitojarjestelmassa ei myoskaan aina anneta kylliksi tietoa siita,
millaisin keinoin ikaihminen voisi itse vaikuttaa mielialaansa ja fyysiseen kuntoonsa.
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Psykososiaalisissa teorioissa korostetaan stressin, kayttaytymiseen liittyvien tekijoiden ja kog-
nitiivisten tekijoiden roolia masennuksen etiologiassa. Eraiden tutkimusten mukaan masen-
nusalttius lisdantyy selvasti noin puoli vuotta erityisen raskaiden eldaméantapahtumien jalkeen.
Kuormittavien elamantapahtumien ja jopa paivittaisten hankaluuksien maaralla on havaittu
olevan yhteyttd masennuksen kehittymiseen. (Lewinsohn ym. 1991.) Kaikki ikdihmiset eivat
kuitenkaan masennu kuormittavien eldamantapahtumien, kuten suurten menetysten takia.
Nama laukaisevat masennuksen erityisesti niilla, joilla on ennestaan alttiutta siihen joko pe-
rinnollisista, biologisista tai elamanhistoriallisista syista tai naiden yhteisvaikutuksesta.

Lewinsohnin tutkimusryhma on tehnyt 1970-luvulta lahtien tutkimuksia, joissa on tarkasteltu
masennuksesta karsivien ihmisten toimintatyylia (Lewinsohn 1975; Teri & Lewinsohn 1982;
Lewinsohn ym. 1991). Ei liene yllattavaa, ettd masentuneiden ihmisten havaittiin olevan
passiivisempia ja saavan niukemmin myonteista palautetta muilta ihmisiltd kuin sellaisten
ihmisten, jotka eivat olleet masentuneita. Osittain mydnteisen palautteen puuttumista selittivat
menetykset ja sosiaalinen eristyneisyys, mutta osittain oli kyse kyvyttomyydesta ottaa palau-
tetta vastaan ja tulkita sitd myonteisesti (Lewinsohn ym. 1975). Palautteen puute saattaa
kaynnistaa noidankehéan, joka vahitellen vahvistaa itsedan ja yllapitaa seka masennusta etta
heikkoa toimintakykya.

Teoriat kognitiivisten tekijoiden roolista masennuksen syntymisessa edustavat ajattelutapaa,
jossa pyritaan Ioytamaan yhdistava lenkki tamanhetkisten stressitekijoiden, biologisten pro-
sessien, henkilon kayttaytymisen ja hanen elamanhistoriansa valille. Aaron Beck, joka tunne-
taan kognitiivisen kayttaytymisterapian iséna, on kollegoidensa kanssa tarkastellut ajattelun,
tunteiden ja toiminnan kehid masennuksessa. Masennukseen taipuvaisilla ihmisilla nayttaa
olevan muita useammin kielteinen kognitiivinen tyyli, jonka piirteita ovat yliyleistéminen, yksi-
tyiskohtiin takertuminen kokonaisuuksien kustannuksella, kielteisten subjektiivisten tulkintojen
tekeminen toisten ihmisten kayttaytymisesta, mustavalkoinen ajattelu, asioiden ottaminen
liian henkilokohtaisesti, suurentelu tai vahattely, katastrofiajattelu ja juuttuminen jaykkiin
saantoihin (Beck 2002). Kielteisen ajattelun ydinta ovat pessimistiset uskomukset itsesta,
maailmasta ja tulevaisuudesta. Ajattelu ei ole tietoisesti kielteista, vaan ajatukset pulpahtavat
mieleen automaattisesti. Ne nostavat pintaan karsimysta tuottavia tunteita ja johtavat epa-
suotuisaan toimintaan, joka puolestaan edelleen vahvistaa kielteisia ajatuksia (esim. Laidlaw
2003). Kielteisella ajattelulla on vastineensa aivotasolla, jossa maarattyjen hermoratojen
vahvistuminen johtaa niiden automatisoitumiseen. On myos oletettu, etta iakkailla ihmisilla
toiminnanohjauksen ja tarkkaavaisuuden eraiden osa-alueiden heikentyminen saattaisi hei-
kentaa kykya kontrolloida ajatustoimintoja ja tata kautta lisata alttiutta kielteisten ajatusten
hallitsemattomaan vatvomiseen (von Hippel ym. 2008).

Masentuneet ikdihmiset eivat muodosta yhtenaista ryhmaa. Jotkut ovat karsineet masennus-
oireista koko aikuisikansa tai jopa lapsuudesta asti, toisille masennus on aivan uusi kokemus.
Kuten jo edellda on huomautettu, naiden kahden tyypin oirekuvissa on havaittu eroavaisuuk-
sia, joiden uskotaan heijastavan myds etiologisia eroja siten, etta jalkimmaisessa biologisilla
tekijoilla, erityisesti verisuonimuutoksilla ja aivojen valittdjaaineilla nayttaisi olevan suurempi
rooli (Baldwin & Tomenson 1995). Toisaalta aikaisempi depressiohistoria usein ennustaa
myohempia masennusjaksoja, ja mita useampia tallaisia jaksoja henkil6lla on ollut, sitd suu-
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remmalla todennakadisyydelld hén ajankohtaisen stressin myota masentuu uudelleen. Myos
vakavan masennuksen ja lievemman masennusoireilun riskitekijoissa on havaittu eroja. Vaka-
valla masennuksella on usein pitkat juuret, kun taas lievempi masennusoireilu liittyy monesti

ajankohtaisiin kuormittaviin tekijéihin (Beekman ym. 1995).

Masennukselle altistavia
tekijoita vanhuudessa

Perintotekijat
Vanhenemiseen liittyvat
biologiset tekijat (muutokset
aivojen valittdjaaineissa,
verisuonimuutokset)

Vakava virheravitsemus
Fyysiset sairaudet

Toimintakyvyn lasku
Aktiivisuuden vaheneminen

Kognitiiviset ikamuutokset
(esim. tarkkaavuudessa
ja toiminnanohjauksessa)

Psyykkinen stressi ja
kuormittavat elaman-
tapahtumat

Negatiivinen kognitiivinen
tyyli

Aikaisempi masennushistoria

Sosiaalisen tuen ja
myonteisen palautteen puute

Masennuksen vaikutukset
ikdihmisten hyvinvointiin, toimintakykyyn
ja terveyspalveluiden kayttoon

Mielenterveysongelmien, erityisesti masennuksen
Kielteiset vaikutukset niista karsivien ihmisten ylei-
seen hyvinvointiin, toimintakykyyn ja terveyspal-
veluiden kayttoon ovat laajalti tiedossa. Erityisen
huolestuttavana suomalaisessa yhteiskunnassa
on pidetty sita, etta tyokyvyttomyyselakkeelle jaa-
daan yha useammin mielenterveydellisista syista.
Tyokyvyttomyyselakkeen saajista jo 43 prosentilla
oli syyna mielenterveyden hairid vuonna 2005
(Kansallinen mielenterveys- ja paihdetyon...
2007). Kyse on siis seka inhimillisesti ettéd kan-
santaloudellisesti suuren kokoluokan ongelmasta.
Kansainvalisten tutkimusten mukaan masennus
on maailmanlaajuisesti suurin tyo- ja toimintaky-
vyttomyytta aiheuttava sairaudeksi luokiteltu syy
(Murray & Lopez 1996; Lenze ym. 2001). Ikaih-
misten kohdalla mielenterveysongelmien kansan-
taloudellista kuormaa on hankalampi osoittaa. Ta-
lousvetoisessa yhteiskunnallisessa keskustelussa
tama saattaa olla yksi syy siihen, miksi ikaihmis-
ten mielenterveydestéd puhutaan julkisuudessa va-
hemman kuin tydikaisten psyykkisista ongelmista
(ks. Pietila & Saarenheimo 2010).

Vanhenemisen ongelmia ja niiden ehkaisemista lahestytdan nykyaan yleisesti toimintakyvyn
kasitteen kautta. Tarkastelu painottuu fyysiseen toimintakykyyn ja sen yllapitamisen keinoi-
hin. Kuitenkin useiden tutkimusten mukaan esimerkiksi masennuksen rooli hyvinvoinnin ja
toimintakyvyn heikkenemisessa on verrannollinen fyysisten sairauksien merkitykseen (Hays
ym. 1995; Beekman ym. 1997). On oletettu, ettd vakava masennus ja lievempi masennus-
oireilu heikentavat toimintakykya ja yleistd hyvinvointia hieman eri reitteja siten, etta lieva
masennusoireilu on vakavaa masennusta selkedammin yhteydessa fyysisiin sairauksiin (Pfeif-
fer & Murrell 1986; Beekman ym. 1997). Palveluiden kayton ja masennuksen suhteista on
esitetty kahdenlaisia olettamuksia. Yhtaalta masentuneiden ikaihmisten on oletettu kayttavan
muita runsaammin terveyspalveluita ja toisaalta taas on ajateltu, ettd masentuneet henkilot
helposti laiminlyovat omasta terveydestaan huolehtimisen. Tutkimuksissa molemmat hypo-
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teesit ovat saaneet tukea, silléd on havaittu, ettd masentuneet ikaihmiset kayttavat depression
hoidon kannalta keskeisia palveluita niukasti, mutta sitakin enemman muita terveyspalveluita
(Beekman ym. 1997).

Hollantilainen tutkijaryhma teki 1990-luvun lopulla laajan tutkimuksen, jossa selvitettiin ikaih-
misten vakavan ja lievan masennuksen vaikutuksia niista karsivien henkildiden hyvinvointiin,
toimintakykyyn ja terveyspalveluiden kayttoon. Tulokset tukevat aikaisempia havaintoja, joiden
perusteella masennuksella on merkittavia vaikutuksia luetelluilla elaman osa-alueilla. Usein
ajatellaan, ettd ian karttuessa fyysiset sairauden nayttelevat suurempaa roolia raihnaistumis-
prosessissa ja nain vahentavat masennuksen suhteellista merkitysta. Kavi kuitenkin ilmi, etta
masennuksen rooli raihnaistumisessa sailyi yhtd merkittavana, vaikka aineiston analyysissa
kontrolloitiin fyysisten sairauksien ja toimintakyvyn vajeiden maara. (Beekman ym. 1997.)
Laajan systemaattisen katsauksen perusteella seka vakavat masennustilat etté lievempi ma-
sennusoireilu ovat riskitekijoitéa toimintakyvyn kannalta. Kyseessa on noidankehé, jossa ma-
sennus lisaa toimintakyvyn puutteita ja nama puolestaan edelleen alentavat mielialaa. (Lenze
ym 2001; myods Roberts ym. 1997; Penninx ym. 1999.) Tasta nakokulmasta monet tutkijat
suosittelevat myos lievemman masennusoireilun hoitamista aktiivisesti, vaikka masennuksen
diagnostiset kriteerit eivat tayttyisikaan (Beekman ym. 1997). Erdiden pitkittaistutkimusten
mukaan mieliala ja toimintakyky kulkevat kasi kddessa seka tilanteen huonontuessa etta sen
parantuessa. Tama "muutoksen synkronia” (Ormel ym. 1993) merkitsee, ettd jommankum-
man hoitaminen koituu useimmiten myds toisen hyvaksi.

Lenzen tutkimusryhmén (2001) laatimassa katsauksessa tarkastellaan niitd mekanismeja,
joiden kautta masennus johtaa toimintakyvyn heikkenemiseen. Nama voidaan jakaa karkeasti
kahteen ryhmaan: yhtaaltd masennus voi itsessaan heikentaa toimintakykya ja toisaalta se
voi vaikuttaa toimintakykyyn lisdamalla eraiden sairauksien riskia tai vahentamalla henkilon
kykya ja halua huolehtia terveydestaan.

Masennukseen liittyy usein kognitiivisia ongelmia — erityisesti on viitattu toiminnanohjauksen
puutteisiin. Esimerkiksi Alexopoulos ja kumppanit (1996) ovat osoittaneet, ettd masennus voi
vaikuttaa kokonaistoimintakykyyn heikentamalla aloitekykyd ja lisaamalld toistamispakkoa.
Myos masennukseen liittyvalla ruokahalun puutteella ja siitd seuraavalla alhaisella painoin-
deksilld (Galanos ym. 1994) seka psykomotorisella hidastumisella (Steffens ym. 1999) on
havaittu olevan merkitysta toimintakyvyn kannalta. Psyykkisella puolella psykomotorista hidas-
tumista vastaavat apatia sekd motivaation ja eldmanhalun katoaminen. Muita toimintakyvyn
kannalta kriittisia masennuksen tunnuspiirteitd ovat univaikeudet (Newman ym. 1997) ja
kipukokemukset (Williamson & Schulz 1992).

Masennuksen vaikutukset toimintakykyyn saattavat liittya myos niihin havaintoihin, joita psy-
kiatrian professori Heimo Viinamaki (2009) on tuonut esiin todetessaan, etta masennukseen
liittyy pitkakestoinen keskushermoston tulehdustila. Viinaméaen mukaan masennuspotilailla
voidaan usein todeta stressin saatelyyn liittyvan kortisolin liikaeritysta. Pitkakestoinen stressitila
saa aikaan myos tulehdusproteiinien erittymistad, mikd saattaa Viinaméen mielesta selittaa,
miksi moniin ruumiillisiin sairauksiin liittyy kohonnut masennusalttius.
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Beekmanin tutkimusryhmén (1997) tulokset vahvistavat kasitysté, etta ikdihmisten masen-
nusta ei aina hoideta kovin aktiivisesti. Tutkijoiden mukaan kyse ei ole siita, etta iakkaat itse
jattaytyisivat terveyspalveluiden ulkopuolelle, silléa suurin osa tutkimukseen osallistuneista ta-
pasi saannodllisesti terveyskeskuslaakaria. Seka vakavasti etta lievemmin masentuneita iakkaita
hoidettiin kuitenkin useammin rauhoittavilla laakkeilla kuin masennuslaakkeilla. Laakari oli
siis tunnistanut potilaan mielenterveysongelmat, mutta keskittyi pelkastaan ahdistuneisuu-
den hoitamiseen masennuksen jaadessa taka-alalle. (Beekman ym. 1997.) MielenMuutos
-masennushankkeen osallistujia rekrytoitaessa puolestaan huomattiin, ettéd jotkut terveys-
keskuslaakarit arvioivat vain muutamien iakkaiden potilaidensa karsivan masennuksesta,
vaikka suurelle osalle olikin kirjoitettu mielialaladkeresepti. Mita vaivaa heissa siis laakittiin?
Ristiriita saattaa kertoa laakarien keinottomuudesta nimenomaan lievan masennusoireilun
edessa. Vaikka oireita ei pideta varsinaisesti masennuksena, epamaaraisesti oireilevaa po-
tilasta ei haluta lahettéa vastaanotolta kotiin tyhjin kasin. Hollantilaistutkimuksen mukaan
lievista masennusoireista karsivat ikaihmiset olivat vakavasti masentuneiden tavoin muiden
terveyspalveluiden kuin mielenterveyspalveluiden suurkuluttajia (Beekman ym. 1997; myos
Koenig & Kuchibhatla 1999). Askettdin ilmestyneessa italialaisessa vaestdtutkimuksessa
masennusoireet olivat iakkailla ihmisilla yhteydessa laitoshoitoon paatymiseen mutta eivat
kuolleisuuteen (Laudisio ym. 2010).

Masennus, kuolema ja itsemurhariski

Vahvat yhteydet masennuksen ja vakavien fyysis- Masennuksella on merkittavia
ten sairauksien valilla antavat olettaa, etté depres- vaikutuksia niista karsivien ikain-
sio saattaisi olla yhteydessa myos kuolleisuuteen. misten terveydentilaan, toiminta-
Tallaisia tutkimustuloksia onkin saatu erityisesti kykyyn, elamanlaatuun, terveys-
somaattisesti sairailla (Arfken ym. 1999; House palveluiden kayttéon ja kuollei-
ym. 2001) seka sairaala- ja pitkaaikaishoidossa suuteen. Masennus on keskeinen
olevilla ikaihmisilla (Rovner ym. 1991; Covinski riskitekija pysyvaan laitoshoitoon
ym.1997). Myos kotona asuvien masentuneiden joutumisessa.

ikdihmisten kuolleisuus nayttda samansuun-
taiselta (Brodaty ym. 1997; Pulska ym. 1999;
Schoevers ym. 2000; St. John & Montgomery
2009).

Mehta kollegoineen (2003) tarkasteli masennuksen ja kognitiivisten toimintojen yhteytta
kuolleisuuteen. Tulokset osoittivat, ettd molemmilla on merkittavaa ennustearvoa ja etta niiden
yhteinen ennustearvo on vieldkin suurempi.

St. John ja Montgomery (2009) toteavat, ettd masennuksen vaikutuksissa kuolleisuuteen on
vield monia epaselvia asioita, silla tutkimustulokset ovat eréilta osin ristiriitaisia. Toistuvasti on
kuitenkin saatu nayttoa siita, ettd masennus lisda kuoleman riskia ja etta myds lievemmilla
masennusoireilla on tassa merkitysta. On todennakaoista, etta vaikutukset valittyvat ruumiillisten
sairauksien ja toimintakyvyn heikkenemisen kautta. Tama vahvistaa kasitysta, etta ikaihmisten
masennus on monitahoinen mielen ja kehon sairaus, joka lievissakin muodoissaan tulisi nahda
vakavana hoidollisena haasteena.
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Masennuksen vakavin seuraus on lisdantynyt itsemurhariski. 1dkkaiden ihmisten itsemurha-
luvut ovat maailmanlaajuisesti korkeita, ja myods Suomessa teemaa on viime vuosina tuotu
julkisuuteen toteamalla, ettd joka toinen paiva yli 65-vuotias suomalainen tekee itsemurhan.
Suomessa ovat 2000-luvulla vahentyneet vain tydikaisten itsemurhat, kun taas yli 65-vuotiai-
den itsemurhien maara on pysynyt vuosittain kutakuinkin samana (keskimaarin 174 ihmista).
Yli 65-vuotiaiden osuus kaikista itsemurhista on kasvanut, ja se oli 18 prosenttia vuonna
2007. (Pietila & Saarenheimo 2009.) On myo0s yleisesti tiedossa, etta iakkaiden itsemurha-
yritykset johtavat kuolemaan useammin kuin nuorempien. Syyna on pidetty esimerkiksi sita,
ettd vanhemmat ihmiset kayttavat usein nuorempia vakivaltaisempia keinoja (esim. Saarela
1992).

Suomessa toteutettiin 1980-luvun lopulla laaja tutkimushanke, jossa selvitettiin itsemurhien
piirteita myos yli 65-vuotiaiden osalta. Aineistona olivat tiedot kaikista 1 397:sta yhden vuoden
(1987-8) aikana maassamme tapahtuneista itsemurhista. Niistd 15 prosentissa eli 211:ssa
tekija oli yli 65-vuotias. Niin sanottujen psykologisten ruumiinavaustutkimusten mukaan
itsemurhan tehneet ikaihmiset ovat 54-87 prosentissa tapauksista karsineet masennusti-
loista. (Lonngvist ym. 1993; Henriksson ym. 1995; Conwell ym. 1996; Pitkald ym. 1999.)
Kuitenkin suomalaistutkimuksessa vain 8 prosenttia iakkaista oli saanut asianmukaista laake-
hoitoa depressioonsa. Tutkimuksen aineisto on yli 20 vuoden takaa, mutta myds tuoreemmat
havainnot kertovat, ettéd ikaihmisten masennus jaa tanakin paivana valtaosin tunnistamatta.
Vaikka masennuslagkkeiden kayttd on yleistynyt, se ei useinkaan yksin riitd asianmukaiseksi
hoidoksi ikdihmisen masennusoireisiin.

Tuoreessa ikaihmisten itsemurhia koskevassa katsauksessa todetaan, etta vaikka suuri osa
itsemurhan tehneista idkkaista on karsinyt masennuksesta, itsemurhaan paatyvat useimmiten
ne masentuneet henkilot, joilla on maaratynlaisia persoonallisuuden ominaisuuksia sekd muita
terveysongelmia, kuten kroonisia kipuja ja vakavia toimintakyvyn vajeita (Manthorpe & llliffe
2010). Persoonallisuuden piirteista on viime aikoina tutkittu esimerkiksi impulsiivisuutta,
jonka on aiemmin ajateltu liittyvan lahinna nuorempien itsemurhiin. Neufieldin ja O’Rourken
(2009) tutkimuksessa ilmeni, etta impulsiivisuudella on oletettua enemman merkitysta myds
idkkaiden itsemurhissa ja ettd se saattaa vaikuttaa jopa enemman kuin toivottomuuden koke-
mus. Manthorpen ja llliffen katsauksessa (2010) valitellaan nimenomaan iakkaita koskevien
itsemurhien ehkaisyinterventioiden vahaisyytta. He suosittelevat, ettéa terveysammattilaisten
tulisi hyddyntaa nuoremmilla henkililla tehtyja tutkimuksia ja huomioida lisaksi ikaanty-
miseen liittyvat erityiset riskitekijat pyrkiessaan ehkdisemaan masentuneiden ikaihmisten
itsemurhia.
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Kokemuksellinen nakokulma masennukseen
Masennuksen noidankeha

Masennuksesta karsivan samoin kuin hanta hoitavan henkilon nakokulmasta diagnostisia kri-
teereita ja oireiden lukumaaraa tarkeampaa on masennuksen noidankehaluonteen ymmarta-
minen. Noidankehan elementteja ovat erilaiset ruumiilliset tuntemukset, kielteiset ajatukset ja
tunteet seka naita vahvistava ja yllapitava toiminta. Keha voi kdynnistya mista tahansa naista.
lakkaalla ihmisella esimerkiksi tarked menetys tai havainto fyysisen voiman vahenemisesta ja
toimintakyvyn muutoksista saattaa kaynnistaa pessimistisia ajatuksia tulevaisuudessa parjaa-
misesta. Huolentayteiset ajatukset ruokkivat alakuloista mielialaa, ja nama yhdessa aiheuttavat
elimistossa stressitilan, joka puolestaan kiihdyttaa uhan tuntemuksia. Alavireinen ja kielteisten
ajatusten piinaama ihminen vetaytyy helposti sosiaalisista suhteista ja aikaisemmin mielihyvaa
tuottaneista toiminnoista. Talla tavoin masentunut ihminen pyrkii suojelemaan itsedan uusilta
pettymyksilta. Samalla han — ehka huomaamattaan — tulee sulkeneeksi itsensa yhteison tuen
ja mahdollisen mydnteisen palautteen ulkopuolelle. Yksinadisyys ja eristaytyneisyys sinetoivat
noidankehan, josta on lopulta hyvin vaikea paasta omin avuin irti.

Uskon
olevani muita
avuttomampi Mielialani
ja huonompi alkaa laskea

Luovun monista
haasteista
ja tehtavista

En kykene
suoriutumaan
arjesta yhta

MASENNUKSEN
NOIDANKEHA

hyvin kuin seka sosiaalisista
aikaisemmin suhteista
En saa mitaan
Mielialani aikaiseksi,
laskee En saa myonteista hidastun seka
edelleen palautetta, fyysisesti ettd
moitin itseani psyykkisesti

ankarasti, tunnen
yksinaisyytta

Kuvio 1. Masennuksen noidankehd. Masennuksen noidankehéluonteen elementteja ovat
erilaiset ruumiilliset tuntemukset, kielteiset ajatukset ja tunteet seka néita vahvistava ja ylla-
pitéva toiminta. Kehéa voi kdynnistya mista tahansa naista osista.
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Psykiatriassa masennusta tarkastellaan joskus yksipuolisesti vain biologisesta tai vain psy-
kologisesta ndkokulmasta. Noidankehamalli auttaa nékeméaan tilan monisyisyyden ja hah-
mottamaan, kuinka aivot, keho, mieli, toiminta ja sosiaaliset suhteet ovat kaikki mukana
masennuksen synnyssa ja lievittymisessa. Hoidon kannalta erityisen tarked havainto on, etta
masentunut ihminen yleensa omalla toiminnallaan tulee yllapitaneeksi karsimysta. Sosiaa-
lisista suhteista ja aiemmin mielihyvaa tuottaneista toiminnoista vetaytyminen tekevat tilaa
minakeskeiselle kielteisten ajatusten vatvomiselle, ja ihminen saattaa uskoa kykenevansa
ajattelemalla ratkaisemaan tunne-elamansa ongelmia. Usein myos normaali arjen rytmi sar-
kyy, mika entisestaan ruokkii kokemusta epaonnistumisesta eldaman hallinnassa. Laheiset ja
muut ulkopuoliset saattavat pyrkia piristamaan masentunutta ihmista houkuttelemalla hanta
osallistumaan erilaisiin toimintoihin tai kehottamalla hanté "ottamaan itsedan niskasta kiinni”.
Tallaiset yritykset masentunut ihminen kokee herkasti liiallisina vaatimuksina ja tuntee itsensa
kenties entistakin epaonnistuneemmaksi. Tama liittyy siihen Sirkka-Liisa Kivelankin (2009)
esiin tuomaan seikkaan, ettd masennus vaikuttaa olennaisesti ihmisen tahtoelamaan eli juuri
siihen puoleen, jonka avulla ihmiset yleensa paasevat yli alavireisista tunnetiloistaan.

Sosiaalipsykologi Jukka Tontti on tarkastellut tutkimuksissaan ihmisten arkikasityksia masen-
nuksen syistd (2000) ja niistd "resepteistad”, joiden avulla mielialaa voi itse hoitaa (2008).
Subjektiivisia kasityksia masennuksen syista analysoitiin laajasta Helsingin Psykoterapiapro-
jektin aineistosta, josta oli valittu tarkasteltaviksi 20:n masennuksen takia psykoterapiaan
hakeutuneen henkilon videoidut haastattelut. Selitysluokkia l16ytyi kaikkiaan 12 ja ne liittyivat
laheisissa ihmissuhteissa esiintyviin ongelmiin, ajatusten umpikujiin, kipeisiin tunteisiin,
lapsuuden perheeseen, vaikeaan luonteeseen ja tyoolosuhteisiin. Lisaksi masennus saatettiin
nahda elamantapana, jota luonnehti ulkopuolisuus tai sivullisuus. Selitykset eivat jakaneet
haastateltavia eri ryhmiin, vaan jokainen haastateltava kaytti useisiin luokkiin kuuluvia seli-
tyksia puhuessaan masennuksestaan. Ruumiin sairauksiin, sukuun, luontoon tai kulttuuriin
liittyvat selitykset eivat naytelleet minkaanlaista roolia masennuksesta puhuttaessa. (Tontti
2000.) Havainto on mielenkiintoinen, ja saattaa ainakin ruumiillisten sairauksien osalta se-
littya silld, etté aineistosta puuttuivat kokonaan iakkaammat ihmiset.

Tontin ajattelutapa edustaa kriittista asennoitumista psyykkisten ongelmien |daketieteellistami-
seen. Hieman paradoksaalisesti han toteaa, ettd masennukseen sairastuneen oma kokemus ja
karsimys katoavat, jos sité tarkastellaan pelkastaan laaketieteen nakokulmasta (Tontti 2008,
18). Kriittisyys on kuitenkin tarpeen, silla yleensakin ihmisten omien kokemusten tarkastelu jaa
hoitojarjestelmassa marginaaliin, kun suositaan kaikille samanlaisia ja mahdollisimman hel-
posti toteutettavia hoitomenetelmia, kuten yksinomainen laakehoito. Masennuksen psykososi-
aalisissa hoitomuodoissa ainakin pyritdan ottamaan lahtokohdaksi ihmisen omat kokemukset
ja tavoitteet. Tama ei silti valttamatta merkitse, ettd kokemuksia ei kyseenalaistettaisi hoidon
aikana. Esimerkiksi kognitiivinen psykoterapia perustuu nimenomaan asiakkaan epasuotuisien
uskomusten seka ajattelu- ja toimintatapojen kyseenalaistamiseen.
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Yksindisyys ja masennus

Masennus ja yksinaisyys ovat erilliset kasitteet, joissa on kuitenkin myds paallekkaisyytta (Stek
ym. 2004; Tiikkainen & Heikkinen 2005). Cacioppo ja Patrick (2008) kiteyttavat kasitteiden
eron toteamalla, ettd yksindisyydessa on kyse siita, millaiseksi ihminen kokee sosiaaliset
suhteensa, kun taas masennuksessa on kyse siita, millaiseksi ihminen kokee elamansa ja ole-
misensa ylipaataan. Yksinaisyytta on mielekkainta tarkastella relationaalisena kasitteena, silla
sen kokeminen edellyttaa tietoisuutta suhteessa olosta ja yhteison jasenyydesta. Yksindisyys on
suhteellista myds siind mielessa, etta sita ei voi yksiselitteisesti mitata sosiaalisten kontaktien
maaralla, vaan se heijastaa eroa toivotun ja todellisen tilanteen valilla (esim. Savikko 2008;
Jylha & Saarenheimo 2010). Merkitysta on my0ds kontakteihin sisaltyvien tunteiden laadulla.
Helena Lopata (1969, 250) on tiivistanyt leskien yksindisyytta koskevassa tutkimuksessaan
asian seuraavasti: "Ihminen voi tuntea itsensa yksinaiseksi ollessaan konkreettisesti yksin tai
ollessaan erossa hanelle erityisen merkityksellisesta henkilosta. Ihminen voi kokea yksinai-
syytta myos silloin, kun muut ihmiset eivat kohtele hanta toivotulla tavalla tai kun tilanne ei
salli héanen solmia haluamiaan kontakteja.”

Yksinaisyys liitetadn usein masennuksen oirekuvaan (Heikkinen & Kauppinen 2004; Hawkley
ym. 2006), ja toisinaan sitd taas pidetddn masennuksen riskitekijand (Adams ym. 2004)
tai sen seuraamuksena (esim. Jylha & Saarenheimo 2010). Erdassa kotona asuvia iakkai-
ta ihmisia koskevassa tutkimuksessa yksinaisyys osoittautui keskeisimmaksi depressiota
ennustavaksi tekijaksi. Yksindisyytta puolestaan ennustivat alhainen itsetunto, taloudelli-
nen huono-osaisuus, vahaiset tilaisuudet sosiaalisiin kontakteihin seka liikkumisvaikeudet.
(Cohen-Mansfield & Parpura-Gil 2007.)

Frances Barg antropologiaa ja terveystiedettda yhdistavine tutkimusryhmineen (2006) on
esittanyt, etta iakkailla ihmisilla saattaa olla muita enemman taipumusta kuvata masennusta
puhumalla yksinaisyydesta. Vaikka seka yksinaisyys ettd masennus kantavat mukanaan stig-
maa, yksindisyys saattaa sittenkin olla sosiaalisesti suotavampi tila kuin psyykkinen hairio.
Bargin tutkimusryhma rekrytoi runsaat 100 yli 65-vuotiasta tutkimushenkiloa, joista osa oli
CES-D -mittarin mukaan masentuneita ja osa ei. Heista hieman yli puolta pyydettiin laatimaan
vapaamuotoinen luettelo sanoista, jotka heidan mielestdan kuvasivat masentunutta henkiloa
ja toinen luettelo sanoista, joilla he olisivat kuvanneet itsedan masentuneena tai alamaissa
olevana. 60 henkilon luetteloista analysoitiin tyypillisimmat ilmaukset. Masentunutta henkiloa
kuvattiin yleisimmin sanoilla yksinainen, valinpitamaton, alavireinen, surullinen ja vahasa-
nainen. Itsed masentuneena puolestaan kuvattiin useimmiten sanoilla surullinen, yksinainen,
vasynyt, ahdistunut, masentunut ja fyysisesti kipea. Yksinaisyys oli siis keskimaarin kaytetyin
sana kuvattaessa masentunutta ihmista ylipaataan ja toiseksi kaytetyin, kun kuvattiin itsea
masentuneena. (Barg ym. 2006.)

Suomessa Hanna Uoctila (ent. Palkeinen, 2005) on tutkinut yksindisyyden subjektiivisia
merkityksia iakkaiden ihmisten kirjoittamien tekstien avulla. Naissa yksinaisyytta kokeneiden
ikdihmisten vapaamuotoisissa kirjoituksissa yhteys masentuneisuuteen tuli selkeasti esiin.
Tutkija luokitteli yksindisyydelle annetut merkitykset neljan nakokulman alle. Nama olivat
toimijuuden ja tekemisen puute, turvattomuuden tunne, ulkopuolisuus ja kaipaus. (Palkeinen
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2005.) Nayttaa silta, ettéd yksin oleminen ei vaistamatta johda masennukseen, mutta siihen
liitetyt kielteiset merkitykset ja tulkinnat voivat altistaa masennukselle tai yllapitaa alavireista
mielialaa.

Cacioppo ja Patrick (2008) ovat tarkastelleet yksindisyytta laajasta bio-psyko-sosiaalisesta
perspektiivista. He toteavat, etta lajinkehityksen nakdkulmasta yksinaisyyden tunne voidaan
ymmartaa elossa sailymisen kannalta tarkeana halytysmerkkina, silla se saa ihmisen hakeu-
tumaan toisten seuraan. Toisaalta paradoksaalisesti seka yksinaisyyden kokemuksiin etta
masennukseen liittyy taipumus passiivisten hallintakeinojen kayttdon, mika estaa ihmista
hakemasta muiden ihmisten seuraa ja sosiaalista tukea. Masentunut ihminen valttelee usein
muita ihmisia ja keskittyy seurassakin omiin ajatuksiinsa ja mielikuviinsa pikemmin kuin
tilanteen tuottamiin valittomiin havaintoihin. Siten han ei myoskaan usein saa myonteista
palautetta, mika entisestaan vahvistaa yksinaisyyden ja osattomuuden kokemusta.

Cacioppon ja Patrickin kasityksen mukaan yksindisyyden voimakkaat kielteiset vaikutukset
psyykkiseen ja fyysiseen hyvinvointiin liittyvat kolmen tekijan vuorovaikutukseen. Ensinnakin
ihmiset ovat jo alun alkaen eriasteisesti haavoittuvia yksin olemiselle. Toiseksi kyky saadella
yksin oloon liittyvia tunteita vaihtelee ihmisesta toiseen. Kolmanneksi yksin ololle annetut
subjektiiviset merkitykset ja tulkinnat vaihtelevat kulttuurista, yhteisosta ja yksilosta toiseen.
Joillekin yksin olo merkitsee yksinkertaisesti ohimenevaa neutraalia tai myonteista tilannetta,
kun taas toiset kokevat sen lamaannuttavana pysyvana olotilana, josta on vaikea I6ytaa ulos-
paasya. (Cacioppo & Patrick 2008.)

Masennus mahdollisuutena

Etenkin masennusta koskevassa itsehoitokirjallisuudessa korostetaan sen koskettavan kaikkia
ihmisia tavalla tai toisella joissakin elamantilanteissa. Joskus puhutaan eksistentiaalisesta
masennuksesta, milla viitataan siihen, etta alavireiset tunnetilat ovat osa ihmisena olemista
pikemmin kuin laaketieteellinen sairaus. Ongelmaksi nama tunnetilat muuttuvat vasta silloin,
kun ne ovat luonteeltaan lamaannuttavia ja jatkuvat lilan pitkdan. Periaatteessa siis kaikilla
ihmisilla on jonkinlainen henkilokohtainen kokemus ja ymmarrys siitd, mista puhutaan kun
puhutaan masennuksesta. Usein vakavasta masennuksesta karsivat ihmiset kuitenkin ko-
kevat, etté ulkopuoliset eivat kykene ymmartamaan heidan tilannettaan, koska heilld ei ole
vastaavaa omakohtaista kokemusta.

Eraat filosofit ovat verranneet masennusta tienhaaraan, johon masentunut ihminen on ela-
mansa kaannekohdassa pysahtynyt, koska ei viela tieda, mihin suuntaan olisi lahdettava
(esim. Achenbach 1997; myds Mattila 2002). Myds Cacioppo ja Patrick (2008) tuovat esiin
samansuuntaisia ajatuksia, vaikka heidan lahtokohtansa on lajinkehityksellinen. Masentunei-
suudella saattaisi heiddn mukaansa olla sosiaalisia tehtavia, jotka saavat ihmisen esimerkiksi
pidattymaan liian suoraviivaisesta ja paallekdyvasta mahdollisen kumppanin ldhestymisesta.
Masennus olisi myos talloin eraénlainen aikalisa, joka otetaan haluttaessa rauhoittua ja miettia
omaa tilannetta. Tasta nakokulmasta masennusta voi hahmottaa jopa itsehoitona.
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Myds psykoanalyysin piirissa masennukselle on esitetty ylla kuvatun tyyppisia tulkintoja.
Suomessa psykoanalyytikko Pirkko Siltala on puhunut masennuksen yhteydesta eheytymiseen
vanhuudessa. Siltala nakee kyvyn suruun ja depressioon jopa edellytyksena tai ainakin mah-
dollisuutena vanhuuteen kypsymiselle seka omakohtaisen suhteen I6ytamiselle elaman ja kuo-
leman perimmaisiin kysymyksiin. (Siltala 1990; 1992.) Depressio voi siten olla jonkinlainen
etsikkovaihe, joka hyvassa tapauksessa vie ihmista kohti uutta. Siltala (1992) on jasentanyt
masennusta tienviittana, joka osoittaa iakkaan ihmisen toteutumattomien mahdollisuuksien
suunnan ja kehottaa hanta tutkimaan niita.

Aikalisana, tienristeyksena tai elaman uutta suuntaa osoittavana tienviittana ymmarretty ma-
sennus ei valttamatta vaadi laakkeita tai terapiaa vaan mahdollisuutta antaa tuntemuksille
aikaa, jotta niita voisi tutkia rauhassa. Syvimmassa vaiheessaan vakava masennus nayttaytyy
kuitenkin kokijalleen siina maarin rampauttavana ja tuskallisena tilana, ettd puheet uusista
mahdollisuuksista voivat tuntua jopa pilkanteolta. Masennus voi pahimmillaan riistaa elamasta
kaiken merkityksen, jolloin ihminen uppoutuu pelkastadn omaan karsimykseensa eika kykene
nakemaan tilanteesta lainkaan ulospaasya. Ranskalainen psykoanalyytikko ja kirjallisuuden-
tutkija Julia Kristeva (1984; 1999) kuvaa masennusta "asiana”, jota masentunut mustasuk-
kaisesti vartioi ja jota han ei voi eika lopulta haluakaan antaa pois, koska se on ainoa, mita on.
Tassa mielessa masennus on hyvin itsekeskeinen tila, silla vaikka masentunut kokee olevansa
ulkopuolinen kaikesta, han toisaalta uskoo kaiken viittaavan juuri hdnen huonouteensa ja
epaonnistumiseensa (myos Saarenheimo 2003).

Tarkeaa muistaa mydhaisen ian masennuksesta

* Masennusta pidetdan myohaisen ian yleisimpana psyykkisend ongelmana.

* Masennus syntyy monitekijaisena ja monimutkaisena prosessina, jossa limittyvat
biologiset tekijat, aikaisemmat elamantapahtumat, tamanhetkinen stressi,
sosiaalisen tuen ja mydnteisen palautteen puute seka henkilon kognitiivinen tyyli.

* Masennuksen ydinoireita ovat masentunut mieliala, alentunut energiataso seka
mielihyvan tunteen ja kiinnostuksen vaheneminen.

e Arkikielessa "masennuksella” voidaan tarkoittaa niin tavallisia alavireisia
tunnekokemuksia kuin varsinaista psyykkista hairiotakin.

* Usein idkkaiden masennustiloissa korostuvat muut kuin psyykkiset oireet,
kuten fyysiset tuntemukset, kivut, saryt ja voimakas uupumus.

* |kdihmisten masennustiloja ei tunnisteta riittavan hyvin eika hoideta riittdvan
aktiivisesti.

* Hoidon vaikutuksia ei seurata kyllin pitkaan.
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3. IKAIHMISTEN MASENNUKSEN
HOITO

Ikaihmisten masennuksen hoidon haasteet

anhuudessa kohdattavia psyykkisia ongelmia pidetdan usein hoitamisen kannalta

erityisen haastavina. Esimerkiksi psykologi Hannu Pajunen (2004) huomauttaa, etté

haasteita tuottavat ainakin tarkkarajaisia psykiatrisia luokitteluja uhmaava oireiston
moninaisuus ja paallekkaisyys seka fyysiseen terveydentilaan liittyvien tekijoiden keskeinen
merkitys. Masennuksen kohdalla ongelmia saattaa aiheuttaa myds sen spiraalimainen luonne,
jossa syita ja vaikutuksia on lahes mahdotonta erottaa toisistaan. Barry Gurland kollegoineen
(2000) toteaa, ettd ammattilaisten tulisi kyeta sietamaan hoitoon liittyvaa epavarmuutta ja
etsimaan kayttokelpoisia vaihtoehtoja, jotka ottavat huomioon masennuksen ja fyysisten sai-
rauksien valiset monimutkaiset syy-vaikutussuhteet.

USA:n National Institute of Health péivitti vuonna 1997 ikdihmisten masennusta koskevan
konsensuslausumansa (Lebowitz ym. 1997), jossa korostetaan nyt muun muassa seuraavia
asioita (myds Shaffer 2000):

* Myobhaisen ian masennuksen yhteys aivomuutoksiin ja verisuonisairauksiin

* Fyysisten sairauksien, masennuksen ja toimintakyvyn vajeiden tiivis keskindinen
vuorovaikutus

* Huomion kiinnittdminen masennusoireiluun, joka ei tayta DSM [V:n diagnostisia
kriteereita, mutta johon usein liittyvat kohonnut vakavan masennuksen riski,
erilaisten fyysisten sairauksien ja toimintakyvyn vajeiden samanaikaisuus seka
lisaantynyt palveluiden kayttd

* Uusien masennuslaakkeiden ja psykoterapiamenetelmien hyddyntaminen

* Myohaisen ian masennuksen pitkdaikaisen hoidon valttamattomyys

e |kaihmisten masennusten tunnistaminen perusterveydenhuollossa

* Masennuksen ja itsemurhien yhteys vanhuudessa

Suomessa julkistettiin vuonna 2009 kansallinen mielenterveys- ja paihdesuunnitelma, jossa
todetaan iakkaiden kohdalta varsin yleisluontoisesti, ettd heidan mielenterveys- ja paihde-
ongelmiensa ehkaisyyn tulee panostaa ja niiden hoitoa varhentaa ja tehostaa muun muassa
kehittamalla heille sopivia hoitomuotoja. Suunnitelman paapainotuksia ovat asiakkaan aseman
korostaminen, ehkaiseva ja terveytta edistava tyo seka mielenterveys- ja paihdepalveluiden
jarjestaminen toiminnallisena kokonaisuutena. Suunnitelmassa ei eritella mielenterveyden
hairidita ja ongelmia eikd esimerkiksi luonnehdita ikaihmisten mielenterveysongelmien ja
niiden hoidon erityispiirteita.
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Suomalaisen Laakariseura Duodecimin kaypa hoito -suosituksissa depression hoito on eritelty
ikakausittain. Vanhuusian depressioista todetaan, etta ainakin alle 75-vuotiailla diagnostiikka,
arviointi ja hoito ovat yleensd samankaltaisia kuin nuoremmissa ikaryhmissa. Suositukset
koskevat masennustilojen seulontaa, johon ehdotetaan GDS-asteikkoa, somaattisten saira-
uksien arviointia myotavaikuttavina tekijoina seka hoitomenetelmia. Hoidoksi ikaihmisten
masennukseen ehdotetaan seké depressioladkkeita ettd sdhkohoitoa ja vaikuttaviksi todettuja
yksilo- ja ryhméapsykoterapioita. Psykiatrisen ja somaattisen hoidon integroimista pidetaan
tarkedna. Laakehoidon osalta korostetaan tarvetta ottaa huomioon monilaakityksen ongelmat
ja laakkeiden tunnetut haittavaikutukset. Verrattaessa suomalaista kdypa hoito -suositusta
Yhdysvaltojen kansallisen terveysinstituutin konsensuslausumaan voidaan todeta, ettd meilla
ei ole juuri kiinnitetty huomiota ikdihmisillé tavallisen lievemméan masennusoireilun tunnis-
tamiseen ja hoitoon. Suomalaisissa suosituksissa ei ole myoskaan korostettu mydhaisen ian
masennuksen pitkaaikaisen hoidon ja seurannan tarkeytta.

Suositukset, suunnitelmat ja konsensuslausumat ovat periaatteessa merkittavia edistysaskelei-
ta hoidon ja ehkaisyn seka terveytta edistavan tyon kehittamisessa, mutta ne eivat valttamatta
realisoidu kaytannon tekoina palvelujarjestelmassa. Kaytannossa esimerkiksi resurssiongelmat
saattavat syrjayttaa ikaihmiset mielenterveystydssa nuorempien tielta. Vanhimmat iképolvet
eivat ole sosiaalistuneet kiinnittdmaan huomiota psyykkisiin vaikeuksiinsa eika heilla aina ole
valmiuksia tuoda esiin mielenterveysavun tarvettaan. Ammattilaisten kohdalla osaamisen ja
ajan puute lisaavat todennakoisyytta, etta etenkin ikaihmisten lievemmat mielenterveysongel-
mat jaavat perusterveydenhuollon vastaanotolla tai kotihoidon kaynnillad havaitsematta ja hoito
sité kautta toteutumatta. (Esim. Pietild & Saarenheimo 2010.)

Ikdihmiset mielenterveystyon asiakkaina

Michael Smyer ja Sara Qualls (1993) toteavat, ettéd iakkaat ihmiset eroavat auttamistyon asi-
akkaina nuoremmista ainakin kahdessa tarkedssa suhteessa. Ensinnakin monet iakkaat ovat
pitkan elamansa aikana kehittyneet eraanlaisiksi ihmis- ja perhesuhteiden tuntijoiksi, joilla
on tuntumaa monenlaisten tilanteiden ja ongelmien kasittelyyn. Heidan elamanhistoriaansa
ja aikaisempia kokemuksiaan voidaan hyodyntaa hoitotyossa. Toiseksi idkkadiden ihmisten
aikakasitys poikkeaa nuorempien aikakdasityksestd. Ruotsalainen sosiaaligerontologi Lars
Tornstam (1989) on esittanyt, ettd vanhuudessa lineaarista aikakasitysta tyypillisempi on
kasitys, jossa menneisyys, nykyisyys ja tulevaisuus jasentyvat ennemminkin rinnakkaisina
kuin perakkaisind ajan ulottuvuuksina. Kuvatun kaltaiset erot asettavat idkkdiden kanssa
tydskenteleville ammattilaisille haasteita, joita alan koulutuksessa ei juuri ole otettu huomioon
(myods Saarenheimo 2003).

Auttamistydssa tormataan usein ongelmiin, joiden perimmaisina syina ovat kulttuuriset erot
auttajan ja autettavan valilla tai autettavan ja palvelujarjestelman toisistaan poikkeavat toi-
mintalogiikat (esim. Saarenheimo & Pietila 2006). Eri sukupolvet eroavat toisistaan elaman-
tavoiltaan, ajatustottumuksiltaan ja arvoiltaan. Tama merkitsee, etta idkkaiden kanssa tyos-
kentelevien ammattilaisten on tarkeaa kyeta tunnistamaan asiakkaiden elamanbhistoriallinen ja
kulttuurinen tausta ja ottaa naméa huomioon vuorovaikutuksessa. lakkailla asiakkailla saattaa
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olla esimerkiksi nuorempiin ammattilaisiin verrattuna varsin toisenlaiset kasitykset mielen-
terveydesta ja psyykkisistd ongelmista seka siitd, mika ongelmatilanteissa on avuksi (esim.
Knight 2004). Mikali tyontekijoiltd puuttuu herkkyys tunnistaa nama erot, he saattavat pitaa
asiakkaan kasityksia suoraviivaisesti taman yksilollisina toiminta- ja ajattelutapoina tai sindnsa
vanhuuteen liittyvina piirteina.

Taman hetken eldkeldisvaesto kasittaa jo useita kulttuurisia sukupolvia, joten sosiaali- ja ter-
veysalan ammattilaisille on hyotya sellaisesta historiatietoisuudesta, joka auttaa ymmartamaan
asiakkaiden ajattelu- ja toimintatapojen ja arvomaailmojen eroja. Taman hetken vanhimmat
ikaluokat kuuluvat JP Roosin aikanaan (1987) esittaman maaritelman mukaan sotien, pula-
ajan ja jalleenrakennuksen sukupolviin, ja heidan suhtautumistaan moniin asioihin saattavat
edelleen savyttaa noiden aikojen kollektiiviset kokemukset. Nama ikdpolvet ovat omaksuneet
eetoksen, jonka mukaan on erityisen arvokasta selviytya vaikeuksista apua pyytamatta ja vai-
vojaan valittamatta. Karsimykselld on tassa eetoksessa oma merkityksensa, koska se voi taata
ihmiselle jalkikateisen palkinnon, "kirkkaamman kruunun”. Tallainen vaatimattoman elaman
ihanne tulee esiin yha esimerkiksi kuolinilmoitusten muistokirjoituksissa: "Vahan pyysit, paljon
annoit, vaieten sa vaivas kannoit”.

Viime aikoina on pohdittu syita siihen, miksi vanhustenhuoltoon on vaikea saada ammattitai-
toista henkilokuntaa. Palkkaan, tydolosuhteisiin ja tydn organisointiin liittyvien syiden ohella
esiin on nostettu myos ajatus, etta terveys- ja sosiaalialan ammattilaisten keskuudessa esiin-
tyisi vastarintaa vanhojen ihmisten kanssa tydskentelyyn. Myos gerontologisessa kirjallisuu-
dessa on ajoittain tuotu esiin tallainen haluttomuus eri ammattiryhmien kohdalla. Esimerkiksi
psykoterapeutteja on moitittu terapeuttisesta pessimismista ikaihmisten kohdalla (Kastenbaum
1978; Ford & Spordone 1980; Ray ym. 1985; Saarela & Viukari 1995). Ammattilaisten kieltei-
set mielikuvat saattavat liittya stereotyyppisiin kasityksiin vanhojen ihmisten persoonallisuuden
jaykkyydesta seka suoraviivaisiin kasityksiin kognitiivisten ikamuutosten laajuudesta.

Terapeuttinen pessimismi ei kuitenkaan ole ainoa tai edes paras mahdollinen selitys iakkaiden
ihmisten mielenterveyshoidon ongelmille, vaan syita tahan olisi etsittdva pikemminkin yhteis-
kunnan yleisemmista arvovalinnoista. Ammattilaisten ongelmina saattavat olla ensisijaisesti
tiedon, koulutuksen ja tydnohjauksen puutteet. Esimerkiksi Gatz ja Pearson (1988) toteavat,
ettd ammattilaisten ei ole osoitettu yleisesti ottaen olevan haluttomia tyéskentelemaan ikaih-
misten kanssa. O’'Leary (1995) puolestaan havaitsi, etta tyontekijan oma ika on merkittava
tekija hanen arvioidessaan ikdaihmisten kanssa tyoskentelyn palkitsevia ja ongelmallisia puolia.
Scott ja Bhutani (1999) totesivat psykologian opiskelijoille tekemansa kyselyn perusteella, etta
suuri osa vastaajien ennakkoluuloista perustui liian vahaiseen tietamykseen idkkaiden kanssa
tydskentelemisesta. Myds Lee ja kumppanit (2003) tutkivat laajassa selvityksessaan kliinisen
psykologian opiskelijoiden asennoitumista ikaihmisten kanssa tydskentelyyn Iso-Britanniassa.
Yleisesti ottaen opiskelijat uskoivat, ettd heidan koulutuksensa antoi mahdollisuuksia soveltaa
tietoa ikdihmisten kanssa tydskentelyyn, ja tyd ikaihmisten parissa nahtiin myos potentiaalises-
ti palkitsevana. Toisaalta tydn pelattiin olevan henkisesti vaativaa erityisesti ikaihmisten olete-
tun riippuvuuden sekd heidédn kokemiensa menetysten vuoksi. Kyselyssa tuli esiin myos eraita
negatiivisia stereotypioita. Opiskelijat arvelivat, ettd heidan pitaisi saada enemman harjoitusta
ikdihmisten kanssa tyoskentelyyn seka tyonohjausta ja konsultaatiota. (Lee ym. 2003.)
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Kokeneetkin ammattilaiset saattavat arastella terapeuttista tydskentelya idkkaiden asiakkaiden
kanssa etenkin silloin, kun nailla on vakavia ruumiillisia sairauksia tai toimintakyvyn vajeita.
Ammattilaiset saattavat ajatella, etta fyysisesti sairas vanha ihminen on myos psyykkisesti eri-
tyisen hauras. Toisaalta erityisesti korjaava terapeuttinen tyo voi ammattilaisista tuntua turhan
raskaalta suhteessa asiakkaan oletettuun jaljella olevien elinvuosien maaraan (Saarenheimo,
painossa). Perusterveydenhuollon ammattilaisista, joita haastateltiin MielenMuutos -projektin
yhdessé osahankkeessa, erityisesti psykologit olivat sitad mielta, ettéd kuunteleminen ja "kannat-
telu” ovat ainoita mielekkaita ja turvallisia menettelytapoja iakkaiden ihmisten kohdalla (Pietila
& Saarenheimo 2010). Tama ajattelutapa heijastaa kirjallisuudessakin usein esitettya kasitys-
ta, etta ikaihmisille paras terapiamuoto olisi niin sanottu supportiivinen psykoterapia. Termilla
viitataan yleensa hoitosuhteeseen, jossa tuetaan asiakkaan omia voimavaroja esimerkiksi
kriisin kasittelyssa eika niinkaan pyrita esimerkiksi oivaltamaan epasuotuisien toimintatapojen
taustoja tai muuttamaan vaaristyneité ajattelumalleja tai uskomuksia. Vaikka voimavarojen
tukeminen on aina osa hyvaa terapiasuhdetta, ikdihmistenkaan kohdalla ei tarvitsisi arastella
korjaavien menetelmien kayttoa, silld monien tutkimusten mukaan he hyotyvat niista siina
missa nuoremmatkin (esim. Hill & Brettle 2004).

Kuinka ikaihmisten masennusta hoidetaan Suomessa?

Suomessa mielialaongelmista karsiva ikdihminen saa hoitoa hyvin vaihtelevasti riippuen
esimerkiksi asuinpaikasta sekd omasta ja omaisten aktiivisuudesta. Kansallisessa mielenter-
veys- ja paihdesuunnitelmassa (2009) korostetaan yleisesti ottaen perusterveydenhuollon ja
avohoidon palveluiden roolia mielenterveysongelmien hoidossa. Ikaihmisten kohdalla maini-
taan jalkautuvien tydomuotojen kehittaminen ja ennaltaehkaisevien kotikayntien merkitys mie-
lenterveys- ja paihdeongelmien ehkaisyssa. Perusterveydenhuollossa keskeisessd asemassa
ovat terveyskeskuslaakarien ohella psykiatriset sairaanhoitajat, depressiohoitajat ja psykologit.
Periaatteessa iakkailla inmisilla pitéisi olla nuorempien kanssa yhtélaiset mahdollisuudet paas-
ta naiden palveluiden piiriin, mutta kaytdnnossa heité ei aina ohjata palveluihin tai he eivat
itse hakeudu niihin aktiivisesti (esim. Pietila & Saarenheimo 2010).

Monilla paikkakunnilla perusterveydenhuollon mielenterveysapu on riittématonta siinad mieles-
sa, etta esimerkiksi depressiohoitajien ja psykiatristen sairaanhoitajien vastaanotolla kayntien
maaraa on rajoitettu. Lisaksi kaynnit saattavat olla harvatahtisia. Huonokuntoisten iakkaiden
ihmisten kohdalla ongelmaksi nousee myos jalkautuvien palveluiden puute. Huomattava osa
masentuneista ikdaihmisista jaakin kokonaan vaille asianmukaista apua. Pirjo Juhela (2006)
on huomauttanut, etta vaikka psykiatrisen hoidon 1960-90-luvuille sijoittuvan rakennemuu-
toksen yhtena tavoitteena oli akuutin psykiatrisen hoidon takaaminen iakkaille mielenter-
veysasiakkaille — pelkan pitkaaikaisasumisen lisaksi — vanhuspsykiatriset palvelut eivat ole
vieldkaan laheskaan kattavia.

Luontevimmin iakkaiden ihmisten masennuksen tunnistaminen voisi tapahtua perustervey-
denhuollossa joko terveyskeskuslaakarin tai terveydenhoitajan vastaanotolla tai kotisairaanhoi-
don kaynnilla. Kaytannossa tahan liittyy kuitenkin monia ongelmia, kuten osaamisen puutetta
(esim. Schulberg ym. 2000), vastaanottoon kaytettavan ajan niukkuutta seka ikaihmisten
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omaa haluttomuutta tai osaamattomuutta ottaa esiin psyykkisia ongelmia. Kotihoidossa mie-
lialaongelmat kylla usein havaitaan, mutta henkildkunnalla ei aina ole riittavasti osaamista
niiden kohtaamiseen eika tietoa siitd, mihin asiakkaan voisi ohjata jatkossa tai keté tilanteessa
voisi konsultoida (esim. Pietild & Saarenheimo 2010). Monesti tarvitaan omaisten aktiivisuut-
ta, jotta mielenterveysongelmista karsivalla ikaihmisella olisi edes jonkinlainen mahdollisuus
paasta asianmukaisten mielenterveyspalveluiden piiriin.

Ikaihmisten masennuksen hoito on varsin |aakekeskeista (esim. Virtanen 2003). Mielialalaak-
keiden kayttod on tassa ikdryhmassa jopa yleisempaa kuin tydikaisilla aikuisilla. On arvioitu, etta
yli 65-vuotiaiden ryhmassa masennuslaakkeiden kayttd kaksinkertaistui 1990-luvun aikana
ja yli 85-vuotiaiden ryhmassa se jopa kolminkertaistui (Linjakumpu ym. 2002). Vaikka ma-
sennuksen on laskettu olevan huomattavasti yleisempaa tyoikaisilla kuin elakeikaisilla, vuonna
1999 jopa 12 prosenttia 75 vuotta tayttaneista henkiloistéd kaytti jotain masennuslaaketta,
kun koko véestossa vastaava osuus oli 5 prosenttia (Hartikainen ym. 2000). Vuonna 2007 yli
65-vuotiaista suomalaista 11 prosenttia sai Kela-korvauksia mielialalaakkeista, mika tarkoit-
taa lahemmas 100 000 ihmista (Pietilda & Saarenheimo 2010). Hilkka Virtanen (2003) on
kritisoinut ladketeollisuutta siita, etta se luo omilla markkinointikeinoillaan mieliimme yhtélai-
syysmerkit masennuksen hoidon ja masennuksen ladkehoidon vélille. Han toteaa myds, ettéa
terveys- ja sosiaalipalveluissa vallitseva resurssipula on omiaan edistémaan ladkepainotteista
mielenterveyshoitoa: esimerkiksi l[dakarin vastaanottoaika ei riita perusteelliseen tutkimukseen
tai iakkaan ihmisen elamantilanteen kartoittamiseen, mutta se riittda mainiosti masennuslaa-
kereseptin kirjoittamiseen (Virtanen 2003).

Laaketutkimuksia idkkaiden ihmisten masennuksen hoidosta on tehty maailmalla runsaasti.
Sirkka-Liisa Kivela (2009) toteaa, etta tutkimusten mukaan masennusoireet lievittyvat noin
60 prosentilla masennuslaakehoitoa saavista, vakavaa depressiota sairastavista iakkaista. Sen
sijaan lyhytkestoisten lievien masennusten hoidossa ladkehoidosta ei hanen mukaansa ole
riittvasti nayttoa, jotta sité voisi suositella ainakaan yksinomaisena hoitona (Kiveld 2009).
Suositeltavampaa olisi kayttda psykososiaalisia tydmuotoja (esim. Forsman ym. 2010) tai
naiden ja laakehoidon yhdistelmaa. Olipa hoitomuoto mika tahansa, vaikutusten seurannalla
tulisi olla keskeinen rooli hoitoprosessissa.

Psykososiaalisten hoitomuotojen kaytosta suomalaisten iakkaiden masennuksen hoidossa ei
ole saatavilla systemaattista tietoa. Se kuitenkin tiedetaan, etta elakeikaisten ihmisten psyko-
terapeuttinen hoito on melko harvinaista. Kela ei korvaa psykoterapiaa yli 65-vuotiaille, joten
yksin jo taloudelliset seikat estavat ikdihmisia hakeutumasta ja ammattilaisia ohjaamasta heita
psykoterapeuttien vastaanotoille. Suomessa on lisaksi vain vahan nimenomaan ikaihmisten
ongelmiin perehtyneitéd psykoterapeutteja, eivatkd koulutusta tarjoavat tahot ole toistaiseksi
kovin aktiivisesti yrittaneet paikata tata vajetta. Taman paivan vanhimmille ikapolville psyko-
terapia on viela kohtalaisen vieras asia eivatka he siksi valttamatta aktiivisesti edes hakeudu
tallaiseen hoitoon. Tulevaisuudessa tilanne todennakadisesti muuttuu, kun psykologisen ajat-
telutavan ja kielenkayton sisaistaneet ikapolvet ehtivat vanhuusikaan.
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Esa Leinonen ja Hanna-Mari Alanen huomauttavat, ettd Suomen psykiatrinen hoito- ja pal-
velujarjestelma ei ole varautunut idkkaiden ihmisten osuuden lisdantymisen aiheuttamaan
muutokseen palveluiden tarpeessa. Talla hetkella esimerkiksi mielenterveystoimistot tuottavat
paaasiassa vain keski-ikdisten ja nuorten aikuisten palveluja ja osa niista jopa kieltaytyy hoita-
masta yli 65-vuotiaita. (Leinonen & Alanen, painossa.) Erikoissairaanhoidon vanhuspsykiatri-
sia poliklinikoita on vain muutamissa suurissa asuinkeskuksissa ja myos konsultaatiopalvelut
puuttuvat laajalti. Vuoden 1998 jéalkeen Suomen laaketieteellisessa koulutusjarjestelmassa ei
ole ollut vanhuspsykiatrian erikoistumismahdollisuutta, mikéd osaltaan vaikeuttaa seka tutki-
muksen edistymista ettd hoidon kehittadmista.

Ajantasainen vanhuspsykiatrinen erikoissairaanhoito on keskeinen edellytys ikdihmisten mie-
lenterveyshoidon kehittdmiselle. Suurin osa masentuneista ikdihmisistéa kohdataan kuitenkin
perusterveydenhuollossa tai kunnallisessa kotihoidossa, joten toisena linjana olisi mielekasta
kehittaa sellaisia hoitomalleja, jotka olisivat suhteellisen helposti istutettavissa naihin konteks-
teihin. Esimerkiksi Yhdysvalloissa on kehitetty erityisia lyhytkestoisia psykoterapiasovelluksia
perusterveydenhuoltoon (Arean ym. 2001), mutta Suomessa ei toistaiseksi ole nahty tarvetta
tallaiselle kehittamistyolle. Jonkin verran on kokemuksia ryhmamuotoisista menetelmista,
kuten Depressiokoulusta (Koffert & Kuusi 2002). Naité ei kuitenkaan ole toistaiseksi johdon-
mukaisesti raportoitu.

Monitekijaiset interventiot ikaihmisten
masennuksen hoidossa

Uusimpien tutkimusten mukaan parhaat tulokset iakkaiden ihmisten masennuksen hoidossa
saadaan monitekijaisilla ja moniammatillisilla interventioilla (Unitzer ym. 2006), joissa yh-
distyvét ladkehoidon ja psykososiaalisen hoidon edut. Téllaisissa hoitomalleissa ldhtokohtana
on masentuneen ihmisen yksilollinen tilanne ja sen pohjalta asiakkaan ja ammattilaisen
yhteistydssa laatima kuntoutumissuunnitelma (esim. Qishi ym. 2003). Tutkimuksia monite-
kijaisten interventioiden vaikutuksista on tehty 1ahinna viimeisten kymmenen vuoden aikana.
Mittavimmat niista on tehty Yhdysvalloissa laajoina monikeskustutkimuksina, joissa on ollut
enimmillaan mukana yli tuhat osallistujaa.

Yksi laajimmista monitekijdisia masennusinterventioita koskevista tutkimuksista on yhdys-
valtalainen IMPACT -hanke (Improving Mood-Promoting Access to Collaborative Treatment),
joka toteutettiin viidessa osavaltiossa ja kaikkiaan 18 eri organisaatiossa (Unutzer ym. 2001).
Siina ikaihmisten masennusta hoidettiin perusterveydenhuollossa moniammatillisen tyéryh-
man avulla, johon kuuluivat hoidon koordinaattori, perusterveydenhuollon laakéari ja kon-
sultoiva psykiatri. Tutkimukseen osallistui 1 801 yli 60-vuotiasta masennuksesta karsivaa
henkil6a, joiden keski-ika oli 71,2 vuotta. IMPACT -hoitomalli sisélsi ladkehoitoa, aktivointia,
ongelmanratkaisuterapiaa, masennukseen liittyvaa potilasohjausta seka yksilollisia toimia
masennuksen uusiutumisen ehkaisemiseksi. Kunkin asiakkaan hoitoa tarkistettiin viikoittain
hoidon koordinaattorin ja psykiatrin keskusteluissa. Konsultoiva psykiatri tapasi asiakkaita
henkildkohtaisesti lahinna silloin, kun hoito ei nayttanyt vaikuttavan. Kaiken kaikkiaan han
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tapasi noin 10 prosenttia osallistujista. Tutkimusvuoden aikana 73 prosenttia osallistujista
sai masennuslaakehoitoa, 70 prosenttia psykoterapiaa tai erikoissairaanhoidon palveluita ja
kaikkiaan 90 prosenttia osallistujista ainakin jompaakumpaa naista. (Hunkeler ym. 2006.)

IMPACT -hanke oli satunnaistettu kokeellinen tutkimus, jossa vertailuryhma sai niin sanottua
tavanomaista hoitoa. Vertailuryhman osallistujien oli mahdollista kayttad kaikkia saatavilla
olevia hoitomuotoja, mika tarkoitti masennuslaakehoitoa, keskusteluja laakarin kanssa seka
erikoissairaanhoidon palveluita. Ensimmaisen vuoden aikana 57 prosenttia kaytti masennus-
laakkeita, 25 prosenttia kertoi kdyneensa psykoterapiassa tai saaneensa erikoissairaanhoidon
palveluita ja 62 prosenttia sai ainakin jompaakumpaa naista.

IMPACT -hankkeessa osallistujia seurattiin vuoden ajan. Masennusoireita mitattiin oireluette-
lon (SCL-90 -Symptom Checklist) avulla, ja lisaksi tarkasteltiin hoidon toteutumista, asiakkai-
den tyytyvaisyytta hoitoon, toimintakyvyn puutteita seka elaméanlaatua. Hoidon onnistumisen
yhtena kriteerind oli masennusoireiden vaheneminen vahintaan puoleen. Tamansuuruinen
masennuksen lieveneminen todettiin vuoden kuluttua hoidon alkamisesta 45 prosentilla
interventioon osallistuneista, kun taas vertailuryhmassa vastaava prosenttiosuus oli 19. Inter-
ventioon osallistuneet kayttivat palveluita séannollisemmin ja olivat tyytyvaisempia hoitoonsa
sekd toimintakykyisempia kuin vertailuryhman henkilot. He kokivat myods eléaméanlaatunsa
vertailuryhmaa paremmaksi. (Undtzer ym. 2002.)

Yhdysvalloissa on tehty viime vuosina muitakin monitekijaisiin interventioihin perustuvia vai-
kuttavuustutkimuksia, esimerkiksi PROSPECT (N=267, keski-ikéd 73,5 vuotta; Alexopolous
ym. 2005) ja PRISM-E (N=1 531, keski-ika 73,9 vuotta; Krahn ym. 2006). PROSPECT
-tutkimuksessa 43 prosentilla interventioon osallistuneista masennusoireet olivat kahdek-
san kuukauden jalkeen vahentyneet puoleen. Samansuuruinen oireiden vaheneminen koski
vertailuryhmassa 28 prosenttia osallistujista. (Alexopoulos ym. 2005.) PRISM-E -tutkimuk-
sessa ei ollut kontrolliryhméaa vaan siina vertailtiin henkiloita, jotka olivat kayttaneet joko
erikoissairaanhoidon tai perusterveydenhuollon palveluita. Tutkimuksessa kaytettiin kuitenkin
vastaavanlaista tulosmittaria kuin kahdessa muussa hankkeessa. Perusterveydenhuollon
piirissé olleista tutkimushenkildista 29 prosentilla masennusoireet olivat puolittuneet kuuden
kuukauden kuluttua. (Krahn ym. 2006.)

PEARLS -hoito-ohjelma (the Program to Encourage Active, Rewarding Lives for Seniors;
Ciechanowski ym. 2004) eroaa jonkin verran edella kuvatuista interventioista kohderyhman-
sa puolesta. Hankkeessa kehitettiin hoitomallia lievemmastd masennusoireilusta karsiville
yli 60-vuotiaille henkildille, jotka asuivat julkisen sektorin palvelutaloissa. Osallistujat olivat
fyysisesti melko huonokuntoisia ja heidan sosioekonominen asemansa oli kohtalaisen matala.
Randomoinnin jalkeen PEARLS -ohjelmaan osallistui 72 henkilda ja tavanomaisen hoidon
vertailuryhmaan 66 henkiloa. Intervention keskeinen elementti oli ongelmanratkaisuterapia,
jota tarjosivat hankkeen palveluksessa olleet kolme terapiakoulutuksen saanutta sosiaalityon-
tekijaa. Terapiaistunnot kestivat 50 minuuttia ja niité oli jokaista osallistujaa kohti 19 viikon
aikana kahdeksan. Ongelmanratkaisuterapian tavoitteena oli lisata asiakkaan valmiuksia
ratkaista arkielaman ongelmia ja talla tavoin lieventaa masennusoireitaan. Lisaksi asiakkaita
kannustettiin osallistumaan mielihyvaa tuottaviin toimintoihin, joista erityisesti painotettiin so-
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siaalisia ja liikkunnallisia aktiviteetteja. Tutkimuspsykiatri arvioi terapian edistymista vahintaan
joka toinen viikko pidetyissa ohjaustapaamisissa. Mikéali edistymista ei ollut havaittavissa 4-5
viikon jalkeen, psykiatri otti yhteyttd asiakkaan omaan laakariin ja suositteli masennuslaake-
hoidon aloittamista tai tarkistamista. Psykiatri otti joissakin tapauksissa kantaa myos osallis-
tujan somaattisiin ongelmiin yhteistydssa omalaakarin kanssa. (Ciechanowski ym. 2004.)

Masennusta tutkittiin PEARLS -hankkeessa Hopkinsin oireluettelon (HSCL - Hopkins Symp-
tom Checklist) avulla. Vuoden seurannassa masennusoireet puolittuivat interventioryhmassa
merkittavasti useammilla kuin vertailuryhmassa (43 % vs 15 %) ja havisivat kokonaan 36
prosentilla interventioon osallistuneista (vertailuryhmasséa vastaava prosenttiosuus oli 12).
Interventioon osallistuneilla oli myos merkittavasti parempi terveyteen liittyva elaméanlaatu
kuin vertailuryhmalaisilla. (Ciechanowski ym. 2004.) Yhta hyvia tuloksia ei kuitenkaan saatu
vastaavantyyppisessa tutkimuksessa, jossa verrattiin Paroxetine-ladkehoitoa, plaseboladketta
ja perusterveydenhuollossa annettua ongelmanratkaisuterapiaa pitkaaikaisesta tai lievasta
masennuksesta karsivilla ikaihmisilla. Laakehoito osoittautui tdssa tutkimuksessa ongelman-
ratkaisuterapiaa tehokkaammaksi. (Williams ym. 2000.)

Vaikka enimmillaan lahes puolet interventioiden osanottajista on selvasti hydtynyt monite-
kijaisista hoitomalleista, osa masentuneista ikaihmisista on jaanyt edelleen kamppailemaan
masennuksensa kanssa. Callahan kollegoineen (2005) on ehdottanut, etta tulosten paranta-
miseksi tutkimuksissa kannattaisi kayttaa enemman yksilollisia hoitovaihtoehtoja. Esimerkiksi
PEARLS -hankkeessa sekd Williamsin ja kumppanien (2000) tutkimuksessa tavanomaisen
hoidon tai ladkehoidon vaihtoehtona oli yksinomaan ongelmanratkaisuterapia yhdistettyna
psykiatrin konsultaatioon.

Eraiden monitekijaisten mallien, erityisesti IMPACTin, vaikuttavuutta on seurattu myos pi-
demmalla aikavalilla. Seurannassa interventioryhman masennusoireet pysyivat huomattavasti
lievempina kontrolliryhmaén verrattuna vield vuosi intervention paattymisen jalkeen (Hun-
keler ym. 2006). Tutkimuksessa arvioitiin myos hoidon kustannuksia, joiden laskemisessa
otettiin interventiokustannusten lisdksi huomioon lagkekulut seka mielenterveyspalveluista ja
laakarikaynneista aiheutuneet avo- ja laitoshoidon kulut. Verrattuna tavanomaiseen hoitoon
interventiohoitoa saaneilla oli kahden vuoden tutkimusperiodin aikana oireettomia paivia jopa
107 enemman. Ensimmaisend vuonna interventiosta aiheutuneet kustannukset olivat $ 383
suuremmat henkiléa kohden verrattuna tavanomaiseen hoitoon. Toisena vuonna kustannukset
olivat kuitenkin jo $ 80 pienemmat. Uuden mallin mukaan toimittaessa kustannukset nayttavat
siis aluksi nousevan mutta laskevan varsin nopeasti. Mielenkiintoista on, etta erikoissairaan-
hoidon kustannukset olivat interventioryhmassa selvasti vertailuryhmaa pienemmat. (Katon
ym. 2003, 2005.) He kayttivat siten paljon vahemman kaikkein kalleimpia palveluita.
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Yksil6llisesti raataldity masennuksen hoito

Monitekijaisten hoitomallien ytimessa on pyrkimys
raataloida hoito vastaamaan kunkin masennuk- Vaikuttavien hoitomallien
sesta karsivan henkildn yksilollisia tarpeita, toivei- elementit

ta ja elamantilannetta. Hoidon koordinaattorina tai

. e e * Hoidon koordinaattori
ohjaajana (case manager) monitekijaisissa hoito-

malleissa toimii masennuksen hoitoon perehtynyt * Nayttéon perustuvien hoito
ammattilainen, joka voi olla koulutukseltaan sai- menetelmien hyodyntaminen
raanhoitaja, sosiaalityontekija, psykologi tai joku * Yhteistyd perusterveyden
muu terveydenhuollon ammattilainen (Unutzer huollon ja erikoissairaan-
ym. 2003; Bruce ym. 2004; Krahn ym. 2006). hoidon kesken

Suomessa tallaista ammattilaista kutsutaan melko
yleisesti depressiohoitajaksi, jollaisena toimivalla
on useimmiten psykiatrisen sairaanhoitajan kou-
lutus. Koordinaattori tapaa asiakkaita, antaa tietoa * Psykoterapian hyédyntaminen
masennuksesta, esittelee hoitovaihtoehtoja ja seu- (Simon 2006, myds Levine ym. 2005)
raa hoidon edistymista (esim. Oishi ym. 2003).

* Hoidon tuloksellisuuden
aktiivinen seuranta

IMPACT -tutkimuksessa asiakkaalle naytettiin ensimmaisella kaynnilla masennuksesta kerto-
va video ja annettiin kotiin vietavaksi kirjallinen esite. Nailld keinoilla heratettiin keskustelua
masennuksen monitasoisesta luonteesta, ladkityksen roolista ja ongelmanratkaisuterapian
kaytannoista. Asiakkaan kanssa kaytiin lapi myos taman omia kasityksia masennuksesta ja
hoitoon liittyvia toiveita. Tallaisen keskustelun ajateltiin vahvistavan asiakkaan hoitomotivaa-
tiota seka valmiuksia tunnistaa masennuksensa ensioireita, jolloin han oireiden uudelleen
ilmaantuessa osaisi hakeutua ajoissa avun piiriin. (Unltzer ym. 2003.)

Tutkimukset yksilollisten hoitomallien vaikuttavuudesta on yleensa tehty perusterveydenhuol-
lossa jo siitdkin syysta, etta idkkaat inmiset pitavat sitd usein ensisijaisena hoitokontekstina.
Perusterveydenhuolto on myds luontevin paikka ikaihmisten masennuksen tunnistamiselle,
silléa suuri osa iakkaista kayttaa ainakin silloin talldin terveyskeskuslaakarin tai sairaanhoitajan
palveluita. Vaikuttavien hoitomallien on ajateltu myos hyodyttavan seka potilaita ettd am-
mattilaisia ja viime kadessa koko jarjestelmaa seka lisadvan naiden vélista vuorovaikutusta.
Tutkijat ovat huomauttaneet, ettd monitekijaisia ja -tasoisia hoito-ohjelmia tulee tarkastella
kokonaisuuksina eika vain yksittaisten hoitokeinojen sattumanvaraisina kokoelmina. (QOishi
ym. 2003.)

Yhtena hoidon tehokuutta lisaavana tekijana yksilolliseen raataldintiin perustuvissa hoitomal-
leissa on pidetty hyvin toimivaa yhteistydta ammattilaisten kesken. Masentunut idkas potilas
tarvitsee seka psykiatrisen hoito- ja sosiaalityon etta laaketieteen asiantuntemusta, silla hanella
on tavallisesti myos erilaisia fyysisia sairauksia ja toimintakyvyn vajeita. Psykiatrin asiantunti-
juus on osoittautunut keskeiseksi etenkin niissa tilanteissa, joissa hoito ei ole toiminut odotus-
ten mukaisesti. Kaiken kaikkiaan moniammatillisen tydskentelyn etuna on kokonaisvaltaisuus,
jolloin masennuksen hoito voidaan suunnitella osana asiakkaan kokonaistilannetta. (Unutzer
ym. 2006.)
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Psykoterapia

Tutkimuksia psykoterapian vaikuttavuudesta iakkaiden ihmisten masennuksen hoidossa on
viela melko niukasti, mutta 1980-luvulta Iahtien niitéd on alkanut ilmestya enenevasti (Saa-
renheimo & Arinen 2009). Vuonna 1994 julkaistun meta-analyysin mukaan psykoterapia on
tekniikasta riippumatta tehokasta myos ikdihmisten masennuksen hoidossa (Scogin & McElre-
ath 1994). Eroja ei ole mydskaan yksilo- ja ryhmamuotoisen terapian valilla (Arean & Miranda
1996). Amerikan psykologiyhdistyksen kliinisen geropsykologian jaos on listannut nayttoon
perustuvia masennuksen hoitomuotoja iakkailla ihmisilla (Scogin ym. 2005). Margaret Gatz
(2010) on todennut, ettd naiden lisaksi lupaavina hoitomuotoina voidaan pitéa esimerkiksi
interpersoonallista terapiaa, asiakasohjausta (clinical case management) seka elaméanhallintaa
korostavaa ryhmaterapiaa (coping together group therapy).

Ikaihmisten kohdalla eniten tutkimuksia on tehty
kognitiivisen psykoterapian, kayttaytymisterapian
ja ongelmanratkaisuterapian piirissa. Erityises-
ti kognitiivisen psykoterapian liepeille on viime
vuosina vahitellen muodostunut kokonainen psy-
koterapiasovellusten perhe, jonka eri muotoihin
on yhdistetty hyvin toimivia elementteja muista
psykologian ja psykoterapian suuntauksista. Ta-
ma ajattelutapa nayttaa laajenevan ja on tuottanut
kentélle useita kiinnostavia ja hyodyllisia sovel-
luksia, kuten esimerkiksi skeematerapia (Young
1994), epavakaan persoonallisuuden hoitoon ke-
hitetty dialektinen kayttaytymisterapia (Linehan
1993; Dimeff ym. 2007) sekéd hyvéksymis- ja
omistautumisterapia, jossa keskeistd on arvojen
kanssa tyoskentely (Hayes ym. 1999). Eraat kog-
nitiivisen psykoterapian uudet suuntaukset am-
mentavat aineksia buddhalaisesta psykologiasta
ja meditaatioharjoittelusta, mista lahtokohdista on
kehitetty muun muassa tietoisuustaitopohjainen
stressinhallintamenetelma ja masennuksen hoito-
ohjelma (Williams ym. 2006; 2009) sekéd myota-
tuntosuuntautunut psykoterapia (Gilbert 2010).

Uusien sovellusten kaytosta ikaihmisten masen-
nuksen hoidossa on toistaiseksi verrattain niukasti
tutkimusta. Esimerkiksi dialektisesta kayttaytymis-
terapiasta loytyy yksi pienehkdlld aineistolla tehty
pilottitutkimus, jossa terapiamuoto yhdistettyna
l&akehoitoon oli jonkin verran tehokkaampi kuin
ladkehoito yksinaan (Lynch ym. 2003). Tietoi-

Nayttéon perustuvat masennuksen
hoitomuodot ikdaihmisilla
Amerikan psykologiyhdistyksen
mukaan

e Kayttaytymisterapia (Gallagher
& Thompson 1982; Teri ym.
1997; Rokke ym. 1999)

e Kognitiivinen kayttaytymis-
terapia (Thompson ym. 1987;
Campbell 1992; Rokke ym.
1999)

* Kognitiivinen biblioterapia
(Scogin ym. 1987; Floyd ym.
2004)

* Ongelmanratkaisuterapia
(Aréan ym. 1993; Alexopoulos
ym. 2003)

* Psykodynaaminen lyhytterapia
(Thompson ym. 1987;
Gallagher-Thompson & Steffen
1994)

e Muisteluterapia (Aréan ym.
1993; Serrano ym. 2004).
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suustaitopohjaisesta terapiasta idkkaiden hoidossa on tehty muutamia laadullisia tutkimuksia,
joiden perusteella terapiamuoto vaikuttaa lupaavalta (Smith ym. 2007). Tarvitaan kuitenkin
runsaasti lisad seka vaikuttavuustutkimuksia etté laadullisia analyyseja ennen kuin uusien
terapiamuotojen kayttokelpoisuuden puolesta voidaan argumentoida vakuuttavin danenpai-
noin. Jo tahan mennessa raportoitujen tutkimusten ja kliinisten kuvausten perusteella voidaan
kuitenkin sanoa, ettd monet naista uusista sovellutuksista sopivat iakkaille ihmisille siina missa
nuoremmillekin.

Seka kognitiivisen ja kayttaytymisterapian ettd ongelmanratkaisuterapian taustalla on ajatus,
etta inhimillinen toiminta ja kayttaytyminen perustuvat hyvin pitkalle oppimiseen. Kognitiivi-
sessa psykoterapiassa korostetaan lisaksi ajattelun, tunteiden ja toiminnan yhteen kietoutu-
neisuutta ja sita, ettéd epasuotuisia ajatusmalleja ja uskomuksia kyseenalaistamalla ja muut-
tamalla voidaan merkittavasti vahentaa masennusoireita (Thompson ym. 1987; Beck 2002;
Scogin & Yon 2006). Kayttaytymisterapiassa masennuksen nahdaan olevan ainakin osittain
seurausta epatasapainosta, joka vallitsee mielihyvaa tuottavien ja epasuotuisien tapahtumien
valilla. Terapiassa keskitytdan toiminnan ja mielialan valisen suhteen havainnointiin, mielihy-
vaa tuottavien toimintojen tavoitteelliseen lisadmiseen ja tatad kautta mielialan saatelykeinojen
oppimiseen. (Lewinsohn ym. 1984.) Ongelmanratkaisuterapiassa puolestaan opetellaan
nimensa mukaisesti strategioita, joiden avulla asiakas voi itse ratkaista niitd ongelmia, joiden
he ovat havainneet vaikuttavan kielteisesti mielialaansa (esim. Nezu ym. 1989).

Ikaihmisia koskevia psykoterapiatutkimuksia on arvosteltu siitd, ettd niiden otokset ovat
pienid ja satunnaistetut asetelmat harvassa (Wilson ym. 2008). Lisaksi jos pyrkimyksena
olisi selvittaa eroja eri psykoterapiamuotojen vaikuttavuudessa, tutkimusasetelmien tulisi olla
huomattavasti nykyista hienostuneempia. Psykoterapian vaikuttavuuteen liittyvista tekijoista
on monia kasityksia, ja usein esitetaan, etta kaytetylla terapiamuodolla tai koulukunnalla
on hoidon onnistumisen ja hoitotulosten pysyvyyden kannalta véhemman merkitysta kuin
terapiasuhteella seka terapeutin ja asiakkaan valisella vuorovaikutuksella. (Esim. Lambert &
Simon 2008.)

Keskeinen kysymys tarkasteltaessa psykoterapiaa elamankaaren nakokulmasta on, eroavatko
ikakaudet toisistaan siina maarin, etta eri-ikaiset tai eri sukupolvia edustavat asiakkaat tarvit-
sevat omat muunnelmansa perusterapiamuodoista. Miten esimerkiksi ikdantyminen ja siihen
liittyvat fyysiset, sosiaaliset ja psykologiset muutokset vaikuttavat terapiaprosessiin? Millaisia
vaikutuksia kulttuurin muutoksilla on eri ikdpolvien terapiaa koskeviin odotuksiin ja tarpeisiin?
Taman paivan vanhimmat ikdluokat eivat ehka koe ajatusta psykoterapiaan menosta kovin
luontevana ja heilld saattaa olla myds puutteellinen kasitys siita, mita psykoterapia on ja mita
se asiakkaalta vaatii. Terapian aloittamista suunniteltaessa onkin tarpeen selvittda asiakkaan
tahan hoitomuotoon liittyvat ajatukset ja huolet. Tiedon jakaminen psykoterapeuttisen hoidon
periaatteista ja kaytannoista on tarkead osa psykoedukaatiota eli potilasohjausta.

Vanhenemiseen liittyvien tavanomaistenkin kognitiivisten muutosten seurauksena tiedonka-
sittely ja erityisesti uusien asioiden prosessointi on ikdihmisilla usein nuorempia hitaampaa.
Tama on hyva ottaa huomioon, kun ennakoidaan terapiaprosessin kestoa. Myos tapaamis-
tiheyttd ja istunnon kestoa voidaan joutua saatelemaan asiakkaan kunnon ja jaksamisen
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mukaan. Jotkut ikaihmiset kannattavat pidempia tapaamisia harvemmin; toiset taas pitavat
parempana tavata kerran viikossa lyhyemman ajan. Amerikkalainen psykologi Bob Knight
(1996) on tarkastellut iakkaan asiakkaan ja nuoremman terapeutin valista vuorovaikutusta ja
todennut, ettd puheen ja eleiden tempoon liittyvat eroavaisuudet voivat joskus haitata suju-
vaa kommunikaatiota ja jopa ehkaista luottamuksen syntymista. Joskus terapeuteilla saattaa
olla myos virheellisia kasityksia iakkaiden asiakkaidensa jaksavuudesta ja kyvystd hyotya
psykoterapeuttisesta hoidosta. 1dkas masentunut ihminen saattaa nayttaa kaipaavan lahinna
karsivallistéa kuuntelijaa, jolle vuodattaa murheensa ja pettymyksensa. Vaara hienotunteisuus
saattaa joskus jopa estaa terapeuttia ehdottamasta aktiivisempia tydtapoja, jolloin asiakas ei
valttamatta hyody terapiasta riittavasti.

Psykoterapeuttinen tyoskentely iakkaiden ihmisten kanssa voi olla myds terapeutille avartava
kokemus, mikali han suhtautuu tydhon avoimin mielin ja kykenee soveltamaan kayttamidaan
menetelmia joustavasti asiakkaan tilanteen ja kunnon mukaan. Usein voi esimerkiksi olla
mielekkaampaa tyoskennella kotikaynneilla kuin odottaa fyysisesti huonokuntoisen iakkaan ih-
misen tulevan terapeutin vastaanotolle. Kotona tapahtuva psykoterapia antaa terapeutille myos
tilaisuuden havainnoida asiakasta omassa ymparistossaan, mika voi olla terapian etenemisen
kannalta myonteinen ja uusia mahdollisuuksia avaava seikka. Oma merkityksensa terapeutin
kannalta on myos silld, etta voi tydskennella ihmisten kanssa, joilla on pitka elamanhistoria
ja laaja elamankokemus.

Liikunta ja fyysinen harjoittelu

Liikunnan, fyysisen harjoittelun ja psyykkisen hyvinvoinnin yhteyksista tiedetdaan kohtalaisen
paljon. Vaikka suurin osa tutkimuksista on keskittynyt tyoikaisiin ihmisiin, myos idkkaiden
kohdalla tutkijat ovat ainakin varovaisen yksimielisia siita, etta liikunta lisaa psyykkista hyvin-
vointia ja vahentaa masennusoireita. Seka psyykkinen hyvinvointi etta fyysinen aktiivisuus ovat
kuitenkin laajoja kasitteita, joten yksiselitteisten tutkimusasetelmien laatiminen on vaivalloista,
ja tutkimuksiin liittyy siten monenlaisia ongelmia. Esimerkiksi Paivi Lampinen (2004) toteaa,
etta aihepiirin tutkimuksissa otokset ovat yleensa olleet pienia, niissa on enimmakseen kaytetty
poikittaisasetelmaa ja kokeelliset tutkimukset ovat perustuneet vain tiettyyn liilkuntamuotoon
hoitona tai interventiona. Tutkimuksissa ja katsauksissa on lisaksi usein keskitytty ainoastaan
johonkin yksittaiseen psyykkisen hyvinvoinnin osa-alueeseen, kuten mielialaan, minakasityk-
seen, itsearvostukseen tai elamaan tyytyvaisyyteen. Jo yksin metodisen kirjavuuden vuoksi
tutkimuksia on hankala verrata keskenaan. Suuressa osassa tutkimuksia osallistujat ovat
henkil6ita, joilla on jokin diagnosoitu psyyken ongelma, tyypillisesti masennus. (Saarenheimo
2008.)

Mydhaisen ian fyysinen aktiivisuus voidaan jakaa karkeasti arki- tai hyétyliikuntaan ja var-
sinaiseen liikunnan harrastamiseen. Ensin mainittuun kuuluvat esimerkiksi paivittdinen ka-
veleminen tai pyordileminen hoitamaan asioita tai erilaisiin palveluihin. Hydtyliikuntaa on
my0s vaikkapa portaiden nouseminen, siivoaminen tai muut arjen askareet, joissa tarvitaan
lihasvoimaa, liikkuvuutta ja notkeutta. Arkiliikunnan vaikutuksia psyykkiseen hyvinvointiin on
tutkittu huomattavasti vahemman kuin varsinaisen liikuntaharrastuksen tai ohjatun harjoit-
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telun hyotyja (esim. McAuley ym. 2005; Fox ym. 2007). Ainakin osittain kyse lienee siita,
etta arkiliikunnan maaraa on paljon vaikeampi arvioida kuin osallistumista muodolliseen
harjoitteluun tai liilkuntaharrastukseen. Eraassa tutkimuksessa fyysisen aktiivisuuden maaraa
mitattiin viikon ajan tarkoitukseen suunnitellulla laitteella, josta saatiin selville péaivittainen
energian kulutus seka minuuttimaarat kohtalaisen intensiiviselle ja kevyelle aktiivisuudelle
seka taydelliselle passiivisuudelle. Tutkimus vahvisti lievasti kasitysta fyysisen aktiivisuuden
mielialaa kohottavasta merkityksesta, mutta on mahdollista, ettéd mieliala on myds vaikuttanut
aktiivisuuden maaraan ja haluun olla liikkeella. (Fox ym. 2007.)

Fyysisen aktiivisuuden ja psyykkisen hyvinvoinnin suhde on vuorovaikutteinen. Monien tutki-
musten mukaan lilkkunnan harrastaminen liséa psyykkisen hyvinvoinnin kokemusta ja kohottaa
mielialaa, mutta toisaalta alavireinen mieliala voi olla myds syy vahaiseen fyysiseen aktiivi-
suuteen. Siten alun alkaen psyykkisesti paremmin voivat henkilot todennakoisimmin liikkuvat
muita enemman. Kyseessa on keha, jossa ilmiot liittyvat monimutkaisilla tavoilla toisiinsa,
mutta jossa niin positiivinen kuin negatiivinenkin muutos voi kaynnistya useista eri kohdista.
Liikuntakyvyn heiketesséa iakas ihminen saattaa esimerkiksi joko huomaamattaan tai tietoisesti
vahentaa lilkkunnan maaraa, ja tama puolestaan vaikuttaa madaltavasti hanen mielialaansa.
Toisaalta masentunut henkild voi kdynnistaa "positiivisen noidankehan” aloittamalla omiin
voimavaroihinsa sopivan, saannollisen liikuntaharrastuksen. (Esim. Saarenheimo 2008.)

Paivi Lampinen (2004) on todennut 65-84 -vuotiaita jyvaskylaldisia koskevassa tutkimukses-
saan, etta heikentynyt lilkkumiskyky ennustaa masentuneisuutta fyysisen aktiivisuuden tasosta
riippumatta. Liikunnan psyykkinen vaikutus ei siten nayttaisi liittyvan niinkaan harjoittelun
maaraan kuin ihmisen kokemiin muutoksiin omassa ruumiillisuudessaan. Tasta nakokulmasta
on ajateltavissa, etta kehotietoisuuden heikkeneminen ja pelko hallinnan tunteen menettami-
sesta voivat olla merkittavia valittavia tekijoita fyysisen aktiivisuuden ja mielialan suhteessa.
Tarvitaan lisaa tutkimuksia, joissa seka psyykkista hyvinvointia etta fyysista aktiivisuutta tarkas-
tellaan osa-alueittain, jolloin monimutkaiset vaikutussuhteet saadaan paremmin nakyviin.

Eniten psyykkisen hyvinvoinnin ja fyysisen aktiivisuuden valisia suhteita on tarkasteltu tut-
kimalla liikuntakyvyn ja liikunnan maaran seka liilkuntamuodon vaikutuksia masentuneisuu-
teen. Gerontologian tutkimuskeskuksessa tehdysséa tutkimuksessa havaittiin, etta iakkaiden
ihmisten liilkkumisen vaikeudet lisdantyvat usein samassa tahdissa masennusoireiden kanssa.
Henkiloilla, joilla oli vaikeuksia liikkumisessa, oli kolminkertainen riski masentua verrattuna
niihin henkildihin, joilla ei ollut lilkkkumisvaikeuksia. (Hirvensalo ym. 2007.) Useat tutki-
mukset osoittavat liikkunnan seké ehkéisevan (Strawbridge ym. 2002) etté hoitavan masen-
nusta (Timonen ym. 2002; Barbour & Blumenthal 2005). Eraissa tutkimuksissa liikunta on
vahentdnyt masennusoireita samassa maarin kuin masennuslaakkeet. 1990-luvun lopulla
Blumenthal tutkimusryhmineen jakoi tutkittavat lilkkuntaryhmaan, masennuslaakeryhmaan ja
yhdistettyyn liikunta-lagkehoitoryhmaan. Kaikissa ryhmissa masennusoireet véahenivat neljan
kuukauden aikana merkittavasti, eika ryhmien valilla ollut tilastollista eroa (Blumenthal ym.
1999). Tutkittavat arvioitiin uudelleen puolen vuoden kuluttua intervention paattymisesta, ja
talldin ilmeni, etta lilkuntaa harrastaneilla masennus oli uusiutunut harvemmin kuin muilla
(Babyak ym. 2002).
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Miksi ja miten liikunta sitten auttaa masennukseen? Tasta on esitetty seka psykologisesti etta
fysiologisesti painottuneita teorioita. Psykologisesta nakokulmasta vaikutukset liitetdan usein
itsearvostuksen ja hallinnan tunteen lisaantymiseen seka stressinsietokyvyn vahvistumiseen
(Kritz-Silverstein 2000). Ryhméamuotoinen liikunta lisda my0s sosiaalista vuorovaikutusta, ja
sita pidetaan siksi jopa yhtena tehokkaimmista masennuksen ehkaisyn ja mielialan saatelyn
keinoista. Esimerkiksi Pitkéla ja kumppanit (2004) ovat huomauttaneet, etta liikuntaryhmiin
osallistuminen voi merkittavalla tavalla lieventda myods iakkdiden ihmisten yksinaisyyden
tunteita.

Fysiologisessa mielessa liikunnan ja harjoittelun hyvaa tekeva vaikutus liittyy hermoston valit-
tajaaineisiin, elimiston tuottamiin endorfiineihin seka verenkierron ja hapenkuljetuksen para-
nemiseen (Paluska & Schwenk 2000; myos Saarenheimo 2008). Liikunnan harrastamisella
voi siten olla paitsi pitkan aikavalin merkitysta, myos valittdmia suoria vaikutuksia mielialaan
ja hyvan olon tunteisiin. Tutkijat ovat kayneet keskustelua siité, onko aerobinen liikunta mie-
lialan kannalta hyodyllisempaa kuin voimaharjoittelu. Nayttaa silta, ettd molemmat lisaavat
kehon hallinnan kokemusta, mutta jotkut tutkijat pitavat aerobista liilkuntaa mielialan kannalta
tehokkaampana (Esim. Netz ym. 2005). Toisaalta myds esimerkiksi Tai Chi -harjoittelun on
havaittu parantavan ikaihmisten koettua terveytta, mielialaa ja elamaan tyytyvaisyytta seka
vahentavan stressia ja negatiivisia tunteita (Li ym. 2001).

Tutkimusten mukaan liikkuntaa voi siis yleisesti ottaen pitaa tehokkaana idkkaiden ihmisten
masennuksen hoidossa (Lee & Park 2008). Harjoittelun tulisi kuitenkin olla vapaaehtoista, tar-
jota myonteisia elamyksié ja kuormittaa sopivasti (Ojanen 1995). Masentuneiden ikdihmisten
kohdalla keskeisena voi pitad ammattilaisten hienovaraista tukea ja motivointia (Stathi 2004),
silla alavireinen ja itsensa huonokuntoiseksi kokeva ihminen ei hevin innostu aloittamaan
liikuntaharrastusta etenkaan, mikali liikunnalla ei ole ollut hanelle aikaisemmin eldméassa
myonteista merkitysta. Muistot aikaisemmista epdonnistumisista ja turhautumisista saattavat
viela vanhalla iallakin muodostaa esteen liikuntaharrastuksen kaynnistamiselle. lakkaiden
ihmisten kanssa tydskentelevien eri alojen ammattilaisten olisi hyva seké tuntea liilkunnan
hyodyt ettd ymmartaa sen harrastamiseen liittyvia psykologisia, sosiaalisia, terveydentilaan
liittyvia ja kaytannollisia esteita. Esimerkiksi masentuneet ikdihmiset saattaisivat hyotya erityi-
sesti heitd varten perustetuista ryhmista, joissa olisi mahdollista tehda harjoituksia kokematta
hapeda omista puutteistaan ja joissa sosiaalisuus seka vertaistuki olisivat liikunnan ohella
tarkeita elementteja.
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Muistelu

Muistelun funktioiden, muisteluprosessin ja muistelun vaikutusten tarkastelu on vakiinnutta-
nut viimeisten vuosikymmenien aikana asemansa geropsykologian tutkimuksessa. Samalla
muistelun kaytosta on tullut arkipdivaa kaytannon vanhustyossa. Vield 1960-luvulla muistelua
saatettiin pitaa suorastaan vahingollisena ja ammattilaisia varoiteltiin rohkaisemasta iakkaita
ihmisia "uppoutumaan muistoihinsa”. Vaikka oman elaman tarkastelun merkitys usein liitetaan
psykoanalyytikko Erik H. Eriksonin (1959) minaintegraation teoriaan, kiinnostus muistelua
ja sen terapeuttista kayttda kohtaan lahti toden teolla liikkeelle psykiatri Robert Butlerista
(1963). Butler esitti, ettd oman elaman tarkastelu ja arviointi (life review) on universaali van-
henemiseen liittyva psykologinen prosessi, joka liittyy lahestyvaan kuolemaan ja jossa ihminen
hyvassa tapauksessa kykenee hyvaksymaan eletyn elamansa vailla katkeruutta tai katumusta.
Muistelun terapeuttista kayttoa on perusteltu tata kautta.

Innostus muistelun kayttéon poiki etenkin 1970- ja -80-luvuilla suuren maaran erilaisia pro-
jekteja ja ryhmatoimintaa, joiden siunauksiin uskottiin, vaikka tutkimus tuottikin ristiriitaisia tu-
loksia esimerkiksi muistelun yhteyksista psyykkiseen hyvinvointiin (esim. Thornton & Brotchie
1987; Saarenheimo 1997; Coleman 2005). Marja Saarenheimo tutki 1990-luvulla idkkaiden
ihmisten muistelua laadullisilla menetelmilla ja totesi, ettd on suorastaan harhaanjohtavaa
ymmartaa muistelu yhtenaisena ilmiona, jota voisi yksiselitteisesti mitata. Muistelua on mie-
lekkdampaa tarkastella omaelamakerrallisen muistin ilmenemismuotona, jolla on tilanteesta
riippuen erilaisia psykologisia ja sosiaalisia tehtavia. (Saarenheimo 1997.)

Muistelututkimus on alusta alkaen ollut kiinteasti yhteydessa kaytannon vanhustyohon (Cole-
man 2005). Muistelutydlla viitataan kirjavaan joukkoon erilaisia ryhma- ja yksilomenetelmia,
joiden ydin on osallistujien rohkaisemisessa keskustelemaan omasta menneisyydestaan ohjaa-
jan avustuksella joko yksin tai ryhmassé (Stinson & Kirk 2006). Coleman (2005) erottaa tassa
toiminnassa kaksi erilaista |&hestymistapaa: integratiivisen ja valineellisen. Ensin mainitussa
painottuu tédhan asti eletyn elaman kokonaisarviointi, kun taas jalkimmaisessa haarukoidaan
muistelemalla aiemmin elamassa hyvin toimineita ongelmanratkaisustrategioita ja selviytymis-
keinoja. Terapeuttinen muistelu on tavoitteellista, ja siind voidaan kayttaa apuna eri taide- ja
toimintamuotoja, kuten esimerkiksi musiikkia, Kirjallisuutta, Kirjoittamista, kuvia tai tanssia
(Hakonen 2003).

Kahden viimeisen vuosikymmenen aikana muistelun terapeuttisesta kaytosta ja sen vaiku-
tuksista ikaihmisten psyykkiseen hyvinvointiin on tehty useita tutkimuksia, joista osa on ollut
myds metodisesti kunnianhimoisia. Esimerkkina téllaisesta Coleman (2005) referoi pienta
mutta huolellisesti tehtya englantilaista tutkimusta, joka toteutettiin kahdessa palvelutalossa.
Toisessa toteutettiin yhdeksan viikon mittainen projekti, jossa osallistujat katselivat "muistelu-
kuvia” ja keskustelivat niista. Toisessa palvelutalossa kuvat liittyivat nykyhetken toimintoihin
ja harrastuksiin. Molemmissa ryhmissa osallistujia rohkaistiin tuomaan mukanaan myos
omia kuviaan. Kiinnostava tulos oli, ettd muisteluryhman osanottajien psyykkinen hyvinvointi
kohentui hankkeen aikana selvasti nykyhetkeen keskittynytta ryhmaa enemman. Myonteisia
muutoksia tapahtui myds vuorovaikutuksessa. Tutkijat olettivat, ettd myonteiset muutokset
psyykkisessa hyvinvoinnissa ja sosiaalisessa vuorovaikutuksessa saattaisivat liittya siihen,
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ettd muistelukuvat koettiin merkityksellisempina kuin nykyhetken harrastuksiin liittyvat kuvat.
(Fielden 1990.) Myos eraissa uudemmissa tutkimuksissa muistelun on todettu kohentavan
itsetuntoa ja parantavan elamanlaatua (Cully ym. 2001; Chao ym. 2006). Kokonaisuudessaan
tulokset ovat kuitenkin ristiriitaisia.

Muistelun vaikutusta iakkaiden ihmisten masennukseen on myos tutkittu jonkin verran. Stin-
son ja Kirk (2006) vertailivat katsauksessaan kahdeksaa aihepiirin tukimusta ja totesivat, etta
puolessa niista muistelu oli selkeasti vahentanyt masennuksen oireita. Kolmessa tutkimukses-
sa muistelulla ei ollut ollenkaan vaikutusta ja yhdessa muistelusta oli hyotya vain 65-74-vuo-
tiaille mutta ei sita vanhemmille. Toisen katsauksen (Bohlmeyer ym. 2003) mukaan ohjattu
muistelu ja muisteluterapia ovat kuitenkin osoittautuneet hyodyllisiksi seka masentuneiden
iakkaiden ettd muistisairaiden ihmisten hoidossa. Molempien on havaittu auttavan ristiriitojen
ratkaisemisessa, itsetunnon vahvistamisessa ja eldman tarkoituksellisuuden ldytamisessa seka
tata kautta psyykkisen hyvinvoinnin edistamisessa. Vastaava meta-analyysi muistelun kaytosta
nimenomaan muistisairaiden ihmisten hoidossa osoitti menetelman myonteiset vaikutukset
kognitioon, mielialaan ja kayttaytymiseen (Woods ym. 2005). Tulosten ristiriitaisuudesta huo-
limatta muisteluterapia on hyvaksytty Amerikan psykologiyhdistyksen nayttdon perustuvien
terapiamuotojen luetteloon.

Musiikki

Musiikin tohtori, psykologi Ava Numminen (2008) on tuonut monessa yhteydessa esiin musii-
kin rikkaita kayttomahdollisuuksia ikdihmisten palveluissa. Han on viitannut neurobiologisiin
tutkimuksiin, joiden mukaan musiikin kuuntelu aktivoi laajoja aivoalueita, kuten kuuloaivo-
kuorta, erdita aivokuoren frontaalisia ja motorisia alueita seka hippokampusta (myds Perez &
Zatorre 2005). Menon ja Levitin (2005) puolestaan ovat osoittaneet, etta musiikin kuuntelu
aktivoi voimakkaasti muun muassa mesolimbista jarjestelmaa ja hypotalamusta, jotka ovat
yhteydessa palkitseviin mielihyvan tunteisiin. Laulamisen oletetaan olevan yhteydessa positii-
visiin hormonaalisiin muutoksiin (Beck ym. 2000; Grape ym. 2003; Kreutz ym. 2004). Koska
musiikki siis nayttaa stimuloivan aivojen mielihyvakeskuksia ja voi saada aikaan voimakkaita
myonteisia tuntemuksia, sen voidaan olettaa hyddyttavan laajassa mielessa psyykkista hyvin-
vointiamme (Blood & Zatorre 2001; Grape ym. 2003; Bailey & Davidson 2005).

Teppo Sarkamo tutkimusryhmineen (2008) tarkasteli paivittaisen musiikin kuuntelun vaikutus-
ta neurokognitiiviseen toipumiseen ja mielialaan aivoinfarktin jalkeen. 60 aivoinfarktipotilasta
satunnaistettiin musiikkiryhmaan, kielirynmaan ja kontrolliryhmaan. Musiikkiryhmasséa osal-
listujat kuuntelivat mielimusiikkiaan ja kieliryhmassa mieluisia aanikirjoja paivittain kahden
kuukauden ajan, kun taas kontrolliryhma ei saanut minkaanlaista kuuntelumateriaalia. Kaikki
saivat lisaksi tavallisen laakehoidon ja kuntoutuksen. Osallistujille tehtiin viikon, kolmen
kuukauden ja kuuden kuukauden kuluttua infarktista laaja neuropsykologinen tutkimus, joka
koostui kognitiivisista testeista seka mielialaa ja elamanlaatua mittaavista kyselylomakkeista.
Taman lisaksi heidan kuuloaivokuoren toimintaansa kartoitettiin magnetoenkefalografia -tut-
kimuksella. Musiikkirynman potilaiden testisuoritukset kielellisessa muistissa ja tarkkaavai-
suuden suuntaamisessa olivat merkitsevasti parempia kuin kieli- ja kontrolliryhmissa. Lisaksi
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musiikkiryhma koki vdahemman masentuneisuutta ja hammentyneisyytta kuin kontrolliryhma.
Musiikki- ja kieliryhmien erilaiset toipumisprofiilit nakyivat myos aivojen kuulotiedon MEG
-rekisterdinneissa. Tulokset kannustavatkin musiikin kayttédn osana neurologista kuntoutusta.
(Sarkamo ym. 2008.)

Sarkamon (2008) mukaan musiikin kuuntelu aktivoi aivoissa laajaa hermoverkkoa, joka
levittaytyy molemmille aivopuoliskoille ja sdatelee vireystilaa, tarkkaavaisuutta, semanttista
kasittelya, muistia seka emootioita. Taman perusteella on johdonmukaista olettaa, ettd musii-
killa olisi myonteisia vaikutuksia myds masentuneiden ikdihmisten mielialaan ja kognitioon.
On arveltu, etta eraat ikaantymiseen liittyvat tarkkaavuuden ja toiminnanohjauksen muutokset
saattavat hairitd mielialan saatelya. Musiikin kuuntelun soisikin helposti toteutettavana ja hal-
pana toimintamuotona saavan nykyista enemman jalansijaa myds depressiivisten ikaihmisten
hoidossa ja kuntoutuksessa.

Psykososiaalisena hoitomuotona musiikkiterapialla on Suomessa jo pitkat perinteet. Talldin
kaytetaan kuuntelun lisaksi muitakin musiikin elementteja, kuten laulamista, rytmia ja aktii-
vista musiikin tuottamista. Musiikkiterapiaa on toteutettu seka yksilo- etta ryhmamuotoisena
ja sitéd on myos yhdistetty muuhun toimintaan, kuten vaikkapa muisteluun. Suomen musiik-
kiterapiayhdistyksen (2008) mukaan musiikkiterapialla voidaan saavuttaa myonteisia tuloksia
seka fyysisten etta psyykkisten oireiden ja sairauksien hoidossa. Tutkimuksia musiikkiterapian
vaikutuksesta iakkdiden ihmisten masennukseen on kuitenkin tehty vain vahan. Myskjan
(2005) katsauksen mukaan musiikkiterapian kaytosta on havaittu olevan hyotya erityisesti
pitkaaikaishoitolaitosten asukkaille muun hoidon lisana, silla se voi lisaté hyvinvointia ja lievit-
taa masennusta. Tutkimuksessa, jossa vakavasta masennuksesta karsivat ihmiset kuuntelivat
rauhallista musiikkia 30 minuuttia paivassa, masennuksen oireet olivat selkeasti vahentyneet
kahden viikon kuluttua (Hsu & Lai 2004).

Musiikilla on neurobiologisten vaikutustensa lisaksi myds merkittévia sosiaalisia tehtéavia, jotka
toteutuvat erityisesti soitettaessa ja laulettaessa yhdessa. Esimerkiksi kuorolaulua on tutkittu
jonkin verran tastéa nakokulmasta. Cliftin ja Hancoxin (2001) mukaan kuorossa laulaminen
edisti uusien ystavien saamista, rentoutti ja tuotti myonteisia tunnekokemuksia. Tutkimukseen
osallistui sekd masennuksesta karsivia henkildita ettda masentuneiden omaisia ja omaisensa
menettaneita. Laulaminen auttoi heitd unohtamaan hetkeksi huolensa ja kohensi heidan
mielialaansa. Seka kuoron sosiaaliset suhteet ettéd itse laulaminen nayttivat auttavan erityi-
sesti niitd, jotka kokivat WHO:n eldmanlaatumittarilla  (WHOQOL-BREF) arvioiden yleisen
eldmanlaatunsa alhaiseksi (Clift & Hancox 2010). Tulosten perusteella kuorolaulua kannattaisi
suositella entista laajemmin myos idkkaille ihmisille sekd mielekkaana harrastuksena ettéd mie-
lialan hoitokeinona. Suomessa Markku T. Hyyppa (2005) on korostanut kuorojen merkitysta
sosiaalisen paaoman ja sita kautta hyvinvoinnin lisaajina.

Laulun kayttéa on viime aikoina tutkittu jonkin verran muistisairaiden ihmisten hoidon mene-
telmana (esim. Gotell 2003; 2009), ja tulokset ovat olleet rohkaisevia. Vastaavaa tutkimusta
tarvittaisiin ikaihmisten masennuksen ja musiikin yhteyksista. Laulamisen hyoty masentuneel-
le voi olla merkittava, silla vaikutukset eivat rajoitu tunteisiin ja mielialaan, vaan mukana on
myos kognitiivisia, sosiaalisia ja fysiologisia elementteja. Kognitiivista puolta edustavat muun
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muassa laulun sanojen ja melodian muistaminen. Fysiologisia vaikutuksia puolestaan syntyy
sita kautta, etta laulaminen konkreettisena toimintana on myos lihastyotéa ja mahdollistaa sel-
laisena fyysista aktiivisuutta myos niille ikaihmisille, joilla on liilkunnallisia esteita. Suurimpia
esteitd lauluharrastuksen aloittamiselle saattavat olla asenteet ja laulamiseen liittyvat pelot.
Ava Nummisen (2005) mukaan kouluaikaisista kokemuksista on jaanyt monille aikuisille
Kielteinen suhtautuminen omaan laulamiseen ja kokemus siita, ettd he eivat osaa laulaa.
Numminen korostaa, ettd laulutaidon ongelmat johtuvat useammin enemman laulamiseen
liittyvista uskomus- ja tunnelukoista kuin esimerkiksi heikosta savelkorkeuden erottelukyvysta.
(Numminen 2005.) Laulamisen kayttd hoitomenetelmana saattaa siten edellyttaa alkuvaihees-
sa ammattilaisilta yhta paljon motivointiin kuin itse laulamiseen liittyvaa osaamista.

Taidetoiminta

Taideterapeutti Pirkko Pulkkinen (2003) toteaa kuvallisesta ilmaisusta seniori- ja vanhustyds-
sa, etta sen avulla voi tiedostaa ja tydstaa kokemuksiaan, toiveitaan ja ristiriitojaan tai rikas-
tuttaa sisaistéa maailmaansa. Kuvallisen ilmaisun kaytto terapeuttisiin tarkoituksiin on sindnsa
vakiintunutta toimintaa, mutta ikdihmisten kohdalla se ei viela ole levinnyt kovin laajalle
ainakaan Suomessa. Taideterapeutti, psykoanalyytikko Mervi Leijalan (1992) mukaan eniten
kaytetty lahestymistapa ikaihmisten taideterapiassa on ollut "minaa tukeva toiminnallinen
ryhmataideterapia, jossa on myds supportiivisen taideterapian piirteita”. Toiminnallisessa tai-
deterapiassa korostuu aktiivisen tekemisen ja sita kautta saadun tyydytyksen seka itsetunnon
kohoamisen merkitys.

Taideterapiassa paapaino ei ole kuvallisen ilmaisun taidoissa tai perinteisissa taidearvoissa,
vaan pikemminkin itse tekemisen ja ilmaisun psykologisissa merkityksissa (Rogers 1999).
Useat tutkimukset viittaavat siihen, etta luova toiminta ylipaansa voi auttaa yllapitamaan ja
edistamaan ihmisen fyysista ja psyykkista hyvinvointia ja jopa korjaamaan jo syntyneité on-
gelmia (Weissberg & Wilder 2001; Renz 2002; Nainis ym. 2006). Esimerkiksi Cohen (2005)
raportoi tutkimuksesta, jossa taideryhmiin osallistuneet ikaihmiset kayttivat vertailuryhmaa
vahemman laéakaripalveluita ja laakkeita, kaatuivat harvemmin seka kokivat subjektiivisesti
olonsa paremmaksi.

Masentuneiden ikaihmisten hoidossa taidepsykoterapialla pyritdan synnyttamaan onnistumi-
sen kokemuksia seka kohentamaan osallistujien mielialaa ja itsetuntoa, mutta taidetoiminnalla
voi olla myodnteisia vaikutuksia itse terapiasuhteeseenkin. On myds muistutettu, etta terapiassa
tuotetut kuvalliset teokset voivat antaa terapeutille arvokkaita vihjeité asiakkaan psyykkisesta
tilanteesta. Mervi Leijala (1992) kertoo esimerkking, ettd teos saattaa joissakin tapauksissa
antaa vihjeen osallistujan itsemurha-ajatuksista. (Myos Landgarten 1983.) Erdissa viimeai-
kaisissa tutkimuksissa on korostettu taidetoiminnan merkitysta huonokuntoisten ikaihmisten
tunneperaisten tarpeiden kohtaamisessa, mika usein unohtuu ruumiillisten vaivojen ja niiden
laaketieteellisen hoidon ollessa etualalla. Taideterapia voi olla yksi keino kohdata emotionaali-
sia tarpeita kokonaisvaltaisesti ja seka yksilollisyytta etta kulttuurista erilaisuutta kunnioittaen.
Taideterapia — erityisesti ryhnméamuotoisena — tarjoaa mahdollisuuden osallisuuden ja hallin-
nan kokemuksiin ja auttaa ikdihmista ilmaisemaan ja saateleméaan tunteitaan. (Johnson &
Sullivan-Marx 2006.)
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Taman hetken vanhimmat ikaryhmat saattavat vierastaa ajatusta taideterapiasta ja mieltda sen
liilan vaativaksi tai jopa pelottavaksi tai stigmatisoivaksi. Seka "taide” etta "terapia” voivat jo
sanoina herattaa vieraannuttavia mielleyhtymia. Vaihtoehtoisten kasitteiden kayttdminen saat-
taa madaltaa kynnysta toimintaan osallistumiseen. Esimerkiksi "kuvallisen ilmaisun ryhma”
saattaisi kuulostaa helpommin lahestyttavalta. Kun ensimmainen kynnys on ylitetty, ryhman
ohjaaja voi omalla toiminnallaan auttaa iakkaita osallistujia raivaamaan muita mahdollisia psy-
kologisia esteita. Toisaalta myds kaytannon esteisiin on térkeaa kiinnittéd huomiota. Fyysisen
toimintakyvyn rajoitukset saattavat vaikeuttaa joidenkin materiaalien tai tydskentelytapojen
kayttéa ja jo paikalle tuleminen voi olla kdytannon syista ongelmallista. Naiden ongelmien
ratkaiseminen on avain taidetoiminnan laajempaan hyddyntamiseen esimerkiksi ikdihmisten
masennuksen hoidossa.

Psykososiaalisten tydmuotojen edut
ikaihmisten mielenterveystydssa

Mielenterveystyossa psykososiaalisilla tyomuodoilla tai interventioilla viitataan yleensa laa-
jasti ei-ladkkeelliseen hoitoon, jonka tavoitteena on vahentda oireita, ehkaista psyykkisten
ongelmien Kielteisia seuraamuksia seka edistda psykososiaalista toimintakykya ja parantaa
elamanlaatua. Kasitteena psykososiaalinen viittaa ihmisen psykologiseen kehitykseen vuoro-
vaikutuksessa sosiaalisen ymparistonsa kanssa. Hyva psykososiaalinen hoito on toimintaa,
jolla pyritaan edistamaan ihmisten hyvinvointia ja tukemaan olemassa olevia voimavaroja.
Psykososiaalinen mielenterveystyo on laaja kategoria, joka kasittda seka varsinaista psykote-
rapiaa etta erilaisia neuvonta- ja ohjauspalveluita, itsehoito- ja vertaistukiryhmia, perhetyota,
tuettua asumista ja niin edelleen. Psykososiaalinen tyd voi olla yksilo-, ryhma- tai yhteisopai-
notteista tai siina voidaan keskittya ympariston tai olosuhteiden parantamiseen. Painotukset
saattavat olla myos sosiokulttuurisia, kuten esimerkiksi taideterapiassa tai musiikkiterapiassa.
Psykososiaalinen hoito ei sulje pois ladkehoitoa, vaan usein hyvia hoitotuloksia saavutetaan
juuri jarkevalla ja tarkkaan mietitylla psykososiaalisen hoidon ja l&dakityksen yhdistelmalla.
(Saarenheimo & Arinen 2010.)

Ikaihmisten parissa tehtava psykososiaalinen mielenterveystyd on yhteydessa kasityksiin ja
teorioihin aktiivisuuden merkityksesta iakkaan inmisen hyvinvoinnille. Aktiivisen ikadntymisen
ihanne on laajalti kdytossa gerontologisessa tutkimuksessa ja kaytannossa, ja viime aikoina
eraat tutkijat ovat tarkastelleet tarkemmin sita, millaisia mielenterveydellisia vaikutuksia fyy-
sisiin sairauksiin ja toimintakyvyn vajeisiin liittyvalla aktiivisuuden rajoittumisella on (William-
son & Schaffer 2000). Williamsonin ja Schafferin mallin mukaan eldmantilanteesta johtuva
aktiivisuuden vaheneminen henkildlle aiemmin ominaisesta paivittaisen aktiivisuuden tasosta
johtaa suurella todennakdisyydella psyykkisiin ongelmiin (myos Williamson ym. 1998). Yhtena
tarkeana psyykkista kuormitusta aiheuttavana tekijana mallissa nahdaan ruumiilliset sairaudet.
Aktiivisuuden vaheneminen on siis valittava tekija elamantilanteeseen liittyvien stressiteki-
joiden ja psyykkisen hyvinvoinnin suhteessa. Ruumiilliset sairaudet ja toimintakyvyn vajeet
nayttavat lisddvan masennusriskia silloin (ja toisinaan vain silloin) kun ne estavat henkiloa
pitdytymasta hanelle tyypilliselld arjen aktiivisuuden tasolla. (Williamson & Shaffer 2000.)
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Miksi arjen aktiivisuuden sailyminen on niin keskeista psyykkiselle hyvinvoinnille? Ensinnakin
kykenemattomyys hoitaa omia asioitaan ja huolehtia arjen sujumisesta merkitsee usein uhkaa
ihmisen minakasitykselle seka yleiselle hallinnan tunteelle ja toimijuudelle (esim. Beck ym.
1979; Williamson ym.1994). Erdiden tutkimusten mukaan osallistuminen mielekkaaseen
vapaa-ajantoimintaan auttaa idkasta ihmista yllapitamaan toimijuuden kokemusta ja tata
kautta vahentdd muun muassa masennusriskia (esim. Herzog ym. 1998). Aktiivisuudessa
ei kuitenkaan tarvitse olla kyse jatkuvasta konkreettisesta touhukkuudesta vaan pikemminkin
siita, etta iakkaalla ihmisella on mahdollisuus kokea jatkuvaa osallisuutta ja hallintaa tarkeina
pitamillaan elaman osa-alueilla.

Psykososiaalisten tydmuotojen keskeisimpia elementteja osallisuuden ja hallinnan kokemusten
tuottamisen lisaksi ovat vuorovaikutus ja sosiaalinen tuki. Sosiaalisten suhteiden myonteista
merkitysta mielenterveysongelmien, erityisesti masennuksen ehkaisyssa on viime aikoina tar-
kasteltu useissa tutkimuksissa. Aiemmin ajateltiin sosiaalisten suhteiden vaikuttavan idkkaiden
ihmisten masennusalttiuteen valillisesti vahentamalla stressia (esim. Blazer 2005), mutta
eraiden uusimpien tutkimusten valossa nayttaa silta, etta sosiaalinen tuki saattaisi olla myos
itsendinen suojatekija masennusta vastaan (Cappeliez ym. 2005; Jang ym. 2005; McRae
ym. 2005; Tiikkainen & Heikkinen 2005; VanDerHorst & MclLaren 2005). Useat tutkijat ovat
paatyneet suosittelemaan sosiaalisia ja psykososiaalisia interventioita vahvistamaan ja paik-
kaamaan puutteellista sosiaalista tukea ja sitd kautta ehkaisemaan masennustilojen syntymista
(esim. McRae ym. 2005).

Psyykkisen hyvinvoinnin kokonaisvaltaisuudesta seuraa kdytannossa, etta sen kohentaminen
voi tapahtua monilla eri tavoilla ja hyvin yksilollisesti. Viime aikoina seka gerontologiassa etta
kaytannon vanhustydssa on korostettu ikaihmisten omien voimavarojen merkitysta terveyden
ja hyvinvoinnin yllapitamisessa seka yksilotasolla etta yhteiskunnallisesti. Voimavarat voivat
liittya mita erilaisimpiin elamanalueisiin, kuten ruumiillisuuteen ja liikkkumiseen, tiedonka-
sittelyyn, moraaliin, tunteisiin, vuorovaikutukseen, yhteisollisyyteen, yhteiskuntasuhteeseen,
ymparistoon tai kulttuuriin. (Esim. Koskinen ym. 2008.) Kokemuksia psykososiaalisten ja
sosiokulttuuristen menetelmien kaytosta ikaihmisten psyykkisen hyvinvoinnin tukemisessa
ja mielialan kohentamisessa on runsaasti, mutta varsinaista luotettavaa tutkimustietoa viela
varsin niukasti.
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Tarkeda muistaa ikaihmisten masennuksen hoidosta

Ikaihmisten masennustilojen ja lievan masennusoireilun tunnistamista
perusterveydenhuollossa ja kotihoidossa tulisi vahvistaa.

Ikaihmisten tulisi olla mielenterveyspalveluissa yhdenvertaisia muiden
ikaryhmien kanssa.

|[kaihmisten masennusta voidaan hoitaa tehokkaasti seka depressiolaakkeilla
etta psykososiaalisilla yksilo- ja ryhmamenetelmilla, kuten psykoterapialla.

My®s litkunta, muistelu, musiikki ja taiteellinen ilmaisu ovat tarkeita
ikaihmisten masennuksen hoitokeinoja.

Parhaat tulokset masennuksen hoidossa on saatu monitekijaisilla ja
moniammatillisilla interventioilla, joissa yhdistyvat ladke- ja psykososiaalinen
hoito.

Psykiatrisen ja somaattisen hoidon integroiminen on tarkeaa.

Ikaihmisten mielenterveyshoidon kehittdminen edellyttda ajantasaista
vanhuspsykiatrista erikoissairaanhoitoa.

Hoidon ja seurannan tulisi jatkua riittavan pitkaan.
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4. TUTKIMUS: TAVOITTEET,
MENETELMAT JA TOTEUTUS

Tutkimuksen lahtokohdat

akkaiden ihmisten masennuksen hoitovaihtoehtoja on tutkittu kansainvalisesti melko

paljon, mutta Suomessa toistaiseksi niukasti. Kuten luvussa 3 huomattiin, suuret kan-

sainvaliset monikeskustutkimukset ovat antaneet vahvoja viitteita siita, etta yksilollisesti
raataloity, moniammatillisen tydryhman toteuttama hoito on vaikuttavaa myos iakkailla ihmi-
silla. MielenMuutos -hankkeessa haluttiin toteuttaa yksilollisesti mukautettua masennuksen
hoitoa suomalaisissa oloissa tutkimusinterventiona. Kumppaniksi tuli Espoon kaupunki, jossa
erityisesti vanhusten palveluiden tulosyksikko oli halukas kehittaméaan ikainmisille tarkoitettuja
mielenterveyspalveluita. Rahoitus saatiin Raha-automaattiyhdistykselta.

Hankkeen suunnitteluvaiheessa selvitettiin Suomessa 2000-luvulla toteutettuja ikaantyneiden
ihmisten mielenterveyteen liittyvia hankkeita (liite 1) ja todettiin, etté projektit olivat enimmak-
seen pienia kehittamishankkeita, joissa kokeiltiin jotakin yksittaista toimintatapaa tai tuettiin
vanhustyon henkilokuntaa heidan toimiessaan mielenterveysongelmista karsivien asiakkaiden
parissa. Suurissa alueellisissa mielenterveyshankkeissa ikaihmisia ei ollut nostettu erityiseksi
kohderyhmaksi lukuun ottamatta Vantaan Sateenvarjo -projektia, jossa toteutettiin omana osa-
hankkeenaan kotihoidon mielenterveystukea. Varsinainen ikaihmisten masennuksen hoitoon
liittyva monialainen interventiotutkimus puuttui Suomesta lahes kokonaan.

Vanhustydn keskusliitossa toimi vuosina 2002-6 professori Kaisu Pitkdlan johdolla tut-
kimusryhma, joka paneutui erdisiin gerontologisen kuntoutuksen keskeisiin osa-alueisiin,
kuten ikdihmisten yksinaisyyden lievittémiseen ja omaishoidon tukemiseen (Geriatrisen kun-
toutuksen tutkimus- ja kehittédmishanke 2002-6). Aloite tdhan yhteistydhankkeeseen tu-
li suomalaisilta sotaveteraani- ja sotainvalidiyhdistyksiltéa. Laajan hankkeen interventioissa
kertyi runsaasti tietoa ja kokemusta ikaihmisten palveluja koskevista odotuksista ja nykyisen
palvelujarjestelman ongelmista. Naita voitiin ja haluttiin hyodyntaa MielenMuutos -hankkeen
interventiotutkimuksissa. Masennushankkeen osalta erityisen arvokkaina nahtiin havainnot,
jotka liittyivat asiakkaan ja ammattilaisten yhteistydhon seka palveluiden koordinointiin ja
yksilolliseen raatéldintiin (Saarenheimo & Pietila 2005; Eloniemi-Sulkava ym. 2006).
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Kansainvalisen tutkimustiedon ja tutkimusryhman aikaisempien gerontologista kuntoutusta
koskevien havaintojen pohjalta masennuksen hoidon lahtokohdiksi kiteytyivat seuraavat
periaatteet:

* Hoidon lahtdkohtana on kunkin asiakkaan yksildllinen eldméantilanne ja siina esiintyvat
ongelmat seka asiakkaan omat voimavarat

* Hoidon tarpeen ja asiakkaan voimavarojen arviointiin osallistuvat asiakas itse seka
ammattilaiset ja tarvittaessa myos omaiset

* Hoitoa toteuttaa moniammatillinen tiimi, jossa keskeinen toimija on hoidon
koordinaattori

* Hoidossa yhdistetaan psykososiaalisia, sosiokulttuurisia, kehollisia ja ladketieteellisia
elementteja

* Asiakkaan tilannetta ja hoidon vaikutuksia seurataan riittdvan pitkaan yhteistyossa
muiden hanta hoitavien ammattilaisten kanssa

* Hoidon tavoitteena on masennuksen noidankehdn murtaminen seka itsehoitoa
tukevien valineiden tarjoaminen masennuksen uusiutumisen ehkaisemiseksi

Viime aikoina kansainvalisessa kirjallisuudessa on korostettu tarvetta ikdihmisten lievan
masennusoireilun tunnistamiseen ja siitd karsivien ihmisten saattamiseen tuen piiriin (esim.
USA:n NHI:n suositus). Taustalla ovat tutkimustulokset, jotka osoittavat lievan masennus-
oireilun seuraamusten olevan vakavuudeltaan verrattavissa vaikeampien masennustilojen
seuraamuksiin (luku 2). MielenMuutos -masennushankkeessa haluttiin asettaa painopiste
nimenomaan lievempiin masennustiloihin ja samalla korostaa psykososiaalisten tydtapojen
ja kokonaisvaltaisen lahestymistavan roolia hoitoprosessissa. Olettamus oli, ettéd vakavista
masennustiloista karsivat iakkaat ihmiset todennakodisemmin paatyvat mielenterveyspalve-
luiden asiakkaiksi joko erikoissairaanhoitoon tai kunnan avomielenterveystyohon. Sen sijaan
lievemmin masentuneet ikaihmiset nayttavat jaavan palvelujarjestelmassa katveeseen, koska
heidan mielialaongelmaansa ei tunnisteta, sen ei katsota tayttdvan masennuksen kriteereita
tai asianmukaisia tukimuotoja ei ole kunnassa saatavilla.

Hankkeen suunnitteluvaiheessa tutkimusryhma tapasi Suomessa kaynnissa olevien alueellis-
ten mielenterveyshankkeiden toimijoita ja konsultoi tutkimuskunnan vanhusten palveluiden
sekd sosiaali- ja terveyspalveluiden johtoa tavoitteena varmistaa kaupungin sitoutuminen
ikdihmisten mielenterveyden edistamiseen.

Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimuksen tavoitteiksi asetettiin

1. selvittaa, auttaako kokonaisvaltainen, yksilollisesti ragtaloity psykososiaalinen interventio
lievittdamaan masennuksesta karsivien ikaihmisten (60+) masennusoireita ja
parantamaan heidan mielialaansa

2. selvittaa, auttaako interventio parantamaan siihen osallistuvien ikaihmisten elaman-
laatua ja elamanhallintaa seka vahentamaan heidan yksinaisyyden kokemuksiaan seka

3. tarkastella laadullisesti hoitoprosessien variaatiota interventiossa seka sita kautta
intervention ja sen osa-alueiden toimivuutta.
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Osallistumiskriteerit ja asiakkaiden rekrytointi

MielenMuutos -masennustutkimuksessa haluttiin yhdistaa kokeellinen asetelma ja laadullinen
hoitoprosessien tarkastelu. Kokeellisessa tutkimuksessa interventioon osallistuneita ikaihmisia
verrattiin tavanomaista hoitoa ja itsehoito-ohjeita saaneisiin samanikaisiin vertailuryhmalaisiin.
Interventioryhma sai MielenMuutos -mallin mukaista raataloitya hoitoa. Vertailuryhman saa-
ma niin sanottu tavanomainen hoito merkitsi eri osallistujien kohdalla vaihtelevia tukimuotoja
ja joidenkin kohdalla my&s niiden puuttumista. Osallistujien satunnaistaminen interventio- ja
vertailuryhmaan todettiin ongelmalliseksi, silla kaytettavissa oli resursseja ainoastaan yhteen
hoitotiimiin, ja Espoo on alueellisesti varsin hajanainen. Jarkevampana pidettiin asetelmaa,
jossa tiimi hoiti osallistujia yhdelta maantieteelliseltd alueelta ja vertailuryhma hankittiin toisel-
ta alueelta. Nain tukimuotojen — erityisesti ryhmatoimintojen — suunnittelussa oli mahdollista
hyodyntaa myds osallistujien asuinpaikkojen laheisyytta ja naapuruutta. Vaikka Espoo on
vakiluvultaan kohtalaisen suuri, uumoiltiin myds, etta interventio- ja vertailuryhman saaminen
kokoon vain yhdelta alueelta voisi olla hankalaa tai ainakin venya tutkimuksen rahoitukseen
nahden liian pitkalle ajanjaksolle.

Espoo on sosiaali- ja terveyspalveluiden osalta jaettu viiteen suurpiiriin, joita vertailtiin toi-
siinsa vakiluvun, ikdihmisten maaran ja vaeston sosiaalis-taloudellista asemaa koskevien
tunnuslukujen avulla. Suurpiireista kaksi oli ndiden kriteerien mukaan lahimpana toisiaan.
Kun kaupungin vanhusten palvelut oli osoittanut hankkeelle vastaanottotiloja 1ahelta toista
suurpiiria, valittiin tama alue kaytannon syista interventioalueeksi, jolloin jaljelle jaanyt sai
toimia vertailualueena.

Espoon vakiluku oli intervention aloittamisvuonna 2008 noin 240 000 asukasta. Heista yli
60-vuotiaita oli hieman yli 40 000. Eri tutkimuksissa masennuksen yleisyytta iakkailla ihmisil-
la on arvioitu hieman eri kriteerein, ja prosenttiluvut vaihtelevat huomattavasti. Tavallisimmin
arviot vakavan masennustilan yleisyydesta litkkkuvat kolmen ja viiden prosentin valilla, mika
merkitsee, ettéd vakavat masennustilat eivat ole iakkailla aivan yhta yleisia kuin tyodikaisilla
aikuisilla. Kuitenkin erdiden tutkimusten mukaan jopa 10-15 prosenttia yli 65-vuotiaista
ihmisista karsii vahintaan lievista masennusoireista. Kun espoolaisista yli 65-vuotiaita oli
vuonna 2008 noin 27 500, se merkitsi timan laskutavan mukaan 2750-4125 masentunutta
ikaihmista. Siten ei nayttanyt eparealistiselta odottaa, etta asiakkaita saataisiin seka interventi-
oon etta vertailuryhmaan jopa 100-150. Toisaalta kaytettavissa oli vain yksi hoitotiimi, joten
paatettiin aloittaa rekrytointi ja arvioida, kuinka monta asiakasta yhden tiimin olisi mahdollista
hoitaa samanaikaisesti.

Osallistumiskriteeriksi kaavailtiin ensin 65 vuoden ikaa, mutta jo alkuvaiheessa ilmeni, etta
yksi apua tarvitseva ja palveluissa valiin putoava ryhma ovat 60 vuotta tayttaneet, askettain
elakkeelle jadneet moniongelmaiset henkilot, jotka eivat ohjaudu kunnallisiin aikuisten avo-
mielenterveyspalveluihin mutta eivat toisaalta ikansa puolesta paase myoskaan erikoissai-
raanhoidon vanhuspsykiatrian palveluiden piiriin. Ikdraja paatettiin lopulta asettaa kuuteen-
kymmeneen.
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Masennusta tutkittiin hankkeessa Geriatrisella depressioseulalla, josta kaytettiin 30 kysymyk-
sen versiota (GDS-30, Yesavage ym. 1982-3). Kliinisesti merkittavan lievan masennuksen
alarajana voidaan talla asteikolla pitda 10 pistetta, joten se valittiin rekrytointikriteeriksi.
(Yesavage ym. 1982-3.) Muutama asiakas otettiin hankkeeseen pistemaaralla 9, koska seka
asiakas itse subjektiivisen kokemuksensa pohjalta etta tutkimushoitaja ammattikokemuksensa
pohjalta arvioivat, etté kyseessa oli alhaisesta pistemaarasta huolimatta merkittava masennus-
oireilu. Poissulkukriteering pidettiin keskivaikeaa tai vaikeaa muistisairautta, silla tutkittavien
haluttiin olevan oikeustoimikelpoisia ja siten kykenevia antamaan kirjallisen suostumuksen
heita koskevien tietojen kayttamisesta tutkimustarkoituksiin. Lievista muistiongelmista karsivia
henkildita sen sijaan rekrytoitiin, ellei heilla ollut varsinaista muistisairauden diagnoosia. Lievat
muistiongelmat saattavat joskus johtua masennuksesta, joten sellaisista karsivia henkiloita ei
haluttu lahtokohtaisesti sulkea tutkimuksen ulkopuolelle.

Rekrytoinnin toteuttaminen

Tutkimuksen osallistujia rekrytoitiin terveyskeskusten, kotihoidon, paivasairaalan, muistipolikli-
nikan, sosiaalityon ja seurakunnan diakoniatyon kautta. Kaikille rekrytointitahoille jarjestettiin
molempien suurpiirien alueilla tiedotustilaisuuksia, joissa kerrottiin tutkimuksesta ja pohjustet-
tiin yhteistyota. Hankkeen toteuttamiseen oli jo aiemmin saatu suostumus vanhusten palvelu-
jen seka sosiaali- ja terveyspalveluiden johdolta. Tiedotustilaisuuksissa alueiden ammattilaisille
jaettiin infopaketteja, jotka sisalsivat tietoa hankkeesta, GDS -depressioseulalomakkeen (GDS
30 -lomake liitteena 2) seka asiakkaalle tarkoitetut tiedotteet ja suostumuslomakkeet.

Osa yhteistyokumppaneiksi lupautuneista ammattilaisista suostui tayttamaan mahdollisten
asiakkaiden kanssa GDS -lomakkeen ja mikali masennuskriteeri tayttyisi, pyytdmaan sen
jalkeen heilta suostumuksen MielenMuutos -hankkeen tutkimushoitajan yhteydenottoon haas-
tatteluajan sopimiseksi. Toiset yhteistyokumppanit, esimerkiksi terveyskeskuslaakarit, toivoivat
osuudestaan mahdollisimman minimaalista, silla vastaanottoaika ei heidan mukaansa riittanyt
masennusseulan tekemiseen. Naiden yhteistybkumppanien kanssa sovittiin, etta he pyytaisivat
masentuneiksi arvioimiltaan potilailta vain suostumuksen tutkimushoitajan yhteydenottoon, ja
tutkimushoitaja tekisi masennusseulan ensimmaisen tutkimushaastattelun yhteydessa.

Rekrytointi onnistui interventioalueella kohtalaisen hyvin, ja tahti, jolla asiakkaita ohjattiin
hankkeeseen vastasi melko hyvin hoitotiimin resursseja. Ensimmainen asiakas rekrytoitiin
hankkeeseen huhtikuussa 2008 ja viimeinen toukokuussa 2009. Asiakkaat eivat joutuneet
odottamaan hoidon alkamista pitkdan, vaan alkuun paastiin yleensa nopeasti tutkimushoitajan
ensimmaisen haastattelun jalkeen. Interventioalueella ammattilaisia oli suhteellisen helppoa
motivoida asiakkaiden rekrytointiin, ja asiakkaat olivat enimmakseen tyytyvaisia paastessaan
mukaan tutkimukseen. Muutamat hankkeeseen ohjatut kuitenkin kieltaytyivat osallistumasta
ja osa keskeytti tutkimuksen ennen toista tai kolmatta haastattelua (ks. tarkemmin tutkimuksen
kulkua kuvaava kuvio s. 91) Kieltaytymisen syyta ei kyetty kaikkien kohdalla selvittdmaan,
mutta ainakin erdiden kohdalla kyse oli siita, etta osallistuja koki itsensa liilan huonokuntoi-
seksi.
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Vertailuryhman rekrytoinnissa oli suuria ongelmia. Huolimatta useista tiedotustilaisuuksista
ja motivointikeskusteluista alueen ammattilaiset eivat ilmeisesti kokeneet kovin mielekkaaksi
ohjata osallistujia hankkeeseen, jossa nailla ei ollut odotettavissa intensiivista hoito-ohjelmaa.
Tahan sinansad ymmarrettavaan asenteeseen liittyi myods eettisia pohdintoja. Vertailualueen
laakareille jarjestetyissa infotilaisuuksissa kavi ilmi, etta eraat heista kokivat epaeettisena oh-
jata asiakkaita tutkimukseen, jossa naille ei tarjota erityisia palveluita tai muita etuja. Monet
vertailuryhman osallistujista itse sen sijaan ilmaisivat haastatteluissa tyytyvaisyytta saadessaan
keskustella psykiatrisen sairaanhoitajan kanssa kolme kertaa vuoden tutkimusprosessin ai-
kana. Rekrytoinnin hitaus vertailuryhman kohdalla muodostui kuitenkin lopulta niin suureksi
ongelmaksi, etta sisdanottoa paatettiin laajentaa kolmanteen suurpiiriin, josta saatiinkin osal-
listujia melko nopeassa tahdissa. Ensimmainen uuden alueen vertailuryhmalainen rekrytoitiin
elokuussa 2009 ja viimeinen saman vuoden joulukuun alussa.

Interventioalueella rekrytointi hidastui selvasti kuudenkymmenen asiakkaan kohdalla, ja kun
70 asiakasta oli saatu kokoon, sisdanotto paatettiin keskeyttaa. Osittain tuli vastaan hankkeen
aikataulu ja osittain kyse oli henkilostovoimavarojen rajallisuudesta. Naytti silta, ettéd yksi
hoidon koordinaattori ja yksi hoitotiimi eivat kohtuudella pystyisi vastaamaan tata suurem-
masta asiakasmaarasta. Vertailualueella sisaanotto lopetettiin, kun koossa oli 69 osallistujaa,
silla oli ennakoitava aineiston kasittelyaikataulua. Lopulta osallistujamaéraksi tuli 70 + 69
asiakasta.

Rekrytointitaho Interventio Vertailu

Laakari 10 2
Terveydenhoitaja/sairaanhoitaja 12 7
Psykiatrinen sairaanhoitaja 8 9
Kotihoito/palvelutalon kotihoito 26 33
Psykologi 2
Paivasairaala 1 1
Fysioterapeutti 1 1
Muistipoliklinikka 1
Tasapainopoliklinikka 3

Sosiaalihoitaja 1
Palvelukeskus 1 12
Seurakunnan diakoniatyontekija 3

Itse 2

Ystava tai omainen 3

YHTEENSA 70 69

Taulukko 1. Osallistujien rekrytointi (interventio- ja vertailuryhmdat)
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Taulukosta 1 kay ilmi, mitkéa tahot ohjasivat asiakkaita hankkeeseen. Sekéa interventio- etta
vertailualueilla ahkerin hankkeen tyollistaja oli kotihoito. Tama ei ollut yllattavaa, silla jo Mie-
lenMuutos -hankkeen Julkiset kasitykset -osaprojektin haastatteluissa kotihoidon tydntekijat
korostivat, etté vaikka he tunnistivat asiakkaalla psyykkisia ongelmia, aika ei yleensa riittanyt
"mihinkaan ylimaaraiseen” (Pietila & Saarenheimo 2010, 56). Ylimaaraisella viitattiin esi-
merkiksi asiakkaan huolien kuuntelemiseen ja niistad keskustelemiseen. Kotihoidossa koettiin
myds, ettda muut ammattilaiset eivat aina ottaneet vakavasti sen mielipiteita asiakkaiden
tarpeista. Siksi tuntuu luontevalta, etta juuri kotihoito tarttui hanakimmin projektin tarjoa-
maan uuteen palvelumuotoon. Interventioalueella tama oli erityisen ymmarrettavaa, silla
MielenMuutos -toiminta tarjosi masentuneille kotihoidon asiakkaille runsaasti vaihtoehtoisia
tukimuotoja ja helpotti siten valillisesti myos kotihoidon tyopaineita. Silti myos vertailualueen
kotihoidossa tartuttiin innostuneesti mahdollisuuteen ohjata asiakas psykiatrisen sairaanhoi-
tajan haastatteluun.

Psykiatriset sairaanhoitajat ohjasivat asiakkaita hankkeeseen suurin piirtein yhta paljon inter-
ventio- ja vertailualueella (8 vs. 9). Terveyskeskuksissa toimivat psykiatriset sairaanhoitajat
kokivat haastatteluiden mukaan (Pietila & Saarenheimo 2010, 59) laakarien tyollistavan heita
masennuksen hoidossa enemman kuin mihin heilld oli nykyresursseilla mahdollisuuksia. Psy-
kiatriset sairaanhoitajat katsoivat, ettéa heidan oli vaikea hoitaa iakkaitd masennusasiakkaita
lyhytkestoisen terapeuttisen prosessin puitteissa. Mahdollisuus yksilolliseen psykoterapiaan
saattoi motivoida psykiatrisia sairaanhoitajia ohjaamaan asiakkaita hankkeeseen, mutta myos
tutkimushoitajan haastattelut saatettiin kokea terapeuttisena tukena vertailualueella.

Interventioalueella kymmenen asiakasta ohjautui hankkeeseen ladkarin vastaanotolta. Kah-
dessa tapauksessa kyseessa oli geriatri ja yhdessa erikoissairaanhoidon psykiatri. Muut olivat
terveyskeskuslaakareita. Vertailualueella vain kahdella osallistujalla hankkeeseen ohjaajana
oli ladkari. Tama saattaa heijastella jo aiemmin esille tuotua ammattilaisten eettisté ristiriitaa.
Toisaalta laakarien infotilaisuuksissa tuli esiin myds mielenkiintoinen masennuksen tunnis-
tamiseen liittyva ristiriita. Jotkut laakarit epailivat alun alkaen, 10ytyisikd heidan potilaidensa
joukosta kovinkaan montaa masentunutta idkasta. Kuitenkin he totesivat, ettéd merkittava osa
heidan yli 60-vuotiaista potilaistaan kaytti mielialalaakkeita. Miten ristiriita on tulkittavissa?
Maarataanko mielialalagkkeitd myds muihin vaivoihin kuin mielialaongelmiin? Vai onko niin,
ettda mielialalaakkeen katsottiin jo "parantaneen” masennuksen, jolloin psykososiaalista hoitoa
ei lainkaan tarvittaisi?

Vertailualueella rekrytoinnin loppuvaiheessa alueellisen palvelukeskuksen tyontekijat tarttuivat
innostuneesti mahdollisuuteen saada asiakkaitaan hankkeen piiriin. Palvelukeskuksessa kay
runsaasti ikdihmisia, jotka osallistuvat erilaisiin ohjattuihin ryhmatoimintoihin tai kayvat oma-
toimisesti tapaamassa tuttuja ja ruokailemassa. Keskuksen tydntekijat tunsivat asiakkaansa
melko hyvin ja pystyivat siksi arvioimaan myos ndiden mahdollista masentuneisuutta. Inter-
ventioalueella seurakunnan aktiiviset diakoniatyontekijat ohjasivat hankkeeseen muutamia
asiakkaita ja lisaksi muutama asiakas oli itse aloitteellinen tai tuli ystavan rohkaisemana.
Nama henkilot saattoivat kuulla hankkeesta seurakunnan jarjestdmissa tilaisuuksissa, joissa
MielenMuutos -tyontekijat kavivat esittaytymassa ja kertomassa projektin toiminnasta. Tallaisia
tilaisuuksia jarjestettiin interventioalueella kaikkiaan kolme.
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Interventioalueella hankkeeseen ohjattiin mukaan otettujen liséksi viela 20 mahdollista asi-
akasta, joista 18:lle tehtiin GDS -haastattelu. Kaksi henkiléa ei halunnut ottaa haastattelijaa
lainkaan vastaan. Nelja henkiloa taytti tutkimuksen sisdanottokriteerit, mutta he eivat GDS:n
lisaksi halunneet osallistua haastatteluihin tai interventioon. Yksi tutkimukseen ohjattu henkilo
oli vaikeasti muistisairas ja jouduttiin sen vuoksi jattamaan hankkeen ulkopuolelle. 13 henki-
162 ei tayttanyt GDS:n osalta masennuksen kriteereitd. Kaikille tavatuille henkildille annettiin
hankkeessa laadittu itsehoito-opas, jossa kerrottiin masennuksesta ja siihen liittyvista tekijoista
sekd keinoista, joilla ihminen voi itse vaikuttaa mielialaansa. Lisaksi oppaassa kerrottiin ky-
seisen alueen palveluista ja kolmannen sektorin toiminnasta.

Vertailupuolella hankkeeseen ohjattiin mukaan otettujen lisaksi 27 mahdollista osallistujaa.
Viisi henkiloa kieltaytyi lainkaan tapaamasta tutkimushoitajaa, joten heille ei voitu tehda GDS
-testia. Testatuista 17 ei tayttanyt sisaanottokriteereitda masennuspistemaaran osalta. Viiden
pistemaarat olisivat tayttaneet osallistumiskriteerin, mutta he eivat halunneet jatkaa tutkimuk-
sessa. Yksi henkild joutui sairaalaan jo ennen ensimmaista haastattelua ja nelja kieltaytyi
jatkamasta. Myos vertailualueella kaikille tavatuille annettiin itsehoito-opas ja tarvittaessa
neuvottiin tutkimustilanteessa sopivien palveluiden ja tukien piiriin.

Miksi ammattilaiset tulivat ohjanneeksi projektiin niin runsaasti ei-masentuneita henkiloita?
Syita voi olla useita. Joskus jokin muu psyykkinen ongelma — tyypillisesti ahdistuneisuus —
tulkitaan masennukseksi. Tama ei ole sinansa yllattavaa, silla nama ongelmat kulkevat mo-
nesti kasi kadessa ja kietoutuvat toisiinsa. Kun MielenMuutos -interventio kuitenkin keskittyi
masennukseen, tarkempia tutkimuksia ahdistuneisuuden osalta ei rekrytointivaiheessa tehty.
Yksi mahdollinen selitys 'vaaralle diagnoosille’ liittyy ajankohtaisiin stressireaktioihin esimer-
kiksi menetyksen yhteydessa: henkild ei ole masentunut, mutta han saattaa olla hetkellisesti
alavireinen ja sosiaalisesti vetaytynyt, minka ammattilainen voi tulkita masennukseksi. Myos
yksinaisyydesta tai vanhenemiseen liittyvista sopeutumisongelmista karsivat ikdihmiset tulki-
taan joskus virheellisesti masentuneiksi. Namakin ihmiset tarvitsevat tukea, ja heidan kohdal-
laan esimerkiksi kolmannen sektorin psykososiaalinen toiminta voisi auttaa elamantilanteen
kasittelyssa.

Masennuskriteerin tayttymattomyytta voi tarkastella myos vastakkaisesta tulokulmasta. Ainakin
osa ei-masentuneiksi osoittautuneista henkildistd saattoi todellisuudessa olla masentuneita,
mutta GDS ei tavoittanut heidan mielialaongelmaansa. Kysymys voi olla henkildista, jotka
eivat pystyneet reflektoimaan psyykkisia tilojaan tai henkiloista, jotka eivat syysta tai toisesta
myontaneet masennukseen liittyvid ajatuksiaan ja tunteitaan. Tallaisten henkildiden kohdalla
GDS:n kaltainen itsearviointimittari ei tuota asianmukaista kuvaa senhetkisesta mielialasta.
Aiemmin on jo todettu, ettd muutama osallistuja rekrytoitiin pistemaaralla 9, koska he omasta
mielestaan sekd tutkimukseen ohjaavan ammattilaisen ja tutkimushoitajan arvion mukaan
olivat lievasti masentuneita.
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Tutkimuksen kulku

Rekrytoinnin jalkeen tutkittavat ohjattiin tutkimushoitajan haastatteluun. Osalle tutkittavista oli
jo rekrytoinnin yhteydessa esitetty GDS -depressiomittari, mutta osalle se esitettiin vasta tut-
kimushoitajan haastattelussa. Tutkimushoitaja haastatteli seka interventioon etta vertailuryh-
maan osallistuvat henkilot kolme kertaa tutkimuksen aikana: alussa seka 6 ja 12 kuukauden
kohdalla. Tutkimushoitajana toimi kaksi psykiatrista sairaanhoitajaa; toinen kevaasta 2008
saman vuoden loppuun ja toinen vuoden 2009 alusta lahtien. Vertailuryhman viimeisten
tutkittavien kolmannet haastattelut teki hankkeen tutkija, silla tutkimushoitaja ei tuolloin enaa
tydskennellyt hankkeessa. Osallistujat haastateltiin tata tutkimusta varten laaditun tutkimuslo-
makkeen mukaisesti. Lomakkeeseen siséaltyi useita standardoituja mittareita seka taustatietoja,
sosiaalisia suhteita, yksindisyyden kokemuksia ja mielialaa kartoittavia kysymyksia. Seuraa-
vassa on lueteltu lomakkeen osa-alueet ja niihin liittyvat mittarit:

* Taustatiedot:

— |ka, sukupuoli, siviilisaaty, ammatti, koulutus, harrastukset, lasten lukumaara,
tapaako lapsia riittavasti vai ei, asumismuoto, asuntotyyppi, asunnon
omistussuhde, asukkaiden maara, oma arvio taloudellisesta tilanteesta

* Ravitsemustila (MNA - Mini Nutritional Assessment) (Guigoz ym. 1996)
* Toimintakyky (IADL - Instrumental activities of daily living)

(Lawton & Brody 1996.)
» Terveydentila, sairaudet, laakkeet ja palvelut

— ltse arvioitu terveys, laakitys, todetut sairaudet, laakarisuhde, kotihoidon

palvelut, muut julkiset ja yksityiset palvelut ja etuudet
e Alkoholin kaytto (Audit -kysely) (Saunders ym. 1993)
* Eldamaénlaatu (WHO QOL BREF) (WHO 2003)
* Sosiaaliset suhteet ja niiden toimivuus

— laheisten ihmisten maara, tuttavapiiri, ystavien maara, yksinadisyyden
kokemus, yksinaisyyden koettu haittaavuus

* Mieliala

— viimeisten kahden viikon aikana koettu alakulo, itse arvioitu mieliala talla

hetkelld, suhtautuminen tulevaisuuteen
* Eldmanhallinta (Antonovskyn elamanhallintakysely SOC) (Antonovsky 1993)
* Ahdistuneisuus (Hamiltonin ahdistuneisuusmittari) (Hamilton 1959)
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Haastattelut kestivat tunnista kahteen tuntiin; joidenkin osallistujien kohdalla jopa kolmeen
tuntiin. Tarkoitus oli, ettd haastateltava saisi puhua vapaasti tuntemuksistaan ja elamastaan,
mutta samalla tutkimushoitajan tuli pitda huoli siita, etté kaikilta saatiin lomakkeella kysytyt
tiedot. Lomake oli melko raskas mutta yleisesti ottaen tutkittavat jaksoivat haastattelun hyvin.
Kysymysten avulla haastateltava paasi keskustelemaan itselleen térkeista asioista, ja tutki-
mushoitaja sai siten paljon muutakin arvokasta tietoa kuin mité lomakkeella oli osattu kysya.
Interventioasiakkaiden kohdalla haastatteluista oli suuri hydty hoitosuunnitelmien kannalta.
Tutkimushoitajan haastattelut toistettiin saman lomakkeen avulla 6 kuukauden ja 12 kuukau-
den kohdalla. Nain jokainen osallistuja oli tutkimuksessa yhden vuoden ajan.

Tutkimuksen keskeytti ensimmaisen ja toisen haastatteluajankohdan valilla 9 henkilda, joista
4 interventioryhmasta ja 5 vertailuryhmasta. Interventioryhmassa keskeyttamisen syina olivat
jaksamattomuus osallistua interventioon ja haastatteluihin. Vertailuryhméassa samasta syysta
keskeytti 3 henkiloa ja 2 henkilda joutui haastattelujen valilla ymparivuorokautiseen hoitoon.
Koska kyse oli lahtokohtaisesti perusterveydenhuollon piirissa toteutetusta interventiosta,
naiden henkildiden kohdalla kriteeri ei enaa tayttynyt. Toisen ja kolmannen haastatteluajan-
kohdan valilla interventioryhmasta keskeytti yksi henkild ja kuoli yksi henkild. Vertailuryhmasta
keskeytti tassa vaiheessa 4 henkiloa. Kaiken kaikkiaan kolmantena haastatteluajankohtana
interventioryhméssa oli 61 henkilda ja vertailuryhmassa 55 henkilda.
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Vertailualue

Osallistujien rekrytointi alueittain interventio- ja vertailuryhmiin (terveys-
keskukset, kotihoito, paivasairaala, muistipoliklinikka, soiaalityd, diakoniatyd)

GDS 30 -seula>10p

Tutkimushoitajan haastattelut O kk kohdalla
Vertailuryhma n=69 Interventioryhma n=70

=

Tutkimushoitajan haastattelut 6 kk kohdalla
Vertailuryhma n=59 Interventioryhma n=63

Tutkimushoitajan haastattelut 12 kk kohdalla
Vertailuryhmé n=55 Interventioryhma n=61

Kuvio 2. Tutkimuksen kulku
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Interventio- ja vertailuryhman saamat tuet

Interventioryhman tukimalli kuvataan yksityiskohtaisesti raportin luvussa 5. Vertailuryhma
oli niin sanottu tavanomaisen hoidon ryhma, eli heidat ohjattiin kunnallisen tuen piiriin. Tut-
kimushoitaja vastasi vertailuryhman osanottajien kysymyksiin ja antoi tarvittaessa palveluita
koskevaa neuvontaa. Lisaksi vertailuryhmalaiset saivat itsehoito-oppaan, johon oli koottu tietoa
masennuksesta seka oman alueen palveluista. Monet vertailuryhman tutkittavat kokivat jo
haastattelut sindnséa terapeuttisiksi, joten voi ajatella, ettda myos vertailuryhma sai hankkeen
myota erdanlaisen "mini-intervention”. Eettisista syista vertailuryhman tutkittavia ei voitu jat-
taa taysin tukemisen ulkopuolelle, vaan itsehoito-oppaan ja tarvittaessa palvelujarjestelmaa
koskevien neuvojen avulla myos heita haluttiin auttaa. Tama tehtiin tietoisena intervention
vaikuttavuuden laimenemisen riskista.

Maaralliset tutkimusmenetelmat

Masennusta tutkittiin 30 kysymyksen GDS-mittarilla (Yesavage ym. 1982-3). Koska haastat-
telulomakkeesta tuli kaiken kaikkiaan kohtalaisen pitka, ei GDS:n lisdksi haluttu kayttaa muita
depressiomittareita, vaikka oli tiedossa, ettd GDS toimii paremmin seulontatarkoituksessa
kuin varsinaisena seurantamittarina. Koska GDS:aa tassa kaytettiin seurantatarkoitukseen,
paatettiin valita alkuperainen 30 kysymyksen versio, jotta mittarin kyky osoittaa muutosta
olisi mahdollisimman hyva. Seulonnassa kaytetaan usein 15 kysymyksen versiota tai kaikkein
lyhint&, viiden kysymyksen versiota.

Geriatrisen depressioseulan vahvuus on sen yksinkertaisuus ja yksiselitteisyys. Kyseessa on
ensimmainen erityisesti ikaihmisille suunnattu masennusmittari, ja sitéd on tutkittu ja kaytetty
laajasti varsinkin kliinisessa kontekstissa eli todellisissa hoitotilanteissa. Mittarin kehittelyvai-
heessa kaikkiaan 100 mahdollisen kysymyksen joukosta poimittiin 30 kokonaispistemaaran
kanssa parhaiten korreloivaa kysymysta. Pois jai tassa vaiheessa esimerkiksi joukko somaat-
tisia oireita koskevia kysymyksia. (Grann 2000.) GDS -kysymysten vastausvaihtoehdot ovat
"kylla” ja "ei”, minka jotkut vastaajat ovat kokeneet hieman hankalaksi. Toisaalta vastaaminen
kay vaihtoehtojen vahaisyyden ansiosta kohtalaisen ripeasti. Erdissa tutkimuksissa on havaittu,
ettd masennuspistemaarat ovat yleensa korkeampia silloin, kun lomake taytetaan itsenaisesti
ja matalampia haastattelijan esittdessa kysymykset (O’'Neil ym. 1992).

GDS:n validiteettia on selvitetty useissa tutkimuksissa vertaamalla masentuneiksi diagnosoitu-
jen ja ei-masentuneiden henkildiden pistemaaria (Montorio & Izal 1996). Muihin masennus-
seuloihin verrattuna mittarin herkkyys ja spesifiys ovat osoittautuneet varsin hyviksi kognitii-
visesti terveilla ikdihmisilla (McDowell & Newell 1996). Sen sijaan GDS:n kayttokelpoisuutta
on kyseenalaistettu muistiongelmaisilla henkilGilla.

Muitakin vaihtoehtoja masennuksen mittaamiseen olisi ollut. Esimerkiksi paljon kaytetty BDI
(Beck Depression Index) on kuitenkin osoittautunut ikaihmisilla ongelmalliseksi, silla jotkut
kysymykset ovat vaikeaselkoisia eika vastaamisen logiikkakaan ole selkea. Vastausvaihtoeh-
toina olevat toteamukset ovat jokaisessa kysymyksessa seka myonteisia etta kielteisia, jolloin
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vastaajan voi olla vaikea hahmottaa, mita kysymyksilla haetaan. Zungin itsearviointimittari
puolestaan sisaltaa useita somaattisia osioita, eika sita siksi suositella ainakaan ainoaksi mit-
tariksi ikaihmisille (esim. Grann 2000).

Mielialaa tarkasteltiin GDS -mittarin lisaksi kayttden janaa, jossa osallistujia pyydettiin arvioi-
maan mielialaansa asteikolla 0—100. Arvo 100 merkitsi parasta mahdollista ja O huonointa
mahdollista mielialaa. Vastaaja joko naytti janalta kohtaa, johon han arvioi senhetkisen mie-
lialansa sijoittuvan tai antoi numeerisen arvon, joka merkittiin janalle. Janalta kohdan naytta-
neiden haastateltujen vastaukset pisteytettiin kahteenkymmeneen osaan jaetun mittanauhan
avulla pyoristamalla lukema lahimpaan pisteeseen. Arvoksi saattoi siten tulla O, 5, 10, 15
... 100. Samanlaisella asteikolla kysyttiin myds osallistujien asennoitumista tulevaisuuteen,
jolloin 100 merkitsi, ettd osallistuja oli erittain toiveikas tulevaisuutensa suhteen ja O, etta
tulevaisuus tuntui hanesta toivottomalta.

Ahdistuneisuutta mitattiin Hamiltonin (1959) 14 osion ahdistuneisuusmittarilla. Mitattavat
osa-alueet ovat 1) ahdistuneisuus, levottomuus tai tuskaisuus, 2) jannittyneisyys, 3) pelot, 4)
unettomuus, 5) keskittymiskyky ja muisti, 6) masentunut mieliala, 7) lihaskivut ja lihasjan-
nitys, 8) aistit, 9) sydan- ja verisuonioireet, 10) hengityselinoireet, 11) vatsa—suolisto-oireet,
12) virtsa- ja sukupuolielinoireet, 13) muut autonomisen hermoston oireet seka 14) kayttay-
tyminen haastattelun aikana. Puolet kysymyksistd mittaa siten psyykkisia ahdistusoireita ja
puolet somaattisia ahdistusoireita. Jokaisessa kysymyksessa on viisi vastausvaihtoehtoa (0-4),
jolloin tutkittava voi saada kullakin osa-alueella 0—4 pistetta. O merkitsee, etta kyseisella osa-
alueella ei ilmene lainkaan ahdistusoireita, 1 viittaa lievaan ahdistuneisuuteen, 2 kohtalaiseen,
3 vaikeahkoon ja 4 erittdin vaikeaan ahdistuneisuuteen. Maksimissaan kokonaispistemaara
voi siten yltaa 56 pisteeseen ja minimissaan olla O.

Hamiltonin ahdistuneisuusmittari kehitettiin jo 1950-luvun lopulla ja sita on kaytetty laa-
jasti seka kliinisissa yhteyksissa tutkittaessa ahdistusoireiden vakavuutta etté esimerkiksi
laaketutkimuksissa seurantamittarina. Mittarin tayttéa haastattelija, ja siksi sen puutteena
on haastattelijasta riippuva subjektiivisuus osioiden tulkinnassa ja pisteytyksessa. Mittaria
on lisaksi arvosteltu siitd, etta se erottelee huonosti ahdistuksesta ja masennuksesta karsivia
henkiloita. (Beck ym. 1999.) Tahan tutkimukseen Hamiltonin ahdistusmittari valittiin, koska
se on laajasti kaytetty ja sellaisena mahdollistaa haluttaessa vertailun muihin ikdihmisilla
tehtyihin tutkimuksiin.

Elaménlaadun mittarina kaytettiin WHO:ssa kehitettyd WHOQOL-BREFi& (WHO 2003), joka
on lyhennetty versio WHOQOL-100 -elaméanlaatumittarista. WHOQOL-BREF on profiilimittari,
jossa on nelja ulottuvuutta: fyysinen ulottuvuus, psyykkinen ulottuvuus, sosiaaliset suhteet ja
ymparistd. Mittariin sisaltyvat lisaksi itsearviot elamanlaadusta ja terveydentilasta. Lomakkees-
sa on 26 kysymysta, joihin vastataan viisiportaisella asteikolla. Pienet arvot 23 kysymyksessa
ja suuret arvot kolmessa kysymyksessa viittaavat heikkoon eldmanlaatuun. Pisteytyksessa
kaytetaan erillisté laskukaavaa, jolloin kolmen kysymyksen pisteet kdannetaan vastakkaisiksi
ennen yhteen laskemista. Luvanvaraista taulukkoa kayttéen jokaiselle ulottuvuudelle lasketaan
pistemaara, joka vaihtelee valilla 0-100. (Huusko ym. 2006.)
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WHOQOL-BREF -mittarin validiteettia on tutkittu laajassa kansainvélisessa vaestotutkimuk-
sessa, johon osallistui kaikkiaan 11 830 henkiload 23 eri maasta (Skevington ym. 2004).
Psyykkisen ja fyysisen osa-alueen havaittiin korreloivan vahvasti paljon kdytetyn 15D-mittarin
kokonaisarvon kanssa. WHOQOL-BREF on kuitenkin laaja-alaisempi kuin 15D ja muut tervey-
teen painottuvat elamanlaatumittarit. Mittari on WHO:n luvalla validoitu my6s Suomen oloihin
STAKESIn koordinoimassa Care Keys -projektissa. Sita on kaytetty yhtena mittarina STAKESIn
kyselytutkimuksessa, jossa selvitettiin ikaihmisten hyvinvointia, toimintakykya, elamanlaatua
ja palveluita. (Vaarama ym. 2006.) Lupa mittarin kayttoon MielenMuutos -tutkimuksessa
saatiin suomalaiselta validointiryhmalta.

Elamanhallinnan tarkasteluun valittiin SOC (Sense of coherence) -mittari. Terveyssosiologi
Aaron Antonovsky kehitti 1970-luvun lopulla koherenssin tunteen kasitteen osana laajempaa
salutogeneesin teoriaa. Teorian alkusysays tuli tutkimuksesta, jossa tarkasteltiin israelilaisten
naisten sopeutumista vaihdevuosiin. Tutkimukseen osallistui joukko toisen maailmansodan
keskitysleireista selvinneita naisia, jotka traumaattisista kokemuksistaan huolimatta olivat
terveita ja hyvinvoivia. Antonovsky paatteli, ettd hyvinvointi oli seurausta naisten erityisesta
tavasta suhtautua elamaan. Tutkimuksen perusteella siivildityi kolme keskeista hyvinvointia
yllapitavaa tekijaa: 1) kyky ymmartéa ympardivaa inhimillista todellisuutta, 2) kyky kasitella
ja hallita tilanteita vuorovaikutuksessa muiden kanssa seka 3) kyky nahda merkitysta ja
tarkoitusta elamassa. Nama kolme osatekijaa muodostavat yhdessa koherenssin tunteen.
(Antonovsky 1979; 1987.)

Antonovskyn (1993) teorian pohjalta kehitetyssa alkuperdisessa SOC -mittarissa on 29 ela-
manhallinnan eri osa-alueisiin liittyvaa kysymysta. Mittarista on edelleen kehitetty 13 kysy-
myksen lyhennetty versio, jota kaytettiin tdssa hankkeessa. Koherenssin tunteen mittaamista
on pidetty perusteltuna esimerkiksi tilanteissa, joissa halutaan selvittaa tutkittavien voimia
kasitella eteen tulevia ristiriitoja, paineita ja stressitekijoita (Raitasalo 2007). Jokaiseen kysy-
mykseen on seitseman vastausvaihtoehtoa, jotka kuvaavat kysymyksessa mainitun kokemuk-
sen useutta tai voimakkuutta vastaajan eldmassa. Asteikosta lasketaan summapistemaara,
jonka vaihteluvali on 13-91. Pienempi pistemaara kertoo paremmasta elamanhallinnasta.
Summapistemaéaraa laskettaessa viiden kysymyksen pistemaarat kaannetaéan vastakkaisiksi.
Asteikkoon ei ole kehitetty raja-arvoja osoittamaan hyvaa stressinsietokykya.

Suomalaistutkijat Monica Eriksson ja Bengt Lindstrom analysoivat 2005 ilmestyneessa artik-
kelissaan vuosina 1992-2003 julkaistuja tutkimuksia, joissa kasiteltiin koherenssin tunnetta
tai joissa oli kaytetty jotakin SOC-mittarin versiota. He totesivat, etta mittari toimi tarkoituk-
senmukaisesti useissa eri kulttuureissa ja etta sita oli artikkelia kirjoitettaessa kaytetty 19 eri
kielella. Erikssonin ja Lindstromin mukaan SOC-mittari on psykometrisilta ominaisuuksiltaan
kohtalaisen hyva, joskaan sen rakenteesta suhteessa koherenssin tunteen kasitteeseen ei ole
selkeaa yksimielisyytta. Erityisesti mittarin pitkan version reliabiliteetti oli referoitujen tutkimus-
ten mukaan hyva. Mittarin ennustevaliditeettia on myos tarkasteltu joissakin tutkimuksissa,
mutta se nayttaisi vaihtelevan kontekstista toiseen. (Eriksson & Lindstrom 2005.)
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Tutkimuslomakkeeseen sisaltyi myos ravitsemustilaa kartoittava MNA (Mini Nutritional Assess-
ment) -mittari (Guigoz ym. 1996). Ikdihmisilld on havaittu monissa viimeaikaisissa selvityksis-
sa aiemmin luultua korkeampi virheravitsemuksen riski, jota ei valttamatta tunnisteta tervey-
denhuollossa mutta joka lisaa sairastavuutta ja kuolleisuutta. Masennuksen ja ravitsemuksen
yhteyksia tutkitaan télla hetkella monella taholla. MielenMuutos -masennustutkimuksessa
ravitsemus ei ollut varsinaisesti tarkastelun kohteena, mutta intervention kannalta pidettiin
tarkedna selvittéad myods osallistujien ravitsemustilaa, jotta heille voitaisiin tarvittaessa antaa
ravitsemusneuvontaa. MNA -mittari koostuu kahdesta erillisesta osiosta, joista ensimmainen
on seulontaosio ja toinen arviointiosio. Seulonnassa on kuusi kysymysta, jotka koskevat ravin-
nonsaannin ja painon muutoksia viimeisten kolmen kuukauden aikana, liilkkumista, psyykkista
stressia, neuropsykologisia ongelmia seka painoindeksia. Seulonnan maksimipistemaara on
14 ja minimi O. Korkeampi pistemaara osoittaa parempaa ravitsemustilaa. Mikali henkilo saa
seulontaosiosta 11 pistettd tai vahemman, katsotaan virheravitsemuksen riskin kasvaneen.
Talloin esitetdan 12 arviointikysymysta, joiden yhteenlaskettu maksimipistemaara on 16.
Seulonnan ja arvioinnin yhteispisteet lasketaan yhteen, jolloin maksimipisteet koko mittarista
ovat 30. Yli 23,5 pistettd osoittaa hyvaa ravitsemustilaa, 17-23,5 pistetta kasvanutta virhe-
ravitsemuksen riskia ja alle 17 pistettd selkeaa virhe- tai aliravitsemusta.

Alkoholin kayttoa tarkasteltiin WHO:ssa kehitetyn kansainvalisen Audit -kyselyn avulla (Saun-
ders ym. 1993). Kysely sisaltaa 10 osiota, joista kolme ensimmaista mittaa juomisen maaraa
ja runsaan juomisen useutta. Kolme seuraavaa kysymysta antavat viitteita alkoholiriippuvuu-
desta ja loput nelja kuvastavat juomisen erilaisia haitallisia seurauksia, kuten syyllisyytta,
muistinmenetyksia, tapaturmia seka laheisten huolestuneisuutta vastaajan alkoholinkaytosta.
Testin tarkoituksena on erotella vahan ja kohtuullisesti juovat niista, joiden juominen saattaa
johtaa ongelmiin. Testi mahdollistaa varhaisen puuttumisen tilanteeseen. Maksimipistemaara
on 40 pistetta, ja 20 pisteen jalkeen vastaajalle suositellaan hakeutumista avun piiriin. Ris-
kiraja asetetaan nykyisin kuitenkin 8 pisteeseen, silla seurantatutkimukset ovat osoittaneet
taman pistemaaran saattavan merkitéa alkoholin haittavaikutusten lisdantymista lahitulevai-
suudessa, ellei juomatavoissa tapahdu muutoksia. (Paihdelinkki: http://www.paihdelinkki.fi/
testaa/audit.)

Paivittaisen toimintakyvyn arviointiin on olemassa suuri maara erilaisia asteikkoja, joista ta-
han tutkimukseen valittiin Lawtonin ja Brodyn (1969) kehittama IADL-mittari (instrumental
activities of daily living), joka kuvaa vastaajan avuntarvetta valineellisissa arkitoimissa, kuten
puhelimen kaytossa, kaupassa kaynnisséa, aterioiden valmistamisessa, kodin hoitamisessa,
pyykinpesussa, kulkuvalineilla liikkumisessa seka laakkeista ja raha-asioista huolehtimisessa.
IADL -mittaria on kaytetty soveltaen myds suomalaisissa epidemiologisissa tutkimuksissa,
joissa on haluttu tarkastella idkkaiden ihmisten fyysista toimintakykya ja jokapaivaisissa toi-
minnoissa selviytymista (esim. Heikkinen ym. 1990).

Standardoitujen mittarien lisdksi tutkimuslomakkeella oli kysymyksia osallistujan sosiaalisista
suhteista. Taustatietojen yhteydessa kysyttiin osallistujan tyytyvaisyytta mahdollisten lastensa
tapaamiseen. Lisaksi kysyttiin laheisten ihmisten maaraa, laheisintd henkiloa seka tuttavapiirin
kokoa. Yksinaisyytta vastaaja arvioi samanlaisella janalla, jolla arvioitiin mielialaa. Asteikon
aaripaiden arvoista O merkitsi, ettd henkilo ei kokenut itsedan lainkaan yksinaiseksi ja 100,
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ettd han koki itsensa erittain yksinaiseksi. Toisella samanlaisella janalla arvioitiin yksinaisyy-
den haittaavuutta, jolloin O merkitsi, etté yksinaisyys ei haitannut vastaajan elamaa lainkaan
ja 100, etta yksinaisyys teki hanen elamastaan sietamatonta. Janaa kaytettiin ja pisteytettiin
samalla tavalla kuin mielialaa mittaavaa janaa. Vastaaja saattoi siten joko mainita numeerisen
arvon 0:n ja 100:n valilta tai osoittaa janalta kohdan, johon han halusi sijoittaa itsensa.

Tutkimuksen mittarit ovat liitteind 2 (GDS) ja 3 (muut).

Paatulosmuuttujat

Tutkimuksessa oli useita tulosmuuttujia. Paatuloksena voidaan pitéd masennuksessa tapah-
tunutta muutosta 12 kuukauden aikana. Tata tarkasteltiin vertaamalla GDS:ssa ja mielialaja-
nalla tapahtuneita muutoksia interventio- ja vertailuryhmassa. Psyykkisen hyvinvoinnin osalta
verrattiin lisaksi ahdistuneisuuden muutosta ryhmissa.

Masennuksen ja ahdistuneisuuden ohella tutkimuksessa tarkasteltiin elamanlaadun ja ela-
manhallinnan muutoksia tutkimusjakson aikana. Elaménlaadun neljaa ulottuvuutta tarkastel-
tiin erikseen. Yksinaisyyden kokemuksia ja niiden haittaavuutta kartoitettiin naita kuvaavien
jana-arvojen muutoksina seka interventio- ja vertailuryhmien valisten muutosten eroina.
Lisaksi tarkasteltiin asioiden hoitamiseen liittyvan toimintakyvyn muutoksia ja ryhmien valisten
muutosten eroja IADL -mittarin avulla. Tulokset esitetdan luvussa 6.

Tilastolliset menetelmat

Alkutilanteessa tutkittiin interventio- ja vertailuryhman taustatietojen samankaltaisuus. Tutki-
muksen alussa interventioryhma kasitti 70 ja vertailuryhma 69 henkilda. Luokitellut muuttujat
analysoitiin X2-testein ja jatkuva-asteikolliset muuttujat Mann-Whitneyn U-testein. Interven-
tion vaikuttavuutta tutkittiin Fixed effects -mallilla. Mallin avulla voidaan analysoida paneeli-
muotoisia aineistoja, jotka sisaltavat useita havaintoja samasta henkilosta eri aikoina. Malli
standardoi aineiston niin, etté jokaisen henkilon kaikista havainnoista vahennetaan hanen
henkilokohtainen keskiarvonsa. Nain vakioitiin pois yksilokohtaiset 'pysyvat’ erot asiakkaiden
valisissa tasoissa, jotta ne eivat sekoittaneet estimointia. Selittavina tekijoina mallissa kaytet-
tiin neljad bindarista (arvoltaan O tai 1) muuttujaa, joita olivat "aika (tutkimuksen alusta) 6
kuukautta” ja "aika (tutkimuksen alusta) 12 kuukautta” seka "(asiakas) kuului interventioon
6 kuukauden kohdalla” ja "(asiakas) kuului interventioon 12 kuukauden kohdalla”.

Estimointituloksista laskettiin keskiméaaraiset muutokset interventio- ja vertailuryhmissa. Ver-
tailuryhman muutokset alkutilanteeseen nahden 6 ja 12 kuukauden kohdalla nakyivat suoraan
"aika 6 kk” ja "aika 12 kk” -estimaateista. Interventioryhman muutokset selvisivat laskemalla
yhteen ajan ja intervention estimaatit 6 ja 12 kuukauden kohdalla. Muutosten tilastollinen
merkitsevyys selvisi estimaattien p-arvoista. Vertailu- ja interventioryhmien erojen merkitsevyys
nakyi interventiomuuttujien p-arvoista, ja molempia ryhmia koskeneet ajalliset muutokset
aikamuuttujien p-arvoista.
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Malli estimoitiin siten, etta henkil® sisaltyi otantaan, jos hanesta oli vahintaan kaksi seurantaa.
Kaytannossa tama tarkoitti, etta aineistoon sisaltyivat ne osallistujat, joista oli tiedot seka alun
ettd 6 kuukauden kohdalta. Tulosten luotettavuuden varmistamiseksi malli estimoitiin myds
aineistolla, johon kuuluivat vain ne osallistujat, joista oli tiedot kaikista kolmesta havaintokoh-
dasta. Tama ei kuitenkaan vaikuttanut tuloksiin.

Laadulliset tutkimusmenetelmat

Edelld on kuvattu maarélliset tutkimusmenetelmat, joiden avulla tarkasteltiin MielenMuutos
-masennusintervention vaikutuksia osallistujien masennukseen, ahdistuneisuuteen, elaman-
laatuun ja yksinaisyyden kokemuksiin. Nailla keinoin ei kuitenkaan paasty tarkastelemaan
interventiota varsinaisen toiminnan tai hoitoprosessien tasolla, mihin tarvittiin kokonaan
toisenlaista tarkastelutapaa. Katseen tuli télléin kohdentua yksilollisten asiakaspolkujen yksi-
tyiskohtiin, kuten tapahtumiin, vuorovaikutukseen ja puheeseen. Nain paastiin kasiksi siihen,
miten interventio toteutui yksittaisten asiakkaiden kohdalla sekd mita interventio merkitsi
asiakkaille ja tiimissa tyoskennelleille ammattilaisille.

Mielenterveyden hoitoa ja psykologista ohjausta koskevan tutkimuksen erityisyys on siing, etta
sen kohteena olevaa toimintaa luonnehtii asiakkaan ja ammattilaisen valinen tiivis yhteistyd
(esim. Dallos & Vetere 2005). Kyse on toiminnasta, jossa yritetdaan yhdessa luoda ymmarrysta
asiakkaan psykososiaaliseen tilanteeseen ja |6ytaa mielekkaita ratkaisuja sen kohentamiseen.
Masennukselle on usein ominaista elaman merkityksen hapertuminen tai kyseenalaistuminen,
ja siten myos hoidossa korostuu konkreettisten hoitotoimien ohella asiakkaan yksilollisten
merkitysten ja arvojen tarkastelu.

Yhteiskunnan kannalta mielenterveysinterventiot nayttaytyvat merkittavina ja toteuttamiskel-
poisina, mikali kyetédan osoittamaan, etta niiden tuloksena asiakkaiden oireet ovat vahentyneet
ja julkisten palveluiden tarve sita kautta pienentynyt. Yksittaisen ihmisen kannalta kyse on
paljon monimutkaisemmasta prosessista. Parhaassa tapauksessa hoidon aikana tapahtunut
muutos voi koskea paitsi oireita ja ulkoista kayttaytymista, myads koko sita tapaa, jolla ihminen
tarkastelee itsedan ja elamaansa. Mielen ongelmien hoito on siten potentiaalisesti emansi-
patorista eli vapautta ja itsemaaraamista edistavaa toimintaa. Siina pyritaan vaikuttamaan
ongelmia yllapitaviin ulkoisiin ja sisaisiin tekijoihin mutta myos auttamaan ihmisia loytamaan
omia voimavarojaan seka hyodyntamaan yhteiskunnan ja lahiyhteison voimavaroja. Tama
monimutkaisuus asettaa tutkimukselle erityisia haasteita.

Mutkikkaiden tutkimuskysymysten yhteydessa puhutaan usein triangulaatiosta, joka tarkoittaa
pelkistetyimmillaan, etta tutkimuskohdetta lahestytaan useista eri nakokulmista. Triangulaatio
mahdollistaa myos metodista monipuolisuutta ja joustavuutta, ja sen ansiosta voi tarjoutua
uusia tulkintoja ja tapoja jasentaa tutkimuksen kohteena olevaa ilmiokenttéaa. Triangulaatiota
voidaan tehda aineistojen, menetelmien, tutkijoiden ja teorioiden tasolla. (Esim. Banister ym.
1994.) Tassa tutkimuksessa uudenlaista nakdkulmaa haettiin yhdistamalla perinteista kokeel-
lista tutkimusta ja hoitoprosessien laadullista tarkastelua. Kokeellisen asetelman tavoitteena
oli selvittaa, mita lisaarvoa monitekijainen raataldity ikadihmisten masennuksen hoitomalli toisi
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verrattuna niin sanottuun tavanomaiseen hoitoon. Laadullisten aineistojen avulla puolestaan
avattiin sita, mita yksildllisesti radtaloidyssa hoidossa tapahtuu sekd miten hoito jasentyy asiak-
kaille ja ammattilaisille. Tallaisen tiedon merkitys tutkimuksen lukijalle on siina, etta se tarjoaa
nakoalan mallin soveltamiseen erilaisissa konteksteissa ja erilaisten asiakkaiden kohdalla.

Siind missa standardoituihin valineisiin perustuva kokeellinen tutkimus pyrkii pelkistamaan
elamad mitattaviksi suureiksi, naiden valisiksi riippuvuussuhteiksi ja syy—seuraus-ketjuiksi,
laadullinen tutkimus hyvaksyy lahtokohdakseen sosiaalisten ilmididen monimutkaisuuden ja
jatkuvan muuttuvuuden. Laadullisissa tutkimusotteissa néita piirteita ei pideta "valiin tulevina”,
tutkimusta sekoittavina ongelmina vaan pikemminkin osoituksina monenlaisten sosiaalisten
todellisuuksien olemassaolosta. Tassa muuttuvassa maastossa tutkija ja tutkimuksen osallistu-
jat tuottavat yhdessa uutta tietoa, joka voi auttaa molempia osapuolia lisédmaan ymmarrystaan
kohteena olevista ilmidista.

Tutkimuksen laadullinen aineisto koottiin pitkdn ajan kuluessa interventiota toteutettaessa.
Sitéd ei tdydennetty asiakkaiden erillisilla haastatteluilla, vaan pitaydyttiin "luonnollisessa
aineistossa” eli niissa dokumentoinneissa, joita hoidon yhteydesséa syntyi. Tallaista aineiston
tuottamistapaa on toimintatutkimuksessa kutsuttu ko-operatiiviseksi eli yhteistoiminnalliseksi,
ja sen ydin on tutkimuksen ja kaytannon jatkuva limittyminen toisiinsa. Tutkijoiden, kaytan-
non ammattilaisten ja asiakkaiden roolit eivat maarity suoraviivaisesti tarkastelun ja kohteena
olemisen kautta, vaan kaikki asianosaiset toimivat yhteistydkumppaneina saman paamaaran
hyvaksi. (Heron & Reason 2001.) Tutkimus etenee toiminnan ja sen reflektoinnin kautta mo-
nivaiheisena prosessina, jossa yhdistyvat kokemuksellinen, kéasitteellinen ja kaytannéllinen
tieto (Heron & Reason 2001).

Kliinisessa kontekstissa eli todellisissa hoitotilanteissa toteutetun psykologisen tutkimuksen
mielekkain lahtokohta on asiakkaan tila ja tilanne pikemmin kuin ammattilaisen tietotaito
tai tutkimuskysymys. Amerikkalainen psykologi ja tutkija Donald R. Peterson (1991) on
korostanut, ettd asiakkaan vilpittomaan auttamiseen téhtaava toiminta ei voi kaynnistya tut-
kijan tai ammattilaisen ehdoilla. "Auttaminen alkaa asiakkaan tilanteesta ja paattyy siihen.
Olkoon asiakkaana yksittainen ihminen, ryhma tai organisaatio, ammattilaisen vastuulla on
asiakkaan toimintakyvyn kohentaminen. Ammattilainen ei valitse tarkasteltavia asioita vaan
asiakas. Tieteelliseen tutkimukseen kuuluva suoraviivaisuus ja muuttujien kontrollointi eivat
toimi kaytannon tydssa. Jokaista ongelmaa on kasiteltava sen edellyttamalla tavalla, kaikessa
mutkikkuudessaan ja usein olosuhteissa, jotka mahdollistavat ja rajoittavat toimintaa.” (Pe-
terson 1991, 426.)

Laadulliset aineistot analysoitiin tapaustutkimuksen keinoin. Tapaustutkimuksen etuna on, etta
se tuottaa parhaimmillaan kokonaisvaltaisen kuvan ja tekee oikeutta asiakkaiden ja tilanteiden
yksilollisille piirteille. Tapaustutkimuksissa hyddynnetéan monenlaisia aineistoja ja mikali se
toteutetaan osana kliinista tyota, se antaa mahdollisuuden tarkastella syvallisesti muutospro-
sesseja ja intervention vaikutuksia. (Dallos & Vetere 2005.)
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Tutkimuksen laadullinen aineisto koostui ikaihmisten mielenterveystiimin asiakaskohtaisista
muistiinpanoista intervention ajalta seka psykososiaalisten ryhmien ohjaajien paivakirjoista ja
psykoterapeutin istuntopaivakirjoista. Asiakkaiden tilannetta kasiteltiin koko intervention ajan
asiakaskokouksissa. Tiimin jasenten muistiinpanot koottiin kunkin henkilén kohdalla yhteen-
vedoiksi erillisissa tapauskokouksissa, joissa kasiteltiin asiakkaiden asiat heidén jaddessaan
pois interventiosta. Yhteenvedoissa kiinnitettiin huomiota seuraaviin asioihin:

* asiakkaan tilanne interventioon tullessa

e alustava hoitosuunnitelma

e elamantilanteen muutokset intervention aikana

* asiakkaan saamat tukimuodot

e tiimin jasenten havainnot ja arviot asiakkaan hoidosta hydtymisesta

* asiakkaan itse ilmaisemat arviot hoidosta ja psyykkisessa kunnossaan tapahtuneista
muutoksista

* mahdolliset omaisten ilmaisemat arviot asiakkaan tilanteessa tapahtuneista muutoksista

* mahdolliset yhteistybkumppanien arviot asiakkaan tilanteessa tapahtuneista muutoksista

Yhteenvetojen pohjalta laadittiin tutkimuksen raportointivaiheessa seitseman tapausselos-
tuksen aineisto, joten intervention alkuperéisisté asiakkaista 10 prosenttia on edustettuna
laadullisessa tarkastelussa. Tapaukset valittiin pitden silmalla, etta niiden variaatio olisi seka
masennuksen asteen ettéa hoidon sisalldon suhteen mahdollisimman suuri suhteessa koko
asiakaskuntaan. Selostusten tavoitteena oli kuvata masennuksen hoidon raataloitya prosessia
mahdollisimman yksityiskohtaisesti suhteuttaen sitd muutoksiin, joita kunkin asiakkaan ela-
massa oli tapahtunut samana ajanjaksona.

Selostukset ovat muodoltaan narratiiveja, joissa seitseman masennuksesta karsivan ikaih-
misen psyykkista tilannetta ja sen muutoksia tarkastellaan vuoden kestaneen raataloidyn
hoitointervention kehyksessa. Tassa mielessa niité voisi kutsua jopa eraanlaisiksi hoitokerto-
muksiksi. Kertomusten alkupiste on asiakkaan psykososiaalinen tilanne intervention alkaessa.
Alkutilanteessa kuvataan henkildn mielialaa ja hanen subjektiivisesti kokemiaan ongelmia seké
aikaisempaa masennus- ja hoitohistoriaa. Sen jalkeen kuvataan yhteisesti sovittuja hoitotoimia
ja asiakkaan osallistumista niihin. Lopuksi tarkastellaan, mika asiakkaan tilanteessa muuttui.
Mikali kaytossa oli ryhman vetéjien ja/tai psykoterapeutin muistiinpanoja, niitd hyddynnettiin
tapausselostuksissa. Erityisesti terapiatuntien muistiinpanoihin oli tallennettu runsaasti asiak-
kaiden kayttamia ilmauksia ja heidén arvioitaan psyykkisesta tilanteestaan, joten niiden kautta
asiakkaiden oma nakokulma saatiin hyvin esiin.

Raportissa tapauskertomuksia ei esiteta yhtendisina kokonaisuuksina vaan siten, etta alkuti-
lanteiden kuvaukset on sijoitettu intervention alkua kuvaavien maarallisten tulosten yhteyteen.
Taman jalkeen kuvataan kunkin asiakkaan tukimuodot seka tapa kasitella tilannettaan. Asi-
akkaiden tilanteissa tapahtuneet muutokset kuvataan lopuksi intervention vaikutusten tilas-
tollisen kasittelyn jalkeen. Talla maarallisia ja laadullisia tarkasteluja limittavalla raportoinnin
tavalla haluamme rikastaa interventiosta syntyvaa kuvaa.
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Tutkimuksessa kootun laadullisen aineiston luonne ja tapa, jolla se tyostettiin tapausse-
lostuksiksi, asettavat merkittavia ehtoja tulosten tulkitsemiselle. Tapauskertomukset eivat
ole asiakkaan subjektiivisia kokemuskertomuksia intervention ajalta, mutta eivat myoskaan
yksinomaan ammattilaisten ndkemyksia asiakkaan tilanteessa tapahtuneista muutoksista.
Pikemminkin ne on ymmarrettava vuorovaikutteisina kertomuksina, joiden syntymiseen sekéa
ammattilaiset etta asiakkaat ovat osallistuneet. Toki on pidettava mielessa, etta tapauskerto-
muksia tyostettaessa asiakas ei ole ollut enda mukana eika hanen danensa nain ollen kuulu
tekstin esittamistavassa muuten kuin hoidon ajalta muistiin pantuina sitaatteina. Tastakin
puutteesta huolimatta tutkimuksen laadulliset tulokset avaavat myds asiakaslahtoisen nako-
kulman ikaihmisten masennuksen hoidon arkeen.

Eettiset nakokohdat

Jokainen tutkimus tarvitsee eettisen pohdinnan, joka koskee seka tutkimustoimintaa yleensa
ettd kyseisen tutkimushankkeen erityiskysymyksid. Juhani Pietarinen (1999) on esittanyt
tutkimuksen etiikkaa kasittelevaan kirjaan laatimassaan artikkelissa kahdeksan eettista vaa-
timusta tutkijoille. Vaatimukset koskevat alyllistd kiinnostusta, rehellisyyttd, tunnollisuutta,
vaaran eliminoimista, ihmisarvon kunnioittamista, sosiaalista vastuuta, ammatinharjoituksen
edistamista ja kollegiaalista arvostusta. Matti Hayry (1999) on samassa teoksessa tuonut esiin
hieman toisenlaisen nakokulman erityisesti terveydenhuollon ja ladketieteen tutkimuksiin.
Taman "keskitason periaatteiden etiikan” mukaan terveydenhuollon tutkimuksen kysymyksia
on mielekkainta lahestya neljan yksinkertaisen ja intuitiivisesti vetoavan periaatteen valossa.
Nama periaatteet koskevat tutkimuksen hyotya, vahingon valttdmista, autonomian kunnioit-
tamista ja oikeudenmukaisuutta. Seuraavassa tarkastellaan, milléd tavoin naméa periaatteet
toteutuvat tassa tutkimuksessa.

Vaikka ikaihmisten mielenterveyden ongelmat, erityisesti masennus, tiedostetaan Suomessa
ainakin ohjelma- ja strategiatasolla jo kohtalaisen hyvin (Pietild & Saarenheimo 2010), aihe-
piirin tutkimus on vield melko kehittymatonta ja hoitomallien kehittely vahaista. Tassa valossa
MielenMuutos -masennustutkimus vastaa ajankohtaiseen haasteeseen. Tutkimuksen ja siihen
liittyvan kehittdmistydn ensisijaisena paamaarana on tuottaa hyotya masennuksesta karsiville
ikdihmisille. Toisaalta yksilon ja yhteiskunnan edut ovat parhaassa tapauksessa samansuun-
taiset, joten tutkimuksesta saatavan tiedon toivotaan hyodyttavan myos niité yhteiskunnan
tahoja, jotka ovat vastuussa mielenterveysavun jarjestamisesta ja yhdenvertaisuuden periaat-
teen vaalimisesta talla palveluiden alueella.

Interventio suunniteltiin aikaisemman masennuksen hoitoa koskevan kansainvalisen tutki-
musnayton seka suomalaisten ikdihmisten palveluita koskevien tutkimustulosten pohjalta.
Hoitomalli sisélsi siten elementteja, joiden on aiemmissa tutkimuksissa havaittu lieventavan
masennusoireita mutta myos elementteja, joiden voitiin olettaa parantavan hoidon vastaan-
otettavuutta ja vahvistavan osallistujien itsehoidollista motivaatiota. Tallaisia olivat esimerkiksi
hoidon yksilollinen réataldinti, suuri vaihtoehtoisten tukimuotojen kirjo seka vertaistuen hyo-
dyntaminen. Huolellisella suunnittelulla haluttiin vahvistaa todennakadisyytta, etta interventio
auttaisi siithen osallistuvia.
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Vahingon valttdmisen periaate merkitsee interventiotutkimuksessa keskeisesti sita, ettei yh-
denkaan osallistujan elamantilannetta ja hanen saamiaan tukia tai hoitoja heikenneta. Tama
tarkoittaa ensinnakin, ettd interventiossa toimivat ammattilaiset ovat oman alansa osaajia
sekd hoitomenetelmien ja vuorovaikutustaitojen osalta etta eettisten periaatteiden toteuttaji-
na. Kun tutkimuksessa kaytetaan vertailuryhmaa, on kiinnitettava erityista huomiota heidan
tilanteeseensa. Tassa tutkimuksessa vertailuryhman tutkittavat olivat — jos olivat — kunnallisen
palvelujarjestelman piirissa. Tutkimustiimi ei aktiivisesti pyrkinyt vaikuttamaan heidan saamiin-
sa palveluihin, mutta heille annettiin tarvittaessa palveluita koskevaa neuvontaa ja kerrottiin
heidan asuinalueensa kolmannen sektorin tukimuodoista. Lisdksi he saivat hankkeessa laa-
ditun kirjallisen itsehoito-oppaan. He saivat siten itse asiassa enemman tukea kuin olisivat
saaneet niin sanotussa tavanomaisessa hoidossa ilman tata tutkimusta. Monet vertailuryhman
osallistujat myos kokivat tutkimushoitajan haastattelut omalta kannaltaan hyadyllisina.

Tutkimukseen osallistuvia informoitiin hankkeen tarkoituksesta ja toteuttamistavasta ennen
tutkimuksen alkamista kirjallisesti ja ensimmaisessa tutkimushaastattelussa myos suullisesti.
Seka interventio- ettéd vertailuryhmalle selostettiin mahdollisimman yksityiskohtaisesti tutki-
muksen kulku heidan kohdallaan. Osallistujat allekirjoittivat aluksi suostumuslomakkeen, jossa
he antoivat luvan yhteydenottoon. Ensimmaisen haastattelun yhteydessa he allekirjoittivat
uuden suostumuslomakkeen, jossa he suostuivat osallistumaan tutkimukseen ja antoivat luvan
heitd koskevien tietojen keraamiseen kunnallisen terveystoimen tietojarjestelmista. Tutkimuk-
seen saatiin Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin koordinoivan eettisen toimikunnan
hyvaksynta (7/13/03/00/2008) seka Espoon kaupungin tutkimuslupa (31.3.2008).

Yksityiselamaa suojataan Suomessa lainsaadannolla, jota sovelletaan myos tutkimusten yh-
teydessa. Henkilotietolaki saatelee yksityiskohtaisesti tietojen kerdamistd, tallentamista ja ka-
sittelya. Lain mukaan tutkittavien henkildtietoja sisaltavista tutkimusaineistoista on laadittava
henkildrekisteri ja suunnitelmat siitd, miten henkildtiedot suojataan, miten niita kasitellaan,
miten pitkaan niita sailytetaan seka miten ne anonymisoidaan ja mahdollisesti havitetaan.
Taman tutkimuksen aineistoja sailytetdan Vanhustyon keskusliitossa siten, etta kaikki tunnis-
tetiedot on poistettu tutkimuslomakkeista ja tutkittavat esiintyvat ainoastaan numerokoodeina.
Laadullisen aineiston raportoinnissa anonyymius varmistetaan siten, etta tapausselostuksissa
tunnistamisen mahdollistavat tiedot on muutettu tai poistettu.

Kaytantoon liittyvan tutkimuksen yksi paatavoite on tuottaa tietoa hyvien toimintatapojen
pohjaksi. MielenMuutos -masennushanke sijoittuu alueelle, josta suomalaista tutkimusta
on viela varsin vahan. Yhdenvertaisuuden toteutuminen mielenterveyspalveluissa edellyttaa
ikdihmisten mielenterveyskysymysten nakyvampaa esille nostamista ja seka kliinisen asian-
tuntemuksen etta tutkimustiedon lisaamistd. Taman hankkeen yhtend alkusysayksena oli
ikdihmisten aseman parantaminen julkisissa mielenterveyspalveluissa. Lahtokohta merkitsee
myo6s velvoitetta tutkimustulosten laajaan levittamiseen ja osallistumista ikaihmisten mielen-
terveyspalveluiden kehittamiseen.
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Yhteenvetoa

e |kaihmisten masennuksen hoitoon liittyvd monialainen interventiotutkimus
on puuttunut Suomesta lahes kokonaan.

* MielenMuutos -masennushankkeessa toteutettiin yksilollisesti mukautettua
masennuksen hoitoa suomalaisissa oloissa tutkimusinterventiona.

* Hankkeen painopiste lievemmissa on masennustiloissa seka psykososiaalisten
tyotapojen ja kokonaisvaltaisen lahestymistavan roolissa hoitoprosessissa.

e Tutkimuksen tavoitteina on selvittaa, auttaako kokonaisvaltainen, yksilollisesti
raataloity psykososiaalinen interventio lievittamaan masennuksesta karsivien
ikdihmisten masennusoireita ja parantamaan heidan mielialaansa; auttaako
interventio parantamaan ikaihmisten elédmanlaatua ja elaméanhallintaa seka
vahentamaan heidan yksinaisyyden kokemuksiaan; seka tarkastella laadullisesti
hoitoprosessien variaatiota interventiossa seka sita kautta intervention ja sen
osa-alueiden toimivuutta.

* Osallistujat olivat yli 60-vuotiaita masentuneita espoolaisia.
Interventioryhman koko oli 70 ja vertailuryhman 69 henkiloa.

* Rekrytoinnin perustana oli vahintaan 10 pistetta Geriatrisessa depressioseulassa
(GDS-30). Poissulkukriteerina oli keskivaikea tai vaikea muistisairaus.
Osallistujat rekrytoitiin terveyskeskuksissa, kotihoidossa, paivasairaalassa,
muistipoliklinikalla, sosiaalitydssa ja seurakunnan diakoniatydssa.

* Interventioryhma osallistui tutkimuksessa interventiotoimintaan, vertailuryhmalle
annettiin itsehoito-opas seka neuvoja sopivien palveluiden ja tukien piiriin.
Tutkimushoitaja haastatteli kummankin ryhman kolme kertaa:

0,6 ja 12 kuukauden kohdalla.

* Tutkimuksessa on useita tulosmuuttujia: paatuloksena masennuksessa
tapahtunut muutos; lisaksi muutokset ahdistuneisuudessa, elaméanlaadussa
ja elamanhallinnassa, yksindisyyden kokemuksissa ja niiden haittaavuudessa,
asioiden hoitamiseen liittyvassa toimintakyvyssa.

e Uudenlaista tutkimusnakokulmaa haettiin yhdistamalla perinteista kokeellista
tutkimusta ja hoitoprosessien laadullista tarkastelua.
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5. YKSILOLLINEN
MASENNUKSEN HOITOMALLI

Intervention tausta ja paaperiaatteet

asennuksesta karsivien ikaihmisten tukeminen noudattaa monelta osin niita pe-

riaatteita, jotka luonnehtivat aikuisten ihmisten masennuksen hoitoa yleisestikin.

Parhaisiin tuloksiin on paasty yksilollisesti mukautetulla hoidolla, jossa yhdistyvat
ladkehoidon ja psykososiaalisen hoidon edut (esim. Alexopoulos 2008; Saarenheimo & Arinen
2009). Alexopoulos (2008) on tarkastellut ikdihmisten masennuksen hoitoon tarkoitettuja
yksilollisia hoito-ohjelmia (personalized care) ja todennut, etté jatkossa tarvitaan yksityiskoh-
taisempia analyyseja hoidon vaikuttavuutta alentavista tekijoista, jotka voivat liittya asiakkaan
muihin sairauksiin, sosiaalisiin rajoituksiin tai palvelujarjestelman ongelmiin. Hoito-ohjelmien
tulisi yhdistaa tietoa masennuksen biologiasta tietoon asiakkaan tavoista reagoida erilaisiin
elamantapahtumiin sekd ymmarrykseen asiakkaan yksilollisista palvelutarpeista, joihin jarjes-
telma ei ole toistaiseksi kyennyt vastaamaan.

Kokonaisvaltaisen hoidon edellytykset Alexopouloksen (2008) mukaan

1) hoitotulokseen vaikuttavien biologisten ja kliinisten tekijoiden ennakointi

2) iakkaan ihmisen yksilollisiin palvelutarpeisiin vastaaminen jarkevalla yhteistyolla
asianmukaisten sosiaali- ja terveyspalvelujen kanssa

3) iakkaan ihmisen omien voimavarojen vahvistaminen, jotta han kykenee parhaalla
mahdollisella tavalla hyotymaan palveluista

4) potilasohjauksen hyodyntaminen ja asiakkaan oman osallisuuden vahvistaminen

5) hoidon koordinointi ja asiakkaan muiden terveydellisten, psyykkisten ja
sosiaalisten ongelmien lievittdminen

6) hoidon jatkuvuuden varmistaminen, masennuksen uusiutumisen ehkaisy seka
laaketieteellisten ja sosiaalisten stressitekijoiden ennakointi

MielenMuutos -masennustutkimuksessa rakennettiin interventiota varten hoitomalli, jonka
oletettiin aikaisemman tutkimuksen valossa ja Vanhustydn keskusliiton aiemmista hankkeis-
ta (Pitkala ym. 2005; Eloniemi-Sulkava ym. 2006) kertyneiden kokemuksien perusteella
johtavan hyviin tuloksiin masentuneiden iakkaiden ihmisten hoidossa. Hoitomallia haluttiin
testata todellisissa olosuhteissa kuntapalveluiden ymparistdssa, jotta saataisiin juurruttamisen
kannalta hyodyllista tietoa. MielenMuutos -masennushanke vastaa uusimman kansallisen
mielenterveys- ja paihdesuunnitelman (2009) linjauksiin, joissa ikdihmiset tuodaan esiin
eraana mielenterveyden kannalta haavoittuvana kohderyhmana ja korostetaan tarvetta kehit-
taa juuri talle ryhmalle sopivia palveluita.
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USA:n kansallinen terveysinstituutti on kiinnittanyt huomiota idkkdiden ihmisten masen-
nusoireiluun, joka ei tayta varsinaisen masennustilan diagnostisia kriteereita, mutta johon
saattaa liittya lisdantynyt vakavan masennustilan riski ja jonka seuraukset jo sellaisinaankin
ovat verrattavissa varsinaisten masennustilojen seuraamuksiin (Lebowitz ym. 1997; Shaffer
2000). Lievempi masennusoireilu jaa erityisen usein huomaamatta perusterveydenhuollos-
sa ja kotihoidossa seka myds asianosaiselta itseltdan ja hanen omaisiltaan. Sen nostami-
nen palvelujarjestelman asialistalle olisi merkittdva avaus sekd korjaavaan etta ehkaisevaan
mielenterveystydhon, etenkin kun ajatellaan vaeston ikarakenne-ennusteita. Mikali lievasta
masennusoireilusta karsii jopa 10-15 prosenttia yli 65-vuotiaista henkildista, asian kansan-
terveydellistéd merkitysta ei tulisi nykyiseen tapaan ohittaa.

Lievastd masennuksesta karsivat ikaihmiset eivat ehka kuormita mielenterveyspalveluita
viela, koska tdman paivan vanhimmille ikapolville avun hakeminen psyykkisista syista ei ole
kovin luontevaa. Jatkossa vanhuusikaan tulevat kuitenkin sukupolvet, jotka ovat tottuneet
erittelemaan psyykkista tilannettaan ja myds odottavat saavansa palveluita siind ilmeneviin
ongelmiin. Lisaksi jo talla hetkella mielialaongelmista karsivat ikdihmiset kuormittavat monien
arvioiden mukaan merkittavasti perusterveydenhuollon palveluita saamatta apua psyykkisiin
ongelmiinsa (esim. Beekman ym. 1997).

Monitekijaisia hoitomalleja koskevissa tutkimuksissa toiminnan kulmakivina ovat tyypillisesti
olleet hoidon koordinaattori (case manager) seka moniammatillinen yhteistyo ja yksilollisesti
mukautettu hoito. Naité elementteja haluttiin kayttaa ja tutkia myds MielenMuutos -masen-
nushankkeessa. Laajoissa yhdysvaltalaisissa IMPACT- ja PROSPECT -masennustutkimuksissa
hoito toteutettiin osana perusterveydenhuoltoa, ja tama tuntui jarkevaltd toimintatavalta myos
Suomen oloissa, joissa mielenterveystyota on enenevasti siirretty perusterveydenhuoltoon.
Kohdekaupungiksi valittiin Espoo osittain sen maantieteellisen |dheisyyden vuoksi ja osittain
siksi, ettéd Espoon vanhustenpalveluissa oli jo kiinnostusta ja koettua tarvetta ikdihmisten
mielenterveyspalveluiden kehittamiseen.

Hoidon lahtokohdaksi maariteltiin masennuksesta karsivan ikdihmisen yksilollinen tuen tarve
yhdistyneena vaikuttavia hoitomuotoja koskevaan tietamykseen. Avun tarvitsijan yksilolli-
sesta tilanteesta lahteva tuen mukauttaminen ja palvelukokonaisuuden suunnittelu liittyvat
autonomian ja asiakaslahtoisyyden periaatteisiin, joita korostetaan esimerkiksi Ikaihmisten
palveluiden laatusuosituksessa (2008). Asiakaslahtoisyytta ihannoivasta retoriikasta huolimat-
ta ikdihmisten palvelujarjestelma toimii usein asiantuntija- ja jarjestelmavetoisesti (Eloniemi-
Sulkava ym. 2006; Saarenheimo & Pietilda 2006). Palvelut annetaan 'ylhaalté alas’ kaikille
samanlaisina paketteina, eika yhteistyd eri ammattikuntien tai kunnan eri palvelusektoreiden
valilla ole aina kovin sujuvaa. Yhteistydn ongelmat tulivat esiin myos haastateltaessa espoo-
laisia sosiaali- ja terveyspalveluiden ammattilaisia ikdihmisten mielenterveyteen liittyvista
kysymyksista (Pietila & Saarenheimo 2010).

Ikaihmisten masennuksessa kietoutuvat toisiinsa monet mielialaan, kognitioihin ja emootioihin,
fyysiseen terveydentilaan, arjen elamismaailmaan, toimintaan seka fyysiseen ja sosiaaliseen
ymparistoon liittyvat asiat. Hoidon nakokulmasta tilan mutkikkuus edellyttaa ammattilaisilta
valmiutta hahmottaa kokonaisuuksia ja aloittaa avun tarjoaminen joustavasti aina siitd koh-
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dasta, mika kunkin ihmisen kohdalla tarjoutuu ensisijaiseksi "sisaantulovaylaksi”. Yksilollisyys
el merkitse sita, etta jokaisen asiakkaan hoito noudattelisi aivan erilaisia linjoja. Tama olisikin
mahdotonta, silla monipuolisinkaan jarjestelma ei kykene tarjoamaan kaikkia mahdollisia
palveluita, vaan sen on keskityttava parhaiten toimiviin tydmuotoihin. Kyse on eraanlaisesta
hienosaadosta, jossa yksilollisyys ilmenee ammattilaisten kyvyssa nahda joustavasti yhteyksia
asiakkaiden tarpeiden ja palvelujarjestelman mahdollisuuksien valilla seka kohdata jokainen
asiakas ainutkertaisena yksilona. Toisaalta joustavaan toimintatapaan sisaltyy pyrkimys ke-
hittda palveluita vastaamaan paremmin asiakkaiden tarpeita. Toimimattomat palvelut vain
kuluttavat yhteiskunnan resursseja hyddyttamatta asiakkaita.

Miksi tarvittiin erityinen hoitomalli sen sijaan, etta olisi vain vahvistettu ikaihmisten paasya
olemassa oleviin avomielenterveyspalveluihin? Yhdenvertaisuuden periaatteesta huolimatta
ikaihmiset jaavat usein marginaaliin aikuisten avomielenterveyspalveluissa (esim. Bruce ym.
2004; Leinonen & Alanen 2011). Kyse ei valttamatta ole tietoisesta syrjinnasta vaan vakiintu-
neesta toimintatavasta, jota luonnehtivat yleiset toiseuttavat asenteet vanhoja ihmisia kohtaan,
jarjestelmassa toimivien ammattilaisten gerontologisen osaamisen puute seké ikdihmisten oma
haluttomuus tai osaamattomuus hakeutua mielenterveysavun piiriin. Téllaiseen toimintata-
paan ei vaikuteta nopeasti. Jo gerontologisen osaamisen lisadminen mielenterveyspalveluihin
vaatii pitkallista tavoitteellista ty6ta, ja asenteiden muuttaminen seka ikaihmisten omassa
keskuudessa etta palvelujarjestelmassa vaatii vield suurempaa pitkajanteisyytta. Toisaalta
perusterveydenhuollossa ja kotihoidossa olisi periaatteessa jo nykyiselladn mahdollista hoitaa
tehokkaasti etenkin ikaihmisten lievia masennuksia, mikali jarjestelma olisi viritetty sita sil-
mallapitéden. Tassa tarvittaisiin ensisijaisesti lisakoulutusta, mentorointia ja tydnohjausta. Ma-
sentuneilla ikaihmisilla on lahes saannonmukaisesti myds fyysisia sairauksia ja toimintakyvyn
puutteita, mika merkitsee tarvetta hallita kokonaistilannetta, ei vain yhta oiretta tai sairautta.

MielenMuutos -masennusintervention toimintaperiaatteiksi kiteytyivat seuraavat

* Asiakkaan tilanteen ja tarpeiden tunteminen

* Yhteistyo asiakkaan ja ammattilaisten kesken

* Yhteistyo ja verkostoituminen asiakkaan muiden hoitotahojen kanssa

* Tuen yksilollinen mukauttaminen

* Hoitoprosessin joustava mukautuminen asiakkaan muuttuvaan tilanteeseen

* Monipuolinen psykososiaalisten ja sosiokulttuuristen tydomuotojen hyddyntaminen

Moniammatillinen ikaihmisten mielenterveystiimi

Intervention tavoitteena oli edistaa siihen osallistuvien masentuneiden ikaihmisten psyykkista
hyvinvointia ja elamanlaatua, lievittad masennusoireita seka jarkevoittda heidan palveluiden
kayttéaan. Tavoitteen toteutumiseksi perustettiin moniammatillinen mielenterveystiimi perus-
terveydenhuollon ja vanhustenpalveluiden vélimaastoon. Tiimin jasenia olivat ikdihmisten
mielenterveysohjaaja (psykiatrinen sairaanhoitaja), fysioterapeutti ja osa-aikainen psykologi.
Tiimi konsultoi tarvittaessa vanhuspsykiatria.
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Ikdihmisten mielenterveysohjaaja

Aikaisempien ikaihmisten palveluita ja masennuksen hoitoa koskevien tutkimusten (Unut-
zer ym. 2003; Bruce ym. 2004; Krahn ym. 2006; Eloniemi-Sulkava ym. 2006) hyvat
kokemukset perustelivat hoidon koordinaattoria mielenterveystiimin keskeisena toimijana.
Koska interventio kohdentui iakkaisiin ihmisiin, joilla oletettiin olevan masennuksen ohella
monenlaisia somaattisia vaivoja ja sairauksia, koordinaattorilta edellytettiin terveydenhuollon
koulutusta. Toimeen valittiin aiemmin kotihoidossa toiminut psykiatrinen sairaanhoitaja. Ha-
nen tyonimikkeekseen tuli ikaihmisten mielenterveysohjaaja, silla vaikka sairaanhoidollista
asiantuntemusta pidettiin tarkeana, haluttiin samalla valttaa liian yksipuolista laaketieteellista
painotusta. Toiminnan haluttiin olevan monipuolista siten, etta siina limittyisivat sairaanhoi-
dolliset ja psykososiaaliset elementit.

Mielenterveysohjaajan tehtaviksi maariteltiin asiakkaiden ajankohtaisen elamantilanteen ja-
sentely, keskustelu heidan kiinnostuksen kohteistaan, tarpeistaan ja tavoitteistaan seka pal-
veluiden ja toimintamuotojen raataldinti yhdesséa heidan kanssaan (ks. myos taulukko 2).
Tarkeana pidettiin ohjaajan helppoa lahestyttavyytta, joka edistéisi kontaktin syntymista.
Jokaiselle interventioon osallistuvalle annettiin jo tutkimushaastattelun yhteydessa esite, jossa
kerrottiin intervention toimintatavoista ja annettiin hankkeen toimijoiden yhteystiedot. Mielen-
terveysohjaajan ja asiakkaan ensimmaisen tapaamisen tavoitteena oli perehtya kunkin asiak-
kaan tilanteeseen mahdollisimman kokonaisvaltaisesti kuunnellen asiakkaan omia kasityksia
ja tarpeita. Ennakko-oletuksena oli, etta tilanteiden kirjo olisi suuri ja myds tukisuunnitelmat
vaihtelisivat huomattavasti asiakkaasta toiseen.

Luotettavana keskustelukumppanina toimiminen

Psykologinen tukeminen

Asiakkaan tilanteen jasentely yhdessa taman kanssa

Tukisuunnitelman laatiminen yhdessa asiakkaan kanssa

Toimiminen yhdyshenkilona asiakkaan ja palvelujarjestelman valilla

Palveluiden ja tukien raatalointi

Yhteistyd muiden ammattilaisen kanssa

Asiakkaan voinnin ja kuntoutumisen seuraaminen

Taulukko 2. |kaihmisten mielenterveysohjaajan tyénkuva

Mielenterveystyodssa yksi tarkeista ensiaskeleista liittyy toivon luomiseen. Kun ihminen kohda-
taan ja hanet otetaan vakavasti kaikkine ajatuksineen, tunteineen ja toiveineen, hanessa viriaa
toivo, etté jotain on tehtavissa. Oleellista on myos tilanteen normaalistaminen eli sen viestimi-
nen, etta asiakas ei ole ongelmansa kanssa yksin, vaan monet muutkin karsivat samanlaisista
tuntemuksista. Tama voi olla ensimmainen askel asiakkaan motivoitumisessa huolehtimaan
omasta hyvinvoinnistaan. Eri ihmiset motivoituvat eri tavoin: mika sopii yhdelle, ei ehka tuota
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toisen kanssa lainkaan tulosta. Masennus, huono toimintakyky, fyysiset sairaudet, kivut ja
heikko taloudellinen tilanne muodostavat yhdistelmia, jotka tyypillisesti heikentavat ihmisen
aloitekykya ja vaikuttavat kielteisesti hoitomotivaatioon. Masennuksen ja hoitomotivaation
suhde on erityinen siksi, ettd masennus vaikuttaa juuri niihin psyykkisiin voimavaroihin, joita
tarvittaisiin hoidon aloittamiseen ja sen edellyttémaan pitkajanteisyyteen. Ikdihmisilla saattaa
myos olla lievaa kognitiivista heikkenemista, joka ilmenee toiminnanohjauksen alueella ja
vaikuttaa siten suoraan motivaatioon.

Tyonkuva

Ikaihmisten mielenterveysohjaajan tydnkuva oli hyvin laaja ja edellytti kykya siirtya joustavasti
tehtavasta toiseen seka halua ja kykya kehittaé omaa toimintaa. Mielenterveystydon ammat-
tilaiset saattavat joskus ymmartaa psyykkisen vyohykkeen melko kapeasti. Tasséa interventi-
ossa korostettiin arjen nakokulmaa, jossa psyykkinen, sosiaalinen, kaytannollinen ja fyysinen
kulkevat kasi kadessé ja muodostavat erottamattoman kokonaisuuden. Auttaminen saattoi
siten kaynnistyd monesta kohtaa. Tyon haasteellisuutta lisasi se, etta vain osalla asiakkaista
oli "puhdas masennus”, kun taas toisilla olivat etualalla fyysiset vaivat, yksinaisyys ja erilaiset
arjen ongelmat. Kaikki asiakkaat eivat myoskaan kokeneet luontevaksi keskustella psyykkisista
ongelmistaan tai mielialastaan vaan pitaytyivat mieluummin arjen ongelmien kasittelyssa.

Masentuneella ikdihmisella arjen ongelmat saavat usein toisenlaisen painoarvon kuin ihmisel-
14, jonka mieliala on hyva. Masentunut kokee helposti, etta sinansa vahaiset ja muiden silmin
taysin yhdentekevatkin ongelmat kayvat yli voimien ja jopa suistavat epatoivoon. lhminen
jaa ikaan kuin naiden hankaluuksien vangiksi, mikéa laskee hanen mielialaansa edelleen.
Mielenterveysohjaajan tydssa masennuksen noidankehaluonteen ymmartaminen (ks. luku 2)
oli tarkea ohjenuora.

Mielenterveysohjaajan tyo oli suurelta osin jalkautuvaa. Vain harvat asiakkaat pitivat parempa-
na tavata ohjaajaa hanen vastaanotollaan. Kotikdynnilla oli mahdollista havainnoida asiakasta
omassa ymparistossaan ja saada kuvaa myos perhetilanteesta seka niistd kaytannon ongel-
mista, jotka haittasivat asiakkaan huolehtimista omasta hyvinvoinnistaan. Lisaksi kotikdynnilla
keskustelun saattoi aloittaa luontevasti vaikka kahvipdydassa tai kavelylenkilla. Ensikaynnin
jalkeen yhteydenpito jatkui yksildlliseen tahtiin ja yksilollisilla tavoilla. Joidenkin asiakkaiden
luona ohjaaja kavi saanndllisesti esimerkiksi kerran viikossa; toisten kohdalla riittivat suhteel-
lisen harvatahtiset puhelinkontaktit.

Yhtena toimintaperiaatteena MielenMuutos -masennusinterventiossa pidettiin palveluiden ja
tukimuotojen yksilollista mukauttamista eli raataldintia. Ohjaaja esitteli asiakkaille erilaisia
mahdollisia palveluita ja toimintamuotoja ja kyseli naiden omista tavoitteista seka hoitoa
koskevista toiveista. Nain ohjaaja toimi palveluohjaajan tavoin yhdyshenkilona ihmisen ja
palvelujarjestelman valilla. Asiakkaita pyrittiin ohjaamaan erilaisiin jo olemassa oleviin palve-
luihin ja ryhmatoimintoihin, mutta hanke myads jarjesti monenlaista toimintaa asiakkailleen.
Naita toimintamuotoja esitellagn mybhemmin tassa luvussa. Mielenterveysohjaaja kiinnitti
huomiota myds asiakkaan ravitsemustilanteeseen ja tarvittaessa konsultoi hankkeen yhteistyo-
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kumppanina toiminutta ravitsemusterapeuttia. Joillekin asiakkaille annettiin henkilokohtaista
ravitsemusneuvontaa. Ohjaaja oli tukena myos erilaisten julkisten palveluiden ja etuuksien
hakemisessa auttaen esimerkiksi tarvittavien lomakkeiden tayttamisessa.

Jokaiselle asiakkaalle tehtiin palvelusuunnitelma, jota tarkistettiin ja muutettiin tarpeen mu-
kaan. |kaihmisten mielenterveysohjaajan tydhon kuului voinnin seuraaminen sekéa yhteistyd
asiakkaan omaldakarin ja muiden taman hoitoon osallistuvien ammattilaisten kanssa. Yhteis-
tyota tarjottiin erityisesti asiakkaiden omille terveyskeskuslagkareille, silla vastuu laaketieteel-
lisesta hoidosta oli heilld. Kaytannossa yhteistyo toteutui esimerkiksi siten, ettd mielenterve-
ysohjaaja oli asiakkaan mukana laakarin vastaanotolla tai otti puhelimitse yhteytta laakariin.
Lisaksi ohjaaja pystyi seuraamaan asiakkaiden tilannetta kunnan potilastietojarjestelman
avulla. Mielenterveysohjaaja ja muut tiimin jasenet osallistuivat myds muutaman asiakkaan
tilannetta koskeviin yhteistyoneuvotteluihin. Yhteisty6ta tehtiin omaisten ja asiakkaan Iahiver-
kostojen kanssa silloin, kun asiakkaan kanssa oli tasta sovittu. Joidenkin asiakkaiden kohdalla
esimerkiksi aikuiset lapset olivat hyvinkin aktiivisia yhteistydkumppaneita.

Ikaihmisten mielenterveysohjaaja osallistui hankkeen aikana perustydnséa liséksi hankkeen
nakyvaksi tekemiseen seka tutkimuskunnassa etté laajemmin. Han osallistui muun muassa
Espoossa perustettuun yhteistyoverkostoon, jonka tavoitteena oli selvittaa ikaihmisten mielen-
terveystyon juurtumisen edellytyksia kunnassa seka tehda aloitteita toiminnan kaynnistamisek-
si. Mielenterveysohjaaja dokumentoi tyotdan seka maarallisesti etta laadullisesti. Maaréllisen
dokumentoinnin tulokset koottiin taulukoksi 3, josta ilmenevat ohjaajan tekemien kayntien ja
muiden kontaktien seka yhteistydtoimien maarat intervention aikana. Asiakaskohtaiset muis-
tiinpanot muodostavat osan tutkimuksen laadullista aineistoa.

Asiakkaan tapaamiset 418
Saattomatkat 73
Yhteydenotot asiakkaaseen 807
Asiakkaan yhteydenotot 174
Yhteydenotot yhteistyokumppaneihin 43
Yhteistyokumppaneiden yhteydenotot 17
Yhteydenotot omaisiin 10
Omaisten yhteydenotot 20
Osallistuminen asiakaskokouksiin Viikoittain
Osallistuminen vanhuspsykiatrin konsultaatioon ktlj\ltj)llguk;;asg

Taulukko 3. |kdihmisten mielenterveysohjaajan tarkeimmat tydtehtavat intervention aikana
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Fysioterapeutti

Litkunnan myonteinen merkitys paitsi fyysisen kunnon kohentamisessa, myos mielialan hoi-
tamisessa ja masennusoireiden lievittamisessa on osoitettu monissa tutkimuksissa (luku 3).
Masennus heikentaa usein fyysista toimintakykya altistamalla esimerkiksi erilaisille tuki- ja
liikuntaelinvaivoille seka sydamen ja hengityselimiston ongelmille. Liikunnalla ja fyysisella
harjoittelulla voidaan vaikuttaa tehokkaasti iakkaan ihmisen kokonaishyvinvointiin. Kyse ei
ole pelkastaan liikuntaharrastuksiin kannustamisesta vaan myds ja ennen kaikkea arkiliikun-
nan ja kehontuntemuksen vahvistamisesta. Arkiliikunta voi tarkoittaa yksinkertaisimmillaan
kotiaskareiden tekemistéa mutta se voi olla myos vaikkapa portaiden nousemista, kaupassa
kayntia tai puutarhanhoitoa.

Fysioterapeuttien asiantuntemusta ja roolia ei ole hyddynnetty likimainkaan riittavasti mie-
lenterveystyossa. Fysioterapeutti paasee usein tyonsa luonteen takia konkreettisesti lahelle
asiakasta ja voi hyodyntaa fyysista kosketusta, milla saattaa olla merkitysta esimerkiksi ke-
honkuvan kannalta ja yksindisyyden lievittamisessa. Mielenterveystiimiin haluttiin mukaan
fysioterapeutti, jolla oli kokemusta ja nakemysta ikaihmisten tukemisesta. Fysioterapeutti toimi
hankkeessa aluksi kokopaivaisena, ja toiminnan vakiinnuttua han siirtyi puolipaivaisesti toisen
MielenMuutos -osahankkeen tehtaviin.

Samoin kuin mielenterveysohjaajan, myos fysioterapeutin tydnkuva oli hyvin monipuolinen ja
edellytti seka joustavuutta etta aloitteellisuutta ja halua kehittdaa omaa tyota (ks. myos taulukko
4). Tyd kasitti muun muassa yksilollista liiketerapiaa ja liikuntaryhmien vetamista. Naiden
ohella fysioterapeutti toimi mielenterveysohjaajan laheisena tyoparina. TyOparitydskentely
toimi hyvin, silla mielenterveysohjaaja kykeni arvioimaan asiakkaiden psyykkista tilannetta ja
fysioterapeutti heidan toiminnallista kapasiteettiaan. Fysioterapeutin toimenkuva jousti tarvit-
taessa kattamaan laajan kirjon erilaisia tehtavia, jotka liittyivat asiakkaan kaytanndllisiin tai
sosiaalisiin ongelmiin. Toisinaan han ratkoi myos asiakkaiden ravitsemuksellisia kysymyksia.
lakkaiden masennuksesta karsivien asiakkaiden kanssa toimiminen edellytti kotikaynteja ja
aktiivista, motivoivaa yhteydenpitoa.

Liikuntaryhmia kuvataan tuonnempana muun
ryhmatoiminnan yhteydessa. Fysioterapeutti do-
kumentoi toimintaansa sekd maarallisesti etta
laadullisesti. Ryhmakerroilla osallistujat arvioivat | Liikunta- ja kuntosaliryhmien
omaa mielialaansa ja sen muutoksia liikuntatuo- vetaminen

kion aikana. Fysioterapeutin laadullisia havaintoja
asiakkaista ja ryhmista kaytettiin aineistona ta-
pausselostuksissa.

Yksilollinen arviointi, neuvonta
ja liikehoito

Saattajana toimiminen

Keskustelutuen tarjoaminen

Asiakkaan avustaminen
kaytannon asioissa

Taulukko 4. Fysioterapeutin tyonkuva
interventiossa
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Psykologi

Tiimissa toimi osa-aikaisena vanhenemiseen perehtynyt psykologi, jonka tydpanos oli 20
prosenttia kokopaivatyosta. Tiimin jasenena psykologin tehtava oli pitada esilla masennuksen
moninaista luonnetta ja terapeuttista lahestymistapaa kaytannon asiakastyossa. Psykologi
osallistui kerran viikossa pidettyihin asiakaskokouksiin, veti mielialan hallintaan fokusoituja
keskusteluryhmia seka antoi yksilollista kognitiivisesti painottunutta psykoterapiaa. Psykologin
mukanaoloa tiimissa perusteli intervention psykososiaalinen painotus seka oletus, etté jotkut
asiakkaista hyotyisivat tavoitteellisesta psykoterapiasta. Koska Kela ei korvaa psykoterapiaa yli
65-vuotiaille, ei voitu ajatella, ettd asiakkaita ohjattaisiin yksityisen sektorin psykoterapeuteille.
Toisaalta kunnan depressiohoitajien ja psykiatristen sairaanhoitajien vastaanottotoiminnan
tiedettiin olevan kayntimaaraltaan rajoitettua, eikd heidan tiedetty juuri tekevan kotikaynteja.

Yksilopsykoterapia

Yksilopsykoterapiaan valikoitiin asiakkaat yhtaaltd sen perusteella, ettd he itse toivoivat ta-
mantyyppista tyoskentelya ja toisaalta nojaten tiimin arvioon siité, ketka todennakaisimmin
hyotyisivat terapiasta. Psykoterapiaa sai hankkeen aikana kaikkiaan kahdeksan asiakasta.
Pisimmat hoitosuhteet kestivat yli vuoden ja lyhin kaksi kuukautta. Osa asiakkaista halusi
kayda terapiassa hankkeen vastaanottotiloissa, mutta osa toivoi, ettd tydskentely tapahtuisi
heidan kotonaan. Tapaamiset jarjestettiin keskimaarin kerran viikossa ja kestivat tunnin.

Psykoterapia oli kognitiivisesti painottunutta, mika liittyi yhtaaltéa terapeutin omaan am-
matilliseen suuntautuneisuuteen ja toisaalta siihen, ettd kognitiivinen psykoterapia on yksi
ikaihmisten kohdalla vaikuttavaksi todetuista terapiamuodoista (luku 3). Kognitiivinen terapia
on joustava kehikko, joka tarjoaa monia erilaisia tekniikoita ja toimintatapoja myos fyysisesti
sairaiden ja toimintakyvyltaan heikkojen ikaihmisten hoidossa. Morris ja Morris (1991) luet-
televat useita syita, joiden johdosta tata terapiamuotoa voi hyvin suositella myos ikdihmisten
kanssa tydskentelyyn:

* Painopiste on nykyhetkessa ja terapia keskittyy asiakkaan taméanhetkisten
tarpeiden ja kuormittavien tekijoiden tarkasteluun.

* Terapiassa opitaan uusia taitoja stressin ja huolien kasittelyyn.

e Terapia on strukturoitua ja siina kaytetaan runsaasti kotitehtavia,
mika auttaa asiakasta suuntaamaan tyoskentelyaan.

* Terapiassa harjoitellaan oman mielialan ja sen muutosten tunnistamista.

* Potilasohjaus eli psykoedukaatio kuuluu olennaisena osana terapiaan.

* Terapia on tavoitteellista.

Kognitiivisen terapian lahtokohta on teoriassa, jonka mukaan ihmisen ajattelu, tunteet ja
toiminta kietoutuvat toisiinsa muodostaen masentuneella ihmiselld itsedaén vahvistavan noi-
dankehan. Noidankehdn murtaminen voi periaatteessa kaynnistyad mista kohdasta tahansa.
Terapiassa on usein kyse epasuotuisien ajatusmallien ja tiedon prosessoinnin seka kielteisten
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itseé ja maailmaa koskevien uskomusten kyseenalaistamisesta ja muuttamisesta, mika puo-
lestaan auttaa vahentamaan masennusoireita ja kohentamaan mielialaa (Beck 1995; Scogin
& Yon 2006).

Kognitiivisen terapian periaatteiden mukaan terapiasuhde ymmarrettiin MielenMuutos -hank-
keessa yhteistyosuhteena, jolloin terapeutti ei esiintynyt asiantuntijana vaan pikemminkin
eraanlaisena oppaana asiakkaan tydskennellessa ongelmiensa kanssa (Saarenheimo, pai-
nossa). Terapian alussa oli yleensa neljan tapaamisen mittainen jasentelyjakso, jonka aikana
koottiin tietoa sekd ongelmien taustalla olevista tekijoista etta itse ongelmista ja muotoiltiin
yhdessa terapian tavoitteet. Jasentelyvaiheen aikana asiakas ja terapeutti tutustuvat toisiinsa
ja voivat viela pohtia sitoutumistaan tyoskentelyyn. Téma on tarkeaa siksikin, etta tutkimusten
mukaan terapeutin ja asiakkaan hyva yhteistydsuhde ja keskinainen ymmarrys ennustavat
myonteisid hoitotuloksia (Barber ym. 2000).

Terapiaprosessit sisalsivat asiakkaan tilanteesta ja tavoitteista riippuen seka strukturoituja etta
vapaamuotoisia osuuksia. Vaikka kuuntelemisella ja vapaalla keskustelulla oli terapiassa tar-
kea rooli, pelkastaan niiden varaan ei haluttu jattaytya. Joskus terapia-ammattilaiset saattavat
arastella tavoitteellisten ja strukturoitujen tekniikoiden kayttoa iakkaiden asiakkaiden kanssa
pelosta, ettd nama eivat kesté tai jaksa psykoterapeuttista tydskentelya. Esimerkiksi Espoossa
haastatellut mielenterveyspalveluiden tyontekijat kertoivat Iahinna vain kuuntelevansa iakkai-
den asiakkaidensa huolia ja "kannattelevansa” naita jopa eraanlaisessa "ikuisuusterapiassa”
(Pietila & Saarenheimo 2010). Tassa hankkeessa lahtokohtana oli nimenomaan tavoitteelli-
nen toiminta. Terapiassa kaytettiin runsaasti erilaisia tehtavia ja harjoituksia, joita asiakkaat
saattoivat tehdd myos tapaamisten valissa.

Yksiloterapian lisdksi psykologi ohjasi hankkeen aikana kaksi mielialan hallintaan fokusoitua
ryhmaa ja yhden tietoisuustaitoryhman, joita kuvataan muun ryhmatoiminnan yhteydessa.
Psykologi dokumentoi toimintaansa pitamalla paivakirjaa terapiaistunnoista. Tapausselostukset
sisaltdvat materiaalia terapeuttisista hoitosuhteista.

Asiakaspalaverit

Ikaihmisten mielenterveystiimi piti intervention aikana viikoittain asiakaspalavereja, joissa ka-
siteltiin ajankohtaisia asioita. Palavereihin osallistui myos asiakkaat haastatellut tutkimushoi-
taja. Ensimmaiseksi kaytiin yleensa lapi uudet asiakkaat. Tutkimushoitaja kertoi taustatietoja
ja haastattelussa esiin tulleita asioita, ja mikali mielenterveysohjaaja oli ehtinyt tavata hen-
kilon, han kertoi omista vaikutelmistaan ja asiakkaan toivomuksista hoidon suhteen. Taman
jalkeen ryhma keskusteli asiakkaan hoitoon ja elamantilanteeseen liittyvista asioista ja pohti,
millaisia palveluita juuri talle henkildlle kannattaisi ensisijaisesti tarjota. Ryhma toimi néin
mielenterveysohjaajan jatkuvana tukena hanen neuvotellessaan asiakkaiden kanssa hoidon
yksityiskohdista.
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Paitsi uusia asiakkaita, palavereissa kasiteltiin joustavasti aina kullakin hetkella ajankohtai-
simpia asioita, jotka saattoivat liittya yksittaisten asiakkaiden hoitoon, ryhmien perustamiseen
ja ohjaamiseen, erilaisten asiakastapahtumien, kuten retkien tai juhlien jarjestamiseen, tiimin
jasenten tyonkuvaan ja tyokaytantoihin seka tiimin keskinaiseen tyonjakoon. Yksi asiakaspa-
laverien keskeisista tehtavista oli varmistaa esteetdn tiedonkulku tiimin jasenten kesken. Siten
kaikilla yksittaisen asiakkaan hoitoon osallistuneilla henkil6illa oli ajantasainen tieto asiakkaan
elamantilanteessa tapahtuneista muutoksista ja hoidon edistymisesta. Taméa nahtiin valtta-
mattomana hoidon onnistumiselle.

Asiakaspalaverien saanndllisyys ja jokaviikkoisuus oli mahdollista tiimin pienuuden ja yh-
teisten tydtilojen vuoksi. Isommalla tiimilla nain tiivis yhteistyd olisi todennakoisesti ollut
huomattavasti hankalampaa. Tarvittaessa tiimipalavereihin pyydettiin myos muita asiakkaan
hoitoon osallistuneita henkildita. Erikseen jarjestettiin tarpeen mukaan tapaamisia, joissa oli
mukana asiakkaan omaisia. Omaisten kanssa tehtiin yhteistyota joko asiakkaan toivomuksesta
tai tiimin aloitteesta silloin, kun se nahtiin hoidon kannalta hyddylliseksi. Omaistapaamisissa
selviteltiin asiakkaan tilannetta ja keskusteltiin perheenjasenten rooleista ja mahdollisuuksista
tukea masentunutta perheenjasenta.

Vanhuspsykiatrin konsultaatiot

Koska hankkeella ei ollut omaa laakaria, varmistettiin laaketieteellinen ja psykiatrinen asian-
tuntemus tekemalla yhteistyota kokeneen vanhuspsykiatrian erikoislaakarin kanssa. Konsul-
taatiot olivat osin tydonohjauksen luonteisia ja niita pidettiin intervention aikana kaikkiaan 36
tuntia. Tapaamisiin osallistui koko tiimi ja niissa kasiteltiin seka yksittaisten asiakkaiden hoitoa
etta yleisempia ikdihmisten masennukseen liittyvia teemoja. Téllaisia teemoja olivat esimer-
kiksi ikaihmisten kaksisuuntainen mielialahairio, persoonallisuushairion ja masennuksen
yhtaaikaisuus ikaihmisilla seka iakkaiden ihmisten masennukseen liittyvat paihdeongelmat
ja niiden hoito.

Yksittaisten asiakkaiden kohdalla vanhuspsykiatrin asiantuntemusta kaivattiin erityisesti silloin,
kun masennukseen liittyi muita vakavia psyykkisia ongelmia, kuten persoonallisuusproblema-
tiilkkaa, vaikeaa ahdistuneisuutta, psykoottisuutta tai pdihdeongelmia. Tapauksia kasiteltiin
laajasti siten, etta kaikki tiimin jasenet esittelivat omat havaintonsa ja paatelmansa, joita
suhteutettiin vanhuspsykiatrin erityisasiantuntemukseen ja pitkadn kokemukseen erilaisten
asiakkaiden kanssa. Konsultaatiot olivat seka oppimistilaisuuksia ettd kaytannon hoitoa eteen-
pain vievia neuvotteluita. Niissa kehiteltyjen ratkaisujen pohjalta tehtiin muutoksia puheena
olleiden asiakkaiden hoitosuunnitelmiin, mutta niissa saatua oppia sovellettiin jatkossa myds
muiden asiakkaiden hoitoon.

Koska vanhuspsykiatrin konsultaatioita ei kasitelld enaa yksityiskohtaisesti raportin tulososassa,
kaydaan tassa yhden esimerkin avulla lapi konsultaatiotapaamisten tydskentelytapaa. Kysees-
sa oli asiakas, joka tuli interventioon kaupungin tasapainopoliklinikan kautta. Asiakas oli hyvin
vaativa ja uhkaili vaatimustensa yhteydessa itsemurhalla. Han oli erittain aggressiivinen, joten
tiimin tydntekijat tekivat kotikaynnit aina tyoparina. Keskustelutilanteissa asiakas teki ivallisia
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huomautuksia ja toi esiin uskomuksensa, etta ihmiset yleisesti ottaen ovat pahantahtoisia ei-
vatka halua auttaa hanta. Han toisteli usein ajatusta, etta "ei tasta mitaan hyotya ole” tai etta "ei
tama [tukeminen] kuitenkaan pitkaan jatku, vaikka luvataan”. Ivallisuutensa ja vaativuutensa
takia asiakas oli joutunut hankaluuksiin kaikissa aiemmissa hoitosuhteissaan terveyskeskus-
laakarista fysioterapeutteihin. Myds MielenMuutos -hankkeen tyontekijat kokivat hanet hyvin
uuvuttavana. Jotta hanen uskomuksensa eivat jalleen kerran kaantyisi itsensa toteuttaviksi
ennustuksiksi, paatettiin tilannetta kasitella vanhuspsykiatrin konsultaatiossa. Asiakkaan per-
soonallisuusproblematiikka naytti huomattavasti hankaloittavan masennuksen hoitoa, joten
aluksi paatettiin keskittya lahinna luottamuksen ja vuorovaikutuksen rakentamiseen asiakkaan
ja hankkeen tyontekijoiden valille. Hanen tarvitsevuuttaan pidettiin esilla, jotta se ei peittyisi
epasuotuisien selviytymiskeinojen, kuten ivallisuuden ja hyokkaavyyden alle. Haneen pidettiin
yhteytta ja ivallisuutta seka epailyja siedettiin, mutta avoimesti loukkaaville kommenteille,
selvalle aggressiivisuudelle ja eroottissavyisille 1ahentelyille asetettiin selkeat rajat. Asiakkaalle
esiteltiin hankkeen toimintoja, joista han lopulta valitsi fysioterapeutin yksilollisen ohjauksen.
Lisaksi han halusi toisinaan tavata mielenterveysohjaajaa. Ivallisuus ja hyokkaavyys vahe-
nivat selvasti intervention aikana, mutta masennusta ei paasty kasittelemaan sanallisesti.

Joidenkin asiakkaiden kohdalla tehtiin yhteistyotd myos erikoissairaanhoidon vanhuspsy-
kiatrisen poliklinikan ja sen psykiatrien kanssa. Kyseessa olivat potilaat, jotka olivat olleet
vanhuspsykiatrisella osastojaksolla ja olivat erikoissairaanhoidon vanhuspsykiatrisen yksikon
seurannassa. Yhden asiakkaan kohdalla tehtiin myds kohtalaisen kiinteaa yhteistyota asiakasta
hoitavan yksityispsykiatrin kanssa. Yhteistyo kasitti keskusteluja ladkehoidon ja psykoterapian
yhdistamisesta ja asiakkaan itsetuhoajatuksista sekéa kaksi perhetapaamista asiakkaan ja ha-
nen aikuisten lastensa kanssa. Yhteistyo osoittautui erityisen tulokselliseksi, silla intervention
aikana tama hyvin vaikeasti masentunut asiakas tuli lahes oireettomaksi.

Psykososiaalinen ryhmatoiminta

Hankkeessa perustettiin intervention aikana erilaisia ryhmia sen mukaan, mista odotettiin hy-
via tuloksia, millaisia mielenkiinnon kohteita asiakkaat toivat esiin ja millaista asiantuntemusta
oli saatavissa. Psykososiaaliset elementit olivat keskeisia kaikessa ryhmatoiminnassa. Vaikka
toiminnallinen sisalto ja tavoitteet vaihtelivat ryhmasta toiseen, yhteisena periaatteena oli mieli-
hyvan, aktiivisuuden ja sosiaalisten kontaktien mahdollistaminen. Ryhmatoimintojen toivottiin
osaltaan vahentavan osallistujien mielialaongelmia ja lisdavan heidan voimavarojaan.

Ryhmatoiminnalla voi jo sinéllaén olla myonteisia vaikutuksia osallistujiin, koska se tuo
vahintaan vaihtelua arkeen. Masentuneilta ikdihmisilta ryhmiin osallistuminen voi kuitenkin
erityisesti alkuvaiheessa vaatia suuria ponnistuksia, silla alentunut mieliala heikentaa aloitteel-
lisuutta ja saa liikkeelle lahtemisen tuntumaan vaivalloiselta tai jopa mahdottomalta. Oma koti
ja sanky houkuttelevat potemaan masennusta sen sijaan, etta yrittaisi pitaa ylla aktiivisuutta.
Masennuksesta toipumisen paradoksi onkin siind, ettd toipuminen edellyttaisi ryhtymista
toimintaan, ja juuri ryhtymisen vaikeus on yksi masennuksen tunnusmerkeista.
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Myds ryhmassa oleminen ja toimiminen voi olla joillekuille hankalaa. Ryhmaan tuloa saatetaan
pelata esimerkiksi oman epavarmuuden takia tai siksi, etta masentuneena kanssakayminen
vieraiden ihmisten kanssa koetaan raskaaksi. Masennukseen liittyy usein sosiaalista eristay-
tymista, mika voimistaa jo ennestaan alavireista mielialaa. Eristdytyminen voi olla myds keino
suojautua mahdollisilta pettymyksilta, joita ihmissuhteisiin pelataan liittyvan.

Tutkimusten perusteella nayttaa silta, ettd vanhuudessa myonteisen mielialan kannalta yksi
keskeinen seikka on mahdollisuus sailyttaa itselle ominainen ja haluttu aktiivisuuden taso
riippumatta fyysisestd kunnosta ja olosuhteista (luku 3). Mika aktiivisuuden maara koetaan
riittavaksi, vaihtelee ihmisestd ja elamantilanteesta toiseen. Samoin vaihtelee se, millainen
aktiivisuus koetaan tyydyttavana. Joku kokee mielekkdimpana keskustelun tai yhdessaolon
laheisen ihmisen kanssa, toinen nauttii konkreettisesta tekemisesta tai fyysisesta harjoittelusta
ja kolmannelle tyydytystéa tuottaa osallistuminen yhteiskunnalliseen toimintaan. Siten ei voida
olettaa, ettda yhdenlainen ryhmatoiminta sopisi kaikille ikaihmisille. Jotta toiminta olisi tera-
peuttista, ihmisen taytyy kokea se mielekkaana ja omaa identiteettia tukevana.

Tassa hankkeessa psykososiaalisella ryhmatoiminnalla pyrittiin ainakin kolmenlaisiin tavoittei-
siin. Yhtaalta ryhmatoiminnan ajateltiin tarjoavan masentuneille ikdihmisille mahdollisuuksia
lisata arkeensa mielihyvaa. Tassa tarkoituksessa ryhmiad suunniteltiin ja toteutettiin suurelta
osin asiakkailta tulleiden toiveiden mukaisesti. Toiseksi asiakkaille haluttiin mahdollistaa heita
itsedan tyydyttavan aktiivisuuden tason sailyttaminen rajoissa, joita asettivat toimintakyvyn
puutteet, taloudelliset ongelmat tai muuten hankalat olosuhteet. Tarkeana elementtina oli
kuljetuksen jarjestaminen ryhmiin. Yhteistyokumppaniksi saatiin yksityinen taksiyritys, josta
|6ytyi tehtdvaan sopiva ja vuorovaikutustaidoiltaan erinomainen taksinkuljettaja. Nain ryhmaan
tulo mahdollistui niillekin asiakkaille, joiden olisi ollut mahdotonta kulkea julkisilla lilkenneva-
lineilld ja joilla ei ollut varaa omaan taksikyytiin. Kimppakuljetus koettiin hyvana siksikin, etta
se motivoi asiakasta lahtemaan ryhmaan, vaikka han olisi jonain kertana kokenut itsensa liian
vasyneeksi tai haluttomaksi. Kuljetus tarjosi myos mahdollisuuden aloittaa kanssakdayminen
muiden ryhmalaisten kanssa jo matkan aikana.

Ryhmatoiminnan kolmantena tavoitteena oli vertaistuen hyddyntaminen masennuksesta toi-
pumisessa ja psyykkisen hyvinvoinnin yllapitamisessa. Vertaistuella tarkoitetaan tukea, jota
samankaltaisessa ja jollain tavoin ongelmallisessa elamantilanteessa olevat ihmiset voivat
antaa toisilleen jakamalla kokemuksia, keskustelemalla yhteisista asioista ja vahvistamalla
toisissaan tunnetta, ettd kukaan ei ole yksin ongelmiensa tai karsimyksensa kanssa. Hankkeen
ryhmatoiminta perustui vertaisuuteen ainakin sikali, etta osallistujat olivat mielialaongelmista
karsivia yli 60-vuotiaita espoolaisia. Vaikka mielialaongelmista keskusteltiin eksplisiittisesti ja
tavoitteellisesti lahinna vain psykologin vetamissa terapeuttisissa ryhmissa, kaikki hankkeen
ryhmat tarjosivat mahdollisuuksia vertaistukeen, mielihyvaa tuottaviin toimintoihin ja aktiivi-
suuden yllapitamiseen.
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Liikuntaryhmat

Liikunnan tukemisen psykofyysisina tavoitteina olivat liikkkumiskyvyn paraneminen, kipujen
lievittyminen, rentoutuminen, stressinhallinta, ruumiinkuvan eheytyminen seka ruumiinhal-
linnan, vuorovaikutuksen ja itsetuntemuksen lisdantyminen. Yksilollinen liiketerapia koostui
sopivien liikkeiden ja apuvalineiden neuvonnasta, kuntosaliharjoittelusta, sauvakavelysta seka
muutosten seurannasta. Liikunnasta vastasi hankkeen fysioterapeutti.

Lilkuntaryhmien tavoitteiksi asetettiin ensisijaisesti vertaistuki ja liikunnan ilo. Tarkeinta oli,
ettd osallistujien oli mukava olla ryhmissa ja ettd he kokivat olevansa riittdvan hyvia osal-
listumaan toimintaan. Liikunnalliset tavoitteet tulivat vasta taméan jalkeen. Ryhmat jakaan-
tuivat paasisallon mukaan kuntosali-, voimistelu-, sauvakavely- ja tasapainoryhmiin. Niita
perustettiin tarpeen mukaan uusien asiakkaiden tullessa mukaan hankkeeseen, ja ne olivat
luonteeltaan avoimia ja jatkuvia. Ryhmia kokoontui neljassa paikassa, silla toiminnan yhtena
tavoitteena oli alueellisuus, jolloin asiakkaiden tulo ryhméaan olisi mahdollisimman helppoa.
Saman alueen asiakkaista koostuvilla ryhmilla ajateltiin olevan myos se etu, etta ne tutustuttai-
sivat 1ahekkain asuvia osallistujia toisiinsa ja mahdollistaisivat vapaamuotoista yhteydenpitoa
hankkeen ulkopuolella.

Masennusintervention aikana jarjestetyt liikuntaryhmat olivat kuntosaliryhmia, voimisteluryh-
mia, sauvakavelyryhmia ja tasapainoryhmia. Lisaksi jarjestettiin joogaryhma ja tanssiliikunta-
ryhma. Ryhmakokoontumiset pidettiin viikon tai kahden valein. Ryhmien alkuperainen koko
vaihteli, minka lisaksi osanottajien maara vaihteli eri kerroilla. Poissaolot ryhmista johtuivat
joko kaytannollisista esteista (esimerkiksi paallekkaisista menoista) tai siita, ettd ryhmassa
oleminen sinallaan koettiin vaikeaksi. Kussakin ryhmassa kavi keskimaarin 10 asiakasta
10 kertaa, mutta tassa oli suurta vaihtelua, silla jotkut ryhmat jatkuivat pitkaan ottaen uusia
osanottajia sita mukaa kun hankkeeseen tuli uusia asiakkaita.

Ryhmissa oli yleensa aluksi sekéd sosiaalista ettd fyysista jaykkyytta, jotka lievenivat ajan
mittaan tutustumisen, ryhmaytymisen ja kunnon kohenemisen myo6ta. Joskus osallistujat
ryhmaytyivat niin hyvin, etta he tapasivat toisiaan myds ryhman ulkopuolella. Yhden ryhman
osallistujat esimerkiksi kavivat yhdessa ostoksilla. Toisen ryhman jasenet olivat tyytyvaisia
voidessaan jatkaa liikuntaa hankkeen jalkeen samassa kaupungin paivakuntoutusryhmassa.
Jotkut ryhmalaiset ystavystyivat keskenaan ja jatkoivat kahden- tai useammanvalista yhtey-
denpitoa hankkeen paatyttya.

Ryhmien kokoonpano vaikutti merkittavasti niiden toimivuuteen ja terapeuttisuuteen, silla
esimerkiksi sosiaalisuus ja huumori kevensivat ilmapiiria. Erityisesti nuoremmat ja parem-
pikuntoiset osallistujat hyotyivat ryhmista seka liikunnallisesti etté sosiaalisesti. Muutamalle
vanhimmalle ja monista sairauksista karsivalle ryhmalaiselle liikunta oli vaikeaa, mutta he
jatkoivat ryhmissaan tasta huolimatta. Osallistujien liikunnalliset ja sosiaaliset erot eivat juuri
luoneet jannitteitd ryhmiin. Ryhmissa kasiteltiin myos muita asioita kuin liilkuntaa. Keskustelut
muotoutuivat yleensa spontaanisti osallistujien kiinnostusten mukaan, ja toisinaan vetéja esi-
merkiksi loppurentoutumisen aikana Iuki aéneen yleisesti mielenkiintoisia lehtiartikkeleita.
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Osallistujien mielialaa ja kokemuksia ryhmésta kartoitettiin pyytamalla heita tayttdmaan han-
ketta varten laadittu VAS -asteikko (visual analogue scale) ryhmatunnin alussa ja lopussa.
Tunnin alussa lomakkeella arvioitiin kymmenportaisella asteikolla mielialaa, taméanhetkista
fyysista oloa ja kipukokemuksia. Tunnin lopussa lomakkeella arvioitiin ndiden lisaksi harjoit-
telun miellyttavyyttd, harjoittelun onnistumista seka ryhman ilmapiirid. Asteikon alkupaan
numero nolla merkitsi huonoa tilannetta ja loppupaan numero 10 erittédin hyvaa tilannetta.
Mielialan, fyysisen olon ja kipukokemusten muutoksista laskettiin keskiarvot. Seka mielialassa
etta fyysisessa olossa tapahtui harjoittelun aikana myonteisia muutoksia, ja kipujen koettiin
helpottaneen jonkin verran. Ryhman ilmapiiria arvioitiin keskimaarin varsin hyvaksi (keskiarvo
9), ja osallistujat kokivat harjoittelun enimmakseen positiivisena ja arvelivat onnistuneensa
siind kohtalaisen hyvin. (Ks. kuvio 3.)
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Kuvio 3. Osallistujien ryhméakokemuksia

Lauluryhmét

Liikuntaryhmien kanssa lahes samanaikaisesti kaynnistettiin lauluryhmia, silla musiikin myon-
teiset vaikutukset psyykkiseen hyvinvointiin olivat tiedossa aikaisempien tutkimusten perus-
teella (luku 3). Laulaminen on monella tavoin aktiivista toimintaa: se on fysiologista (esimer-
kiksi hengitys, hormonaaliset ja aivojen valittajaaineiden tapahtumat), kehollista (esimerkiksi
ryhti, kurkunpaa), kognitiivista (esimerkiksi tarkkaavaisuus, ennakointi, sanojen ja savelmien
muistaminen), emotionaalista (muistot ja odotukset) ja sosiaalista (yhteys toisiin ihmisiin).
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Tutkimuksissa erityisesti ihmiset, jotka arvioivat psyykkisen vointinsa heikoksi, ovat kokeneet
yhdessa laulamisen edistavan hyvinvointiaan. Kun hankkeen toisessa interventiossa haluttiin
hyddyntaa laulua myds muistisairaiden ihmisten hoidossa, hanke solmi yhteistydsopimuksen
organisaation kanssa, josta saatiin seka valmennusta laulun kayttoon muistisairaiden parissa

tyoskenteleville ammattilaisille etta lauluryhmien vetajia masentuneille ikdihmisille.

Intervention aikana jarjestettiin kaikkiaan viisi lauluryhmaa, jotka kokoontuivat seitsemasta
yhdeksaan kertaa paasaantoisesti viikoittain. Ryhmissa oli alun perin seitsemasta yhdeksaan
osallistujaa, ja puolitoistatuntisiin tapaamisiin osallistui kerrallaan kahdesta yhdeksaan asi-
akasta (keskiarvo 5,7). Paaperiaatteena oli, etté jokainen osallistumishaluinen asiakas saisi
mahdollisuuden laulamiseen ainakin yhden ryhmaprosessin ajan. Kaikki asiakkaat eivat
halunneet osallistua lainkaan, ja muutamat osallistuivat kahteen ryhmaan. Nain tapahtui
sellaisten asiakkaiden kohdalla, joille musiikki ja erityisesti laulaminen nayttivat olevan tapoja
ilmaista tai kokea jotain sellaista, mika muuten jai heidan elamassaan sivuun. Naille asiak-
kaille masennuksesta keskustelu ei ollut luontevaa, mutta laulun kautta he nayttivat saavan
yhteyden tunteisiinsa, mika on tarkea masennuksen hoidon elementti.

Ryhmien toiminta perustui LauluAvain® -menetelmaan, jonka pohjana on tutkimustieto ja
pitkdaikainen kokemus siitd, ettd jokainen voi ikdan tai osaamiseen katsomatta laulaa ja
kehittaa laulutaitoaan (Numminen 2005; www.lauluavain.fi). Menetelman keskeisia tyoka-
luja ovat liikkeiden, mielikuvatehtavien ja kontaktiharjoitusten liittdminen laulamiseen seka
pyrkimys suorituspaineettomaan ja leppoisaan ilmapiiriin, mika jo sinallaan rentouttaa ja
tuottaa hyvaa oloa. Osallistujilla oli kdytossaan myos laulumoniste, jonka tekstit olivat isolla
kirjasinkoolla, joten sanoista oli helppo saada selvaa. Vetaja saesti lauluja yleensa pianolla,
mutta valilla laulettiin myds ilman saestysta. Mielenterveysohjaaja osallistui joitakin kertoja
ryhmien kokoontumisiin.

Samoin kuin liikuntaryhmissa, myos lauluryhmissa osallistujat arvioivat jokaisen tapaamisen
aluksi ja lopuksi tuntemuksiaan ja kokemuksiaan lauluryhmista merkitsemalla ne rastilla VAS
(visual analogue scale) -asteikon viivastolle. Arviointi koski seuraavia asioita: taman hetkinen
mieliala ja fyysinen olotila, kipukokemukset, milta laulaminen tuntui, miten osallistuja mieles-
taan onnistui laulamisessa, ja millainen oli ryhman ilmapiiri. Vetdja tai mielenterveysohjaaja
auttoi osallistujia tarpeen mukaan arvioinnin tekemisessa, koska joidenkin oli vaikea esimer-
kiksi hahmottaa viivaa. Keskimaaraiset muutokset osallistujien mielialassa ja fyysisessa olossa
olivat samaa luokkaa kuin liikuntaryhmissa ja ilmapiiria sekd omaa onnistumista laulamisessa
arvioitiin myonteisesti. (Ks. kuvio 4.)
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Kuvio 4. Osallistujien ryhméakokemuksia

Laulettaessa osallistujien tunteet paasivat herkasti valloilleen, kun tutut laulut herattivat
muistoja. Joskus osallistuja herkistyi kyyneliin asti, ja laulaminen tuotti myds iloa ja naurua.
Laulujen savelasteikko nakyi joskus osallistujien kehonkielessakin, kun he mollissa usein
ikdan kuin painuivat kasaan ja duurissa reipastuivat. Laulaminen tutustutti ihmisia toisiinsa
ja poisti estoja esimerkiksi laulettaessa vierustoverin kanssa kasikynkassa. Osa ryhmalaisista
my0s keskusteli vilkkaasti laulujen merkityksista ja niiden herattémista tunteista, kun taas
toiset olivat laulamista lukuun ottamatta hiljaisia. Juttelulle, laulujen herattamille muistoille
ja kertomuksille annettiin aina aikaa. Yhden lauluryhmén osanottajat kuvasivat laulamisen

vaikutuksia mielialaansa seuraavasti: "Huolet haihtuivat tuhkana tuuleen”, "antoi uskoa siihen,
ettd vanhanakin on elamaa”, "hoiti mieltani” ja "antoi iloa ja riemua paivaani”.

Eri rynmaékerroilla saattoi poissaoloista johtuen olla mukana hieman eri ihmisia, mika ehka
joskus vaikutti rynméadynamiikkaan ja tunnelmaan. Toisaalta moni asiakas oli hyvin uskollinen
osallistuja. Ryhma koostuu aina erilaisista yksildisté ja jokainen ryhmé on erilainen, vaikka
olisikin enemman kuin osiensa summa. Kaiken kaikkiaan osallistujat olivat hyvin sitoutuneita
ryhmatoimintaan ja pitivat sita suuressa arvossa. Poissaolot johtuivat yleensa muista paallek-
kaisista menoista, mutta aina poissaolojen syyt eivat selvinneet. Useimmiten ryhmien vetdja
koki tunnelman mydnteiseksi, iloiseksi ja innostuneeksi. Ryhman vetéja piti myds tutkimus-
paivakirjaa, johon han kirjasi jokaisen kokoontumisen kulun seka koko ryhmaa koskevat omat
arvionsa vuorovaikutuksesta ja tunneilmastosta seka omakohtaiset tuntemuksensa.
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Taideryhmat

Hanna-Liisa Liikanen (2004) on tutkinut kulttuuristen tydmuotojen kéyttda vanhustyossa ja
toteaa, etta taiteessa ja kulttuuritoiminnassa on paljon elementteja, jotka kantavat arkeamme.
Yksi yhtymakohta liittyy terveyteen ja hyvinvointiin. Taiteen ja sosiokulttuuristen tydomuotojen
kaytosta ikdihmisten palveluissa puhutaan nykyaan paljon, mutta kaytannossa talla alueella
on paljon kehitettdvaa. Mielenterveystydssa taideterapia on jo suhteellisen vakiintunut hoito-
muoto, vaikka sita ei iakkaiden ihmisten psyykkisten ongelmien hoidossa hyddynneta viela
kovin laajasti.

MielenMuutos -masennusinterventiossa virike taidetoiminnan kdynnistamiseen tuli havain-
noista, joita mielenterveysohjaaja teki asiakaskotikaynneilla. Useilla asiakkailla oli elamansa
aikana ollut taideharrastuksia, ja heidan toitdan oli esilla kodeissa. Joillakin harrastus jatkui
edelleen, mutta toisilla se oli hiipunut joko toimintakyvyn laskiessa tai kenties masennukseen
littyvan yleisen kiinnostuksen ja elamanhalun vahenemisen myota.  Koska tutkimusten
mukaan luova toiminta voi merkittavalla tavalla auttaa iakastakin ihmista yllapitamaan ja
kohentamaan omaa hyvinvointiaan ja vielapa korjaamaan jo syntyneitd ongelmia (Weisberg
& Wilder 2001; Renz 2002; Cohen 2005; Nainis ym. 2006), paatettiin asiakkaille tarjota
mahdollisuutta elvyttéda aikaisempaa taideharrastustaan tai aloittaa kokonaan uusi harrastus
hankkeen taidetoimintaryhmassa.

Ryhmia veti kokenut taideterapeutti, joka ei ollut aiemmin ohjannut ikaihmisten ryhmia mutta
jota asia kiinnosti. Hanen lahtokohtansa oli ekspressiiivisessa taideterapiassa, jossa koroste-
taan taiteen tekemisen prosessia ja aistimista. Ongelmien sijaan terapiassa keskitytaan teke-
miseen. Toiminnassa painottuu mahdollisuus 10ytéa uusia nakokulmia ja ratkaisuja elamaan
luovuuden ja taiteen kautta. Taidetydskentelyn esteettinen elamys toimii elaman vahvistajana
ja rikastuttajana. Ihmisen ei tarvitse olla taiteellisesti lahjakas tai taitava voidakseen tyostaa
asioitaan luovan toiminnan avulla. Lahtokohtana on ihminen sellaisenaan hyvana ja riittavana.
Tydskentelyssa painotetaan taitavuuden sijaan herkkyytté ja halua kokeilla ja tutkia. Taide-
tyoskentely aktivoi ihmisen luontaisia ilmaisutaitoja, elvyttaa mielikuvitusta ja liséa lasnaoloa
hetkessa. Syntyneita t6ita ei arvioida vaan niihin suhtaudutaan arvostavalla kiinnostuksella.
Olennaista on ihmisen oma kokemus. Tavoitteena on myos taiteen ja luovuuden siirtyminen
osaksi ihmisen jokapaivaista elamaa: esimerkiksi varit ja esineasetelmat ovat arjen estetiikkaa
kotona. (Knill ym. 2005; Rankanen ym. 2007.)

Taideryhmien osanottajat valikoituivat siten, ettd mielenterveysohjaaja esitteli mahdollisuutta
asiakkaille, joiden han ounasteli saattavan kiinnostua ryhmasta. Lahtokohtana oli esimerkiksi
asiakkaan aikaisempi taideharrastus tai havainto, etta asiakkaan oli vaikea ilmaista sanallisesti
masennukseen liittyvia tuntemuksiaan. Taideterapia sinansa ei automaattisesti auta ihmista,
joka on harrastanut taidetta. Joillekin aikaisempi harrastus voi olla jopa este vapaalle tun-
neilmaisulle. Esimerkiksi hankkeen asiakas, joka oli taiteilijana ollut I1dhes ammattilainen, ei
halunnut osallistua ryhmaan. On mahdollista, ettd taméantyyppinen toiminta ei tuo tyydytysta
henkildlle, jonka tavoitteet liittyvat taiteen tekemiseen ja sen lopputuloksiin pikemmin kuin
oman luovuuden tutkimiseen ja ilmaisun vapauttamiseen lopputuloksesta valittamatta. Tai-
detyoskentelyn kautta voi toisaalta loytaa uuden tavan toteuttaa aiempaa luovaa harrastusta.
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Taideterapeutti haastatteli ryhmaléiset ennen varsinaisen toiminnan kdynnistymista. Ryhmia
jarjestettiin kolme ja ne kokoontuivat yhdeksasta kymmeneen kertaa viikon valein. Osallistujia
oli alun perin viidesta kahdeksaan, ja tapaamisiin osallistui kerrasta riippuen kahdesta kah-
deksaan asiakasta (keskiaarvo 3,5). Terapeutin tarkein tavoite oli hyvan, ilmaisulle avoimen
ilmapiirin luominen, jossa oltaisiin "tassa ja nyt”. Hyvaksyva ilmapiiri rentouttaa, vapauttaa
luovuutta ja ehkaisee "ei-osaamista”, joka usein vaivaa masentuneiden lisaksi taidetyosken-
telyyn tottumattomia ihmisia. Masennukseen liittyva itsekritiikki voi nakyd suhteessa omaan
kuvalliseen ilmaisuun, mutta ilmaisun ilo ja onnistuminen kohentavat itsetuntoa. Taidetyosken-
telyssa keskittyminen tekemiseen seka aistien ja mielikuvituksen herattelemiseen auttaa ma-
sentunutta ihmista katkaisemaan kielteisten ajatusten kierteen. Myos keskustelu toisten kanssa
vapautuu, koska siihen ei kohdistu niin suurta painetta tehtdessa samalla jotain muuta.

Ryhmissa kaytettiin erilaisia tutustumisen ja tydskentelyn menetelmia riippuen ohjaajan valin-
noista ja ryhmaldisten mieltymyksista. Tutustumisen ja senhetkisistd tunnelmista kertomisen
apuvalineina toimivat erilaiset virikemateriaalit, kuten kuvat, varikkaat esineet ja kiertavan
kuvan taydentaminen. Taustalla soi usein musiikki. Joskus tehtiin myos mielikuva- tai keho-
rentoutusta. Taidetydskentelyn tekniikoita olivat piirtaminen ja maalaaminen, kollaasi, savityd
seka silkkipaperimosaiikki. Ryhmissa toteutettiin myos luovaa Kirjoittamista omia tunnelmia
kuvaavien lyhyiden runojen ja lorujen muodossa. Samalla keskusteltiin t0ista ja omasta ela-
masta. Usein muisteltiin menneita aikoja, lapsuutta ja nuoruutta. Kokoontumisten lopuksi
katsottiin kaikkien tyot niitd arvostelematta. Viimeisella kokoontumiskerralla ryhmat vierailivat
taidenayttelyissa, mika oli osallistujille tarkeaa kokemuksellisesti ja myos siksi, ettd ilman
ryhmaa he tuskin olisivat tulleet nayttelyihin lahteneeksi. Hankkeen joulujuhlassa jarjestettiin
yhden ryhmaén téiden nayttely.

Osallistujat olivat yleisesti ottaen tyytyvaisia ryhmiin seka taideanniltaan etta sosiaalisilta suh-
teiltaan. Pienissa ryhmissa vetajan oli helpompi ottaa huomioon sekd ryhman etté yksittaisten
jasenten toiveet, mitd myos osallistujat arvostivat. Vertaistuen merkitys taideryhmassa saattaa
olla muita ryhmia ongelmallisempi, silla taiteen tekemiseen liitetdan perinteisesti odotuksia
teknisestd osaamisesta, luovuudesta ja taiteellisuudesta. Esimerkiksi lapsuudenaikainen luo-
kittelu hyvaksi tai huonoksi piirtajaksi saattaa seurata ihmista vanhuusikaéan saakka. limaisua
korostavissa ryhmissa omaa tekemista myos helposti verrataan toisten tekemiseen, mika voi
muodostua itsetunnon kannalta hankalaksi niille, jotka eivat koe olevansa riittdvan hyvia ja
taiteellisia. Ohjaajan hyvaksyva ja arvostava asenne usein lieventaa ongelmaa, mutta myos
tilaratkaisuilla voidaan vaikuttaa asiaan. Hyva tila sallii seké vuorovaikutusta etta mahdolli-
suuksia vetaytyd omaan rauhaan tyoskentelemaan. Tassa tapauksessa taidetoiminta toteutet-
tiin kaupungin palvelukeskuksen tiloissa, jotka olivat yleisesti ottaen sopivat, mutta rauhallisen
yksilotyoskentelyn mahdollisuudet olivat niissa jokseenkin niukat. Esteettisemmat tilat olisivat
my®ds jo sinadllaan virittdneet taidetyoskentelyyn.
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Taidetoiminta muodostui kehitysprosessiksi paitsi osallistujille, myds toiminnan vetajalle, silla
hanen ryhmissa tekemansa havainnot loivat pohjaa seuraaville prosesseille. Ryhmien vetéja
huomasi esimerkiksi, etta toiminnan selkea rakenne ja konkreettinen tydskentely olivat tarkeita
masennuksesta karsiville iakkaille, silla ne tuottivat heille turvallisuutta ja vahensivat heidan
kokemustaan osaamattomuudesta. lakkadiden ihmisten kanssa huomioon otettavia erityisky-
symyksia olivat myds muistamattomuus ja fyysiset rajoitukset (esimerkiksi heikot kasivoimat).
Vastaisuudessa terapeutti keskittyisi enemman tekniikoihin, jotka kaikki ryhmalaiset voisivat
hallita. Tallaisia tekniikoita ovat esimerkiksi nestemaisilla peitevareilla, akryylivareilla ja sor-
mivareilld maalaaminen nyt kaytettyjen vesivarien sijaan. Mielenkiintoinen tydskentelymuoto
olisi osallistujien omien valokuvien kayttd tekemisen lahtokohtana.

Terapeuttiset ryhmat

Hankkeen psykologi ohjasi kaksi mielialan hallintaan fokusoitua ryhmaa ja yhden tietoisuus-
taitoryhman. Ensin mainittuihin osallistui nelja ja kuusi asiakasta ja tietoisuustaitoryhmaan
viisi asiakasta, joista nelja oli myds yksilOterapiassa.

Mielialan hallintaan keskittyvissa ryhmissa hyodynnettiin valikoiduin osin Koffertin ja Kuusen
Depressiokoulumenetelmaa (2007), jota taydennettiin erdilla kognitiivisen psykoterapian tek-
niikoilla seka tietoisuustaitoharjoituksilla. Ryhmissa opeteltiin seuraamaan omaa mielialaa,
tunnistamaan mielialaan vaikuttavia ulkoisia ja sisaisia tekijoita, tunnistamaan ajatusten, tun-
teiden ja toiminnan keskinaisia yhteyksia seka kyseenalaistamaan itseen ja maailmaan liittyvia
kielteisia uskomuksia. Liséksi tavoitteena oli lisata arkeen mielihyvaa tuottavia toimintoja seka
oppia katkaisemaan kielteisen ajattelun ja ongelmien vatvomisen kehia.

Mielialan hallintaan fokusoituvat ryhmat kokoontuivat viikon valein kymmenen kertaa puolen-
toista tunnin mittaisiin istuntoihin ja niissa noudatettiin soveltaen seuraavaa ohjelmarunkoa:

1. kerta: Mitd masennus on: tutustuminen masennuksen biologiaan ja psykologiaan
seka sen noidankehaluonteeseen

2. kerta: Kuinka ajatukset, tunteet ja toiminta kietoutuvat toisiinsa ja vaikuttavat
mielialaan

3.  kerta: Mielialaan vaikuttaminen liséamalla mielihyvaa tuottavia toimintoja arkeen
ja yllapitamalla haluttua aktiivisuuden tasoa

4 kerta: Ajatusten ja kielteisten uskomusten kanssa tydskentely

5 kerta: Sosiaaliset suhteet, vuorovaikutus ja sosiaalinen tuki

6. kerta: Oman elamantilanteen hyvaksyminen

7.  Kkerta: Arvot ja eldaman kantava pohja

8 kerta: Ongelmanratkaisutaidot

9 kerta: Masennuksen varomerkkien tunnistaminen ja uusien masennuskausien
ehkaiseminen

10. kerta: Tulevaisuuden suunnitelmat ja oma tyokalupakki
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Ohjelmarunkoa noudatettiin ryhmissa valjasti ja tilaa annettiin runsaasti myos osallistujien
keskinaiselle ajatusten vaihdolle. Ryhmalaiset saivat myds kotitehtavia. Esimerkiksi mielialaa
seurattiin tarkoitusta varten laaditun lomakepaivéakirjan avulla (Koffert & Kuusi 2007) samoin
kuin paivittaisia ja viikoittaisia toimia. Sosiaalisia suhteita tarkasteltaessa ryhmalaiset laativat
kartat omista sosiaalisista verkostoistaan. Kotitehtavia kaytiin ryhmaistunnossa lapi yhdessa
keskustellen.

Tietoisuustaitoryhma kokoontui viikon valein kahdeksan kertaa ja siihen osallistui viisi henki-
16a. Ryhmatapaamiset kestivat kerrallaan tunnista puoleentoista tuntiin. Tietoisuustaitoharijoit-
telu perustuu ikivanhoihin itdmaisiin meditaatiomenetelmiin, ja sen perusajatuksena on tule-
minen tietoiseksi nykyhetkesta ja siina tarjolla olevista vaihtoehdoista. Tietoiseksi lasnaoloksi
kutsutaan nykyhetkeen kiinnittyvaa, mihinkaan takertumatonta tietoisuuden tilaa, joka kaihtaa
erittelya ja arvostelua ja jossa jokainen mieleen tuleva ajatus, tunne, havainto tai tuntemus
otetaan vastaan ja hyvaksytaan sellaisenaan. (Kabat-Zinn 2004.)

Tietoisuustaitoharjoittelu kehittdd mielen tarkkaavuutta, tyyneyttd ja hyvaksyvaa asennetta
sekd omaa elamantilannetta etta muita ihmisia kohtaan. Se auttaa parhaimmillaan myos sietéa-
maan erilaisia sisdisia yllykkeita ja esimerkiksi tulemaan toimeen kipujen kanssa. Williamsin ja
kumppanien (2009) mukaan ihminen voi tietoista lasnaoloa kehittamalla muun muassa oppia
nakemaan ajatukset pelkkina ajatuksina sen sijaan etta ottaisi ne kirjaimellisesti. Williamsin
ryhma (2009) on kehittanyt kahdeksan viikon tietoisuustaito-ohjelman, jota voi soveltaa seka
yksilOllisesti ettd ryhméassa. Ohjelma perustuu ohjattuihin harjoituksiin ja niiden saannélliseen
paivittaiseen toistamiseen kotioloissa. Saannallisyys on tietoisuustaidon tarkea elementti.

Tietoisuustaitoharjoitukset ovat melko yksinkertaisia tarkkaavuusharjoitteita, joissa mieli oh-
jataan tietoisen aikomuksen avulla tunnistamaan jatkuvasti esiin pulpahtavia ajatuksia, tun-
teita ja aistimuksia. Keskeinen tarkkaamisen kohde on hengitys, mutta harjoitteissa voidaan
keskittya myos vaikkapa kehon tuntemuksiin tai ulkomaailmasta tarjoutuviin aistimuksiin.
Harjoitukset tehdaan istuen, seisten tai maaten. Ikaihmisten ryhmassa luontevimmiksi osoit-
tautuivat istuma-asennossa tehdyt harjoitukset. Tietoisuustaitoharjoittelua on kaytetty viime
vuosina erityisesti uusiutuvan sitkean masennuksen hoidossa ja siita on raportoitu hyvia hoi-
totuloksia (Teasdale ym. 2000, Segal ym. 2010). lakkaiden ihmisten kohdalla harjoittelu saa
lisamerkityksia kognitiivisista ikamuutoksista. Harjoitukset kohdistuvat keskeisesti niihin tark-
kaavaisuuden ulottuvuuksiin, jotka ikdantyessa ensimmaisina heikkenevat. Masennuksen yh-
teydessa tietoisuustaitoharjoittelun on havaittu vahentavéan kielteisten ajatusten pakonomaista
marehtimista seka auttavan ihmista sietdmaan epamukavuutta vaipumatta epatoivoon. Nama
taidot voivat olla ratkaisevia myos iakkaan inmisen elamanlaadun kannalta.
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Hankkeessa kaytetty kahdeksan viikon harjoitteluohjelma perustui valjasti Williamsin ja kump-
panien (2009) kehittamaan MBCT -masennuksenhoito-ohjelmaan Seuraavassa luetellaan
ryhmakertojen teemat ja kaytetyt harjoitukset:

1. kerta: Keskittyminen. Harjoitus: Hengityksen tarkkaaminen

2. kerta: Tietoinen lasnéolo ja hyvaksyminen. Harjoitus: Hengityksen tarkkaaminen
ja mielen sisaltojen huomiointi niihin takertumatta.

3. kerta: Tietoinen lasndolo kehossa. Harjoitus: Kehomeditaatio

4. kerta. Tyyneys ja epamukavuuden sietaminen. Harjoitus: Mielikuvaharjoitus

5. kerta: Mydtatunnon merkitys eldméassa. Harjoitus: Myétatuntoharjoitus

6. kerta: Omien tunteiden hyvaksyminen. Harjoitus: Hengityksen tarkkaaminen
ja tunteiden huomiointi

7. kerta: Hyvaksyva tietoinen lasnéolo arjessa.
Harjoitus: Jonkin arjen asian tekeminen tietoisesti

8. kerta: Loppukeskustelu. Harjoitus: Ryhman valitsema

Ystavapiiri

Ystavapiiri — yhdessa elamyksia arkeen on psykososiaalisen ryhmatoiminnan muoto, joka on
tarkoitettu yksinaisyytta kokeville ikdihmisille. Toiminta kehitettiin alun perin Vanhustyon kes-
kusliiton Geriatrisen kuntoutuksen tutkimus- ja kehittdmishankkeessa (Pitkala ym. 2005), ja
Ystavapiiri -ryhmia toimii télla hetkellda kymmenilla paikkakunnilla. Ryhmien vetajia on koulu-
tettu runsaasti. Kyseessa on suljettu tavoitteellinen ryhma, jonka tavoitteita ovat yksinaisyyden
tunteen lievittyminen ja ystavystyminen ryhmassa. Tata kautta tuetaan yksinaisten ikaihmisten
toimintakykya ja hyvinvointia. (Jansson 2009.)

MielenMuutos -masennusintervention mielenterveysohjaaja ja fysioterapeutti osallistuivat
hankkeen aikana Ystavapiiri-koulutukseen ja osana koulutusta ohjasivat yhden Ystavapiiriryh-
man. Ystavapiirissa kokoonnuttiin torjumaan yksinaisyytta kahvittelun, keskustelun, retkeilyn
ja askartelun keinoin. Ryhma tapasi mallin mukaisesti 12 kertaa viikon vélein. Tapaamisiin
osallistui kahdesta kuuteen asiakasta (keskiarvo 4). Poissaolot johtuivat sairastumisista,
kuntoutuksesta, jaksamattomuudesta tai haluttomuudesta osallistua ryhmatoimintaan. Erdan
ryhman aloittaneen henkilon ongelmana oli kadonnut kuulolaite, minka vuoksi han ei voinut
jatkaa osallistumista.

Ensimmainen Ystavapiirikerta aloitettiin kertomalla omasta elaméanhistoriasta kahvinjuonnin
lomassa. Tasta siirryttiin tutustumisleikkiin, jossa lankakeran heittely muodosti verkoston
ryhmalaisten valille. Ohjaajat kertoivat Ystavapiirista ja sen tavoitteista: mita yksinaisyys voi
olla ja miten ryhmasséa pyritaan sen lievittamiseen. Ryhmaldiset eivat itse ilmaisseet erityisia
toiveita tai odotuksia ryhmalle. Keskustelun jalkeen laulettiin ja harrastettiin taukoliikuntaa.
[Imapiiri oli avoin, ja ryhmaldiset kertoivat nauttineensa keskustelusta.

Ennen seuraavia ryhmakertoja toinen vetajista soitti aamulla ryhmalaisille selvittéen, ketka
paasivat osallistumaan ryhmaan. Kokoontumisen alussa oli usein jokin rentouttava ja ilmapiiria
laukaiseva "leikki” (esimerkiksi "laivan lastaaminen” palloa yhdelta toiselle heitellen). Samoin
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jokaiseen kertaan sisaltyi taukoliikuntaa laulun saestyksella. Ryhmassa kaytettiin taidekortteja
kulloistenkin tunnelmien kuvaajina ja muistojen herattajina. Visailut kevensivat tunnelmaa.
Yhdella kokoontumiskerralla ryhmalaisten paatehtavana oli istuttaa ruukkuihin kukkasipuleita
jouluksi. Toisella kerralla luettiin runoja, kolmannella pidettiin levyraati, neljannella askarreltiin
kortteja. Yhden kerran aiheena olivat vanhat tavarat ja kuvat, jotka johdattelivat menneisyyteen
ja elamanhistoriaan. Retkia jarjestettiin Espoon modernin taiteen museoon Emmaan seka
Helsingin Temppeliaukion kirkkoon.

Yhteenvetoa

Moniammatillinen tiimi muodosti MielenMuutos -masennusintervention toiminnallisen perus-
tan. Pienen ryhman ajateltiin kykenevan toimimaan joustavasti ja hyodyntamaan parhaalla
mahdollisella tavalla toinen toistensa asiantuntemusta ja osaamista. Viikoittaiset asiakasko-
koukset mahdollistivat asiakkaiden tilanteiden tiiviin seurannan ja hoidon joustavan mukaut-
tamisen kulloistakin tilannetta vastaavaksi. Asiakaskokouksissa tiimin jasenet saivat toisiltaan
hoidon kannalta arvokasta tietoa, mutta ne toimivat myos erdanlaisina vertaistydbnohjauksen
foorumeina. Mielenterveysasiakkaiden kanssa tehtava tyo on vaativaa ja ajoittain varsin ras-
kasta, jolloin keskustelu tyotovereiden kanssa voi auttaa purkamaan stressia ja lisadmaan tyon
mielekkyytta. Samalla se on ammatillisen kasvun valine.

Toiminnassa kiinnitettiin erityistd huomiota kunkin asiakkaan tilanteen ja tarpeiden tuntemi-
seen ja tukimuotojen raataldimiseen naiden mukaisesti. Asiakkaat nahtiin yhteistyokump-
paneina, joiden asiantuntijuutta oman eldmansa ja omien voimavarojensa tuntemisessa
arvostettiin. Tama nakyi luottamuksena asiakkaiden ja tiimin tydntekijoiden valilla. Yhteistyota
pyrittiin luomaan myos suhteessa muihin asiakasta hoitaviin ammattilaisiin, kuten |dakarei-
hin, sosiaalityontekijoihin, kotihoidon tyontekijoihin ja seurakunnan diakoniatydntekijoihin.
Joidenkin asiakkaiden asioissa pidettiin yhteytta myds erikoissairaanhoidon vanhuspsykiatrian
yksikkoon.
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Kuvio 5. Interventiomalli

Intervention asiakkaat muodostivat masennuksen vaikeusasteen ja sen yksilollisten merkitys-
ten suhteen hyvin laajan kirjon. Alun alkaen tavoitteena oli painopisteen asettaminen lieviin
masennustiloihin. Sisaanottokriteerina pidettiin lievan masennuksen rajaa GDS -asteikolla eika
esimerkiksi masennustilan diagnoosia. Nain ajateltiin paastavan hoitamaan myas niita henki-
16ita, joilla oli Kliinisesti merkittavia masennusoireita, mutta jotka eivat tayttdneet masennus-
tilan diagnostisia kriteereita. Monien tutkimusten mukaan téllainen lieva masennusoireilu on
seuraamuksiltaan verrattavissa vakavaan masennukseen ja saattaa hoitamattomana kehittya
sellaiseksi (ks. luku 3). Lievistd masennusoireista kérsii jopa 15 prosenttia yli 65-vuotiaista
ihmisista. Kun viela nayttaa silta, ettd tama ryhma jaa usein mielenterveyspalveluissa katvee-
seen, tuntui mielekkaalta kehittaa perusterveydenhuoltoon hoitomallia heita varten.

MielenMuutos -masennusinterventio kehitettiin aikaisemman tutkitun tiedon ja ryhman aikai-
semman ammatillisen kokemuksen pohjalta. Se noudattelee joissakin suhteissa masennuksen
hoidossa muualla kaytettyja malleja (esim. Vantaan Sateenvarjo -hankkeen kolmiomalli, USA:n
IMPACT), mutta myos poikkeaa niista tarkeilta osin. Yhteista on hoidon koordinaattorin kayttd
ja tiimin sijoittuminen perusterveydenhuoltoon. Uutta on tiimin kokoonpano, jossa psykiatrista
sairaanhoitajaa taydentavat fysioterapeutti ja psykologi. Raportin tulososassa ja johtopaatok-
sissa tarkastellaan mallin sisdista toimivuutta ja arvioidaan sen soveltuvuutta suomalaiseen
palvelujarjestelmaan.
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6. TUTKIMUKSEN TULOKSIA

ielenMuutos -masennusinterventio kesti kaikkiaan kaksi vuotta. Kukin asiakas oli

tutkimuksessa yhden vuoden, mutta koska kyse oli raataloidysta tuesta, hoidolle

sinansa ei voitu asettaa tarkkoja aikarajoja. Jokaisen asiakkaan tilannetta tarkastel-
tiin tiimin kokouksessa hyvissa ajoin ennen 12 kuukauden tayttymista, ja mikali tuen tarve
arvioitiin viela merkittavaksi, henkildon oli mahdollista jatkaa interventiotoiminnassa loppuhaas-
tattelun jalkeenkin. Tama aika ei sisaltynyt enaa tutkimuksen tilastollisen aineiston keruuseen.
Asiakkaiden haluttiin saavan parhaan mahdollisen hoidon, ja myds hoitomallin kehittdmisen
kannalta yksildllisten hoitoaikojen tarkastelu nahtiin tarkeana. Erityisesti niiden asiakkaiden
kohdalla, joilla oli vield vuoden kohdalla paljon masennusoireita, haluttiin varmistaa ankku-
roituminen johonkin kunnalliseen tai kolmannen sektorin tukimuotoon hankkeen paatyttya.
Niiden kohdalla, joiden masennus oli selkeasti helpottunut, kiinnitettiin erityista huomiota
valmiuksiin tunnistaa masennuksen varomerkkeja, saadella omaa mielialaa ja tarvitessaan
hakeutua avun piiriin.

Tassa luvussa tarkastellaan masennustutkimuksen maarallisia ja laadullisia tuloksia. Nama
kaksi tarkastelutapaa tuovat esiin hyvin erilaisia havaintoja ikdihmisten masennuksesta ja
sen hoidosta. Mittaritulokset edustavat perinteistd tapaa tarkastella intervention vaikutuksia
ja ryhmien valisten muutosten eroja numeroina. Kyse on siis sen toteamisesta, kuinka paljon
ryhmissa keskimaarin esiintyi masentuneisuutta, ahdistuneisuutta tai haittaavaa yksinaisyy-
den kokemusta tutkimuksen lopussa verrattuna alkutilanteeseen sekd kuinka paljon heidan
elamanlaatunsa ja eldmanhallintansa olivat numeroilla mitattuna keskimaarin parantuneet.
Laadulliset tarkastelut puolestaan tarkentuvat siihen, kuinka masentuneisuus ilmeni yksittais-
ten ikaihmisten eldmassa ja millaisen prosessin kautta siihen kyettiin vaikuttamaan.

Maéarallisten menetelmien etu on niiden tuottaman tiedon tiiviys ja vertailtavuus. Mittaami-
nen ja luokittelu ovat yleisesti hyvaksyttyja ja kdytannollisia tapoja jasentaa todellisuutta.
Sosiaali- ja terveydenhuollossa kokeellisilta tutkimuksilta odotetaan vastauksia hankaliin
kysymyksiin esimerkiksi siitd, kannattaako jokin hoitomenetelma ottaa laajasti kayttoon.
Kyse on siis nayton tuottamisesta paatoksenteon ja toiminnan pohjaksi. Yksittédisen ihmisen
nakokulmasta mittareiden tuottama tieto on kuitenkin vahintaankin karkeaa ja joskus jopa
harhaanjohtavaa. Esimerkiksi masennusasteikon pisteméaara saattaa luoda illuusion oireiden
olemassaolosta tai niiden puuttumisesta, vaikka taustalla olisi tosiasiassa vastaajan hieman
tavanomaisesta poikkeava tapa hahmottaa kysymyksia tai omaa suhdettaan niissa esitettyihin
asioihin. Ongelma ei poistu laatimalla yha hienosyisempia mittareita ja validoimalla niita yha
uusilla vastaajaryhmilla, silla kyseessa on mittaritiedon periaatteellinen kykenemattomyys
ottaa huomioon ihmisyyteen kuuluvaa pyrkimysta antaa asiantiloille yksilollisia merkityksia ja
toimia niiden pohjalta.
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Taman hankkeen tutkimusjoukko on epidemiologisesta tai tilastollisesta nakokulmasta melko
pieni, joten maaréllisia tuloksia on tarkasteltava pitaen tama rajoitus mielessa. Osallistujat
edustavat yhden kaupungin maarattyjen alueiden ikaantyvaa vaestoa tai viela ankarammin
ottaen niité henkiloita, joiden ammattilaiset arvioivat karsivan masennuksesta. Lisaksi tilastol-
lisessa osuudessa on pitaydytty lahinna keskiarvojen ja niiden muutosten tarkastelussa. Ra-
joitteista huolimatta tuloksien voidaan ajatella ndyttavan suuntaa, kun arvioidaan hankkeessa
kaytetyn kaltaisten interventioiden hyotyja kehitettdessa ikaihmisten mielenterveystyota.

Numeerinen esitys ja sen perustana olevat mittaukset tarjoavat yhden nakokulman tarkastel-
tavaan kohteeseen — tassa tapauksessa ikaihmisten masennukseen ja elamanlaatuun. Kohde
sinansa muuttuu jatkuvasti, olipa kaytdssa interventioita tai ei. Masennuksesta karsivan ikaih-
misen nakokulmasta tutkimuksen keskeiset tulokset nayttaytyvat raportin tapausselostuksissa.
Intervention kulku oli kunkin asiakkaan kohdalla erilainen ja myos eripituinen, joten laadullinen
aineisto on koottu maarallista pidemmalla aikajanteelld. Tapausten tarkastelu edustaa tassa
tutkimuksessa asiakaslahtoista ajattelutapaa, jossa ovat lahtokohtana yksittaisten ihmisten
kokemat ongelmat ja niiden ratkaisupyrkimykset. Asiakaslahtoisyys ei silti sulje ulkopuolelle
ammatillista nakdkulmaa, sillé hoitotapahtuma on aina vuorovaikutteinen, ja siind kohtaavat
parhaimmillaan asiakkaan ja ammattilaisen erilaiset asiantuntemukset.

Tutkimusjoukko taustatekijoiden valossa

Espoon kaupungin ikaantymispoliittisen ohjelman (Valvanne ym. 2009) mukaan 70 vuotta
tayttéaneet espoolaiset eivat juuri karsi masennuksesta, ahdistuksesta, yksinadisyydesta tai tur-
vattomuuden tunteesta. Kaupungin hyvinvointikertomuksessa (Savikko ym. 2009) kuitenkin
todetaan, ettd idkkaissa ihmisissa on muita ikdryhmia enemman seka eldmaansa todella
tyytyvaisia ettd todella tyytymattomia. Ikaihmisista joka toinen asuu yksin, ja heilld voi olla
monenlaisia vaikeuksia itsenaisessa elamisessa seka tuen tarvetta asumisessa ja paivittaisissa
toiminnoissa. Rahapulan vuoksi yli 70-vuotiaista espoolaisista 15 prosenttia on joutunut tin-
kimaan ladkkeista tai muusta terveydenhoidosta. (Savikko ym. 2009.) lakkaiden espoolaisten
arjen paaasiallisiksi ongelmiksi onkin havaittu sairaus tai vamma, huono taloudellinen tilanne
ja asuminen seka yksindisyys (Miettinen 2009).

MielenMuutos -tutkimusintervention kohderyhmana olivat masennuksesta karsivat 60 vuotta
tayttaneet ihmiset. Tutkimukseen osallistui 139 yli 60-vuotiasta espoolaista, joista 70 kuului
interventioryhmaan ja 69 vertailuryhmaan. Tutkimusjoukko rekrytoitiin portaittain toukokuusta
2008 joulukuuhun 2009. Tutkimuksen osanottajat asuivat kolmella Espoon maantieteellisella
suuralueella. Tutkimusjoukkoa kuvataan keskeisten taustatekijoiden osalta taulukossa 5.
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Interventio n=70 Vertailu n=69
Sukupuoli (%) 0.669 *
Mies 12 (17,1) 10 (14,5)
Nainen 58 (82,9) 59 (85,5)
Ika 78.6 (63-97) 77.8 (62-97) 0.608 **
Siviilisaaty (%) 0.158 *
Naimisissa 2(17,1) 22 (31,9)
Naimaton 5(7,1) 2(2,9)
Asumuserossa tai eronnut 16 (22,9) 16 (23,2)
Leski 37 (52,9) 29 (42,0)
Koulutus (%) 0.080 *
Kansakoulu tai véhemman 34 (48.5) 25 (36,8)
Ammattikoulu 3(4,3) 9(13,2)
Keskikoulu 14 (20,0) 6 (8,8)
Lukio 1(1,4) 3(4,4)
Opistoasteen ammattikoulutus 9(12,9) 1(16,2)
Korkeakoulu 9(12,9) 14 (20,6)
Taloudellinen tilanne (%) 0.698 *
Hyva 16 (23,5) 13 (19.7)
Kohtalainen 42 (61,8) 40 (60,6)
Huono 10 (14,7) 13 (19.7)

* Khii2 -testi

Taulukko 5. Tutkimusjoukon taustatekijat *% Mann-Whitney U-testi

Tutkimukseen osallistuneista suurin osa (84 %) oli naisia. Heita oli jonkin verran enemman
vertailuryhmassa, kun taas miehia oli hieman enemman interventioryhmassa, mutta erot ei-
vat olleet tilastollisesti merkitsevia. Vaestdéosuuteensa nahden naiset olivat tutkimusjoukossa
reilusti yliedustettuina, silla interventiovuonna 2009 kaikista yli 60-vuotiaista espoolaisista
vain runsas puolet (56 %) oli naisia (Munter 2010). Naisten on huomattu joko karsivén
masennuksesta miehia enemman (esim. Barry ym. 2008) tai ilmaisevan sita miehia use-
ammin. Eraén laadullisen ruotsalaistutkimuksen mukaan miehet ilmaisivat naisia enemman
masennustaan fyysisilla oireilla seka peloilla, jotka liittyivat erityisesti sydansairauksiin. Naiset
puhuivat enemman mielialoistaan ja tunteistaan. (Danielsson & Johansson 2005.)

Masennustutkimukseen osallistuminen voi olla iakkaille naisille miehid helpompaa, silla
kulttuurisista sukupuoleen ja sukupolveen liittyvista odotuksista johtuen ikdantyneiden ma-
sentuneiden miesten saattaa olla vaikeampaa hakea apua. Toisaalta voi pohtia tutkimuksen
rekrytointitavan vaikutusta sukupuolijakaumaan. On mahdollista, ettd miesten ja naisten
erilaiset tavat ilmaista masennusta tekevat ammattilaisillekin helpommaksi tunnistaa nimen-
omaan naisten masennusoireita. Kenties naisille siksi suositeltiin hankkeeseen osallistumista
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helpommin kuin miehille. Miehet saattavat myds "hoitaa” masennustaan paihteilla useammin
kuin naiset, ja tamakin on voinut osaltaan vaikuttaa miesten vahaiseen osuuteen hankkeeseen
ohjatuista. Paihdeongelma mielletdan edelleen usein erillisena kysymyksena, ja masennus jaa
helposti sen taakse piiloon. Hankkeeseen ohjattiin melko vahan paihdeongelmista karsivia
ikdihmisia. Molemmissa ryhmissa vain nelja osallistujaa sai Audit-kyselyssa yli 8 pistetta,
mita pidetaan riskikdyton rajana.

Tutkimukseen osallistuneiden ika vaihteli 62 ja 97 vuoden valilla, mutta keskimaarin he oli-
vat 78-vuotiaita eli varsin iakkaita. Vuonna 2009 espoolaisista 17 prosenttia oli tayttanyt 60
vuotta. Heistéd 60-64-vuotiaita oli 36 prosenttia, 65-74-vuotiaita 38 prosenttia ja 75 vuotta
tayttaneita 25 prosenttia. Tutkimuksen osallistujat painottuivat siis iakkdaimpaan neljannek-

seen. Osallistujien osuus kaikista yli 60-vuotiaista espoolaisista oli 0,3 prosenttia.

Siviilisdadyn osalta ryhmat olivat varsin erilaiset, ja ero oli tilastollisesti merkitseva. Vertailu-
ryhmaéssa oli enemman naimisissa olevia (31,9 % vs. 17,1 %) ja interventioryhméssa puo-
lestaan enemman leskid (52,9 % vs. 42 %). Naimisissa oloa pidetadan yleisesti depressiolta
suojaavana tekijana (esim. Lonngvist 2009), joten vertailuryhmalla saattoi olla laheistukea
masennuksesta toipumiseen. Toisaalta vaikka naimisissa olo tilastollisesti vahentaa depressi-
on riskia, yksittaisen ihmisen kohdalla kysymys on paljon mutkikkaampi. Esimerkiksi huono
parisuhde voi pikemminkin altistaa masennukselle ja usein toisen puolison masennus myos
koettelee parisuhdetta.

Koulutukseltaan interventio- ja vertailuryhmat erosivat toisistaan jonkin verran, mutta ero ei
ollut tilastollisesti merkitseva. Interventioryhmassa oli enemman korkeintaan perusasteen
koulutuksen (kansa- tai keskikoulun) kayneita (68,5 % vs. 45,6 %), kun taas vertailuryh-
massa oli runsaammin ammatti- tai korkeakoulutettuja (36,8 % vs. 25,8 %). Vertailuryhma
oli siis jonkin verran interventioryhmaa koulutetumpi, milla saattoi olla myonteisia vaikutuksia
heidan terveyteensa, talouteensa ja yleiseen hyvinvointiinsa. Toisaalta verrattuna kaikkiin
samanikaisiin espoolaisiin vertailuryhmakin koostui jonkin verran keskimaaraista heikommin
koulutetuista henkildista. Tilastojen mukaan vuonna 2009 vain perusasteen koulutus oli 38
prosentilla ja alempi tai ylempi korkeakoulututkinto 26 prosentilla yli 60-vuotiaista espoolai-
sista (vrt. 20 % vertailuryhmasta). (www.aluesarjat.fi.) Tutkimusjoukon koulutuserot saattavat
liittya asuinalueiden sosioekonomisiin eroihin.

Taloudellisen tilanteen osalta interventio- ja vertailuryhmisséa ei ollut suurta eika tilastollisesti
merkitsevaa eroa. Valtaosa osallistujista koki tilanteensa joko kohtalaiseksi tai hyvaksi. Hei-
kossa taloustilanteessa oli hieman useampi vertailuryhmalainen, mika on ristiriidassa edella
todetun hieman paremman koulutuksen kanssa. Ehkéa ryhmien taloudelliset odotukset erosivat
toisistaan jonkin verran esimerkiksi koulutuksen ja asuinalueen mukaan? Ehka kyse on satun-
naisvaihtelusta? Keskimaarin espoolaiset ikaihmiset ovat muualla maassa asuvia ikatoverei-
taan parempituloisia: vuonna 2005 kaikkien yli 65-vuotiaiden suomalaisten tulonsaajien tulot
olivat 15 400 ja espoolaisten 24 000 euroa (Munter 2008). Vuonna 2008 samanikaisten
espoolaisten eléketulot olivat 33 prosenttia muuta maata suuremmat, ja heilla oli myos muita
tuloja enemman. Kaikkien espoolaisten keskitulo oli ladhemmas 35 000 euroa. (Tilastokeskus
2010; www.aluesarjat.fi.)

MielenMuutos masennuksen hoidossa 133



Vaestoryhmien valiset tuloerot ovat kasvaneet Suomessa 1990-luvun puolivalista lahtien siten,
etta esimerkiksi koyhyydessa elavia lapsia oli vuoden 2010 lopussa yhta paljon kuin 1970-lu-
vulla (Hiilamo ym. 2010). Kaikkein hankalimmassa tilanteessa ovat tyéttomat, pienituloiset
lapsiperheet, epatyypillisissa tyosuhteissa olevat, sairaat ja kansanelédkkeen varassa elavat
vanhat ihmiset. Viimeksi mainittuun ryhmaan viitataan Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
Stop kdyhyys -nettisivuilla puhumalla "maan hiljaisista” ja "kainoista koyhista”. (Kdyhyys
aiheuttaa osattomuutta 2010). Kaino kdyhyys voi pitaa sisallaan myos alavireisen mielialan,
joka liittyy kokonaiselamantilanteen puutteellisuuteen: puuttuu paitsi rahaa, myos turvallinen
yhteiso ja mielekas elaman sisalto.

Osallistujien psyykkinen hyvinvointi ja elamanlaatu
tutkimuksen alussa

Tassa tutkimuksessa masennusta ei tarkasteltu diagnooseina, vaan osallistumiskriteerina
kaytettiin tiettyd katkaisuarvoa (10 pistettd) GDS-30 -asteikolla. Valinta perustui seka ter-
veyspoliittisiin ettd tutkimuksellisiin nakdkohtiin. Ensinnakin mukaan haluttiin myos niita
henkil6ita, joilla on kliinisesti merkittavaa lievaa masennusoireilua, vaikka diagnostisen ma-
sennustilan kriteerit eivat tayty. Toiseksi tarvittiin tyokalu, joka olisi kohtuullisen luotettava ja
helppokayttdinen. Kaytannon tydssa GDS toimii lahinné suuntaa antavana seulontamittarina
eika sen pohjalta voi suoraviivaisesti tehda arviota yksittdisen ikaihmisen masennuksesta tai
sen asteesta. Tarvitaan aina laaja kliininen haastattelu, jonka osana GDS:lla tai jollain muulla
mittarilla on paikkansa. Kun seuraavassa puhutaan masennuksen asteesta ja verrataan ryh-
mien keskiarvoja, kyse on siten vain yhdesta nakokulmasta monimutkaiseen ilmioon.

Interventio Vertailu
GDS-pisteet 16.6 (9-30) 15.6 (9-29) 0.210 **
Mielialajana 47.1 (0-80) 53.8 (5-95) 0.029 **
Tulevaisuusjana 47.5 (0-100) 52.6 (5-90) 0.194 **
Hamilton-pisteet 17.7 (0-39) 16.2 (2-37) 0.286 **

** Mann-Whitney U-testi
Taulukko 6. Mieliala

Geriatrisen depressioasteikon (GDS-30) mukaan interventio- ja vertailuryhmien jasenet olivat
alussa keskimaarin lievasti masentuneita. Kummassakin ryhmassa oli myos niita, joiden
masennus oli asteikolla mitaten vaikea-asteista. Alin pistemaara oli molemmissa ryhmissa 9
ja ylin interventioryhmassa taydet 30 pistetta ja vertailuryhmassa 29 pistettd. Seurattaessa
interventiopuolen osallistujia intensiivisesti vahintdan vuoden ajan kavi selvaksi, etta kliinisen
arvion valossa yksittaisen ihmisen GDS-pistemaéara saattoi olla yllattavan matala tai korkea.
Hoitoprosessissa tallaista epavastaavuutta voidaan hyddyntaa tarkastelemalla, miten henkild
suhtautuu mittarin kysymyksiin tai mitkd kysymykset latautuvat emotionaalisesti erityisen
voimakkaasti. Haastattelussa monet vastaajat kommentoivat asteikon kysymyksia sanomalla
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esimerkiksi, ettd vastaus riippuu tilanteesta tai ajankohdasta tai ettéd johonkin kysymykseen
voisi vastata seka "kylla” ettd "ei”. Tama on erityisesti dikotomisten mittarien yleinen ongel-
ma. GDS-mittaria voi kuitenkin kayttaa haastattelun pohjana virittdmaan mielialaan liittyvaa

pohdintaa.

Mielialaa tarkasteltiin GDS-mittarin lisaksi janalla, jossa vastaaja sijoitti itsensa asteikolle,
jolla O merkitsi huonointa mahdollista ja 100 parasta mahdollista mielialaa. Kyseessa ei ole
validoitu mittari, vaan eraanlainen kokeilu, jonka yhtena tarkoituksena oli tarjota visuaalinen
vaihtoehto oman kokonaismielialan arviointiin. Kokeilun lahtokohtana olivat eraissa psykote-
rapiamuodoissa — esimerkiksi ratkaisukeskeisessa ja kognitiivisessa psykoterapiassa — kaytetyt
kysymykset, joissa asiakas arvioi omia tunnetilojaan tai mielialaansa prosentteina tai jana-
asteikon pisteind. Intervention alussa mielialaa koskenut janakysymys tuotti tilastollisesti
merkitsevan eron interventio- ja vertailuryhmien valille siten, etté vertailuryhmassa mieliala
oli keskimaarin parempi. Vertailuryhman keskiarvo oli asteikon puolivalin paremmalla ja in-
terventioryhman sen huonommalla puolella. Haastattelutilanteiden perusteella janakysymys ei
ole kovin validi, silla mittavaline koettiin usein turhauttavana eika siihen jaksettu valttdmatta
paneutua kunnolla.

Toinen janakysymys kasitteli vastaajan suhtautumista tulevaisuuteen. Taman kysymyksen
perusteella vertailuryhmassa suhtauduttiin tutkimuksen alussa tulevaisuuteen keskimaarin
hieman interventioryhmaa toiveikkaammin, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. Mo-
lempien ryhmien keskiarvot olivat asteikon puolivalin tietamissa, interventioryhma sen ala- ja
vertailuryhma ylapuolella. Edelld mielialajanan kohdalla esitetty kritiikki koskee myos tata
kysymysta.

Ahdistuneisuutta mittaavan Hamilton-asteikon mukaan interventioryhman osallistujat olivat
tutkimuksen alussa keskimaarin hieman ahdistuneempia kuin vertailuryhmaldiset, mutta
ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. Interventioryhmankaan keskimaardinen ahdistuneisuus
ei ylittanyt lievan ahdistuneisuuden rajana pidettya 18 pistetta. Kuitenkin 30:lla interventio-
ryhmén osallistujista ja 25:lla vertailuryhman osallistujista oli mittarin perusteella arvioituna
vahintaan lievaa ahdistuneisuutta.

Interventio Vertailu
1. Fyysinen terveys 51.2 (6-88) 56.8 (19-94) 0.028 **
2. Psyykkinen hyvinvointi 48.0 (13-81) 62.2 (13-94) 0.000 **
3. Sosiaaliset suhteet 52.4 (0-100) 54.7 (25-81) 0.467 **
4. Ymparisto 65.5 (15-94) 67.4 (38-100) |0.280 **

** Mann-Whitney U-testi

Taulukko 7. Elédménlaatu (WHOQOL)
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WHO:n elamanlaatumittarissa vastaajien elamanlaatua kartoitetaan neljalla ulottuvuudella,
jotka ovat fyysinen terveys, psyykkinen hyvinvointi, sosiaaliset suhteet ja ymparisto. Vastaajan
elamanlaatu on sita parempi, mitd suurempi on hanen saamansa pistemaara. Marja Vaarama
teki tutkijakollegoineen 2000-luvun alussa toimintakykya, palveluita ja elamanlaatua kar-
toittavan puhelin- ja postikyselyn 1393:lle 65-84-vuotiaalle suomalaiselle. Tassa tutkimuk-
sessa kaytettin WHOQOL-BREF:i& elamanlaadun mittaamiseen. (Vaarama ym. 2006.) Kun
MielenMuutos -masennustutkimuksen osallistujien elamanlaatupisteitéd verrataan Vaaraman
ja kumppanien lukuihin, osoittautuu, etta kaikilla osa-alueilla pistemaarat ovat jonkin verran
alhaisemmat kuin suomalaisilla ikaihmisilla keskimaarin. Esimerkiksi fyysisen ulottuvuuden
osalta 65-84-vuotiaiden suomalaisten elaméanlaatu vaihteli 63:n ja 74:n valilla, kun taas
MielenMuutos -asiakkaiden vastaava elamanlaatu oli interventioryhmassa keskimaarin vain
51 ja vertailuryhmassa 56. Ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva ero. Psyykkisen ulot-
tuvuuden kohdalla ryhmien vélille syntyi vieldkin merkitsevampi ero, silld interventioryhman
keskimaarainen pistearvo oli 48 ja vertailuryhman 62. Eroa saattaisi ainakin jonkin verran
selittdaa vertailuryhman korkeampi koulutustaso. Vaaraman ja kumppanien tutkimuksessa
elamanlaadun psyykkisen ulottuvuuden pisteet vaihtelivat 62 ja 68 valilla, joten MielenMuutos
-asiakkaiden elamanlaatu oli myos talta osin keskimaaraista suomalaista ikaihmista alempi —
interventioryhmasséa jopa huomattavasti alempi. (Vaarama ym. 2006.)

Sosiaalisten suhteiden osalta masentuneiden espoolaisten ikaihmisten pistemaarat olivat
interventioryhméssa keskimaarin 52 ja vertailuryhméassa 57. Ryhmien valilla ei siten ollut
tilastollisesti merkitsevaa eroa, vaikka tallakin ulottuvuudella vertailuryhma sai korkeammat
pisteet. Ymparistoulottuvuudella keskiarvot olivat interventioryhmassa 65 ja vertailuryhmassa
67. Namakin ovat matalia lukuja verrattuna Vaaraman ja kumppanien raportoimiin keskiar-
voihin, silla 65-84-vuotiaisten suomalaisten pisteet ymparistoulottuvuudella vaihtelivat 67:n
ja 73:n valilla. (Vaarama ym. 2006.)

Elamanlaadun mittaamista ikaihmisilla on kyseenalaistettu paitsi huomauttamalla, etta kasite
on jo sinansa moniselitteinen ja taipuu hankalasti mitattavaksi, myds silla perusteella, ettéa
olemassa olevat mittarit eivat valttamatta tavoita ikaihmisille merkityksellisia elaméanlaadun
ulottuvuuksia, kuten mielekkaita rooleja, tarpeellisuuden tunnetta, hallinnan tunnetta, au-
tonomiaa ja valinnan mahdollisuuksia (Savikko ym. 2006). Tasséa tutkimuksessa kaytettiin
elamanlaatumittarin ohella Antonovskyn koherenssin tunteen mittaria (SOC), jonka pohjalta
voidaan tarkastella osallistujien hallinnan tunnetta. Myds talla asteikolla ryhmien valille syntyi
tilastollisesti merkitseva ero vertailuryhman eduksi. Sen sijaan arkista valineellista toimintaky-
kya mittaavan IADL-kyselyn mukaan kumpikin tutkimusryhma suoriutui intervention alussa

arjestaan keskimaarin itsenaisesti, vaikka vaihteluvali oli suuri.
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Interventio Vertailu
Elamanhallinta 41.9 (25-60) 33.2 (20-64) | 0.000 **
Toimintakyky (IADL-pisteet) 13.4 (8-26) 13.2 (8-27) 0.955 **
MNA -pisteet 21.8 (15-27) 23.5(12-28) [0.003 **
Audit -pisteet 2.1 (0-29) 1.4 (0-15) 0.056 **

Taulukko 8. Muut mittarit ** Mann-Whitney U-testi

Kun tarkastellaan tutkimukseen osallistuneiden masennuksesta karsivien espoolaisten ikaih-
misten psyykkista hyvinvointia ja elamanlaatua mittaripistemaarien keskiarvojen ja —hajonto-
jen perusteella, voidaan sanoa, etté kyseessa on heterogeeninen ryhma, jossa eri henkildiden
kohdalla painottuvat eri ulottuvuudet. Masennus nayttaytyy eri tavoin eri ihmisilla — samoin
taustalla olevat tekijat ja seuraamukset voivat vaihdella. Masennus voi joskus olla selkeasti
rajattava psykiatrinen ongelma, mutta erityisesti iakkailla siihen kietoutuu usein muita psyyk-
kisia, sosiaalisia ja terveydellisia ongelmia. Seuraavassa siirrytaan tarkastelemaan yksittaisten
masennuksesta karsivien ikaihmisten vaihtelevia tilanteita.

Tapausesimerkkeja alkutilanteesta

Edella on selostettu numeroiden valossa osallistujien tilannetta tutkimuksen alkaessa. Seuraa-
vassa eritellaan seitseman intervention asiakkaan alkutilanteita. Tarkoituksena on luoda kuva
siita, millaisista lahtokohdista hankkeeseen tultiin. Samalla tarkastellaan, millaisia asiakas-
ryhmia kunnallinen ikdihmisten mielenterveystiimi todennakadisimmin kohtaa. Eettisista syista
seka asiakkaiden nimet ettd muut tunnistamisen mahdollistavat taustatiedot on muutettu.

70-vuotias Hanna tuli MielenMuutos -hankkeeseen loppukevaalla 2008 terveyskes-
kuksen sairaanhoitajan suosituksesta. Han oli karsinyt vakavasta masennuksesta jo
edellisesta syksysta lahtien, ja takana oli seka psykiatrinen osastojakso etta puolen
vuoden laakehoito. Kun hankkeen mielenterveysohjaaja tapasi Hannan ensimmaista
kertaa, tama oli olemukseltaan ilmeeton, harmaa ja kired. Motivaatio toipumiseen oli
kuitenkin vahva.

Ajankohtaisena laukaisevana tekijana Hannan masennukselle oli ollut edellisena vuon-
na tapahtunut avioero, jonka han oli kokenut hyvin noyryyttavdna. Han maaritteli
suurimmaksi ongelmakseen kykenemattomyyden paasta ja paastaa irti paattyneesta
parisuhteesta ja jatkaa omaa elamaansa. Han vatvoi menneita tilanteita ja pohti, mika
meni vikaan ja miten olisi kannattanut toimia. Osittain han koki olevansa itse syyllinen,
osittain taas syytti miestaan. Han olisi halunnut selvittda asioita miehen kanssa, mutta
tama ei ollut halukas keskustelemaan. Hannan tunteet olivat ristiriitaiset, koska han
ei ollut pitkaan aikaan ollut kovin tyytyvainen avioliittoonsa, mutta toisaalta jatetyksi
tuleminen oli ollut noyryyttava kokemus.
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Hanna arveli jalkikateen olleensa ehka masentunut jo nuorena, mutta saaneensa aina
asiat hallintaan "kaarimalla hihat” ja ryhtymalla toimimaan. Masennus oli aikaisemmin
nayttaytynyt enemmankin artyneisyytena kuin lamaannuksena. Nyt oli kuitenkin toisin.
Hannaa huolestutti, kun hanen mielialansa ei ottanut kohentuakseen eika hanella ollut
mielestaan keinoja vaikuttaa siihen. Hanesta tuntui, etta osittain laakityksenkin ansiosta
mieli oli koko ajan lattea eivatka mitkaan asiat tuottaneet enaa tyydytysta tai iloa. Tahan
han halusi muutosta. Hannan GDS-pisteet osoittivat lievaa/keskivaikeaa masennusta,
mutta kliinisesti arvioituna han oli alkutilanteessa vakavasti masentunut.

Usean muun asiakkaan tavoin Hannan tuen tarpeen lahtokohtana oli ajankohtainen kriisi,
jota han ei ollut kyennyt kasittelemaan. Pitkittynyt avioerokriisi laukaisi vaikean masennuksen,
jonka hoitamisessa tarvittiin jopa erikoissairaanhoidon osastojaksoa. Parisundeongelmat ja erot
kuuluvat myos iakkaiden ihmisten eldamaan, mutta ammattilaiset eivat valttamatta koe niiden
kasittelya mielekkaana. Tama tuli esiin Julkiset kasitykset -osahankkeen haastatteluissa, joissa
esimerkiksi psykologit pohtivat, onko vaikkapa pariterapiaan mielekasta ryhtya enaa siina vai-
heessa, kun ollaan 70-80-vuotiaita. Avioero voi joskus kuitenkin olla iakkaalle ihmiselle jopa
traumaattisempi kokemus kuin leskeytyminen, silla siihen voi liittyd monenlaisia syyllisyyden
ja hapean tunteita.

Hannan masennuksen taustalla oli ajankohtaisen kriisin lisdksi runsaasti kasittelemattomia
asioita elaméan varrelta. Han tunnisti masennuksen ituja jo nuoruudestaan, mika selittaa ai-
nakin osittain nykyisen masennusjakson vakavuutta. Myos seuraava asiakas, Isa, oli karsinyt
epamaaraisista masennus- ja ahdistusoireista jo pitkaan, mutta toisin kuin Hannalla, hdnen
nykyinen tilanteensa oli kohtalaisen vakaa.

Isa on 67-vuotias leskirouva, joka oli hanketta edeltavan viiden vuoden aikana kaynyt
harvakseltaan psykiatrisen sairaanhoitajan vastaanotolla epamaaraisten masennus- ja
ahdistuneisuusoireiden vuoksi. Koska terveyskeskuksen psykiatrisen sairaanhoitajan
mahdollisuudet pitkaaikaiseen masennuksen hoitoon olivat rajalliset, tama suositteli
Isalle MielenMuutos -hanketta jatkohoidoksi.

Hankkeen mielenterveysohjaajan haastattelussa Isa oli ajoittain itkuinen. Han kertoi
avoimesti lapsuuden traumoistaan ja nykytilanteestaan. Han kertoi pohtivansa paljon
mennytta ja karsivansa yksinaisyydesta sielunkumppanin puuttuessa. Arjen tekemiset
eivat tuottaneet mielihyvaa, vaikka aikaisemmin Isa oli mielellaan kutsunut vieraita ja
laittanut naille ruokaa. Hanen oli vaikea saada itsensa ylos vuoteesta aamuisin; joskus
han pukeutui paivavaatteisiin vasta puolenpaivan aikaan. Youni oli katkonaista ja
nukahtamiseen tarvittiin laaketta. Isa kertoi kokevansa syyllisyyttd monista asioista —
esimerkiksi nykyisesta saamattomuudestaan.

Isan sosiaalinen verkosto oli kiinted. Hanella oli yksi poika ja taméan perheessa kolme
lasta, joita Isa tapasi saanndllisesti ja myds hoiti vanhempien tarvitessa apua. Aktii-
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vinen isoaidin rooli antoi elamaan merkitysta, mutta masennuksen ja levottomuuden
saadessa yliotteen merkityksellisyyden kokemus oli koetuksella. Isalla oli pitkaaikaisia
ystavia, joiden kanssa han kavi teatterissa ja matkusteli, mutta alavireisina kausina Isa
koki alemmuutta suhteessa ystaviinsa eika ollut kovin aloitteellinen yhteydenotoissa.
Pikemminkin han murehti, ettd ystavat eivat olleet hanesta kiinnostuneita, jos nama
eivat soittaneet.

Isan fyysinen terveydentila oli hankkeeseen tullessa kohtalainen, mutta han karsi
ajoittain sydanoireista ja oli huolissaan sydankohtauksen mahdollisuudesta. Téllainen
hanella oli kerran jo ollut. Nykyisin esimerkiksi kivut laukaisivat herkasti pelon uudesta
infarktista. Han koki usein olevansa todella raihnainen ja vetaytyi talldin kotiinsa, jossa
han enimmakseen lueskeli ja murehti tilannettaan. Talloin tyhjyyden tunne ja hylatyksi
tulemisen pelot voimistuivat ja eldman merkityksellisyyden kokemukset vastaavasti
ohenivat.

Monilla intervention asiakkailla oli ollut taipumusta alavireisyyteen tai masennukseen jo
aikaisemmissa elamanvaiheissa. Erds 85-vuotias naispuolinen osallistuja kertoi olleensa ma-
sentunut 10-vuotiaasta asti. Usein masennushistorian alku sijoittui varhaiseen keski-ikaan.
Erityisesti lieva alavireisyys oli saattanut jaada huomaamatta seka ammattilaisilta etté laheisilta
ja joskus jopa asianomaiselta itseltaan. Toisinaan taas henkild oli etsinyt apua ongelmiinsa pit-
kaan ja Isan tapaan ollut harvatahtisessa hoitosuhteessa laakariin, terveyskeskuksen psykiatri-
seen sairaanhoitajaan tai psykologiin. Isan kohdalla psykiatrisen sairaanhoitajan tapaamisista
oli ollut hyotya, mutta todennakaisesti hoito ei ollut riittavan intensiivista tai tavoitteellista, silla
tilanne tuntui jatkuneen jo useita vuosia lahes samanlaisena. Odotukset mielenterveysavun
tehokkuudesta ja vaikuttavuudesta eivat useinkaan tayty, mikali tuki on satunnaista, liian
harvatahtista ja tavoitteiltaan epamaaraista. Tapaamiset mielenterveysammattilaisen kanssa
voivat hetkellisesti helpottaa oloa, mutta pidemmalld tahtaimellda hyoty voi jdada vahaiseksi.

Yksi hankkeen harvoista miespuolisista asiakkaista oli Asko — 70-vuotias eronnut mies,
joka asui yksin. Hanella oli monenlaisia fyysisia sairauksia ja vaivoja seka ajoittaista
masennusta ja toivottomuutta, joten kunnan fysioterapeutti arveli, ettd han saattaisi
hyotya MielenMuutos -hankkeesta. Asko innostui ajatuksesta, ja hankkeen mielen-
terveysohjaaja tapasi hanet kotikaynnilla. Keskustelussa Asko kuvaili laajasti fyysisia
vaivojaan ja kipujaan. Kivut nayttaytyivat hanelle masennuksen perimmaisena syyna.
Han valitti kuitenkin myds yksinaisyytta ja ilmaisi katkeruuttaan nykyisesta elamanti-
lanteestaan; erityisesti siita, ettd hanen ei enaa ollut mahdollista viettda haluamansa
kaltaista aktiivista elamaa.

Asko oli sairastanut joitakin vuosia sitten aivoinfarktin. Muita todettuja sairauksia olivat
kilpirauhasen vajaatoiminta, verenpainetauti seka kulumat polvissa. Toinen polvi oli
leikattu vuotta aiemmin, ja Asko arveli, etta leikkauksen yhteydessa oli tehty hoitovirhe,
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silla vaivat eivat olleet helpottaneet. Han oli suunnitellut valituksen tekemista tasta.
Asko kuvaili myos erilaisia onnettomuuksia, joihin han oli joutunut elamansa aikana.
Kaiken kaikkiaan han antoi itsestaan ja elamastaan hyvin dramaattisen kuvan. Laaka-
reistd hanella oli enimmakseen huonoja kokemuksia, silla ndma eivat Askon mielesta
ottaneet hanen vaivojaan riittavan vakavasti eika han saanut terveyskeskuksessa sel-
laista palvelua kuin olisi toivonut.

Asko korosti mielenterveysohjaajan kanssa keskustellessaan hieman ristiriitaisesti yh-
taalta parjaavyyttaan ja toisaalta avuttomuuttaan seka pelkojaan siita, etta ei selviytyisi
arjesta. Hanessa ikaan kuin taistelivat keskenaan tilasta maskuliininen uhmakkuus ja
lapsenomainen takertuvuus. Hanta pelottivat monet asiat; erityisesti talven tulo, silla
kipean polven kanssa han ei uskonut selviavansa kaatumatta liukkaalla piha-alueella.
Tama merkitsisi pakkoa jaada neljan seinan sisalle, jolloin mieliala vaistamatta laskisi.
Toisaalta han kuitenkin korosti kykenevyyttaan liikkua autolla ja halukkuuttaan viettaa
aikaa laheisessa ostoskeskuksessa ja tavata siella tuttuja. Yhtena toiveena Askolla oli
naisystavan ldytyminen hankkeen muiden osallistujien joukosta.

Askon ongelmat olivat osittain samanlaisia kuin Isalla, silla hankin oli karsinyt mielialaoireis-
ta jo pitkaan ja kokenut tarpeettomuuden ja tyhjyyden tunteita. Sairauksien takia tai niiden
pelossa han ei ollut kyennyt yllapitamaan sellaista aktiivisuuden tasoa, joka olisi tyydyttanyt
hanta. Aktiivisuuden vahenemisella voi olla monenlaisia kielteisia seuraamuksia erityisesti niil-
le ikaihmisille, joiden minakasitys on perustunut tydntekoon tai muulla tavoin konkreettisesti
hyodylliseen toimintaan. Tallaiselle ihmiselle ikdantymisen mukanaan tuoma voimien vahe-
neminen ja raihnaus voi merkitd minuuden haurastumista ja sita kautta lisata masennuksen
todennakaisyytta.

Askon kohdalla erityisen savyn mielialaongelmille antoivat persoonallisuuteen liittyvat tekijat,
jotka ilmenivat korostettuna takertuvuutena ja mielialan rajuina heilahteluina aarimmaisyydes-
ta toiseen. Persoonallisuushairididen on huomattu altistavan muiden psyykkisten ongelmien
pitkittymiselle, ja esimerkiksi masennus saattaa peittya persoonallisuushairion alle. Tasta
saattoi olla kyse myds Askon tapauksessa, silla hanen mielialaongelmiaan ei ainakaan perus-
terveydenhuollon kirjausten mukaan ollut tunnistettu.

Useiden asiakkaiden sairaskertomuksissa mainittiin mielialaongelmat ja monilla oli myos
laakitys masennukseen tai ahdistuneisuuteen. Seuraavan asiakkaan — Kaisan — diagnoosina
oli "tarkemmin maarittamaton masennus”, ja hanella oli kaytdssaan seka masennuslaake
etta rauhoittava ladke. Hanketta edeltavan vuoden aikana héanella oli ollut kokeilussa useita
psyykenlaakkeita.
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Kaisa on 81-vuotias leskirouva, jolle kotihoidon tyontekijat ehdottivat MielenMuutos
-hankkeeseen osallistumista alavireisyyden ja ahdistuneisuuden vuoksi. Projektiin
tuloa edeltdavan vuoden aikana Kaisalla oli ollut reilusti yli kolmekymmenta kontaktia
terveyskeskuslaakariin tai -sairaanhoitajaan. Naista kolmanneksessa kdynnin syyksi
oli kirjattu jokin mielenterveysongelma: joko masennus tai ahdistuneisuus. Muina
syina kaynteihin olivat esimerkiksi sydamentykytykset ja epamaardiset vatsakivut.
Terveyskeskuksessa oli kiinnitetty huomiota jatkuviin paivystyskaynteihin, joita ei saatu
rajoitettua. Viime aikoina Kaisalla oli alkanut ilmetd myos muistiongelmia seka kuulon
heikkenemista. Muuten han oli fyysisesti kohtalaisen terve eika hanella ollut mainittavia
liikkumisongelmia. Pitkat kavelylenkit tuntuivat helpottavan ahdistuneisuutta.

MielenMuutos -hankkeen mielenterveysohjaaja tapasi Kaisan ensimmaisen kerran
kesan kynnyksella taman kotona. Kaisa kertoi olevansa jarkyttynyt siita, etta oli menet-
tanyt hiljattain niin monia laheisia ihmisia. Viimeisen vuoden aikana han oli ollut kah-
deksan kertaa hautajaisissa. Leskeksi Kaisa oli jadanyt jo lahes kaksikymmenta vuotta
sitten, mutta puolison kuolema oli yha mielessa paivittdin. Miehen kuoleman jalkeen
Kaisa oli seurustellut jonkin aikaa, mutta tamakin mies oli kuollut jo useita vuosia sit-
ten. Kaisan omasta mielesta hanen suurin ongelmansa oli yksinaisyys. Tapaamisessa
han oli silmin nahden ahdistunut, ja mielenterveysohjaaja sai vaikutelman, ettd han
pyrki peittelemaan osaamattomuuttaan. Mielenterveysohjaaja kiinnitti huomiota myos
Kaisan muistiongelmaan: tdma toisteli asioita ja joutui etsimaan sanoja kysymyksiin
vastatessaan.

Masennusinterventiossa poissulkukriteerind pidettiin keskivaikeaa tai vaikeaa muistihairiota,
mutta lievasti muistiongelmaisia henkildita ei haluttu kategorisesti jattaa tutkimuksen ulkopuo-
lelle, silla heidéan kohdallaan masennuksen hoito voi monilta osin noudattaa samoja periaatteita
kuin muidenkin ikdihmisten. Kaisa on tyypillinen esimerkki lievasti muistisairaasta ihmisesta,
joka lisaksi tai ainakin osittain muistiongelmista johtuen karsi myds masennuksesta.

lakkaiden ihmisten mielenterveysongelmien hoito saatetaan kokea hankalaksi monista eri
syistd. Aiemmin on viitattu jo ainakin korkeaan ikaan liittyviin ennakkokasityksiin, joiden
mukaan vanhaa ihmista ei enaa valttamatta "kannata” hoitaa. Toisen syytekijoiden vyyhden
muodostaa se, etta mielenterveyspulmista karsivilla iakkailla ihmisilla on useimmiten saman-
aikaisesti monia muita ongelmia. Muistiongelman lisaksi heilld voi olla monenlaisia fyysisia
sairauksia ja vaivoja seka sosiaalisia pulmia. Kun asiakkaan hankaluudet kasaantuvat, haas-
teet ammattilaisten osaamiselle ja hyvalle hoidolle kasvavat. Tasta syystd moniongelmainen
ikaihminen joutuu usein "pompoteltavaksi” hoitokontekstista toiseen eikd kokonaisvastuu
hoidosta valttamatta "kuulu” kenellekdan. Yksi MielenMuutos -hankkeen moniongelmaisista
asiakkaista oli Laura.
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Laura on 60-vuotias nainen, jolla on ollut monenlaisia vaikeuksia elamassaan. Han oli
joutunut jaamaan elakkeelle mielenterveydellisista syista jo alle 50-vuotiaana. Taustalla
oli myds runsasta paihteiden kayttoa, vakivaltainen avioliitto ja kauan sitten tapahtunut
avioero. Lauralla oli monia fyysisia sairauksia ja runsaasti ylipainoa. Tuki- ja liikunta-
elinongelmiensa vuoksi han liikkui hankkeeseen tullessaan pyoratuolilla valttamattomat
kulkemiset. Enimmakseen han kuitenkin vietti aikaa kotona.

Laura sai kotihoidon palveluita, ja tata kautta myos MielenMuutos -projekti tuli hdnen
ulottuvilleen. Paallimmaisena hanen mielessaan olivat tulohetkella taloudelliset vai-
keudet sekéa huoli nuoremmasta sisaresta, jolla oli Lauraakin vakavampia psyykkisia
ongelmia. Myos lilkuntakyvyn heikkeneminen vaivasi ja masensi hanta. MielenMuutos
-hankkeen mielenterveysohjaaja tapasi Lauran hanen kodissaan, ja tapaamisessa kavi
selvaksi, etta tukeminen olisi aloitettava kaytannon asioiden kuntoon saattamisesta, pa-
remman liilkkumisen mahdollistamisesta ja alkoholin kayton normalisoimisesta. Vasta
nama mahdollistaisivat suoremman keskittymisen mielialaongelmien hoitoon.

Lauran tilanne ei ole harvinainen iakkaiden ihmisten kohdalla, sillda ongelmat kasaantuvat
usein samoille henkildille muodostaen syrjaytymisen kierteen, johon liittyy fyysisia sairauksia,
sosiaalis-taloudellisia ongelmia ja psyykkista huonovointisuutta. Ongelmia yritetdan hoitaa eri
tahoilla, mutta yhtenaistd suunnitelmaa ja yhteisia tavoitteita ei useinkaan ole. Lauran, kuten
Askon ja Kaisankin kaltaisten asiakkaiden tukemisessa yhteistyd eri ammattilaisten kesken
on tarkeassa roolissa.

Viimeiset kaksi asiakastilannetta ovat sekd lahtokohdiltaan ettd suhteessa tuen tarpeisiin
selkedrajaisempia kuin kolme edeltavaa. Isasta he poikkeavat siina, ettd mielialaongelma
nayttaytyy heidén kohdallaan pikemminkin reaktiona ajankohtaisiin tapahtumiin kuin pitka-
aikaisena masennusalttiutena. Myos Hannan tilanteen laukaisi ajankohtainen kriisi, mutta
hanenkin kohdallaan taustalla oli pidempiaikaista alttiutta, joka laukaisi kriisin kohdatessa
syvan masennuksen.

Heikki oli menettanyt puolisonsa tapaturmaisesti noin vuotta ennen projektiin tuloa.
Ajan myo6ta suru ei ollut ottanut helpottuakseen, vaan pikemminkin tiukensi otettaan.
Tasta Heikki oli huolissaan, samoin kuin siita, ettd elamasta oli kadonnut kaikki mielek-
kyys. Han kantoi emotionaalisella tasolla ahdistavaa syyllisyytta puolisonsa kuolemasta,
vaikka ajattelun tasolla ymmarsi, ettei ollut voinut siihen vaikuttaa.

Heikki oli projektiin tullessaan 80-vuotias. Hanella oli monenlaisia fyysisia sairauksia,
mutta toimintakyky oli kuitenkin hyva. Han kykeni suoriutumaan lahes kaikista kodin
askareista ilman apua. Tarvittaessa lapset ja naapuritkin auttoivat. Laheisten verkosto
oli pieni mutta tiivis, ja lisaksi Heikki piti harvakseltaan yhteytta entisiin tyotovereihin-
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sa. Harrastuksista han oli luopunut vaimon kuoleman jalkeen oikeastaan kokonaan.
Alavireisyys varitti koko elamaa, vaikka han ei ollut koskaan ajatellut olevansa "ma-
sentuvaa lajia”.

Essi on 84-vuotias naimisissa oleva nainen, joka oli kokenut ensimmaisen masennus-
jakson muutamaa vuotta aikaisemmin. Masennuksen oli laukaissut etenevan neuro-
logisen sairauden puhkeaminen, mika aiheutti muun muassa ongelmia lilkkkumisessa.
Masennuksen sisaltona olivat tulevaisuuteen ja kuolemaan liittyvat pelot, ja se ilmeni
artyneisyytena ja aamudisind heradmisina. Artymyksen saattoi kdynnistada mika tahan-
sa pienikin asia, ja tilanne oli johtanut myos puolisoiden valien kiristymiseen. Heikin
tavoin Essillakaan ei ollut pidempiaikaista masennustaipumusta.

Aikaisemman masennusjakson aikana Essi oli kdynyt harvatahtisesti tapaamassa
terveyskeskuksen psykiatrista sairaanhoitajaa. Nama kahden tai kolmen kuukauden
valein toistuvat kaynnit Essi oli kokenut hyodyllisiksi. Hanesta tuntui hyvalta, kun oli
saanut puhua mieltaan vaivaavista asioista ulkopuolisen kanssa. Nyt neurologinen
sairaus oli kuitenkin edennyt ja Essi oli joutunut luopumaan rakkaista taideharrastuk-
sistaan ja aktiivisesta elamastaan. Masennus ja artyneisyys olivat palanneet.

Heikin ja Essin tilanteet muistuttavat toisiaan siten, ettd kummassakin masennuksen taustalla
oli ajankohtainen menetys — Heikilla puolison kuolema ja Essilla oma sairastuminen. Kummal-
lakaan ei ollut pitkda masennushistoriaa, vaikka Essilla olikin takanaan yksi masennusjakso.
Kummankin masennus oli kohtalaisen lieva ja molemmilla oli paljon henkilékohtaisia voima-
varoja. Hoidon nakokulmasta Heikki ja Essi olivat hyvin erilaisessa tilanteessa kuin aiemmin
kuvatut asiakkaat.

Intervention 70:sta asiakkaasta 25:11a oli merkintdja aiemmista mielenterveyspalveluista.
Vertailuryhmassa vastaava luku oli 24. Useimmiten kyseessa olivat keskustelut psykiatrisen
sairaanhoitajan kanssa, mutta kolmella intervention asiakkaalla oli aiempi kontakti erikoissai-
raanhoidon vanhuspsykiatrisiin palveluihin. Vertailupuolella erikoissairaanhoidon kontakti oli
myos kolmella henkilolla.

Hoitoprosessit

Masennuksen hoito oli hankkeessa "yksildllista” seka interventioon osallistuneilla etta vertai-
luryhmalaisilla. Suurimpana erona interventioryhman ja tavanomaisen hoidon ryhman valilla
voidaan pitaa sita, etta interventiossa jokaisen henkilon hoito suunniteltiin moniammatillisen
tiimin ja asiakkaan yhteistydna juuri hdanen tarpeisiinsa sopivaksi, kun taas vertailuryhman
osallistujat olivat keskendan hyvin erilaisessa asemassa hoidon tavoitteellisuuden ja intensii-
visyyden suhteen. Myos suurella osalla vertailuryhmalaisista oli mielialalaékitys, ja osa kavi
lisdksi tapaamassa psykiatrista sairaanhoitajaa tai osallistui johonkin ryhmatoimintaan. Erdat
vertailuryhman osanottajista eivat sen sijaan saaneet tutkimuksen aikana lainkaan apua
mielialaongelmiinsa. "Yksilollisyys” merkitsi vertailuryhmassa siten kaytannossa, etta osa sai
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hoitoa ja osa ei. Syita tahan eriarvoiseen kohteluun ei ollut mahdollista taméan tutkimuksen
puitteissa selvitella.

Intervention asiakkaiden yksilollinen hoito toteutettiin asiakaslahtoisesti, mika merkitsi huolel-
lista paneutumista kunkin asiakkaan tilanteeseen ja hoidon suunnittelua yhteistydssa. Hoidon
ytimen muodosti ikdihmisten mielenterveysohjaajan ja hanen ymparilleen kootun ikdihmisten
mielenterveystiimin toiminta ja vuorovaikutus asiakkaiden kanssa. Liséksi asiakkaat saattoivat
osallistua tilanteidensa, tarpeidensa ja mieltymystensa mukaisesti psykososiaalisiin ryhmiin
tai saada yksilollistd neuvontaa mielialan kannalta keskeisissé asioissa, kuten fyysisessa har-
joittelussa tai ravitsemuksessa.

Ikaihmisten mielenterveysohjaajan toiminta perustui laajoissa kansainvalisissa tutkimuksis-
sa saatuihin tuloksiin hoidon koordinaattorin tarpeellisuudesta ikdihmisten masennuksen
hoidossa (luku 3). Koordinaattorimallia kadytettiin myos esimerkiksi Vanhustyon keskusliiton
Omaishoito yhteistydna -hankkeessa, joten sen kayttokelpoisuudesta oli MielenMuutos -ryh-
massa kokemuksellistakin tietoa. Mielenterveysohjaajan tyd muistutti monilta osin palve-
luohjausta sellaisena kuin esimerkiksi Sauli Suominen ja Merja Tuominen (2007) ovat sita
kuvanneet. Yksi palveluohjauksen lahtokohdista on hoidon integrointi erityisesti sellaisten
asiakkaiden kohdalla, jotka tarvitsevat runsaasti erilaisia tukia ja palveluita. Integraatio voi
toteutua fyysiselld, sosiaalisella ja toiminnallisella tasolla, mika tarkoittaa, ettad palvelut ovat
fyysisesti 1ahella toisiaan, mahdollistavat yhdessaoloa ja kanssakdymista seka muodostavat
toiminnallisen kokonaisuuden. (Suominen & Tuominen 2007.) Kuitenkin esimerkiksi Haveri-
nen ja Nasrin (2005) ovat todenneet, etta jarjestelmalahtoisesti tapahtuva palveluiden integ-
roiminen ei valttamatta nayttaydy asiakkaalle yhtendisena ja ymmarrettavana kokonaisuutena.
Ratkaisuksi on esitetty toimintamallia, joka perustuu mekaanisen palveluihin ohjaamisen
sijaan hyvaan kohtaamiseen ja luottamukselliseen suhteeseen asiakkaan ja palveluohjaajan
valilla (Suominen & Tuominen 2007).

Hyvan palveluohjauksen tunnusmerkkina on pidetty muun muassa sita, etté asiakkaan omat
voimavarat ja tavoitteet ovat tukemisen lahtokohtina. Suomisen ja Tuomisen (2007) mukaan
hyva palveluohjaaja ei heti tieda vastausta asiakkaan pulmiin eikéa lahde heti jarjestamaan
asiakkaalleen kaikkia niita palveluita, joista tama on aikaisemmin jaanyt paitsi. Onnistunut
palveluohjaussuhde ei siten mydskaan rakennu menetelmien vaan vuorovaikutuksen ja luotta-
muksen varaan. Tallaisessa suhteessa toteutuu parhaimmillaan asiakaslahtoisyyden periaate,
jossa toimitaan asiakkaan ehdoilla, hanta kunnioittaen ja hdnen palautettaan kuunnellen
(esim. Andersson ym. 2004).

MielenMuutos -masennusinterventiossa asiakkaiden ohjaus sai monenlaisia muotoja. Kan-
tavia periaatteita olivat 1) jalkautuminen sinne, missé asiakkaat ovat, 2) tavoitteiden maa-
rittely yhdessa asiakkaiden kanssa, 3) asiakkaiden omien voimavarojen tunnistaminen, 4)
hoidon eteneminen joustavasti ja yksilollisesti asiakkaiden ehdoilla, 5) psykososiaalisten ja
sosiokulttuuristen tyotapojen kayttd seka 6) vertaistuen hyddyntaminen. Ensimmaiset tapaa-
miset asiakkaan kanssa osoittautuivat erityisen tarkeiksi koko hoitoprosessin kannalta. Niissa
luotiin — tai joissakin tapauksissa jai syntymatta — se luottamuksellinen ilmapiiri, joka sitten
kantoi koko hoitoprosessia. Luottamuksen syntyminen on monimutkainen vuorovaikutuksel-

144 MielenMuutos -tutkimus- ja kehittdmishanke 2007-2010



linen tapahtuma, ja on selvaa, etta se ei aina toteudu toivotulla tavalla. Tarkeitéd elementteja
luottamuksen synnyttamisessa ovat lasnaolo, vakavasti ottaminen, asioihin paneutuminen ja
lupausten pitédminen. Vaikka ensimmaiset kohtaamiset olivat téarkeitd, joskus luottamuksen
syntyminen vei aikaa — erityisesti mikali asiakkaalla oli kielteisida kokemuksia yhteistyosta
ammattilaisten kanssa.

Vahitellen kayntien aikana muotoutui se tapa, jolla kukin asiakas saattoi sitoutua hoitoon ja
hyodyntaa tarjolla olevia tukia. Osalle asiakkaista riitti hyvin harvatahtinen ohjaus, mutta joita-
kin asiakkaita mielenterveysohjaaja tapasi jopa pari kertaa viikossa intervention ensimmaisten
kuukausien aikana. Myohemmin tapaamisia harvennettiin, kun asiakas esimerkiksi kiinnittyi
johonkin hankkeen ryhmaan. Mielenterveysohjaajan tyd oli enimmékseen jalkautuvaa, ja
vain hyvin harvoin asiakkaat tapasivat hanta vastaanotolla. Asiakkaan kodissa vierailu antoi
mahdollisuuden muodostaa kasitys tdman arjen sujumisesta, mita pidettiin hoidon onnistu-
misen kannalta tarkeana. Jalkautumiselle oli myds kaytannollinen syynsa: monilla hankkeen
asiakkaista oli liikkumisvaikeuksia, joten he arvostivat mahdollisuutta tavata mielenterveys-
ohjaajaa kotonaan.

Joskus mielenterveysohjaajan kaynneilla jarjesteltiin palveluihin liittyvia kaytannén asioita,
toisinaan taas pikemminkin keskusteltiin asiakkaan mielialasta, masennuksen luonteesta
ja keinoista sen lieventamiseen. Asiakkaiden spontaanien palautteiden perusteella juuri
luottamuksellinen ja epamuodollinen suhde mielenterveysohjaajaan koettiin myonteisena ja
hyodyllisend masennuksesta toipumisessa. Mielenterveystiimi piti tarkeana, etta jokaisella
asiakkaalla olisi mahdollisuuksien mukaan yksi luotettava ammattilainen, jonka kanssa seka
mielialaongelmista etta eldmantilanteesta laajemminkin voisi keskustella. Tama rooli saattoi
joissakin tapauksissa olla myos hankkeen fysioterapeutilla tai psykologilla.

Mielenterveysohjaajan tyonkuva kasitti asiakastapaamisten liséksi puhelinkontakteja, yhtey-
denpitoa muihin ammattilaisiin ja omaisiin, avustamista kaytannon asioissa seka saattamista
esimerkiksi ladkariin. Asiakastapaamisia kertyi tilastoinnin mukaan kahden interventiovuoden
aikana yli 400 ja puhelinkontakteja kaksinkertainen maara. Kontaktit jakautuivat varsin epa-
tasaisesti, silla yksittaiset asiakkaat olivat hyvin erilaisissa tilanteissa intervention aikana.

Seuraavassa kuvataan seitseman tapausasiakkaan hoitoprosesseja ja tapaa, jolla he tydsken-
telivat ongelmiensa kanssa.

Hanna - irti menneisyyden vatvomisesta

Mielenterveysohjaaja tapasi Hannaa aluksi taman kotona mutta houkutteli vahitellen
taté yhteisille kavelyille, joiden aikana keskusteltiin Hannan tilanteesta ja halukkuu-
desta osallistua MielenMuutos -ryhmiin. Hanna kiinnostui mahdollisuudesta liittya
kuntosaliryhmaan ja terapeuttiseen keskusteluryhmaan.

Hanna tapasi fysioterapeutin ja alkoi kayda voimisteluryhmassa seka myohemmin
myos kuntosaliryhmassa. Han koki muiden kanssa olemisen virkistavaksi, vaikka
muutosta mielialassa ei viela suuremmin tapahtunut. Hannan fyysinen kunto oli
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hyva ja fysioterapeutti rohkaisi Hannaa lilkkkumaan paivittain. Liikunnan arveltiin jo
sinansa kohentavan ajan mittaan Hannan mielialaa, ja ryhmassa saatu vertaistuki to-
dennéakoisesti lisaisi liikunnan myonteisia vaikutuksia. Hanna hyodynsi MielenMuutos
-liilkuntatoimintaa aktiivisesti koko hankkeessa olonsa ajan osallistuen kuntosali- ja
voimisteluryhmiin seka sauvakavelylenkkeihin.

Kesalla 2008 alkoi terapeuttinen keskusteluryhma, johon osallistui nelja naista. Kym-
menen tapaamisen aikana Hannan mielialassa ei ollut nahtavissa selkeda muutosta ja
ryhman paattyessa han tiedusteli mahdollisuutta yksiloterapiaan, silla han ei kokenut
ryhmaa riittavan turvalliseksi vaikeimpien asioidensa kasittelyyn. Kognitiivisesti painot-
tunut psykoterapia aloitettiin syksylla, ja sen tavoitteiksi sovittiin 1) avioeroon liittyvan
vatvomisen vahentaminen, 2) elamanilon loytyminen ja mielialan saatelykeinojen
oppiminen sekd 3) itsetuntemuksen lisaantyminen. Viikoittainen psykoterapia kesti
noin vuoden ajan eli viela puoli vuotta sen jalkeen, kun tutkimus oli Hannan kohdalla
paattynyt. Psykoterapiaprosessi noudattaa omia lakejaan eika sité voi katkaista tutki-
musteknisista syista.

Kun terapiassa tarkasteltiin Hannan arjen rakennetta, tuli esiin, ettéa han kaytti huo-
mattavan osan valveillacloajastaan vatvoen menneita riitatilanteita miehensa kanssa ja
miettien, "mita tuli sanottua” ja "miten olisi kannattanut toimia”. Tilanteet pulpahtelivat
mieleen jatkuvasti, eikd Hanna kokenut voivansa mitenkaan vaikuttaa vatvomiseensa.
Hannalla oli kasitys, ettd terapiassakin kuuluu lahinna "purkaa ajatuksia ja tunteita”,
jolloin mieli vahitellen tyhjenee vaikeista asioista. Terapiassa ei kuitenkaan haluttu
vahvistaa Hannan vatvomistaipumusta, vaan etsia uusia keinoja huolien kasittelyyn
ja mielialan saatelyyn. Aluksi kaytiin lapi masennuksen noidankehaluonnetta seka
ajatusten, tunteiden ja toiminnan yhteen kietoutumista. Vahitellen Hanna oivalsi, etta
hanen masennuksensa "rakentui” yha uudelleen samoista aineksista, ja yksi masen-
nusta yllapitava tekija oli juuri asioiden vatvominen.

Ulkopuolisen nakdkulmasta Hannan elaman puitteet olivat avioerosta huolimatta hy-
vat. Hanella oli ystavia, kaksi lasta ja lapsenlapsia, harrastuksia, hyva fyysinen kunto
ja kohtalainen taloudellinen tilanne. Hanella oli myos psyykkisid voimavaroja, vaikka
ne eivat olleet kaytossa, koska kielteisten tunteiden vatvominen kulutti voimat. Hanen
ajatuksensa ja tunne-elaméansa pyorivat yksinomaan menetetyn parisuhteen ymparilla.
Kesti aikansa ennen kuin Hanna kykeni kaantamaan ajatuksensa siihen, mika oli hyvin,
silla emotionaalinen tyhjyys ja epaonnistumisen kokemus olivat musertavia. Nuoruu-
dessa koettu masentuneisuus antoi naille tunteille syvempaa kaikupohjaa, mika teki
Hannasta erityisen haavoittuvan.

Voimavaroja kartoitettiin kaymalla lapi Hannan aikaisempia elamanvaiheita ja tapoja
selviytya hankalista tilanteista. Tarkea voimavara oli Hannan ironinen huumori, jonka
avulla han kykeni nauramaan itselleen. Toisinaan itseironia muuttui julmaksi ja kaan-
tyi siten Hannaa vastaan. Myos toimeliaisuudella oli Janus-kasvot: yhtaalta se auttoi
Hannaa masennuksesta huolimatta pysymaan toimintakykyisena; toisaalta se saattoi
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peittda masennusta ja lykata sen kasittelya. Koska Hanna oli tottunut kasittelemaan
ongelmia "kaarimalla hihat” ja ryhtymalla toimimaan, han tarvitsi tukea kyetakseen
pysahtymaan masennuksen aarelle.

Katkeruudesta irrottautuminen toi mukanaan surun siita, ettéa parisuhde ei enaa kor-
jaantuisi eika uutta valttamatta loytyisi. Hanna huomasi maaritelleensa itseaan pitkalti
parisuhteen kautta, joten edessa oli suuri muutos. Vahitellen 16ytyi kuitenkin uusia
teemoja — esimerkiksi isoaitiys ja harrastukset. Hanna palasi pikku hiljaa vanhojen
harrastustensa pariin. Aktiviteetit vahvistivat hdnen itsetuntoaan ja antoivat onnistumi-
sen kokemuksia.

Isa — merkitysta etsimassa

Mielenterveysohjaaja tapasi Isaa aluksi hanen kotonaan ja kavelylla. Tapaamisissa kes-
kusteltiin Isan tilanteesta ja siita, mita tukimuotoja hankkeella olisi hanelle tarjota. Isa
oli motivoitunut lisdamaan liikuntaa elamaansa, ja han innostuikin kuntosaliryhmasta.
Isaa rohkaistiin lisaksi hakeutumaan kaupungin tarjoamiin liikuntaharrastuksiin, ja
hankkeen aikana han kavi seka vesivoimistelussa etta kaupungin kuntosaliryhméssa.
Isa oli kertonut menettdneensa viime vuosina mielenkiinnon kodin askareisiin, joten
esimerkiksi ruuanlaitto oli kutistunut Iahinna einesten lammittdmiseksi. Han oli hieman
huolissaan ylipainosta. Keskusteluissa mielenterveysohjaajan ja fysioterapeutin kanssa
todettiin, ettd ravitsemusneuvonta voisi olla hyodyllista. Isa osallistui hankkeessa jar-
jestettyyn ravitsemusaiheiseen luento- ja keskustelutilaisuuteen.

Puolen vuoden kohdalla Isa alkoi tavata hankkeen psykologia. Keskusteluissa paa-
asiallisiksi ongelmiksi kiteytyivat Isan kielteinen kasitys itsestaan, merkityksellisyyden
tunteen oheneminen, tarpeettomuuden kokemus seka taipumus kantaa kohtuuttomasti
huolta tulevasta. Isa puhui paljon menneisyydestaan ja pohti lapsuudenkokemuksien
yhteytta nykyhetken ongelmiinsa. Han kertoi kokeneensa jo varhain itsensa jotenkin
vialliseksi ja ihmetelleensa, ettd oli siitd huolimatta paatynyt hyvaan avioliittoon ja
perhe-elamaan, menestynyt tydelamassa ja saanut hyvia ystavia. Han koki, etta ei ollut
ansainnut sellaista.

Elakkeelle jaamisen ja leskeytymisen myo6ta lisaantyneet tarpeettomuuden kokemukset
puhuttivat Isaa terapiassa. Han koki saaneensa tydelamassa ansaitusti arvostusta suorit-
tamalla tydnsa hyvin, mutta yksityiselamassa arvostus ei voinut perustua suorittamiseen
tai tarpeellisena olemiseen. Silti hyddyllisten roolien vaheneminen huolestutti hanta.
Han olisi toivonut voivansa olla tarpeellinen esimerkiksi lapsenlastensa hoitajana, mutta
ei tuntenut jaksavansa hoitaa pienia lapsia jatkuvasti. Tasapainottelu hyddyllisen toimin-
nan ja omien voimavarojen mukaisen elaman valilla kulutti Isan voimia kovasti.

Isa suhtautui masennuksen hoitoon vakavasti ja oli motivoitunut avaamaan tunnistami-
aan tunnelukkoja. Toisaalta han koki taman valilla hyvin raskaaksi ja tarvitsi runsaasti
kannattelua jaksaakseen edeta. Han kuvasi tunnelmiaan eraan terapiatunnin lopussa
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sanomalla, etta "tuntuu kuin olisi betonilattia rintaan asti — ongelmat ovat sen alla ja
on pelottavaa ruveta niitd penkomaan”. Suurimmaksi haasteeksi Isalle muodostuikin
yhteyden loytaminen omiin tunteisiin. Han kuvasi lapsuutensa ankaruutta ja rakkau-
dettomuutta, vaikka samalla korosti, etta lapsuudenkoti oli hyva. Hyvaksynta piti sen
ajan moraalisten periaatteiden mukaisesti ansaita olemalla reipas ja tekemalla kovasti
tyota. Lapsuudesta oli jaanyt mieleen joukko noloja ja hdpean tayttamia tilanteita, jotka
palasivat yha mieleen.

Isa koki, etta lapsuuden perintona hanelle oli kehittynyt heikko itsetunto ja taipumus
kokea syyllisyytta ja hapeaa erilaisista asioista. Hanesta tuntui esimerkiksi, etta jos ys-
tavat tietaisivat, millainen han todellisuudessa on, he halveksisivat hanta. Han pelkasi
jatkuvasti "toppailevansa” sosiaalisissa tilanteissa esimerkiksi sanomalla jotain epasopi-
vaa tai "tyhmaa”. Erityisen paljon han pelkasi tuottavansa jollekin toiselle pettymyksen,
jolloin hanet hylattaisiin. Kipujen ja sarkyjen aikana han mietti omaa tulevaisuuttaan
ja kauhisteli ajatusta, etta muut joutuisivat pitamaan hanesta huolta.

Intervention puolivalissa Isa totesi oivaltaneensa hoidon aikana itsestaan uusia asioita,
joiden takia paluu aikaisempaan ajattelutapaan ei enaa onnistuisi. Muutos — vaikka
myonteinenkin — pelotti kuitenkin, silla Isasta tuntui, etta aikaisempien "nolausjuttujen”
unohtaminen tekisi hanesta huonon ihmisen. Isa kuvasi muutosta kohtaan tuntemiaan
pelkoja sanomalla, etta tuntui "kuin pitaisi hypata jonnekin, josta ei tieda mitaan”. Vanha
ahdistuksessa vellova Isa oli tuttu ja turvallinen — millainen olisi uusi Isa? Tata sisaista
keskustelua han kavi pitkaan. Vahitellen han huomasi kuitenkin kykenevansa "ajattele-
maan ja toimimaan toisin” ja vahentamaan tietoisesti tulevaisuuden murehtimista.

Asko - rajojen avulla turvallisuutta

Mielenterveysohjaaja keskusteli Askon kanssa tdman toiveista ja tarpeista seka siita,
millaista tukea han toivoi hankkeelta. Asko kertoi hyvasta lauluaanestaan, ja mielenter-
veysohjaaja suositteli hanelle lauluryhmaan liittymista. Tahan Asko suhtautui hieman
varauksellisesti. Han tuli lopulta ryhmaan kaksi kertaa, mutta ei jatkanut pidempaan.
Erityisesti aanenavausharjoitukset tuntuivat hanesta lapsellisilta. Laulaminen sinansa
olisi kylla maistunut, ja Asko nautti suuresti hyvasta lauluaanesta samastaan palaut-
teesta.

Hankkeen fysioterapeutti sai Askoon alusta pitéden hyvan kontaktin, ja tama antoi inter-
vention loputtua myonteista palautetta fysioterapeutin tydskentelytavasta. Askolle tehtiin
oma harjoitteluohjelma, ja han kavi omaan tahtiinsa hankkeen kuntosaliryhmassa si-
toutumatta kuitenkaan toimintaan. Ryhmassa Asko kertoi usein vitseja ja myos selvasti
nautti muilta saamastaan huomiosta. Toivottua seurustelukumppania ei kuitenkaan
hankkeessa 10ytynyt.

Puhelinkontaktit olivat Askon tukemisessa keskeisella sijalla. Han soitteli itse aktiivisesti
seké mielenterveysohjaajalle ettéa fysioterapeutille — erityisesti tilanteissa, joissa koki
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itsensa avuttomaksi tai epatoivoiseksi. Puhelut saattoivat olla joskus jopa paniikintaytei-
sia. Asko aprikoi, karsiko han paniikkihairiosta, ja selvittddkseen asian han osallistui
hankkeen aikana myds paniikkihairiotutkimukseen. Paniikin yllattaessa han toivoi,
ettd mielenterveysohjaaja tai fysioterapeutti tulisi nopeasti kotikdaynnille. Toisinaan
han halusi paasta ambulanssilla paivystykseen kovien kipujen vuoksi tai koska pelkasi
saavansa aivoinfarktin.

Asko tapasi muutamia kertoja myos hankkeen psykologia. Han ei kuitenkaan kokenut,
etta keskusteluista olisi ollut hanelle sanottavaa hyotya eika ollut halukas jatkamaan
niitd. Keskusteluissa han saattoi valilla olla hyvin emotionaalinen ja itked surkeaa
tilannettaan, mutta seuraavana paivana han saattoi soittaa ja kertoa olevansa taas
"eldméansa kunnossa”.

Askon tilanteesta keskusteltiin myds vanhuspsykiatrin konsultaatiossa. Hoidossa pi-
dettiin tarkeana Askon turvallisuuden ja nahdyksi tulemisen tarpeisiin vastaamista
ja selkeiden rajojen asettamista. Todettiin, etta yhteisten pelisaantdjen mukaan toi-
miminen olisi hyvan hoidon edellytys. Suunnitelman mukaan fysioterapeutti toimi
Askon paaasiallisena yhdyshenkilona tiimissa, silla taman kanssa vuorovaikutus toimi
parhaiten. Fyysiseen harjoitteluun liittyvat tukimuodot nayttivat myas toimivan Askon
kohdalla parhaiten, vaikka han ei hankkeen aikana kyennytkaan sitoutumaan ryhmiin
erityisen hyvin.

Kaisa — elamaa muistisairauden kanssa

Mielenterveysohjaaja ja fysioterapeutti kavivat aluksi Kaisan kanssa sauvakavelyilla.
Kavellessa keskusteltiin Kaisan tilanteesta ja pohdittiin, mihin toimintoihin han voisi
osallistua MielenMuutos -hankkeessa. Paatettiin kokeilla lauluryhmaa, joka oli juuri
alkamassa seka voimisteluryhmaa lilkunnan lisaamiseksi Kaisan arkeen. Lauluryhméan
kahteen ensimmaiseen kertaan Kaisa ei lopulta tullut. Han totesi, etta hanet oli "ylipu-
huttu” osallistumaan. Lopulta han tuli kolmanteen ryhmatapaamiseen. Varautuneisuu-
destaan huolimatta han osallistui seka aanenavausharjoituksiin etta laulamiseen ja otti
katsein ja hymyilemalla kontaktia muihin ryhmalaisiin, vaikka ei juuri puhunut muiden
kuin ryhman vetajan kanssa. Ryhmakerran paatyttya Kaisa kertoi vetajalle viihtyneensa
hyvin ja haluavansa tulla toistekin.

Kaisa kavi yhdeksan kertaa kokoontuneessa lauluryhmassa viisi kertaa ja osallistui
kaikkeen muuhun paitsi ryhmalaisten kanssa keskustelemiseen. Lauluryhman jalkeen
hanelle tarjottiin mahdollisuutta osallistua taideryhmaan, jonka perustamisen yhtena
kimmokkeena olivat juuri hanen taideharrastuksensa. Taideryhma kokoontui kymme-
nen kertaa, joista Kaisa oli mukana kahdessa. Taideterapeutti halusi tarjota hanelle
viela uuden mahdollisuuden, ja talla kertaa Kaisa oli aktiivisempi. Han kavi ryhmassa
seitseman kertaa. Ohjaajan muistiinpanojen mukaan han oli melko hiljainen mutta
nautti erityisesti maalaamisesta.
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Laulu- ja taideryhmien lisaksi Kaisa kavi satunnaisesti ohjatuilla sauvakavelyilld ja
osallistui my6s hankkeessa toteutettuun Ystavapiiri -ryhmaan. Fysioterapeutti havaitsi,
etta Kaisa tarvitsi muistuttamista ryhmaajoista, silla hanen muistiongelmansa olivat
lisadntyneet. IImeisesti mukana oli myos muistisairauteen ja masennukseen liittyvaa
aloitekyvyn heikkenemista. Intervention puolivaliin mennessa Kaisa oli saanut Alz-
heimer -diagnoosin, mitéa han naytti hapeavan. Masennus ja ahdistuneisuus lienevat
littyneen ainakin osittain tahan.

Alun hapeilevan asenteen vaistyttya hieman taka-alalle Kaisa alkoi puhua avoimemmin
muistisairaudestaan. Han ilmaisi pettymystaan siita, etta hyva fyysinen kunto ja runsas
liilkkuminen eivat olleet suojanneet Alzheimerin taudilta. Voimavaroina tilanteen kasitte-
lemisessa olivat vahva perhetunne ja tiivis laheisten verkosto. Laheissuhteet aiheuttivat
kuitenkin myos ahdistusta, silla Kaisa joutui murehtimaan yhden aikuisen lapsensa
pahenevaa alkoholiongelmaa ja avioeroa. Tasta han ei ollut kuitenkaan halukas keskus-
telemaan projektin tyontekijoiden kanssa, vaan yritti pikemminkin peitella tilannetta.

Ryhmatoiminta paransi selkeasti Kaisan mielialaa, mutta han tarvitsi muistiongelmansa
ja aloitekykynsa heikkenemisen vuoksi paljon tukea ryhmaan tulemisessa. Hankkeessa
kaytetty kimppataksipalvelu ja ryhmaajoista muistuttaminen puhelimitse olivat suureksi
avuksi Kaisalle ja muille samantapaisista ongelmista karsineille MielenMuutos -asiak-
kaille. Henkilot, joilla on alkava muistisairaus ja sen rinnalla tai siihen liittyen lievaa
masennus- ja ahdistusoireilua, hyotyvat psykososiaalisesta ryhmatoiminnasta, mikali
Se on jarjestetty tavalla, joka ei itsessaan aiheuta heille lisaa stressia tai epavarmuuden
kokemuksia.

Luovan ryhmatoiminnan ja kulttuuristen tydomuotojen yksi etu mielenterveystydssa on,
etta vertaistuen ja yksinaisyyden lievittymisen lisaksi ne tuottavat osallistujille esteet-
tisia elamyksia. Kaisalle erityisesti taiteella oli paljon myonteisia merkityksia, ja siksi
taideryhméaan osallistuminen antoi hanelle mahdollisuuksia itsensa toteuttamiseen ja
omien luovien voimavarojen aktivoimiseen. Talla oli vaikutusta seka mielialaan etta
yleisen hyvinvoinnin kokemukseen ja elamanlaatuun.

Laura — piste eristaytymiselle

Lauran tilanteessa kiireellisin haaste oli fyysisen kunnon ja liilkkumiskyvyn kohentami-
nen, silla nama olivat edellytyksena sille, ettd han paasisi osallistumaan kodin ulkopuo-
liseen toimintaan. Laura oli eristaytynyt kotiinsa, jossa han liikkui pyoratuolin avulla.
Runsas ylipaino oli keskeinen syy liikkkumisvaikeuksille, ja Laura oli itse motivoitunut
pudottamaan painoa. Seka mielenterveysohjaaja etta fysioterapeutti tapasivat Lauraa
taman kotona, ja hanelle laadittiin henkilokohtainen painon pudottamiseen ja fyysisen
kunnon kohentamiseen tahtaava suunnitelma. Tata kautta haluttiin paasta kasiksi myos
mielialaongelmien hoitoon.
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Yksilofysioterapia, liikehoito ja ravitsemusneuvonta muodostivat alkuvaiheessa Lauran
hoidon konkreettisen ytimen, mutta suuri merkitys oli myos terapeuttisella vuorovaiku-
tuksella mielenterveysohjaajan ja fysioterapeutin kanssa. Vahitellen, fyysisen kunnon
kohentuessa ja painon pudotessa Laura paasi rollaattorin kanssa kuntosalille. Tama
oli suuri edistysaskel myos hanen mielialansa kannalta, silla Laura nautti ryhmassa
olemisesta ja tuli kuntosalille mielelladn. Hanen reheva huumorinsa paasi taalla myos
oikeuksiinsa ja oli voimavarana niin hanelle itselleen kuin muillekin ryhman jasenille.

Intervention puolivalissa Laura osallistui lauluryhmaan, mika tuotti hanelle suurta
mielihyvaa. Lauluryhman vetaja on merkinnyt paivakirjaansa Lauran ja eraan toisen
ryhmalaisen suorastaan kilpailleen siita, kuka kertoo mehukkaimmat tarinat. Taallakin
Lauran huumorista tuli siis ryhman ilmapiiria yllapitava voimavara. Toisaalta han ei
kuitenkaan ollut ryhmissa liian hallitseva.

Intervention loppupuolella Laura sai hankkeen fysioterapeutin avustuksella jarjestettya
itselleen paikan kaupungin liikuntatoimen ryhmaan. Han osallistui myds hankkeessa
jarjestettyyn tanssiliikuntaan, mitéa on pidettava saavutuksena, kun ottaa huomioon
hanen fyysisen ja psyykkisen huonokuntoisuutensa hankkeeseen tullessa. Taloudelliset
huolet varjostivat edelleen Lauran elamaa hankkeen paattyessa, mutta hanen sosiaali-
nen aktiivisuutensa oli huomattavasti lisaantynyt mielialan kohentuessa.

Heikki — tukea surutyéhon

Heikki oli kaynyt ennen projektiin tuloaan muutamia kertoja psykiatrisen sairaanhoitajan
vastaanotolla ja kokenut keskustelujen jonkin verran helpottaneen oloaan. Syyllisyys ja
ikdva puolisoa kohtaan olivat silti ajoittain melkein sietamattomia. Heikin toivomuksena
hankkeelle oli keskusteluavun saaminen, silla han ei kokenut omin avuin paasevansa
eteenpain surutyossaan.

Heikki oli yksi niista harvoista intervention asiakkaista, jotka eivat osallistuneet lainkaan
hankkeen ryhmatoimintaan. Keskusteluissa psykologin kanssa kasiteltiin puolison kuo-
lemaa ja siihen liittyvia syyllisyyden tunteita seka Heikin vaikeutta hyvaksya tapahtunut-
ta. Yksi masennuksen tunnuspiirre Heikin kohdalla oli hanen valinpitaméattomyytensa
omasta hyvinvoinnistaan huolehtimiseen. Toisinaan han tuntui jopa toivovan vakavaa
sairastumista ja kuolemaa.

Vahitellen keskusteluihin ilmaantui kepeampia savyja, kun Heikki muisteli puolison
kanssa elettya elamaa; erityisesti yhteisia matkoja ja lomanviettoa perheen kesamaokilla.
Muistelussa kaytettiin apuna valokuvia, joita Heikki toi mukanaan. Myds mielenkiintoi-
seen tyohon liittyvat muistot tuottivat hanelle mielihyvaa. Heikki tydskenteli tunteidensa
ja ajatustensa kanssa hyvin omaehtoisesti, mutta ilmaisi usein kiitollisuuttaan mahdol-
lisuudesta keskustella ulkopuolisen ammattilaisen kanssa asioistaan.
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Essi — luovuuden uusi tuleminen

Essin masennuksen ulkopuoliselle nakyvin ilmenemismuoto oli hdnen artyneisyytensa
ja vaikeutensa olla nayttamatta sita. Tama aiheutti ongelmia muun muassa parisuhtees-
sa, ja Essi pohti jopa puolisosta erilleen muuttamista. Yhteisen pohdinnan jalkeen han
paatti kuitenkin olla tekematta radikaaleja ratkaisuja hoitoprosessin aikana ja arvioida
tilannetta uudelleen mydhemmin. Artyneisyyden liséksi Essi karsi disistd herdamisista,
jolloin han murehti tilannettaan ja sairauksiaan ja pelkasi liikuntakyvyn menettamista
ja vuodepotilaaksi joutumista.

Essi kiinnostui litkuntaryhmasta, silld neurologisten oireiden vuoksi héanen liikunta-
kykynsa oli heikentynyt huomattavasti. Han paasi mukaan asuinalueensa lahella
toimivaan MielenMuutos -kuntosaliryhmaan. Aluksi jotkut ryhman jasenista arsyttivat
Essia eika han kyennyt nauttimaan harjoittelusta niin paljon kuin olisi toivonut. Hanen
artyneisyytensa vaikutti myos ryhman ilmapiiriin.

Mielenterveysohjaajan kanssa kdymissaan keskusteluissa Essi ilmaisi halukkuuttaan
pohtia tilannettaan psykoterapiassa. Terapia fokusoitui aluksi kysymyksiin Essin sai-
rauksista ja hanen tulevaisuutta kohtaan tuntemistaan peloista. Samalla kun fyysinen
harjoittelu vahvisti Essin luottamusta omaan liikkumiseensa, terapiassa tapahtunut
pohdinta lisasi hanen uskoaan siihen, etta elama kaikesta huolimatta kantaisi eteenpain
ja ettad tulevaisuudelta olisi viela jotain odotettavaa.

Terapian edistyessa kysymykset sairaudesta ja fyysisesta voinnista alkoivat vaistya taka-
alalle ja esiin nousivat pohdinnat siita, mitka asiat eldmassa olivat tarkeita ja miten niita
voisi toteuttaa. Essi oli joutunut luopumaan taideharrastuksistaan, koska kulkeminen
ryhmiin oli vaikeaa ja tydskentely raskasta. Nyt Essi kiinnostui mahdollisuudesta elvyt-
taa taideharrastustaan hankkeen taideryhmassa. Han osallistui kahteen perakkaiseen
taideryhmaan ja koki niiden ansiosta paasevansa uudelleen yhteyteen luovuutensa
kanssa. Taideterapeutti rohkaisi Essia etsimaan uusia ilmaisumuotoja seka kayttamaan
uusia materiaaleja ja tekniikoita, jotka eivat olisi fyysisesti liian raskaita. Hankkeen
ulkopuolella Essi innostui kokeilemaan elaméakerrallista kirjoittamista, mika toi myos
uusia nakoaloja tulevaisuuteen.

Mika muuttui — intervention vaikutukset lukuina

Taman tutkimuksen tarkeimmat tulokset liittyvat tilastollisessa mielessa masennuksen, ah-
distuneisuuden, elamanlaadun, eldamanhallinnan seka yksinaisyyden kokemusten muutoksiin
ja ryhmien valisten muutosten eroihin vuoden tutkimusjakson aikana. Laadullinen tarkastelu
puolestaan valottaa sitd, millaisia muutoksia yksittdisten asiakkaiden tilanteissa tapahtui
intervention aikana. Tarkastelujaksot poikkeavat maaréllisessa ja laadullisessa tarkastelussa
toisistaan jonkin verran, mihin on jo viitattu aiemmin todettaessa, ettd asiakkaiden hoitopro-
sesseja ei haluttu katkaista vain tutkimusteknisista syista. Seuraavassa tarkastellaan ensin
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tutkimuksen tuloksia tilastollisesti, ja sen jalkeen kuvataan tapausesimerkkien avulla yksit-
taisten asiakkaiden tilanteissa tapahtuneita muutoksia. Tilastolliset tulokset esitetdaan myos
pylvaskuvioina, joista osa on raportin liitteena 4.

Tutkimusjakson aikana seka interventiossa olleiden etta vertailuryhmalaisten masennus lieve-
ni GDS:I1& mitaten puolen vuoden kohdalla (p-arvo 0.000). Interventioryhmdssa masennus
vaheni enemman, mutta ryhmien valinen ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. Vuoden koh-
dalla ryhmien muutokset masennuksessa sen sijaan erosivat merkitsevasti (p-arvo 0.001).
Vertailupuolella masennus oli tilastollisesti katsoen lisaantynyt kuuden kuukauden tilanteeseen
verrattuna mutta oli kuitenkin alkutilannetta vahaisempaa. Interventiopuolella masennus oli
vahentynyt edelleen kuuden kuukauden tilanteesta.

Tarkasteltaessa mielialaa janakysymyksen
avulla se naytti kohenevan tutkimusjakson Vertailu

aikana molemmissa ryhmissa. Verrattuna B Interventio
kontrolliryhméaan interventioryhman mielialan 15 -
keskimaarainen nousu oli tilastollisesti merkit-
seva seka puolen vuoden (p-arvo 0.02) etta
vuoden kohdalla (p-arvo 0.003). Seka GDS:lla
0 kk

ettd janakysymyksella arvioiden interventioon I I
6 kk

osallistuneet olivat vertailuryhmaa hieman ma- | 10 A

sentuneempia tutkimuksen alussa, ja voidaan
pohtia, miten ero vaikutti muutoksen maaraan.
Interventioryhman masentuneisuudessa oli
ikdan kuin enemman "lievenemisen varaa”,
mutta toisaalta lievenemisvaraa oli vertailu-
ryhmankin GDS -keskiarvossa. Lievemmis-
ta masennusoireista karsivilla voi lisdksi olla
enemman psyykkisia voimavaroja, mika olisi
saattanut ennustaa jopa painvastaista tulosta 0 12 Kk
suhteessa interventioryhméaan. Kaiken kaik-
kiaan mielialan kohenemisen tulosta voidaan
pitad hyvana jo siitakin syysta, ettd GDS on
mittarina varsin karkea eika valttamatta nayta  Kuvio 6. Masennus (GDS)
seurannassa kovin herkasti masennuksessa

tapahtunutta muutosta.

Myos osallistujien toiveikkuutta tulevaisuuden suhteen tarkasteltiin janakysymyksen avulla.
Puolen vuoden kohdalla osallistujien toiveikkuus oli lisdantynyt alkutilanteesta mutta ero ryh-
mien valilla ei ollut tilastollisesti merkitseva. Sen sijaan vuoden kohdalla myonteinen muutos
interventioryhmassa oli kontrolliryhmaan verrattuna tilastollisesti merkitseva (p-arvo 0.004).
Vertailuryhman toiveikkuus tulevaisuuden suhteen kohentui hieman puolen vuoden kohdalla
mutta laski jalleen vuoden kohdalla.
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Kuvio 8. Elédménlaatu, fyysinen terveys
(WHOQOL 1)

Tutkimusvuoden kuluessa Hamilton-pisteiden
mukainen ahdistus vaheni koko tutkimus-
joukossa tilastollisesti merkitsevasti (kuuden
kuukauden p-arvo 0.004 ja vuoden p-arvo
0.002). Interventioryhman ahdistuneisuus va-
heni vertailuryhmaa enemman seka kuuden
kuukauden etta vuoden kohdalla, mutta ryh-
mien erot eivat olleet tilastollisesti merkitsevia.
Kuten masennuksen, myos ahdistuneisuuden
aste saattaa vaihdella spontaanisti ajan myota.
Tavoitteellinen interventio on kuitenkin toden-
nakoisesti vaikuttanut siind mukana olleiden
ahdistuneisuuden lievenemiseen. Vertailuryh-
man haastatteluilla on saattanut olla merkitysta
heidan ahdistuneisuutensa vahenemisessa.

Seuranta-aikana koko tutkimusjoukon fyysiseen
terveyteen liittyva eldamanlaatu oli kohentunut
puolen vuoden kohdalla tilastollisesti erittéin
merkitsevasti (p-arvo 0.000). Vuoden kohdalla
kohdalla parannusta tapahtui ainoastaan inter-
ventioryhmassa ja ero vertailuryhmaan oli tilas-
tollisesti merkitsevéa (p-arvo 0.000). Tulos on
mielenkiintoinen, kun sita tarkastelee suhtees-
sa keskimaardiseen masennuksen lievenemi-
seen ryhmissa. Fyysisen hyvinvoinnin kohene-
minen ja masennuksen lieveneminen nayttavat
kulkevan kasi kddessa. Tama kietoutumisilmio
on tuotu esiin myds monissa aikaisemmissa
masennustutkimuksissa (ks. tarkemmin luku
3). Vaikutus voi olla kahdensuuntainen: ma-
sennuksen helpottaessa ihminen tuntee itsensa
jaksavammaksi ja usein motivoituu pitamaan
parempaa huolta terveydestaan, mutta toisaalta
myos akuutista fyysisesta sairaudesta toipumi-
nen voi jo sinansa parantaa mielialaa.

Elamanlaadun psyykkisella ulottuvuudella ta-
pahtui seuranta-aikana kohenemista molem-
missa ryhmissa. Interventioryhman muutos oli
seka puolen vuoden etta varsinkin vuoden koh-
dalla tilastollisesti erittdin merkitseva (p-arvo
0.000) suhteessa vertailuryhmaan.
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WHOQOL-BREF:ssa elaméanlaadun psyykkis-

ta ulottuvuutta mittaavat kysymykset koskevat

elamasta nauttimista, merkityksellisyyden ko- 14 7
kemusta, keskittymiskykya, suhdetta omaan
ulkonakoon, tyytyvaisyytta itseen seka kielteis- 12 +
ten tunnekokemusten useutta. Matalat pisteet
eldamanlaadun psykologisella ulottuvuudel- 10 A
la olivat yhteydessa korkeisiin pistemaariin
GDS:ssa, mika onkin johdonmukaista. Myos 3
mielialaa mittaava janakysymys oli yhteydessa

GDS -pisteisiin ja elamanlaadun psyykkiseen
ulottuvuuteen. Naiden kolmen voi ajatella mit- 6
taavan osittain samaa ilmiokenttaa, vaikkakin

0 kk 6 kk

sen eri puolia.

1

Tutkimusjakson aikana elaméanlaadun sosiaa- 2
listen suhteiden ulottuvuudella ei tutkimusjou-
kossa tapahtunut juuri muutoksia seurannan 0
aikana. Kysymykset koskivat tyytyvaisyytta ih-
missuhteisiin, tyytyvaisyytta sukupuolielamaan Vertailu
sekd tyytyvaisyytta ystaviltd saatuun tukeen. B Interventio
Mydskaan ymparistoulottuvuudella vertailuryh-
man kohdalla ei tapahtunut juuri muutosta
seurannan aikana.

12 Kk

Kuvio 9. Psykologinen eléméanlaatu
(WHOQOL 2)

Sen sijaan interventioryhmassa kokemus ymparistosta oli kohentunut seka puolen vuoden etta
vuoden kohdalla ja ero vertailuryhmaan oli puolen vuoden kohdalla tilastollisesti erittédin mer-
kitseva (p-arvo 0.000) ja vuoden kohdalla merkitseva (p-arvo 0.03). Myos téssé voi pohtia,
mika osuus masennuksen lievenemiselld on henkilon sosiaalisiin suhteisiin tai asuinympa-
ristoon ja olosuhteisiin liittyvaan tyytyvaisyyteen. Masentunut ihminen antaa herkasti asioille
negatiivisia tulkintoja ja voi kokea vahaisetkin ongelmat ratkaisemattomina vaikeuksina. Kun
masennus helpottaa, myos ihmisen aloitteellisuus ja kyky sietaa erilaisia arjen hankaluuksia
lisdantyy. Eras intervention asiakas esimerkiksi koki masennuksen ollessa syvimmillaan julki-
silla liilkennevélineilla kulkemisen lahes mahdottomaksi. Masennuksen hellitettya otettaan han
pystyi lilkkkumaan busseilla ja junilla vaikeuksitta. Eldmanlaatu on siten hyvin konkreettisesti
yhteydessa elamanhallintaan ja arjen toimintakykyyn.

Alkutilanteessa ryhmat erosivat toisistaan elamanhallintaa edustavan koherenssin tunteen
suhteen merkittavasti vertailuryhman eduksi. Seuranta-aikana elamanhallinnan tunne parani
vertailuryhmassa viela jonkin verran puolen vuoden kohdalla, mutta vaheni vuoden kohdalla
selvasti. Suhteessa vertailuryhmaan interventioryhman elamanhallinnan kokemus kohentui
tilastollisesti erittain merkitsevasti seka puolen vuoden ettd vuoden kohdalla (p-arvo 0.000).
Muutos nakyy pylvaissa SOC-pistemaarien laskuna. Aaron Antonovskyn teorian mukaan kohe-
renssin tunne on suhteellisen pysyva kvaliteetti, joka ennustaa kokonaisvaltaista hyvinvointia
ja onnistunutta stressin kasittelya. Tassa tutkimuksessa koherenssin tunne naytti kuitenkin
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varioivan ajan myota. Samanlaisia tuloksia on saatu muissakin tutkimuksissa. Osa mittarin ky-
symyksista kietoutuu mielialaan, kielteisiin tunnetiloihin ja merkityksettomyyden kokemuksiin,
jotka ovat tavallisia masennuksenkin yhteydessa. Siksi voi pitaa johdonmukaisena, etta kohe-
renssin tunteen lisaantyminen ja masennusoireiden lieveneminen kulkevat kasi kadessa.

Tutkimusjoukon yksinadisyyden kokemuksissa ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevia muutok-
sia intervention aikana. Vaikka interventioryhma koki yksindisyyttéa vertailuryhmaa enemman,
yksindisyyden kokemus myods vaheni heidan kohdallaan ja ryhmien ero kutistui vuoden
kuluessa jonkin verran. Yksinaisyyden mittaamista koskevassa kritiikissa on korostettu, etta
kyse on subijektiivisista kokemuksista, jotka voivat kunkin vastaajan kohdalla olla erilaisia.
Arvioidessaan omaa yksinaisyyttaan vastaajat myos suhteuttavat sita erilaisiin odotuksiin ja
normeihin.

Vertailu Vaikka yksinaisyyden tuntemuksissa sinan-

40 - Bl Interventio sa el tutkimusjak;olla tapah.tunut me.rk?_t.tévié
muutoksia, se, miten haitallisena yksinaisyys
koettiin, muuttui interventioon osallistuneilla

30 A kohtalaisen paljon. Puolen vuoden kohdalla he
kokivat haitan jonkin verran aiempaa vahaisem-
maksi ja vuoden kohdalla muutos suhteessa

20 1 vertailuryhmaan oli jo tilastollisesti merkitseva
(p-arvo 0.003). Tulos viittaa siihen, ettda nama

0 kk 6 kk

yksinaisyyden ulottuvuudet ovat ainakin jossain
maarin erillisia. Inminen voi kokea yksinaisyy-
tensa enemman tai vdhemman eldamaa haittaa-
vaksi riippumatta siita, kuinka yksinainen han
12 kk katsoo kullakin hetkella olevansa.

10 A

Kuvio 10. Elédméanhallinta (SOC) lIman tarkempaa kasiteanalyysia tai vastaajien
haastattelua pohdinta jaa spekuloinniksi, mutta

30 ~

20 4 :
sista.

IADL-mittarilla arvioidussa toimintakyvyssa
tapahtui tarkastelujaksolla muutoksia molem-

Vertailu on mahdollista, etté kokemus yksinaisyyden

40 - B nterventio haitallisuudesta on masennuksen kannalta
merkittavampi kuin yleisempi yksindisyyden

missa ryhmissa. Puolen vuoden kohdalla in-

0 kk 12 kk terventiorynman toimintakyky oli kohentunut

kokemus. Tilastollisesti yksindisyyden tunnetta
ja sen haittaavuutta mittaavien janavastausten
valinen Kkorrelaatio oli 0.75, joten tallakin tavoin
tarkastellen kysymys on osittain eri kokemuk-
6 kk
suhteessa vertailuryhmaan hieman ja vuoden
Kuvio 11. Yksindisyyden haitta kohdalla jo merkitsevasti (p-arvo 0.01). Ver-

10 A
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tailuryhmassé toimintakyky oli huonontunut sekd kuuden kuukauden ettéd vuoden kohdalla.
Taman ikaisilla ihmisilla toimintakyky voi yhden vuoden aikana laskea monista syista. Kyse voi
olla seka ikaantymisen aiheuttamista muutoksista sinansa etta erilaisten fyysisten sairauksien
seuraamuksista tai aktiivisuuden vahenemiseen liittyvistd ongelmista. Kun interventioryhman
hoidossa kiinnitettiin huomiota myds fyysiseen harjoitteluun, ei toimintakyvyn paraneminen
heidan kohdallaan ole yllattavaa.

Yhteenvetona voidaan todeta, etta MielenMuutos -interventio kohensi raatéloitya tukea saanei-
den masentuneiden ikdihmisten tilannetta merkittavasti monin tavoin. Ei pelkastaan masennus
lieventynyt ja mieliala kohentunut, vaan myonteisia muutoksia tapahtui myos elaméanlaadussa,
eldmanhallinnassa ja toimintakyvyssa. Lisaksi yksindisyytta ei koettu enda yhta haittaavana
kuin aikaisemmin. Muutosten merkittavyytta korostaa se, etta tavanomaista hoitoa saaneiden
vertailuryhmalaisten kohdalla tilanne ei kohentunut laheskaan samassa maéarin ja joillakin
hyvinvoinnin osa-alueilla se jopa heikkeni entisestaan.

Interventio- ja vertailuryhma olivat taustatekijoiltdan osittain samanlaiset, vaikka erojakin
oli. Osallistujat olivat valtaosin naisia ja keskimaarin varsin iakkaita (78-vuotiaita). Vertailu-
ryhma oli jonkin verran interventioryhmaa koulutetumpi, mutta heistéd hieman useampi koki
taloustilanteensa heikoksi. Interventioryhma koki tutkimuksen alussa vertailuryhmaa hieman
enemman masennusta ja ahdistuneisuutta ja heidan suhtautumisensa tulevaisuuteen oli va-
hemman toiveikas. Suurimmat erot ryhmien valilla olivat kuitenkin SOC-mittarilla arvioidussa
elamanhallinnassa ja WHOQOL-BREF-mittarilla arvioidulla elamanlaadun psyykkisella ulottu-
vuudella. Kun ryhmat olivat kohtalaisen pienet (70 ja 69), on mahdollista, etta erot johtuvat
ainakin osittain sattumasta. Toisaalta kuten jo aiemmin spekuloitiin, parempi eldamanhallinta
ja parempi psyykkinen elamanlaatu voisivat ennustaa jopa suurempaa masennuksen lieve-
nemista.

Mika muuttui yksittaisten asiakkaiden elamassa?

Seuraavassa kuvataan intervention seitseman esimerkkiasiakkaan tilanteissa tapahtuneita
muutoksia tutkimusjakson aikana. Kliinisesti arvioiden muutokset saattoivat olla yksittaisen
asiakkaan kohdalla merkittavampia tai vahdisempia kuin mittarien nayttamat, mutta tapaus-
selostuksissa paapaino on niiden merkitysten tarkastelussa, joita asiakkaat itse ja mielenter-
veystiimin jasenet antoivat muutoksille. Kaikkien asiakkaiden kohdalla selkeitéa muutoksia ei
tapahtunut ja joidenkin kohdalla tilanne saattoi joiltain osin jopa heikentya. Tallgin kyse oli
esimerkiksi fyysisen tai muistisairauden etenemisesta. Joidenkin asiakkaiden tilanne koheni
johdonmukaisesti intervention aikana, kun taas toiset kokivat ajoittaisia takapakkeja. Kuten
tilastollisista tuloksista voi lukea, interventio hyddytti kuitenkin useimpia asiakkaita.
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Hanna

Intervention aikana seka Hannan olemuksessa etta elaméassa tapahtui ulkopuolisen
silmin nakyvia muutoksia. Harmaus ja ilmeettomyys vaistyivat ja tilalle tuli uudenlaista
iloisuutta ja rentoutta. Ulkomuodon muutos oli suorastaan hatkahdyttava. Mielenkiin-
toista kylla ulkoiset muutokset nayttivat edeltdavan Hannan omia havaintoja. GDS -pis-
teet olivat korkeat puolen vuoden kohdalla ja melko korkeat viela intervention virallisesti
paattyessa, jolloin tutkimushoitaja teki loppuhaastattelun. Haastattelun yhteydessa
Hanna kertoi kuitenkin kokeneensa, etta projekti oli "pelastanut” hanet. Myds muissa
yhteyksissa han kiitteli projektin tydntekijoita siita, etta hanet oli "tyénnetty ulos kotoa”,
kun han ei itse jaksanut lahtea liikkeelle.

Alusta asti tiimin jasenten oli helppoa saada kontakti Hannaan. lImeettomyytensa ja
jonkinlaisen kireytensa alla han vaikutti nuorekkaalta ja huumorintajuiselta ihmiselta.
Hannan hoitoprosessia voisi kuvata sanalla aaltoileva. Valilla edistyttiin nopeasti, va-
lilla palattiin ikaan kuin uudelleen lahes nollapisteeseen. Erityisesti eron vatvomisesta
Hannan oli hyvin vaikea irtaantua. Hanen oli vaikea hyvaksya sita, etta tunteet ja
mieliala eivat muuttuisi ajattelemalla. Viela vaikeampaa oli avioeron lopullisuuden
hyvaksyminen.

Kun parisuhteeseen liittyvat asiat eivat enaa vieneet kaikkea aikaa, Hannan ajatuksiin
tuli vahitellen tilaa myds muiden roolien ja elamanalueiden pohdintaan. Han alkoi
esimerkiksi pohtia isoaitiyttaan. Siinakin roolissa han oli kokenut jonkinlaista tyytymat-
tomyytta, koska ei ollut mielestaan onnistunut olemaan sellainen "herttainen mummi”,
jollaisia han tunsi tuttavapiirissaan. Nyt Hanna alkoi hahmotella mahdollisuuksia olla
omanlaisensa mummi. Han voisi esimerkiksi olla lapsenlapsilleen mallina naisesta, joka
on seka ollut perheenaiti etta luonut menestyksekkaan tyduran. Isoaidin rooli jai hoidon
paattyessa viela mietintaan, silla Hannaa rajoittivat edelleen mielessa oleva isoaidin
ihanne ja myds hanen kasityksensa omasta "luonteestaan”.

Suurin muutos Hannan kohdalla tapahtui hédnen kyvyssaan saadella omaa mielialaansa
ja rajoittaa kielteisten ajatusten ja tunteiden vatvomista. Keinoina tassa olivat vanha
tuttu toiminnallisuus ja liikunnallisuus seka uudempana kyky keskittya pikemminkin
nykyhetkeen kuin menneisiin menetyksiin ja tuleviin murheisiin. Nykyhetkessa lasna-
oloa harjoiteltiin myos tietoisuustaitoryhmassa. Hoidon lopettaminen pelotti Hannaa,
ja mielialan suhteen koettiin takapakkia hieman ennen terapian loppumista. Hoidon
loppupuolella Hanna totesi havainneensa itsessaan anteeksiantoa seka itseaan etta
entista miestaan kohtaan. Han tunnisti aikaisemman halunsa kontrolloida tilanteita ja
ihmisia ja koki nyt sietdvansa paremmin sita, etta ei kykenisi muuttamaan muita kuin
itsedan.
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Hannan kohdalla muutoksen tarkein mahdollistaja oli hanen oma kykynsa eritella tunteitaan
ja kokemuksiaan. Toisaalta, kuten han palautteessaan totesi, han tarvitsi etenkin hoidon
alkuvaiheessa ulkopuolisen henkilén sysédmaan muutoksen liikkeelle. Konkreettisesti tdma
tapahtui tarjoamalla mielekasta toimintaa ja houkuttelemalla Hanna ulos kotoaan. Psykotera-
pia sopi Hannalle hoitomuodoksi erittain hyvin, silla han oli sekd motivoitunut etta kykeneva
hyotymaan taman tyyppisestd avusta. Hoitoprosessi kesti ldhes 1,5 vuotta, ja sen tuloksena
Hannan masennus helpotti ja hanen elamanlaatunsa parani selkeasti. Lisaksi han oppi keinoja
mielialan saatelyyn ja masennuksen varomerkkien tunnistamiseen. Hoidolla oli siten myos
potilasohjauksellinen eli psykoedukatiivinen merkitys.

Isa

Isa koki suurimmaksi muutokseksi avoimuuden lisaantymisen ja uudenlaisen uskal-
luksen puhua peloistaan ja ahdistuksen aiheistaan. Tahan liittyi lisdantyva oman eléa-
mantilanteen ja oman persoonan hyvaksyminen sellaisina kuin ne olivat silla hetkella.
Intervention paattyessa Isa totesi, etté asiat olivat menneet viime aikoina paremmin
kuin han olisi osannut odottaa. Myds tapa, jolla han puhui asioistaan, oli alkanut muut-
tua. Han oli edelleen ankara ja vaativa itselleen, mutta savy oli nyt astetta lempeampi.
Han ei tuntenut itseaan varsinaisesti yksinaiseksi, mutta suri sita, etta ei ollut "laheisin
kenellekaan”. Toisaalta han totesi, ettd "sen kanssa pitda vaan tulla toimeen”. Han
oli myds oivaltanut, etta oli tarpeen muistuttaa itsedan kaikesta hyvasta, mita hanen
elamassaan oli — esimerkiksi siita, etta hanella oli rakastava perhe ja hyvia ystavia

Isa oli ennen projektiin tuloa kayttanyt kohtalaisen runsaasti terveysaseman palveluita,
vaikka laakaritilanne oli hanen alueensa terveyskeskuksessa varsin hankala. Laakari-
kontakteja oli kertynyt hanketta edeltdneen vuoden aikana 19, ja lisaksi han oli kaynyt
12 Kkertaa psykiatrisen sairaanhoitajan luona keskustelemassa. Tutkimuksen aikana
laakarikontakteja oli viisi ja psykiatrisen sairaanhoitajan kaynteja yksi. Viimemainitut
korvasi hankkeen psykoterapia. Terveyskeskuskaynnit liittyivat useimiten tuki- ja liikun-
taelinongelmiin, joita Isalla hankkeenkin aikana oli. lImeisesti psykososiaalinen tuki
auttoi hanta kuitenkin tulemaan paremmin toimeen vaivojensa kanssa, joten laakaria
ei tarvittu yhta usein kuin aiemmin.

Terapian alkuvaiheessa Isa oli jonkin verran huolissaan alkoholinkaytostaan, silla ha-
nella oli tapana nauttia viikonloppuisin pullollinen viinia. Intervention aikana alkoholin
kaytto vaheni eika Isalla ollut aina tarvetta ostaa viinia viikonlopuksi. Liikunnan lisaa-
minen oli projektin alusta asti ollut Isan yhtena tavoitteena ja myos tassa suhteessa
tapahtui edistysta. Terapiassa opetellut tarkkaavuus- ja tietoisuustaitoharjoitukset olivat
apuna mielialan saatelyssa. Lisaksi Isa oli oivaltanut arjen rutiineista ja rytmeista kiinni
pitamisen tarkeyden mielenterveyden kannalta.
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Isan hoito MielenMuutoksessa jai jossain mielessa kesken, silla han alkoi hoitaa saannollisesti
pienta lapsenlastaan eika enaa kyennyt jarjestamaan aikaa terapiaan. Isan hoitohistoria kertoo,
ettd han on yrittanyt saada apua mielialaongelmiinsa jo useiden vuosien ajan, mutta tilanne
ei ole varsinaisesti helpottunut. Osittain voi olla kyse tavoitteellisuuden ja intensiivisyyden
puutteesta hoitoprosessissa, mutta Isalla saattoi olla myos vaikeutta hyddyntda saamiaan
tukia. Hanella naytti olevan taipumusta keskeyttda hoito, kun olo oli hieman parempi. Olon
paraneminen taas liittyi ennen kaikkea siihen, ettd hanta tarvittiin konkreettisesti — esimer-
kiksi hoitamaan lapsenlasta. Kun toiminta vaheni, Isan masennus tuppasi uusiutumaan. Isa
olisi todennakaisesti hydtynyt pidempikestoisesta ja intensiivisemmasta psykoterapiasta, silla
hanella oli paljon kykya reflektoida omia tunteitaan ja mielialojaan.

Asko

Asko oli yksi niista MielenMuutos -asiakkaista, joiden kohdalla tapahtui hyvin vahan
johdonmukaista muutosta intervention aikana. Hanen mielialansa vaihtelivat nopeasti
aarimmaisyydesta toiseen, ja hanen kykynsa reflektoida omia tunteitaan ja ajatuksiaan
oli varsin heikko. Mielialan ollessa korkealla han uskoi vakaasti parjaavansa ilman
tukea, mutta jo seuraavana paivana han saattoi taas tuntea itsensa avuttomaksi ja
toivottomaksi.

Asko koki keskustelun avulla tapahtuvan tukemisen turhauttavaksi, silla han toivoi
vastapuolelta varauksetonta samanmielisyytta eika ollut halukas kyseenalaistamaan
omia uskomuksiaan. Toiminnallinen tukeminen onnistui paremmin, vaikka sitoutumi-
nen ryhmiin oli Askolle vaikeaa. Silti han itse koki hyotyneensa hankkeesta. Han oli
tutustunut moniin uusiin ihmisiin, mita han piti tarkeana mielialansa kannalta. Myos
fyysinen harjoittelu oli tuottanut tuloksia. Askosta oli erityinen mielekasta tyoskennella
fysioterapeutin kanssa tdman kaytannonlaheisen otteen ja reippaan olemuksen takia.

Askon persoonallisuusproblematiikka asetti omat rajansa auttamistyolle, joten tavoitteet mu-
kautettiin sitéa silmallapitden. Asiakaslahtoisyyden ideaa on Askon tyyppisten asiakkaiden
kohdalla tarkasteltava hieman toisenlaisesta nakokulmasta kuin useimpien muiden asiakkai-
den kohdalla. Askon odotukset tuesta olivat osittain ongelmalliset, silla kyseenalaistamaton
vastaaminen niihin olisi merkinnyt pahimmassa tapauksessa hanen epasuotuisien uskomus-
tensa seka ajatus- ja toimintamalliensa vahvistamista. Siksi tiimin jasenten oli erityisen tarkeaa
sopia yhteisista toimintatavoista hanen tukemisessaan.
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Kaisa

Kaisan muistiongelmat lisdantyivat hankkeen aikana, mutta sitdkin suuremman on-
gelman muodostivat Alzheimer-diagnoosin varmistumisen aiheuttama ahdistuneisuus
ja hapean tunteet. Kaisan oli selvastikin vaikea puhua ongelmistaan ja han yritti
usein peitella niita ja antaa kuvan, etta kaikki on hyvin. Taméa asenne ei sanottavasti
muuttunut intervention aikana. Kuitenkin seka GDS-pistemaarien valossa etta tiimin
arvioimana Kaisan mielialassa tapahtui melko suuri myonteinen muutos MielenMuutos
-intervention loppua kohden.

Masennuksen hoidon suurimmaksi haasteeksi Kaisan kohdalla muodostui (kenties
muistiongelmista johtuva) vaikeus sitoutua hankkeen tarjoamiin tukimuotoihin. Han
kavi ryhmissa vain satunnaisesti, ellei hantd muistutettu niista. Toisaalta ryhmatoiminta
selvasti virkisti hanta, ja han kiitteli usein esimerkiksi liikuntaryhmien tarpeellisuutta.
Kaisa olisi saattanut hydtya muistikoordinaattorin tuesta, silla muistisairaus ja siihen
sopeutumisen ongelmat olivat etusijalla hanen elamassaan koko intervention ajan.
Muistisairauteen liittyva tai sen kanssa yhtaaikainen masennus vaatii ammattilaisilta
erityisosaamista, joten yhteistyd muistikoordinaattorin ja mielenterveystiimin kesken
olisi tarpeen. Tutkimushetkella Espoossa toimi ainoastaan kaksi muistikoordinaattoria.
He olivat hyvin yhteistydmyonteisia, mutta kaytannossa aika ei riittanyt kovin intensii-
viseen yhteistyohon.

Interventiovuoden aikana Kaisan kaynnit terveyskeskuksessa vahenivat huomatta-
vasti. Kun terveyskeskuskaynteja oli interventiota edeltavan vuoden aikana ollut 34,
intervention aikana Kaisa kavi tapaamassa laakaria kahdesti. Kyseessa olivat geriatrin
tapaamiset, mika oli varmasti myos omiaan vahentamaan tarvetta paivystysluontoisiin
terveyskeskuskaynteihin. Kaynneilla puhuttiin muistiongelmasta sekd masennuksesta.
Kotihoito kavi saannollisesti Kaisan luona jakamassa laakkeet.

Kaisa edustaa sita tulevaisuudessa yha suurempaa ikaihmisten joukkoa, jonka hoito edellyttéa
seka muistisairauksien ettéd mielenterveysongelmien hoidon osaamista. Muistisairaan ihmisen
kohdalla tuen varhaisen kdynnistymisen ja kokonaisvaltaisen koordinoidun hoidon on todettu
ennustavan pidempaa kotona asumista ja olevan elamanlaadun ja itsemaaraamisen kannalta
keskeista. Siksi voisi ajatella, ettd hoitoa koordinoisi ensisijaisesti muistisairauteen perehtynyt
ammattilainen, esimerkiksi muistikoordinaattori, jolla on asiantuntemusta myos psykologisten
ongelmien kohtaamiseen. Nain varmistettaisiin hoidon jatkuvuus myds sairauden mydhempia
vaiheita ajatellen. MielenMuutos -interventiossa oli useampia muistiongelmaisia asiakkaita,
joiden hoidossa olivat etualalla ryhmatoiminnat ja mielenterveysohjaajan tai fysioterapeutin
henkilokohtainen tuki. Erityisesti sairauden varhaisvaiheissa vertaistuella nayttaa olevan tarkea
merkitys sairastuneille, ja sita hyodyntamalla voidaan myés helpottaa heidan mielialaongel-
miaan.
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Kaisan tyyppisten henkildiden kohdalla olisi tarkeaa miettia kotihoidon roolia mielenterveyden
tukemisessa. Asianmukaisella lisa- ja taydennyskoulutuksella kotihoidon tyontekijat voisivat
tukea lievistd masennusoireista karsivia henkilditd tunnistamalla heidan voimavarojaan ja
esimerkiksi auttamalla heita lisdamaan mielihyvaa tuottavia asioita arkeensa. Kotihoidon voisi
jopa ajatella jarjestavan omaa ryhmatoimintaa, mika saattaisi osaltaan helpottaa kovien aika-
taulupaineiden kanssa kamppailevia tyontekijoita. Kotihoidon aktiivisempi ja tavoitteellisempi
rooli mielenterveyskysymyksissa edellyttaisi kuitenkin koulutuksen ohella mahdollisuutta
konsultoida mielenterveystiimia tai saada asianmukaista tydnohjausta.

Laura

Lauran tukeminen kaynnistyi fyysisen kunnon ja liilkkumiskyvyn kohentamisella, silla
sosiaalisen kanssakaymisen mahdollistaminen naytti alkutilanteessa parhaalta keinolta
vaikuttaa mielialaan. Hankkeen aikana Laura nousi pyoratuolista ja alkoi liikkua rol-
laattorin avulla. Tassa auttoivat seka yksilollinen liikehoito ettéa kuntosaliharjoittelu ja
painon hallinta. Fyysinen harjoittelu vahensi myos Lauran kipuja, ja kipulaakkeiden
tarve vaheni.

Sita mukaa kun Lauran kehonhallinta parani, myds hanen ruumiinkuvansa muuttui,
mika heijastui koko hanen olemuksessaan. Fyysisen ja psyykkisen voimaantumisen
myo6ta hanelle kehittyi tarve korostaa naiseuttaan ja huolehtia itsestaan entista parem-
min. Liikkumisen helpottuessa myods sosiaalinen kanssakayminen lisaantyi, ja Laura
kykeni hyddyntdmaan ryhmien tarjoamaa vertaistukea parhaalla mahdollisella tavalla.
Samaan aikaan alkoi tapahtua myonteista muutosta perhesuhteissa. Kaikki tama lisasi
Lauran elamanlaatua ja elaman nautittavuutta.

Lauran taloudellinen tilanne oli intervention paattyessa edelleen huono, mika ajoittain
masensi hanta. Alkoholi oli myds mukana kuvassa silloin talléin. MielenMuutos -hank-
keen paatyttya Laura jatkoi seurakunnan diakoniatyon asiakkaana, silla tuen tarvetta
oli edelleen.

Asiakkaat, joilla on samanaikaisesti monia ongelmia, kuten masennusta, fyysisia sairauksia,
toimintakyvyn vajeita seka sosiaalisia ja taloudellisia pulmia, ovat usein palvelujarjestelman
nakokulmasta haasteellisimpia. Jotkut jaavat lahes tyystin vaille tukea, koska millaan taholla
ei ole kokonaisvastuuta tydskentelysta heidan kanssaan. Toisia tukevat paallekkain ja limittain
monet eri tahot l&hes toisistaan tietdmatta. Kumpikin tilanne on epatyydyttava seka asiakkaalle
itselleen etta palvelujarjestelmalle. Asiakkaalle eri tahojen toisistaan tietamaton mukanaolo voi
tuoda aluksi valitonta tyydytystd, mutta pitkalla tahtaimella tilanne synnyttaa epavarmuutta
eika valttamatta johda kokemukseen autetuksi tulemisesta. Tiivis yhteistyd ammattilaisten
kesken on omiaan seka lisadmaan tuen vaikuttavuutta etta vahentamaan paallekkaisten toi-
mintojen aiheuttamia kustannuksia.
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Heikki

Heikin tilanne helpottui osittain, kun han sai mahdollisuuden keskustella puolison
kuolemaan liittyvista asioista ja omista tunteistaan. Syyllisyyden tunteet lievenivat, ja
muistelu auttoi hanta keskittymaan selkeammin menneisyyden myonteisiin puoliin.
Tiimin jasenten mielesta Heikkikin olisi voinut hyotya jonkinlaisesta psykososiaalisesta
ryhmatoiminnasta, mutta ajatus soti Heikin mindkasitysta vastaan, silla han mielsi
ryhmatoiminnan lahinna yhteisena "pallon heittelynd”. Ohjauksessa pidettiin tarkeana,
etta tukimuodot ovat asiakkaan omasta nakokulmasta mielekkaita, ja asiakkaan omat
kiinnostuksen kohteet ohjasivat siksi keskeisesti hoitoprosessin suunnittelua.

Heikki oivalsi keskusteluissa, ettd suruprosessi voi vieda paljon aikaa ja etté pitkaan
intensiivisina jatkuvat ikavan tunteet eivat ole "epanormaaleja”. Taman oivaltaminen
helpotti hanen oloaan, silla han saattoi nyt hyvaksya surunsa ja antaa itselleen luvan
ikavoida. Heikin fyysinen terveys pysyi suhteellisen muuttumattomana hankkeen ajan
ja hanen ristiriitainen suhteensa omiin sairauksiinsa sailyi myos samanlaisena. Heikki
olisi saattanut hyotya pidemmasta harvatahtisesta keskustelukontaktista, mutta inter-
vention paattyessa han arveli yrittavansa parjata toistaiseksi omillaan.

Heikin mielialaongelma kiertyi paikalleen jahmettyneen suruprosessin ymparille, mihin myos
tukemisessa keskityttiin. Heikilla oli varsin selkea kasitys omista voimavaroistaan ja haavoit-
tuvuudestaan, mika teki yhteistyosta jossain mielessa helppoa ja sujuvaa. Toisaalta naiden
kasitysten vakiintuneisuus myds rajasi tukemisen vaihtoehtoja. Toisin kuin useat muut asiak-
kaat, Heikki ei ollut halukas identifioitumaan MielenMuutos —ryhmiin, joten hdnen kohdallaan
esimerkiksi vertaistuen hyodyntaminen ei ollut juuri mahdollista.

Essi

Oman arvionsa mukaan Essi oli onnekas paastessaan MielenMuutos —projektiin. Han oli
yksi niista asiakkaista, jotka osasivat hyodyntaa hankkeen palveluita laajasti. Terapiassa
han |6ysi itsestaan uusia ulottuvuuksia ja kykeni hyvaksymaan itsensa osittain sairaana
ja haavoittuvana. Taideryhmassa han |8ysi uusia keinoja luovuutensa toteuttamiseen ja
kauneuden tarpeidensa tyydyttdmiseen. Liikunnan ja fyysisen harjoittelun avulla han
pystyi yllapitamaan liikkkumiskykyaan sairauden asettamissa rajoissa.

Essin masennusoireet havisivat intervention aikana lahes kokonaan. Myos asumuse-
roajatukset vaistyivat ja parisuhde koheni, kun Essi oivalsi, etta hanen artyneisyytensa
liittyi enemmankin masennukseen kuin parisuhteeseen sinansa tai puolison ominai-
suuksiin. Myds ryhmatoiminnassa Essin oli aiempaa helpompaa sailyttéa rentoutensa ja
olla arsyyntymatta muiden erilaisista mielipiteista tai persoonallisuudenpiirteista. Tama
liittyy elaméanhallintaan kuuluvan joustavuuden lisaantymiseen.
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Essi palasi hankkeen aikana ainakin osittain vanhojen taideharrastustensa pariin. Naista
han sai voimia kasitella myos sairauteensa liittyvia pelkoja ja epavarmuutta. Essi oli
tyoskentelyssaan hyvin tavoitteellinen ja aktiivinen.

Seka Essi ettd Heikki tyostivat tilannettaan hyvin omaehtoisesti vaikkakin eri tavoin. Essin
tavoitteena oli alavireisyydestad vapautuminen, mutta Heikki oli valmis hyvaksymaan tietyn
maaran surumielisyyttad osaksi nykyista elamaansa. Essia voi pitaa malliesimerkkind vanhe-
nemisen psykologiassa paljon siteeratun, myonteista vanhenemista kuvaavan SOC-teorian
(Selective optimization with compensation, Baltes 1997) soveltuvuudesta psyykkisen hyvin-
voinnin kuvaamiseen. Teorian mukaan ihmiset usein ikadntyessaan spontaanisti sopeuttavat
tavoitteitaan ja toiveitaan omiin senhetkisiin voimavaroihinsa muun muassa keskittymalla
tarkeina pitamiinsa asioihin, korjaamalla tavoitteitaan véhentyneiden voimavarojensa mukaan
seka etsimalla uusia keinoja itsensa toteuttamiseen. Essi I0ysi hankkeen aikana uusia keinoja
toteuttaa itselleen tarkeitad taideharrastuksia ja kykeni talla tavoin kompensoimaan sairauden
aiheuttamaa aktiivisuuden vahenemista.

Yhteenvetoa

Verrattuna tavanomaiseen masennuksen hoitoon Mielenmuutos -interventio kohensi ma-
sennuksesta karsivien espoolaisten ikaihmisten eldmaa monin tavoin. Kaikissa paatulos-
muuttujissa tapahtui muutoksia, joista suuri osa oli myos tilastollisesti merkitsevia. Erityisen
merkittavaa oli GDS-mittarilla arvioidun masennuksen lieveneminen interventioryhmassa, silla
mittaria kaytetaan yleisesti pikemminkin seulontavalineena sen karkeuden vuoksi. Taulukossa
9 esitetaan tutkimuksen tilastolliset paatulokset.

Yksittaisten asiakasprosessien tarkastelu toi esiin variaatiota seka alkutilanteissa ettd masen-
nuksen merkityssisalldissa ja tuen tarpeissa. Myds asiakkaiden tilanteiden muutokset inter-
vention aikana vaihtelivat seka arvioidulta suuruudeltaan ettd merkitykseltdan. Intervention
ydinperiaatteet olivat jalkautuminen, tavoitteiden maarittely yhdessa asiakkaiden kanssa,
voimavarakeskeisyys seka hoidon yksilollinen ja joustava raatalointi. Hoitoa toteutti moniam-
matillinen tiimi, jossa tydskentelivat psykiatrinen sairaanhoitaja, fysioterapeutti ja psykologi.
Keskeista oli myds yhteistyd muiden asiakasta hoitavien tahojen seka omaisten kanssa. Inter-
ventio itsessaan onnistui hyvin, mutta toimivien yhteistyokaytantdjen synnyttaminen kunnal-
lisessa palvelujarjestelmassa olisi vaatinut huomattavasti pidemman aikajanteen.

Tapausselostukset konkretisoivat erityisesti asiakaslahtoista tydtapaa ja raataloinnin ideaa.
Aiemmin on jo viitattu siihen, etta asiakaslahtdisyyden periaatteen toteutuminen voi merkita
eri ihmisten kohdalla eri asioita. "Asiakkaan ehdoilla toimiminen” saattaa luoda mielikuvan asi-
akkaasta eraanlaisena toimeksiantajana, jonka toiveita ja tavoitteita ammattilaiset toteuttavat.
Todellisuudessa kyse on monimutkaisesta vuorovaikutuksellisesta ilmiosta, jossa on keskeista
asiakkaan tilanteen, tarpeiden ja tavoitteiden mahdollisimman syvallinen ymmartadminen.
Asiakaslahtoisessa toiminnassa kunnioitetaan asiakkaan omia nakemyksia, mutta toisinaan
ammattilainen saattaa joutua jopa kyseenalaistamaan asiakkaan tilannearvion.
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Tulosten perusteella MielenMuutos -masennuksenhoitomalli muodostaa hyvan pohjan ikaih-
misten mielenterveystydlle kunnallisessa palvelujarjestelmassa. Moniammatillisen mielenter-
veystiimin luontevin tukikohta on terveyskeskus, josta kdsin ammattilaiset voivat jalkautua
asiakkaiden luo ja jossa yhteistyd muiden toimijoiden kanssa jarjestyy helpoiten. Yhteydet
erikoissairaanhoidon vanhuspsykiatriaan ovat tarkeéat erityisesti vakavista hairioista karsivien
asiakkaiden kohdalla. Tutkimus antaa myos viitteita siita, ettéa psykoterapian korvausjarjes-
telmaa olisi mielekasta laajentaa yli 65-vuotiaisiin. Psykososiaalisella ja sosiokulttuurisella
ryhmatoiminnalla oli tassa hankkeessa keskeinen rooli. Sitd voivat kunnan lisaksi jarjestaa
kolmannen sektorin toimijat, kuten jarjestot ja seurakunnat. Tarkeaa on, etta ikaihmiset paa-
sevat palveluiden aarelle, mita tyontekijoiden jalkautumisen lisaksi vahvistaa asianmukaisen
kuljetusavun tarjoaminen.

Tutkimuksen tilastolliset paatulokset

* Interventioryhmdn masennus vaheni tilastollisesti merkitsevasti suhteessa
vertailuryhmaan

— vertailuryhman masennus lisdéntyi (6 kuukauden tilanteeseen verrattuna)
e Interventioryhman mieliala nousi

— ero vertailuryhmaan tilastollisesti merkitseva
* Koko tutkimusjoukon ahdistuneisuus vaheni

* Interventioryhman elamanlaatu koheni vertailuryhmaa enemman psyykkisella,
fyysisella ja ympariston osa-alueilla

* Interventioryhman elaméanhallinnan kokemus koheni merkitsevasti suhteessa
vertailuryhmaan

* Interventioryhman toiveikkuus tulevaisuuden suhteen lisaantyi
vertailuryhmaa enemman

* Yksindisyyden kokemuksessa ei tapahtunut muutoksia, mutta interventioryhma
koki yksindisyyden vahemman haitalliseksi

* Interventioryhman vélineellinen toimintakyky koheni

Taulukko 9. Tutkimuksen tilastolliset paatulokset
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/. POHDINTA

ielenMuutos -masennushanke oli alusta asti leimallisesti seka kehittamis- etta tutki-

musprojekti. Nama kaksi ulottuvuutta kietoutuivat yhteen, silla tavoitteena oli Suomen

oloihin sopivan raataldidyn hoidon mallin kehittdminen ikdihmisten masennuksen
hoitoon ja mallin vaikutusten tarkastelu tutkimuskunnassa. Edellisessa luvussa esiteltiin tutki-
muksen tulokset, ja tassa luvussa tarkastellaan tulosten laajempaa yhteiskunnallista merkitysta
sekd edellytyksia mallin juurtumiselle kunnallisiin palvelujérjestelmiin. Vaikka ikaihmisten
masennuksen hoito ei vield ndy kovin suuressa mitassa kuntien asialistoilla, tulevaisuus tekee
kehittamistarpeet epailematta nakyvammiksi. Talla ennustuksella ei ole tarkoitus kylvaa pes-
simismia, vaan rohkaista kuntapaattajia ja virkamiesjohtoa kauaskatseisuuteen kehittéessaan
tehokasta ja samalla inhimillisiin arvoihin perustuvaa palvelujarjestelmaa. Kehittamistyossa
myos jarjestot ovat yhteistydkumppaneita.

Luvun aluksi pohditaan MielenMuutos -esimerkin kautta kolmannen sektorin ja kunnan tut-
kimus- ja kehittamistyon mahdollisuuksia ja karikkoja. Sen jalkeen tarkastellaan tutkimustu-
losten yhteiskunnallista merkitystd seka mallin juurtumisen edellytyksia ja esteita.

Kolmannen sektorin ja kunnan tutkimus- ja kehittamisyhteistyo
MielenMuutos -masennushankkeessa

MielenMuutos -masennushankkeen paamaarana oli edistda suomalaisten ikaihmisten mie-
lenterveyteen liittyvaa tutkimusta ja kehittamistyota. Hoitomallin suunnittelussa hyddynnettiin
uusinta kansainvalista tutkimustietoa ja hyvia kotimaisia kaytantoja. Vaikka tutkimustahona
oli jarjestd, hankkeen toivottiin hyodyttavan erityisesti kuntia niiden suunnitellessa ikdihmisten
palveluita ja avomielenterveystyota. Tutkimus haluttiin siksi tehda aidossa toimintaymparistos-
sa. Kun halutun kaltaista raataloitya hoitomallia ei ollut missaan kaytossa, sellainen jouduttiin
varta vasten luomaan. Tutkimusymparistoksi valikoitui Espoon kaupunki, jossa vanhusten
palveluiden johto oli innostunut ikdihmisten mielenterveyspalveluiden kehittamisesta ja arvosti
tutkimuksellista otetta kehittamistyossa.

Interventiotutkimuksen toteuttaminen kunnallisessa sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelmassa
on mielenkiintoinen tehtava, johon liittyy monenlaisia pulmia mutta myds merkittavia etuja.
Verrattuna todellisen ympariston ulkopuolella niin sanotusti ihanneolosuhteissa tehtyihin tutki-
muksiin aidossa kuntaymparistossa toteutettu hanke voi parhaimmillaan antaa luotettavampaa
tietoa siita, millaisia vaikutuksia vastaavanlaisilta interventioilta voitaisiin jatkossa odottaa.
Tallaisen tutkimuksen avulla on myds mahdollista selvittda intervention juurruttamisen edel-
lytyksia ja esteita.

Tutkimus- ja kehittamisprojekteilla ei ole kunnallisessa palvelujarjestelmassa tyoskentelevien
ammattilaisten keskuudessa pelkastaan myonteinen kaiku. Painvastoin hankkeiden pelataan
usein tuovan lisaa tyota ennestaankin kuormitetuille ja riittamattomasti resursoiduille palvelu-
yksikaille. Projekteja saatetaan karsastaa myos aivan aiheellisesti siksi, ettd niiden mahdollis-
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ten hyotyjen uumoillaan jaavan lyhytaikaisiksi. Hankkeissa kehitetyt toimintamuodot auttavat
hetken aikaa, mutta huonoimmassa tapauksessa niiden paatyttya jaljella ovat vain tyhjan paal-
le jadneet asiakkaat, entista turhautuneemmat tydntekijat ja hyllytilaa vieva loppuraportti.

MielenMuutoksen kaynnistyessa Espoon vanhustenpalveluissa oli alkamassa, paattymassa
tai meneillaan lukuisia muitakin hankkeita. Osa naista oli kaupungin omia, osa jarjestojen
hankkeita ja osa laajoja yhteistydprojekteja, joissa oli mukana useampia kuntakumppanei-
ta, oppilaitoksia ja yrityksia. Voisi sanoa, ettéd koko vanhusten palveluiden kehittaminen oli
projektivetoista. Projektien avulla kehittdminen naytti olevan johdon tietoinen valinta, silla he
korostivat pyrkimystaan saada kunnallisten palveluiden kehittémiseen mahdollisimman paljon
ulkopuolista korkeatasoista asiantuntemusta eri tieteenaloilta. Ideana oli tyoskennelld rinta
rinnan yhteisten kaytannallisten paamaarien hyvaksi, ja samalla tarjota tutkimusinterventioille
mielekas toteutusymparistd. Nain maksimoitaisiin molempien osapuolten hyddyt. Kaupunki
saisi tukea kehittamistyohon ja tutkijaryhma saisi toteutettua hankkeen, josta koituisi hyvassa
tapauksessa myos valtakunnallista hyotya.

Kehittdmishankkeita koordinoi Espoossa tehtavaan varta vasten irrotettu vanhusten palvelui-
den erityisasiantuntija, mika olikin sinansa hyva ratkaisu. Projektien runsauden takia hank-
keiden keskinainen verkostoituminen jai kuitenkin melko vahaiseksi. Edes samojen teemojen
parissa askaroivien hankkeiden kesken ei syntynyt kovin kiinteda yhteistyota, vaikka koordi-
naattori jarjesti muutamia yhteisia tapaamisia. Useiden hankkeiden tavoitteellinen yhteistyo ja
verkostoituminen edellyttaisivat, ettd jo kunnan ja yksittdisen hankkeen toteuttajan yhteistyota
suunniteltaessa tarkasteltaisiin, millaiseen kehittamiskokonaisuuteen hanke sijoittuu ja miten
kokonaisuutta johdetaan.

Kenties kaikkein ongelmallisimmillaan kunnan ja kolmannen sektorin tutkimus- ja kehitta-
misyhteistyd nayttaytyy sellaisissa hankkeissa, joiden toiminnot ulottuvat useamman julkisen
palvelusektorin alueelle. MielenMuutos -masennustutkimus oli juuri tallainen monen yksikon
yhteistyota hakeva hanke. Vanhusten palveluiden lisaksi keskeisia olivat ainakin terveyspal-
velut, mutta myos liikunta- ja kulttuuritoimi. Terveyspalvelujen osalta avainasemassa olivat
terveyskeskukset seka aikuisten avomielenterveystyd. Yksikoiden sitouttamisessa ikdihmisten
mielenterveystyon edistdmiseen Espoossa toimivalla koordinaattorilla oli keskeinen rooli, silla
han jarjesti aktiivisesti tilaisuuksia projektin esittelyyn yksikoiden johtoryhmille.

Projektin sisaantulovaylana Espooseen oli vanhusten palveluiden tulosyksikkd, mika merkitsi,
etta ainakin kotihoito ja palvelukeskustoiminta olivat jo alun alkaen tarkeitd yhteistyokump-
paneita. Projektia esiteltiin naiden yksikdiden johtoportaalle vanhustenpalveluiden johtoryh-
massa, ja erikseen viela lahiesimiehille, jotka olivat avainasemassa asiakkaiden rekrytoinnissa
ja hoitoyhteistydssa. Taalla projekti otettiin innostuneesti vastaan, silla etenkin kotihoidossa
kaivattiin lisad mielenterveyden asiantuntemusta. Palvelukeskustoiminta puolestaan odotti
hankkeelta yhteisty6ta oman toimintansa kehittamisessa.

Terveyspalveluiden osalta projektin kiinnittyminen kunnan kehittdmistyohon osoittautui varsin
hankalaksi. Vaikka seka terveyspalveluiden ettéd avomielenterveystyon johto nakivat ikaihmis-
ten mielenterveyden edistamisen ja ongelmien hoitamisen tarkeina, niita ei kuitenkaan pidetty
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ensisijaisina kehittamiskohteina. Ikdihmisten masennus ei kommenttien perusteella nakynyt
hallinnon tasolla sellaisena akuuttina ongelmana, johon pitaisi kehittaa erityisratkaisuja.
Arveltiin, ettda masentuneet ikdihmiset hoituisivat osana aikuisten avomielenterveyspalveluita
kuten tahankin asti. Kuitenkin esimerkiksi depressiohoitajien asiakkaista vain vahainen osa
oli ikdihmisia.

Miksi terveyspalveluissa ei nahty ikdihmisia mielenterveyspalveluiden erityisryhmana, joka
olisi tarvinnut juuri heille kohdennettuja palveluita? Osittain asia liittyy epdilematta siihen
yleisempaan marginalisaatioilmiodn, jota on eritelty jo taman raportin luvussa 3. Ikaihmiset
syrjaytyvat julkisista mielenterveyspalveluista, koska heidan kuntouttamiseensa ei ole riittavaa
yhteiskunnallista painetta. Lisaksi etenkin lieva masennusoireilu jaa usein tunnistamatta,
jolloin mydskaan hoidon tarve ei nayttaydy hallinnon tasolle. Esimerkiksi terveyskeskuksessa
saatetaan suhtautua iakkaan ihmisen alavireisyyteen luonnollisena ja lahes vaistamattémana
korkean ian lieveilmiona, jolle ei oikeastaan ole tehtavissa mitaan. MielenMuutos -hankkeen
tiedotustilaisuudessa eras terveyspalveluiden edustaja esimerkiksi totesi, ettd alavireiset iak-
kaat potilaat kansoittavat terveyskeskuksia "seuran puutteessa” ja saattaisivat hyotya pikem-
minkin hankkeen tarjoamista "virikkeista”.

Kansainvalisissa ja kansallisissa mielenterveysstrategioissa ja politiikkaohjelmissa ikdihmiset
on selkeasti nostettu yhdeksi erityistd huomiota vaativaksi ryhmaksi. Esimerkiksi Suomen
kansallisessa mielenterveys- ja paihdeohjelmassa todetaan, ettéa talle ryhmalle olisi tarkeaa
kehittaa juuri heille sopivia palveluita. Kaytanndssa tilanne on toinen. Voi olla, ettd kunnissa
ei vield ole oivallettu ikdantyvan vaeston mielenterveyspalveluille asettamia haasteita saatikka
ymmarretty, miten keskeista jopa lievan masennuksen hoitaminen on siitd karsivien ihmisten
kokonaishyvinvointia ajatellen.

Kehittamisverkosto

Hyvatkin tutkimus- ja kehittamishankkeet jaavat usein juurruttamisen nakokulmasta puoli-
tiehen, vaikka niista saataisiin sovelluskelpoisia tuloksia. Syyna on, ettd hankkeen rahoitus
tavallisesti paattyy ennen kuin tuloksia ehditaan vieda kaytantoon. Uusien toimintamallien
juurruttaminen vie paljon aikaa, eika tutkijoilla aina ole osaamista tai kiinnostusta tamantyyp-
piseen toimintaan. Toisaalta esimerkiksi kunnista puuttuvat ammattilaiset, joiden tyonkuvaan
kuuluisi uusimman tutkimuksen seuraaminen ja tulosten hyodyntaminen kehittamistyossa.
Tata taustaa vasten Espoossa perustettiin MielenMuutos -masennushankkeen aloitteesta
ydinverkosto, jonka tehtavéksi annettiin laatia ehdotus ikdihmisten mielenterveysasioiden
jarjestamisesta kunnan peruspalveluissa. Verkosto perustettiin tydpajassa, jossa esiteltiin es-
poolaisille kuntatoimijoille ja kolmannen sektorin toimijoille Julkiset kasitykset —osahankkeen
alustavia tuloksia seka ensihavaintoja masennushankkeesta.

Ydinverkoston vetajiksi ryhtyivat MielenMuutos -masennushankkeen ja Julkiset kasitykset
-osahankkeen tutkijat yhdesséa Espoon vanhustenpalveluiden erityisasiantuntijan kanssa. Mui-
na jasenina ryhmassa oli edustajia Espoon terveyspalveluista, avomielenterveyspalveluista,
kotihoidosta, palvelukeskustoiminnasta, litkkuntatoimesta, kulttuuritoimesta ja geriatrisesta kes-
kuksesta seka seurakunnista ja muista jarjestoista. Verkosto kokoontui yhteensa nelja kertaa, ja
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yhteiseksi tavoitteeksi muotoutui sen pohtiminen, millainen ikdihmisten mielenterveyshoidon
malli sopisi Espooseen. Lahtokohtana oli valjasti MielenMuutos -masennusinterventio, vaikka
tutkimuksen ollessa kesken ei tietenkaan voitu olla varmoja, osoittautuisiko malli vaikutta-
vaksi. Toisaalta ryhman kasitys oli, etta ikaihmisten mielenterveyspalvelut olisi jarjestettava
tavalla tai toisella nykyista aktiivisemmin. Tietoisuus tutkimuksen jalkeisen juurruttamisen
ongelmista vaikutti siihen, ettd maaperaa pidettiin tarkeana valmistella jo intervention ollessa
vield kdynnissa. Myos kansainvalinen nayttd raataldityjen ja koordinoitujen hoitomallien vai-
kuttavuudesta antoi pohjaa suunnittelulle.

Verkoston suurimmaksi ongelmaksi koitui, etta ryhman ne jasenet, joilla olisi reaalisesti ollut
mahdollisuus ja vaikutusvaltaa vieda asiaa eteenpdin, paasivat tyotehtaviensa vuoksi harvoin
— jos ollenkaan — osallistumaan tapaamisiin. Tasta syysta verkosto jai lopulta kdytannossa
ikdihmisten mielenterveyttd koskevaksi yleiseksi keskusteluryhmaksi. Kayttokelpoinen ehdotus
saatiin tavoitteiden mukaisesti aikaan, mutta sen eteenpain viemiseen ei kyetty sitoutumaan.
Tama oli ongelmallista hankkeen kannalta, silla ydinverkostoon oli uhrattu runsaasti aikaa ja
asiantuntemusta. Espoo oli myés kirjannut omaan mielenterveys- ja paihdeohjelmaansa tavoit-
teen kehittéda ikaihmisten mielenterveyspalveluita yhdessa MielenMuutos -hankkeen kanssa.

Verkoston keskustelujen tuloksena syntyi kuva siita, mitka olivat Espoon vahvuudet ja suu-
rimmat ongelmat ikdihmisten mielenterveyspalveluiden kehittamista silmallapitden. Ryhman
jasenten mukaan Espoossa oli — tai oli syntyméassa — toimintoja, joiden varaan erityisesti
ehkaisevia ja mielenterveytta edistavia palvelukokonaisuuksia voitaisiin suunnitella. Tallaisia
toimintoja olivat esimerkiksi Ystavapiirit, palvelukeskusten sporttiklubit, Ruotsista tuodut Pas-
sion for Life -ryhmat ja Active Art -ryhmat. Nama toimintamuodot eivat kuitenkaan valttamatta
tavoita mielenterveysongelmista karsivia ikaihmisia, silla esimerkiksi masentunut ihminen ei
helposti uskaltaudu kaikille avoimiin ryhmiin. Tarvittaisiinkin enemman juuri télle kohderyh-
malle suunnattua ryhmatoimintaa. Jalkautuvien palveluiden todettiin puuttuvan lahes tyystin,
ja kuljetusten jarjestaminen muodosti ison haasteen.

Sektorirajoja ylittavan yhteistyon ongelmat nayttaytyivat ydinverkostolle keskeisena palvelujen
tuloksellisuutta vahentavana tekijana. Esimerkiksi kotihoidon ja mielenterveys- ja paihdepal-
veluiden yhteistyo oli vahaista, vaikka periaatteessa molemmat tahot ymmarsivéat sen tarpeen.
Kotihoidossa eparaitiin avun pyytamista, koska ei haluttu vaivata mielenterveysyksikon asian-
tuntijoita. Mielenterveyspalveluissa puolestaan odotettiin tarpeen nakymista kentan suunnalta.
Kun vakiintuneet yhteistyokaytannot puuttuivat, tilanne pysyi ennallaan osapuolten kokemasta
epatyydyttavyydesta huolimatta. Myos liikunta- ja kulttuuritoimella naytti olevan periaatteellista
halukkuutta yhteistydhon mielenterveyspalveluiden ja vanhusten palveluiden kanssa, mutta
kun kukaan ei ollut varsinaisesti vastuussa toimintamuotojen kehittamisesta, ei asia edennyt
kaytantoon. Seka mielenterveys- ja paihdepalveluilla ettéd vanhusten palveluilla oli sen sijaan
jo omilla tahoillaan suunnitelmia yhteistyon tiivistamisesta kolmannen sektorin kanssa.

Verkostossa selvitettiin Suomen muissa kunnissa kokeiltuja malleja ikdaihmisten mielenter-
veystyon jarjestamisessa. Vantaan Sateenvarjo -projektissa oli kokeiltu kotihoidossa niin sa-
nottua bedside -konsultaatiota, jossa psykiatrinen sairaanhoitaja tekee kotikaynteja kotihoidon
tyontekijan kanssa ja nayttda mallia, miten tilanteita voisi hoitaa. Helsingisséa olivat kaytossa
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alueelliset kotihoidon mielenterveystiimit. Nama olivat toimineet sinansa hyvin, mutta ne
eivat kohdentuneet erityisesti iakkaisiin asiakkaisiin, silld kotihoidossa oli runsaasti paineita
esimerkiksi nuorten skitsofreniapotilaiden ja huumeongelmaisten hoitoon.

Ikaihmisten mielenterveystyon keskittdminen kotihoitoon todettiin verkostossa ongelmalliseksi,
silla vain osa mielenterveyspalveluita tarvitsevista iakkaista on kotihoidon asiakkaita. Sen si-
jaan kotihoidon ymmarrettiin tarvitsevan lisdkoulutusta mielenterveys- ja paihdekysymyksissa.
Lisdosaamisesta koituisi ainakin kahdenlaista hyotya. Yhtaalta lievat mielenterveysongelmat
ja ehkaiseva tyd voisivat hoitua tehokkaasti kotihoidon omin voimin, ja toisaalta kotihoidon
tyontekijoiden valmiudet konsultoida mielenterveyspalveluita lisdantyisivat. Vuoden 2010 ai-
kana Sininauhaliiton Liika on aina liikaa -hanke ja MielenMuutos -hanke yhdistivat voimansa
ja jarjestivat Espoon kotihoidon tydntekijoille vanhusten palveluiden ja mielenterveys- ja paih-
depalveluiden tulosyksikoiden kanssa kolmipaivaisen koulutussarjan. Kotihoidon tyontekijat
koulutettiin kolmessa ryhmassa, joten koulutuspaivia kertyi yhteensa yhdeksan.

Verkosto paatyi ehdottamaan Espoolle hoitomallia, jonka ytimena on terveyskeskuksessa
toimiva jalkautuva ikaihmisten mielenterveystiimi. Tiimin keskushenkild olisi psykiatrinen
sairaanhoitaja, ja mukana olisivat lisaksi fysioterapeutti seka osa-aikainen psykologi, kuten
MielenMuutos -tiimissa. Fysioterapeutti olisi hyva yhdyslinkki liikuntapalveluihin ja psykiatri-
nen sairaanhoitaja seka psykologi mielenterveys- ja paihdepalveluihin. Tiimi tekisi yhteistyota
sekd terveyskeskuslaakareiden etta esimerkiksi kotihoidon, paivasairaalan ja palvelukeskusten
kanssa. Silla voisi olla hoitavan roolin lisaksi myds konsultointitoimintaa. Toimivat suhteet eri-
koissairaanhoidon vanhuspsykiatriaan todettiin myods ensiarvoisen tarkeiksi. Erityisen tarkeana
nahtiin tiimimallin liséksi psykososiaalisen ryhmatoiminnan kehittéminen. Kaupungin omia
ryhmia voisi olla seka palvelukeskuksissa etta lilkunta- ja kulttuuritoimessa ja jopa kotihoidos-
sa. Lisaksi tiimi voisi hyodyntaa erilaisia kolmannen sektorin ryhmia ja vapaaehtoistoimintaa.
Keskeisena pidettiin hoidon raataldintia ja ryhméatoiminnan kohdentamista.

Edella kuvattu ehdotus saa nyt lisdpontta MielenMuutos -masennushankkeen tuloksista,
jotka on esitelty edellisessa luvussa. Interventiotutkimus osoitti, ettd tavanomaiseen hoitoon
verrattuna raataloity masennuksen hoito, jota toteuttaa jalkautuva moniammatillinen tiimi ja
johon kytketaan psykososiaalista ryhmatoimintaa seka fyysista harjoittelua, auttaa vahenta-
maan ikaihmisten masennusta ja lisdamaan elamanlaatua. Ryhmatoiminnan kehittdminen
on tarkeda myods ehkaisyn ja mielenterveyden edistamisen nakokulmasta, ja siind voidaan
mielekkaasti hyddyntaa erilaisia kulttuurisia toimintamuotoja.
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MielenMuutos -masennushankkeen tulosten
yhteiskunnallinen merkitys

Kasitykset siita, kuuluuko tulosten yhteiskunnallisen merkityksen tarkastelu tutkijan tydhon,
vaihtelevat. MielenMuutos -tutkimus viritettiin alusta pitéen vastaamaan kysymyksiin, jotka
ovat seka tieteellisesti kiinnostavia etta yhteiskunnallisesti ja inhimillisesti merkittavia. Erityisen
ajankohtaiseksi ikdihmisten masennuksen tekevat meneillddn oleva vaeston ikarakenteen
muutos ja elamankulun vaiheistuminen uudelleen. Kun elakkeelld olon aika pitenee, myos
erilaiset elaman merkitykseen ja mielekkyyteen liittyvat asiat tulevat uudella tavalla mietintaan.
Kolmatta ikda koskevat myonteiset odotukset yhtaalta lisdavat ihmisten elamanlaatua mutta
voivat toteutumatta jaadessaan lisata myos ihmisten alttiutta masennukseen. Myds useiden
perattaisten sukupolvien yhtaaikaisuus voi olla sekéa positiivinen mahdollisuus etta ihmisten
keskinaisia suhteita mutkistava ilmio.

Yhteiskunnassamme elaa edelleen sitkeana myytti, ettd masennus tai alavireisyys kuuluu
vanhuuteen. Miksi tama kasitys sailyy niin itsepintaisesti, vaikka vanhuuteen liittyvia stereo-
typioita on yritetty murentaa seka tutkimuksen avulla etta yhteiskunnallisessa keskustelussa?
Stereotypiat ja luokittelut ovat yksi tapa jasentdaa ymparoivaa todellisuutta, ja epavarmoina
aikoina erilaisuutta silmaillaan usein entista kriittisemmin. Nuorille ja keski-ikaisille vanhuus
voi merkita toiseutta, johon liitetdan vieraannuttavia mielikuvia ja kasityksia. "Masentunut
vanhus” on toiseuttava kategoria, jonka avulla masennus etaannytetaan itsesta ja sijoitetaan
toisaalle, "vanhuksiin”. Masennus kantaa jo itsessaan Kkielteista leimaa, mutta vanhuuden
yhteydessa sen stigma voi olla kaksinkertainen.

Toiseuttamisen vakavimpia seurauksia Suomen kaltaisessa hyvinvointiyhteiskunnassa on se,
etta "toisia” eivat itsestaan selvasti nayta koskevan samat hyvan ja arvokkaan elaman kriteerit
kuin niin sanottuja tavallisia, normaaleita ihmisia. Masentuneiden idkkadiden ihmisten tilan-
netta ei koeta samalla tavoin halyttdvana kuin masentuneiden nuorten tai tyoikaisten. Tilanne
on ristiriitainen, silld samaan aikaan kannetaan suurta huolta iakkaan vaeston toimintakyvyn
ongelmista ja kasvavasta avun tarpeesta. Taman tutkimuksen tulokset vahvistavat kasitysta,
ettd masennus, eldmanlaatu ja toimintakyky kietoutuvat tiiviisti yhteen ja etta kiinnittamalla
huomiota masennukseen vaikutetaan samalla kahteen muuhun. Interventioon osallistuneiden
ikaihmisten ryhmassa masennus lieveni ja elaméanlaatu seka toimintakyky kohenivat.

Toinen merkittava johtopaatos MielenMuutos -masennushankkeen tuloksista on, etta ikaihmis-
ten masennusta voidaan hoitaa muutenkin kuin mielialalaakkeilla, ja hoidolla voidaan saavut-
taa hyvia tuloksia. Kansainvalisessa tutkimuksessa tata havaintoa on tuotu esiin jo pitkaan.
Suomalaistutkijoiden askettain julkaisema systemaattinen katsaus kertoo, etta psykososiaaliset
menetelmat ovat vaikuttavia myos ikdihmisten masennuksen ehkaisemisessa (Forsman ym.
2010). Taman toivoisi rohkaisevan kuntia ja muita palvelujen tuottajia kehittamaan ehkaise-
vaa ja mielenterveytta edistavaa toimintaa iakkaille.

Taman tutkimuksen tapausselostukset antavat kasityksen siitd, ettd vaikka masennuksen
oireet ovat ihmisestéa toiseen samanlaisia, masennuksen merkityssisaltd on yksilollinen. Myos
ihmisten valmius selviytya masennuksesta vaihtelee. Marjo Romakkaniemi (2010) on asket-
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tain tarkastellut masennusta toimijuuden kasitteen avulla ja osoittanut, ettd masennuksesta
toipumisessa kietoutuvat toisiinsa ihmisen omat halut, hdnen jo olemassa olevat kykynsa,
uudet tiedot ja taidot, hoitojarjestelman tarjoamat mahdollisuudet seka yhteisélliset normit, pa-
kot ja taytymiset. Hoidon yksilollisyyden vaatimus tulee siten perusteltua monesta suunnasta.
Raatalointi ei ole vain yksittaisen masentuneen ihmisen etu, vaan myods palvelujarjestelman
ja viime kadessa yhteiskunnan etu, silla se lisaa eri osapuolien ymmarrysta inmismielen per-
soonallisista, sosiaalisista ja henkisista ulottuvuuksista.

MielenMuutos -masennushankkeen tulokset vastaavat omalta osaltaan kansallisen mielen-
terveys- ja paihdeohjelman haasteeseen kehittaa ikaihmisille sopivien mielenterveyshoitoja.
Interventiossa kaytetty ja toimivaksi osoittautunut malli antaa hyvéan pohjan ikaihmisten mie-
lenterveyspalveluiden kehittdmiselle kunnissa. Malli on muunneltavissa toimintaympariston
ja olemassa olevan palvelurakenteen mukaan, mutta ydinpiirteiden sailyttaminen on vaikutta-
vuuden kannalta olennaista. Naita ovat asiakkaan tilanteesta lahteva hoidon yksilollinen raa-
taldinti, palveluohjauksellinen tydote, moniammatillinen yhteistyd, palveluiden jalkautuminen
tarvittaessa seka psykososiaalisten ja sosiokulttuuristen ryhmatoimintojen ja psykoterapian
hyodyntaminen. Lisdedellytyksena mallin toimivuudelle nayttéisi olevan kuljetusten organi-
sointi niiden henkildiden kohdalla, joilla on kohtuuttomia hankaluuksia lilkkumisessa.

Ikédihmisten mielenterveyspalveluiden kehittdmisen haasteet
kuntatalouden nakdkulmasta

Kuntakenttd ja sen palvelut ovat muutoksessa. Kunta- ja palvelurakenneuudistus (Paras-
hanke) tuli voimaan vuonna 2007 puitelakina, jossa edellytetddn muutosten valmistuvan
vuoden 2012 loppuun mennessa. Uudistuksessa katsotaan, ettéd osassa maata peruskunta
ei [ahitulevaisuudessa pysty enaa turvaamaan hyvinvointipalveluja vaan tahan tarvitaan kun-
tarajat ylittavaa yhteistyota ja kuntajaon muutoksia (Raivio 2007). Palvelujen tuottamiseen
ja rahoittamiseen tarvitaan nykyista laajempaa véestopohjaa ja monimuotoisia, tehokkaita
tuotantotapoja. Raivio toteaa, ettd muissa pohjoismaissa samantyyppisia rakenneuudistuksia
perustellaan samanlaisin argumentein: "Julkinen talous on pidettava kurissa, ikaantyva vaesto
vaatii lisaa palveluja ja veronmaksajien joukko harvenee”.

Kuntaliiton mukaan eri kunnilla on hyvin erilainen lahtotilanne Paras-hankkeen edellyttamaan
sosiaali- ja terveyspalvelujen uudistamiseen. Tilanne riippuu muun muassa sijainnista, asu-
kasmaarasta, aikaisemmista hallinnollisista ratkaisuista ja saatavilla olevista palvelutuotan-
non vaihtoehdoista. Puitelaki asettaa samat vahimmaistavoitteet kuitenkin kaikille kunnille.
(Kunta- ja palvelurakenneuudistus... 2008.) Paras-hankkeen toteuttaminen on kesken, joten
sen etenemista ja tuloksellisuutta ei voida viela riittavasti arvioida (ks. kuitenkin esim. Kokko
ym. 2009).
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Vuonna 2008 alkanut kansainvalisen talouden rahoituskriisi aiheutti Suomessa voimakkaan
taantuman, jonka mydta myos kuntien taloudellinen tilanne heikkeni. Verotulot laskivat meno-
jen kasvaessa. Kuntaliitto toteaa kuntien laajimman toimialan, sosiaali- ja terveydenhuollon,
kustannusten kasvaneen jo vuosia yleista kustannuskehitystd nopeammin (Kunta- ja palvelu-
rakenneuudistus... 2008). Vuonna 2009 sosiaali- ja terveystoimi vei kuntien kustannuksista
yli puolet (Saastamoinen & Tyrkkd 2010). My0ds Espoossa arvioitiin (Takala & Savikko 2010),
etta kansainvalisen talouskriisin seurauksena kunnan toimintaympariston lahivuosien kehityk-
seen sisaltyisi paljon uhkia. Toisaalta Espoossa asuu tilastollisesti tarkastellen Suomen nuorin,
tervein, koulutetuin ja rikkain vaesto, ja sielld on kaytetty jonkin verran vahemman rahaa
sosiaali- ja terveyspalveluihin kuin maassa keskimaarin (SOTKAnet; StatFin). Vuonna 2010
yli puolet kunnista (181), myds Espoo, korotti tuloveroprosenttiaan. Kuntataloutta helpottivat
osaltaan valtion tervehdyttémispaketti sekd kuntien saastotoimet ja tyollisyyden odotettua
myonteisempi kehitys. Kuntaliiton mukaan kansalaisten peruspalveluista huolehtiminen on
kunnille jatkossakin haasteellista, kun erityisesti ikadntyvan vaeston palvelutarpeiden kasvu
lisaa veronkorotuspaineita. Laakkeiksi Kuntaliitto ehdottaa kuntien veropohjan laajentamista
esimerkiksi yhteiso- ja paagomaverotuksen muutoksilla, valtionosuuksien lisaamista, maltil-
lista palkkakehitysta seka kuntien tehtavien rajaamista. (Tuloveroprosenttiaan korottaa 49...
2010).

Hyvinvointipalveluiden turvaaminen kunnissa on herattanyt runsaasti poliittista ja kansa-
laiskeskustelua. Kun olemassa oleviakin palveluita pyritédan taloudellisista syistad karsimaan
ja vaestdon vanheneminen nahdaan tahan osittain syyksi, herda kysymys, onko realistista
esittda kuntien ryhtyvan kehittamaan kohdennettuja mielenterveyspalveluita iakkaille ihmi-
sille. Kirean talouden tilanteessa uusien palveluiden juurruttaminen on vieldkin vaikeampaa
kuin talouden ollessa vakaa. Toisaalta juuri tallaisina aikoina kuntapaattajien tulisi kiinnostua
palveluiden organisoimisesta siten, ettéd tulevaisuudessa saastyttaisiin ongelmien hallitsematto-
malta kasvulta. Tallaiseen ajatteluun perustuu terveyden edistamisen ideologia. Kuntiin onkin
ehdotettu terveyden edistamista koordinoivaa henkildstoa, silla valtakunnallisissa strategioissa
on oivallettu, etta mitd aktiivisemmin hyvinvointia ja terveytta yllapidetaan, sita vahemman
voimavaroja tarvitaan pahoinvoinnin kiihtyvien seuraamusten hoitoon. Vaikka MielenMuutos
-masennuksenhoitomalli on kehitetty ensisijaisesti niiden ihmisten tueksi, joilla jo on mieli-
alaongelmia, eradssa mielessa sita voidaan pitaa myos ehkaisevan ja terveytta edistavan tyon
mallina, silla masennuksen hoitaminen edistaa siita karsivien ihmisten yleista hyvinvointia.

Suuri osa iakkaista(kin) kuntalaisista saattaa voida kohtalaisen hyvin, mutta tdma ei poista
niiden ihmisten karsimysta, joilla on masennusta, runsaasti sairauksia tai taloudellisia ja sosi-
aalisia huolia. Juuri naiden ihmisten tilanne ansaitsisi palveluiden ja tukien osalta tarkempaa
tarkastelua. Espoon kaupunki tiedotti elokuussa 2010 rakentavansa kokonaan uudenlaista
kuntalaispalveluiden konseptia, jonka tavoitteena ovat asiakaslahtoiset, laadukkaat ja tehok-
kaat palvelut. Konseptin mukaan kaupunki toimii jatkossa orkestroijan roolissa palvelujen
jarjestamisessa: "Vuotta 2020 koskevan vision mukaan asukkaiden palvelukokonaisuus muo-
dostuu asiakkaan itsepalvelusta, vertaistukitoiminnasta, sahkoisista palveluista, eriasteisesti
keskitetyistd kaupungin ja muiden palvelutuottajien palveluista ja palvelutuotantoa tukevasta
palveluverkosta seka tieto- ja viestintatekniikasta” (Espoo kehittda uudenlaista... 2010).
Konseptissa korostetaan siten kaupunkilaisten omavastuuta ja aktiivisuutta hyvinvoinnistaan
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huolehtimisessa. Tata kirjoitettaessa ei ole viela tiedossa, miten uusi konsepti vastaa niiden
ihmisten huolenpidon tarpeisiin, jotka eivat kykene huolehtimaan omasta hyvinvoinnistaan tai
kantamaan vastuuta palveluiden hankkimisesta. Kuntalaisten vastuullisuuden ja aktiivisuuden
korostaminen on tarkeaa, mutta juuri mielenterveyspalveluiden kohdalla on tarpeen laajentaa
asiakaslahtoisyyden kasitetta ottamaan huomioon myods ne ihmiset, jotka eivat — ainakaan
viela — ole oppineet vaatimaan palveluita ja toimimaan omina case-magerereinaan.

MielenMuutos ikaihmisten masennuksen hoidossa

Kunnallisilta sosiaali- ja terveyspalveluilta on viime aikoina alettu enenevasti vaatia tieteel-
lista nayttoa. Palvelujarjestelman odotetaan perustavan toimintansa parhaaseen saatavilla
olevaan tietoon, minka otaksutaan myds kasvattavan toiminnan tehokkuutta ja kustannus-
vaikuttavuutta. 1990-luvulla alettiin puhua nayttoon perustuvasta terveydenhuollosta, jolla
tarkoitetaan parhaan ajantasaisen tiedon arvioitua ja punnittua kayttoa yksittaisen asiakkaan,
asiakasryhman tai vaeston hoitoa koskevassa paatoksenteossa (Sackett ym. 1996, myds
Korppi 2004, Lehtomaki 2009). Naytolla on erityisesti ladketieteessa usein ymmarretty melko
kapeasti satunnaistetuissa koeasetelmissa saatuja myonteisia tuloksia. Esimerkiksi hoitotyon
tutkija Peter Frenchin (2000) mukaan naytto laajasti ymmarrettyna tarkoittaa kuitenkin myds
yleisemmin tarkeaa tutkimustietoa, meta-analyyttisia ja systemaattisia katsauksia seka asian-
tuntija- ja kokemustietoa.

MielenMuutos -masennustutkimuksella haluttiin tuottaa tilastollista tietoa tietynlaisen mallin
vaikuttavuudesta sekd analysoida mallin mukaisia hoitoprosesseja ja niiden aikana asiak-
kaiden tilanteissa tapahtuneita muutoksia. Lisaksi laadittiin laajat katsaukset mydhaisen ian
masennuksesta ja sen hoidosta, jotta saataisiin mukaan kansainvélinen ajantasainen tieto.
Tama kokonaisuus vahvistaa johdonmukaisesti ajatusta, etta ikdihmisten masennusta voidaan
hoitaa hyvalla menestyksella ja ettd hyvan hoidon kulmakivia ovat yksildllisyys, asiakaslahtoi-
syys, moniammatillisuus ja jalkautuminen.

Suositukset ikdihmisten masennuksen hoitoon kunnallisissa palvelujarjestelmissa

* Hoitoa koordinoi terveyskeskuksessa toimiva moniammatillinen jalkautuva
ikaihmisten mielenterveystiimi, joka voi koostua esimerkiksi psykiatrisesta
sairaanhoitajasta, fysioterapeutista ja osa-aikaisesta psykologista.

* Tiimi tekee yhteistyota kaikkien asianmukaisten kunnallisten tahojen seka kolmannen
sektorin toimijoiden kanssa.

* Masennuksen hoidossa hyddynnetaan psykososiaalista ja sosiokulttuurista
ryhmatoimintaa.

* Masentuneiden ikdihmisten paasya palveluihin helpotetaan jarjestamalla tarvittaessa
kuljetusta.
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Valtakunnallisesti suositellaan, etta
e jkdihmisten masennuksen tunnistamista edistetaan,

* huomiota kiinnitetdan vakavien masennustilojen ohella lievdan masennusoireiluun,

* psykoterapian korvausjarjestelmaa laajennetaan yli 65-vuotiaisiin ja psykoterapian
saatavuutta parannetaan.

Hyvatkaan hoitomallit ovat vain harvoin sellaisinaan siirrettavissa osaksi julkista palvelujarjes-
telmaa. Tassa tarvitaan selvityksia nykytilanteen vahvuuksista ja ongelmista seka huolellista
paneutumista kunkin toimintaympariston erityispiirteisiin ja toimintakulttuuriin. MielenMuutos
-masennustutkimus tarjoaa monenlaisia valineita ikaihmisten mielenterveystyon kehittamiseen
suomalaisessa yhteiskunnassa. Taméan raportin hyédyntadmiseen esitetdan seuraavaa:

* Raportti sisaltaa tietopohjan, jonka avulla ammattilaiset voivat tehokkaasti
hahmottaa myohaisen ian masennuksen erityispiirteita ja hyvan hoidon
suuntaviivoja. Sita voidaan kayttaa oppimateriaalina seka taydennys-
koulutuksessa etta myos hoitoalan peruskoulutuksessa.

* Intervention kuvauksessa esitelldan MielenMuutos -masennuksenhoitomalli
ikaihmisille. Se on eraanlainen toimintaohje, kun halutaan kehittaa
masennuksesta karsivien ikdihmisten hoitoa. Ikaihmisten mielenterveystiimin
juurtuminen kunnalliseen palvelujarjestelmaan edellyttaa
(1) kunnan sitoutumista ikaihmisten mielenterveyden edistamiseen muutenkin

kuin retorisesti ja ohjelmatasolla seka
(2)  palvelujarjestelman rakenteiden, prosessien, yhteistyokaytantojen
ja tiedon kulun selkeytta.

* Raportti sisaltaa aineistoa, jota voi kayttaa nostamaan ikaihmisten mielenterveys-
kysymyksia yhteiskunnalliseen keskusteluun ja perustelemaan ikaihmisille
suunnattujen kattavien mielenterveyspalveluiden jarjestamista.

Masennus ei kuulu vanhuuteen. Vanha ihminen voi kokea mielen muutoksen siind missa
nuorempikin. Tama tutkimus tahtaa myos laajempaan mielen muutokseen: muutokseen ika-
ihmisten masennuksen hoidossa, palvelujarjestelméan toimintatavoissa sekéa yleisesséa asen-
noitumisessa vanhojen ihmisten mielenterveyteen ja sen edistamiseen.
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Liite 1a. Jemina Ranta & Marja Saarenheimo

IKAIHMISTEN MIELENTERVEYTEEN LITTYVAT
HANKKEET SUOMESSA 20037

uomalaisessa palvelujarjestelmassa mielenterveysongelmista karsivien ikdihmisten hoito

ja palvelut on jarjestetty hyvin kirjavasti ja useissa kunnissa riittamattdmasti. lakkaiden

ihmisten mielenterveysongelmat jadvat siksi usein tunnistamatta ja hoitamatta, kuten
jo raportissa on huomautettu. Vaeston vanhetessa myos ikdantyneiden ihmisten mielenterve-
ysongelmia kohdataan enemman, vaikka mielenterveysongelmat eivat suhteellisesti lisaantyi-
sikaan. lkaihmisten mielenterveyteen liittyva tutkimus on Suomessa ollut marginaalista seka
mielenterveystutkimuksen piirissa ettd gerontologiassa. Kehittdmistyotéd on sen sijaan tehty
jonkin verran — etupaassa kuitenkin paikallisesti. MielenMuutos -masennushankkeen suun-
nitteluvaiheessa pidettiin tarkedana kartoittaa aiheeseen liittyvia aikaisempia projekteja.

Tassa liitteessa tarkastellaan Suomessa vuosina 2003-7 toteutettuja kehittdmishankkeita,
jotka tavalla tai toisella liittyvat ikdihmisten mielenterveyteen. Ajanjakso kattaa MielenMuutos
-hankkeen aloitusvuoden seka sita edeltavat nelja vuotta. Tarkastelun kohteena ovat erityisesti
projektien tavoitteet ja toimintamuodot. Projektien selkeimmaksi yhteiseksi tekijaksi nousi uu-
sien toimintamallien seka palvelu- ja hoitopolkujen luominen ja kehittéminen ikdantyneiden
mielenterveyspalveluihin. MielenMuutos -hankkeessakin havaittiin, etta tallainen kehittamis-
toiminta on tarpeen kohdennettujen palveluiden vahaisyyden vuoksi.

Projekteja ja niiden tietoja etsittiin internetistda aiheeseen liittyvilla hakusanoilla*. Lisaksi
projekteja etsittiin suoraan joiltakin internet -sivustoilta, kuten sosiaali- ja terveysministeriosta
ja Raha-automaattiyhdistyksen projektirekisterista, josta loytyikin suurin osa tarkastelluista
hankkeista. Ikdihmisten mielenterveytta koskevia projekteja 16ytyi tarkasteltujen viiden vuoden
ajalta yhteensa 23. Taté kirjoitettaessa vuonna 2007 hankkeista kahdeksan oli paattynyt ja
viisitoista edelleen kdynnissa. Joitakin hankkeita saattoi jaada |dytymattakin. Liitteessa on
taulukko, johon on koottu kaikki I6ydetyt projektit tavoitteineen ja toimintamuotoineen. Suuri
osa hankkeista oli pienia ja ne kéasittelivat ikdantyneiden ihmisten mielenterveysongelmia
varsin suppeasti. Pieni osa oli suuria alueellisia tai valtakunnallisia mielenterveyshankkeita,
joissa ikaantyneiden mielenterveysasioita ei juuri nostettu esille erikseen.

* ikaantyneiden mielenterveys, ikdantyneet ja masennus, mielenterveyshankkeet, mielenterveysprojektit,

vanhuus ja mielenterveys
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Raha-automaattiyhdistyksen projektirekisteriin kootaan kaikkien Raha-automaattiyhdistykselta
rahoitusta saaneiden projektien tiedot. Myds |dhes kaikkien projekteja toteuttaneiden yhdis-
tysten ja jarjestdjen omilla internetsivuilla kerrottiin hankkeista, mutta moni esittely oli varsin
suppea. Paattyneiden projektien tuloksia oli vaikea 16ytaa, silla mahdollisia raportteja ja kirjat-
tuja tuloksia ei ollut saatavilla ainakaan internetin kautta. Yhteydenottojen tuloksena paastiin
kasiksi muutamiin loppuraportteihin, mutta kaikista hankkeista ei saatu tulostietoja. Suurin
ongelma projektien kartoittamisessa olikin niitd koskevan tiedottamisen puutteellisuus.

Hankkeiden tavoitteet

Seuraavassa tarkastellaan ikaantyneiden mielenterveyteen liittyvien projektien tavoitteita, jotka
olivat padasiassa kahdenlaisia. Osa tavoitteista liittyi suoraan ikdantyneisiin inmisiin itseensa
ja osa ikdaihmisten kanssa tehtavan mielenterveystyon toteuttamiseen ja kehittamiseen. Kaikis-
sa projekteissa mainittiin useita tavoitteita. Vaikka projektit olivat toimintamuodoiltaan hyvin
erilaisia, niiden tavoitteet olivat yllattavankin yhtenevaisia.

Mielenterveystyon toteuttaminen ja kehittdaminen

Lahes jokaisessa (20) projektissa tavoitteena oli joko uuden toimintamallin luominen, olemas-
sa olevan toimintamallin kehittaminen tai palvelu- ja hoitopolkujen luominen ja kehittdminen.
Esimerkiksi Suomen psykogeriatrisen yhdistyksen Palkeet-projektissa (2002-6) keskeisena
paamaarana oli vanhuspsykiatrisen palvelu- ja hoitoketjun kehittdminen erikoissairaanhoidon,
perusterveydenhuollon ja palvelutalojen valille. Tarkoitus oli tukea mielenterveysongelmaisten
ikdantyneiden selviytymista avohoidossa.

Yhteistyon edistéminen eri viranomaistahojen valillda mainittiin kuudessa projektissa. Esi-
merkiksi Lakeuden Palveluyhdistyksen Virkea Vanhuus -projektissa nahtiin tarkeana kiintean
yhteistyon edistaminen lagkareiden ja hoitavan henkilokunnan valilla pysyvien hoitosuhteiden
luomiseksi. Sosiaali- ja terveysministerion rahoittaman Vantaan Sateenvarjo -projektin ikdihmi-
sia koskevassa Kotihoito-Sateenvarjo -osaprojektissa (2006—-10) tavoitteeksi asetettiin uusien
moniammatillisten yhteisty6- ja toimintamallien ja yhteistyoverkostojen luominen. Naiden avul-
la haluttiin aikaistaa ikdihmisten mielenterveys- ja paihdeongelmien tunnistamista ja hoitoa.

Ennaltaehkdisevan tydon merkitys mainittiin yhdesséatoista projektissa. Esimerkiksi Tampereen
Kaupunkildhetyksen Senioripysakki-projektin (2003-6) paatarkoituksena oli tukea ikdihmisten
mielenterveytta ja sité kautta mahdollistaa pidempéaa kotona asumista ja ehkaista raskaamman
hoitojarjestelman piiriin joutumista.

Seitsemassa projektissa tuotiin tavoitteiden yhteydessa esille paihdeongelmat. Esimerkiksi
Tampereen kaupungin lkaantyneiden paihde- ja mielenterveystyémalli -hankkeen (2007-9)
yhtena tavoitteena oli kehittaa ikdihmisten koteihin ja palvelutaloihin jalkautuva paihde- ja
mielenterveystyomalli. Myds Vanhusten Kotiapusaation Vetoapu-projektissa (2006—-10) yksi
monista tavoitteista oli paihdeongelmien ennaltaehkaisy ja kohtaaminen.
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Ryhmatoiminnan kehittdmiseen pyrittiin kahdessa projektissa. Jo mainitun Senioripysakki
-projektin yhtena tavoitteena oli ikdantyneiden mielenterveysryhmatoiminnan kehittdminen.
Myos Kotihoito-Sateenvarjossa haluttiin lisata ryhmamuotoista hoitoa mielenterveysongelmista
karsiville iakkaille.

Kahdessa projektissa ajatuksena oli kehittda vapaaehtoistydta. Seka Seniori-instituutti -pro-
jektissa (2003-6) ettd Toysdn Vanhustenyhdistyksen Virked mieli -projektissa (2005-7)
vapaaehtoistydlla oli merkittava rooli erilaisten ryhmien ja toimintojen toteuttamisessa. Myos
vertaistuki mainittiin kahdessa projektissa, Seniori-instituutti -hankkeessa ja Vetoapu-pro-
jektissa. Mielenvireys ry:n Vireytta mielelle +45-vuotiaille -hankkeessa pyrittiin kehittamaan
viriketoimintaa ja itseilmaisua eldakkeella olevien mielenterveyskuntoutujien elaméanlaadun ja
mielialan kohottamiseksi. Vaikuttamistyd ikaantyneiden aseman parantamiseksi mainittiin vain
Kirkkopalveluiden Anna & Arvo -projektissa.

Kohderyhmat ja niihin liittyvat tavoitteet

Hankkeiden kohderyhmana mainittiin useimmiten ikaihmiset itse. Niissa hankkeissa, jotka
kohdentuivat ammattilaisiin, toivottiin heidan koulutuksensa tai ohjauksensa kautta voitavan
vaikuttaa iakkaiden ihmisten psyykkiseen hyvinvointiin. Noin puolessa projekteista (13) ta-
voitteet kohdentuivat melko yleisella tasolla ikdihmisten mielenterveyden, hyvinvoinnin, ela-
manhallinnan ja toimintakyvyn tukemiseen, vahvistamiseen ja parantamiseen. Ennen kaikkea
ehkaiseva tyo nahtiin tarkedna. Monissa projekteissa mainittiin osatavoitteina elamanhallinnan
lisaaminen, fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn tukeminen ja mielialan kohentaminen.

Yhteisollisyyden ja osallisuuden tukeminen seka auttaminen sosiaalisten kontaktien luomi-
sessa ja yllapitamisessa nakyivat yhdeksan projektin tavoitteissa. Savitaipaleen Vanhaintuki
ry:n MIE (mielenterveytta ikaihmisilla edistavan) -projektin (2007-9) yhtena tavoitteena oli
tukea kotona asuvien ikdaihmisten yhteiskunnallista osallistumista. Anna & Arvo -projektissa
halutaan luoda idkkaille ihmisille mahdollisuuksia tavata muita ja olla téarked osa yhteisoa.
Yksinaisyyden lievittdminen ja ehkaisy mainittiin tavoitteina viidessa projektissa. Useimmiten
yksinaisyyden lievittdminen kulki kasi kadessa yhteisdllisyyden, osallisuuden ja sosiaalisten
kontaktien tukemisen kanssa. Erityisen voimakkaasti yksindisyyden lievittdminen korostui
Seniori-instituutti -projektissa.

Mielenterveysongelmaisten ikaihmisten aktivoiminen mainittiin seitseman projektin tavoitteis-
sa. Esimerkiksi Lahde ry:n Nostalgia -projektissa puhuttiin syrjaytymis- ja masentumisvaarassa
olevien idkkaiden ihmisten aktivoimisesta. Huoltoliiton Elli — Elpymisohjelma ikaihmisille
-projektissa (2001-4) pyrkimyksena oli kehittaa toimintamalli, jolla voitaisiin kohentaa ikaan-
tyneiden sosiaalista aktiivisuutta ja toimintakykya.
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Neljassa projektissa haluttiin tukea psyykkisesti oireilevien tai masentuneiden ikaihmisen
selviytymista kotona ja avohoidossa. Yhdessa hankkeessa mainittiin myds itsemurha-alttiuden
lievittdminen. Ainoastaan yhdessa hankkeessa tavoitteena oli mielenterveysongelmista karsi-
vien ikdihmisten omaisten jaksamisen tukeminen.

Vanhuspsykiatrisen osaamisen lisadminen ja kehittdminen oli kolmen projektin tavoitteena.
Erityisesti taméa pyrkimys on painottunut Suomen psykogeriatrisen yhdistyksen Palkeet-pro-
jektissa. Palkeet -projekti oli ainut hanke, jonka tavoitteissa huomioitiin myds tyontekijoiden
jaksamisen tukeminen. lkaantyneiden paihde- ja mielenterveystydmalli -hankkeessa oli ta-
voitteena paitsi tyontekijoiden osaamisen, myds asiakkaiden tietouden lisdaminen paihde- ja
mielenterveysasioissa.

Kokonaisuutena katsoen hankkeissa painottui eniten uusien toimintamallien sekéa palvelu- ja
hoitopolkujen luominen. Tama kertoo omalta osaltaan, etta ikdantyneiden mielenterveyspal-
velut vaativat kehittdmista ja koordinointia. Myds yhteistyd eri viranomaistahojen valilla on
ollut selkeasti esilla. Ikaantyneiden mielenterveyspalveluiden sirpaleisuus ja monesti niiden
puuttuminen kokonaan vaativat eri tahojen yhteistyéta ja kollektiivista ponnistelua.

Hankkeiden toimintamuodot ja menetelmat

Seuraavassa tarkastelun kohteena ovat projekteissa kaytetyt toimintamuodot ja menetelmat,
joilla tavoitteisiin pyrittiin. Toimintamuodot on jaettu kolmeen ryhméaan. Ensimmaisessa ryh-
massa toiminta kohdistui iakkaisiin ihmisiin itseensa, toisessa tyontekijoihin ja kolmannessa
toiminta oli lahinna organisoivaa. Tosiasiallisesti hankkeissa kaytettiin varsin vaihtelevia
toimintamuotoja ja menetelmia, mutta tassa kaytetty karkea luokittelu auttanee jasentamaan
toimintaa.

Ikédantyviin itseensa kohdistunut toiminta

Puolessa projekteista menetelmana kaytettiin jonkinlaista ryhméatoimintaa. Ryhmat vaihtelivat
tyypiltaan toiminnallisista ja liikunnallisista keskustelu- ja vertaisryhmiin. Joissakin hankkeis-
sa kaytettiin useita erilaisia ryhmamenetelmia. Esimerkiksi Tampereen Kaupunkilahetyksen
Seniori-instituutti -projektin (2007-11) keskeisena pyrkimyksena on senioriryhmien perusta-
minen ja niiden kehittdminen. Mielenvireys ry:n Vireyttéa mielelle +45-vuotiaille -projektissa
(2003-5) tarkoituksena oli erilaisten ryhmatoiminnan kehittdminen kayttamalla toiminnallisia,
elamyksellisia ja ratkaisukeskeisia menetelmia.

Virkistystoiminta mainittiin menetelméana puolessa projekteista. Toiminta saattoi olla yhteisollis-
ta, kuten virkistys- ja teemapaivia tai pienryhmatasoista. Esimerkiksi Savitaipaleen Vanhaintuki
ry:n MIE (mielenterveytta ikdihmisilla edistdvassa) -projektissa (2007-9) toimintamuotoina
mainittiin virkistys- ja teemapaivat kohderyhmille. lkdihmiset ja mielenterveys -projektissa
(2003-7) kehitettiin monipuolista virkistystoimintaa ja lomia.
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Kartoittaminen ja arviointi mainittiin kahdeksassa hankkeessa. Niissa haluttiin selvittaa ja
arvioida esimerkiksi ikdihmisten tuen tarvetta, kotitilannetta, toimintakykya, kuntoutusmah-
dollisuuksia ja jatkohoidon tarvetta. Kuntouttava ja aktivoiva toiminta ja kuntoutumisen tuke-
minen mainittiin kymmenesséa projektissa. Puhuttiin psykososiaalisesta kuntoutuksesta, pai-
vakuntoutusjaksoista ja arjessa parjaamisen tukemisesta. Esimerkiksi Kantti ry:n Ensi askeleet
-projektissa (2004-6) kaytettiin "psykogeriatrista aktivointia” ja psykososiaalista kuntoutusta,
kuten keskusteluja, taidetoimintaa ja toiminnallisia ilmaisu- ja terapiamenetelmia.

Yhteisollisyyden tukeminen oli keskeisena juonteena neljan projektin toimintamuodoissa.
Vastaavasti yksilotyd mainittiin neljasséa hankkeessa. Yhteisollisyys nayttaytyi esimerkiksi
yhteisdhoidon ja sukupolvien valisen kohtaamisen kautta. Vaikka yhteisdllisyytté ei laheskaan
kaikissa projekteissa selvasti mainittu, nayttaytyi se usein kuitenkin hankkeiden toiminnassa.
Yksilotyo tarkoitti yksildllista ohjausta, kohtaamista ja keskusteluja. Esimerkiksi Toysan Van-
hustenyhdistyksen Virkea mieli -projektissa (2005—7) ohjaajan oli tarkoitus tavata ikaantyneita
henkildkohtaisesti ja kartoittaa heidan pienryhmiin osallistumisen mahdollisuutensa. Seniori-
pysakki -projektissa (2003-6) tarjottiin ikaantyneille seka ryhma- etté yksilokeskusteluja.

Kotikaynteja tehtiin kahdessa projektissa: lloa arkeen (2002-5) seka Ikdihmiset ja mielen-
terveys. Kohtaamispaikan tai keskuksen perustaminen oli pyrkimyksena seka Ensi askeleet
-hankkeessa etta Senioripysakki -projektissa. Viime mainitussa oli tavoitteena luoda keskus,
joka etsisi avun tarpeessa olevia ikaantyneita ja tarjoaisi heille Senioripysakin palveluita. Etsiva
tyd omana toimintamuotonaan mainittiin kolmen projektin toiminnassa seka neuvonta ja pal-
veluohjaus kahdessa projektissa. Etsivan tyon keinoja olivat tiedottaminen, haastatteleminen ja
yhteistydn tekeminen eri tahojen ja vapaaehtoisverkoston kanssa. Esimerkiksi Senioripysakin
toiminnassa korostettiin kohderyhman etsimisen, |dytamisen ja aktivoimisen merkitysta. Neu-
vonta mainittiin HELY ry:n Taitoverkko-projektissa, ja puhelinneuvontaa seka palveluohjausta
kaytettiin Ikaihmiset ja mielenterveys -projektissa (2003-7). Neljassa projektissa tarjottiin
koulutusta ikaihmisille.

Auttajiin kohdistunut toiminta

Koulutuksen jarjestaminen auttajille mainittiin kaikkiaan kuudessa projektissa. Niisté kahdessa
koulutus oli suunnattu vapaaehtoistyontekijoille tai vertaisvetdjille ja neljassa ammattilaisille.
Esimerkiksi Palkeet-projektissa oli erittdain vahvasti esilla tyontekijoiden koulutus ja heidan
osaamisensa kehittaminen.

Vertaistuki- tai tukihenkilotoiminta mainittiin yhteensa kahdeksassa projektissa ja vapaaeh-
toistyd neljassa. Vertaisohjaajia ja vapaaehtoistyontekijoita rekrytoitiin esimerkiksi Vanhusten
Kotiapusaation Vetoapu-projektissa (2006-10).
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Organisoiva toiminta

Yhteistyo ja verkostoituminen mainittiin seitseman projektin toimintamuodoissa. Esille nousi-
vat alueellinen ja paikallinen yhteistyd, moniammatillinen yhteistyd seka yhteistyo julkisen ja
kolmannen sektorin valilla. Esimerkiksi Kirkkopalvelut ry:n Anna & Arvo -projektissa edistettiin
yhteistyota kunnan ja seurakunnan valilla.

Tiedottaminen oli tarkedssa osassa kuudessa hankkeessa. Tiedottaminen koski seka projektin
toimintaa etta yleisemmin ikaihmisille tarkoitettuja palveluita. Kehittamistyo tuli esille viidessa
hankkeessa ja niista erityisen vahvasti kolmessa valtakunnallisessa hankkeessa: sosiaali- ja
terveysministerion Pohjanmaa- ja Lappi -hankkeissa seka Stakesin Ehkaisevan mielenterveys-
tyon strategiat ja kaytannot -kehittamishankkeessa.

Vaikuttamistyd mainittiin vain Anna & Arvo -projektissa, jossa pyrittiin vaikuttamaan paatok-
sentekoon seka paikallisesti etta valtakunnallisesti. Myos tiedon kokoaminen ja keradminen
mainittiin vain yhden projektin, Senioripysakin toiminnassa. Senioripysakki-projektissa pyrittiin
kokoamaan systemaattista tietoa siitd, kuinka kohderyhmaan kuuluvia ikaantyneita l1oydetaan
ja aktivoidaan tarjolla olevien palveluiden piiriin.

Lopuksi

Kaiken kaikkiaan Suomessa on talla vuosituhannella toteutettu varsin rajallinen maara nimen-
omaan ikaihmisten mielenterveyteen liittyvia hankkeita. Tassa liitteessa tarkastellaan 23 han-
ketta, joista osa on kohdistunut nimenomaan ikdihmisiin ja osassa heidat I&ahinnd mainitaan
yhtena erityisryhmana omine erityisine tarpeineen. Hankkeiden tavoitteista ja toimintatavoista
on tehty yhteenvetoa. Ongelmallisinta oli tulosten tarkastelu, silla kirjoitettaessa loppuraportteja
ei viela ollut tai niihin ei paasty kasiksi.
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Liite 1b. IKAIHMISTEN MIELENTERVEYTEEN LIITTYVAT HANKKEET SUOMESSA 2003-7

(projektitaulukko)

Projekti Jarjestd Kesto Kohderyhma Tavoitteet
Virkeé Vanhuus! Lakeuden 2007- | Lakeuden Palveluyhdistys | Uusi toimintatapa naiden ikaantyneiden
Masennuksen Palvelu 2010 ry:n palveluita kayttavat | hoitoon, mahdollistetaan virikkeellinen
ja dementian yhdistys ry. ikaantyneet ja aktiivinen loppuika. Jarjestéaa palve-
ennaltaehkaisy, (Tyrnava) lutaloihin pysyva laaketieteellinen hoito.
diagnosointi ja Hoitavan henkilokunnan ja laakareiden
hoito palvelutaloissa. kiinted yhteistyd: pysyvat hoitosuhteet ja
hoidon jatkuvuus.
Nostalgia-projekti Lahde ry: 2007- | Kotona asuvat ja laitoksis- | Vanhusten masentuneisuuden ehkaisyn
Vapaaehtoisen 2009 sa paivahoidossa olevat | tukeminen.
hyvinvointityon ikaantyneet, joilla vaarana
keskus. saada muistiongelmia, tai | Projektilla kaksi eri tavoitetta:
(Kerava.) joilla jo on lievid muistion-
gelmia. 1) Selvittéa testausten ja terveystutki-
musten avulla mika vaikutus projektin
toiminnalla on vanhusten mielentilaan ja
eldmanhallintaan masennusta ehkaiseva-
na ja jopa parantavana tekijana. Aktivoida
syrjaytymis- ja masentumisvaarassa ole-
via vanhuksia.
2) Projektissa kokeiltujen toimintojen ke-
hittdminen pysyviksi vanhustenhuoltoon.
MIE - Mielenterveytta | Savitaipaleen 2007- |Savitaipalelaiset kotona | Lisata kotona asuvien ikdantyneiden hy-
ikaihmisilla Vanhaintuki ry. 2009 asuvat ikaantyneet, joiden | vinvointia, tukea heidan yhteiskunnallis-
edistava projekti (Savitaipale) itsendinen kotona selviyty- | ta osallistumistaan, seké ennaltaehkaista
minen on uhattuna psyyk- | syrjdytymista. Kartoittaa yhteistyotahojen
kisten ongelmien vuoksi, | kanssa psyykkisista ongelmista karsivien,
tai jotka jo tarvitsevat apua | kotona asuvien ikdantyneiden ja heidéan
joko laheisiltaan tai yhteis- | laheisten tuen tarvetta, ja jarjestaa heil-
kunnalta. Kohderyhmaan |le tarvittava tuki kotona asumisen tuke-
kuuluvat myds heidén | miseksi. Luoda uusia toimintamuotoja
omaisensa. ikaantyneiden psyykkisista ongelmista
karsivien tukitoimintaan. Vanhuspsykiat-
risen osaamisen lisaéminen paikkakun-
nalla.
Seniori-instituutti Tampereen 2007- | Tamperelaiset yli 60-vuo- | Yksinaisyyden ja masennuksen ehkaisy
— yhteyksia ja Kaupunki- 2011 tiaat yksinaiset ja kotiinsa | rakentamalla ikaihmisille terapeuttinen
yhteisoja ikaihmisille | lahetys ry. eristaytyneet, syrjdytymis- | yhteisd. Auttaa ikaantyneitd Ioytdmaan

vaarassa olevat ja erilaisis-
ta psykososiaalisista ongel-
mista karsivat ikaihmiset,
joita julkinen sektori ei ky-
kene auttamaan ja joita on
vaikea saada palveluiden
piiriin. ~ Toinen kohderyh-
ma on eldkeikdiset, jotka
Seniori-instituutin  vapaa-
ehtoistoimintaan osallistu-
malla saavat myos omaan
elamaansa mielekkyytta.

yhteytta toisiinsa, ehkaista eristaytymista.
Tuetaan holhoamisen sijaan sosiaalista
ja seniorikulttuurista aktivoitumista, seka
vertaistukea. Kehittdéd vapaaehtoistyon
toimintamalleja, joilla suoraan voidaan
helpottaa ikdihmisten arkea ja tuoda
merkityksellisyytta.
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Toimintamuodot

Arviointi

Toimijat

Rahoittajat

Ennaltaehkaiseva toiminta, kokonais-
valtainen hoito ja kuntoutus. Jokaisel-
le ikaantyneelle jarjestetaan geriatrin
vastaanotto ja tarvittavat tutkimukset.
Koulutuksen jarjestaminen vanhustyon-
tekijoille ja projektissa toimijoille.

Laskenta-asiantuntija arvioi uuden
toimintamallin vaikuttavuuden.

Ulkopuolinen arvioija Oulun yliopis-
tosta.

Yhteistyotahot

ja sidosryhmat:
Tyrnavan kunta,

Oulun seudun
dementiahoitoyhdistys,
Oulun seudun
mielenterveysseura ry,
Oulun yliopisto ja srk,
seka erilaiset yhdistykset
ja vapaaehtoiset.

RAY:
2007-2009

Asiantuntijoiden avulla kootaan kol-
me 10-12 ikdantyneen toimintaryh-
maa; "istujat”(vanhainkoti Hopeaho-
vista), "liikkujat” (kotona asuvista) ja
"sekaryhma”(kotihoidosta). Ryhmille
ohjataan muistelu- ym. terapiaa, yhdes-
sdoloa ja muuta virkistystoimintaa.

Tutkija (Laurea amk:sta) ja projekti-
ryhmé seuraavat toiminnan vaikutuk-
sia testien, haastatteluiden ja mahdol-
lisesti videoseurannan avulla.

Yhteistyotahot

ja sidosryhmat:

Keravan sosiaali- ja
terveystoimi, tk, kotihoito,
vanhainkoti Hopeahovi,
Laurea amk.

RAY

Tuen tarpeen kartoittaminen. Kuntoutta-
van toiminnan jéarjestaminen. Kohderyh-
mille tukimuotoja kuten fyysisen kunnon
yllapitaminen, virkistyspaivat, vertaistu-
ki, koulutustilaisuudet ja teemapaivat.
Omaisille, kotihoidon henkilostolle ja
kolmannen sektorin toimijoille yhteisti-
laisuuksia ja verkostoitumista.

Ohjausryhma ja projektihenkildsto
arvioivat osa- ja kokonaistavoitteita.
Mittareilla arvioidaan tukitoimien
onnistunei-suutta. Arvioidaan jonkin
testin avulla kotona selviytymista ja
mielialaa, myds mahdollisen hoitavan
omaisen mielialaa. Kaytetaan myos
MMSE-testistod ja depressio-seulaa.
Tukitoimien vaikuttavuuden mittariksi
tehdaan tutkimustyo6 sos.- ja terv.alan
opiskelijoiden opinnaytetyona.

Yhteistyotahot

ja sidosryhmat:
Savitaipaleen kunnan
perusturvaosasto
(vanhusten kotihoito

ja psykiatrinen avohoito),
seurakunta,
vapaaehtoistydntekijat

ja yhdistykset.

RAY

Sovelletaan Helsingin kaupunkilahe-
tyksen Seniorisalonki-mallia. Vapaaeh-
toistyontekijoiden rekrytointi, koulutus
ja ryhmien perustaminen. Keskeisia
toimintoja: tukihenkildtoiminta masen-
tuneille ja syrjdanvetaytyneille vanhuk-
sille, senioriryhmien kehittdminen ela-
mantarina-kerrontamallia hyodyntaen,
yksilolliset kohtaamiset, ikaantyneiden
oman "alakulttuurin” esiinnosto ja iden-
titeetin tukeminen, seké yhteiséhoidon
koulutus.

Vapaa-ehtoistydn tehokkuus arvi-
oidaan numeraalisilla mittareilla.
Ikdantyneiden tarpeisiin vastaamista
arvioidaan kyselyilla. Toimintaa ar-
vioidaan seké tyoryhma- ja ohjaus-
ryhmatasolla, ettd tyonohjauksessa.
Mahdollisesti esim. yliopistollinen
lopputy6 toiminnasta.

Yhteistyotahot

ja sidosryhmat:
Tampereen kaupungin
vanhustyo, ladkariasemat,
kotipalvelu, Ahjolaopisto,
Sopimusvuori-yhdistys,
Tampere-seura,

Helsingin kaupunkilahetys,
Tampereen kaupunki-
lahetyksen omat projektit,
Gerontologisen sos.tyon
kehittamishanke
(Tampere).

RAY:
2007-2010
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Projekti Jarjesto Kesto Kohderyhma Tavoitteet
Virkea mieli- projekti Toysan 2005- | Eldkkeella olevista ikaihmi- | Pureutuminen vanhusten mielenterveys-
Vanhusten- 2007 sista, nuorista elakelaisista | ongelmiin, seka mielenterveytta heiken-
yhdistys ry. ja alkoholiongelmaisista | taviin tekijoihin, kuten yksindisyyteen.
(soveltuvin osin) ne, joilla | Tama tehdaan vapaaehtoistyén pohjalta,
voidaan tunnistaa olevan | ennaltaehkaisevasti, yhteistoiminnalla ja
erityisia mielenterveydelli- | ammatillisella otteella. Vélineena on yh-
sia riskeja ja niista aiheutu- | teisollisyyden vahvistaminen ja yhteistyo
va syrjaytymisen vaara. eri viranomaistahojen kanssa. Ammatilli-
suus tulee esille projektissa hankevetéjan
ammattitaidon kautta ja yhteistydssa mie-
lenterveystoimiston kanssa.
Taitoverkko [ta-Helsingin 2007- | Itahelsinkilaiset kodeissaan | Kehittaa yhteiséllinen ja motivoiva toimin-
- ote omaan elamaan | lahimmaistyo 2010 ja palvelutaloissa asuvat |tatapa ikaantyneiden omatoimisuuden,
HELY ry ikaantyneet. turvallisuuden, elaménlaadun ja toimin-
takyvyn vahvistamiseksi. Yksinadisyyden
kokemuksen lieventdaminen.
lloa arkeen- Honkalakoti ry 2002- | Ruovesilaiset syrjaytymis- | Estaa kroonisten sairauksien ja toiminta-
Syrjaytyneiden (Ruovesi) 2005 vaarassa olevat vanhukset, | kyvyn alentumisen aiheuttamaa syrjayty-
vanhusten erityisesti kotirintamanaiset | misté ja masentuneisuutta.
aktivointiprojekti ja sotaveteraanit.
Ehkaista ikdantymisen myéta tapahtuvaa
fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen aktii-
visuuden vahentymistéd, ennaltaehkaista
psyykkisia ja fyysisia ongelmia, seka
tukea elaméanhallinnan sailyttdmista.
Kokonaisvaltaisen kuntoutusohjelman
laatiminen osaksi kaikkien ikdihmisten
palveluja. Toimintamalli koti- ja avokun-
toutuksen yhdistamiseksi.
Pohjanmaa-hanke Sosiaali- ja 2005- | Pohjanmaa. Erityisina Hanke pyrkii vastaamaan siihen haas-
terveysministerio | 2014 kehittdmiskohteina teeseen, ettd mielenterveys- ja paihdeon-

(ST™)

nostettu esiin lasten,
nuorten ja lapsiperheiden
palvelut seka ikaihmisten
palvelut.

gelmat ovat kansanterveyden suurimpia
tulevaisuuden haasteita. Hankkeen ke-
hittdmistydssé viisi osa-aluetta: strate-
giatyd; promootio ja preventio; kuntou-
tus; tydelama; ja hoito- ja palveluketjut.
Strategiatyon tavoitteena on, ettd vuonna
2014 jokaisessa pohjalaiskunnassa on
mielenterveys- ja péaihdestrategia. Mie-
lenterveys- ja paihdekuntoutuksen osalta
on laajat tavoitteet, joista esimerkkina
avohoitokeskeisen ja kotikuntoutuksen
toteutuminen. Tydelamassa olevien osalta
tavoitteena pidempi ja terveempi tyéura.
Tavoitteena, ettda hoito- ja palveluketjut
valmiina hankekauden 2007-2009 péaat-
tyessa.
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Toimintamuodot Arviointi Toimijat Rahoittajat
Vapaaehtoistyontekijoilla  merkittava | Arvioinnin suorittaa Seindjoen amk:n | Yhteisty6tahot RAY
rooli erilaisten toimintojen toteuttajina. | SoTe-yksikkd. Arviointi lahtokohta- | ja sidosryhmat:
Vapaaehtoinen puoli projektissa ko- | tilanteessa, valiarviointina ja loppu- | Kunnan sosiaalitoimi,
rostaa vertaistukea ja yhteisollisyytta. | arviointina. mielenterveystoimisto,
Projektin ohjaaja tapaa ikaantyneita psyk.pkl., terveyskeskus,
henkilokohtaisesti; kartoitetaan pien- mielenterveysjarjestot,
ryhmiin osallistumisen mahdollisuus. seurakunta, elakelaisten
Toteutetaan raatéloityéd toimintamallia neuvottelukunta ja muut
niin, etta toiminta vastaa jokaisen yksi- elakelaisten kanssa
|6llisiin tarpeisiin. tydskentelevat jarjestot,
sekd Seindjoen amk:n
Ryhmét toimivat vertaisryhming, joissa SoTe-yksikko.
toiminnallisuus ja yksilollinen tukemi-
nen korostuvat. Eli toimintamuodon
laajeneva polku: aluksi yksilotyo, sitten
toimintaryhmat, sitten toimintakyvyn
lisadntymisen myota itsendinen taysi-
painoinen eldmanhallinta.
Tavoitetaan yksindiset ja masentuneet | Menetelméana sisdinen arviointi. Yhteistyotahot RAY:
vanhukset (tiedotuskampanja, vapaa- | Tilastointi, asiakaspalautteet, mittaus- | ja sidosryhmat: 2007-2009
ehtoisverkosto). tulokset, tydntekijoiden itsearviointi. | Herttoniemen seurakunta,
Helsingin kaupungin
Lievennetdan vanhusten yksinaisyyden vapaaehtoistydn keskus,
kokemusta ja tuetaan arjessa parjaa- Ika-Instituutti, Vanhusten
mista  (osallistumismahdollisuuksia, palvelutaloyhdistys ry.,
teematapahtumia, yksiléllinen ohjaus, Helsingin kaupunki/
neuvonta, toiminta, vertaistuki).Koulu- sosiaali-virasto, kotihoito.
tus ja tiedottaminen.
Ryhmaéalaiset kokoontuivat kerran kuu- | Asetettujen tavoitteiden systemaatti- | Ruoveden kunta, RAY ja
kaudessa. Tapaamiset koostuivat yh-|nen seuranta. Toimintakyvyn ja itse- | kotipalvelu, kotisairaan- Ruoveden
dessaolosta, keskusteluista, muistijum- | ndisen selviytymisen mittaaminen. hoito, terveyskeskus, kunta
pasta, virkistyshoidoista, voimistelusta elakelais-, veteraani- ja
ja hieronnasta tai vyohyketerapiasta ja sotainvalidijarjestot.
ruokailusta. Ryhmalaisten luo tehtiin
kotikaynti kerran kuukaudessa, jolloin
mm. toimintakyvyn arviointi (tervey-
dentila, muisti, mieliala, tukiverkosto,
apuvalinetarve). Ryhmalaisilla oli myds
paivakuntoutusjaksot.
Jokaisessa viidessa osa-alueessa omat | -\/zestétasoiseen tutkimukseen SONet Botnia, Pohjalaiset | Vaasan,
keinot tavoitteiden toteuttamiseksi. Alu- | ja arviointiin perustuva vaikutta- masennustalkoot, STAKES, | Etelé-Pohjan-
eellinen ja paikallinen yhteisty6 yli hal- | yyuden arviointi. Tyoterveyslaitos, Lansi- maan ja

lintosektoreiden korostuu. Painotetaan
paikallisen hyvinvointipolitiikan edista-
mista ja sosiaali- ja terveyspalveluiden
integroitua kehittamista.

-Osaamisen ja hyvien kaytantojen
arviointi.

-Toiminnan tehokkuuden ja laadun
terveys-taloudellinen arviointi.

-Hankkeen toimintoja seuraava ja
tukeva tavoitesuhteinen prosessin
arviointi.

Suomen HYVE-hanke,
Alkoholiohjelma 2004-
2007, VETO-ohjelma,
VAMP-projekti, Finlands
svenska nykterhetsforbund
rf, Vammaisten paihdetyon
tukipalvelut ja Suomen
Mielenterveys-seura.

Keski-Pohjan-
maan sairaan-
hoitopiirit,
Sosiaali-

ja terveys-
ministerio.

MielenMuutos masennuksen hoidossa
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Projekti Jarjesto Kesto Kohderyhma Tavoitteet
Ensi askeleet Kantti ry. 2004- | Ikééantyneet Tuetaan mielenterveyttd ja ehkaistaan
(sosiaali- ja 2006 mielenterveysasiakkaat syrjdytymista ratkaisukeskeisen toimin-
terveyden ja heidan sosiaalinen nan avulla, jarjestelemalla ja ymmarta-
huoltoalan verkostonsa. (myods maélla tunteiden ja kokemisen maailmaa.
jarjesto) suomenruotsalaiset Pyrkimyksena luottamuksellinen ja pitka-
asiakkaat). janteinen yhteistyd sosiaalisten toiminta-
kaavioiden luomiseksi.
Vireyttd mielelle Mielenvireys ry. 2003- | -yli 45-vuotiaat elakkella | Mielenterveyskuntoutujien aktivoiminen
+ 45- vuotiaille (Oulu) 2005 olevat mielenterveys- ja toimintakyvyn yllapitdminen. Eldaman-
kuntoutujat, laadun ja osallistumishalun lisaééminen
-julkisen toiminnallisen viriketoiminnan avulla.  Mielialan ja it-
kuntoutuksen ulkopuolella | setunnon kohottaminen itseilmaisun ja
olevat luovan toiminnan avulla. Uusien ja pe-
-hoito mahdollisesti siirret- | rinteisten kadentaitoryhmien tarjoaminen
ty mielenterveystoimistos- | iakkaille mielenterveyskuntoutuijille.
ta terveyskeskukseen
-kotona asuvat mielenter-
veyskuntoutujat
Senioripysakki Tampereen 2003- | Yksindiset, masentuneet, |Paatavoitteena on parantaa kohderyh-
Kaupunki- 2006 syrjaytyneet, ahdistuneet | mén mielenterveyttd ja sitd kautta tukea
lahetys ry. tai kriisiin joutuneet yli kotona asumista ja ehkaista tarvetta
60-vuotiaat ihmiset. siirtyd raskaamman hoitojarjestelmén
piiriin. Projektissa sovelletaan Helsingin
Kaupunkilahetyksen kehittamaa seni-
oripysakkimallia (terapeuttinen ryhma-
toiminta, jossa ikaantyneelle tarjotaan
keskustelumahdollisuuksia ja henkista
tukea). Tavoitteena vanhusten mielen-
terveys-ryhmatoiminnan kehittaminen.
Ryhmét hoitavat luonnollisesti ikdan
kuuluvan sosiaalisen verkoston aukkoja.
Pyritdadn luomaan vanhuksille luonnolli-
sia, hoitojaksojen yli ulottuvia sosiaalisia
verkostoja.
Palkeet- Suomen 2002- | Palvelutalojen tyontekijat. | Psyykkisesti oireilevan vanhuksen selviy-
Vanhuspsykiatrisen Psykogeriatrinen 2006, tymisen tukeminen avohoidossa. Palve-
0saamisen ja yhdistys ry. Palkeet lutaloissa asuvien vanhusten mielenter-
palveluketjujen 2-pro- veyden ja elaméanlaadun tukeminen ja
kehittamisprojekti kekti hoidon laadun edistdéminen. Vanhuspsy-
palveluasumisessa 2005- kiatrisen osaamisen lisdédminen. TyOnte-
(Jatkoprojekti: 2006. kijoiden tyossa jaksamisen tukeminen.
Palkeet 2.) Potilasléhtdisen, vanhuspsykiatrisen pal-
velu- ja hoitoketjun kehittdminen erikois-
sairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja
palvelutalojen kesken. Palkeet 2- projek-
tissa osatavoitteina mm. palvelu- ja hoito-
polun mallintamisen jatkaminen, osaami-
sen syventaminen, mentorikoulutuksen
jatkaminen ja yhteistyon laajentaminen
kutsumalla mukaan kaksi vanhuspsyki-
atrista toimintayksikkéé lisaa ja niiden
alueella toimivia palvelutaloja.
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Toimintamuodot

Arviointi

Toimijat

Psykogeriatrinen aktivointi ja syrjayty-
misen ehkaisy (ympérivuotisen kohtaa-
mispaikan luominen ja yllapito). Pys-
kososiaalinen kuntoutus (keskustelut,
elamykset, erilaiset taiteelliset ja toimin-
nalliset ilmaisu- ja terapiamenetelmat.)
Yhteisollisyyden tukeminen.

Jatkuvan arvioinnin periaate itse- ja
vertais-arvioinneilla. Projektikokouk-
set, Taloudellinen mittaristo ja asia-
kastyytyvaisyyskyselyt. Projektiryhma
arvioi projektin tuloksia kerran vuo-
dessa. Tulosten arviointi myds yhteis-
tyétahojen kanssa.

-Projektin avointen ryhmien toiminta
jatkuu osana Kantin toimintaa.

SPF, Steiner-koulu,
Arcadan ammattikorkea-
koulu, Diakonia-ammatti-
korkeakoulu.

Viriketoiminta: opetuskurssit, ryhmatoi-
minnot, toimintapajat, toimintapaivat.
Itseilmaisu ja luova toiminta: harjoitus-,
elamys- ja ratkaisukeskeisia kursseja ja
ryhmia, joissa kdytetddn mm. musiikkia,
sosiodraamaa, tanssia ja rentoutusta.

Projektin ohjausryhmén tavoitteiden
seuranta. Osallistujien palautehaas-
tat-telut. Kirjalliset palautekyselyt se-
ké osallistujilta, etta yhteistyo- kump-
paneilta. Osallistuja-maarien ja kdyn-
tikertojen tilastointi. Opinnaytetyot.

Oulun Mielenterveys-
keskus/ kotikdynteja
suorittava mielisairaan-
hoitaja, projektin ohjaus-
ryhma, jarjestoyhteistyo-
kumppanit, oppilaitokset,
kuntoutuskodit.

Luodaan keskus (seka palkattuja, etté
vapaaehtoisia tyontekijoitd), joka etsii
avun tarpeessa olevia vanhuksia ja tar-
joaa heille yksilo- ja ryhmakeskusteluja.
Panostetaan siis vastaanottamisen lisak-
si tavoittamiseen, eli kohderyhman etsi-
miseen, loytamiseen ja aktivoimiseen.
Apua tarvitsevat vanhukset etsitaan
yhteistyossa kaupungin Kkotipalvelun,
omien projektien verkostojen ja kattavan
tiedotuksen avulla. Tiedotus psykologi-
sesti hienotunteista ja motivoivaa. Yh-
teistyossa kootaan systemaattista tietoa
siitd, kuinka kohderyhmén vanhuksia
|0ydetaan ja aktivoidaan tarjottujen pal-
velujen piiriin.

Muodostetaan  seurantakaytanto,
jossa arvioidaan toiminnan sisaltoa
ja tavoitteiden toteutumista. Asiak-
kaiden tarpeiden ja tyytyvaisyyden
seuraaminen havainto- ja kysely-ar-
vioilla. Eri keinojen tavoitettavuut-ta,
kattavuutta, laatua, vaikuttavuutta ja
tuloksellisuuttaarvioidaan saannélli-
sesti projektin sisaisena arviointina,
yhteistyokumppaneiden kanssa tai
tutkimuksena. Erityisesti arvioidaan
millainen ryhmatyémalli sopii van-
huksille. Senioripysakin jatkotoiminta-
na toimii kerran viikossa kokoontuva
Perjantai-pysakki-ryhma.

Helsingin Kaupunkilahetys,
Tampereen kaupunki.,
Mummon Kammari.
Tampereen Dementia-
yhdistys, Turun Kaupunki-
lahetys. Tampereen
Kaupunkilahetyksen muut
projekit (Apunetti, Avusta-
japalvelu, Oma Koti Kullan
Kallis) osallistuvat etsivéan
tyéhon ja mahdollisesti
taydentavat palveluja.

Kliinisen osaamisen paivittdminen eri-
koissairaanhoidossa, vanhuspsykiatri-
sen osaamisen kehittdminen osaamis-
karttatyon avulla palvelutaloissa, men-
torointi ja siihen kouluttautuminen.

Projektiin osallistui yhdek-
san vanhus-psykiatrista
erikoissairaanhoitoa tuotta-
vaa tyoyhteisoa seitseman
eri sairaanhoito-alueen tai
sairaanhoitopiirin alueel-
ta. Jokaisen tydyhteison
kumppanina 1-3 yhdis-
tysten, saatididen, kuntien
tai yksityisten omistamaa,
vanhusten palveluja tuotta-
vaa yksikkoa. Palvelutalo-
yksikoita oli yhteensa 30.

MielenMuutos masennuksen hoidossa
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Projekti Jarjesto Kesto Kohderyhma Tavoitteet
Mieli elémassa Turun 2001- | Mielenterveysongelmista Tarjota sairaalasta kotiin siirtyville van-
Lahimmais- 2003 karsivat kotona asuvat huksille paikka, jossa voi liilkkua ohjatusti
palveluyhdistys ry. vanhukset. Erityisesti ja saada kontaktia muihin ihmisiin. Ta-
geropsykiatrian yksikoista | voitteina (1) edistaa mielenterveysongel-
kotiutuvia vanhuksia maisen vanhuksen eldméanhallintaa, (2)
pyritaan tavoittamaan. ehkaista toimintakyvyn heikkenemista,
(3) pitéda vanhus ikaan kuin "elamassa
kiinni”, (4) synnyttaa hyvaa oloa ja va-
hentaa yksinaisyytta, (5) ehkaista syrjay-
tymista, (6) luoda liikuntapainoitteinen
"kevyen palvelun paivakuntoutusmalli”
mielenterveysongelmista karsivien van-
husten elamanlaadun parantamiseksi ja
fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen kun-
toisuuden edistamiseksi.
Vetoapu- projekti Vanhusten 2006- | Yli 60-vuotiaat Yksinaisyyden ja masennuksen ja mah-
ikdihmisten Kotiapusaatio 2010 ikdantyneet, jotka dollisen itsemurha-alttiuden lievittami-
mielenterveys- ja (Projektissa parjaavat paasaantoisesti | nen ja syrjdytymisen ehkaisy, Henkisen
paihdeongelmien mukana saation itsendisesti. Eritysesti hyvinvoinnin tukeminen ja sosiaalisten
ennalta- vanhuspsykiatriset mukaan pyritaan kontaktien lisddminen ja mielekkaan toi-
ehkaisemiseksi. paivatoiminta- motivoimaan ikaantyneita, | minnan tarjoaminen. Paihdeongelmien
yksikét Havurasti joiden ongelmia ovat mm. |ennaltaehkaisy ja kohtaaminen. Fyysisen
ja Myyrasti seka yksindisyys, masennus, kunnon seka aktiivisuuden tukeminen
kuntoutus- ja muut psyykkiset ja lisdéédminen. Tavoitteena virittaa van-
virkistystoiminta. ongelmat, itsemurha- hanajan talkoohenkea ja pyytaa erilaisiin
ajatukset, liiallinen tilaisuuksiin ja koulutuksiin puhumaan
alkoholinkaytto, tyhjyyden |eldkkeelle jaaneité tai jaavia eri alojen
tunne, tekemisen puute asiantuntijoita.  Vertaisvetajat toimivat
ja fyysisestd kunnosta ja | ns. vetoapuna, jotta kohderyhmaan kuu-
terveydesta huolehtimisen | luvat ikaantyneet saataisiin kiinni mie-
puutteellisuus. lekkaaseen toimintaan. Projektin avulla
pyritadn tuomaan Rastien toimintamallia
sekd paihdehuollon puolelle, ettdé muu-
hun toimintaan.
Misteli Vanhusten 2003- | lkaantyvat yli Mielenterveyden, hyvinvoinnin ja toimi-
- lkaantyvien Palvelutalo- 2005 60-vuotiaat nakyvyn tukeminen lilkkunnan avulla.
mielenterveys- yhdistys ry. mielenterveys- Kohderyhman liikunnan lisaéntyminen
kuntoutujien kuntoutujat. ja eldmanhallinan ja toimintakyvyn pa-
terveysliikunta- raneminen. Mielenterveyskuntoutujille
projekti. elamyksia tuottavan ja voimavaroja tu-
kevan liikuntapalvelumallin kehittdminen
palvelukeskusten yhteyteen. Pysyvien
liikuntapalveluiden kehittéminen yhteis-
tydssa sidosryhmien kanssa.
Ikdihmiset ja Omaiset 2003- | Mielenterveyden hairidihin | Kehittda mielenterveysongelmista karsivi-
mielenterveysprojekti | mielenterveys- 2007 sairastuneiden ikaihmisten | en ikdantyneiden omaisten ja ikaantyvien

tyon tukena
Tampere ry.

omaiset, puolisot, lapset,
lapsenlapset ja muut
sukulaiset ja laheiset.
Mukaan toivotaan myos
pitkdan mielenterveys-
ongelmista karsineiden
ikaantyneiden aikuisia niin
sanottuja nakymattémia
lapsia.

omaisten tukitoimia.
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Toimintamuodot Arviointi Toimijat Rahoittajat
2001: Luodaan kiinteat yhteydet ge- | Vaikuttavuutta arvioidaan kokoamal- | Turun kaupungin terveys- RAY
ropsykiatrian yksikoihin ja muihin yh-|la asiakas-, tyontekija- ja omaispa- | toimen alaiset geropsyki-
teisty6tahoihin, kartoitetaan asiakkai- | lautetta ja suorittamalla asiakkaiden | atrian yksikdt, sosiaali- ja
den alkutilanne ja -kunto. Toteutetaan | toimintakykymittauksia. terveystoimen henkilosto,
ensimmaiset liikuntaryhmat. 2002: oppilaitokset ja korkeakou-
Tarpeen mukaan uusien ryhmien kayn- lut (opiskelijoita mukaan
nistaminen. Toiminnan laajentaminen ryhmiin, kartoitukset, mitta-
sosiaalisen kuntoutuksen suuntaan. ukset jne.), mielenterveys-
Ryhmien jatkuvuuden varmistaminen: jarjestot.
pysyvaisluonteisuus. 2003: Toiminnan
vakiinnuttaminen ja "markkinointi”
muille kotipalvelualueille.
Vetoavun rungoksi kehitetty nelja nk. | Vaikuttavuutta arvioidaan osallistu- | Peijaksen sairaala, Vantaan | RAY
Vetoketjua: jamaarilla ja osallistujille tehtavilla | Jarjestorinki, Keravan Tal-
haastatteluilla, sekd eri tavoitteisiin | koorinki, A-klinikkasaatio,
-Elamantapa- vetoketju, joka on ryhma- | haettavilla mittareilla (esim. paihde- | Koko Tarjotin-projekti
toimintaa alkoholin riski- ja liikakayttajil- | ty6, fyysinen kuntoutus). (Kunnossa Kaiken Ikaa-
le seka heidan omaisilleen. ohjelmaan liittyva projekti),
alueella toivat urheiluseurat
-Veturi-vetoketju, joka on vapaaehtois- ja elakelaisjarjestot, Van-
tyonteki-joiden ja vertaisvetajien hankki- taan ja Keravan sosiaali- ja
mista, kouluttamista ja ohjaamista. terveystoimi, Sininauha-
liitto.
-Solina-vetoketju, joka on liikunnallista
toimintaa, johon pyritaan lisédmaan so-
siaalista kanssakaymista.
-Kaiku-vetoketju, jossa tuodaan kulttuu-
ria vanhustyohon, tavoitteena osallistu-
va luovien toimintojen kehittaminen.
Ensimmaisend vuotena paapaino oli| (Arvioinnin toteuttaminen oli ainakin | Ikdihmisten kuntoutus- RAY
kartoitus- ja tiedotustydssa, toisena |tarkoitus toteuttaa toimintakyky-tes- | neuvola, Seniori-info,
vuonna liikkuntaryhmien toteuttamisessa | tein ja fyysisten kuntotestien avulla.) | Kunnan sosiaali-, terveys-
ja toiminnan kehittdmisessa. Kolmante- | Tuloksia: Asiakasméaarat projektissa | ja liikuntatoimi,
na vuotena jatkettiin ryhmatoiminnan | kasvoivat koko projektin ajan ja kol- | mielenterveysjarjestot,
kehittdmistéd ja integroitiin toimintaa | men vuoden aikana toiminnalla ta- | -yhdistykset ja -seurat.
yhdistyksen toimintaan. Padasiallinen | voitettiin 352 asiakasta. Asiakkaiden
toimintamuoto oli yli 50-vuotiaille mie- | syyt toimintaan hakeutumiselle vasta-
lenterveyskuntoutujille tarkoitettu lilkun- | sivat projektin asettamiin tavoitteisiin.
taryhmétoiminta (kuntosaliohjausta, se- | Asiakkaiden kokemusten mukaan
nioritanssia, vesivoimistelua ja kevytta | toiminta oli parantanut heidan fyy-
tuolivoimistelua). sistd hyvinvointia. lisannyt sosiaalisia
kontakteja ja vaikuttanut positiivisesti
mielialaan.
Vertaisryhma-toiminta, sopeutumis-val- | Arviointimenetelmista ei tietoa tai| Tampereen kaupungin Yhdistys
mennuskurssit, monipuolinen virkistys- | tuloksista ei tietoa. Osa toiminnasta | erityispalvelut, TAYS:in toimii RAY:n
toiminta, lomat, keskusteluapu ja puhe- | jatkuu viela. psykogeriatrian klinikka, tuella, lisaksi
linneuvonta, kotikaynnit ja kotitilanteen Sopimusvuori-saatio, Tam- | Tampereen
kartoitus, apu kotiavun jarjestamiseen, pereen ev.lut. seurakunnat, | kaupunki
palveluohjaus, palveluopas omaisille, Pirkanmaan ammattikor- myontaa
koulutus ja tiedotustoiminta. kea-koulu, Tampereen sosi- | yhteiso-
aali- ja terveysalan opisto. | avustusta.
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Projekti Jarjesto Kesto Kohderyhma Tavoitteet
Anna ja Arvo Kirkko- 2006- | Projektipaikkakuntien Etsid ja auttaa vanhuksia, jotka ovat
-hanke palvelut ry. 2008 avun ulkopuolelle jaaneet, |jaaneet avun ulkopuolelle; kehittaa koti-
yksindiset, masentuneet, | kadyntityota; edistaa eri sukupolvien valis-
syrjdytyneet jne. ta yhteytta; antaa vanhuksille mahdolli-
ikdantyneet? suuksia tavata muita ihmisia ja olla osana
yhteis6a; toimintamallien ja verkostojen
kehittdminen ammatillisen avun ja va-
paaehtoistyon valille; vahvistaa valmiuk-
sia kohdata mielenterveys- ja paihdeon-
gelmaisia ja kaltoinkohdeltuja vanhuksia,
seka muita vaikeissa eldmantilanteissa
elavia vanhuksia; maahanmuuttajavan-
husten kohtaaminen ja vaikuttamistyon
tekeminen vanhusten aseman paranta-
miseksi.
Muisti ja mieli- Sastamalan 2007- Tarkoitus kehittda masentuneiden ja
Muistihairidisen (Saspe) perus- 2009 muistihairidisten vanhusten palveluja.
ja/tai masentuneen turvakunta-
vanhuksen palvelujen | yhtyma
kehittamishanke.
Sateenvarjo- projekti Vantaan 2006- | Vuosien 2006-2007 Aikaistaa mielenterveys- ja paihdeongel-
(kansallinen paihde- kaupunki, 2010 aikana kohderyhména on | mien tunnistamista ja hoitoa, ja tehostaa
ja mielenterveys- Keravan Tikkurilan alueen vanhus- | hoitoa luomalla uusia, moniammatillisia
palveluiden kehittamis- | kaupunki, HYKS; ja vammaispalvelun toiminta- ja yhteistyémalleja, yhteistyo-
hanke 2005-2010), Peijaksen asiakkaat kotihoidossa ja | verkostoja ja lisddmalla ryhmamuotoista
jonka osana vanhus- | sairaala, kolmessa palvelutalossa hoitoa. Tavoitteena on seulonnan ja hoi-
ja vammaispalvelun STM (Keltamokoti, Veturi- topolkujen liséksi mallintaa psykiatrisen
osaprojekti Kotihoito- polku, Suopursu). sairaanhoitajan toimintaa kotihoitoalu-
Sateenvarjo (Tikkurilan eella.
sosiaali. ja terveys- Vuoteen 2010 mennessa
keskus) projekti laajenee koko
Vantaalle ja Keravalle.
Ikdantyneiden paihde- | Tampereen 2007- | Kotihoidon asiakkaat Ikdihmisten kotiin ja palvelutaloihin jal-
ja_ mielenterveystyo- kaupunki 2009 ja heidan laheisensa, kautuvan paihde- ja mielenterveystyo-
mallihanke asumis-palvelujen, mallin kehittdminen.
omaishoidon ja
perusterveydenhuollon Asiakkaiden tietouden lisééminen
asiakkaat. paihde- ja mielenterveysasioissa.
Yhteistyoverkoston koordinoiminen
asiakaslahtoisesti.
Varhaisvaiheen péaihde- ja mielenter-
veystyon osaamisen ja koulutustarpeen
kartoittaminen ja tarvittavan koulutuksen
jarjestaminen (Tampereen kotihoidon,
omaishoidon ja palvelutalojen henkilo-
kunta).
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Toimintamuodot

Arviointi

Toimijat

Rahoittajat

-Vertaisryhmat (keskusteluryhmat, talo-,
kortteli- ja retkikerhot).

-Etsivé tyd (haastatellaan projektipaik-
kakuntien 76-vuotiaat asukkaat, teh-
daan yhteistyota eri lahiverkostojen ja
tahojen kanssa avun tarpeessa olevien
|oytamiseksi, ja tiedotetaan vanhusten
palveluista)

-Vapaaehtoistyo

-Sukupolvien valinen kohtaaminen
nuorten ja vanhusten kesken
-Kotikayntityd ja sen kehittdminen
-Yhteisty® eri ammattilaisten ja toimijoi-
den, kunnan ja seurakunnan valilla
-Paatoksentekoon vaikuttaminen seka
paikallisesti, ettd valtakunnallisesti

Helsinki Missio ry, Nuorten
keskus ry, Diakonia-
ammattikorkeakoulu.

Projekti-paikkakunnat:
Hamina-Vehkalahti,
Karjaa, Kuopio, Kuusamo,
Pori, Rautavaara, Rautjarvi,
Saamelaiset, Tampere,
Vantaankoski, Adnekoski-
Suolahti.

Hankkeeseen osallistuivat

Lansi-Suomen

kaikki Saspen kunnat ja l&aninhallitus
Punkalaitumen kunta.
-Masennuksen ja paihdeongelmien | Tyontekijat keraavat jatkuvasti seka | Tikkurilan terveysasema STM:n
seulonta (GDS15, BDI, Otetaan selvaa! | laadullista etta maarallistd aineistoa | -Peijaksen sairaala: vanhus- | hanke-
Ikaantyminen, alkoholi ja laakkeet yli | toiminnasta. psykiatrian poliklinikka, rahoitus
65-vuotiailla, Audit). Seulonta kaikilla kuntoutuspsykiatrian
uusilla asiakkailla ja asiakkaan tilanteen | Aineisto  kasitellaan saannollisesti | poliklinikka, Tikkurilan
muuttuessa. mm. ohjaus- ja johtoryhmén tapaa- | psykiatrian poliklinikka,
-Varhainen apu: masennuksessa kartoit- | misissa. Kaytetaan erilaisia mittareita, | psykiatrian osastot
tava ja tarkentava keskustelu, paihteiden | kuten masennuksen hoidon kirjautu- | -Vantaan kaupungin Itainen
kaytossa mini-interventio, laakehoidon | nut toteutuminen, hoidon seurannan | A-klinikka
tarkastaminen, ryhmahoidot (mieliala- | toteutuminen ja ladkehoidon seu- |-Asiakkaat ja omaiset
ja paihderyhmat), systemaattinen seu- | rannan toteutuminen. Kehittdmista | -Sininauhaliitto: Liika on
ranta, hoitosuunnitelma varten 8 eri mittaria, joista yksi on |aina liikaa -projekti,
-Moniammatillinen yhteistyo mielenterveys- ja paihdehoidon kehit- | Pilke-ryhma
-Ennaltaehkaiseva toiminta (omaistoi- | tamisen vastuuhenkilot ja ryhmat. -Seurakunta
minta, ryhmatoiminta) -Laurea amk
-Koulutustoiminta
Palkataan tyopari, jossa paihdeohjaaja | Arvioidaan Bikva-menetelman toimin- | Pikassos oy ja 75% valtio
ja mielenterveyshoitaja. Asiakastyossé | tatapaa soveltaen vanhusvaestoon. | Gerontologinne ja 25%
kdytetdan ehkadisevaa, kuntouttavaa ja | Menetelmdssa huomioidaan asiak- | sosiaalitydhanke. Tampereen
korjaavaa, yksilollisesti raataloitya tyo- | kaiden, tyontekijatason ja esimiesten kaupunki
otetta. TyOpari lisda asiakkaan tietout- | seka paattajien nakemykset.
ta paihteiden vaikutuksista ja motivoi
ongelman hoitamiseen. Ty6pari auttaa
my0s masennuksesta ja muista mie-
lenterveysongelmista kérsivia ikaanty-
neitd avun piiriin. Luodaan paihde- ja
mielenterveyskuntoutuksen tyomalli,
johon kuuluu kuntoutussuunnitelman
teko, sosiaalisen verkoston huomiointi,
asiakkaan kotona tapahtuva suunnitel-
tu auttamisjakso, kuntoutusmahdolli-
suuksien ja jatkohoidon tarpeen selvit-
taminen.
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Projekti Jarjesto Kesto Kohderyhma Tavoitteet
Lappi- hanke Hallinnoija: 2006- | Eri ikdryhmat Seutukunnallisten mielenterveyspalve-
(Mielenterveys- ja Rovaniemen 2008 luiden toimintamallien tuottaminen eri
padihdetyon seudullinen | kaupunki ikaryhmille yhdessa kuntien peruster-
kehittdminen Lapin veyden- ja sosiaalihuollon, koulutoimen,
sairaanhoitopiirin Toteuttaja: erikoissairaanhoidon seka kolmannen ja
alueella) Lapin sairaan- yksityissektorin kanssa. Etenkin aikuisva-
hoitopiirin eston mielenterveys- ja paihdepalvelui-
psykiatrisen den kehittdminen. Ongelmien varhainen
hoidon tulosalue. tunnistaminen, hoitoonohjaus ja kuntou-
STM tus korostuvat hankkeessa.
Elli- Huoltoliitto ry 2001- | Masennusoireista Masennusoireista tai tavallista syvem-
Elpymisohjelma 2004 karsivat elakeldiset masta apeudesta karsivien ikdantyneiden
ikdihmisille kotona asumisen tukeminen mm. heidan
aktiivista yhteisollista osallistumistaan li-
saamalla. Tavoitteena oli kehittda toimin-
tamalli, jolla voidaan kohentaa iakkaiden
sosiaalista aktiivisuutta ja itsevastuista
toimintakykya.
Ehkaisevan STAKES 2006- Ehkéisevan mielenterveystyon vahvistu-
mielenterveystyon - Sosiaali- ja 2008 minen kunnissa ja juurtuminen osaksi
strategiat ja kaytdnnot | terveysalan kuntien toimintaa. Kuntien tukeminen
- kehittdmishanke tutkimus- ja ehkaisevan mielenterveystyon kehittami-

kehittamiskeskus

sessd. Hankkeeseen osallistuvien kunti-
en kanssa yhteistydssa kehitetdaan tapoja
arvioida ja suunnitella ehk.mielenterv.
tyotéd ja laaditaan kuntaan ehkaisevan
mielenterveystyon strategia. Kaytannon
tavoitteina on selvittdaa ehk.miel.terv.tyon
tilanne kunnissa, hyddyntaa nayttéon pe-
rustuvia hyvan kaytannon malleja, laatia
kunta/seutukuntakohtaiset ehk.miel.terv.
tyon suunnitelmat ja kdynnistaa tyon ke-
hittdminen kaytannossa.
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Toimintamuodot Arviointi Toimijat Rahoittajat
Nostetaan depressio konkretisoimaan Hanke toteutetaan tiiviissa | STM:n
hanketta kehitystydsséa ja koulutukses- yhteydessa Lasten ja hanke-
sa. Toteutetaan toimintamallia tukeva nuorten psykososiaalisten rahoitus,
koulutusohjelma. Kehitetdan tietotek- erityispalveluiden seudulli- | Lapin
nologiaan perustuva konsultaatio-jar- nen kehittdminen Lapissa | sairaan-
jestelma. -hankkeen kanssa. hoitopiirin
kunnat

Hanke verkostoitunut myos | (paitsi

Sateenvarjo-hankkeen Inari).

ja Pohjanmaa-hankkeen Hanke

kanssa.

verkostoitunut
myos Sateen-
varjo-
hankkeen ja
Pohjanmaa-
hankkeen
kanssa.

Ohjelma toteutettiin avotoimintana ryh-
mille. Toiminta-paivat pitivat sisallaan
liikuntaharjoitteita, tietopuolisia teemo-
ja ja mielialaa yllapitavia ja kohentavia
osioita. Projekti toteutettiin sellaisen
henkiloston avulla, joka kunnissa nor-
maalistikin on (-> helppo siirtaa kaytan-
t6on?) Toimintaa jatkettiin osassa osal-
listujakunnista joko kunnan toimesta tai
osallistujien omaehtoisena toimintana
projektin paatyttya.

Osallistujien mielentila ja toimin-
takyky mitattiin seka alussa, keski-
vaiheilla, ettd lopussa. Osallistujien
mieliala koheni ja yksinaisyys vaheni
ohjelman aikana tilastollisesti merkit-
tavasti. Laakarikaynnit osallistujien
keskuudessa vahenivat. Osallistujat
olivat lahes poikkeuksetta tyytyvaisia
ohjelmaan.

Osallistujakunnat: Elimaki,
Helsinki, Lappeenranta,
Nurmes, Paimio, Siilinjarvi,
Sotkamo, Tornio, Virrat,
Ahtéri, Kajaani, Kuhmo,
Kuusamo, Lahti, Lieksa,
Méantsala, Suomussalmi,
Vantaa, Espoo, Haapajarvi,
Juva, Kiuruvesi, Luhanka,
Raahe, Vierema, Vihanti

RAY

Yhteistyd osallistuvien kuntien kanssa
kaynnistyi tammikuussa 2007. Kehit-
tamistyd kuntien kanssa toteutetaan
verkostotydskentelynéd hyodyntamalla
kehittdvan asiantuntijayhteistydn me-
netelmaa. Lahdetdaan jokaisen kunnan
lahtokohdista ja tarpeista. Tyoskentely-
prosessissa kuntien kanssa kaytetaan
tybkokouksia, seminaareja ja tarvittaes-
sa kuntakohtaisia konsultaatioita. Tyos-
kentely-prosessiin osallistuvat kuntien
nimeamat yhteyshenkilot.

Osallistujakunnat:

Forssan seutukunta, Imatra,
Joensuu, Kalajoki, Lieksa,
Mikkeli, Vantaa, Ylojarvi.
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Liite 2. GDS 30 - Geriatrinen depressioasteikko

Nama kysymykset koskevat jokapdivaista mielialaa, asenteita ja tunteita. Haluaisin tietaa,
milté Teistd on tuntunut viimeksi kuluneen viikon aikana, tdma paiva mukaan lukien.

Luen kysymykset Teille ja toivon Teidan vastaavan “ KYLLA “ tai “ EI “.

KYLLA El
1. Oletteko pohjimmiltanne tyytyvainen elamaanne? 0 1
2. Oletteko joutunut luopumaan monista kiinnostavista asioista ja harrastuksista? 1 0
3. Tuntuuko elaménne tyhjalta? 1 0
4. Tunnetteko olonne usein ikévystyneeksi? 1 0
5. Oletteko toiveikas tulevaisuuden suhteen? 0 1
6. Vaivaavatko teitd ajatukset, jotka pyorivat jatkuvasti mielessanne? 1 0
7. Oletteko enimmékseen hyvalla tuulella? 0 1
8. Pelkaatteko, etta jotain pahaa tulee tapahtumaan Teille? 1 0
9. Oletteko useimmiten onnellinen? 0 1
10. Tunnetteko itsenne usein avuttomaksi? 1 0
11. Oletteko usein levoton ja onneton? 1 0
12. Oletteko mieluummin kotona sen sijaan, etta lahtisitte ulos? 1 0
13. Oletteko usein huolissanne tulevaisuudesta? 1 0
14. Onko Teilld mielestanne enemman muistivaikeuksia kuin muilla? 1 0
15. Onko eldmé mielestdnne ihanaa? 0 1
16. Tuntuuko Teistd usein synkélta ja alakuloiselta? 1 0
17. Tunnetteko olonne arvottomaksi? 1 0
18. Kannatteko paljon huolta menneesta? 1 0
19. Onko elama mielestanne innostavaa? 0 1
20. Onko Teidan vaikea aloittaa uusia asioita? 1 0
21. Tunnetteko itsenne tarmokkaaksi? 0 1
22. Tuntuuko eldmantilanne toivottomalta? 1 0
23. Tuntuuko Teista, ettda muiden asiat ovat paremmin kuin Teidan? 1 0
24. Saavatko pienet asiat Teidan usein pois tolaltanne? 1 0
25. Itkettadko Teita usein? 1 0
26. Onko Teilla keskittymisvaikeuksia? 1 0
27. Onko mielestdanne mukava nousta aamuisin? 0 1
28. Vélttelettekd toisten ihmisten tapaamista? 1 0
29. Onko Teidéan helppo tehda paatoksia? 0 1
30. Kykenetteko ajattelemaan yhta selkeasti kuin ennen? 0 1

Summapisteet: 0 — 10 normaali,
11 - 20 lieva depressio
21 - 30 keskivaikea — vaikea depressio
(Yesavage, Brink, Rose, ym. 1983)
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Liite 3. Muut tutkimusmittarit
(huom. tekstin kokoa pienennetty alkuperaisesta ja rivivaleja poistettu)

Taustatietolomake

2. Sukupuoli 1. mies
2. nainen
B ATt e e
4. Siviilisaaty 1. naimisissa
2. naimaton
3. asumuserossa tai eronnut
4. leski
5. Koulutus 1. kansakoulu tai véhemman
2. ammattikoulu
3. keskikoulu
4. |ukio
5. opistoasteen ammattikoulutus
6. korkeakoulu
6. Harrastukset 1. eiole
2. koti- ja kasityot
3. tv, radio
4. |ukeminen
5. yhdistystoiminta
6. liikunta
7. muu kotona tapahtuva, mika?..
8. muu kodin ulkopuolinen, mika
9. eitietoa/ ei 0saa sanoa
7. Lapset / lukumaara (elossa/ kuolleet)
8. Tapaatteko mielestanne lapsianne riittdvan usein? 1. Tapaan sopivasti

2. Tapaan liiankin usein
3. Toivoisin enemman yhteydenpitoa

9. Minkélainen on asumismuotonne? 1. Palvelutalo

2. Tehostettu palveluasuminen
3. Yksityinen
10. Mika on asuntotyyppinne? 1. Omakotitalo
. Kerrostalo
3. Rivitalo

14. Mika on asuntonne omistussuhde? 1. vuokra
oma

15. Asuuko samassa taloudessa muita? 1. Ei

KYHA, KUK, ..o
16. Minkalaiseksi arvioitte taloudellisen tilanteenne? 1. Hyva
2. Kohtalainen
3. Huono
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Ravitsemustilan arviointi MNA (Mini Nutritional Assessment MNA™ )

Paino (kg):
Pituus (cm):
Polvi-kantapaa mitta, cm:

Merkitse pisteet ruutuihin ja laske yhteen. Jos seulonnan kokonaispistemaéara on 11 tai vahemman
jatka loppuun asti.

Seulonta

A Onko ravinnonsaanti vahentynyt viimeisen kolmen kuukauden aikana ruokahaluttomuuden,
ruuansulatusongelmien, puremis- tai nielemisvaikeuksien takia

0= kylla, ravinnonsaanti on vahentynyt huomattavasti

1= kylla, ravinnonsaanti on vahentynyt hieman

2= ei muutoksia

B Painonpudotus kolmen viime kuukauden aikana
0= painonpudotus yli 3 kg

1= ei tieda

2= painonpudotus 1-3 kg

3= ei painonpudotusta

C Liikkuminen

0= vuode- tai pyoratuolipotilas

1= paasee ylos sangysta, mutta ei kdy ulkona
2= liikkuu ulkona

D Onko viimeisen kolmen kuukauden aikana ollut
psyykkista stressia tai akuutti sairaus
O=kyllda 2 = ei

E Neuropsykologiset ongelmat

0= dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma

1= lieva dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma
2= ei ongelmia

F Painoindeksi eli BMI (= paino / (pituus)2 kg/m2)
0= BMl on alle 19

1= BMI on 19 tai yli mutta alle 21

2= BMI on 21 tai yli mutta alle 23

3= BMI on 23 tai enemman

Seulonnan tulos (maksimi 14 pistetta)
12 pistettd tai enemman riski virheravitsemukselle ei ole kasvanut, arviointia ei tarvitse jatkaa
11 pistetta tai vahemman riski virheravitsemukselle on kasvanut, jatka arviointia

Arviointi

G Asuuko haastateltava kotona
O=ei 1 =kylla

H Onko paivittaisessa kaytossa useampi kuin kolme reseptiladke
O=kylla 1 =ei

| Painehaavaumia tai muita haavoja iholla
O=kylla 1 =ei
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J Paivittaiset lampimat ateriat (siséltden puurot ja velli)

0= 1 ateria
1= 2 ateriaa
2= 3 ateriaa

K Siséltaako ruokavalio vahintaan

* yhden annoksen maitovalmisteita (maito, juusto, piima, viili) padivassa kylla ei
 kaksi annosta tai enemman kananmunia viikossa (myos ruuissa, esim. laatikot) kylla ei
e lihaa, kalaa tai linnun lihaa joka paiva kylla ei

0,0 = jos O tai 1 kylla-vastausta
0,5 = jos 2 kylla-vastausta
1,0 = jos 3 kylla-vastausta

L Kuuluuko péivittaiseen ruokavalioon kaksi tai useampia annoksia hedelmia tai kasviksia
O=ei 1 =kylla

M Paivittédinen nesteen juonti (esim. kahvi, tee, maito, mehu, kotikalja tai vesi)
0,0 = alle 3 lasillista

0,5 = 3-5 lasillista

1,0 = enemmén kuin 5 lasillista

N Ruokailu

0= tarvitsee paljon apua tai on syotettéava
= sy0 itse, mutta tarvitsee hieman apua

2= sy0 itse ongelmitta

0 Oma nakemys ravitsemustilasta
0= vaikea virhe- tai aliravitsemus
1= ei tiedé tai lieva virhe- tai aliravitsemus
2= ei ravitsemuksellisia ongelmia

P Oma nakemys terveydentilasta verrattuna muihin samanikaisiin
0,0 = ei yhta hyva

0,5 = ei tieda
1,0 = yhta hyva
2,0 = parempi

Q Olkavarren keskikohdan ympérysmitta (OVY cm)
0,0 = 0OVY on alle 21 cm

0,5 =0VYon 21-22 cm

1,0= OVY onyli 22 cm

R Pohkeen ymparysmitta (PYM cm)
0= PYM on alle 31 cm
1= PYM on 31 cm tai enemman

Arviointi (maksimi 16 pistettd)
Seulonta (maksimi 14 pistetta)
Kokonaispistemaara (maksimi 30 pistettd)

Asteikko

1. yli 23,5 pistettd: hyva ravitsemustila

2. 17-23,5 pistetta: riski virheravitsemukselle kasvanut
3. alle 17 pistetta:  karsii virhe- tai aliravitsemuksesta
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IADL -mittari

Instrumental activities of daily living (IADL) mittaa suoriutumista valineellisisté paivittaistoiminnoista. Niilla tarkoite-
taan puhelimenkayttod, kaupassa kayntia, ruoan valmistusta, taloustdita, pyykin pesua, lilkkkumista kulkuvalineilla,
rahojen kasittelya ja ladakkeistéa huolehtimista. Mittari antaa kasityksen kognitiivisten kykyjen vaurion asteesta. Kyvyt
eivat riipu henkilon koulutuksesta tai sukupuolesta.

Puhelimen kaytto
1) kayttaa oma-aloitteisesti; etsii ja valitsee numerot
2) soittaa muutamiin tuttuihin numeroihin (valitsee numerot)
3) vastaa puhelimeen, muttei soita
4) ei kykene kayttaman puhelinta

O = = =

Kaupassa kaynti
1) hoitaa kaikki ostokset oma-aloitteisesti
2) tekee itsendisesti pienet ostokset (paivittaiset taloustavarat, maito, leipa, voi ym.)
3) tarvitsee jonkun avukseen kaikilla ostosmatkoilla
4) taysin kykenematon tekeman ostoksia

[eNeNeN

Ruoan valmistus
1) suunnittelee, valmistaa ja tarjoilee asianmukaiset ateriat itsenadisesti
2) valmistaa asianmukaiset ateriat, jos ainekset on annettu etukateen
3) lammittaa valmiita ruokia
4) ruoka pitaa valmistaa ja tarjoilla

[eNeNeN

Taloustyot
1) tekee taloustyot itsendisesti, lukuun ottamatta apua raskaimmissa tdissa,
kuten ikkunoiden pesu ja mattojen tamppaus
2) suorittaa kevyet paivittdiset toimet (tiskaus, vuoteiden sijaus)
3) pyrkii suorittamaan kevyita paivittaisia toimia, muttei kykene riittdvan siisteystasoon
4) tarvitsee apua kaikissa kotitoissa
5) ei osallistu kotitdihin

[@ J S S

Pyykinpesu
1) pesee kaiken henkilokohtaisen pyykkinsa itse 1
2) pesee ns. pikkupyykin
3) kaikki pyykki pestaan muiden toimesta

O —

Liikkuminen kulkuvélineilla
1) kayttaa itsenaisesti yleisia kulkuvélineita tai ajaa autoa
2) kulkee itsenaisesti taksilla, mutta ei muuten kayta yleisia kulkuvalineita
3) kulkee yleisilla kulkuvélineilld ainoastaan toisen avustamana tai seurassa
4) matkustaa taksilla tai pikkuautolla ainoastaan toisten seurassa
5) ei liiku kulkuvélineilla lainkaan

O O — —

Laakkeista huolehtiminen
1) huolehtii itse omista ladkkeistaan (oikea annos oikeaan aikaan)
2) ottaa ladkkeensé ajallaan, jos ne on annosteltu etukateen 0
3) ei pysty itse huolehtimaan 0

—_

Raha-asioiden hoito
1) hoitaa kaikki raha-asiansa itsenaisesti 1
2) hoitaa paivittéiset raha-asiat, mutta tarvitsee apua pankeissa ja isompien
summien kasittelyssa
3) kyvyton hoitamaan raha-asioitaan

O —

Pisteytys yhteensa (IADL)
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TERVEYDENTILA, SAIRAUDET, LAAKKEET JA PALVELUT
Kysely "Ikaihmisten hyvinvointi ja mielenterveys” -tutkimukseen osallistuvalle.

Joihinkin kysymyksiin vastataan ympyroimalla annetuista vaihtoehdoista sopivin.
Toisiin kysymyksiin vastataan kirjoittamalla tiedot niille varattuun tilaan.

1. Millaiseksi arvioitte oman terveydentilanne talla hetkella?

1 Pidén itseéni terveena
2 Pidan itsedni melko terveena
3 Pidén itseani sairaana
4 Pidan itseani hyvin sairaana

2. Luetelkaa tahan laakarin Teille maaraama saanndllinen laakitys

Laakitys, annostus

3. Onko laakari todennut Teilla seuraavia sairauksia

*sokeritaudin? kylla ei
*korkean tai kohonneen verenpaineen? kylla ei
*sepelvaltimotaudin eli angina pectoriksen? kylla ei
*sydanveritulpan eli sydéaninfarktin? kylla ei
*sydamen vajaatoiminnan? kylla ei
*korkean veren kolesterolipitoisuuden? kylla ei
*aivohalvauksen tai aivoverenkiertohairion? kylla ei
*muistihairiota? kylla ei
*alaraajojen verenkiertohéirion? kylla ei
*maha- tai pohjukaissuolen haavauman? kylla ei
*muun kroonisen suolistosairauden? kylla ei
J (oIS TR 1 411 1 USSP
*keuhkoastman? kylla ei
*Kkroonisen keuhkoputkentulehduksen? kylla ei
*keuhkolaajentuman? kylla ei
*nivelreuman? kylla ei
*syovan? kylla ei
L1110 1o PP SSPPUPRP
MK SYOPA? . ..o
*Kilpirauhasen toimintahéairion? kylla ei
J (oIS PO 10110 P UUUU T
*jonkin muun pitkdaikaisen sairauden? kylla ei
JOS 0N, MUK, ..ottt e oo e e e e ettt e e ettt s
*Onko teille tehty sydanleikkaus tai sepelvaltimoiden pallolaajennushoito? kylla ei
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5. Onko Teilla mielestanne toimiva laakarisuhde? 1. Kylld, Kuka ja MiSS8.......cccoeeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e
2. Eiole

6. Kayko luonanne kotisairaanhoitaja? 1o Kyllao oo kertaa kuukaudessa
2. Ei

7. Saatteko kotiapua? 1. Kylld..ooo kertaa kuukaudessa
2. En

8. Onko Teillda muita kunnallisia tai yksityisia palveluita?
Luetelkaa tahan kaikki ne palvelut, joita Teilla talla hetkella on.

L e kertaa kuukaudessa
2. ...kertaa kuukaudessa
I TP kertaa kuukaudessa
e e kertaa kuukaudessa
Lo T PO PP UPPPTRPPR: kertaa kuukaudessa
B e kertaa kuukaudessa

9. Saatteko etuuksia (esim. KELA:Ita tai kunnalta)? 1. Kylla
2. Ei

Audit-kysely

Kaytatko alkoholia kohtuullisesti, sopivasti vai liilkaa? Onko alkoholin kaytostd sinulle enemmaén iloa vai haittaa?
Testaa ja arvioi omaa juomistasi vastaamalla seuraaviin kysymyksiin. Pistemaara on kunkin kysymyksen edessa.
Yhteispistemaéara 8 tai enemman merkitsee mahdollista suur/riskikulutusta.

1. Kuinka usein juot olutta, viinia tai muita alkoholijuomia? Koeta ottaa mukaan myos ne kerrat,
jolloin nautit vain pienia maaria, esim. pullon keskiolutta tai tilkan viinia.

0. En koskaan

1. noin kerran kuussa tai harvemmin

2. 2-4 kertaa kuussa

3. 2-3 kertaa viikossa

4. 4 kertaa viikossa tai useammin

2. Kuinka monta annosta alkoholia yleensé olet ottanut niina paivina, jolloin kaytat alkoholia?
1-2 annosta

3-4 annosta

5-6 annosta

7-9 annosta

10 tai enemman

PO =O

3.Kuinka usein olet juonut kerralla kuusi tai useampia annoksia?
En koskaan

Harvemmin kuin kerran kuussa

Kerran kuussa

Kerran viikossa

Paivittain tai lahes paivittain

PO

4.Kuinka usein viime vuoden aikana sinulle kavi niin, etta et pystynyt lopettamaan alkoholinkayttoa,
kun aloit ottaa?
0. Ei koskaan
Harvemmin kuin kerran kuussa
Kerran kuussa
Kerran viikossa
Paivittain tai 1ahes paivittain

Ao =
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5. Kuinka usein viime vuoden aikana et ole juomisen vuoksi saanut tehtyéa jotain,
mika tavallisesti kuuluu tehtaviisi?
0. Ei koskaan
Harvemmin kuin kerran kuussa
Kerran kuussa
Kerran viikossa
Paivittain tai 1ahes paivittain

e N

6. Kuinka usein viime vuoden aikana runsaan juomisen jalkeen tarvitsit aamulla olutta tai muuta alkoholia
paastaksesi paremmin liikkeelle?

0. En koskaan

1. Harvemmin kuin kerran kuussa

2. Kerran kuussa

3. Kerran viikossa

4. Paivittain tai lahes paivittain

7. Kuinka usein viime vuoden aikana tunsit syyllisyytté tai katumusta juomisen jalkeen?
0. En koskaan
1. Harvemmin kuin kerran kuussa
2. Kerran kuussa
3. Kerran viikossa
4. Paivittain tai lahes paivittain

8. Kuinka usein viime vuoden aikana sinulle kavi niin, etta et juomisen vuoksi pystynyt muistamaan
edellisen illan tapahtumia?

Ei koskaan

Harvemmin kuin kerran kuussa

Kerran kuussa

Kerran viikossa

Paivittain tai lahes paivittain

PO O

9. Oletko itse tai onko joku muu satuttanut tai loukannut itsedén sinun alkoholinkayttosi seurauksena?
0. Ei koskaan
2. On, muttei viimeisen vuoden aikana
4. Kylla, viimeisen vuoden aikana

10. Onko laheisesi tai ystavasi, laakari tai joku muu ollut huolissaan alkoholinkdytostasi tai ehdottanut,
etta vahentaisit juomista?

0. Ei koskaan

2. On, muttei viimeisen vuoden aikana

4. Kylla, viimeisen vuoden aikana
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ELAMANLAATUKYSELY
WHOQOL-BREF (1996)/WHO PROGRAMME ON MENTAL HEALTH

Vastausohjeet:

Tassa kyselyssa tiedustellaan asioita, jotka liittyvat elamanlaatuun, terveyteen seka eréisiin muihin elamanalueisiin.
Pyydamme Teitd ystavallisesti vastaamaan kaikkiin kysymyksiin. Jos olette epavarma, valitkaa parhaalta tuntuva
vaihtoehto. Tama saattaa olla se, joka Teille tulee ensimmaiseksi mieleen.

Vastatkaa kysymyksiin omien arvojenne, toiveidenne ja mieltymystenne mukaan. Ajatelkaa vastatessanne kahta
viimeksi kulunutta viikkoa. Saatamme kysya Teiltd esimerkiksi seuraavaa:

Saatteko muilta tarvitsemaanne tukea?

En lainkaan En juurikaan Kohtalaisesti Suuressa maarin Taysin
1 2 3 4 5

Ympyroikaa se numero, joka mielestanne parhaiten kuvaa viimeisten kahden viikon aikana muilta saamanne tuen
maaraa. Ympyroikaa numero 4, jos koette saaneenne muilta tukea suuressa maarin. Ympyrdikaa sen sijaan numero
1, jos ette koe saaneenne muilta tarvitsemaanne tukea viimeisten kahden viikon aikana.

Pyydamme teitd lukemaan seuraavat kysymykset, pohtimaan niiden herattémia tuntemuksia ja ympyréimaan sen
jalkeen tuntemuksianne parhaiten vastaavan vaihtoehdon numero jokaisen kysymyksen kohdalla erikseen.

1. Miten arvioisitte omaa elamanlaatuanne?

Erittéin huono Huono Ei hyvéa eika huono Hyva Erittdin hyva
1 2 3 4 5

2. Miten tyytyvainen olette terveyteenne?

En tyytyvdinen mutta

en tyytymatnkasn Tyytyvainen Erittain tyytyvainen

Erittain tyytymaton Tyytymaton
2 4 5

1

Seuraavassa tiedustellaan, missa maarin olette kokenut kysymyksissa mainittuja asioita
viimeisten kahden viikon aikana.

En/ei Véhaisessa | Jonkin | Suuressa | Erittdin suuressa
lainkaan maarin verran maarin maarin
3. Koetteko, etta fyysinen kipu estaa Teita
o - 1 2 3 4 5

tekemasta tarkeina pitémianne asioita?
4. Tarvitsetteko laadketieteellisia hoitoja

e N 1 2 3 4 5
pdivittaisessa elamassanne?
5. Nautitteko eléamasta? 1 2
6. Koetteko elamanne merkitykselliseksi? 1
7. Kuinka hyvin pystytte keskittymaan? 1 2
8:”K.UI!"1.ka tuﬂrvall!lsglkstkoette olonne 1 5 3 4 5
paivittaisessa elamassanne?
9. Miten terveellinen on elinymparistdnne? 1 2 3 4 5
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Seuraavassa tiedustellaan, milld tavalla olette kokenut tai pystynyt tekemaan kysymyksisséd mainittuja asioita

viimeisten kahden viikon aikana.

En/ei Vahaisessa | Jonkin Suurelta Taysin
lainkaan maéarin verran osin riittdvasti
10. Tunnetteko itsenne riittdvan energiseksi
e s e 1 2 3 4 5
paivittdisessa elamassanne?
11. Hyvaksyttekd ulkondkénne? 1
12. Onko Teilla riittavasti rahaa tarpeisiinne? 1
13. Miten helposti saatte tietoa, jota tarvitsette
e I 1 2 3 4 5
paivittdisessa elamassanne?
14. M|s§a mlaar'm T'elllla on mahdollisuuksia 1 5 3 4 5
vapaa-ajantoimintoihin?
Erittain | Enhwin . Erittdin
. | Huonosti enka Hyvin ;
huonosti ) hyvin
huonosti
15. M!tep hyvm pystytte liilkkumaan 1 > 3 4 5
ymparistossanne?

Seuraavassa tiedustellaan, miten tyytyvainen olette ollut kysymyksissa mainittuihin asioihin elamassanne viimeisten

kahden viikon aikana.

Erittain | Enytyvainen Erittain
tyytymatsn Tyytymaton mutta en Tyytyvadinen viwEinen
vy tyytymatonkaan Wy

16. M|tgn tyytyvéinen olette 1 5 3 4 5
nukkumiseenne?

17. Miten tyytyvadinen olette

suoriutumiseenne paivittaisista 1 2 3 4 5
toiminnoista?

18. Miten tyytyvainen olette 1 5 3 4 5
tydkykyynne (toimintakykyynne)?

19. l\/|_|ten tyytyvglrjl(?‘n ) 1 5 3 4 5
olette itseenne ylipdansa?

20. Miten tyytyvéinen

olette ihmissuhteisiinne? 1 2 3 4 5
21. Miten tyytyya{-nerj“ 1 5 3 4 5
olette sukupuolielamaanne?

22:. l\_/I|Pen tyytyvéinen olette 1 5 3 4 5
ystaviltd saamaanne tukeen?

23.'M|ten“t)_/yt_3_/ya|nen olette 1 5 3 4 5
asuinymparistodnne?

24. Miten tyyt_yvalnen olette 1 5 3 4 5
terveyspalveluiden saatavuuteen?

MielenMuutos masennuksen hoidossa

205



25. Miten tyytyvéinen olette
liikennejarjestelyihin kohdallanne?

26. Miten usein viimeisten kahden viikon aikana olette tuntenut sellaisia
kielteisia tuntemuksia kuin alakuloa, epéatoivoa, ahdistusta tai masennusta?

En lainkaan Harvoin Varsin usein Erittain usein Koko ajan
1 2 3 4 5

Pyydamme Teitd seuraavassa arvioimaan tdmanhetkistd mielialaanne asteikolla 0-100, jossa 100 tarkoittaa, etta
mielialanne on paras mahdollinen ja O tarkoittaa, etta mielialanne on huonoin mahdollinen. Kyse on omasta koke-
muksestanne. Merkitkda arvionne rastilla alla olevalle janalle.

O D0 100
Mielialani on nyt Mielialani on nyt
todella huono paras mahdollinen

Millaisena néaette tulevaisuutenne?

L TP UUUPPPPPPTRPI D0ttt 100
Tulevaisuus tuntuu Olen erittdin toiveikas
toivottomalta tulevaisuuden suhteen

SOSIAALISET SUHTEET JA NIIDEN TOIMIVUUS

Talla lomakkeella kysymme Teilta joitakin l&heisiin ihmissuhteisiinne ja tuttavapiiriinne liittyvia kysymyksia. Vastatkaa
ympyroimalla Teille sopivin vastausvaihtoehto tai kirjoittamalla vastaus sille varattuun tilaan.

1. Kuinka monta sellaista ihmista tunnette, joiden kanssa voitte jakaa murheenne ja jotka valittavat Teista,
kun Teilla on vaikeuksia?

en yhtaan

yhden ihmisen

2-3 ihmista
enemman kuin kolme

w N = O

2. Kuka on Teille kaikkein laheisin henkil6?

3. Kuinka suuri on tuttavapiirinne eli ihmiset, joita tapaatte kutakuinkin séannollisesti
(mukaan ei lasketa puolisoa, lapsia, lastenlapsia, sisaruksia eika vanhempia)?

en tapaa ketaan saannollisesti
1-2 henkiloa

3-5- henkiloa

6-10 henkiloa

enemman kuin 10 henkil6a

AWM~ O

4. Kuinka monta léheisté ystavaa Teilla mielestanne on
(mukaan ei lasketa puolisoa, lapsia, lastenlapsia, sisaria ja veljia)?
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5. Kuinka yksinaiseksi tunnette itsenne?

Arvioikaa yksindisyyden kokemustanne asteikolla O -100, jossa O tarkoittaa, etta ette tunne itseanne lainkaan yksi-
naiseksi ja 100 tarkoittaa, etta tunnette itsenne erittain yksinaiseksi. Merkitkda kokemuksenne alla olevalle janalle.

en koe itseani lainkaan yksinaiseksi koen itseni hyvin yksinaiseksi
6. Kuinka paljon kokemanne yksindisyys télla hetkella haittaa elamaanne?
Arvioikaa yksinaisyyden aiheuttamaa haittaa asteikolla 0-100, jossa O tarkoittaa, ettd kokemanne yksinaisyys ei lain-

kaan haittaa elamaanne ja 100 tarkoittaa, ettda kokemanne yksinaisyys tekee elaméstanne talla hetkella sietdmatonta.
Merkitkaa kokemuksenne yksinaisyyden haittaavuudesta alla olevalle janalle.

L T SURRRTR D0 100
yksinaisyys ei yksinaisyys tekee
lainkaan haittaa elamastani
elamaani sietamatonta

ELAMANHALLINTAKYSELY (Lihde: Antonovsky 1993)
Kysymme talla lomakkeella Teidan tuntemuksianne ja kokemuksianne.

Ympyroikaa vaihtoehdoista 1-7 se, joka parhaiten vastaa kasitystanne talla hetkella.

1. Onko Teilld sellainen tunne, ettette oikeastaan valita, mita ymparillanne tapahtuu?

1 2 3 4 5 6 7
hyvin harvoin hyvin usein tai ei koskaan

2. Onko joskus kaynyt niin, etta olette yllattynyt sellaisten ihmisten kayttaytymisesta,
jotka luulitte tuntevanne hyvin?

1 2 3 4 5 6 7
ei koskaan aina, jatkuvasti

3. Oletteko joutunut pettymaan ihmisiin, joihin luotitte?

1 2 3 4 5 6 7
en koskaan aina, jatkuvasti

4. Tahanastisessa elamassanne ...

1 2 3 4 5 6 7
ei ole lainkaan ollut selkeita on ollut hyvin selkeat
paamaaria tai tarkoitusta paamaarat ja tarkoitus
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5. Tuntuuko Teista, ettd Teitd kohdellaan epédoikeudenmukaisesti?

1 2 3 4 5 6 7

hyvin usein hyvin harvoin
tai ei koskaan
6. Tuntuuko Teistd, etta olette oudossa tilanteessa, etteka tiedd, mité tehda?

1 2 3 4 5 6 7

hyvin usein hyvin harvoin
tai ei koskaan
7. Jokapaivaiset toimenne tuottavat:

1 2 3 4 5 6 7
suurta mielihyvaa ja tyydytysta tuskaa ja ikavystymista

8. Onko Teilla sekavia tunteita ja ajatuksia

1 2 3 4 5 6 7

hyvin usein hyvin harvoin
tai ei koskaan
9. Onko Teilla sisdisia tuntemuksia, joita ette haluaisi tuntea?

1 2 3 4 5 6 7

hyvin usein hyvin harvoin
tai ei koskaan

10. Monet ihmiset — jopa lujaluonteiset — tuntevat toisinaan itsensa surkimuksiksi joissain tilanteissa.
Kuinka usein Te olette tuntenut ndin?

1 2 3 4 5 6 7

hyvin usein hyvin harvoin
tai ei koskaan
11. Kun jotain on tapahtunut, oletteko yleensa huomannut, etta ...

1 2 3 4 5 6 7
yli- tai aliarvioitte asian tarkeyden naette asiat niiden
oikeissa mittasuhteissa
12. Kuinka usein Teilla on ollut tunne, ettd paivittdiset tekemisenne ovat jokseenkin merkityksettomia?
1 2 3 4 5 6 7
hyvin usein hyvin harvoin

tai ei koskaan
13. Kuinka usein Teista tuntuu, ettette ole varma, pystyttekd hallitsemaan itsenne?

1 2 3 4 5 6 7

hyvin usein hyvin harvoin
tai ei koskaan
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Hamilton Anxiety Scale (tutkimushoitaja tayttaa)

1. Ahdistuneisuus, levottomuus, tuskaisuus
Tama kohta kasittaa emotionaalisen epavarmuuden tunteen tulevaisuudesta. Tunne vaihtele huolestumisesta, turvat-
tomuudesta, karsimattomyydesta ja pahoista aavistuksista musertavaan pelkoon.

0
1
2

Haastateltava ei ole sen enempéaa tai vahempaa turvaton tai karsimaton kuin tavallisesti.

On epéselvaa, onko haastateltava enemman turvaton tai karsimaton kuin tavallisesti.

Haastateltava ilmaisee, ettd han on levoton, hanelld on pahoja aavistuksia tai han on karsimaton

ja han kokee tilanteen kontrollin vaikeana. Se ei kuitenkaan vaikuta hanen paivittdiseen elaméaansa,
koska huolestuminen kohdistuu pieniin asioihin.

Ahdistuneisuuden tai turvattomuuden tunne on ajoittain yha vaikeampi hallita, koska huolestuminen
kohdistuu suuriin asioihin (vahinkoihin tai haittoihin), joita saattaa esiintya tulevaisuudessa. Toisin sanoen
levottomuus saatetaan kokea paniikkina, musertavana pelkona. Silloin tallin se hairitsee haastateltavan
paivittaista elamaa.

Ahdistuneisuuden tunne on lasna niin usein, etta se hairitsee huomattavasti haastateltavan paivittaista
elamaa.

2. Jannittyneisyys
Tama kohta kasittdaa kyvyttomyyden rentoutua, hermostuneisuuden, kehon jannittyneisyyden, tarinan ja levottoman
uupumuksen.

0

Haastateltava ei ole sen enempaa tai vahempaa jannittynyt kuin tavallisesti.

1 Haastateltava nayttaa olevan jotenkin hermostuneempi ja jannittyneempi kuin tavallisesti.

2 Haastateltava ilmaisee selvasti, ettd hdn on kykenematon rentoutumaan ja hénellé on sisdinen
levottomuuden tunne, jonka hallitsemisen han kokee vaikeana, mutta se ei viela vaikuta hanen
paivittaiseen elamaansa.

3 Sisainen levottomuus ja hermostuneisuus ovat niin voimakkaita tai niin usein toistuvia, etta ne silloin
talloin hairitsevat haastateltavan paivittaista elamaa.

4 Jannittdminen ja levottomuus héiritsevat haastateltavan elamaa ja tyota koko ajan.

3. Pelot

Erityiset tilanteet herattévat haastateltavassa pelkoa. Tallaisia tilanteita saattavat olla avoimet tai suljetut huoneet,
jonottaminen, matkustaminen linja-autolla tai junalla. Haastateltava saattaa valtella téllaisia tilanteita. Arvioinnissa
on tarkeaa huomata, onko haastateltavalla ollut nykyaan tavallista enemman fobioita.

0
1
2
3

4

Ei talla hetkella.

Epéaselvaa onko talla hetkella.

Haastateltava kokee fobioita, mutta han kykenee torjumaan ne.

Haastateltavan on vaikea torjua tai paasta yli fobiastaan, joka taten jossakin laajuudessa hairitsee
hanen paivittaista elamaansa ja tyotansa.

Fobia selvasti hairitsee haastateltavan paivittaista elamaa ja tyota.

4. Unettomuus

Tama alue kattaa haastateltavan subjektiivisen kokemuksen unen pituudesta (nukutut tunnit 24 tunnin aikana) ja
unen syvyydesté (pinnallinen ja keskeytynyt uni verrattuna syvaan ja rauhalliseen uneen). Mielipide pohjaa kolmeen
edeltdvaan yohon. Huomaa: Hypnoottista tai sedatiivista ladkehoitoa ei oteta huomioon.

0
1

2

Unen pituus ja syvyys ovat tavallisia.

Unen pituus on epaselva tai vahan vahentynyt (se tarkoittaa vaikeuksia nukahtaa), mutta unen
syvyydessa ei ole muutosta.

My®6s unen syvyys on heikentynyt unen ollessa pinnallista. Uni kokonaisuutena on jotenkin hairiintynyt.
Unen kesto samoin kuin syvyys ovat huomattavasti muuttuneet. Katkonaiset unijaksot ovat yleensa
vain muutamia tunteja 24 tunnin ajanjaksona.

On vaikea varmistua unen kestosta, koska uni on pinnallista. Haastateltava puhuu lyhyista
puolinukuksissa vietetyista uneliaista jaksoista, mutta ei todellisesta unesta.
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5. Keskittymiskyky ja muisti
Tama kohta kasittaa keskittymisvaikeuksia, ratkaisujen tekoa jokapéivaisissa asioissa ja muistia.

0
1
2

Haastateltavalla ei ole enempaa tai véhempaa vaikeuksia keskittymisessé ja/tai muistissa kuin tavallisesti.
On epéselvaa, onko haastateltavalla vaikeuksia keskittymisessa ja/tai muistissa.

Vaikka haastateltava ponnistelee kovasti, hanelld on suuria vaikeuksia keskittya paivittaisten

rutiiniensa hoitamiseen.

Haastateltavalla on huomattavia vaikeuksia keskittymisessa, muistamisessa tai ratkaisujen teossa

kuten lehtiartikkelin lukemisessa tai televisio-ohjelman loppuun katsomisessa. (Piste 3 niin kauan

kuin keskittymiskyvyn tai muistin menetys ei selvasti vaikuta haastatteluun.)

Haastattelun aikana haastateltavalla on vaikeuksia keskittya tai muistaa tai ratkaisun tekemiseen liittyy
huomattava viive.

6. Masentunut mieliala
Tama kohta kasittaa seka sanallisen etta ei-sanallisen surullisuuden, masentuneisuuden, epatoivon, toivottomuuden
ja avuttomuuden ilmaisun.

0
1

2

3
4

Ei esiinny.

On epéselvaa, onko haastateltava enemman epétoivoinen ja surullinen kuin tavallisesti. Esimerkiksi
haastateltava esiintyy siten kuin han olisi selvasti tavallista masentuneempi.

Kun haastateltava on epamiellyttévistéa kokemuksista tavallista selvemmin levoton, vaikka hanella ei
esiinnykaan avuttomuutta tai toivottomuutta.

Haastateltava osoittaa selvia ei-sanallisia masennuksen ja/tai toivottomuuden merkkeja.
Haastateltavan kommentit ei-sanallisista epatoivon ja avuttomuuden merkeista hallitsevat haastattelua
eikd haastateltavan ajatuksia voi kaantéaa pois niista.

7. Somaattiset oireet (lihaskivut, lihasjannitys)
Tama kohta sisaltaa heikkouden, kankeuden, arkuuden tai todellisen kivun, joka on enemman tai vdhemman
paikallistunut lihaksiin kuten leuka- tai niskasarky.

0

A wnN =

Haastateltavalla ei ole enempéaa eikd vahempaa arkuutta tai jaykkyytta lihaksissaan kuin tavallisesti.
Haastateltavalla nayttéa olevan jonkin verran tavallista enemman arkuutta tai jaykkyytta lihaksissaan.
Qireilla on kivun luonne.

Lihaskipu hairitsee jossakin laajuudessa haastateltavan paivittaista elamaa ja tyota.

Lihaskipu on lasna suurimman osan aikaa ja selvasti hairitsee haastateltavan paivittaista elamaa ja tyota.

8. Somaattiset oireet: aistit
Tama kohta sisaltaa lisaantyneen uupumustaipumuksen ja heikkouden tai aivojen todellisen toiminnallisen hairion.
Tama siséltaa korvien suhinan, ndkoéhairiot, kuuman ja kylman vaihtelut ja pistelyaistimukset.

0
1

2

3
4

Ei esiinny.

On epéselvaa, onko haastateltavalla paine- tai pistelytuntemuksia (korvissa, silmissa tai iholla)
tavallista enemman.

Painetuntemukset aiheuttavat surinaa korvissa, nakohairioita silmissa ja pistely- tai kutinatuntemuksia
iholla (harhatuntemuksia).

Yleiset aisteihin liittyvat oireet héiritsevat jollakin tavalla haastateltavan péivittéista elamaa ja tyota.
Yleiset aisteihin liittyvat oireet ovat lasna suurimman osan aikaa ja selvasti hairitsevat haastateltavan
paivittaista elamaa ja tyota.

9. Sydan- ja verisuonioireet
Tama kohta sisaltéad nopeutuneen pulssin, sydamen tykytyksen, rasituksen, rintakivun, tykytyksen verisuonissa ja
heikkouden tunteen.

0 Eiesiinny.

1 On epaselvaa esiintyyko.

2 Kardiovaskulaariset oireet ovat lasna, mutta haastateltava kykenee yha hallitsemaan oireet.

3 Haastateltavalla on silloin talloin vaikeuksia hallita kardiovaskulaarisia oireita, jotka siten jossakin
laajuudessa hairitsevat hanen paivittaista elamaansa ja tyotaan.

4 Kardiovaskulaariset oireet ovat lasna enimman osan aikaa ja selvasti hairitsevat haastateltavan
paivittaista elamaa ja tyota.
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10. Hengityselinoireet
Taméa kohta siséltaa ahtauman tunteita kurkussa ja rinnassa, hengenahdistusta tai tukehtumisen tuntemuksia ja
huokailuhengitysta.

0 Eiesiinny.

1 On epaselvaa esiintyyko.

2 Hengitysoireet ovat ldsnéd, mutta haastateltava voi yha hallita oireita.

3 Haastateltavalla on huomattavia vaikeuksia hallita hengitysoireita, jotka siten jossakin laajuudessa

hairitsevat hanen paivittaista elamaansa ja tyotaan.
4 Hengitysoireet ovat lasna enimman osan aikaa ja hairitsevat haastateltavan péivittaista elamaa ja tyota.

11. Vatsa-suolisto-oireet
Tama kohta siséltaa vaikeuksia nielemisesséd, "epamaaraisia” tuntemuksia vatsassa, ruuansulatushairioité (narastysta
tai polttamista vatsassa, ylavatsakipuja, jotka ovat yhteydessa aterioihin, taysinaisyyden tunnetta, pahoinvointia ja
oksennuksen tunnetta), ylavatsaoireita ja ripulia.
O Eiesiinny.
1 On epaselvaa esiintyyko (tai epaselvaa eroaako haastateltavan aikaisemmista vatsa-suolistotuntemuksista).
2 Yksi tai useampi ylla mainittu vatsa-suolisto-oire esiintyy, mutta haastateltava voi yha hallita oireet.
3 Haastateltavalla on ajoittain vaikeasti hallittavia vatsa-suolisto-oireita, jotka siten jossakin laajuudessa
hairitsevat hanen paivittaista elamaansa ja tyotaan, esimerkiksi suoliston toiminnan hallita katoaa.
4 Vatsa-suolisto-oireet ovat lasna enimman osan aikaa ja selvasti hairitsevat haastateltavan paivittaista
elamaa ja tyota.

12. Virtsa- ja sukupuolielinoireet
Téama kohta siséltaa ei-orgaaniset tai psyykkiset oireet, kuten tihentyneen virtsaamisen tai paineen alaisen virtsan
karkaamisen, kuukautisten epasaannollisyyden, frigiditeetin, ennenaikaisen laukeamisen, erektiovaikeudet.
0 Eiesiinny.
1 On epéaselvaa esiintyyko (tai epaselvaa eroaako aikaisemmista genitaali-virtsatieoireista).
2 Yksi tai useampi ylla mainittu genitaali-virtsatieoire esiintyy, mutta ne eivat hairitse haastateltavan
paivittaista elamaa tai tyota.
3 Haastateltavalla on ajoittain yksi tai useampi ylla mainittu oire sen asteinen, etta se jossakin laajuudessa
hairitsee hanen paivittaista elamaansa ja tyotaan, kuten taipumus menettaa virtsaamiskontrolli.
4 Genitaali-virtsatieoireet ovat lasna enimman osan aikaa ja selvasti hairitsevat haastateltavan
paivittaista elamaa ja tyota, kuten taipumus menettaa virtsaamiskontrolli.

13. Muut autonomisen hermoston oireet
Tamaé kohta siséltéa suun kuivumisen, punastumisen tai kalpeuden, hikoilemisen ja huimauksen.
0 Eiesiinny.
1 On epaselvaa esiintyyko.
2 Yksi tai useampi ylla mainittu autonomisen hermoston oire esiintyy, mutta ne eivat hairitse
haastateltavan paivittaista elamaa tai tyota.
3 Haastateltavalla on ajoittain yksi tai useampi ylld mainittu autonomisen hermoston oire sen asteinen,
etta se jossakin laajuudessa hairitsee hanen paivittaista elamaansa ja tyotansa.
4 Autonomisen hermoston oireet ovat lasna enimman osan aikaa ja selvasti hairitsevat haastateltavan
paivittaista elamaa ja tyota.

14. Kayttaytyminen haastattelun aikana

Haastattelun aikana haastateltavalla esiintyy jannittamista, hermostuneisuutta, kiihtymisté, levottomuutta, levotonta
liikehtimist&, vapinaa, kalpeutta, hyperventilaatiota tai hikoilua. Néiden havaintojen pohjalta tehddan kokonaisar-
viointi.

Haastateltavalla ei esiinny levottomuutta.

On epaselvaa esiintyykd haastateltavalla levottomuutta.

Haastateltava on kohtalaisen levoton.

Haastateltava on huomattavan levoton.

Haastateltava on hyvin levoton, esimerkiksi vapisee ja téarisee kauttaaltaan.

AWM~ O

Kokonaispistemaara........................
Jos kokonaispistemaara on < 20 tai pistemaara kohdista 1 ja 2 on 0-1, haastateltava ei jaa kiinni seulonnassa.
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Liite 4. Tilastollisia tuloksia pylvaskuvioina

Ahdistuneisuus (Hamilton-pisteet) Tulevaisuus
50+
15+
401
104 304
204
5 4
104
0 0
12 kk 12 kk
Alkoholin kédytté (Audit-pisteet) Kaytannén toimintakyky (ADL-pisteet)
2,0 -
12+
1,51 10+
8 o
1,0 A
6 4
4 |
0,5 1
2 o
0,0 0
12 kk 12 kk
Vertailu
B nterventio
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Elaménlaatu, sosiaaliset suhteet Elaménlaatu, sosiaaliset suhteet
(WHOQOL 3) (WHOQOL 4)
124
3,51
10+ 3,01
g | 2,51
2,0
6 4
1,54
4 4
1,0
21 0,5-
0 0,0
12 kk 12 kk
Yksindisyyden kokemus Sairauksien maara
4 -
50+ 3
2
40
]_ 4
0
301 0 kk 12 Kk
Yli 3 ladketta kdytossa
201
0,20 1
104 0,151
0,101
0
12 kk
0,05 1
Vertailu
Bl Interventio 0,00 0 Kk 6 K 12 Kk
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Tutkimusryhman ja kirjoittajien esittely

* Marja Saarenheimo toimi MielenMuutos -hankekokonaisuuden johtajana ja veti masen-
nushanketta. Hankkeessa Saarenheimo vastasi intervention suunnittelusta seka tutkimusai-
neistojen keruusta, analysoimisesta ja raportoinnista. Interventiossa han veti mielialaryhmia ja
teki yksiloterapiaa samoin kuin asiakasyhteistyota muun tutkimustiimin kanssa. Saarenheimo
on tyoskennellyt aiemmin erityisesti tutkijana ja kouluttajana mutta tehnyt jatkuvasti myds
terapeuttista asiakastyota ja tydénohjausta. Han on koulutukseltaan filosofian tohtori, psykologi
ja psykoterapeutti.

* Minna Pietilad tyoskenteli MielenMuutos -hankkeessa tutkijana tarkastellen omassa osa-
hankkeessaan iakkaiden ihmisten mielenterveytta koskevia julkisia kasityksia, tavoitteita ja
kaytantoja (tutkimusraportti 1). Masennushankkeessa han osallistui tutkimusintervention
suunnitteluun, aineistojen keruuseen ja analysointiin sekéa tulosten raportointiin. Pietila on
aiemmin tehnyt laadullista terveyssosiologista ja sosiaalisiin kysymyksiin keskittynytta tut-
kimusta julkisella sektorilla seka sosiaali- ja terveysalan jarjestdissa. Han on toiminut myds
tutkimuskoordinaattorina erilaisissa tutkimus- ja kehittdmishankkeissa. Pietild on koulutuk-
seltaan sosiologian tohtori (Ph.D,).

* Marjo Forder suunnitteli ja ohjasi MielenMuutos -masennushankkeen liikunta- ja toiminta-
ryhmia. Hanen tydhonsa kuului myds asiakkaiden yksildohjaus seka yhteistyd muiden ammat-
tilaisten kanssa. Forder osallistui tutkimusintervention suunnitteluun sekéa tutkimusaineistojen
keruuseen ja raportin kirjoittamiseen lilkunnan osalta. Han toimii nykyaan palvelupaallikkdona
ja fysioterapeuttina yksityisella sektorilla ja on hengityskoulu- ja erilaisten liikuntaryhmien oh-
jaaja. Forder on koulutukseltaan fysioterapeutti. Han on erikoistunut muistihairidisten ihmisten
kuntoutukseen ja hoitoon sekéa psykofyysiseen fysioterapiaan.

* Sonja Frosti tyoskenteli koko MielenMuutos -hankekokonaisuuden projektisuunnittelijana.
Han hoiti erilaisia projektihallinnon tehtavia, kuten yhteisten asioiden koordinointia ja nettisi-
vuja. Masennushankkeessa han osallistui tutkimusintervention suunnitteluun, aineistojen ke-
ruuseen ja kaytannon toteutukseen. Nykyaan Frosti toimii tutkijana EU:n strategiahankkeessa,
jossa tutkitaan ikaihmisten hyvinvointiteknologioiden kayttoa ja pyritaan tutkimusyhteistyohon.
Frosti on koulutukseltaan sosiaalipsykologian maisteri (M.Sc.).

* Pirjo Juhela oli MielenMuutos -masennushankkeen konsultoima vanhuspsykiatri. Han on
toiminut pitkaan vanhuspsykiatrian kliinisessa tydssa ja yhdistyksissa. Han on myas Kirjoitta-
nut ja kouluttanut aihepiiristé laajasti. Juhela on koulutukseltaan psykiatri, vanhuspsykiatrian
erikoislaakari ja psykoterapeutti.

* Leo Kontio toimi MielenMuutos -masennushankkeen tutkimushoitajana. Han osallistui
tutkimusaineiston keruuseen haastattelemalla tutkimukseen osallistuneita henkilitéa. Han on
nykyaan ikdihmisten palvelutalon henkildstdvastaava ja on aiemmin toiminut vastaavana hoi-
tajana mielenterveysongelmista karsivien iakkaiden ryhmakodissa. Kontio on koulutukseltaan
mielisairaanhoitaja ja psykiatrinen sairaanhoitaja.
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* Juhani Koskinen vastasi MielenMuutos -masennushankkeen tilastollisten tutkimusaineisto-
jen saattamisesta analyysikuntoon seka suunnitteli ja toteutti analyysit. Han osallistui raportin
Kirjoittamiseen tilastoanalyysien osalta. Koskinen on aiemmin tehnyt riskienhallintaan liittyvaa
mallinnusta ja markkinointia. Han on koulutukseltaan kauppatieteiden kandidaatti.

* Merja Lahteenaho toimi MielenMuutos -masennushankkeessa taideterapiaryhmien ohjaa-
jana ja osallistui raportin kirjoittamiseen taideterapian osalta. Han toimii nykyaan taidetera-
peuttina, kouluttajana ja taidemenetelmia kayttavana tydnohjaajana. Aiemmin han tydskenteli
pitkdan kuvataideopettajana. Lahteenaho on koulutukseltaan taideterapeutti, taiteen maisteri
ja tydnohjaaja.

* Ava Numminen suunnitteli ja tuki lauluryhmien toimintaa MielenMuutos -masennushank-
keessa sekéa osallistui raportin kirjoittamiseen laulamisen osalta. Han toimii parhaillaan hoi-
tolaitosten kulttuuritoiminnan edistdmisen laanintaiteilijana. Numminen luennoi sosiaali- ja
terveysalan henkilostolle kulttuurityovalineiden hyodyista ladkkeettoman hoidon muotoina
seka vetaa heille tanssin ja maalaamisen koulutushankkeita. Han on aiemmin toiminut hen-
kilostéjohtamisen lehtorina ja opintopsykologina, kasvatuspsykologian lehtorina seka musiikki
ja hyvinvointi -tutkimuskoordinaattorina. Koulutukseltaan han on musiikin tohtori, psykologi
ja laulunopettaja.

* Jemina Rantonen (ent. Ranta) oli MielenMuutos -masennushankkeessa opiskelijaharjoit-
telijana kaksi kuukautta vuonna 2007. Han teki katsauksen aiempiin ikaihmisten mielen-
terveyshankkeisiin Suomessa, joka julkaistaan raportin liitteena 1. Rantonen on sittemmin
valmistunut sosionomiksi (amk) Diakonia-ammattikorkeakoulusta.

* Raimo Sulkava toimi MielenMuutos -hankekokonaisuuden laéketieteellisena asiantuntija-
na. Kuopion yliopistossa geriatrian professorina tydskenteleva Sulkava on tutkinut idkkaiden
ihmisten toimintakykya ja sairauksia, erityisesti muistisairauksia kolmenkymmenen vuoden
ajan. Han on koko ajan tehnyt myos kaytannon laakarityota potilaita hoitavana kliinikkona.
Raimo Sulkava on koulutukseltaan neurologian ja geriatrian erikoislaakari.

* Merja Suominen antoi MielenMuutos -masennushankkeessa ravitsemusneuvontaa ja vas-
tasi ravitsemukseen liittyvan arvioinnin tekemisesta. Han toimii parhaillaan projektijohtajana
muistisairaiden ikaihmisten ravitsemushankkeessa. Aiemmin han on tydskennellyt projekti-
suunnittelijana ja ravitsemusterapeuttina. Suominen on koulutukseltaan elintarviketieteiden
tohtori.

* Paivi Vuori tyoskenteli MielenMuutos -masennushankkeen ikdihmisten mielenterveysoh-
jaajana. Han tapasi interventioon osallistuneita ikaihmisia yksilollisen suunnitelman mukaan.
Tavoitteena oli selkiyttaa, tukea ja auttaa ihmisia Idytamaan omia voimavarojaan arjessa sel-
viytymiseen ja mielialan kohentamiseen. Tapaamiset sisalsivat mm. keskusteluja, liikuntaa ja
ryhmatoimintaan ohjaamista. Vuori toimii nykyaan terveysaseman psykiatrisena sairaanhoita-
jana. Han on tyoskennellyt aiemmin mm. vanhainkodissa, vanhuspsykiatrisella vuodeosastolla
ja kotihoidossa. Vuori on koulutukseltaan psykiatrinen sairaanhoitaja.
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